‘ RESECCION
Rurmvo EcrecoveEn CARMONA PULMONAR
Pepro ALEGRIA GARZA

FErRNANDO Disz NaraNjoO.

SUEBTCRACO-
PLASTICA®*

N NUMERO IMPORTANTE de enfer-

mos con tuberculosis pulmonar
muy avanzada requieren tratamiento quirtrgico del tipo de las reseccio-
nes pulmonares extensas, y en estos casos, en los pacientes adultos habi-
tualmente se requiere de la toracoplastia complementaria con el objeto
de adecuar la cavidad tordcica al continente remanente. Esta adaptacién
del pulmén residual a la pared tordcica tiende a evitar varias de las com-
plicaciones que se presentan frecuentemente en la cirugia pulmonar re-
seccionista, entre las que tenemos: el espacio pleural residual, el empie-
ma, la sobredistension del pulmén remanente, la posibilidad de reacti-
vacién de los focos tuberculosos residuales, la fistula broncopleural o la
distorcién bronquial con atelectasia consecutiva.

La complicacién mds temida es la fistula broncopleural y el empie-
ma consecuente, asi encontramos que Cooley y colaboradores reportan
8 fistulas broncopleurales en 189 resecciones. En el Sanatorio de Huipul-
co, entre los afios de 1952 a 1956, De la Llata v cols. sefialan la existencia
de 36 fistulas broncopleurales en 220 resecciones pulmonares, lo que ha-
ce un 16.35% de incidencia y sefiala que la fistula siempre estuvo ligada
a la presencia de cavidad residual de tamafio variablel.

Rivero en un andlisis de 100 casos de pacientes neumonectomizados
reporta 10 con fistula broncopleural y 17 con empiema?Z.

Herndndez y cols. de Huipulco, reportan 15 casos de fistula bron-
quial con empiema y 2 casos con empiema solamente, en 100 casos de
neumonetcomia por tuberculosis pulmonar, explicando que esta cifra es.
muy elevada debido a que se practicaron las intervenciones en enfermos:
altamente drogados®.

* Sanatoric de Huipulco. México 22, D. F.
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Con objeto de hacer desaparecer la cavidad residual y ocluir la fis-
tula broncopleural habitualmente se acerca la pared torcica al pulmén
remanente, asi Ramirez Gama y cols. sefialan haber practicado toraco-
plastia simultinea en 809, de sus casos neumonectomizados* y De la
Llata sefiala que la toracoplastia y la ampliacién de la reseccién acom-
paiiada de plastia resolvié la tercera parte de sus enfermos con fistula
bronquial. Por su parte Rivero dice que la toracoplastia reductora la
efectud generalmente en un segundo tiempo operatorio a la neumonec-
tomfa, y cree que es posible realizarla en el mismo tiempo solo en los
casos donde la neumonectomia ha sido sencilla y en corto tiempo, o
bien transferirla en caso contrario para evitar un choque quirtrgico irre-
versible.

El objeto de este estudio es analizar las ventajas y desventajas de
un plan quirtirgico en donde se propone la toracoplastia como un tiem-
po previo a la teseccién pulmonar extensa, asi como ver cual es el tipo
de plastia mas conveniente para la operacion planeada.

Esta conducta ha sido llevada a cabo por otros autores con resulta-
dos del todo favorables, asi: Aguilar y Rossi nos dicen que “es elocuente
que la toracoplastia previene aquellas complicaciones que en la gran ma-
yoria de los casos de lobectomia, requieren para ser curadas, de la tora-
coplastia consecutiva, con los riesgos y la prolongacién del tratamiento;
por ello creemos que vale el euforismo “mejor prevenir que curar’. A
una conclusién semejante llegan Bracco y Lang®.

Newman y Perry, abogan asimismo por esta conducta, al haber ob-
servado el curso benigno del postoperatorio en enfermos sometidos a
resecci6én pulmonar por haber fallado una toracoplastia anterior y sefia-
lan que la toracoplastia previa a la reseccién estd indicada a pacientes
que se les va a efectuar la reseccién del 16bulo superior, que tienen baci-
loscopia positiva en €l momento de la operacidon, que presentan drogo-
resistencia clinica o bacteriolégica y su capacidad respiratoria méxima
es de menos del 509, del valor tedrico, o quien tiene enfisema pulmonar
cbstructivo asociado, a pacientes con tuberculosis endobronquial al ni-
vel del bronquio lobar y donde exista la posibilidad de reactivacién de
tuberculosis residual?. ‘

Aceves Ortega y Méndez Ramirez, prefieren el empaque extramuscu-
lIoperitstico a la toracoplastia y dicen que éste usado previamente a la
neumonectomia mejora considerablemente las condiciones fisicas del
enfermo, haciendo de la exceresis una intervencién menos dramdticas.

