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OBJETIVO: La prevalencia de las bronquiectasias ha dismi-
nuido significativamente durante los dltimos decenios en los
paises desarrollados. Sin embargo, la reseccion quirdrgica de
las bronquiectasias desempeiia todavia un papel importante
en la practica de la cirugia toracica en los paises en vias de de-
sarrollo como Turquia. El presente estudio se ha disefiado
para evaluar los resultados obtenidos con el tratamiento qui-
rurgico de las bronquiectasias, especialmente en lo que se re-
fiere a sus efectos sobre el bienestar funcional de los pacientes.

PACIENTES Y METODO: Entre enero de 1995 y diciembre de
2003 recibieron tratamiento quirdrgico debido a bronquiecta-
sias 81 pacientes. Se evaluaron las caracteristicas demografi-
cas, el tipo de reseccion quirtrgica y la morbilidad y mortali-
dad operatorias. Los resultados relativos al nivel funcional
global “‘social”’ o extrapulmonar se clasificaron y compararon
con una escala creada para determinar el grado de bienestar
de los pacientes antes de la intervencion y a los 6 meses.

REsuULTADOS: La edad media de los pacientes era de 24,4
afos y 47 (58 %) eran de sexo masculino. El tratamiento qui-
rurgico consistié en lobectomia en 37 (45%), neumonecto-
mia en 10 (12%), segmentectomia en 13 (16%) y la combina-
cién de lobectomia y segmentectomia en 22 (27%) de las
intervenciones quirdrgicas. La reseccion completa se llevé a
cabo en 69 pacientes (85%). No se produjo ningin falleci-
miento a consecuencia de la cirugia. La tasa de morbilidad
fue del 18,3%. Se observé mejoria hasta un estado funcional
excelente en el 81,7% de los pacientes, asi como mejoria has-
ta un estado funcional bueno en el 12,7%; en el 5,6% no se
observaron cambios. Los resultados obtenidos con la resec-
cion completa fueron significativamente mejores que los
conseguidos con la reseccion incompleta (p = 0,0015).

CONCLUSION: Los resultados funcionales del tratamiento
quirudrgico de las bronquiectasias obtenidos en esta serie de
pacientes son favorables y prometedores, especialmente en
pacientes seleccionados con una reserva pulmonar suficiente
y con un proceso patologico localizado en quienes es posible
la reseccion completa.
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Functional Results of Surgical Treatment of
Bronchiectasis in a Developing Country

BACKGROUND: The prevalence of bronchiectasis has
decreased significantly over recent decades in developed
countries. However, resection for bronchiectasis still plays an
important part in thoracic surgery practice in developing
countries such as Turkey. This study was designed to evaluate
the outcomes of surgical treatment for bronchiectasis,
particularly in aspects related to the effects on functional
well-being.

PATIENTS AND METHOD: From January 1995 through
December 2003, operations for bronchiectasis were performed
in 81 patients. Demographic features, type of resection, and
operative morbidity and mortality were evaluated. The
outcomes related to overall ‘social” or nonpulmonary
functional status were classified and compared according to a
scale constructed to assess patients’ well-being preoperatively
and at the 6th postoperative month.

ResuLTs: The mean age was 24.4 years and 47 patients
(58%) were male. Surgical treatment was lobectomy in 37
(45%), pneumonectomy in 10 (12%), segmentectomy in 13
(16%), and lobectomy plus segmentectomy in 22 (27%) of
the operations. Complete resection of disease was achieved
in 69 patients (85%). There was no operative mortality. The
rate of morbidity was 18.3%. Improvement to a functional
status of excellent was observed in 81.7% and improvement
to a status of good was seen in 12.7% of patients; 5.6%
experienced no change. The results of complete resection
were significantly better than those of incomplete resection
(P=.0015).

CoNcLUsION: Functional results of surgical treatment for
bronchiectasis in this series suggest that the outcomes are
favorable and promising, particularly in selected patients
with sufficient pulmonary reserves and localized disease
who are suitable for complete resection.

Key words: Bronchiectasis. Surgery. Qutcome assessment.

