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COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA
BRONCOPLASTICA EN LAS LESIONES MALIGNAS
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Se presenta una muestra de 37 pacientes intervenidos qui-
rirgicamente por lesiones malignas, a quienes se les practica-
ron diferentes técnicas de reseccion pulmonar y de reseccién-
reconstruccion bronquial.

Se compara la incidencia de las complicacionjes postopera-
torias entre la reseccién bronquial en cuiia y la circular, la
localizacion tumoral y el periodo de tiempo durante ¢l que se
practicé esta cirugia. En nuestro estudio obtenemos las si-
guientes asociaciones significativas: La mayor incidencia de
complicaciones en relacion con la reseccion en cuiia
(p < 0,001; una mayor incidencia de fistulas en relacién con
la localizacién tumoral en el arranque del bronquio lobar
(T2-3) (p < 0,05); y un mayor nimero de complicaciones en
los siete primeros afios que comprende este estudio
(p < 0,001). Se discuten las indicaciones de esta cirugia y se
comparan con los resultados obtenidos por otros autores.
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Complications in bronchoplastic surgery of ma-
lignant lesions.

This study reports 37 patients with malignant lesions who
underwent different types of pulmonary resection and bron-
chial resection-reconstruction. A correlative analysis was
made between the incidence of postoperative complications of
bronchial wedge and circular resection, localization of the
tumor, and the time significant correlations existed between
the highest incidence of complications and wedge resection
(p < 0.001); between the high incidence of fistulas and the
localization of the tumor at the lobar bronchium (T2-3)
(p < 0.05); and a greater number of complications during the
first 7 years (p < 0.001). The indications for this type of
surgery are discussed. Data from this study are also compared
with other series of the literature.

Introduccion

Desde que Price-Thomas' y Allison realizaron s/ee-
ve reseccion para la patologia broncopulmonar benig-
na y maligna respectivamente, muchos han sido los
trabajos publicados con posterioridad sobre la técnica
quirurgica, el valor oncolégico y la funcion pulmonar
del parénquima rescatado a la reseccion®? y en casi
todos ellos merecen mencidn las complicaciones qui-
rurgicas. Parece haberse demostrado con pruebas sufi-
cientes, la utilidad de esta técnica en el campo de la
cirugia oncoldgica pulmonar. Nosotros nos cefliremos
tan solo al campo de las complicaciones quirirgicas
que ella conlleva, comparando la reseccién en cufia y
la reseccién en manguito o circular.

Material y métodos

Se presenta un estudio retrospectivo de 37 pacientes, 32 varones y
5 mujeres, intervenidos guirirgicamente entre 1974 y 1985 en la
Fundacién Jiménez Diaz. La edad estaba comprendida entre los 20
y 75 afios {: 56,64; DE: 0,052). Treinta y tres pacientes (89,18 %)
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padecian cdncer broncopulmonar (tabla I) la mayoria de ellos carci-
noma epidermoide (56,75 %) y en orden decreciente adenocarcino-
ma, indiferenciado de células grandes y carcinosarcoma. Tres pa-
cientes sufrian adenoma carcinoide (8,10 %) y uno (2,70 %) metdsta-
sis de carcinoma epidermoide. A todos los pacientes se les practicd
estudio de extensién, no encontrando datos de irresecabilidad. Se
llevé a cabo toracotomia derecha en 25 pacientes (67,56 %) e iz-
quierda en 12 (32,43 %) (tabla II). La reseccién pulmonar que se
practicé con mds frecuencia fue la lobectomia superior derecha, en
18 casos (48,64 %), seguida en frecuencia decreciente de la lobecto-
mia superior izquierda en nueve casos (24,32 %), lobectomia inferior

TABLA
Etiologia
Etiologia l N l %
Carcinoma broncopulmonar 33 89,18
Epidermoide 21 56,75
Adenocarcinoma 6 16,21
Indiferenciado células grandes 3 8,10
Carcinosarcoma 3 8,10
Metastasis epidermoide 1 2,70
Adenoma carcinoide 3 8,10
%: porcentaje del total de la muestra
159



