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Resumen

Introduccidn: Los procedimientos broncoplasticos son Utiles en lesiones de localizacion
central. El objetivo es describir la serie de plasticas bronquiales realizadas por el mismo
equipo quirdrgico en dos centros de Argentina.

Pacientes y métodos: 54 plasticas bronquiales realizadas desde enero de 1978 hasta
diciembre del 2009 fueron analizadas. Las lesiones fueron categorizadas como benignas,
de bajo y alto grado de malignidad para el analisis.

Resultados: Se practicaron 29 lobectomias asociadas a plastica bronquial (54%), 21
resecciones en manguito (39%) y 4 lobectomias asociadas a plastica bronquial y arterial
(7%). El promedio de edad de los pacientes con lesiones de bajo grado de malignidad
es significativamente menor (34 afios vs 53 p=0.0025), mientras que la prevalencia del
sexo masculino (37.5% vs 75%, p=0.051), el antecedente de tabaquismo (31% vs 75%,
p=0.002) y el nimero de plasticas vasculares (2.5% vs 37.5%, p=0.002) fue mayor
entre los carcinomas. El riesgo de muerte fue 9 veces mayor entre los carcinomas (HR
8.64, 1C 95% 1.6-47.7, p=0.013), sin diferencias significativas en la supervivencia a 5
afios y 10 afios entre los dos grupos.

Conclusiones: los procedimientos broncoplasticos permiten una reseccion oncoldgica
viable con preservacion de parénquima pulmonar sin afectar la supervivencia alejada.

Palabras clave: carcinoma broncogénico-procedimientos broncoplasticos

Abstract

Introduction: bronchoplastic procedures are useful in tumours of central location.
The aim of this study is to describe the range of bronchoplastic procedures performed
by the same surgical team at two centers in Argentina.

Patients and methods: The study included 54 bronchoplastic therapies made from
January 1978 through December 2009. The lesions were classified as benign, low grade
of malignancy and high grade of malignancy.

Results: 29 sleeve lobectomies (54%), 21 sleeve resections (39%) and 4 lobectomies
with bronchovascular plastic procedures (7%) were performed. The mean age of
patients with low grade of malignancy was significantly lower (34 years vs. 53 years;
p = 0.0025), whereas male prevalence (37.5% vs 75%, p = 0.051), smoking habit
history (31% vs 75%, p = 0.002) and number of bronchovascular plastic procedures
(2.5% vs 37.5%, p = 0.002) was higher in cases of high grade of malignancy. The
risk of death was 9 times higher in these patients (HR 8.64, 95% C| 1.6-47.7, p =
0.013) but no significant differences in survival at 5 and 10 years between the two
groups were observed.

Conclusions: bronchoplastic procedures allow oncologic resection with preservation
of lung parenchyma without affecting survival.

Ke ywords: lung cancer-bronchoplastic procedures
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Introduccién

La realizacién de procedimientos broncoplasticos
resulta una técnica quirtrgica de suma utilidad
para lesiones endobronquiales de localizacién
central o que invadan la via aérea, cuyo valor mas
importante es la maxima preservacion de parén-
quima pulmonar. Si bien su rol es fundamental
en el tratamiento de lesiones de bajo grado de
malignidad, el advenimiento de ésta técnica en el
tratamiento del cancer de pulmoén de localizacién
central ha demostrado ser un procedimiento segu-
ro y que permite la realizacion de una resecciéon
oncolégicamente viable eludiendo la mayor mor-
bimortalidad de la neumonectomia, sobre todo en
pacientes jovenes.

El objetivo de este trabajo es describir la serie
de plasticas bronquiales realizadas por el mismo
equipo quirdrgico en dos centros especializados
de Argentina.

Pacientes y Métodos

Diserio del estudio: serie de casos retrospectiva, de
caracter descriptivo.

Un total de 54 plasticas bronquiales realizadas
en el Hospital de Rehabilitacién Respiratoria Maria
Ferrer y el Instituto Médico Especializado Alexan-
der Fleming desde enero de 1978 hasta diciembre
del 2009 fueron analizadas retrospectivamente.
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Las lesiones de la via aérea fueron categorizadas
segin su diagndstico, comportamiento clinico y
caracteristicas histopatolégicas en benignas, de
bajo grado y de alto grado de malignidad (Grafico
1). Se incluyeron en el estudio todos los proce-
dimientos realizados independientemente del
diagnoéstico histolégico, sin embargo en el analisis
comparativo se confrontaron las lesiones de bajo
grado de malignidad con el grupo de pacientes con
cancer de pulmén u otras lesiones de alto grado
que comprometian la via aérea. Se utiliz6 la 6°
edicién de la estadificacion TNM para los tumores
de pulmoén incluidos en este tltimo grupo (7 ca-
sos), de los cuales 5 correspondieron al estadio IIb
(T3BNOMO), mientras que los dos casos restantes
pertenecieron al estadio IIla (TSN1MO y T3N2MO).
Dicho sistema de estadificacion no es aplicable a las
lesiones metastasicas de pulmon ni a los tumores
neuroendderinos, carcinomas adenoquisticos y
mucoepidermoides, por lo tanto no estan descriptas
dichas lesiones en tales estadios.