Nuestro estudio comprende un analisis comparativo con enfermos
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en los que efectuando resecciones pulmonares semejantes, la toracoplas-
tia se realiz6 en el mismo tiempo operatorio, por lo que hemos dividido
nuestros casos en 2 grupos de acuerdo con este criterio. Contamos con
un numero mas importante de resecciones pulmonares acompafiadas de
toracoplastia pero efectuadas en afios anteriores a este plan quirdirgico
propuesto, por lo que, con objeto de hacer mds fidedigna esta compa-
racién, las hemos descartado, asi como aquellos casos en que la toraco-
plastia se efectué en un segundo tiempo con el objeto de tratar una ca-
vidad residual. Con esto, creemos es mas adecuada la comparacién y la
casuistica a pesar de ser menos extensa es mas verdadera.

CASUISTICA.

Nuestro estudio comprende 49 enfermos del Pabellon 6 del Sana-

torio de Huipulco, intervenidos en un lapso de 22 meses en los afios de
1960 a 1961.

Todos pertenecian al sexo femenino y presentaban tuberculosis pul-
monar crénica, muy acanzada, uni o multiexcavada y cuyas lesiones com
prendian desde un 16bulo hasta todo un pulmén. Tenian un tiempo de
evolucion extrahospitalario mds o menos prolongado bajo tratamiento
antifimico administrado en forma irregular.

En su estancia sanatorial se control6 su padecimiento mediante las
drogas antituberculosas reconocidas, en asociaciones y a dosis habituales
y no fueron sometidas a ninguna operacion sino hasta que clinica, radio-
légica y bacteriolégicamente se habian estabilizado.

El tratamiento quirtrgico consistié en todos los casos de una re-
seccidn pulmonar y de una toracoplastia, divididos en 2 grupos, en 24
casos las 2 operaciones se hicieron en el mismo tiempo quirdrgico y en
los otros 25 pacientes la toracoplastia precedié a la reseccién pulmonar.

Por lo que respecta a la edad, podemos ver que si existe una diferen-
cia entre los 2 grupos, los enfermos en que se efectuaron las operaciones
en 2 tiempos separados estin mas frecuentemente entre los 30 y 50 afios,
en cambio, en aquellos operados en un solo tiempo predominan entre
los 15 y los 30 afios.
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ResrcciON SUBTORACOPLASTICA

EpADES

Resecciéon vy plastia Plastia y rescccion

concomitantes subtoracopld.tica
De 15 a 20 afios 4 2
» 21 a 306 13 7
, 31 a 40 4 G
, 41 a 56, 3 7
Total 24 25

Todos los enfermos fueron sometidos a pruebas funcionales respi-
ratorias iniciales y no se oper6 a ninguno que no lo autorizaran éstas.
En los casos en que se efectuaron las 2 operaciones en el mismo tiempo
quirtirgico no se hicieron estudios funcionales postoperatorios, pues ha-
b.tualmente se les dio de alta en un tiempo mas o menos corto. A los
entermos sometidos a reseccién subtoracoplastica se efectuaron pruebas
respiratorias antes de la segunda intervencién en aquellos casos que cli-
nicamente denotaban insuficiencia respiratoria.

Las resecciones pulmonares efectuadas fueron neumonectomia, lo-
bectomia superior, lobectomia superior y segmento 6 y bilobectomia en
la proporcién que muestra el cuadro.

RESECCION SUBTORACOPLASTICA

Tiro DE RESECCION FPULMONAR

Reseccién y plastia Plastia y reseccién

concomitantes subtoracopla.tica
Neumonectomia 2 14
Lobectomia 17 6
Lobectomia y seg 6 5 4
Bilobectomia 0 i
Total 24 25

Por lo que respecta al tipo de toracoplastia efectuada, sefialaremos
que:
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En el grupo de enfermos con operaciones en un solo tiempo se rea-
liz6 la toracoplastia con flexién condrocostal en todos los casos, con ex-
cepeién de los neumonectomizados, en que se efectud la toracoplastia
‘clasica con resecciones costales amplias.

En el grupo de enfermos con reseccién subtoracoplastica se efec-
tud la toracoplastia clasica con alguna modalidad y la toracoplastia con
techo costal.

