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BRONQUIECTASIAS
Introduccién

El término bronquiectasia hace referencia
a la descripcion patologica de una enferme-
dad debilitante y progresiva que se caracteri-
za por una dilatacion permanente e irreversi-
ble, de mayor o menor extension, de la via
aérea. Es debida a una destruccion de los com-
ponentes estructurales, elasticos y muscula-
res, de la pared de los bronquios cartilagino-
sos de mediano calibre (mayores de 2 mm de
diametro) secundaria a procesos inflamatorios.

Las bronquiectasias son el resultado final de
la afectacion pulmonar ocasionada por dife-
rentes entidades patologicas que van desde la
obstruccion bronquial, infecciones pulmonares
de repeticion, defectos genéticos, enfermeda-
des inmunosupresoras y autoinmunes!-3.

En 1819, Laenec describe por primera vez
una enfermedad que presentaba alteraciones
en la mucosa, muscular y cartilago bronquiales
con engrosamiento fibroso de su pared, y que
rara vez afecta a los bronquios periféricos. Hasse
en 1846 denomina bronquiectasias a este pro-
ceso, caracterizado por dilataciones cilindricas,
saculares o fusiformes del arbol bronquial.

A principios del siglo XX, la unica operacion
indicada o preferible para esta patologia era la
neumotomia; considerada como terapia palia-
tiva, sus malos resultados, como los del neu-
motorax artificial, frenicectomias y toracoplas-
tias, prodigadas durante los tiempos heroicos,
hicieron pensar en la exteriorizacion del l6bu-
lo, con diversas técnicas. Repasando la evolu-
cion historica de los procedimientos quirdrgi-
cos, se puede decir que la colapsoterapia, plom-
baje, frenicectomia y toracoplastia fueron ide-
adas para el tratamiento de la tuberculosis pul-

monar, al igual que la neumotomia para el abs-
ceso pulmonar y la lobectomia para el trata-
miento quirurgico de las bronquiectasias, ya que
en la tuberculosis pulmonar no dio buenos resul-
tados y en el carcinoma broncopulmonar era
pocas veces diagnosticado en fase operable®.

La lobectomia por bronquiectasias, descrita
en los primeros anos del siglo XX, se seguia
de una altisima mortalidad. No fue hasta bien
entrado este siglo cuando en 1934, aparecie-
ron series de pacientes tratados, con una mor-
talidad asumible 5-14 % ©.

Se consideran hitos en el conocimiento de
las bronquiectasias, la introduccion de la bron-
cografia por Jean Athanase Sicard en 1922, lo
cual permitié obtener una imagen precisa de
los cambios destructivos en la via aérea y la
definicion de esta enfermedad proporcionada
por Reid al ligar la broncografia con los estu-
dios de anatomia patologica.

La mejora de las condiciones sanitarias en
los paises mas desarrollados, el uso de anti-
microbianos, tuberculostaticos, y la profilaxis
frente a enfermedades viricas ha disminuido
notablemente la la prevalencia de las bron-
quiectasias y ha modificado su espectro etio-
logico. A pesar de ello, en los ultimos tiempos,
las bronquiectasias estan volviendo a recobrar
importancia debido a la concurrencia de diver-
sos factores, entre los que se incluyen la cre-
ciente longevidad de la poblacion, la mayor
cronicidad de determinados procesos, o los
rebrotes de enfermedades pulmonares necro-
tizantes como la tuberculosis pulmonar®.

Etiopatogenia

Las bronquiectasias tienen una etiologia
multiple y son producidas por mecanismos
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FIGURA 1. Fisio-
patologia de las

que provocan destruccion de las paredes bron-
quiales o del parénquima adyacente™. La hipo-
tesis mas amplia para explicar su desarrollo y
progresion se basa en la inflamacion que sigue
a la colonizacion bacteriana que se produce
en la via aérea, conocida como teoria del “cir-
culo vicioso” infeccion-inflamacion.
Independientemente de su etiologia, siem-
pre se produciria un cierto grado de lesion tisu-
lar, que comprometeria los mecanismos de
defensa pulmonar, ocasionando una alteracion
en el aclaramiento mucociliar, con retencion de
secreciones en el arbol bronquial y colonizacion
bacteriana cronica secundaria. Como conse-
cuencia de ello, en el huésped se desencadena
una reaccion inflamatoria crénica, con migra-
cion y aumento del numero de neutrofilos y lin-
focitos T en las secreciones purulentas, liberan-
dose enzimas proteoliticas (fundamentalmente
elastasa neutrofila), radicales superoxidos y cito-
quinas. Estos mediadores originan mas dano en
el epitelio bronquial con un mayor deterioro de
la depuracion mucociliar, estimulacion de la
secrecion de las glandulas mucoides y lesion de
la mucosa bronquial, causando de nuevo la colo-
nizacion bacteriana, lo cual conduce a la dila-
tacion bronquial permanente y progresiva (Fig.
)38, La etiologia de las bronquiectasias se
muestra en la tabla 1. Entre las causas que pue-
den inducir o contribuir al desarrollo de bron-
quiectasias se encuentran la obstruccion de la
via aérea (por un cuerpo extrano, por ejemplo),
las alteraciones en los mecanismos de defensa
del huésped, la fibrosis quistica, el sindrome de
Young, algunas enfermedades sistémicas, la dis-
cinesia ciliar, las infecciones pulmonares, la asper-
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gilosis broncopulmonar alérgica y el humo del
tabaco!?. La frecuencia de las distintas causas
ha ido cambiando con el tiempo en los paises
desarrollados. Asi, se ha producido una dismi-
nucion de las causas postinfecciosas, dejando
paso a otras como las producidas por enferme-
dades pulmonares subyacentes que predispo-
nen a infeccion e inflamacion bronquiales; éstas
han ido cobrando importancia debido tanto a
Su mayor conocimiento, como a la mayor super-
vivencia de los pacientes®.

Es muy importante realizar una busqueda
sistematica de la etiologia, sobre todo de las
causas tributarias de recibir un tratamiento
especifico, dado que tiene importantes impli-
caciones clinicas en el manejo y en el pro-
nostico de estos pacientes. A pesar de todo,
existe un porcentaje considerable de pacien-
tes en los que se desconoce el origen de las
bronquiectasias, un 26-53 % segun las series.
Las causas que siempre hay que descartar en
un paciente con bronquiectasias de etiologia
desconocida son las siguientes: inmunodefi-
ciencias con déficit de produccion de anti-
cuerpos, reflujo gastroesofagico, aspergilosis
broncopulmonar alérgica, infeccion por mico-
bacterias, fibrosis quistica, discinesia ciliar pri-
maria y déficit de alfa-1-antitripsina®.

