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Las técnicas broncopldsticas han afiadido una nueva dimen-
sién a la cirugia tordcica, en el tratamiento de procesos tanto
benignos como malignos. Son particularmente beneficiosas
cuando se pretende conservar parénquima pulmonar funcio-
nante.

Las tasas de supervivencia a cinco afios oscilan entre un
10 % y un 40 %, ofreciendo porcentajes similares a los obteni-
dos con las lobectomias y neumonectomias convencionales. La
mortalidad operatoria no sobrepasa el 9 % a excepcion quizds
de los estadios III con invasion de carina, en los que difiere,
segiin distintos autores, en cuanto a los resultados de mortali-
dad intraoperatoria y de supervivencia a largo plazo.
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Bronchoplastic techniques in surgical treatment
of lung cancer

Bronchoplastic techniques have added a new dimension to
thoracic surgery in the treatment of bening and maling pro-
cesses and are particularly beneficial when preservation of
functional pulmonary parenchyma is required. Survival rates
after S years range between 10 % and 40 %. These percenta-
ges are comparable to those obtained with conventional lobec-
tomies and pneumectomies. Operative mortality is below 9 %
except, perhaps, for cases in stage III with invasion of the
tracheal carina in whom intraoperative mortality and long-
term survival rates differ among the different authors.

El término broncoplastia indica una “modelacién”
del bronquio.

Quirurgicamente comporta una excision de la pared
trdqueo-bronquial y una reconstruccion ulterior de la
misma, de forma que resulte morfoldgica y funcional-
mente apta para permitir la ventilacion del parénqui-
ma pulmonar que se desee preservar.

Estas técnicas podrian integrarse dentro del gran
capitulo de resecciones atipicas. Arbitrariamente se
definen como resecciones atipicas todas aquellas exci-
siones de parénquima pulmonar que no son ni neu-
monectomias, ni lobectomias ni segmentectomias cla-
sicas y, en este capitulo, entrarian las resecciones con
procedimientos broncoplasticos.

El objetivo de todas estas técnicas quirdrgicas e€s
preservar el mdaximo tejido pulmonar posible. De esta
manera, si es posible evitar una neumonectomia reali-
zandose una lobectomia con reseccién en manguito
(sleeve lobectomy) se optard por esta ultima decision;
de la misma manera, la segmentectomia en manguito
evitaria la lobectomia y asi sucesivamente.

Historia

Belsey, en el afio 1944!, hizo la primera resecciéon
broncopldstica con éxito realizando la reseccion de un
adenoma traqueal utilizando para cerrar el defecto un
soporte metdlico y fascia lata.
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Aunque no existen documentos, se sabe que las
primeras resecciones en manguito se llevaron a cabo
en 1952 por Allison et al’.

En 1966, Petrovsky? publico una serie de 45 pacien-
tes operados con procedimientos conservadores. En
todos ellos se trataba de carcinomas broncogénicos.

En 1970, Paulson* reporté un 40 % de superviven-
cias en 54 pacientes sometidos a técnicas broncoplds-
ticas, recomendando el uso de radioterapia preopera-
toria para mejorar la supervivencia y en cierto grado
prevenir las posibles recurrencias. En esta linea, otros
autores como Jensik®, Bromley®, Paulson’ comparten
los mismos criterios.

Técnicas broncoplasticas

De una manera genérica podemos clasificar los pro-
cedimientos broncopldsticos en:

1. Resecciones cuneiformes del bronquio con ulte-
rior reconstruccion.

2. Resecciones en manguito con o sin exéresis pa-
renquimatosa con anastomosis término-terminal.

3. Intervenciones broncopldsticas sobre la carina
traqueal:

Extirpacion total de la misma con implante bron-
quial.

Extirpacién parcial de la carina con ulterior recons-
truccion pldstica.
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Fig. 1. Reseccién en cuiia.

Fig. 2. Reseccion en manguito (sleeve resection).

<A

Fig. 3. Reseccién parcial de carina con posterior reconstruccién.

La eleccidn del tipo de broncoplastia a realizar est4
determinada por la naturaleza de la lesion, la topogra-
fia de la misma y su extension.

Todas las resecciones broncopldsticas tienen un ob-
jetivo comun que es el de salvaguardar el maximo de
parénquima pulmonar funcionante, de forma muy es-
pecial en aquellos pacientes con una reserva funcional
limite.

