EDITORIALES

Protesis en cirugia toracica
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En cirugia toricica no existen grandes antecedentes
de lo que puede entenderse por prétesis. Cabe mencio-
nar su utilizacién para rellenar la cdmara de neumonec-
tomia, sobre todo para intentar obviar el sindrome pos-
neumonectomia'. Dicho tipo de técnica ha tenido, no
obstante, escasa difusién y su utilizacién para el caso
concreto del sindrome posneumonectomia plantea se-
rias dudas.

Con el término proétesis, se ha hecho también men-
cién a la cobertura de la pared torcica con parches de
material sintético después de haber efectuado una resec-
cién de la misma, creando un amplio defecto. Se han
descrito numerosas proétesis de distinto material, como el
Prolene (Ethicon®), politetrafluoroetileno (Gore-tex®)?,
Marlex (Daval®)?, metilmetacrilato®, poli-L-lactida® o
duramadre humana (Tutoplast®)®. Este tipo de materia-
les suele combinarse con plastias musculares y es un
procedimiento que puede considerarse cldsico y bien
establecido en la cirugia tordcica actual, si bien siguen
investigandose nuevos materiales’.

Al hablar de Protesis en cirugia tordcica debe men-
cionarse necesariamente la problemadtica de la patologia
de la via aérea principal, entendiendo por tal la traquea
y ambos bronquios principales. Dicha estructura ha sido
siempre un reto tanto para el cirujano como para el en-
doscopista que ha intentado, no sélo diagnosticar, sino
tratar sus lesiones.

Los antecedentes en la colocacion de prétesis en la
via aérea son mas bien escasos. Nos debemos referir ne-
cesariamente al cirujano Neville, que ha sido el pionero
en la introduccién de prétesis traqueal por via quirdrgi-
ca®. Dicho autor ha referido buenos resultados en la re-
construccién traqueal con prétesis de silicona, pero su
utilizacién no se ha extendido. La introduccién de proé-
tesis de la via aérea principal de forma endoscépica se
inicié hace mds de 40 afios®, aunque la técnica no se lle-
g6 a popularizar. Desde estos primeros afios no existen
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referencias en cuanto a este tipo de prétesis hasta la
descripcién por Montgomery de su tubo en “T”'° con la
intencién de tratar las estenosis traqueales subgléticas y
la prétesis de Orlowski'!, de confeccién y colocacién
verdaderamente artesanal. El auténtico impulso en lo
que se refiere a las endoprétesis traqueobronquiales se
debe al endoscopista francés Dumon que, en 1989, pu-
blicé sus primeros resultados con la prétesis de silicona
disefiada por él y cuya colocacién se lleva a cabo a tra-
vés de broncoscopia rigida'?. Tanto este tipo de técnica
como la aplicacidn del ldser traqueobronquial actualiza-
ron la broncoscopia rigida, una técnica que habia pasa-
do al olvido al haber sido sustituida por la fibrobron-
coscopia.

En la actualidad se han desarrollado tanto la técnica
de 1a colocacién del tubo en T de Montgomery'?, como
las endoprétesis traqueobronquiales y son procedimien-
tos de uso sistemaético en unidades especificas de endos-
copia respiratoria y en servicios de cirugia tordcica. Los
4 grupos de mayor experiencia en las prétesis de Du-
mon, uno de ellos espafol, contabilizaban hasta sep-
tiembre de 1994 un total de 1.574 colocaciones'®. En las
estenosis benignas de la via aérea secundarias a intu-
bacién, traqueostomia, cirugia o trasplante pulmonar,
puede ser un paso previo a la cirugia o puede sustituirla,
sobre todo en casos de excesivo riesgo operatorio.
En las de origen maligno suelen utilizarse de forma
paliativa para tratar las compresiones extrinsecas del
tumor y también el componente intraluminal, una vez
se ha resecado con el ldser traqueobronquial aplicado
por via endoscépica. Se ha demostrado la eficacia del
tratamiento endoscopico con endoprétesis'®, pero la ma-
nipulacion de la via aérea principal tiene muchos peli-
gros potenciales, entre los que destacan la hipoxia agu-
da intraoperatoria y las arritmias cardiacas, muchas
veces secundarias a la primera. Una vez realizada la
intervencién y ya en el periodo postoperatorio, persiste
el inconveniente de lo que representa un cuerpo extrafio
en la via aérea que, obviamente, no tiene epitelio respi-
ratorio con su movimiento mucociliar ni la elasticidad
traqueal que permite modificar su didmetro en los mo-
vimientos respiratorios. Esto puede contribuir a que
exista una retencién de secreciones, migraciones de la
prétesis y crecimiento de tejido de granulacién o de te-
jido neopldsico. Estas complicaciones se han descrito
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hasta en mas del 20% de los casos y hacen que sea im-

prescindible la realizacién de fibrobroncoscopias de.

control a los pacientes portadores de una endoprétesis
traqueobronquial'6.