Introduccién

Debido a la mejora de la asistencia sanitaria, al uso
generalizado de antibidticos y vacunas y al mejor con-
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trol de la tuberculosis, la incidencia y la gravedad de las
bronquiectasias han disminuido de manera notable. Sin
embargo, las bronquiectasias constituyen todavia una
causa importante de morbilidad y mortalidad en los pai-
ses en vias de desarrollo'™. A pesar de que la diferencia
principal existente entre los paises desarrollados y los
que permanecen en vias de desarrollo radica en la pre-
vencioén de las causas infecciosas de las bronquiecta-
sias, un proceso de destruccion irreversible de las pare-
des bronquiales, la disponibilidad rapida del tratamiento
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médico adecuado también permite evitarlas. Es evidente
que en la actualidad, en los paises desarrollados, la ciru-
gia de las bronquiectasias no es el abordaje terapéutico
principal. No obstante, recientemente se ha sefialado
que es necesario promover el conocimiento clinico de
este proceso, asi como los estudios de investigacion,
dado que esta enfermedad podria ser mds frecuente de lo
que se supone’. Ademds, es bien conocido el hecho de
que, en los casos en que fracasan los abordajes preventi-
vo y terapéutico no quirtrgico, las bronquiectasias cons-
tituyen un proceso grave que cursa con problemas que
son incompatibles con una calidad de vida adecuada.

En el contexto de muchos de los trastornos pulmona-
res, la calidad de vida estd adquiriendo una importancia
cada vez mayor. Se ha recomendado que los cuestiona-
rios desarrollados se traduzcan y validen para su uso en
otros paises®. Por ejemplo, recientemente se ha estudia-
do una version en espafiol del St. George’s Respiratory
Questionnaire con objeto de evaluar su coherencia y va-
lidez internas en los pacientes con procesos estables de
bronquiectasias; se ha sefialado que el instrumento re-
sultante mantiene un grado de coherencia excelente’.
No obstante, debido a que hasta el momento en Turquia
no se ha generado ni traducido al turco ningiin cuestio-
nario de calidad de vida dirigido a los enfermos con
bronquiectasias, los autores de este estudio han desarro-
llado una escala sucedanea para su aplicacion en el pre-
sente estudio, con el objetivo de evaluar el nivel global
del estado funcional “social” de nuestros pacientes an-
tes y después de la intervencién quirtrgica; en este
cuestionario se han incorporado aspectos diferentes de
los relacionados con la funcién pulmonar, es decir, rela-
tivos a la capacidad de los pacientes para llevar a cabo
las actividades laborales o educativas necesarias para su
bienestar.

El origen de este estudio fue una observacion efec-
tuada en nuestra Unidad de Cirugia Tordcica, pertene-
ciente a un importante centro de referencia de enferme-
dades respiratorias, en el sentido de que la proporcién
entre las intervenciones quirdrgicas para la reseccion de
las bronquiectasias y para el tratamiento del cancer pul-
monar era de 1:6. Dada la frecuencia de este tipo de ci-
rugia en nuestra practica clinica habitual, consideramos
adecuada la realizacion de un estudio retrospectivo para
evaluar los resultados de este tratamiento quirtirgico.
Los pardmetros de evolucién analizados fueron las tasas
de mortalidad y morbilidad, asi como los resultados
funcionales pulmonares y de otra indole.

Pacientes y método

Entre enero de 1995 y diciembre de 2003, en el primer De-
partamento de Cirugia Torécica del Chest Diseases and Tho-
racic Surgery Training Hospital de Izmir (Turquia), se realiz
tratamiento quirtrgico a 81 pacientes con bronquiectasias.
Los datos se obtuvieron de manera retrospectiva a través de las
historias clinicas informatizadas. La informacién evaluada en
cada paciente fue: historia clinica detallada, exploracion fisica
y resultados de los cultivos bacterianos y micobacterianos del
estudio. Siempre que fue posible, también se compararon las
pruebas de funcién pulmonar anteriores y posteriores (6 me-
ses) a la intervencion quirdrgica. Asi, fue posible comparar
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los datos espirométricos de 64 pacientes con determinacién
especifica de la capacidad vital forzada (FVC) y del volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV,). La mayor
parte de los pacientes del grupo sin datos espirométricos
(88,2%) eran ninos.

