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La reseccién pulmonar, ocupa, sin lugar a dudas, un papel de primer orden,
en el tratamiento de los problemas quirtirgicos broncopulmonares sean estos
de la naturaleza que sean. La perfeccién alcanzada en la técnica quirurgica, en
la seleccién de los pacientes, en la conduccién misma del postoperatorio, el desa-
rrollo de las técnicas auxiliares de la cirugia, etc., han logrado, un indice tan bajo
de mortalidad, que impresiona sobremanera y hace sélo unos afos, hubiese sido
dificilmente previsible.

Sin embargo, cuando se analizan grandes series de resecados pulmonares, es
facil advertir, que existen numerosas complicaciones en el postoperatorio, que
dificultan el esperanzador resultado apetecido, haciéndolo dificil y enojoso, para
el enfermo y cirujano.

Sin duda alguna, esta numerosa morbilidad de complicaciones, esta influen-
ciada, por una constelacién de factores, ligados unos. a la experiencia y habilidad
técnica del cirujano y otros en dependencia de condiciones derivadas del estado
de las lesiones y del parenquima pulmonar restante. De un modo general puede
decirse, que la reseccién pulmonar es una operacién de eleccidn, lo que quiere
signiticar, que ésta se lleva a cabo, después de una meditacién detenida, de una
preparacién adecuada y en el momento que se considera mas favorable.

En esta comunicacién vamos a referirnos, al estudio de algunas de las com-
plicaciones, que surgen en ¢l postoperatorio de la exéresis pulmonar y muy espe-
cialmente a las complicaciones, que dan origen a una segunda intervencién, con
cl objeto fundamental, de explorar el lecho operatorio y tratar de subsanar, la
dificultad o defecto surgido, como consecuencia de la primera intervencién. Por
regla general, esta intervenciéon es necesario llevarla a cabo, de un modo inme-
diato, convirtiéndose en un problema vital, si bien en otros casos, la urgencia sera
menor y en otros por fin, puede ser meditada y lo que es mas importante, reali-
zarla con la preparacién adecuada. Esta intervenciéon por otra parte, se lleva a
cabo, en un periodo que comprende desde unas horas, hasta tres o cuatro se-
manas, mas tarde.

Las causas que frecuentemente dan origen a esta segunda intervencién po-
demos agruparlas del siguiente modo:

a) Complicaciones de indole hemorragica.

b) Bloqueo del drenaje, por tabicacién precoz del exudado y pérdida aérea.

c) Sepsis pleuro-pulmonar.

d) Fistula manifiesta u oculta (late space problemt).

MATERIAL DE ESTUDIO. Para este analisis, hemos revisado 278 historias de en-
fermos operados por nosotros, entre febrero del cincuenta y ocho y diciembre
del sesenta y dos, de reseccién pulmonar.

En el ochenta por ciento aproximadamente de los casos, la enfermedad ori-
ginaria fue la tuberculosis pulmonar, seguida de la sepsis, bronquiectasias y neo-
plasias de diversa indole.

De estos 278 enfermos, hemos reintervenido ocho, es decir el 2,8 % aproxima-
damente. En siete de ellos, la enfermedad originaria fue la tuberculosis pulmonar
v el ¢aso restante, unas bronquiectasias de l6bulo medio e inferior derechos. Los
ocho enfermos toleraron bien la intervencién y no se considerd que fuese respon-
sable ésta, de ninguna complicacién de importancia. Siete de los ocho, se reco-
braron y curaron de la complicacién por la que fueron intervenidos. Uno fallecié
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a las veinticuatro horas de la segunda intervencién, llevada a cabo a las cuatro
horas de la primera y por la misma causa, por la que fue intervenido, es decir,
por hemorragia incoercible.

Las complicaciones que dieron origen a esta segunda toracotomia, fueron Ias
siguientes:

Hemorragia ... s e 5o s
Sepsis ... e e B

Bloqueo del drena]e y tablcacmn precoz del exudado
Pérdida aérea mas o menos importante ... ...