Clasificacion

Las bronquiectasias pueden clasificarse de
distintas formas, bien por los mecanismos etio-
patogénicos que las producen, por los hallaz-
gos radiologicos o por las caracteristicas ana-
tomicas. Segun los hallazgos radiolégicos se
pueden dividir en 3 tipos: cilindricas o tubu-
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TABLA 1. Etiologia de las bronquiectasias

Infecciones

® Bacterias: neumonia necrosante

® Micobacterias: tuberculosis, micobacterias no tuberculosas
® Virus: adenovirus, sarampion

® Hongos

Obstruccion de la via aérea
* Intraluminal: estenosis cicatricial, broncolitiasis, cuerpo extrano, tumor
* Extraluminal: adenomegalia, tumor, aneurisma

Inmunodeficiencias
® Primarias
- Déficit de anticuerpos: agammaglobulinemia, inmunodeficiencia comun variable, déficit de
activacion de desaminasa citidina inducida, déficit selectivo de anticuerpos con
inmunoglobulinas normales, etc.
- Inmunodeficiencias combinadas: déficit del transportador asociado al procesamiento de
antigenos, etc.
- Otras: sindrome de Wiskott-Aldrich, sindrome de hiperinmunoglobulinemia E, disfuncion de
los neutrofilos, etc.
® Secundarias: quimioterapia, trasplante, neoplasias hematoldgicas, infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana

Alteracion del aclaramiento mucociliar

* Fibrosis quistica

* Discinesia ciliar primaria (sindrome de Kartagener)
® Sindrome de Young

Neumonitis inflamatoria

® Aspiracion géstrica, reflujo gastroesofagico

* Inhalacion de toxicos: drogas (heroina), gases (NHs, SO»)
Anormalidad del arbol traqueobronquial

* Traqueobroncomegalia (sindrome de Mounier-Kuhn)
Defectos del cartilago (sindrome de Williams-Campbell)
Secuestro pulmonar

Traqueobroncomalacia

Bronquio traqueal

Asociadas a otras enfermedades

* Enfermedades sistémicas: artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, sindrome de Sjogren,
sindrome de Marfan, policondritis recidivante, espondilitis anquilosante, sarcoidosis

* Enfermedad inflamatoria intestinal: colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn

e Otras enfermedades respiratorias: asma, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, sindrome de
Swyer-James

*  Déficit de alfa-1-antitripsina

® Sindrome de las unas amarillas

Aspergilosis broncopulmonar alérgica

Panbronquiolitis difusa

Etiologia desconocida

lares, varicosas o arrosariadas y quisticas o sacu-  via aérea, sin aumento de didmetro distal. En
lares. Las primeras son las mas frecuentes, y  las formas varicosas, los bronquios estdn mas
se caracterizan por la dilatacion exclusiva dela  dilatados y tienen un contorno irregular. En el
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La duracion de los sintomas hasta la inter-
vencion quirurgica presenta un rango muy
amplio; va desde uno hasta 18 anos (media
2,4-3,8 anos)!>14.

Diagnostico

A pesar de las multiples causas de bron-
quiectasias, globalmente la mas comun es la
infeccion pulmonar crénica. Sin embargo, la
etiologia puede no identificarse en un nume-
ro importante de casos. Recientes revisiones
indican que al menos el 25% de los pacientes
no cuentan con un diagnostico etiologico defi-
nitivo de las bronquiectasias; la mayoria de
ellos son adultos jovenes, con enfermedad
radiologica bilateral en lébulos inferiores; este
diagnostico etiologico, no resulta relevante en
cuanto al manejo y pronostico mas que en un
15-35% de los pacientes!'.

En las series quirurgicas el origen de las bron-
quiectasias es diverso; la causa mas frecuente
es la infeccion respiratoria cronica no controla-
da, hecho que establece la indicacion de resec-
cién quirurgica; se trata de neumonias previas
e infecciones en la infancia (60 %). Es frecuen-
te el origen desconocido (35-55 %) mientras que
los cuerpos extranos y el secuestro broncopul-
monar son muy raros (2 %); en los paises donde
hay una alta prevalencia de tuberculosis, €sta es
una causa importante de bronquiectasias( 1410,
Esta distribucion contrasta con las publicadas
en series no quirdrgicas'”; en esta reciente publi-
cacion sobre la incidencia de bronquiectasias de
origen no-fibrosis quistica, la etiologia depende
del pais analizado y de la edad de aparicion de
las bronquiectasias. Globalmente, en los paises
con sistemas sanitarios desarrollados las pos-
tinfecciosas son poco frecuentes; sin embargo
al analizar subgrupos, en adultos se confirma la
predominancia del origen idiopatico, tipico de
mujeres no fumadoras con inicio en la edad
media y distribucion simétrica en l6bulos infe-
riores, y la postinfecciosa; en ninos, la inmu-
nodeficiencia, tras aspiracion y la discinesia ciliar
primaria suman el 67 % de los casos.

A pesar de lo poco frecuente que es encon-
trar causas tratables de bronquiectasias es
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importante determinar la causa subyacente si
es posible; en particular la aspergilosis bron-
copulmonar alérgica y la inmunodeficiencia
son causas que tienen un tratamiento especi-
fico que puede prevenir la progresion de la
enfermedad. Si las bronquiectasias afectan a
mas de un lobulo es importante aplicar una
bateria de estudios diagnosticos para esta-
blecer el origen. Si las bronquiectasias son foca-
les y estan confinadas a un lébulo, es poco pro-
bable que alteraciones genéticas o causas sis-
témicas sean la causa y los estudios diagnos-
ticos deben ser usados de manera apropiada.

Es clave en el manejo de estos pacientes
una cuidadosa historia clinica que especifique
la presencia e inicio de la tos y la expectora-
cion purulenta; sinusitis purulenta, infeccio-
nes respiratorias en la infancia como neumo-
nia, tos ferina o sarampion, historia de atopia
0 asma; enfermedades del tejido conectivo,
sintomas de reflujo gastroesofagico, infertili-
dad, VIH o factores de riesgo, historia de inmu-
nodeficiencia o infecciones no pulmonares
recurrentes.

Los estudios de laboratorio deben incluir
determinacion de inmunoglobulinas, asi como
el cultivo de esputo, en busca de diferentes
gérmenes. Mas especificos, los examenes se
dirigen a detectar la presencia de enfermedad
VIH, artritis reumatoide, sindrome de Sjogren,
fibrosis quistica, aspergilosis broncopulmonar
alérgica —especialmente en presencia de asma-
y el déficit de alfal-antitripsina.

En el caso de infecciones sino-respiratorias
se debe realizar una TC craneal. La sospecha
de fibrosis quistica esta justificada, incluso en
adultos, sobre todo si hay una colonizacion por
pseudomonas aeruginosa.

Los estudios de imagen estan alterados en
el 90% de los pacientes con bronquiectasias
y tos cronica con expectoracion mucopuru-
lenta. Pueden mostrar signos no especificos
como neumonitis, opacidades irregulares, ate-
lectasias lineales, u otros mas especificos como
dilatacion o estenosis de la via aérea que apa-
recen como anillos o lineas de tren, si el rayo
es perpendicular a la via aérea; puede obser-
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varse también atelectasia, fibrosis, o degene-
racion parenquimatosa quistica. Sin duda, la
TC de alta resolucion es la técnica de eleccion
para el diagnostico de bronquiectasias; pue-
den observarse los diferentes tipos de bron-
quiectasias, cilindricas, saculares o varicosas,
0 con mas frecuencia, un patréon mixto. Desde
un punto de vista radiolégico, la bronquiecta-
sia se define cuando el calibre de la via aérea
es 1,5 veces el del vaso adyacente; esto puede
dar una imagen en anillo de sello (Fig. 2).

La evaluacion inicial incluye un estudio fun-
cional respiratorio basal y postbroncodilata-
dores. En las series quirurgicas, la mayoria de
los pacientes tienen una espirometria normal
o casi normal, dado que la intervencion qui-
rurgica pretende solucionar un problema médi-
co antes del deterioro de la funcion respira-
toria; si €sta se ha producido, el trasplante de
pulmoén bilateral es una opcion quirurgica, en
los casos de enfermedad severa generalizada
y ausencia de otras contraindicaciones.