En un principio empezamos haciendo la toracoplastia cldsica en la
forma habitual, es decir, resecando la primera costilla en toda su exten-
sién y sin despegamiento extrapleural, sin embargo, observamos que se
obtenian mejores resultados respetando la primera costilla y haciendo
un pequeiio despegamiento extrapleural apical a la manera de Semb, ya
que la pared tordcica modificada se acercaba mdis al mediastino y el vér-
tice abatido facilitaba la siguiente operacién, finalidades ambas que se
perseguian con este plan quirirgico.

Por lo que respecta a la toracoplastia con techo costal efectuada
en 7 casos, debemos aclarar que no la realizamos dentro del plan ini-
cial, sino que en estos enfermos la reseccién subtoracoplastica se efec-
tué por fracaso inicial de la plastia, pero los hemos incluido en el pre-
sente trabajo porque nos permite exponer nuestra opinién respecto a
este tipo de plastia usada como tiempo previo a resccién pulmonar.

RESECCION SUBTORACOPLASTICA

TiPO DE TORACOPLASTIA EFECTUADA

Reseccién y plastia Plastia y reseccidn
concomitantes subtoracoplastica
Toracoplastia clasica 2 4
Toracoplastia con apicolisis 0 14
Toracoplastia con flexién
condrocostal 22 0

"Toracoplastia con techo
costal 0 7
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Por lo que respecta a la amplitud de la toracoplastia, fue variable
seglin la extensién de la reseccion efectuada. En las neumonectomias ha-
bitualmente se resecaron de 4 a 5 costillas, en las lobectomias y bilo-
bectomias, las plastias fueron de 2 a 3 costillas y en las resecciones de
1ébulo superior y segmento 6 la plastia fue de 3 a 4 arcos costales.

RESECCION SUBTORACOPLASTICA

RELACION ENTRE LA RESECCION PULMONAR Y LA TORACOPLASTIA

Amplitud de Ia Reseccion y plastia Plastia y reseccidn
toracoplastia concomitantes subtoracopldstica D I
De 12 a 32 costilla Lobectomia — —_ 1
,» 12 a4® Lobectomia Lobectomia i 1
,» 1% a 5% Lob. + seg.6 —_ — 2.
, 1% a6* — Neumonectomia 2 1
, 2%a3* Lobectomia ' —_ 1 —
» 222 4% Lobectomia Lobectomia 4 10
Lob. + seg.6 Lob. 4+ seg. 6 — 4
— Bilobectomia 1 —
. 2% a5 —_— Neumonectomia 4 7
Lobectomia —_ 1 4
Lob. + seg.6 Lob. - seg. 6 — 3.
» 2% a3 6% Neumonectomia — 2 _
Total 16 33

Por lo que respecta al tiempo transcurrido entre la toracoplastia y
la reseccién pulmonar, cscilé entre 1 y 4 meses. En los primeros casos
operados dejamos pasar mds tiempo entre las 2 operaciones, tiempo que
fuimos acortando con los resultados obtenidos.

RESECCION SUBTORACOPLASTICA

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA PLASTIA Y LA RESECCION SUBTORACOPLASTICA

1 mes 10 casos
2 meses 6
3, -3,

4 ? 6 bid
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RESULTADOS.

E] postoperatorio inmediato es uno de los aspectos interesantes en
este estudio.

Un ndmero importante de enfermos en que se hicieron las dos ope-
raciones en el mismo tiempo quirdrgico presentd en los primeros dias de
la operacién retencién de secreciones con estertores bronquiales y en
ocasiones atelectasias parcelares, por dificultad para toser y expectorar.

Las toracoplastias efectuadas como tiempo previo a la reseccién cur-
saton con un postoperatorio benigno, habitual en estas intervenciones.
Este primer postoperatorio venturoso da confianza al paciente.

En el postoperatorio de la reseccién subtoracoplastica es donde pue-
den observarse mejor los beneficios de la intervencién anterior, ya que el
enfermo no tiene problemas de respiracién paraddjica o de pulmén hé-
medo, se observa una reexpansién inmediata, tose y expectora con faci-
lidad, el dolor puede controlarse en forma més adecuada y la moviliza-
cién por voluntad del enfermo, es mas rapida.

Por lo que respecta a las complicaciones tardias, conviene analizar-
las:

RESECCION SUBTORACOPLASTICA

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS

Reseccidn y plastia Plastia y reseccion

concomitantes subtoracoplistica
Fistula broncopleural 1 0
Diseminacién contralateral 0 3
Insuficiencia cardiorespiratoria 0 1

La fistula broncopleural ocurrié en un caso de lobectomia y tora-
coplastia concomitante de 3 arcos costales y se resclvié con cambio de
antifimicos y neumoperitoneo, lo que hizo ocluir la cavidad residual.