Resecciones cuneiformes del bronquio con ulterior
reconStruccion

En este caso se realiza una excision cueniforme de
la tumoracién bronquial (fig. 1). La topografia de la
lesion determinara que el dngulo que permanezca in-
demne sea la porcién membranosa o cartilaginosa del
bronquio. Es muy importante evitar la distorsién y/o
obstruccion de la via aérea tras la reconstruccion. Se
recomienda que la base de la cufia sea ancha y que el
vértice esté situado en la linea media de la pared
cartilaginosa o de la membranosa. Resulta preceptivo
el estudio histopatoldgico intraoperatorio de los mar-
genes de reseccién de la cufla bronquial.
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Fig. 4. Reseccion total de carina y neumonectomia derecha con posterior
reconstruccién con implante del BPI a la traquea.

Resecciones en manguito (sleeve resection)

Es el procedimiento broncoplédstico mas frecuente
descrito en la literatura (fig. 2). Comporta habitual-
mente la reseccién de tejido pulmonar. Esta técnica
estd sustituyendo al de la reseccion en cufia porque
funcional y anatomémicamente permite un mayor ca-
libre de la via aérea. Existe una menor distorsionabili-
dad de la via aérea utilizando esta técnica. Las resec-
ciones en manguito mds numerosas se realizan esta-
disticamente sobre el 16bulo superior derecho. La
anastomosis término-terminal es llevada a cabo entre
el extremo distal del bronquio y la porcién restante
del bronquio principal y/o la carina traqueal. La via
de abordaje mds utilizada es la toracotomia posterola-
teral a nivel de 4.°, 5.° espacio intercostal.

La dificultad técnica de esta estrategia quirurgica
dependera de que la lesion a tratar esté ubicada en el
hemitérax derecho o en el izquierdo, asi como en qué
16bulo se encuentre situada. De esta manera las lesio-
nes que se encuentran en el lado izquierdo pueden
resultar mas dificiles de abordar debido a la necesidad
de movilizar estructuras anatémicas como el cayado
aértico para su correcta exposicién.
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Deberemos tener en cuenta las siguientes considera-
ciones a la hora de realizar una anastomosis término-
terminal.

Se desaconseja el uso de materiales irreabsorbibles,
como la seda por su capacidad demostrada de produ-
cir granulomas y, en consecuencia, hemoptisis posto-
peratorias persistentes. En la actualidad se aconseja
emplear diferentes materiales reabsorbibles.

Reviste especial consideracién la preservacion de
tejido peribronquial bien irrigado y la correcta vascu-
larizacion de los bordes bronquiales para garantizar al
maximo la viabilidad de la anastomosis; asi pues, es
deseable que exista un cierto sangrado en los rebordes
bronquiales cuando se seccionan y para ello es conve-
niente no denudar en exceso el bronquio de su tejido
peribronquial.

La mayoria de los autores aconsejan reforzar las
anastomosis empleando colgajos vascularizados de te-
jidos tales como la pleura, musculatura intercostal y
epiplon®.

Las lineas de transeccion bronquial deben ser, siem-
pre que sea posible, perpendiculares al eje longitudi-
nal del bronquio. La diferencia de didmetro de los
bordes en los extremos bronquiales a anastomosar no
representa excesiva dificultad técnica, ya que el talla-
do de cunas en el bronquio de mayor calibre o en la
triquea permite la reducciéon de la circunferencia y
una igualdad en los calibres a anastomosar.

Intervenciones broncopldsticas sobre la carina traqueal

Las técnicas broncoplasticas sobre la trdquea y su
carina dependerdn de la necesidad de la extirpacion
total o parcial de la carina trdquea (figs. 3 y 4).

Cuando es necesaria una extirpacion total de la
carina traqueal, comporta casi siempre la realizacién
de técnicas de anastomosis término-terminal entre la
trdquea y uno o dos bronquios, siendo en este caso
validas las anteriores consideraciones sobre la anasto-
mosis término-terminal.

Cuando la reseccién es parcial puede suceder que
sea necesario una anastomosis término-terminal o que
no sea precisa la realizacion de esta técnica y que se
pueda cerrar el defecto de una forma directa o combi-
nada mediante plastia de la propia pared u otro mate-
rial sintético asi como la utilizacién de tejidos del
propio enfermo como musculo, epiplon, pericardio,
etc, que solvente el problema.

Indicaciones

La indicacion principal de las broncoplastias es en
los pacientes donde resulta imprescindible conservar
el méximo de funcionalismo pulmonar; es decir, que
se debe preservar el mdximo de parénquima pulmo-
nar.