La informacién radioldgica valorada en todos los pacientes
se obtuvo mediante radiografias tordcicas y tomografia axial
computarizada de alta resoluciéon (TACAR) de térax. Fue po-
sible la determinacion de los hallazgos broncoscépicos en 63
pacientes (77,7%).

Las indicaciones para la cirugia fueron el fracaso del trata-
miento médico de la infeccién pulmonar en 72 casos (88,8%),
la hemoptisis recidivante o masiva en 7 (8,7%) y la presencia
de una lesion ocupante de espacio no diagnosticada en 2
(2,5%). El fracaso del tratamiento médico se definié como la
aparicion de exacerbaciones frecuentes que interferfan en la
vida laboral o social normal, o que requerian hospitalizacio-
nes multiples*. En los pacientes con produccién de esputo se
continuaron la fisioterapia y el tratamiento antibiético anterio-
res a la intervencidn quirdrgica hasta que el volumen diario
del esputo se redujo a 50 ml o menos®. Con el objetivo de
efectuar la intervencion quirtrgica durante la fase de inactivi-
dad de la tuberculosis, se realiz6 cirugia programada general-
mente 6 meses después de la tltima positividad en el cultivo
del esputo para la presencia de bacilos dcido-alcohol resisten-
tes y tras la finalizacion del tratamiento antituberculoso. No
se observaron casos de tuberculosis con resistencia a multi-
ples farmacos.

En todos los pacientes se efectud toracotomia, durante la
cual se llevé a cabo la reseccion de los segmentos o 16bulos
aparentemente afectados, segtin los resultados de la evaluacién
diagndstica preoperatoria y perioperatoria. La reseccién com-
pleta se definié como la resecciéon anatémica de todos los seg-
mentos afectados segun la valoracién prequirtrgica efectuada
mediante TACAR y segtin los hallazgos perioperatorios*’. En
los casos en que la zona pulmonar resecada no cumplia las ca-
racteristicas de reseccién completa, se denominé reseccion in-
completa, es decir, una primera reseccién de las bronquiecta-
sias bilaterales en pacientes en quienes se habia planificado
una intervencion en 2 tiempos, pero en los que finalmente no
se llevo a cabo la segunda intervencién debido a los resulta-
dos satisfactorios obtenidos en la primera o bien debido al re-
chazo del paciente. En una pequefia proporcién de casos con
bronquiectasias diseminadas cuya enfermedad se localizaba
predominantemente en una zona bien definida del pulmoén,
fue posible realizar una reseccién limitada para conseguir la
disminucién de los sintomas en pacientes en quienes previa-
mente habia fracasado el tratamiento médico.

La mortalidad quirtdrgica se definié como el fallecimiento
del paciente durante los primeros 30 dias desde la toracoto-
mia. En todas las muestras quirdrgicas se procedi6 a la confir-
macién anatomopatoldgica de la presencia de bronquiectasias.

Se calcul6 la duracién del seguimiento en cada paciente y
el resultado de la cirugia se evalué segin el estado funcional
“social” (no pulmonar), teniendo en cuenta las respuestas afir-
mativas o negativas a una serie de preguntas que se efectua-
ron a los 6 meses de la intervencidn. Los resultados se expre-
saron mediante la escala que se expone a continuacién:

—Excelente: mejoria notable en la vida social y en el desa-
rrollo laboral o escolar tras la intervencidn, desaparicion com-
pleta de los sintomas preoperatorios que habian dado lugar a
la realizacién del tratamiento quirdrgico.

—Bueno: mejoria de la vida social y del desarrollo laboral o
escolar tras la intervencién, importante reduccion de los sinto-
mas preoperatorios, pero con necesidad de tratamiento ocasio-
nal con antibidticos.
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—Sin modificaciones: ausencia de disminucién de los sinto-
mas preoperatorios o de cambios en la vida social; sin dismi-
nucion del nimero de hospitalizaciones ni de la necesidad de
tratamiento médico.

