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Avances en Cirugia
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Introduccion

Lo expertos consideran que actualmen-
te la bolsa de conocimientos cientifico-téc-
nicos se duplica cada cinco anos lo que en
Medicina supone un volumen de informa-
cion imposible de asimilar a nivel individual.
Muchas decisiones u omisiones con impor-
tante trascendencia para los pacientes no
siempre son fruto de la evidencia cientifica
del momento en que se toman, de buena fe,
siguiendo conocimientos adquiridos hace
un tiempo o fruto de una experiencia perso-
nal que no es significativa en términos cien-
tificos al ser siempre limitada y con fecha
de caducidad.

Las tecnologias de la informacién ponen
hoy a nuestro alcance numerosas publica-
ciones y mensajes de todo tipo pero los
expertos en literatura médica consideran
que el 98%(!) de toda esta informacién no
aporta ninguna evidencia que deba influir
en la toma de decisiones en la practica
médica. El 2% restante serian trabajos
multicéntricos o de centros con gran volu-
men de una determinada patologia o técni-
ca, junto con metaandlisis de trabajos publi-
cados que nos muestran los procedimien-
tos mas eficientes de la Medicina basada
en la evidencia a la que todos nos debemos
por definiciéon en nuestro quehacer sanita-
rio.(1)

El objetivo de esta comunicacion es tra-
tar de una forma concisa el estado actual
de técnicas y criterios relacionados con la

(*) Servicio de Cirugia Toracica. Hospital Son
Dureta. Policlinica Miramar.

136

Cirugia Toracica actualmente vigentes en
los centros mas avanzados de nuestra es-
pecialidad, para seguir los cuales necesita-
mos la colaboracion y el entendimiento de
todos los escalones sanitarios de diversas
especialidades que entienden en estos pro-
cesos.

1.-Analgesia per y post-
operatoria

Las incisiones quirurgicas propias de la
cirugia exerética toracica conllevan en su
mayoria secciones musculares amplias y
maniobras que provocan dolor intenso que
en el postoperatorio es causa de
desencadenante de complicaciones como
atelectasia pulmonar, sobreinfecciones,
ocupacién pleural y en general falta de
colaboracion del paciente en su proceso de
recuperacion.

De entre todas las opciones analgésico-
anestésicas las mas satisfactorias son las
loco-regionales asociadas con analgesia por
via general. Empleamos siempre que es
posible un catéter epidural toracico en D3-
D4 para la administracion continua, o en
bolus, de morficos asociados o no a
anestésicos locales con los que se consi-
gue una muy satisfactoria analgesia duran-
te la intervencion y en el postoperatorio
inmediato. Hemos empleado también
catéteres paravertebrales extrapleurales
colocados antes de cerrar la toracotomia
con resultados mas variables por lo que los
hemos abandonado.

Una vez retirado el catéter epidural entre
el 42 y 6° dia post-cirugia es necesario, a
veces, a recurrir a morfinas orales lentas o
rapidas.

Estamos muy satisfechos de la analge-
sia conseguida que se traduce en un nime-
ro menor de complicaciones postoperatorias.

Entre las complicaciones, infrecuentes,
de este proceder podemos mencionar la
depresién respiratoria por sobredosificacion
en el caso de administraciéon de Cl. Mérfico
en bolus. También se han observado
parestesias o anestesia regionales



indeseadas sobre todo en miembros infe-
riores atribuibles a malposicion del catéter
epidural. Algo mas frecuentes pueden ser
la distension abdominal o el simple estrenii-
miento. La morfina puede producir también
prurito cutdneo que obliga a su suspension.

Il.- Cirugia toracica video-
asistida

El empleo de opticas de diferente dia-
metro y angulaciéon acopladas a camaras
digitales de video permiten la exploracién
de la cavidad pleural y su contenido con
intencién diagndstica y/o terapéutica. La
facilidad e inocuidad de esta técnica le dan
un gran rendimiento habiendo relegado a la
toracotomia exploradora a indicaciones muy
concretas como seria el caso de la existen-
cia de adherencias pleurales firmes y ex-
tensas o de grandes masas que no permi-
ten el colapso del pulmon.