La indicaciéon para la realizacion de un procedi-
miento broncopldstico, aun cuando la decisién defini-
tiva debe ser siempre tomada en el campo operatorio,
se puede determinar de dos maneras: preoperatoria e
intraoperatoriamente.
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TABLA T
Mortalidad operatoria y complicaciones en pacientes con
carcinoma broncogénico sometidos a técnicas broncoplasticas
AY

Autores l N.° Mortalidad Complicaciones

Shaw? 100 8/100 -

Ungar!?0 261  19/261 5/261

Keszler!! 143 3/143 4/143

Maedai2 83 4/83 4/83

Vogt Moykopf!3 248 11/248 -

Kittle'4 126 2/126 17/126
TABLA 1I

Incidencia de recurrencia local y tasas de supervivencia a
los 5 afios en carcinoma broncogénico sometido a técnicas

broncoplisticas

Autores , N.° l Recurrencia local Supervivencia 5 afios %
Shaw? 100 2/100 40

Ungar!0 261 5/261 50

Keszler!! 143 12/143 32

Maeda!? 83 3/83 38

Vogt

MoykonU 248 - 25

Kittle! 126 9 33

TABLE 111

Técnicas broncopldsticas, Servicio de Cirngia Tordcica,
Hospital de Cruces (1988-1991)

N.¢ de enfermos 15
Edad media 55 afios
Diagnostico AP 11 Epidermoides
1 Indiferenciado
3 Carcinoides
I (11 casos)
IIIA (1 caso)
LSD (9 casos)
LMD (1 caso)
LSI (1 caso)
Pulmén derecho (1 caso)
Atelectasias (3)
Granuloma (1)
Estenosis (1)
Lobectomias con cufia (11)
Neumonectomia con
reseccion parcial de carina
y plastia (1)
Broncotomias con
broncoplastias (3)
(carcinoides) J

Estadios de 12 CBP

Localizacion

Complicaciones

Tipo reseccién

Preoperatoriamente

En este caso tendremos que extremar la prudencia
en la seleccidon de aquellos pacientes que no admiti-
rian otro tipo de intervencion superior a la técnica
broncoplastica en cuanto al sacrificio de tejido pulmo-
nar, es decir, que funcionalmente no se pueda sacrifi-
car tejido parenquimatoso mds alld de un lobulo e
incluso un segmento.

El estudio preoperatorio debe incluir:

-Un detallado y exhaustivo estudio broncoscopico
con la mdxima delimitacién topografica de la lesion
asi como la toma de biopsias de la misma y en un drea
de la mucosa bronquial, centripeta a la lesién, no
inferior a un centimetro del tejido que la rodea.
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—Estudio con TAC de alta resoluciéon que nos ofrez-
ca la maxima informacidn acerca de las caracteristicas
de localizacion de la lesidn, estado del parénquima
pulmonar distal a la misma y presencia de adenopa-
tias mediastinicas sospechosas cuyo estudio puede
exigir la realizacién de una mediastinoscopia previa.

—Estudio del funcionalismo respiratorio prestando
especial atencion a aquellos pacientes con un VEMS
postneumonectomia previsto menor o igual a 1.000
cc.

La edad es uno de los factores que aunque no son
determinantes si deben tenerse en cuenta a la hora de
la seleccién de pacientes para esta cirugia, debiéndose
pensar en la realizacion de procedimientos bronco-
plasticos en aquellos pacientes mayores de 70 afios
siempre que sea posible su realizacién.

—Los sujetos afectos de broncopatia cronica, asma,
patologia cardiaca, especialmente aquellos que pre-
sentan cardiopatia isquémica deben ser considerados
candidatos a la realizacién de estas técnicas.

Intraoperatoriamente

Los criterios en estos casos dependerdn sobre todo
de la topografia de la lesion:

—Lesion circunscrita a un bronquio con parénquima
pulmonar distal indemne.

—Invasion por la neoplasia del tronco de la arteria
pulmonar y el grado de invasion de la misma que
permita o no la realizacién de procedimientos angio-
plasticos.

—Presencia de ganglios linfaticos invadidos, aunque
para algunos autores esta circunstancia no contraindi-
ca la realizacion de las técnicas de broncoplastia’.

Cuando se decide esta técnica intraoperatoriamente
en la mayoria de los casos, el enfermo reiine ya crite-
rios demostrados previamente de operabilidad, lo que
da ya un margen mayor de seguridad en cuanto a su
funcionalismo respiratorio.

Complicaciones

Se han descrito varios tipos de complicaciones se-
fialandose entre las mds frecuentes:

Atelectasias temporales o persistentes.

Formacion de granulomas.

Necrosis de sutura y fallo de la misma con fuga
aérea e infeccidn.

Estenosis de la anastomosis.

Fistulas broncopleurales por fallo de la anastomo-
sis.