La broncoscopia no es obligatoria en todos
los pacientes con bronquiectasias. Se reco-
mienda en los pacientes con bronquiectasias
localizadas para detectar una obstruccion endo-
bronquial, y es de ayuda en los casos de hemop-
tisis para determinar el segmento origen de la
hemorragia. Los candidatos a reseccion deben
tener una exploracion de la via aérea antes de
ser sometidos a la intervencion quirurgica.

Tratamiento

El tratamiento de las bronquiectasias ha de
dirigirse a la enfermedad de base, a las exa-
cerbaciones agudas, el tratamiento cronico o
de soporte y al manejo de la hemoptisis. Por
lo tanto, en mayor medida, el tratamiento es
meédico, aunque la cirugia puede ser necesa-
ria.

Una vez establecido el diagnostico, el
manejo 6ptimo se basa en un abordaje multi-
disciplinar. Solo una minoria de pacientes con
bronquiectasias requiere un tratamiento qui-
rurgico debido a que el tratamiento médico ali-
via satisfactoriamente los sintomas o no es
posible realizar la intervencion; el tratamien-
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FIGURA 2.

to quirargico se realiza entre el 4 y 18% de los
pacientes con bronquiectasias!#!9.

Tratamiento médico

Los objetivos del tratamiento de las bron-
quiectasias son: eliminacion de cualquier causa
subyacente identificable, control de las infec-
ciones pulmonares, con mejoria/eliminacion
de las secreciones respiratorias, reversion de
la obstruccion bronquial y control de las com-
plicaciones®.

Cuando se encuentra una causa suscepti-
ble de tratamiento debe instaurarse una tera-
péutica adecuada como, por ejemplo, el tra-
tamiento con inmunoglobulinas en los tras-
tornos de la inmunidad humoral, el manejo
correcto de las infecciones pulmonares y el tra-
tamiento de la aspergilosis broncopulmonar
alérgica con glucocorticoides®:”.

La fisioterapia respiratoria suele ser de
ayuda en los pacientes con secreciones copio-
sas. Se recomienda realizarla, al menos 1 vez
al dia, si la cantidad de expectoracion es igual
0 mayor de 20 ml/24 horas, incrementando a
2-3 veces al dia durante las exacerbaciones. El
empleo de mucoliticos para fluidificar las secre-
ciones y permitir una mejor eliminacion de las
mismas es objeto de controversia. La DNasa
(dornasa alfa) ha demostrado su utilidad en los
pacientes con fibrosis quistica, aunque su uti-
lidad terapéutica no se ha refrendado en las



bronquiectasias de otras etiologias. Lo que si
esta claro es la importancia de una hidratacion
adecuada para mantener unas secreciones flui-
das y poco viscosas!!3-7.

Los antibioticos tienen un papel importan-
te en el tratamiento. Deben tratarse las exa-
cerbaciones respiratorias intentando en lo posi-
ble dirigir el tratamiento segun el cultivo de espu-
to y el antibiograma. Hasta que llegue esta infor-
macion se recomienda iniciar un tratamiento
empirico con antibioticos activos frente a Hae-
mophilus influenzae y Pseudomonas aeruginosa,
que son los gérmenes que se aislan con mayor
frecuencia en las secreciones bronquiales duran-
te las exacerbaciones respiratorias. Puede emple-
arse penicilinas (amoxicilina mas clavulanico,
cefalosporinas), macrolidos, carbapenem y qui-
nolonas (ciprofloxacino, levofloxacino). En la
mayor parte de los casos es suficiente con un
ciclo de 10 a 14 dias de tratamiento.

El empleo de medicacion oral o intrave-
nosa depende de la gravedad de la reagudiza-
cion y de las respuestas a otros ciclos orales
previos. La via intravenosa deberia reservarse
para pacientes con deterioro severo de la fun-
cion pulmonar, insuficiencia respiratoria o sep-
sis bronquial grave. Los pacientes con infec-
cion cronica por Pseudomonas aeruginosa pue-
den beneficiarse de un ciclo de tratamiento
con 2 antibiéticos por via parenteral (cefalos-
porina de tercera generacion mas aminoglu-
cosido). Aunque la erradicacion completa es
dificil de conseguir, es importante reducir el
numero de colonias, para evitar la inflamacion
subyacente y la destruccion de la pared bron-
quial. En los casos en los que existen sintomas
clinicos persistentes que no mejoran con tra-
tamiento antibiotico oral, colonizacion del espu-
to por microorganismos resistentes o efectos
secundarios a la administracion de altas dosis
de antibioticos orales, puede plantearse €l tra-
tamiento con antibioterapia inhalada. En los
estudios realizados se ha demostrado que esta
modalidad terapéutica puede disminuir la den-
sidad de colonias en el esputo, mejorar la fun-
cion pulmonar, reducir la expectoracion y dis-
minuir el numero de ingresos hospitalarios ¢-37.
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Puede emplearse tobramicina, a dosis de 300
mg cada 12 horas en ciclos de 28 dias, con
periodos de descanso de otros 28 dias, o colis-
tina (1-3 millones de Unidades/12 horas)®.

Respecto a las recomendaciones de vacu-
nacion, todos los pacientes con bronquiecta-
sias son candidatos a recibir la vacuna anti-
gripal con periodicidad anual. También debe-
ria pautarseles la vacuna antineumococica®.

El tratamiento con broncodilatadores puede
ser util, no sélo si hay obstruccion con res-
puesta positiva a los mismos, sino también
previamente a la realizacion de fisioterapia y
al uso de antibioticos inhalados, con el fin de
favorecer su actividad terapéutica. El uso regu-
lar de corticoides inhalados puede mejorar la
funcion pulmonar en los pacientes con bron-
quiectasias*>7.

En los pacientes con insuficiencia respira-
toria deberia indicarse tratamiento con oxige-
no suplementario de forma prolongada. En
determinados pacientes que muestran una
incapacidad a pesar del tratamiento maximo,
el trasplante de pulmon constituye una opcion
terapéutica®. Esta indicado en pacientes de
edad menor de 60 anos, con insuficiencia res-
piratoria cronica, obstruccion al flujo aéreo
grave, presencia de exacerbaciones frecuen-
tes que disminuyen su calidad de vida o de
complicaciones graves, siempre que no ten-
gan contraindicaciones para ello®.

Tratamiento quirurgico

La reseccion quirurgica es la unica opcion
curativa; indicada en pacientes seleccionados
ofrece un beneficio terapéutico claro.

El objetivo del tratamiento quirurgico es
mejorar la calidad de vida de los pacientes en
los que la terapia médica ha fracasado; de esta
manera se resuelve el proceso infeccioso, se
previenen las complicaciones como la hemop-
tisis masiva y se detiene el proceso destructi-
vo pulmonar, en el [6bulo afecto y la conta-
minacion al resto del organo.