Videotoracoscopia

Debe ser realizada en quiréfano bajo
anestesia local o general segun el caso por
un cirujano toracico que pueda resolver las
posibles complicaciones de la técnica.

Indicaciones:

Exudados pleurales no etiquetados.
Rentabilidad del 95% frente al 60% de la
citologia por puncion y al 40% de la biopsia
ciega con aguja.

Enfermedades difusas pulmonares. La
toracoscopia permite las Dbiopsias
pulmonares en cuna con los actuales ins-
trumentos mecanicos de seccién y sutura.
Es menos traumatica que la biopsia a cielo
abierto y permite elegir mejor las zonas a
biopsiar.

Neumotdrax espontaneo ante la persis-
tencia de fuga de aire por el drenaje o en los
neumotodrax recidivados. Permite la locali-
zacion de bullas o blebs pleurales y su
reseccion y sutura asi como la abrasion
pleural.

Traumatismos toracicos para la evalua-
cion de hemotodrax persistentes o para eva-
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cuar codgulos. Visualizacion de lesiones
diafragmaticas que suelen ser de diagnos-
tico tardio.

Tumores mediastinicos y adenomegalias
para evaluacion y biopsias.

Estadificacion del cancer de pulmén. Lo
comentamos mas adelante.

Exploracion del pericardio.

Cirugia toracica videoasistida

Esta técnica ha tenido una amplia difu-
sién debido a que permite la realizacion de
técnicas con incisiones minimas con la
participacién de todo el equipo quirtrgico y
ventajas evidentes para el paciente con
menos dolor y estancia hospitalaria mas
corta y razones estéticas tan valoradas hoy
en dia.

El entusiasmo por esta técnica puede
conducir a su incorrecta utilizacion por
médicos que no estan preparados para re-
solver complicaciones posibles, cosa que
hemos vivido en todos los centros de refe-
rencia.

Indicaciones aceptadas:

Neumotérax recidivado o persistente.

Biopsias pulmonares en cuia.

Diagnéstico y tratamiento de quistes y
tumores del mediastino incluida columna
vertebral dorsal.

Simpatectomia toracica en E. de Raynaud
y en hiperhidrosis.

Pericardiotomia i fenestracion pericardica.

Absceso pulmonar no resulto por tto.
médico que accesible por cavidad pleural.

Desbridamiento de empiema pleural ta-
bicado y del hemotérax coagulado.

Cirugia de reduccion de volumen pulmo-
nar en el enfisema avanzado.

La reseccion pulmonar mayor y la ciru-
gia del eséfago toracico por minitoracotmia
videoasistida son controvertidas por menor
seguridad y por criterios de radicalidad
oncoldgica. (2,3)

Complicaciones.

Entre las mas frecuentes en nuestras
primeras experiencias podemos mencionar



el dolor o la neuralgia intercostal achacables
a los trocares rigidos para el acceso a la
cavidad pleural que empleabamos enton-
ces y que han sido sustituidos por vainas
plasticas flexibles.

También se mencionan aumento de las
recidivas en el tratamiento del neumotérax
espontaneo y las fugas aéreas prolongadas
que en nuestra experiencia son atribuibles
a la curva de aprendizaje.

lll.-Cancer broncopulmonar

El diagndstico del cancer de pulmény su
correcto estadiaje tienen actualmente
implicaciones pronosticas y también tera-
péuticas dados los avances de la quimiote-
rapia. Las mayores tasas de sobrevida se
consiguen en el carcinoma de pulmén no de
célula pequena a los que se puede aplicar
tratamiento quirdrgico con intencién curati-
va en estadios precoces antes de la inva-
sién ganglionar. El cancer de pulmén es la
principal causa de muerte por cancer y el
855 de los pacientes a los que se diagnos-
tica esta neoplasia moriran como resultado
de micrometastasis incluyendo casos que
parecian quirurgicamente curables.

