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La cirugia plastica bronquial nace en una época en que el acto quirtirgico
intenta ser lo mas reparador posible. Su objetivo principal va a ser el conser-
var el parénquima pulmonar sano cuando su via de conduccién aérea estd
lesionada y, en especial, cuando esta afecta de estenosis.

Este tipo de cirugia tuvo un gran empuje con GEBAUER, en el tratamiento-
de la estenosis bronquial tuberculosa; posteriormente, a pesar del franco de-
clive de este tipo de lesién, no por ello ha dejado de tener vigencia, utilizdn-
dose en una serie de afecciones no tuberculosas.

Por un lado, se acepta por todos que los carcinoides bronquiales sin lesio-
nes parenquimatosas irreversibles son en su mayoria subsidiarios de una ci-
rugia bronquial limitada, seguida de ulterior reconstruccién. Por otro, el car-
cinoma puede valerse de esta cirugia bronquial, sobrepasando sus indicaciones,
cuando exista invasién de la divisién traqueo-bronquial o cuando, por existir
insuficiencia respiratoria, interese una reconstruccion econémica pulmonar com-
patible con una actuacién sobre el bronquio y sus estructuras linfaticas vecinas.
que sea aceptable desde el punto de vista oncoldgico. Por iltimo, viene en
apoyo de la cirugia plastica la posibilidad de diagnosticar cada vez con maés.
frecuencia las lesiones traumaticas traqueo-bronquiales, con sus complicaciones.
cicatriciales que necesitan su reparacidn.

Ademas de estas lesiones, las mas frecuentes, existen otro tipo de afeccio--
nes subsidiarias de esta cirugia conservadora, como son las hipotonias o tra-
queomalacias traqueo-bronquiales, los estados residuales ganglio-bronquiales,.
los cuerpos extrafios intra-bronquiales y sus secuelas, las lesiones traumdticas
quirargicas, las dislocaciones traqueo-bronquiales, las fistulas bronquiales, etc.

La estenosis de la via bronquial, cuando es grave, precisa de una solucién
que no puede ser otra que la de la actuacién quirtargica, ya que si no, la mar--
cha hacia el enfisema localizado, la atelectasia o, lo que es peor, las supuracio-
nes broncopulmonares distales a la estenosis, son la consecuencia ldgica. Ade--
mas, en el caso de que las estenosis estén producidas por lesiones inflamatorias
pulmonares, estos procesos se influenciaran desfavorablemente con la obstruc-
cién, que dificulta la via de drenaje natural bronquial.

En conclusién, el fin primordial de la cirugia reconstructora bronquial es
la solucién de la via aérea, limitando las exéresis y respetando al maximo el
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parénquima pulmonar. Condicién esencial es que el parénquima pulmonar esté
sano y no tenga alteraciones irreversibles, especialmente bronquiectasias.

En lo que respecta a las posibilidades técnicas, estas operaciones siguen los
principios comunes a toda cirugia plastica, siendo un poco dificil de sistemati-
zar. En esquema digamos que todas las intervenciones se basan en las siguien-
tes modalidades:

a) Cierre transversal de un defecto longitudinal.
b) Técnica de GEBAUER de injerto dérmico.

¢) Colgajos bronquiales, complemento de exéresis.

Fig. 1

d) Tratamiento de la estenosis con reseccién en cufia y sutura de los bordes.
e) Reseccién bronquial y trasplante por anastomosis cabo a cabo.
f) Reseccién de la divisién triqueo-bronquial y trasplante bilateral.

Entre los pioneros de esta cirugia debemos destacar a BELSEY, GEBAUER,
BELCHER, MATHEY, CLAGGET, PauLsoN, TuoMmAs, ABBOT, EXESTROM y CARLENS, LONGEFAIT,
Rur pe LiMa, etc.

Hechas estas consideraciones preliminares, pasamos a presentar cuatro casos
en los que tuvimos ocasién de practicar esta cirugfa:
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Caso niim. 1.—Enfermo E. M., de sesenta afios, que desde hace unos
meses presentaba una clinica de esputos hemoptoicos y hemoptisis. El
informe broncoscopico y broncografico demostrd tratarse de un carci-
noma epidermoide de bronquio principal derecho. En la intervencion, que
fue realizada un mes después de la exploracién bronquial (Prof. CARBONELL,
Dr. Paris; anestesista, Dr. CHULIA), demostré que se trataba de un carci-
noma de crecimiento hacia mediastino, de mayor extensién peribronguial