Fistulas broncovasculares.

Recidivas locales de la tumoracion.

Hoy en dia estas complicaciones estan disminuyen-
do al maximo, guardando relacidn directa con la expe-
riencia del operador y con los avances técnicos experi-
mentados en este campo. De esta manera, la forma-
cién de granulomas ha disminuido considerablemente
con el uso de material reabsorbible; la necrosis de la
sutura ha descendido cuando se asegura la correcta
vascularizacion de los margenes bronquiales v las te-
midas fistulas broncovasculares con la interposicién
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de diversos elementos entre la zona de sutura y la
pared vascular. Asimismo, la utilizacion de broncos-
copios flexibles y las medidas de fisioterapia exhausti-
vas en el postoperatorio han hecho descender la fre-
cuencia de las atelectasias, cuya terapéutica se ha
beneficiado a su vez del uso del fibrobroncoscopio.

Resultados

Las tablas I y II muestran las series mas representa-
tivas en el mundo.

En la tabla I se muestra la morbimortalidad de estas
técnicas. En la tabla II la recurrencia local y supervi-
vencia en 5 afios. En la tabla III se expone nuestra
experiencia en este tipo de intervenciones.

Discusién

Las técnicas broncopldsticas para el tratamiento del
carcinoma broncogénico estdn en la actualidad en
plena vigencia y abren nuevas consideraciones y opor-
tunidades en la terapéutica quirirgica de esta enfer-
medad. La morbimortalidad en este tipo de interven-
ciones no es superior en muchas series”'* a las
resecciones clasicas. S6lo en las neumonectomias con
reseccion de zonas mds o menos grandes de carina
traqueal existen controversias en cuanto a la supervi-
vencia. Asi Wu'® presenta una casuistica de 29 pacien-
tes sometidos a reseccién traqueal, 21 de los cuales
fallecieron en los dos afios del postoperatorio, sin
embargo en otras series'® los resultados ofrecen por el
contrario una gran supervivencia.

En nuestra experiencia en el Servicio de Cirugia
Toracica del Hospital de Cruces durante los ultimos
cuatro anos se han realizado 15 actuaciones bronco-
plasticas. En 12 pacientes se actué sobre procesos
neopldsicos; en 11 carcinomas epidermoides y en un
carcinoma indiferenciado, todos en estadio I, se reali-
zaron 10 lobectomias superiores, una lobectomia me-
dia derecha, todas ellas con técnicas broncopldsticas,
y en un caso en estadio IIla una neumonectomia
derecha con reseccion parcial de carina y pared lateral
de traquea con posterior reconstruccion. En los otros
tres pacientes se trataba de tumores carcinoides endo-
bronquiales a los que se practic6é broncoplastia y exci-
sion de la tumoracién endobronquial con parte de la
pared bronquial y ulterior reconstruccion de la mis-
ma.

Hubieron dos complicaciones que fueron una for-
macion de granulomas con posterior estenosis del
bronquio que fue tratada endoscédpicamente con ldser
y tres atelectasias postoperatorias que se resolvieron
con fisioterapia y fibrobroncoscopia.

Mencién especial merece la discusidén del trata-
miento del tumor carcinoide endobronquial conside-
rado por algunos autores como un carcinoma de pul-
moén'’, en tanto que otros'® abogan por la cirugia
conservadora. En nuestra serie de cinco carcinoides
vistos durante los ultimos 5 afios fueron tratados tres
carcinoides endobronquiales con técnica broncoplds-
tica consistente en broncotomia y excision del tumor
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junto con la base de implantacion y posterior plastia
del bronquio y uno al que se le practicé una lobecto-
mia inferior derecha por un carcinoide con larga evo-
Iucién, que habia producido una destruccién cronica
del 16bulo inferior derecho.

El quinto caso, la recidiva de un tumor carcinoide
tratado mediante una lobectomia hace 7 afos, fue
resuelta con reseccidn endoscopica y laser.

La supervivencia obtenida mediante estas técnicas
broncoplasticas a 5 afios en la mayoria de las series®!*
depende de la histologia y del estadio neopldsico.
Todos nuestros casos estdn vivos con supervivencias
entre 6 y 48 meses no existiendo recidiva en caso algu-
no.

Por dltimo, conviene sefialar que para la realizacidn
de las técnicas broncopldasticas es de vital importancia
la técnica anestésica que debe permitir la ventilacion
aislada de cada pulmon, siendo necesaria la intuba-
cion selectiva con tubos de doble luz o la utilizacion
de técnicas de ventilacién de alta frecuencia'®?!.
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