El diagnéstico es la principal baza tera-
péutica si tenemos en cuenta que en el
estadio |A habra una sobrevida de 67% de
los pacientes a los 5 anos y que va descen-
diendo conforme el diagnostico es mas tar-
dio hasta llegar al 23% del estadio IlIA y al
1% en el IV. Estudiando el tiempo de dupli-
cacion tumoral se calcula que una transfor-
macion neoplasica puede tardar unos 10
anos en hacerse visible radiolégicamente
pero este crecimiento es exponencial y a
mayor volumen tumoral mas rapidez de
crecimiento. Se considera que la explora-
cion radioldgica sistematica y periddica de
toda la poblacion de riesgo no es rentable
para el diagnostico precoz. También sabe-
mos que el mayor porcentaje de curaciones
las obtenemos en el grupo de pacientes en
los que el tumor es un hallazgo casual en
una radiografia de térax realizada por otro
motivo. Creo que todo fumador de mas de
10 anos de habito deberia realizarse una
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placa de térax al aio y, obviamente ante la
aparicién de cualquier sintoma respiratorio.

Tratamiento del cancer de pulmén.

Esta enfermedad habra afectado a
171.000 personas en EE.UU. durante 1998
y el 756% de los casos seran carcinomas no-
célula-pequena. En sélo un 25% de estos la
cirugia sera considerada como curativa y
con todo es el tratamiento con mayor tasa
de remisiones. A pesar de este panorama
recientes avances dan lugar a un moderado
optimismo.

Este es debido por una parte a los avan-
ces en los estudios por imagen, Topografia
computerizada, Resonancia Nuclear Mag-
nética, Topografia por Emisioén de Positrones
, junto a mejoras en la Cirugia, Anestesia y
Reanimacion junto a esperanzadores resul-
tados en la Quimioterapia en combinacién
0 no con la Radioterapia.

En los estadios Il y IV hay modestos
aunque animadores avances terapéuticos
en aquellos casos en que, tras un estadiaje
correcto, se aplica Quimioterapia neo-
adyuvante (antes de la cirugia) para tratar
de controlar las micrometastasis por via
hematica o linfatica seguido de radioterapia
post-cirugia. En estos estadios los resulta-
dos globales son mejores en todos los es-
tudios que los de cirugia solo. Esto ha puesto
en marcha numerosos estudios prospectivos
para aplicar diversas combinaciones de
poliquimioterapia en todos los casos a par-
tir de el estadio IB. Nuestro Servicio parti-
cipara en un estudio multicéntrico
ramdomizado en esta direccién. Todas es-
tas nuevas estrategias hacia la curacién
definitiva del carcinoma pulmonar pasan
por la confirmacion patoldgica en todos los
casos en que se sospecha la afectacion
ganglionar mediastinica.

Pero para aplazar la cirugia, que es hoy,
todavia, el tratamiento mas radical, debe-
mos estar seguros del estadio en que se
encuentra el cancer, es decir tener confir-
macion anatomopatoldgica de la afectacién
ganglionar.

Cuando en la tomografia computerizada
de mediastino se observan adenomegalias



mayores de 1 cm. En su didametro transver-
sal menor es obligado proceder a su biop-
sia (4) para considerar la quimioterapia
neoadyuvante. Hay que tener en cuenta
que el 77% de los ganglios >2cm. No estan
infiltrados por carcinoma.. Empleamos di-
versas técnicas para ello dependiendo del
grupo ganglionar afectado:

Puncién transtraqueal o transbronquial
por broncoscopia. Puede darnos el diag-
nostico sobre todo en la afectacion
subcarianal.

Medianoscopia. Mediante una incisién
de unos 3-4 cm en la fosa supraesternal
podemos biopsiar las cadenas ganglionares
paratraqueales y pretraqueales, carinales y
peribronquiales proximales. Se practica bajo
anestesia general y en caso de negatividad
para malignidad en la biopsia peroperatoria
se puede proceder a la toracotomia en el
mismo acto.

Medianostomia e hilioscopia. Mediante
una pequefa incision paraesternal tenemos
acceso al mediastino medio y al hilio pulmo-
nar para comprobar la existencia de
adenopatias neoplasicas o bien la afecta-
cién de estructuras mediastinicas irrese-
cables (T4).