—Con empeoramiento: exacerbaciones frecuentes de la en-
fermedad con necesidad de hospitalizacién, empeoramiento
de la vida laboral o social en comparacion con la situacién an-
terior a la intervencién quirtrgica.

Todos los resultados se expresaron y analizaron en forma
de valores medios + desviacién estdndar o de valores media-
nos y rangos, asi como en forma de niimeros absolutos y por-
centajes. Se utiliz6 el test de Fisher para comparar los para-
metros y se considerd estadisticamente significativo un valor
de p <0,05.

Resultados

La edad media de los 81 pacientes en el momento de
la toracotomia era de 24,4 + 12,0 afios (rango: 8-57). El
grupo de pacientes estaba constituido por 47 varones
(58%) y 34 mujeres. En conjunto, habia 33 pacientes
pedidtricos (menores de 16 afios de edad; 40,7%). El
periodo medio de tiempo transcurrido entre el inicio de
los sintomas y la intervencién quirtrgica fue de 61,4 +
77,1 meses (rango: 12-360). Los sintomas consistian en
infecciones recidivantes en 59 pacientes (72,8%), tos
productiva en 50 (61,7%), esputo purulento en 46
(56,7%) y hemoptisis en 16 (19,7%). A pesar de que to-
dos habian recibido previamente tratamiento médico, el
58% habia sido tratado con antibidticos diferentes de
los antituberculosos (duracién media de 14,2 + 6,4 dias;
rango: 7,35) inmediatamente antes de la intervencion.

La etiologia mds frecuente de las bronquiectasias fue
la infeccién respiratoria crénica (77,7%) (tabla I). Fue
frecuente la flora bacteriana mixta caracteristica de la
orofaringe, y Streptococcus pneumoniae constituyé el
patégeno mds frecuente (7 casos; 8,6%), seguido de
Haemophilus influenzae (6 pacientes; 7,4%), Staphylo-
coccus aureus (2 casos; 2,5%), Pseudomonas aerugino-
sa (2 casos; 2,5%) y Klebsiella pneumonial (un pacien-
te; 1,2%). En todos los pacientes el esputo se volvid
estéril durante el periodo postoperatorio.

Las bronquiectasias eran unilaterales en 68 pacientes
(84%) y bilaterales en 13 (16%). Se detectaron bronquiec-
tasias saculares en 54 casos (67,6%). Las localizaciones
de las dreas de bronquiectasias se resumen en la tabla II;
la mds frecuente fue el 16bulo inferior izquierdo (56,7%).

Se realizé lobectomia en 37 casos (45,1%), combina-
cién de lobectomia y segmentectomia en 22 (26,8%),
segmentectomia en 13 (15,9%) y neumonectomia en 10
(12,2%) (tabla III). En 3 pacientes del grupo de seg-
mentectomia se llevé a cabo la reseccién de multiples
segmentos con el objetivo de eliminar dnicamente las
dreas afectadas de los diferentes 16bulos.

La resecciéon completa de todas las bronquiectasias se
llevo a cabo en 69 pacientes (85%). En 68 de los 69
(99%) pacientes con afectacion unilateral fue posible la
reseccion completa. Por el contrario, en 12 de 13 (92%)
pacientes con afectacion bilateral la reseccion fue in-
completa (2 pacientes con bronquiectasias diseminadas
que afectaban predominantemente una zona bien defini-
da del pulmén).

TABLA I
Factores etiolégicos en las bronquiectasias

Causa N.° de pacientes %
Infeccién respiratoria crénica 63 717
Tuberculosis 8 9.8
Aspiracion de cuerpo extraio 4 5
Malformacion quistica congénita 2 2,5
Inmunodeficiencia (IgG, IgA) 2 2.5
Lesion ocupante de espacio

no diagndstica 2 2,5

Total 81 100

Ig: inmunoglobulina.