Se debe resecar por completo los seg-
mentos afectados preservando al maximo la
funcion respiratoria; resecciones incompletas
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conducen al desarrollo de complicaciones res-
piratorias en el postoperatorio, a la persisten-
cia de los sintomas y finalmente recidiva del
proceso. Eren#, en una serie de 143 pacien-
tes observo complicaciones postoperatorias
en el 11 % de los pacientes con resecciones
completas frente al 80 % en los pacientes con
resecciones incompletas; por ello, si durante
la intervencion quirurgica se detectan areas
con signos de enfermedad no apreciadas en
los estudios preoperatorios, deben ser reseca-
das. Durante la cirugia hay que evaluar la pre-
sencia de atelectasia, despigmentacion de la
superficie visceral, crepitacion y dilatacion de
los bronquios a la palpacion con el fin de iden-
tificar todas las lesiones tratables. Las resec-
ciones incompletas solo deben ser empleadas
para el tratamiento paliativo en determinadas
circunstancias, como hemoptisis masivas.

Indicacion quirurgica

Se acepta que la reseccion quirurgica esta
indicada cuando se reune los siguientes cri-
terios: bronquiectasias localizadas en TC de
alta resolucion, adecuada reserva cardiorres-
piratoria y la presencia de sintomas tales como
tos productiva, hemoptisis repetidas o cuan-
tiosas, infecciones pulmonares recurrentes o
fracaso del tratamiento médico. Ademas se
debe excluir una enfermedad sistémica; es pre-
ciso conocer con detalle los sindromes clini-
COS que coexisten con bronquiectasias, en espe-
cial aquellos que cursan solo con los sintomas
respiratorios, por lo que una cuidadosa inves-
tigacion de inmunodeficiencias, dismotililda-
des ciliares o sindromes genéticos.

El manejo de la hemoptisis puede ser difi-
cil. Puede aparecer hasta en a mitad de los
pacientes, segun las series, y es en general
moderada('*202); no es masiva mas que en un
7% de pacientes®®. La embolizacion de las arte-
rias bronquiales puede detener el cuadro agudo,
pero es alta la tasa de recurrencia; por ello en
esta situacion, la valoracion preoperatoria ha
de ser rapida ya que la recurrencia es muy alta
durante el primer mes tras la embolizacion arte-
rial, y podria ser letal®?. Sirmali propugna la
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embolizacion de las arterias bronquiales cuan-
do se identifica un sangrado bilateral.

En situaciones de emergencia por sangra-
do, el tipo de intervencion quirurgica a reali-
zar dependera de las condiciones del pacien-
te, el tipo y extension de las bronquiectasias,
la localizacion de las mismas. La devasculari-
zacion del hilio, ocluyendo las arterias bron-
quiales que recorren el bronquio principal, con
su extensa neoformacion arterial, puede ser
una medida salvadora en pacientes deteriora-
dos, en los que no se conozca la extension de
la enfermedad, o que no tengan estudios que
determinen la funcion respiratoria. Si se cono-
ce la reserva respiratoria del paciente, la exé-
resis del segmento o l6bulo afecto puede solu-
cionar definitivamente el problema.

En ocasiones establecer la indicacion de la
reseccion puede ser controvertido; hay que con-
traponer el riesgo de la reseccion, la cual hay
que individualizar, con la morbilidad causada
por la patologia subyacente. Pequenas bron-
quiectasias segmentarias cronicas detectadas
de manera casual en un paciente por lo demas
asintomatico, pueden beneficiarse de una
observacion para detectar alguna exacerbacion.
Por el contrario, la presencia de una infeccion
recidivante lobar o segmentaria, en presencia
de una enfermedad pulmonar estable y defi-
nida, incluso sin una exagerada dilatacion bron-
quial claramente situa al paciente en el ambi-
to de la cirugia, que le aliviard, con el coste
de una baja mortalidad, de una segura pro-
gresion de la enfermedad pulmonar (Fig. 3).

Momento, extension y tipo de reseccion

El momento de la reseccion debe ser en el
denominado periodo seco, cuando la infla-
macion aguda se ha controlado. El tratamien-
to preoperatorio persigue reducir la obstruc-
cion de la via aérea y eliminar los gérmenes
de las vias respiratorias bajas mediante anti-
bidticos, drenaje postural y broncodilatadores.

Extension y tipo de la reseccion
Se ha postulado que al menos deben pre-
servarse dos l6bulos 0 6 segmentos pulmona-



FIGURA 3.

res para asegurar una adecuada funcion respi-
ratoria®?. Ashour® recomienda la reseccion
de solo las bronquiectasias no perfundidas; tras
su reseccion, las areas con bronquiectasias per-
fundidas recuperan su funcion deteriorada.
La presencia de enfermedad bilateral no
contraindica el tratamiento quirurgico; en
pacientes seleccionados puede llevarse a cabo;
precisan una cuidadosa evaluacion funcional
y de su estado general; sin embargo, es mas
dificil conseguir una reseccion completa, bien
porque se tiende a ahorrar parénquima pul-
monar para permitir y optimizar una segunda
intervencion o bien porque el paciente recha-
ce esta segunda cirugia una vez superado la
primeral'4. A pesar de las cifras de afectacion
bilateral publicadas por las diferentes series
(Tabla 2), es escaso el numero de pacientes en
cada una de ellas que son operados de los dos
hemitorax, impidiendo de esta forma la resec-
cion completa®1924 por lo que este aborda-
je, aunque posible debe afrontarse con rigu-
rosidad. Es razonable comenzar por el hemi-
torax con mayor patologia y hacer una pro-
gramacion adecuada del proceso quirurgico,
que implique tanto al paciente y su entorno
como al equipo medico quirurgico (fisiotera-
pia, enfermeria, apoyo psicologico, progra-
macion de la segunda intervencion) para lograr
el objetivo de erradicar la enfermedad.
Habitualmente, la reseccion quirurgica se
propone a pacientes con enfermedad bien loca-
lizada y restringida a uno o varios segmentos
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dentro de un mismo lobulo. La reseccion de
multiples segmentos en diferentes lobulos es
técnicamente mas compleja y conduce a una
mayor morbimortalidad; es por ello que en
estas circunstancias, se aconseja la reseccion
solo en pacientes con hemoptisis amenazan-
tes o complicaciones relacionadas con la infec-
cion cronica®025.

Todo tipo de reseccion pulmonar reglada
cabe cuando nos enfrentamos a esta patolo-
gia; esto incluye la neumonectomia, cuando
la enfermedad es completamente unilateral y
el paciente tiene una adecuada funcion res-
piratoria; es preferible una neumonectomia
a una enfermedad residual®®.

En las principales series quirurgicas (Tabla
2) la reseccion mas frecuente es la lobectomia,
con frecuencia acompanada de una segmen-
tectomia asociada, debido a que la afeccion
lobar exclusiva no es lo habitual, y diferentes
zonas del pulmon operado pueden aparecer
afectadas. A pesar de que en las series mas
modernas la neumonectomia es poco emple-
ada, no es excepcional y alcanza cifras del 10
y 20% en publicaciones recientes.

Las resecciones segmentarias en ocasiones
incluyen segmentos vecinos de diferentes lobu-
los; lobectomia media y una segmentectomia
basal o bien la reseccion de la lingula y la pira-
mide basal izquierda son algunos ejemplos.