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 27, NUM. 4, 1991

TABLAII
Cirugfa
I N I % l Reseccién pulmonar I N l % Reseccién bronquial I N l %
Derecha 25 67,56 Lébulo superior 18 48,64 Cuiia 19 51,35
Lébulo medio 2 5,40 Circular 6 16,21
Lébulo inferior 3 8,10 :
Lébulos inferior y medio 1 2,70
Neumonectomia 1 2,70
Izquierda 12 32,43 Lébulo superior 24,32 Cuiia 11 29,72
Lébulo inferior 3 8,10 Circular 1 2,70
derecha en tres (8,11 %), lobectomia inferior izquierda en tres TABLA III
(8,11 %), lobectomia media en dos (2,70 %), lobectomia inferior y Mortalidad
media en uno (2,70 %) y neumonectomia en uno (2,70 %). En 30
casos se hizo reseccién bronquial en cuiia (81,08 %) y en siete Plazo postcirugia | N I % | Causa | N | %
circular o en manguito (18,92 %). El material de sutura bronquial
utilizado fue en todos los casos reabsorbible sintético. Corto plazo (1 mes) 3 8,11 Fistula 3 100
En el acto quirirgico se comprob6, mediante estudio intraoperato- Largo plazo (1 afio) 2 5,88 Recidiva 2 100
rio de los bordes de reseccién, la no afectacién de éstos, aunque en
algunos casos el diagnostico en el estudio posterior cambié. Hubo
que ampliar resecciones en tres casos (8,11 %), por recidiva, fistula y
atelectasia del l6bulo.
La mortalidad postoperatoria y las complicaciones se midieron en TABLA IV
dos periodos de tiempo: a corto plazo, aquellas que ocurrieron Complicaciones
durante el primer mes tras la cirugia y a largo plazo, aquellas que
ocurrieron desde el primer mes hasta finalizar el primer afio. Plazo postcirugia N I % | Reseccion N
El estudio estadistico aplicado ha sido el porcentaje en la estadisti-
ca descriptiva y el coeficiente de correlacién de Spearman y la t de A: Corto (un mes)
Student en el estudio estadistico analitico. Atelectasia 4 10,81 Cufa 4
Retencion secreciones 1 2,70 Circular 1
Resultados Fistula 5 13,51 g?rr;zlar 111
La muestra de pacientes que presentamos son todos B: 'ﬁarg.".(““ afio) N
. . . ecidiva 3 8,11 Cufa 2
aquellos que sufrieron reseccién pulmonar y algun : Circular 1
tipo de reseccion-reconstruccién bronquial entre 1974 Estenosis 1 2,70 Circular 1

y 1985 por patologia tumoral.

Diez pacientes presentaron complicaciones a lo lar-
go del periodo de seguimiento (1 aifio) (27,02 %): de
éstos, ocho pacientes habian sufrido reseccion en cufia
y dos reseccidén circular. La incidencia de las compli-
caciones presentd un coeficiente de correlacién de
Spearman de 0,96, significativo para una probabili-
dad de azar menor de 0,001. Asimismo, estas compli-
caciones se relacionaron significativamente con las
resecciones en cufia mds que con las resecciones en
manguito, presentando un coeficiente de correlaciéon
de Spearman de 0,78 (p < 0,01).

No hubo ninguna muerte en la sala quirdirgica
mientras se practicaba la reseccion broncopldstica.
Hubo un caso de muerte en quiréfano cuando se
ampliaba la reseccién a neumonectomia por recidiva
tumoral. En el primer mes de postoperatorio hubieron
tres muertes (8,11 %): los tres casos por fistula bronco-
pleural y a todos ellos se les habia practicado resec-
cioén en cuiia, en todos ellos el tumor se localizaba en
el arranque del bronquio lobar y en dos de ellos el
informe histolégico definitivo de los bordes de resec-
cién fue positivo. En el primer afio hubo dos muertes
(5,88 %), ambas por recidiva tumoral y en los dos
casos se habia practicado reseccién en cufia. En un
caso, la histologia de los bordes de reseccion fue posi-
tiva (tabla III).
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Durante el primer mes de postoperatorio sufrieron
complicaciones nueve pacientes y uno de ellos dos
(24,32 %): hubieron cuatro casos de atelectasia del
I6bulo restante (10,81 %) y en todos ellos se habia
practicado reseccion en cuiia. Hubo un caso de reten-
cion de secreciones (2,70 %) que requirié broncoaspi-
rados repetidos. De cinco casos de fistula broncopleu-
ral (13,51 %), a cuatro de ellos se les habia practicado
reseccion en cuifia, tres de los cuales fallecieron. En
tres, el tumor se encontraba en el arranque del bron-
quio lobar y en dos de éstos hubo duda de la afecta-
cion de los bordes de reseccion bronquial.