TABLA 1T
Localizacion de las bronquiectasias

Pulmén derecho Pulmén izquierdo

Lébulo superior 7 13
Lébulo medio/lingula 18 21
Lébulo inferior 15 46
Multilobular 7 10
Total 47 (37%) 80 (63%)
TABLA 111
Procedimientos quirdrgicos
Pulmén Pulmén
izquierdo derecho Total (%)
(n.” pacientes) | (n.’ pacientes)
Neumonectomia 10 - 10 (12,2%)
Lobectomia 20 11 31 (37,8%)
Bilobectomia - 6 6 (7,3%)
Lobectomia +
segmentectomia 21 1 22 (26,8%)
Segmentectomia 10 3 13 (15,9%)
Total 61 21 82 (100%)*

*En un paciente se efectuaron toracotomias en 2 fases.

La reseccion fue completa tinicamente en uno de los
13 pacientes con afectacidn bilateral a los que se inter-
vino quirtrgicamente sobre ambos pulmones. En 12 pa-
cientes la reseccion fue incompleta seglin nuestros crite-
rios y en todos estos pacientes (excepto en uno que no
acudi6 a las visitas de seguimiento) se llevé a cabo el
seguimiento durante el postoperatorio para determinar
si estaba indicada una nueva reseccion. En 7 de los 11
pacientes con reseccion incompleta a quienes se realizd
el seguimiento no fue necesaria una segunda interven-
cién debido al resultado razonablemente bueno de la
primera. Los 4 pacientes restantes, a los que se habia in-
dicado una segunda intervencion en funcion de la eva-
luacién postoperatoria, no otorgaron su consentimiento
para ello.

No se produjo ningun fallecimiento en el grupo de
pacientes que participaron en el estudio. Se observo
morbilidad operatoria en 15 pacientes (18,3%), con
cuadros de pérdidas prolongadas de aire (durante mas
de 7 dias) en 7, neumonia en 2, arritmias en 2, atelecta-
sias con necesidad de broncoscopia en 5 y empiema en
uno. La duracién media de la hospitalizacién fue de 15
dias (rango: 4-42).
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TABLA IV
Valores de la espirometria determinados antes
de la intervenciéon quirirgica y 6 meses después”

Preoperatorio Postoperatorio
Litros % Litros %
FEV, 23+0,7 750=%164 22+0,6 74,1+15,0
FVC 2908 78,0x164 29+0,8 77.8+14,7

Los valores corresponden a la media + desviacion estandar.
FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada.
“Las diferencias no fueron significativas.

Las pruebas de funcién pulmonar pre y postoperato-
rias se efectuaron en 64 pacientes (79%) y demostraron
que la mayor parte de éstos presentaba un patrén venti-
latorio normal. En 15 casos (23%) se observé un patrén
obstructivo-restrictivo mixto. A pesar de que se detecta-
ron disminuciones ligeras de la FVC y del FEV, des-
pués de la cirugia, las diferencias no fueron estadistica-
mente significativas (p = 0,18) (tabla IV).

El seguimiento medio —completado en 71 pacientes
(87%)— fue de 35 meses (rango: 10-96). Segtn la escala
de valoracién funcional utilizada, el estado funcional
fue excelente en 58 (un 81,7% de los 71 en quienes se
realiz6 el seguimiento), bueno en 9 (12,7%) y sin modi-
ficaciones en 4 (5,6%); ninguno experimentd empeora-
miento. Estos resultados fueron significativamente me-
jores en los pacientes a quienes se habia realizado una
resecciéon completa, en comparacién con los interveni-
dos mediante una reseccién incompleta (p = 0,0015).

Discusién

En este estudio realizado en 81 pacientes interveni-
dos quirdrgicamente debido a bronquiectasias se llevé a
cabo la resecciéon completa del tejido afectado en 69,
sin mortalidad operatoria. La morbilidad postoperatoria
fue baja y los resultados relativos al estado funcional
global de los pacientes tras la intervencién quirdrgica
fueron excelentes en la mayor parte de los casos.

A pesar de los avances que se han efectuado en ciru-
gia torécica, el tratamiento Optimo de las bronquiecta-
sias sigue siendo controvertido*®'°, Los neumdlogos
que ejercen en nuestro centro tienden a remitir los casos
en que no se obtienen resultados adecuados con el trata-
miento médico a un cirujano toracico, con la esperanza
de que se alivien los sintomas en pacientes con proble-
mas persistentes relacionados con esta enfermedad cré-
nica e irreversible.