En la mayoria de las series quirurgicas la
afectacion de los lobulos inferiores es la mas
frecuente(22.24_ Cuando el segmento superior
de este lobulo es completamente normal, se
recomienda solo la reseccion de los segmen-
tos basales del lobulo inferior; en estos
pacientes el segmento superior tiene un incre-
mento compensatorio en su volumen, con
unos segmentos basales muy reducidos en
tamano y funcion; asi, el valor funcional del
segmento superior es similar al del I6bulo infe-
rior completo®®. Para preservar el 6° segmento
en presencia de bronquiectasias del lobulo infe-
rior es importante descartar la hipoplasia de
la vena pulmonar inferior, escaso parénquima
pulmonar e induracion postinflamatoria del
6° segmento; de esta forma la decision final
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es del cirujano, asumiendo que la morbilidad
postoperatoria puede ser grande.

Técnica

El abordaje se realiza habitualmente
mediante toracotomia; las adherencias y las
dificultades técnicas del hilio pulmonar, habi-
tualmente requieren una diseccion abierta; en
ninos sin embargo, es posible realizar abor-
dajes menos invasivos y existen series de
lobectomias toracoscopicas en esta patologia®?.

Debido a que se trata de un proceso infla-
martorio cronico, las adherencias, intensas y fir-
mes, pueden complicar la liberacion del pulmoén
y originar un sangrado que puede ser impor-
tante. Especial cuidado se debe tener cuando se
movilicen las adherencias del pulmon al dia-
fragma, debido a que ocasionalmente, las bron-
quiectasias son la consecuencia de un secues-
tro intralobar no diagnosticado, y se puede lesio-
nar una arteria sistémica aberrante inadvertida
durante las maniobras de liberacion.

Cuando la enfermedad es lobar, de mane-
ra llamativa el plano cisural suele estar respe-
tado; la cisura, llevada por su anatomia, detie-
ne el proceso en extension. No podemos decir
lo mismo de las facilidades técnicas que ofrece
el hilio pulmonar en estos pacientes; habitual-
mente muy engrosado, en ocasiones con volu-
minosas adenopatias, la diseccion de las arte-
rias es compleja y es practicamente imposible
liberar el plano adventicial. La experiencia y el
dominio de la técnica determinaran el lugar
optimo de la diseccion hiliar; con frecuencia
la diseccion por encima del plano ganglionar
ofrece seguridad frente a accidentes vasculares.

La proteccion del munon bronquial tras
una lobectomia 0 neumonectomia, en gene-
ral sujeto a debate, es en el seno de un pro-
ceso inflamatorio como el que nos ocupa
donde quiza adquiera mas importancia. Fuji-
moto et al®® indican el refuerzo del munon
bronquial cuando el proceso inflamatorio en
el pulmon no esta controlado en el momen-
to de la intervencion; aunque no existen estu-
dios que lo corroboren, preferimos la cober-
tura de la sutura bronquial con un flap de teji-
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do vascularizado, bien intercostal o flap de
grasa timica o mediastinica al igual que otros
autores>14; las complicaciones asociadas a la
cobertura del munoén bronquial son insignifi-
cantes y lo protegen en el caso de empiema
pleural, que se presenta con mayor frecuencia
que en otro tipo de patologia.

La segmentectomia reglada puede ser com-
pleja y con frecuencia hay que evitar el plano
arterial en la cisura, muy engrosado y de dificil
identificacion, para evitar una lesion vascular.
Es posible utilizar la técnica descrita por Yuncu
et al.?¥. Comenzando en el extremo distal del
segmento, la cuna retrograda, con o sin gra-
padoras, se realiza a lo largo de la linea de sepa-
racion del segmento afecto hasta su bronquio.

Cuando por recurrencia de la enfermedad
debemos completar una neumonectomia la
retoracotomia suele resultar muy cruenta, al
tener que emplear el plano extrapleural de libe-
racion; puede ser obligada la ligadura intrape-
ricardica de los vasos pulmonares. Aunque pre-
senta un mayor riego de complicaciones, se
realiza con una aceptable morbi-mortalidad‘?.

Resultados
Mortalidad postoperatoria

Tal y como refleja la Tabla 2, la mortalidad
tras la reseccion pulmonar por bronquiecta-
sias es baja. En las principales series publica-
das después del afio 2000, la mortalidad hos-
pitalaria oscila entre el 0% y el 1,6 % . Tenien-
do en cuenta las resecciones practicadas, la
mortalidad en este tipo de cirugia se situa den-
tro de los estandares habituales para las resec-
ciones pulmonares.

Complicaciones postoperatorias

Se presentan entre el 9 y 25% (141920, Son
las habituales tras reseccion quirurgica. La
retencion de secreciones y atelectasia (5-7,5%)
son las complicaciones mas frecuentes(+19.
La inflamacion cronica de la mucosa y la posi-
ble alteracion del transporte mucociliar pue-
den jugar un papel en su desarrollo; por ello
se aconseja un uso liberal de la fibrobroncos-
copia para la aspiracion de secreciones.



El empiema, la neumonia y la fistula bron-
copleural aparecen en el 0,6-3,5% de los pacien-
tes intervenidos; se trata de una baja inciden-
cia si tenemos en cuenta que se trata de pacien-
tes con un cuadro infeccioso cronico que a pesar
de un tratamiento médico adecuado presentan
una broncorrea purulenta que puede contami-
nar tanto la cavidad pleural como el pulmon
que se preserva. El lavado de la cavidad pleu-
ral, evitar la excesiva diseccion peribronquial y
el correcto aislamiento del pulmon contralate-
ral durante la cirugia previenen el desarrollo de
estas complicaciones. Es facil suponer que las
complicaciones postoperatorias se desarrollan
con mas frecuencia en pacientes con resec-
ciones incompletas!¥, hecho que ratifica la
importancia de alcanzar este objetivo.

Factores prondsticos

Los factores prondsticos que han sido invo-
lucrados en el resultado terapeutico de la resec-
cion por bronquiectasias son diversos; depen-
den, en cada uno de los estudios realizados,
de las variables analizadas, del numero de
pacientes, y del peso de cada variable en el
resultado definitivo, que puede enmascarar la
posible influencia de otras variables.

Sin lugar a dudas, el factor mas importan-
te predictor de resultado adverso es la resec-
cion incompleta. Esta condiciona el desarro-
llo de complicaciones y la reaparicion de los
sintomas de manera precoz limitando, en parte
al menos, el resultado ofrecido por la resec-
cion. Los antecedentes de tuberculosis, la con-
taminacion con pseudomonas aeruginosa y
las bronquiectasias no-saculares se han aso-
ciado a mal pronostico y a un fracaso en el
resultado terapéutico en algunas series, pero
no en otras!'4192%, y son con frecuencia resul-
tado de pobres andlisis estadisticos.

Globalmente, las series quirurgicas ofrecen
buenos resultados, con una remision comple-
ta de los sintomas en el 66 % de los pacientes
y una mejoria del cuadro clinico en el 29%. El
adecuado manejo quirurgico y la eleccion apro-
piada de los candidatos permiten unos bue-
nos resultados (Tabla 2).
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PULMON DESTRUIDO
Introduccién

La destruccion total de un pulmon por un
proceso infeccioso no ha desaparecido de la
patologia quirurgica toracica; es posible encon-
trarla todavia en paises con sistemas sanitarios
sin desarrollar. La causa mas frecuente, como
secuela de una tuberculosis pulmonar, ha sido
controlada en los paises industrializados y por
ello actualmente los casos operados se cuen-
tan en pacientes emigrantes provenientes sobre
todo del africa subsahariana.