En las principales series la sobrevida a
los 3 afnos del estadio IlIA pasa del 13% con
cirugia + radioterapia al 42% con la admi-
nistracion preoperatoria de Etoposido-
Cisplatino seguida de cirugia, dos ciclos
mas de quimioterapia y radioterapia.(5).
Otros autores administran cyclofosfamida,
Etoposido y Cisplatino seguido de Cirugia
con un aumento de la sobrevida a los tres
anos hasta el 56% comparado con el 15%
de la Cirugia sola. (6,7,8,9,10).

Para el correcto estadiaje patoldgico
practicamos la adenectomia mediastinica
en todos los casos de reseccién pulmonar
por cancer encontrandose micrometastasis
ganglionares mediastinicas (N2) entre el 27
y el 45% de los casos diagnosticados como
NONT.

IV.- Tratamiento del carcinoma
esofagico

La reseccion quirdrgica ha sido la prin-
cipal terapéutica en el carcinoma esoféagico.
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La estandarizacion de las técnicas de re-
seccién y reconstruccién y los avances en
el manejo perioperatorio han reducido la
mortalidad y la morbilidad asociada a la
esofagectomia en los ultimos afos.

El pronéstico a largo plazo de los pa-
cientes sometidos a reseccion esofagica no
ha mejorado. Es importante corregir el es-
tado de desnutricién de la mayoria de estos
pacientes con especial atencién a la pato-
logia concomitante derivada del abuso de
alcohol y del tabaco muy comun en el car-
cinoma de eséfago.

La mayoria de los pacientes presentan
una enfermedad localmente avanzada en el
momento del diagndstico lo que disminuye
las oportunidades de una reseccion com-
pleta. La esofagectomia en bloque con
linfadenectomia en los pacientes con enfer-
medad loco-regional mejora la sobrevida.
La quimioterapia y radiacion preoperatorias
se ha establecido para eliminar las
micrometastasis sistémicas y con ello se
observa en muchos casos un descenso del
estadio tumoral y en algunos la no existen-
cia de células tumorales viables en la pieza
quirdrgica cosa que hemos vivido en nues-
tra experiencia reciente. (11).

Ante estas nuevas posibilidades la ciru-
gia debe ser lo mas radical posible en los
casos resecables, con diseccion directa del
tumor y los tejidos vecinos y la linfadenec-
tomia periesofagica, subcarinal y celiaca lo
que nos dara también un correcto estadiaje
para posterior terapia sustitutiva si estuvie-
ra indicada. Es imprescindible pues estar
familiarizado con la cirugia digestiva y
toracica para el correcto abordaje de estos
tumores.

Debemos seguir confiando en los avan-
ces en la prevencion, el diagnéstico precoz
y en la quimioterapia para mejorar el pro-
néstico de esta enfermedad. (11, 12).

V.- Cirugia de las metastasis
pulmonares
La reseccion quirtrgica de las metasta-

sis pulmonares es considerada actualmen-
te un procedimiento estandar en los casos



seleccionados y es llevada a cabo como
rutina en muchos servicios de cirugia
toracica. El potencial curativo de la
metastasectomia ha sido reconocido lenta-
mente pero hoy en dia estd consolidado
como demuestra el estudio multicéntrico
que refleja cuarenta afos de experiencia de
los hospitales oncolégicos mas prestigio-
sos del mundo y que fue presentado en el
“Advaced Course on Chest Tumours” al que
tuve la ocasién de asistir en el Royal
Brompton Hospital de Londres en octubre
de 1997.

El Registro Internacional de Metastasis
Pulmonares expuso un estudio sobre 5206
casos de metastasectomias pulmonares
controlados en 18 departamentos de ciru-
gia toracica en Europa, Estados Unidos y
Canada.

El tumor primario era epitelial en 2260
casos, sarcoma en 2173, de células
germinales en 363 y melanoma en 328.
Habia una metastasis tnica en 2383 casos
y multiples lesiones en 2726.