En nuestro estudio, la etiologia mas frecuente de las
bronquiectasias fue la infeccion respiratoria crénica, es-
pecialmente las infecciones adquiridas durante la infan-
cia, tal como ya se ha sefialado!'*%!%; no obstante, algu-
nos expertos pueden considerar que la infeccién crénica
es el resultado de las bronquiectasias, mds que su causa.
También se observd la presencia de bronquiectasias en
un anciano inmunocompetente, en relacién con Flavi-
monas oryzihabitans, un patégeno infrecuente que ge-
neralmente se detecta en pacientes con inmunodepre-
si6n'!. No obstante, la mayor parte de los casos de
bronquiectasias en muchas zonas del mundo, especial-
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mente en los paises en vias de desarrollo, se clasifica en
el grupo de etiologia idiopdtica. El hallazgo efectuado
en nuestro estudio de la existencia de un antecedente de
infeccidn crénica en la historia clinica de la mayor parte
de los pacientes parece indicar la importancia de tratar
seriamente y a tiempo las infecciones pulmonares infan-
tiles. En nuestra serie, la edad media fue baja y el
40,7% de los pacientes pertenecia al grupo pedidtrico.
Segun nuestros resultados, las posibilidades de éxito te-
rapéutico son mayores en los nifios y en los jévenes, un
grupo en el que en nuestro estudio se consiguieron tasas
bajas de morbilidad y ausencia de mortalidad, posible-
mente debido a que los nifios muestran mecanismos de
compensacion mejores.

La hemoptisis suele ser leve en las bronquiectasias.
Se ha sefialado que es grave en el 10% de los pacientes
con bronquiectasias, aunque no suele ser mortall. En
nuestro estudio observamos hemoptisis en 16 pacientes
(20%). La incidencia de tuberculosis era del 9,8%
(8 pacientes) y 6 de estos pacientes presentaban hemop-
tisis grave.

La broncoscopia no es un método diagndstico impor-
tante en las bronquiectasias, pero puede ser util para la
identificacién y eliminacién de cuerpos extrafios, para la
localizacion de las zonas de hemorragia en los pacientes
con hemoptisis y para el establecimiento del diagnéstico
de estenosis bronquial o de tumores'>#+%!213 En nuestro
estudio se realizé broncoscopia a 63 pacientes (77,7%)
y, en nuestra opinién, constituyé una herramienta esen-
cial para la evaluaciéon diagnéstica preoperatoria. La
broncoscopia también puede ser util para la limpieza tra-
queobronquial en la preparacién de los pacientes selec-
cionados para la cirugia.

Desde el punto de vista morfolégico, las bronquiecta-
sias se clasifican en cilindricas, varicosas o saculares
(quisticas)!*°. La perfusiéon pulmonar queda retenida en
el drea de las bronquiectasias cilindricas y, por tanto,
este tipo morfol6gico no constituye una indicacién pri-
maria para el abordaje quirdrgico®. En nuestra opinidn,
los pacientes con caracteristicas mds adecuadas para la
cirugia son los que presentan bronquiectasias saculares,
que en nuestra serie se detectaron en 54 pacientes
(67,5%).