En todos los casos se utilizaron como métodos
de estadificacién no invasiva la tomografia, y so-
bre todo en los tumores primitivos pulmonares el
centellograma 6seo y la tomografia de cerebro si el
paciente presentaba signos clinicos de metastasis a
distancia. Dentro de los métodos de estadificacion
invasiva, la fibrobroncoscopia con o sin toma de
biopsia se realiz6 en forma reglada en todos los
casos, independientemente del diagnéstico. Sin
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embargo, se reservé la mediastinoscopia sélo para
los carcinomas de pulmén, en cuyo caso un hallazgo
positivo desviaria el curso inicial del tratamiento
hacia la induccién con quimioterapia. En el caso
de las lesiones metastédsicas o de bajo grado de
malignidad, se procedié a realizar el vaciamiento
ganglionar mediastinal correspondiente, pero no se
realiz6 mediastinoscopia previa porque un hallazgo
positiva no modificaria el curso del tratamiento qui-
rurgico, dada la pobre respuesta de estos tumores
a cualquier tratamiento oncolégico.

Se indicé esta cirugia en todos los casos en que
fuera practicable de acuerdo a la localizacién ana-
tomica del tumor, siempre que ello no afectara la
intencién curativa del procedimiento, independien-
temente de la reserva funcional del paciente y atin
en casos en los cuales fuera tolerada una neumo-
nectomia. T'écnicamente se prefirié la reseccion en
manguito a la excéresis con preservaciéon de la pared
posterior, debido a que los resultados funcionales
y anatémicos son superiores. El procedimiento
quirdrgico consistié en la resecciéon del segmento
bronquial comprometido asociado o no a lobectomia,
de acuerdo al compromiso tumoral, y anastomosis
término terminal de los extremos bronquiales con
puntos separados de suturas reabsorbibles calibre
3-0. En todos los casos se evaluaron en forma intrao-
peratoria los margenes de resecciéon para realizar
la anastomosis sobre méargenes libres.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Las variables analizadas fueron edad, sexo, ante-
cedentes de tabaquismo, requerimiento de procedi-
mientos desobstructivos broncoscépicos, tiempo de
evolucién de los sintomas hasta el diagnéstico, tipo
de cirugia practicada, diagnéstico histoldgico, tama-
no tumoral, presencia de invasion perivascular y de
metastasis ganglionar a nivel N2 y supervivencia
alejada a 5 y 10 anos.

Andlisis estadistico: las variables continuas se ana-
lizaron con el test de Student o el test de Wilcoxon,
acorde a su distribucion, las variables categéricas
con test de chi2 y finalmente la supervivencia con
curvas de Kaplan Meier y log rang test para evaluar
la significancia estadistica, considerando la misma
con un valor de p< 0.05 para un test a dos colas. El
analisis estadistico se realiz6 con el paquete Stata 9.0.

Resultados

Del total de 54 plasticas bronquiales, 29 hombres
(54%) y 25 mujeres (46%), con un promedio de edad de
38 anos (rango 10-70) fueron analizados. Los diagnés-
ticos histolégicos fueron: carcinoide tipico 29 (53.7%),
carcinoide atipico 4 (7.4%), carcinoma adenoquistico
4 (7.4%), carcinoma mucoepidermoide 3 (5.5%), car-
cinoma de pulmén 7 (13%), metastasis de carcinoma
de colon 1 (2%), adenoma pleomorfo 1 (2%) y ruptura
bronquial traumatica 5 (9%). Las caracteristicas de los
pacientes se resumen en la Tabla I.