La sobrevida actuarial después de la
metastasectomia completa era del 36% a
los 5 afos, 26% a los 10 anos y 22% a los
15 anos.

En el caso de las metastasis Unicas la
sobrevida a los 5 afos era del 43% y de
27% para cuatro o mas metastasis. Otro
factor prondstico es el intervalo libre de
enfermedad con un 45% de sobrevida para
los que hacia mas de 36 meses del tumor
primario. El mejor pronéstico seria para los
pacientes con tumor de células germinales,
intervalo libre de enfermedad de 36 o mas
meses, y metastasis Unica.

Aunque el numero de metastasis en-
sombrece el pronodstico hay un 26% de
sobrevida a los 5 anos en pacientes con
diez o mas metastasis. (13).

Practicamos este tipo de cirugia en nues-
tro medio cada vez en mayor numero con
resultados que corroboran la experiencia
de los grandes centros. A través de
Toracotomia uni o bilateral o mediante
Esternotomia media practicamos reseccio-
nes en cuna, segmentectomias, lobectomias
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y mas infrecuentemente, neumonectomias.
En la recurrencia de las metastasis puede
estar indicada nueva metastasectomia; en
algunos pacientes se ha llegado a practicar
hasta en siete ocasiones lo que es posible
por el aumento de la duracion de la super-
vivencia y de la calidad de vida de estos
pacientes a lo que indudablemente contri-
buye los avances en el diagnéstico y en la
quimioterapia oncoldgica.

VI.- Cirugia del enfisema pulmonar
avanzado. Reducciéon de volumen
pulmonar

El enfisema pulmonar es una enferme-
dad invalidante, progresiva e irreversible
con un incremento importante en los indi-
ces de mortalidad y deterioro de la calidad
de vida. En las fases avanzadas los ‘pa-
cientes afectos apenas pueden realizar con
duros esfuerzos las funciones mas elemen-
tales como comer o defecar y dependen de
la oxigenoterapia en su vida cotidiana.

En Europa es la tercera causa de muerte
junto con el asma y la neumonia. En USA
hay dos millones de afectados con 20000
muertes al ano.

La cirugia de reduccién de volumen
pulmonar (CRVP) fue ideada hace 40 afnos
por Bratigan con buenos resultados funcio-
nales pero con una mortalidad alta por lo
que no tuvo difusién. Cooper y su equipo en
19983 retoman la idea y practican la resec-
cion pulmonar bilateral de las zonas mas
dahadas por el enfisema con sutura meca-
nica protegida obteniendo mejoria signifi-
cativa de la funcién respiratoria, disminu-
cion de la disnea y mayor tolerancia al
ejercicio y mejor calidad de vida.

El enfisema provoca un cierre precoz de
la via aérea terminal reduciendo los flujos
espiratorios e hiperinsuflacién pulmonar
progresiva que aumenta lo antedicho. La
cirugia elimina las zonas menos funcionantes
del pulmén permitiendo que las zonas me-
jor perfundidas puedan realizar el intercam-
bio gaseoso al disminuir la hiperinsuflcion y
mejorar la funcion diafragmatica. Esta téc-
nica puede ser un puente en espera del
trasplante pulmonar en su caso.



Estos conocimientos tienen implicacion
en el tratamiento del cancer de pulmén en
pacientes con enfisema heterogéneo a los
que se negaba la cirugia por su limitacion
espirométrica.

Criterios de inclusién.

Diagndstico de enfisema pulmonar severo.

Disnea de reposo o a minimos esfuerzos.

Flujo espiratorio en el primer segundo (FEV
1 6 VEMS) entre el 20 y el 40% del valor
tedrico.

Volumen residual (VR) por pletismografia
superior al 145-150% y capacidad pul-
monar total (TLC) mayor del 120%.

Evidencia radiolégica de hiperinsuflacion
pulmonar.

Distribucién heterogénea del enfisema
(14,15).

Nuestra experiencia.

Hasta febrero de 1999 hemos practicado
un total de cinco intervenciones de CRVP
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