Las diseminaciones contralaterales se presentaron en 3 casos de pul-
moén destruido con grandes cavidades comunicadas a bronquio, y en don-
de se habia indicado la toracoplastia como tiempo previo a la neumo-
nectomia. Una vez controlada la diseminacién contralateral, la reseccién
subtoracopldstica ocurrié satisfactoriamente. |
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En los estudios funcionales respiratorios efectuados después de la
toracoplastia 6 enfermos acusaron mejoria respiratoria, en 4 los resul-
tados no se alteraron y en 6 se encontrd disminucién de la capacidad
funcional pulmonar; de éstos 4 eran candidatos a neumonectomia, 1 a
lobectomia y 1 a lobectomia mas segmentectomia. De este Gltimo grupo,
uno de los enfermos neumonectomizados evolucioné hacia el cor pulino-
nale.

RESECCION SUBTORACOPLASTICA

PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS

Enfermos Resultados
§
Examen preoperatorio 49 Autorizaban operacién

. postplastia 16 Mejoraron 6
Empeoraron 6
No se alteraron 4

»  postreseccién 3 Deficientes 3 (Cor pulmonale 1)

COMENTARIO.

La reseccién subtoracoplastica ha sido efectuada y analizada por di-
ferentes autores, algunos de ellos como Martinez, analizan los resultados
de las resecciones pulmonares en aquellos casos indicados por fracaso
de la toracoplastia?, otros como Newman y Perry emplean la reseccién
subtoracoplastica no ¢n aquellos casos de fracaso de la plactia, sino en
enfermos con tuberculosis cavitada del 16bulo superior que requieren re-
seccién lobar, que presentan drogoresistencia clinica o baciloscopia posi-
tiva, con enfisema pulmonar o con extensas zonas estabilizadas homo y
contralaterales, Aguilar y Rossi en un e-tudio comparativo de reseccio-
nes por lobectomia superior solas, con toracoplastia inmediata y con
toracoplastia previa, concluyen que “siguiendo la conducta de la plastia
previa ademas de aportar mejores resultados, vicualizando espesor de pleu-
ra, sinequias, costillas triangulares y evitar el riesgo de una toracotomia
en casos no resccables por abundancia de patologia pleuropulmonar” se
facilita ademds la reseccién pues acerca el vértice del pulmén a la bre-
cha operatoeria. _

Los clinicos son partidarios de tratamientos médicos conservadores
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y los pacientes rehusan el acto quirtrgico, o simplemente, aceptan una
sola operacién en vez de procedimientos multiples'®. Sin embargo, nos-
otros creemos que si bicn efectuar dos operaciones siendo la primera la
menos importante seria un inconveniente en algunos casos que requie-
ren ser resueltos en forma rapida, con un tiempo hospitalario y costo
menores, en los pacientes de edad avanzada en que las dos operaciones
inmediatas pueden exponer a un trans y postoperatorio tormentoso es
preferible hacer primero una intervencién pequeila con menos riesgos,
que da confianza al enfermo y le hard cooperar adecuadamente con el
médico.

Los resultados finales de nuestros operados fueron en general satis-
factorios y la evolucién operatoria inmediata mejor6 en una forma im-
portante. Conviene analizar las complicaciones tardias: la diseminacién
contralateral y la insuficiencia cardiorespiratoria.

La diseminacién contralateral por toracoplastia si creemos que es
una seria contraindicacién que debe preveerse y no se seguira este plan
quirtrgico si se tiene un paciente con cavidades amplias, mal drenadas
y con nivel liquido, pues aunque nuestros casos se resolvieron satisfacto-
riamente no debe operarse cuando se considere la posibilidad de esta
complicacién.

Una medida preventiva en estos casos seria efectuar una traqueo-
tomia inmediata con el objeto de hacer aspiraciones traqueales frecuen-
tes como preconiza Rivero.

En nuestra casuistica 6 enfermos presentaron pruebas funcionales
deficientes de~pués de la toracoplastia, de los cuales 3 mejoraron con la
tesecciébn subtoracoplistica, pero los otros 3 restantes se agravaron lle-
gando uno de ellos al cor pulmonale.

Es conocido que una toracoplastia amplia en casos de pulmén des-
truido produce mais insuficiencia respiratoria que una neumonectomia;
sin embargo, el hecho de que solo el 509 mejoraran después de la re-
seccién pulmonar nos inclina mds a no efectuar una reseccién subtora-
coplastica cuando las pruebas funcionales postplastia la contraindiquen.