Variable Lesiones benignas Lesiones con bajo grado Lesiones malignas p
(6) de malignidad (40) (8)
Edad (mediana) 15 (10-67) 34 (15-65) 53 (48-70) 0.0008
Sexo (H/M) 4(67%)/ 2(33%) 15 (37%) / 25 (63%) 6 (75%)/ 2 (25%) 0.086
Tabaquismo
*no 5 (100%) 20 (69%) - 0.001
o si - 9 (31%) 6 (75%)
Sintomas de Infecciones respiratorias Hemoptisis
presentacion a repeticion Infecciones respiratorias Neumonias a repeticion
a repeticion
Tiempo de evolucion 6 (1-24) 12 (3-120) 6,5 (1-90) 0.1122
de los sintomas (meses)
Método diagndstico
« FBC sin toma de biopsia 5 (83%) 7 (21%) --
= FBC con biopsia 1 (17%) 23 (79%) 5 ( 83%) 0.034
= Broncoscopia rigida - 1 (3%) 1(17%)
= Otros 2 (6%) -
Procedimientos 1 (17%) 5 (15%) 1 (17%) 0.961

desobstructivos previos
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Se debieron realizar 7 procedimientos broncos-
copicos desobstructivos, todos como puente a la
cirugia y con el objetivo de permeabilizar la via
aérea y obtener diagnéstico histolégico previo al
tratamiento quirargico.

Se practicé un total de 29 lobectomias asociadas
a plastica bronquial (54%), 21 resecciones en man-
guito (39%) y 4 lobectomias asociadas a plastica
bronquial y arterial (7%) (Tabla II). Tres pacientes
presentaron estenosis de la plastica como compli-
cacién en el postoperatorio inmediato (morbilidad
5.5%), falleciendo uno de ellos a causa de la misma
(mortalidad 1.9%) debido a que fue reintervenido,
debiéndose completar la neumonectomia por la
imposibilidad técnica de realizar nuevamente la
plastica, no teniendo suficiente reserva funcional
para tolerar dicho procedimiento y a que cursaba
un proceso infeccioso al momento de la reinterven-
cién. De este tltimo grupo es importante senalar
el caso de una paciente con diagnéstico de ruptura
de bronquio fuente izquierdo tratada endoscépi-
camente con la colocacion de un stent bronquial
en otra instituciéon un ano antes de su derivacion
a nuestro centro, lo cual dificulté seriamente el

Tabla 2. Localizacion y tipos de resecciones realizadas

procedimiento quirtargico. El tipo de complicaciones
y su evolucion se detallan en la Tabla III.
Excluyendo las lesiones benignas, el promedio
de edad de los pacientes con lesiones de bajo grado
de malignidad es significativamente menor que la
de los pacientes con carcinoma (34 anos (15-65) vs
53 (48-70), p=0.0025), al igual que la prevalencia
de sexo masculino, la cual fue mayor en el segundo
grupo (37% vs 75%, p=0.051). El antecedente de
tabaquismo estuvo presente en el 75% de los pacien-
tes con carcinoma y sélo en el 31% de los pacientes
con lesiones de bajo gado de malignidad (p=0.002),
y si bien el tiempo de evolucién de los sintomas
hasta el momento del diagnéstico fue ligeramente
menor entre tumores de alto grado de malignidad
(6.5 meses, rango 1-90 vs 12 meses, rango 3-120),
dicha diferencia no fue estadisticamente significa-
tiva. Las neumonias a repeticién fueron la forma
de presentacién mas frecuente entre los pacientes
con carcinoma (33%), mientras que la hemoptisis
(42%) lo fue en el otro grupo (p=0.07). Entre los
8 casos con diagnéstico de lesiones de alto grado
se realizaron 5 lobectomias asociadas a plastica
bronquial (62.5%) y en los restantes tres casos di-

Localizacién Procedimiento n
Bronquio fuente derecho reseccion en manguito 8
Bronquio fuente izquierdo reseccion en manguito 13
LSD lobectomia y plastica de bronquio intermedio a BFD 5
LMD lobectomia y plastica sobre bronquio intermedio 1
LID lobectomia y plastica de l6bulo medio a bronquio intermedio 3
LMDy LID bilobectomia y plastica del BLSD a BFD 2
LSI lobectomia y plastica del BLII a BFI 9
LIl lobectomia y plastica del BLSI a BFI 9
LSI con compromiso de arteria pulmonar lobectomia y plastica bronquial del LIl al BFI asociado a plastica arterial 4

Total

Tabla 3. Morbimortalidad postoperatorias

Tipo de complicacion n

Diagnostico

Evolucién

Estenosis 3

= Carcinoide tipico (1)

= Carcinoma epidermoide pulmonar (1)

* Ruptura bronquial post-traumatica (1)

= Tratada con Stent traqueal inicialmente en
otra institucion.

= Estenosis leve inicial. Actualmente sin secuelas.