W = o

De esta consideracién, quedan eliminados, procederes tales, como el neumo-
peritoneo, frenicectomia, plastias modelantes, renovacion de drenajes, etc., que
efectuamos, en este periodo del postoperatorio. Esta consideracién se refiere dni-
ca y exclusivamente, a la exploracién quirurgica de la cavidad pleural, con la
idea fundamental, de resolver una complicacion, originada como consecuencia de
una intervencién previa, segiun ha sido ya sefnalado y que dificilmente puede ser
solventada de otro modo.

Seguidamente, resumimos los mas sobresalientes hechos, de estas ocho rein-
tervenciones (cuadro),

Discusion. La reintervencién en el curse del postoperatorio inmediato o mas
diferido, consideramos tiene, un indudable interés, en el tratamiento de ciertas
complicaciones, surgidas entre unas pocas horas y tres o cuatro semanas, de la
reseccidon pulmonar inicial.

Esta intervencion, se muestra en general bien tolerada, ninguno de nuestros
_ocho casos tuvo complicacion alguna achacable directamente al método en sf, es

facil de realizar, entrafia poco tiempo y en algunos aspectos (hemorragia y fistula
precoz), es la Unica terapéutica de utilidad. '

Es obvio, que en el curso de una hemorragia postoperatoria, se debe reinter-
venir al enfermo, con tanta mayor urgencia, cuanto mas severa se muestre ésta.
Bien es verdad, que ninguno de nuestros dos enfermos, reintervenidos por hemo-
rragia, se beneficio de un modo directo con la intervenciéon. En ninguno de los
dos casos, fue hallada otra cosa, que multiples puntos de hemorragia, en toda la

- superficie del hemitérax. Todos los vasos pulmonares, intercostales, mamarios et-
cétera, fueron revisados y en ninguno se encontré la causa. En ambos se realizd
la misma técnica, multiples puntos de electrocoagulacidn, lavado con suero ca-
liente, esponja de fibrina y la natural terapéutica anticoagulante. Uno mejord a
partir de la intervencién, llevando un postoperatorio normal, y el otro continud
sangrando, hasta el punto de ser reintervenido a las 24 horas, encontrando el mis-
mo cuadro y fallecimiento el enfermo a las pocas horas después, de esta segunda
reintervencion.

sNinguno de estos enfermos mostraba alteraciones previas en su coagulaci(’)n

v el tnico dato en comiun, es que ambas fueron intervenciones laboriosas, ¥ hubo
que transfundir gran cantidad de sangre. Este dato nos parece importante y dig
no de una mejor atencidn.

Indudablemente sabemos hoy que estos problemas tienen gue ver con el au-
mento del poder fibrinolitico del plasma y de ahi el interés del tromboelastogra-
ma que hoy practicamos, cada vez con mayor frecuencia.

La reintervencién por sepsis del espacio pleural, es otra indicacién operatoria,
si bien, con ciertas limitaciones. Por regla general, la sepsis va asociada a una

- fistula- broncopleural y esta contingencia, debe ser tratada, lo mads rapidamente
posible, si deseamos que tenga éxito. En uno de nuestros casos,.era evidente la
fistula y fue reintervenido al término del tercer dia. Creemos que hubiese reali-
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zado un curso mas dificultoso, de haber procedido sélo al drenaje y aunque per-
sistié un espacio residual, por falta de reexpansién pulmonar, el curso fue satis-
factorio, en cuanto a la fistula y al problema séptico. El otro caso no tenia fis-
tula y la intervencién solucioné satisfactoriamente el problema. Creemos que es
considerablemente ventajoso, reintervenir precozmente, los empiemas postneumo-
nectomia, tengan o no fistula bronquial, al menos esa ha sido nuestra experien-
cia hasta hoy.