A pesar de la dificultad de la cirugia y las
potenciales complicaciones, la neumonectomia
es la unica posibilidad de curacion y de mejora
en la calidad de vida. El pulmon destruido puede
producir complicaciones que pueden poner en
peligro la vida como hemoptisis masiva, empie-
ma, infeccion secundaria por hongos, amiloido-
sis, septicemia y shunt izquierda-derecha; éste
puede generar hipertension pulmonar y fracaso
respiratorio a pesar de un contar con un pulmon
contralateral normal. Estos pacientes presen-
tan complicaciones frecuentes que requieren
periodos prolongados de hospitalizacion. El esta-
do final es el fracaso respiratorio asociado a hiper-
tension arterial pulmonar y cor pulmonale.

La primera extirpacion pulmonar completa
con éxito la realizo Nissen en 1931, en una nina
de 12 anos que sufria una supuracion pulmo-
nar cronica con fistula sobre la pared tordcica®.

Concepto y etiologia

La expresion de “pulmon destruido” ha
sido acunada a través de su uso para designar
la destruccion total de un pulmon por un pro-
ceso infeccioso. Aunque el término se emplea
para la identificar aquellos casos en los que el
pulmoén completo esta afectado, es posible
identificar casos, sobre todo tras tuberculosis,
en los que la enfermedad sea lobar o bilobar
(Fig. 4); es estos casos la reseccion planteada
debe limitarse al parénquima destruido.

Se entiende por pulmoén destruido a los
cambios histoldgicos y funcionales sucedidos
tras infecciones pulmonares recurrentes o Cro-
nicas que originan un cuadro caquectizante.
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Su origen puede ser diverso; quizd la infec-
cion que caracteriza mas a este proceso es la
tuberculosis pulmonar; sobre el lecho de un pul-
mon destruido postuberculosis, se suceden otras
infecciones bacterianas o micoticas®® (Fig. 5)
que contribuyen al proceso destructivo. Kao, en
una serie de 46 pacientes operados entre 1976
y 1988, encontro que en el 80% de los casos
el origen era la tuberculosis pulmonar??. Ashour
encontr6 en una revision de 1.600 casos de
tuberculosis pulmonar una incidencia del 11 %
de casos de pulmon destruido®?.

Las bronquiectasias, en su fase final y la
secuela de una neumonia necrotizante son
otras etiologias®3%; otras causas menos fre-
cuente pulmon destruido son el pulmon hipo-
plésico, la actinomicosis, la gangrena pulmo-
nar y la infeccion por micobacterias no tuber-
culosas®437 (Tabla 3).

Fisiopatologia del pulmon destruido

En el pulmoén destruido se suceden una
serie de cambios histopatoldgicos que se mues-
tran en forma de fibrosis, extensa cavitacion
y bronquiectasias.

Cuando la patologia subyacente es la tuber-
culosis, una combinacion de factores anatomi-
cos pueden hacer el pulmon izquierdo sea mas
vulnerable a la destruccion parenquimatosa. El
bronquio izquierdo es mas largo y un 15% mas
estrecho que el derecho; el espacio peribronquial
estda mas comprimido por su proximidad a la
aorta, por lo que esta sujeto a un mayor riesgo
de obstruccion por adenopatias. Ademas, el bron-
quio izquierdo mas horizontalizado, presenta un
peor drenaje de secreciones®?.

En presencia de un pulmon destruido se
incrementa el flujo sanguineo desde las arte-
rias bronquiales al sistema pulmonar arterial,
lo que origina ocasionalmente una hiperten-
sion arterial pulmonar, y secundariamente un
fracaso respiratorio a pesar de un pulmon con-
tralateral normal; en estas condiciones la neu-
monectomia permite reducir la hipertension
pulmonar y aliviar el fracaso respiratorio®".

En este sentido, diferentes estudios han
identificado un incremento de la circulacion
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FIGURA 4.

FIGURA 5.

bronquial con numerosas e hipertroficas anas-
tomosis con el sistema pulmonar arterial en
el pulmon destruido. Kagawa®® demostré que
la hipertension pulmonar asociada a un pul-
mon destruido estaba originada por un incre-
mento en el flujo arterial sistémico a través de
la circulacion bronquial y a una disminucion
del lecho vascular pulmonar en el parénqui-
ma afecto; esto estaba basado tanto en datos
histolégicos como en las iméagenes de angio-
grafias pulmonares. Es por ello por lo que se
admite que los numerosos shunts izquierda
derecha conducen al desarrollo de la hiper-
tension pulmonar arterial. Esta puede ser cli-
nica o mostrarse en los estudios preoperato-
rios, ecocardiograma o TC (Fig. 6A).
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TABLA 3. Principales series quirdrgicas del manejo y tratamiento del pulmon destruido
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tura; se acompana de una contraccion y retrac-
cion de dicho hemitorax, con una importante
pérdida de volumen y desplazamiento del
mediastino ipsilateral, que con frecuencia situa
al pulmon en la gotiera paravertebral®h.

La gammagrafia de perfusion es util para
poner de manifiesto la minima contribucion
vascular del pulmon afecto en todos los pacien-
tes. Debe realizarse para demostrar este hecho
asi como para establecer los calculos de la fun-
cion pulmonar remanente tras la reseccion.
Habitualmente la contribucion vascular del pul-
mon afecto es menor del 10%.

La broncoscopia ha de ser rutinaria, en
busca de enfermedad bronquial; si el pacien-
te presenta cultivo positivo para micobacte-
rias, se debe realizar un lavado selectivo que
asegure que el pulmon contralateral estd libre
de enfermedad®.

La arteriografia pulmonar o la aortografia
no son pruebas imprescindibles para el mane-
joy tratamiento de estos pacientes. Estas explo-
raciones pueden mostrar que el flujo arterial
pulmonar en el lado afecto esta reducido o no
existe, asi como la proliferacion vascular de
las arterias bronquiales hacia el lecho vascu-
lar pulmonar.

La valoracion de la funcion cardiaca debe
realizarse mediante un ecocardiograma. Deter-
mina la FEV, la movilidad de las paredes car-
diacas y es una herramienta util para determi-
nar la presion de la arteria pulmonar. De mane-
ra habitual, la funcion cardiaca es normal. En
pacientes de alto riesgo en los que la indicacion
quirurgica pueda ser controvertida, puede indi-
carse la realizacion de un cateterismo pulmo-
nar; la disminucion de la presion arterial pul-
monar media durante su oclusion unilateral
sugiere que la hipertension arterial pulmonar es
debida al pulmon destruido y que la neumo-
nectomia ademas de mejorar la sintomatologia
reducira la presion de la arteria pulmonar®".

Evaluacion funcional respiratoria

Debe realizarse un examen rutinario de la
funcion respiratoria y los célculos de la funcion
postoperatoria han de estimarse segun los
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estandares empleados para cualquier tipo de
reseccion. El pulmon afecto proporciona una
minima contribucion a la oxigenacion del
paciente, por lo que la disminucion tras la resec-
cion sera minima. En las series quirdrgicas tanto
el VEMS como la CVF se situaban por encima
de 40% y dado que la contribucion del pulmon
destruido era minima, los pacientes toleraban
la reseccion pulmonar. Este hecho es l6gico; al
tratarse de pacientes operados, se incluyen
aquellos que finalmente presentan un estudio
funcional que permita la reseccion; globalmente
la mayoria de los pacientes se presentan en
una edad media de la vida, y su afectacion pul-
monar les separa de los patrones funcionales
encontrados de manera habitual en los pacien-
tes con EPOC. Domina la restriccion pulmonar,
con poca o0 ninguna obstruccion de la via aérea.