Los objetivos del tratamiento quirdrgico en las bron-
quiectasias son la mejora de la calidad de vida y la pre-
venciéon de complicaciones como el empiema, la he-
moptisis grave o recidivante y los abscesos pulmonares.
También existe consenso en que, dado que las bron-
quiectasias son una enfermedad progresiva, las regiones
afectadas deben resecarse de manera que se respete el
parénquima pulmonar no afectado, asi como en que la
reseccion pulmonar debe llevarse a cabo en una fase
temprana, cuando el proceso patolégico todavia perma-
nece localizado?*#1%14, E] tratamiento médico no ofrece
posibilidades de curacién, que s6lo es posible mediante
una reseccion anatémica y completa de todos los seg-
mentos afectados. No obstante, la curacién es imposible
en los pacientes que sufren trastornos sistémicos (gené-
ticos, inmunoldgicos, etc.). La mayor parte de nuestros
pacientes presentaba un proceso localizado y, por ello,
fue posible la reseccion completa en el 85% (n = 69).
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Los principios aceptados en nuestro departamento
para la preparacion y realizaciéon de una intervencion
quirdrgica adecuada son los siguientes: la intervencién
debe realizarse durante un “periodo seco o inactivo”; es
necesaria una interpretaciéon adecuada de la tomografia
computarizada o la TACAR torécicas, y se debe llevar a
cabo la reseccion total de todos los segmentos o 16bulos
afectados. Segiin nuestra experiencia, la evaluacién
operatoria (atelectasias, despigmentacion, crepitacion y
dilatacion de los bronquios en la palpacién) es, junto
con los hallazgos preoperatorios en la tomografia com-
putarizada, suficiente para localizar todas las areas de
bronquiectasias. La afectacion bilateral no constituye
una contraindicacién al tratamiento quirtirgico en pa-
cientes seleccionados!?%!4, De acuerdo con la préctica
clinica habitual!, realizamos inicialmente la operaci6n
en el lado con una afectacién mds grave y se considerd
la posibilidad de abordar quirdrgicamente el otro lado,
si fuera necesario, al cabo de 2-3 meses. En nuestro es-
tudio, 13 pacientes (16%) presentaban bronquiectasias
bilaterales. Una de las intervenciones se realiz6 sobre
ambos pulmones debido a afectacién bilateral, y se cla-
sificd en el grupo de reseccion completa. En los pacien-
tes restantes la reseccion fue incompleta segtin nuestros
criterios. En 7 de 11 pacientes en quienes fue posible la
evaluacién durante el postoperatorio se decidié no reali-
zar la segunda intervencién debido a que el resultado
obtenido con la primera habfia sido razonablemente bue-
no; por tanto, estos pacientes se incluyeron en el grupo
de reseccion incompleta. Cuatro pacientes que rechaza-
ron completar la cirugia fueron clasificados en el grupo
“sin modificaciones” en la evaluacién funcional realiza-
da 6 meses después de la primera reseccion quirtrgica.

En 3 pacientes en quienes se llevo a cabo una seg-
mentectomia se realizé la reseccién de segmentos muil-
tiples con el objetivo de eliminar sélo las dreas afecta-
das en los diferentes l6bulos (reseccion de los seg-
mentos basales del 16bulo inferior izquierdo sin el seg-
mento superior, mds lingulectomia). El objetivo fue la
preservacion de la mayor cantidad posible de la funcién
pulmonar. En estos pacientes el segmento superior ha-
bia experimentado un incremento compensador de vo-
lumen, mientras que los segmentos basales afectados
eran pequefios. Por tanto, el valor funcional del segmen-
to superior era similar al del 16bulo inferior. Con nues-
tra técnica, el segmento afectado suele identificarse du-
rante la intervencién en forma de una pequefia zona de
sdculos bronquiectdsicos palpables o de una pequefia
cufia de tejido atelectdsico. Después de la identifica-
cion, se efectia una reseccion retrégrada en cuifla abier-
ta (con o sin la grapadora) siguiendo la linea del seg-
mento afectado a través de su bronquio. Esta técnica de
reseccion retrograda no es dificil y sus resultados son
bastante buenos. No se observé morbilidad en los pa-
cientes y la cirugia fue bien tolerada.

En 6 nifios y en 4 pacientes adultos se realizé una
neumonectomia debido a que habia una destruccién to-
tal del pulmén. Nuestra politica es la de intervenir tanto
a los pacientes sintomdticos como a los asintomadticos,
pues el tejido pulmonar afectado y destruido puede ac-
tuar como un nido para la aparicién de infecciones que

pueden amenazar el pulmén no afectado, lo que haria
que el paciente fuera inoperable. Nueve pacientes pre-
sentaban infecciones pulmonares recidivantes y uno tu-
berculosis. Se detectaron bronquiectasias saculares en
los 10 pacientes a quienes se practic6 neumonectomia.
Todos ellos permanecieron asintomaticos tras la inter-
vencién. Los nifios mostraron un crecimiento y desarro-
llo normales después de la cirugia, y toleraron la neu-
monectomia con una discapacidad funcional inferior a
la observada en los adultos, segin lo ya sefialado por
Blyth et al®>.