Todos estos inconvenientes han impulsado a algunos
autores a diseflar nuevos modelos de prétesis que pue-
dan solventar los principales problemas. Los modelos
autoexpandibles tuvieron como primer exponente la
prétesis de Gianturco, prdtesis metdlica con expansién
de su estructura que hace que se ancle firmemente a la
pared traqueal”’. Se han descrito numerosos inconve-
nientes con este tipo de protesis, el principal es su im-
posibilidad de extraccién una vez enclavada en el inte-
rior de la via aérea. No menos importantes son los
accidentes de perforacién traqueal que han llegado a la
perforacion de estructuras vasculares de la vecindad y el
crecimiento de tejido de granulacién a través del entra-
mado metdlico de la prétesis. Otros modelos descritos,
como el denominado “Wallstent”, no se hallan suficien-
temente validados y sus ventajas son, como minimo,
dudosas'®. Los modelos autoexpandibles y extraibles
como el de Ninitol" o el de Perrone®™ pueden represen-
tar una buena alternativa. Otros tipos de prétesis se con-
sideran expandibles a través de balones de dilatacion.
Entre éstas figuran la de Palmaz?' y la de Strecker®. Es-
tos tipos de prétesis tienen la ventaja de que son poten-
cialmente extraibles. Se han descrito otros modelos de
prétesis alternativos al modelo cldsico de Dumon. Entre
éstos cabe citar las denominadas prétesis dindmicas®* y
el recientemente descrito por Noppen®, que cita como
ventajas respecto al modelo cldsico, la no necesidad de
disponer de material especifico para su insercién y su
menor precio.

A pesar de que existen numerosas alternativas, la
prétesis de Dumon sigue teniendo una enorme acepta-
cion. La lucha por conseguir un modelo ideal de préte-
sis de la via aérea sigue, no obstante, con gran impetu.
En este sentido deben descartarse los modelos experi-
mentales de Freitag®, que también posee una brillante
experiencia clinica”. Este autor realiza un detallado es-
tudio de las caracteristicas fisicas de los modelos exis-
tentes que, aunque no permiten extraer conclusiones de-
finitivas, son un inmejorable punto de partida para
buscar el modelo ideal, o el modelo idéneo para cada
ocasion. Esto es dificil de conseguir, pero deben tenerse
en cuenta una serie de principios que han sido enumera-
dos por varios expertos en el tema!** y que debemos
suscribir: a) biocompatibilidad; b) sencillos en cuanto a
su insercion y su extraccién; c) compatibles con la ana-
tomia, mecdnica y fisiologia del 4rbol traqueobronquial;
d) seguridad con respecto a la formacion de tejido de
granulacion o epitelizacion, y e) efectivas en lo que
concierne a la resolucién de las estenosis de la via
aérea.

Las perspectivas futuras son optimistas. Ademas de
ser unas técnicas bien asentadas y con efectividad de-
mostrada, existen alternativas que permiten augurar fu-
turas mejoras que podran ser sustentadas mediante estu-
dios de laboratorio que puedan incrementar la calidad
del material y el disefio®. La posibilidad de utilizar
anestesia local para la realizacion de este tipo de inter-
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venciones puede ser otra ventaja adicional en el futuro.
Es éste uno de los aspectos sobre los que existe contro-
versia®?® aunque, de momento, predominan las opinio-
nes favorables a la broncoscopia rigida que ofrece una
mayor seguridad. Cabe aventurar, no obstante, que si se
consiguen modelos de prétesis mas sencillos y de mas
facil colocacion, pueda impulsarse la técnica con anes-
tesia local.

Las prétesis conforman, por tanto, un tipo de mate-
rial que estd de plena actualidad en cuanto a su uso. El
futuro nos deparar4, sin duda, nuevos modelos de los ya
existentes y nuevas utilidades todavia no halladas. Es
éste, por tanto, un capitulo en constante evolucidn.
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