Estudios de laboratorio

Son indispensables los analisis microbio-
l6gicos para detectar la presencia de gérme-
nesy de estar forma realizar el tratamiento
adecuado.

TRATAMIENTO
Tratamiento médico. Preparacion para la
intervencion

Es el empleado en pacientes que van a ser
sometidos a una reseccion pulmonar; se debe
intensificar la fisioterapia respiratoria y asi opti-
mizar el drenaje de secreciones. La neumo-
nectomia se programa cuando se estima que
se ha alcanzado el mayor beneficio posible, en
especial en aquellos pacientes con tos y expec-
toracion purulenta. En ocasiones es preciso
colocar un minitrack a través de una cricoti-
roidotomia para aspirar de manera directa las
secreciones y disminuir los sintomas respira-
torios, antes de realizar la neumonectomia®?.

No se deben administrar antibioticos en el
preoperatorio de manera rutinaria, a menos
que se constate una infeccion activa.

El empleo de tuberculostaticos en pacien-
tes con secuelas cronicas de tuberculosis es
controvertido; su uso deberia circunscribirse
a pacientes con sospecha clinica o confirma-



cion microbiologica de enfermedad activa; sin
embargo, diferentes autores lo emplean en
el preoperatorio, tres o cuatro farmacos, inclu-
S0 en ausencia de cultivo positivo de esputo,
hasta los primeros dias del postoperatorio®! 3,

La embolizacion preoperatoria de arterias
bronquiales no se realiza de rutina, y no se reco-
mienda, salvo en presencia de hemotisis masi-
va. Las arterias sistémicas son numerosas y
voluminosas; el éxito de la embolizacion de las
arterias bronquiales suele ser transitoria; la vas-
cularizacion proveniente de la pared tordcica a
través de las adherencias contribuye notable-
mente al sangrado en estos pacientes.

La presencia de un empiema pleural aso-
ciado complica el proceso terapéutico. Al pro-
ceso séptico y destructivo pulmonar se le aso-
cia una cavidad pleural contaminada. Las solu-
ciones para esta situacion clinica son limita-
das. El abordaje de una neumonectomia a tra-
vés de un empiema fue descrito por Odell“2.
En su serie de 37 pacientes, la mayoria de ellos
fueron tratados mediante una reseccion cos-
tal y drenaje, previo a la neumonectomia, en
la zona mas declive hasta que se consiguio la
esterilidad de la cavidad (1-6 meses)“?.

La mayoria de los pacientes presentan un
estado general debilitado tanto por su enfer-
medad cronica como por un deficitario balan-
ce nutritivo; es importante alcanzar un peso
adecuado y el restablecimiento de los para-
metros nutricionales bioquimicos como parte
integral del plan de manejo preoperatorio; para
ello deben recibir una nutricion especial pre-
operatoria®s39.

Tratamiento quirurgico
Indicaciones para la cirugia

Cualquier paciente con signos radiologicos
de pulmon destruido no es un candidato a neu-
monectomia. Para establecer la indicacion de
una intervencion quirurgica el paciente debe-
ria padecer una enfermedad progresiva y resis-
tente al tratamiento médico que afecte a un
solo pulmoén; con un drenaje de menos de 100
cc de material purulento y en el caso de tuber-
culosis pulmonar, no presentar una enferme-
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FIGURA 6B.

dad bronquial activa; el pulmon contralateral
debe ser normal o tener minimas secuelas.
Indicaciones especificas de intervencion
son la hemoptisis masiva, la necesidad de ingre-
sos frecuentes y la presencia de sintomas que
interfieran con el estilo de vida del paciente®*39.

Técnica quirurgica

La cirugia se lleva a cabo con anestesia
general e intubacion selectiva mediante un
tubo de doble luz que aisle el pulmon destrui-
do del sano. En ocasiones no es facil o posi-
ble la colocacion de un tubo de doble luz, sobre
todo en ninos. El empleo de bloqueadores o
de la intubacion endobronquial con un tubo
normal corre el riesgo de perder el aislamien-
to pulmonar durante la cirugia y se produzca
la contaminacion del pulmon sano, por lo que
no deben emplearse para realizar este tipo de
intervencion. En estas situaciones es posible
realizar la reseccion en decubito prono®,

Es preferible emplear una toracotomia pos-
terolateral; en ocasiones, la pérdida de volumen
es tan intensa que el pulmon se encuentra en
la gotiera posterior, por lo que la toracotomia
debe ser mas posterior que lateral, extendién-
dose poco lateralmente, ya que de esta forma
la apertura incluiria el mediastino (Fig. 6B).

Con frecuencia se requiere una diseccion
extrapleural por las intensas adherencias pleu-
rales, o por una cavidad pleural completamente
bloqueada; esta diseccion evita la apertura de
cavidades pulmonares que existen con fre-
cuencia en estos pacientes, y €s menos pro-
bable que se produzca el empiema postneu-
monectomia®®. Pero, por otro lado, esta disec-
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cion ocasiona un plano de diseccion muy
cruento y hemorragico; al tratarse de un pro-
ceso inflamatorio cronico la posibilidad de un
hemotdrax postoperatorio estd incrementada
frente a otro tipo de neumonectomia; por ello
hay que lograr una meticulosa hemostasia®?.
Lo méas recomendable es liberar el pulmon por
el plano mas facil y seguro, con paciencia, evi-
tando comprometer a la vez varias areas de
diseccion; es util cambiar la diseccion de intra-
pleural a extrapleural, evitando abrir cavida-
des pulmonares en las zonas més adheridas y
reduciendo el riesgo de sangrado, al evitar el
extrapleural donde no sea necesario. En
pacientes con secuelas de una tuberculosis pul-
monar la zona de mas dificil liberacion es siem-
pre el vértice pulmonar donde la diseccion a
punta de tijera o bisturi es la unica manera de
liberar el pulmon. Es raro tener que realizar
una neumonectomia intrapericardica.

El bronquio puede ser suturado mediante
puntos sueltos o bien con grapadora mecanica;
esta ultima evita la apertura del bronquio y la
posible diseminacion de secreciones contami-
nadas a la cavidad pleural. La seccion ha de rea-
lizarse proxima a la carina traqueal, dejando un
munon bronquial lo mas corto posible; ideal-
mente, tras la neumonectomia el munoén bron-
quial debe quedar en una situacion intrame-
diastinica; asi se favorece la formacion de teji-
do de granulacion desde los tejidos mediasti-
nicos que lo rodean. Con frecuencia esto no
es posible; en esas circunstancias, conviene uti-
lizar un flan de tejido vascularizado para defen-
der el munon bronquial de la posible contami-
nacion de la cavidad pleural, y prevenir la apa-
ricion de una fistula bronco-pleural. No existen
estudios especificamente dirigidos a mostrar la
conveniencia de utilizar colgajos vascularizados
que protejan el munon; debe sopesarse el ries-
go de empiema pleural, el cual puede conducir
a fatales consecuencias, frente a la consecuen-
cias del empleo del colgajo; entonces, la reco-
mendacion debe basarse en los principios de
la cirugia; sin embargo, no se realiza de mane-
ra rutinaria en todas las series publicadas, aun-
que la mayoria de los autores si lo recomien-
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dan. Blyth“" prefiere realiza sutura manual y
prefiere utilizar un flap posterior de membra-
nosa que refuerce la sutura primaria.