En el tercer grupo, hemos reintervenido un solo enfermo, aunque creemos, que
hemos tenido otras ocasiones de reintervencién, que no hemos realizado, por no
prestar la debida atencién al problema. Se trataba de una exéresis apicodorsal
izquierda, reintervenida a las 72 horas, mostrando un cuadro de colapso pulmo-
nar, derrame en camaras y bloqueo del drenaje consiguiente. Este no hubo posi-
bilidad de hacerlo permeable y ttil. En la intervencién, se encontré un abundan-
te liquido sero-hemorragico, con tabicaciones y abundantes masas de fibrina, que
hacian inoperante el drenaje. Se aspiré el liquido, se deshicieron las ligeras tabi-
caciones y se colocé un nuevo doble drenaje, comprobando la total reexpansién
pulmonar, y sin hallar ninguna pérdida aérea de importancia. Era un enfermo en
mal estado general, disneico, con hematosis deficiente etc.,, por lo que se le
practicé una traqueotomia, que se retiré al séptimo dia. El enfermo se repuso
totalmente y la reexpansion fue completa, habiendo asociado como es frecuente
por nosotros, un neumoperitoneo. No es muy clara la patogenia de este caso, ya
que hay que descartar un problema séptico. El liquido pleural no contenia gér-
menes.

Las radiografias 2, 3, 4, 5 y 6 que presentamos, dan una idea clara del pro-
blema.

El ultimo grupo, lo constituyen tres enfermos, que han sido reintervenidos
con vistas a la solucién, de una discreta pérdida aérea y a la existencia de un
espacio residual asintomatico o poco sintomdtico. En un caso se trataba de una
pequefia pérdida aérea bronquial y varios otros puntos en el plano intersegmen-
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tario (exéresis asociada del 6). La sutura, drenaje y neumoperitoneo, soluciona-
ron satisfactoriamente el problema. En dos ocasiones, en la exploracién quirtr-
gica encontramos, pérdidas aéreas, a nivel de zonas pulmonares infartadas, sub-
segmento seis y tres, en sendas resecciones apicodorsales izquierda y derecha res-
pectivamente. Es muy posible que estos casos curen expontaneamente o con la
ayuda de una terapéutica menor, neumoperitoneo, drenaje, aspiracién y antibié-
ticos, pero también es posible y todos tenemos experiencia de ellos, que evolucio-

Fig. 3

Fig. 4 Fig. 5
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Fig. 6

nen hacia el empiema y fistula. Esto depende fundamentalmente, de la existencia
de una verdadera fistula y de que existan o no, lesiones especificas en el plano
intersegmentario. Por regla general, son estos casos, en los que las cisuras se
hallan mal definidas y la diseccién se hace dificultosamente. Los estudios de Ap-
PLETON, CHURCHILL, BELSEY, CHAMBERLAIN, KiopsTock, CLAGEIT, SALYER, MaRX y
STEELE, entre otros han sefialado, las particularidades circulatorias, las técnicas
de reseccién segmentaria y la frecuencia de infartos pulmonares subsegmentarios,
en las inmediaciones de estas cisuras dificilmente abordables. Una reexpansién
pulmonar total e inmediata, procurando unas adecuadas proporciones, entre pa-
renquima util y espacio a ocupar, y una diseccién cuidadosa, son la mejor profi-
laxis a esta complicacién, mas frecuentemente encontrada a medida que se piensa
en ella. Especial interés tiene el respeto de las venas intersegmentarias, cuyo trau-
ma o ligadura condiciona esta complicacién, que en conjunto analizamos, el in-
farto rojo, encontrado en estos dos casos. De igual modo los bronquiolos inter-
segmentarios deben ser controlados, punto a punto, sin jamas efectuar suturas
en las superficies de la herida intersegmentaria, que al englobar las venas de dre-
naje, favorecen este tipo de infartos. La superficie de la herida intersegmentaria,
debe dejarse abierta, completar periféricamente la diseccion de los segmentos, la
comprobacién de la reexpansién total, la eleccién de una lobectomia, en lugar de
una reseccién segmentaria, cuando existe una fibrosis intersegmentaria o nédulos
més o menos abundantes a nivel del espacio intersegmentario, serdan en conjunto,
la mejor profilaxis, de estas complicaciones de pérdida aérea persistente asociada
a la existencia de un espacio pleural residual.

RESUMEN
Se hace un resumen de las indicaciones principales de la reintervencién ope-
ratoria, en las complicaciones de la exéresis pulmonar, analizando ocho casos
reintervenidos, uno de ellos por dos veces, entre un total de 278 resecciones pul-
monares analizadas.

La Corufia, julio 1963.