Fig. 4

que 2l interior de la luz, y que obligé a realizar una ligadura intrape-
ricardica de la vena. pulmonar y una neumonectomia ampliada con re-
seccién de la carina, y una cufia del bronquio principal izquierdo, prac-
ticando la sutura de la brecha de la via aérea, como se puede ver en el
esquema de la figura 1. El curso postoperatorio fue satisfactorio y al afio
de la intervencion. el enfermo se -encuentra totalmente bien, habiendo . re-
cibido un tratamiento local y general de antimitdticos en el postopera-
torio.
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Caso miim. 2—Enferma S. G., de treinta y seis afios, que desde hace
afio y medio cuenta una historia de tos, esputos hemoptoicos y crisis
de disnea asmatiforme. La radiografia (figs. 2 y 3) demuestra la exis-
tencia de una atelectasia del lébulo superior derecho con un enfisema
localizado en ese lado, desplazamiento del mediastino e hipoventilacién
del pulmén izquierdo. Todo ello inclinaba a pensar en una posible lesion
que, naciendo del bronquilo lobar superior derecho, emergiera en el bron-
quio principal y produjese una obstruccién valvular con el enfisema co-
rrespondiente. La broncoscopia demostré tratarse de un carcinoide del
bronquio lobar superior derecho que invadia el bronquio principal, al que
obstruia casi por completo. La intervencién practicada el dia 20-XII-65
(Dr. Paris, Dr. Brasco, Dr. RiPoLLES; anestesista, Dra. PARiS) consistiéo en
una lobectomia superior derecha, con reseccién de casi toda la circun-
ferencia del bronquio principal derecho en la zona afecta, dejando sélo
un puente de pared brenguial en la cara postero-inferior del bronauio
(figs. 4 y 5).

La sutura se realizé con puntos de nylon transfixiantes. El postope-
ratorio fue satisfactorio, ddndose de alta a los siete dias de la interven-
cién con un pulmén totalmente expansionado, sin fugas aéreas en el post-
operatorio y habiendo vuelto el mediastino a su sitio.

A los cuatro-cinco meses de la intervencién tuvo unas crisis de disnea,
que desaparecieron cuando la enferma expulsé unos puntos de nylon con
la expectoracién. Al afio de la intervencién, la tomografia (fig. 6) demues-
tra la reconstruccion de la via aérea, notdndose el lugar de la sutura,
pero sin que exista estenosis, con un pulmén totalmente expansionado, y
la enferma, al afio y medio de la intervencién estd totalmente asinto-
matica.

Caso niim. 3—Enferma C. A,, de treinta y cuatro afios, que hace nueve
afios fue diagnosticada de adenoma de bronquio principal izquierdo por
una clinica de hemoptisis y tratada mediante electrocoagulacién endos-
cépica. Después de este tiempo nos vuelve a la consulta por nueva sin-
tomatologia hemoptoica.

A pesar de una radiografia simple normal, la exploracién endoscépica
comprobd la existencia de un carcinoide situado en la bifurcacién del
bronquio principal izquierdo (figs. 7 v 8), extendiéndose por su pared,
tanto hacia el bronquio lobar superior como al inferior. El estudio his-
topatolégico confirmé el diagnéstico de carcinoide bronquial sin dege-
neracién maligna. Es curioso destacar que en esta enferma existia un
héabito acromegaloide con una distribucién pilosa. totalmente masculina.

La intervencién se llevé a cabo el 26-II1-66 (Dr. Paris, Dr. Brasco y
Dr. TarazoNA; anestesista, Dra. Parfs) y en ella se encontré un tumor
limitado a la divisién del bronquio izquierdo, que obligd (figs. 9 y 10) a
la reseccién de toda la circunferencia bronquial en esta regién. Poste-
riormente se procedié a impactar en el bronquio principal el bronquio
lobar superior y la piramide basal y el Nelson por separado (fig. 11).
Terminada la reconstruccién, podemos constatar que el lébulo superior
no reexpande y, por ello, preferimos realizar la lobectomia superior iz-
quierda, reimplantando exclusivamente la pirdmide basal y el apical del
16bulo inferior (fig. 12).
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El" curso postoperatorio se vio complicado por una pequeiia fuga
aérea, que cedid en unos dias con la aspiracién. El resultado fue exce-
lente (fig. 13), y al afio de la operaciéon podemos ver la broncografia
(fig. 14), sin que exista estenosis bronquial ni dilataciones bronquiales
distales, y la enferma se encuentra totalmente curada. Como en este
caso la sutura se hizo extramucosa, solamente ha expulsado un punto, en
el postoperatorio lejano.