Es posible emplear grasa pericardica, timo,
pericardio, musculo intercostal, o cualquier
musculo de la pared toracica; el empleo del
serrato anterior o dorsal ancho; puede ser nece-
sario en presencia de infeccion de la cavidad
pleural el empleo de epiplon. No se recomienda
el uso de selladores para proteger el munon
de la neumonectomia.

Si no se ha producido la apertura de cavi-
dades o del pulmon durante la diseccion, no
es preciso tomar medidas especiales para pre-
venir el empiema pleural; sin embargo, la obvia
contaminacion de la cavidad situa al paciente
en situacion de desarrollar un empiema tar-
dio. En funcion de la manera en la que se ha
producido la contaminacion se pueden optar
por diferentes alternativas. Asi, Stevens reali-
za lavados con grandes volumenes de povi-
dona yodada diluida, en diferentes momentos
de la reseccion®¥; aunque se ha descrito el
empleo de lavados a través de dos drenajes
dejados tras la neumonectomia, no se emplea
de rutina, y su uso debe individualizarse para
aquellos pacientes con extensas contamina-
ciones de la cavidad pleural®.

La presencia de un empiema preoperato-
rio complica el abordaje del paciente. Como
es obvio, es un importante factor de riesgo
para el desarrollo de un empiema postopera-
torio. En esta situacion se puede realizar una
pleuroneumonectomia o bien una neumo-
nectomia a través del empiemat49; esta ulti-
ma se ve complicada con frecuencia con el
desarrollo de un empiema postoperatorio. En
la serie de Conlan®“¥, la neumonectomia extra-
pleural tenia un 50 % menos de empiema que
la neumonectomia a través del empiema (12
vs 22 %). Sin embargo, el excesivo sangrado
lleva a varios autores a evitar este plano de
diseccion y realizar la neumonectomia intra-
pleural®V; sin embargo, Shiraishi®> en su serie
de 94 neumonectomias extrapleurales presenta
un 7% de reintervenciones por hemotorax,
similares a las publicadas en otras series.



Resultados
Complicaciones

La neumonectomia debida a una enferme-
dad inflamatoria es un procedimiento de alto
riesgo, con una mayor tasa de complicaciones
que las se presentan tras una neumonectomia
por cancer. Aunque existe discrepancia en cuan-
to a las cifras de mortalidad operatoria, la mor-
bilidad postoperatoria es alta. La mortalidad y
morbilidad oscilan entre el 0 al 7,6 % y el 12 al
50%, respectivamente (Tabla 3).

El empiema postneumonectomia es la com-
plicacion mas frecuente. El empiema pleural
sin fistula broncopleural se presenta entre el
4,5y 32% de los pacientes?s29.3459.40.42.44,40)
Este puede presentarse dentro de las 4-6 sema-
nas tras la intervencion, pero también apare-
cer meses tras la cirugia.

La presencia de empiema pleural previo a
la reseccion incrementa notablemente el ries-
go de morbimortalidad; en la serie de Hale-
zeroglu®” la mitad de los pacientes que sufrie-
ron morbimortalidad presentaban un empie-
ma pleural asociado al pulmén destruido. En
la serie de Stevens®, uno de cada tres pacien-
tes que presentaron contaminacion de la cavi-
dad pleural durante la intervencion desarrollo
empiema postneumonectomia. Otros factores
asociados al incremento de complicaciones
son la neumonectomia derecha, necesidad de
pleuroneumonectomia, la retoracotomia, la
rotura de la pared de cavidades pulmonares y
el antecedente de tuberculosis pulmo-
nar(29,39,45,46).

Otra de las causas frecuentes de morbi-
mortalidad es la fistula broncopleural; se pre-
sentaenel 0y 11 % de los pacientes. Cuando
se sucede origina una parte importante de la
mortalidad postoperatoria; se presenta con
mas frecuencia en pacientes con empiema
pleural preoperatorio y en aquellos con ante-
cedente de tuberculosis??:3949,

Durante la reseccion pulmonar, a pesar de
la intubacion con tubo de doble luz, siempre
existe la posibilidad de contaminacion del pul-
mon sano, lo cual puede ser fatal. Esta com-
plicacion, inusual si se emplea la adecuada téc-
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nica anestésica, puede aparecet, sin embargo
hasta en el 6,5% de los pacientes®?.

La liberacion pulmonar de las adherencias
pleurales, a menudo muy extensas, o bien la
diseccion extrapleural en toda la cavidad supo-
ne incrementar notablemente el riesgo de
hemotorax en el postoperatorio. Incluso, en
ocasiones, conseguir el plano extrapleural es
dificil en determinadas localizaciones como el
vértice de la caja toracica. En este plano cruen-
to es muy dificil lograr la rigurosa hemostasia
que requiere una neumonectomia; por ello, se
han publicado hasta el 10% en retoracotomia
por sangrado y atendiendo al tipo de patologia
que contemplamos pueden considerarse den-
tro de los estandares de estos pacientes®®. La
necesidad de transfusion sanguinea es muy
habitual en el manejo de estos pacientes.

Supervivencia a largo plazo

Puede estar condicionada por dos factores.
El primero es la presencia de una enfermedad
contralateral incipiente. Aunque la seleccion de
los pacientes debe ser rigurosa, un porcentaje
relevante presenta alguna forma de afectacion
al menos radiologica en el pulmon sano. La pre-
sencia de alteraciones en el I6bulo superior con-
tralateral, en especial en pacientes con tuber-
culosis pulmonar, activa o secuelar, puede encon-
trarse en algunas series en el 44 % de los pacien-
tes“¥. Debido a que el unico tratamiento cura-
tivo en estos pacientes es la neumonectomia,
ésta se realiza en ocasiones, en presencias de
estas alteraciones en principio, solo radiologicas
y estables en el pulmon no operado. La progre-
sion de la enfermedad contralateral puede con-
dicionar un resultado adverso para el paciente.
En la serie de Eren® 3 de los 13 pacientes segui-
dos durante una mediana de 5,2 anos desarro-
llaron una infeccion contralateral, uno fallecio
dos anos tras la cirugia y otros dos fueron mane-
jados de manera conservadora; €l resto no pre-
sentaron complicaciones. Las dos unicas series
que ofrecen un seguimiento a largo plazo son
las de Ashour y Kim®49, En primera, no se pro-
dujeron muertes en el seguimiento de 24 pacien-
tes a los que se les realizé una neumonecto-
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mia por tuberculosis tras un seguimiento medio
de mas de 7 anos. Kim presenta una supervi-
vencia a 5y 10 anos de 94y 87 % respectiva-
mente, con una mediana de seguimiento de 8,3
anos, en el que fallecieron 12 pacientes; 5 de
ellos producida por una neumontia, tres por cau-
sas no respiratorias y 4 de causas no conocidas.

La pérdida de la funcién pulmonar pro-
ducida por la enfermedad y posteriormente
debido a la neumonectomia puede producir
alteraciones tanto cardiorrespiratorias como
fisicas a largo plazo. Analizado por Eren®%, en
su serie todos mostraban una herniacion
mediastinica pulmonar contralateral muy
importante. E1 50 % desarrollo una escoliosis
leve (< 10° segun el método de Cobb); solo
un paciente desarroll6 una escoliosis > 10°6),
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