La tasa de morbilidad con este tipo de cirugia oscila
entre el 14 y el 53%"%°. En nuestra serie fue del 18,3%.
En la bibliografia, la mortalidad se cifra entre el 0 y el
8,3%, y la mortalidad actual es inferior al 1%'%°. En
nuestra serie no hubo fallecimientos (mortalidad: 0%).
En un estudio publicado en un pais desarrollado, Agas-
thian et al* observaron tasas de morbilidad y de mortali-
dad del 24,6 y el 2,2%, respectivamente. La diferencia
en las tasas de mortalidad entre nuestro grupo y el de es-
tos investigadores podria estar relacionada con las dife-
rencias en las edades medias de los pacientes (24,4 y
48,4 afios, respectivamente). Las infecciones recidivan-
tes y no tratadas durante la nifiez, un fendmeno caracte-
ristico de los paises en vias de desarrollo, pueden obligar
a un tratamiento quirdrgico temprano de las bronquiecta-
sias. Siempre que se considere necesario, este tratamien-
to quirdrgico puede llevarse a cabo con una morbilidad
baja y con una mortalidad insignificante, segin los re-
sultados obtenidos en nuestro estudio. Ademas, las bron-
quiectasias infantiles bien localizadas se consideran una
indicacién del tratamiento quirdrgico debido a que el
pulmén residual todavia puede crecer y rellenar el espa-
cio que queda en el térax tras la reseccion del pulmén
afectado®®. También se ha observado que incluso en los
casos en que se preservan Unicamente 2 o 3 segmentos
es posible la ocupacién completa del hemitérax'2.

La funcién pulmonar se evaludé periédicamente tras
la intervencidn, pero la cirugia no influy6 en la FVC ni
en el FEV,, a pesar de la reseccién del parénquima.
Este resultado era esperable, debido a que los segmen-
tos pulmonares resecados contribuian poco o nada a la
ventilacidn.

A pesar de que la evaluacién de la calidad de vida
podria considerarse una forma légica de determinar el
resultado del tratamiento quirtirgico de las bronquiecta-
sias, la falta de un cuestionario apropiado para su uso en
Turquia representd una limitacién en nuestro estudio.
No obstante, consideramos que la escala suceddnea uti-
lizada para la evaluacién funcional social, que toma en
consideracion los sintomas y los efectos sobre la vida
social y laboral de los pacientes, asi como la necesidad
de hospitalizacion, fue util para el objetivo general de
nuestro estudio.

Se consiguié una mejoria total (excelente) y sustan-
cial (buena) en el estado funcional del 94,4% de todos
nuestros pacientes. De los 69 a quienes se efectud re-
seccidon completa, 60 fueron evaluados durante el perio-
do postoperatorio: 58 (96,6%) permanecian asintomati-
cos y los 2 restantes mostraron una mejoria importante
en su estado funcional. Los pacientes con reseccién
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completa tuvieron una evolucién mejor que aquellos
con reseccion incompleta (p = 0,0015). A la vista de es-
tos resultados, queremos subrayar la importancia que
tiene la reseccién completa de los segmentos afectados.

La conclusién de nuestro estudio es que la evaluacion
del estado funcional y la determinacion de las tasas de
morbilidad y mortalidad apoyan la idoneidad del trata-
miento quirtrgico de las bronquiectasias, especialmente
en los pacientes jovenes que presentan una reserva pul-
monar suficiente y que sufren una enfermedad localiza-
da susceptible de resecciéon completa. Mientras no se
realicen nuevos estudios de investigacién que permitan
determinar los factores responsables del problema que
constituyen las bronquiectasias en los paises en vias de
desarrollo, la cirugia seguird ocupando un lugar impor-
tante en su tratamiento.
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