Las complicaciones a largo plazo ocurrieron en cua-
tro pacientes (10,81 %), con tres casos de recidiva
tumoral en la zona de reseccion, dos de ellos someti-
dos a reseccién en cufia. Un caso presentd estenosis
cicatricial importante después de la reseccidn circular.

La fistula bronquial postcirugia se relacionaba con
la existencia de tumor en el inicio del bronquio lobar
y en la mayoria de los casos también se asocié a
reseccion en cuiia (coeficiente de correlacion de
Spearman de 0,95; p < 0,05) (tabla IV).

Por ultimo, revisando el periodo de tiempo en que
se practicaron dichas intervenciones, éstas aumenta-
ron en los ultimos afios, aunque no de forma impor-
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tante. La incidencia de las complicaciones ha sido
mayor en los primeros siete afios que en los cinco
iltimos, influyendo probablemente en esto el que las
resecciones fueran en cufia y la menor experiencia del
equipo quirurgico.

Discusion

Aunque parece haber acuerdo en que la cirugia
broncopldstica debe aplicarse en las lesiones bron-
quiales benignas y tumores bronquiales de bajo grado
de malignidad®’, no hay una idea tan clara respecto al
cdancer de pulmén y en caso de ser aplicada, si debe
acompafiarse o no de radioterapia preoperatoria® % °,
De todos modos, al revisar las diferentes series, se
observa un aumento de la cirugia broncopldstica en
los tiltimos afios'® a expensas sobre todo del cidncer de
pulmén, apoyados en que la supervivencia es similar a
la de aquellos pacientes sometidos a neumonectomia,
intervencidon que sufririan éstos en caso alternati-
vo'l 12, Algunos autores obtienen supervivencias me-
jores que ésta, ya que parece logico pensar que una
lobectomia debe tener mejor supervivencia y calidad
de vida que una neumonectomia’ ®'2, Por otra parte,
se estan obteniendo supervivencias mejores, porque
se estan aplicando estas técnicas electivamente, ri-
giéndose por la localizacion tumoral y no sélo en los
casos de alto riesgo quirirgico por las pruebas funcio-
nales cardiorrespiratorias insuficientes para una ciru-
gia mads extensa®!!. Ademds, respecto a las complica-
ciones, compartimos la opinion de Frist’, de que los
resultados no son tan brillantes en las resecciones en
cufia como en las resecciones en manguito, dato en el
que nosotros obtenemos una diferencia estadistica-
mente significativa (p < 0,01). Estos datos no son
compartidos por otros autores, posiblemente por ma-
yor seleccion de la muestra'? !4,

Siguiendo lo anteriormente expuesto, hubo cuatro
pacientes que sufrieron atelectasia del I6bulo restante,
a quienes se les habia practicado reseccién en cufa.
Hubo cinco casos de fistula o dehiscencia de la sutura
bronquial y a cuatro de ellos se les habia realizado
reseccién en cuila, pero ademas observamos una rela-
cidén claramente significativa en estos casos con res-

pecto a la localizacion del tumor, haciendo hincapié,.

al igual que otros, en la comprobacion inmediata de
los bordes de reseccion en el acto quirdrgico y ampliar
ésta en caso de ser posible!" !4, ya que nos enfrenta-
mos al riesgo de la recidiva local tumoral. No hemos
podido hallar relacidon, como otros autores® '°, de las
complicaciones con el tipo de sutura, ni con el mate-
rial empleado en la sutura, ya que en nuestra serie ha
sido siempre el mismo. Al revisar el periodo de tiem-
po en que se hizo esta cirugia, vemos, al igual que
Maeda'®, que la tasa de las complicaciones es menor
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con el paso del tiempo y no podemos mds que ratificar
su criterio de que, para considerar el andlisis de la tasa
de las complicaciones, se precisa analizar: especiali-
dad, experiencia y modelo quirurgico.

Por todo ello concluimos en que la incidencia de
complicaciones es baja; estas técnicas evitan reseccio-
nes mds amplias que no serian toleradas en pacientes
con pruebas funcionales cardiorrespiratorias limites;
las complicaciones se dan con mayor frecuencia en las
resecciones en cuiia; la localizacidon tumoral es de gran
importancia en la aparicion de complicaciones en ge-
neral y de deshiscencia de la sutura en particular. Por
ultimo, nos atrevemos a aconsejar la reseccion en
manguito antes que la reseccion en cufia, ya que pre-
senta menos complicaciones y menos indice de recidi-
va, probablemente al abarcar mayor cantidad de teji-
do bronquial.
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