B
£
&
¥

i

N

AN

EL TRATAMIENTO DEL ADENOMA BRONQUIAL

Dr. J. Juncosa Orga

El adenoma bronquial, a pesar de su crecimiento lento, su topografia casi
siempre localizada y su escasa repercusién sobre el estado general, no puede
considerarse un tumor benigno si no se trata correctamente en plazo razonable.
Abandonado a su evolucién espontdnea o tratado de manera incompleta, ocasio-
na siempre la muerte del paciente en un plazo mas o menos largo.

El tratamiento del A. br. consiste en la ablacién del tumor, cumpliendo
los dos requisitos siguientes. 1) Extirpar toda la lesién, y 2) Procurar que la
intervencién sea lo méas conservadora posible, respetando el maximo parenqui-
ma respirante.

El momento operatorio serd, salvo contraindicaciones particulares, lo mas
precoz posible a partir de un diagndstico establecido. ’

PROCEDERES TERAPEUTICOS.

1—Exéresis por via endoscopica.

a) Broncotomia simple.

b) Reseccién del tumor con su base de implan
tacion.

¢) Reseccién del tumor con el fragmento anular
de traquea o bronguio.

2.—Exéresis transpleural ... { 1. Segmentectomia.

@) Reseccion | 2. Lobectomfa o bilobectomia.

pulmonar. : Simple.
3. Neumonectomia. :
Radical.

| e) Combinaciones de «b» con «d2».
3—Radiumterapia.

4—Radio y cobaltoterapia.

1.—Exéresis por via endoscépica—Esta via, en principio, ofrece mas riesgos
que ventajas. Siempre se originan hemorragias que en algunas ocasiones pueden
ser de consecuencia fatal. Ya la simple biopsia puede ser peligrosa en este sen-
tido por tratarse de tumores muy vascularizados. Resulta particularmente peli-
grosa esta via en las personas de edad o que presentan insuficiencia respiratoria.

WiLkiNs, CLEMENT, DARLING, LAMAR, SOUTTER ¥ SNIFFEN han descrito dos casos
de muerte por hemorragia consecutivas a la practica de la biopsia.

Después de las extirpaciones endoscépicas son frecuentes las recidivas «in
situ» por reseccién incompleta del tumor. Otra de las desventajas de este pro-
ceder son las estenosis bronquiales cicatrizales a que dan lugar, creando nuevos
problemas. Para resolverlos es necesario entonces practicar una reseccién bron-

49



quial o una reseccién pulmonar que, llevadas a cabo de primera intencidn,
hubiesen resuelto el problema de una manera directa y eficaz.

En conjunto, puede decirse que sélo estd justificada cuando se retman las
condiciones que se exponen al tratar de la eleccidn del procedimiento a emplear
o en aquellos casos en los que no sea posible una toracotomia a pesar de tomar
todas las precauciones posibles (Trendelemburg, dectibito lateral sobre el lado
en que asienta el tumor, etc.).

Boncrotomia simple.—Cuando por broncoscopia, broncografia y exploracién
tactil directa del bronquio se tenga una exacta localizacién del tumor, es sufi-
ciente la broncotomia. La incisién del bronguio se hard entonces sobre la masa
tumoral y en sentido transversal a la luz bronquial con el fin de evitar ulterio-
res estenosis cicatrizales, mientras que cuando sea preciso explorar a bronquio
abierto, la incisién se hara en sentido longitudinal para abarcar mayor exten-
siéon del mismo.

Seguin GoLDMAN por broncotomia simple pueden extirparse el 10 por 100 de
todos los adenomas y siempre representa el primer tiempo de la siguiente in-
tervencion.

Reseccion del tumor con su base de implantacion causando una pérdida de
sustancia parcial de la pared de la trdquea o bronquio—Cuando el tumor tiene
una amplia base de implantacion o es infiltrante es preciso resecar una porcién
mayor o menor de la pared traqueal o bronquial, reconstruyendo seguidamente
la pérdida de sustancia. En la traquea la reparacion se hara mediante un injerto
dérmico armado tipo GEBAUER.

~ En el bronquio la reconstruccién puede conseguirse por simple broncoplastia
cuando la pérdida de sustancia es limitada y estd en buena situacién o por un
injerto armado de GEBAUER, igual que en la traquea.

Reseccion anular traqueal con protesis, o bronquial con anastamosis término-
terminal.—En la traquea, cuando la infiltracién del tumor obliga a una resec-
cién anular, la pérdida de sustancia se resuelve mediante un injerto cutdneo
cilindrico, armado con alambre, seglin técnica de GEBAUER, o con anillos de
plastico.

OsLER ABBOTT menciona el caso de un cilindroma muy extenso de la traquea
cervical que englobaba seis anillos cartalaginosos, tratado con reseccién de toda
la traquea cervical y reconstruccién mediante un injerto cutdneo cilindrico
armado con anillos de plastico. En la actualidad hace siete afios de la inter-
vencién y la enferma sigue bien, sin signos de recidiva.

Si la reseccién anular se ha practicado en un bronquio la pérdida de sus-
tancia se corrige mediante una anastomosis término-terminal.