Caso ntim. 4—Enfermo J. L., afecto de bronquiectasias de la piramide
basal y lingula, de trece afios de edad, operado el 28-X-66 (Dr. PAaRfs,
Dr. Canté y Dr. TARAZONA; anestesista, Dr. ALgpuz). Este enfermo fue in-
tervenido por un sindrome broncorreico de pirdmide basal y lingula
(fig. 15). Después de extirpar la piramide basal y al abordar la lingula
(que nacia muy distal de la bifurcacién), clampamos el bronquio, con-
fundiendo el lingular con todo el lobar superior, a lo que contribuyé la
aireacion colateral forzada del anestesista. En este momento nos per-
catamos que, al igual que en los casos de BELCHER y MATHEY, habiamos
seccionado todo el bronquio del I6bulo superior en vez del de la lingula
s6lo. Por ello, recurrimos a evitar la neumonectomia, que la creimos
excesiva para el cuadro clinico del enfermo, y practicamos una reseccion
de la lingula, implantando el bronquio del culmen en el bronquio lobar
superior izquierdo (figs. 16 y 17). De este modo, la intervencién consistio
en segmentectomia de la piramide basal, segmentectomia de la lingula
y plastia bronquial del bronquio seccionado.

"El postoperatorio fue satisfactorio, aunque para conseguir la expan-
sion del parénquima precisé de aspiraciéon endobronquial y respiracion
con presién positiva intermitente (Bird Mark-8). La broncografia postope-
ratoria (fig. 18) demuestra la permeabilidad del &rbol bronquial, notan-
dose la zona de la anastomosis por la diferencia de calibre entre el
bronquio del 16bulo superior y el del culmen, sin que exista estenosis.

En la actualidad, el nifio esta totalmente bien, sin apenas broncorrea.

Comentario final:

Después de presentar estos casos queremos destacar que con estas técnicas
se abren nuevos campos de acciéon al cirujano y al neumdlogo, sin que la
actuacion del primero conlleve a la extirpacién de zonas de parénquima in-
necesarias.

Nuestra patologia mas importante ha sido tumoral. Pero creemos que un
amplio campo de sus indicaciones lo constituyen las lesiones traumdticas del
arbol traqueo-bronquial, cada vez mads frecuentes, y toda la serie de circuns-
tancias etioldgicas que hemos nombrado previamente.

Con respecto a la técnica, queremos destacar la necesidad de una intuba-
cién bronquial selectiva que nos permita trabajar con cierta facilidad.

En esta cirugia, una mayoria de autores prefieren el catgut atraumaético,
pues normalmente se producen molestias postoperatorias por la intolerancia
de los puntos, que obliga a la extraccién por via endoscépica. Nosotros, un
poco temerosos, hemos utilizado hasta ahora el nylon atraumaitico, aunque
creemos, como defiende LE BRIGAND, que una postura ecléctica, con dos puntos
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de nylon atraumatico que den seguridad, y el resto de puntos de catgut, puede
ser la mejor solucién que evite, por un lado las dehiscencias y, por el otro, el
excesivo cuerpo extrafio intrabronquial.

La técnica de sutura preferida ha sido la extramucosa de METRAS; sin em-
bargo, en uno de ellos, el fallo de la intubacién selectiva obligd a hacerla mas
riapida con puntos transfixiantes.

Voluntariamente hemos omitido el hablar del problema de los sustitutos
(aloinjertos, homoinjertos y autoinjertos) del 4rbol traqueo-bronquial, por no
tener ninguna experiencia en su uso y por creer que solamente esta justificado
su empleo cuando exista estricta necesidad, especialmente en la cirugia tra-
queal. Hasta ahora, y especialmente si vienen a sustituir toda la circunferen-
cia traqueo-bronquial, plantean problemas de cuerpos extrafios, intolerancias,
estenosis, dehiscencias y pérdida de la normal fisiologia, que los hacen poco
recomendables.

En lo que respecta al postoperatorio, todos los casos operados no han pre-
sentado ninguna dificultad, expandiéndose el pulmén y entrando el aire sin
precisar de ninguna medida complementaria diferente a las que son norma en
nuestros postoperatorios de cirugia toracica.

Uno de los casos precisd aspiracion continua durante cierto tiempo por per-
sistir una pequefia fuga, y otro necesité aspiraciones endobronquiales repeti-
das, no logrando la reexpansién total hasta que se combind esta terapéutica
a la respiracidn con presién positiva intermitente mediante el aparato Bird.

Ahora bien, éstos son pequeifios problemas que son habituales en- todo tipo
de cirugia pulmonar y no creemos que esta cirugia plastica necesite unos cui-
dados superiores al resto de la cirugia toracica.

En cuanto al resultado, queremos sefialar que estamos contentos del estado
de nuestros enfermos, de los cuales alguno lleva ya casi dos afios desde la
intervencién,
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