Daumet y cols. en un estudio comparativo de los resultados fun-
cionales respiratorios en pacientes con reseccién pulmonar pura y con
reseccién pulmonar con toracoplastia concomitante siguiendo la técnica
de Borjk no encuentran gran diferencia en los resultados y dicen que
en casos limite con enfermedad bilateral y lesiones cavitarias extensas
los procesos complementarios tipo plastia no son objecién para dejar
de efectuarse, puesto que poco alteran la fisiologia pulmonart?.
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Creemos que una evaluacién mds rigurosa en los exdmenes funcio-
nales efectuados al paciente cuando se le considere tributario de cirugia,
nos evitara realizar operaciones con riesgo de pulmén funcional.

Otra de las posibles desventajas seria el mayor tiempo de estancia
hospitalaria, ya que desde que se efectia la operacidn el enfermo esta
estabilizado y en condiciones de ser resuelto quirtrgicamente, sin em-
bargo, esta aparente desventaja se compensa con un mejor resultado fi-
nal. El tiempo transcurrido entre las 2 intervenciones se puede fijar en-
tre 4 y 6 semanas,

El seguir el plan quirargico que exponemos tiene las siguientes ven-
tajas:

1. Inmediatas: ofrece un postoperatorio a la reseccién pulmonar
subtoracopldstica, mas venturoso.

Al efectuar una toracoplastia previa a una reseccién pulmonar se
obtiene una pared toracica resistente, bien irrigada que va a facilitar la
reexpansiéon pulmonar, la tos y la expectoracion, al desaparecer la respi-
racién paraddjica eterna, las desviaciones mediastinales y los ascensos
diafragmaticos adhiriéndose mas ficilmente el pulmén remanente a una
pared osteomuscular fija.

2. Tardias: disminuye la frecuencia de las complicaciones del tipo
de la fistula broncopleural, el empiema y la cavidad residual.

En nuestros enfermos no tuvimos ninguna de estas complicaciones,
sin embargo, por ser poco numerosa la casuistica, no debemos afirmar
categdéricamente que este procedimiento es una panacea en este sentido,
pero si creemos que en caso de presentarse pueden ser resueltas mas fa-
cilmente.

Por lo que respecta a las indicaciones de las resecciones subtoraco-
plasticas se efectuaron en:

1. Enfermos candidatos a resecciones pulmonares amplias, desde
lobectomias hasta pleuroneumonectomias.

2. Pacientes de edad avanzada, con problemas de fibrosis y enflse—
ma pulmonar.

3. Tuberculosis pulmonar crénica, extensa, con multiples 1e<10nes
fibronucleares estabilizadas uni o bilaterales.

4. Pacientes con padecimientos agregados, como la diabetes.

Por lo que respecta al tipo de plastia, nos inclinamos en todos los
casos por la plastia con pequefio despegamiento apical a la manera de
Semb, respetando la primera costilla. No pensamos que la toracoplastia
con techo costal tenga una indicacién afortunada en este plan quirtirgi-
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co, a pesar de nuestros buenos resultados, ya que tiene como inconve-
nientes un despegamiento extrapleural muy amplio y un callo 6seo muy
importante en los extremos anteriores y posteriores de las costillas que
forman el techo costal, lo que hace que la toracotomia sea laboriosa y
dificil2.

CONCLUSIONES.

1. La toracoplastia como tiempo previo a las resecciones pulmo-
nares amplias hace que ¢éstas cursen con un postoperatorio inmediato
sin complicaciones al eliminar la respiracién paraddjica, la retencién de
secreciones y facilitar la reexpansion pulmonar temprana.

2. Disminuye la incidencia de fistula broncopleural, empiema y
cavidad residual.

3. Estd indicada en pacientes de edad avanzada, con tuberculosis
cronica, extensa, multiexcavada, con fibroenfisema o con otro padeci-
miento agregado, como diabetes.

4. No debe efectuarse en pulmones con cavidades muy amplias,
con nivel liquido y mala canalizacién, ya que pueden exponer a disemi-
naciones contralaterales en el tiempo correspondiente a la plastia.

5. El tipo de plastia preparatoria se hara siguiendo la técnica cla-
sica, pero respetando la primera costilla y haciendo un pequefio despe-
gamiento extrapleural apical.

6. La toracoplastia con techo costal estd contraindicada por las
dificultades técnicas que ofrece la toracotomia.

7. De 4 a 6 semanas es un tiempo suficiente para efectuar la re-
seccion subtoracoplastica.

8. Explicando al enfermo el plan terapéutico, el feliz resultado de
la primera operacién le da confianza y le prepara psicoldgicamente para.
Ja reseccién pulmonar.
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