Reseccion pulmonar—Puede abarcar desde una segmentectomia, pasando
por una lobectomia o bilobectomia, hasta la exéresis total, incluso hasta la
neumonectomia radical.

El 40 por 100 de los casos publicados han requerido una neumonectomia.
En principio se practicard una exéresis pulmonar:

a) Cuando el tumor no es extirpable por broncotomia, sea porque tenga
una amplia base de implantacién, porque es infiltrante en mucha extension sin
poder precisar el limite o porque esté localizado en un bronquio demasiado
periférico.
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b) Cuando haya alteraciones bronco-pulmonares distales no reversibles.
(STEINER aboga por la reversibilidad de la mayoria de estas alteraciones, por lo
que defiende la reseccién anular con anastomosis término-terminal.)

En muchos casos ofrece méas garantia una exéresis pulmonar bien reglada
que una anastomosis bronquial, especialmente si ¢ésta es de un tronco proximal
al que deben afrontarse dos o mas troncos periféricos, por haberse resecado a
nivel de una bifurcacién.

El estado funcional cardio-respiratorio del paciente tiene a veces influencia
decisiva para inclinarse hacia una anastomosis, conservando todo el parenqui-
ma o por el contrario hacia una reseccién pulmonar.

¢) Cuando se pueda sospechar cierta malignidad, sea por duda en el estu-
dio histolégico entre un carcinoide y un cércer de pequefias c€lulas o por tra-
tarse de un cilindroma puro comprobado por biopsia.

d) Cuando radiolégicamente se aprecie que el tumor ha rebasado el limite
bronquial y afecta en mayor o menor grado el parenguima pulmonar.

e) Siempre que se trate de una recidiva.

La exéresis pulmonar radical se practicara siempre que se aprecie la exis-
tencia de adenopatias regionales que en biopsia per-operatoria se consideren
afectadas.

ELECCION DEL PROCEDIMIENTO.

Para saber ante un caso determinado cual es el mejor procedimiento a
aplicar han de considerarse los siguientes puntos:

1—S8i el tumor es exclusivamente endotubular y, en caso afirmativo, si es
pediculado o sesil, tamafio y localizacién topografica.

2.—Si hay infiltrado la red traqueal o bronquial.

3—Si hay invasién del parenquima pulmonar.

4—Si hay metastasis ganglio-regionales.

5.—Si hay metastasis a distancia (sindrome carcinoide, biopsia hepatica, tasa
de acido 5-hidroxi-3-indolacético en la orina y tasa de serotonina en sangre,

datos que segun PAauL KIRSCHNER son de gran valor incluso para el diagnos-
tico del adenoma).

6.—Si hay alteraciones pulmonares distales, con o sin supuracién, recientes o
antiguas.

7.—Cual es el estado general y funciones cardio-respiratorio del paciente.

ESQUEMA DE INDICACION DE PROCEDIMIENTOS.

Tumor pequerio, pediculado y asequible al broncoscopio de tal suerte gue
pueda practicarse una «biopsia-exéresis» completa, con imagen radiolégica nor-
mal, sin clinica pulmonar y en paciente joven sin insuficiencia respiratoria vy,
por tanto, con facilidad para expulsar la sangre de sus vias aéreas: puede
indicarse EXERESIS ENDOSCOPICA, aunque si una vez realizado el estudio
histologico de «toda la pieza» se sospeche malignidad, se procedera inmedia-
tamente a una EXERESIS PULMONAR,
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Tumor de implantacion traqueal (sesil o infiltrante) —RESECCION y RE-
CONSTRUCCION CON INJERTO.

‘ Sin supuracion.
| Con o sin atra-
pamiento aéreo
o atelectasia ...

Tumor implan-
tado en br.
tronco o en
brs. lobares su- | |
perior o infe- |
rior, sin ima-
gen radiologi-
ca direcia.

Con supura- /
cidn. \

B roncoto
mia explo /
radora.

/ BRON COTO-
MIA.
BRONCOPLAS-
TIA.
INJERTO.
ANA ST OMO-
| sIS.
EXERESIS PULMONAR.
EXERESIS PARCIAL asociada

RESECCIONS

TUMOR. )

' a BRONCOPLASTIA.

Reciente.

| Crénica.

- BRON COTO.
MIA.

SIMPLE.

BRONCOPLAS-

TIA.
RESE CCION |
Pl / INJERTO.

| ANASTOMO-
SIS.

(STEINER)
EXERESIS
| PULMONAR.

EXERESIS PULMONAR lo mas
econdmica posible.

Twmor implantado en el bronquio lobar medio, bronquio lingular, bronguios
segmentarios, sin imagen radiolégica directa.—Con o sin manifestaciones de al-
teracion parenquimatosa... RESECCION SEGMENTARIA O LOBAR.

Tumor visible a Ravos X.—...

LOBECTOMIA, BILOBECTOMIA, NEUMO-

NECTOMIA SIMPLE O NEUMONECTOMIA RADICAL.
Tumor con sospechas de malignidad.—... RESECCION PULMONAR AMPLIA,

radical si es preciso.

La implantacién de RADIUM estd practicamente abandonada y la RADIO y
COBALTOTERAPIA pueden ser soluciones de recurso en los cilindromas. (No
tienen ninguna accién en los carcinoides y mioepiteliales.)
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