« Re-estenosis a las 48 hs. Es re-intervenida y
fallece en el POP inmediato.
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cho procedimiento fue asociado a plastica arterial
(37.5%); en el grupo restante en 24 pacientes se
realiz6 lobectomia con plastica (60%), en 15 resec-
cién en manguito exclusivamente (37.5%) y s6lo
en un paciente lobectomia con pléstica bronquial
y arterial (2.5%). Considerando la extension de la
reseccion, se realizaron maés plasticas vasculares
entre los carcinomas, y se practicaron un mayor
numero de resecciones en manguito entre los pa-
cientes con lesiones de bajo grado de malignidad
(p=0.002). Analizando parametros histopatolégi-
cos, la mediana de tamano tumoral fue mayor entre
los carcinomas (4 cm (rango 3-7) vs 2.75 em (rango
1-6), p= 0.064), aunque no se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas entre ambos
grupos, como asi tampoco al analizar la presencia
de metastasis ganglionar o invasién perivascular
(TablaIV). Al evaluar la supervivencia, los carcino-
mas presentaron un riesgo de muerte casi 9 veces
mayor que el restante grupo histolégico analizado
(HR 8.64, IC 95% 1.6-47.7, p=0.013). (Grafico 2).
Pese a los hallazgos anteriores no se hallaron dife-
rencias significativas en la supervivencia a 5y 10
anos entre los dos grupos (52.5% vs 62.5%, p=0.604
v 42.5% vs 25%, p=0.356 para las lesiones de bajo y
alto grado de malignidad respectivamente), como
asi tampoco en el nimero de recaidas locales (12.5%
vs 25%, p=0.360).
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Discusion

En 1947 Price Thomas realizé la primera lobecto-
mia asociada a reseccién en manguito para un ade-
noma bronquial y Addison el primer procedimiento
broncovascular para carcinoma broncogénico en
19521, La primera experiencia de este equipo sobre
este tipo de procedimientos fue publicada en 1990,
sobre 25 casos intervenidos con un espectro diag-
nostico que oscilaba entre las lesiones traumaticas
de bronquio hasta el carcinoma pulmonar, al igual
que la presente serie?.

Si bien la mayoria de los trabajos publicados ha-
cen referencia a lesiones benignas o de bajo grado
de malignidad, esta practica ha ganado aceptacion
en el tratamiento del carcinoma pulmonar, y ello es
debido a que evita la mayor tasa de complicaciones
y mortalidad asociada a la neumonectomia con
similar resultado oncolégico, y por lo tanto mejora
la supervivencia alejada de los pacientes, sobre
todo cuando no existe compromiso ganglionar
N234, sumado a la preservacion del parénquima
pulmonar. En este estudio, el escaso niimero de
pacientes con diagnéstico de carcinoma en los cua-
les fue factible realizar este procedimiento impide
un analisis més profundo de otras variables que
afecten el prondstico y la supervivencia alejada. La
mayor frecuencia de hemoptisis entre las lesiones

Kaplan-Meier segun tipo histoldgico
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Grafico 2. Curvas de Kaplan Meyer segun tipo histolgico
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Variable Lesiones con bajo grado de Lesiones malignas
malignidad (8)
(40)
Edad (mediana) 34 (15-65) 53 (48-70) 0.0025
Sexo (IVM) 15 (37%) / 25 (63%) 6 (75%)/ 2 (25%) 0.051
Tabaquismo
*no 20 (69%) - 0.002
*si 9 (31%) 6 (100%)
‘Tiempo de evolucion de 12 (3-120) 6.5 (1-90) 0.120
los sintomas (meses)
Tipo de cirugia
* lobectomia + pldstica 24 (60%) 5 (62.5%)
*Reseccion en manguito 15 (37.5%) 0 0.002
*Reseccion pulmonar + 1(2.5%) 3 (37.5%)
plastica  bronguial  y
arterial
Tarmario tumoral 2.75 (1-6 cm) 4 (3-7 cm) 0.064
(mediana)
Metastasis ganglionar 8 (20.5%) 3 (37.5%) 0.301
Invasion ganglionar 9 (27.5%) 3 (50%) 0.394
extracapsular y
perivascular
Recaidas 5(12.5%) 2 (25%) 0.360

Tabla 4. Andlisis univariado entre las lesiones de bajo y alto grado de malignidad

de bajo grado de malignidad puede ser explicada
por el alto ntimero de tumores carcinoides que in-
tegran este grupo, mientras que el mayor ntiimero
de plasticas broncovasculares entre los carcinomas
puede ser debido en parte a que el promedio del
tamano tumoral fue mayor en este grupo, pudiendo
anatémicamente comprometer estructuras aleda-
fnas como la arteria pulmonar. Es de destacar la
mayor frecuencia de muertes entre los pacientes
con carcinoma asi como también entre aquellos
que han sido sometidos a cirugias mas extensas.
Sin embargo la imposibilidad de realizar analisis
multivariado por el escaso niimero de pacientes
no permite establecer si esta Gltima variable acttia
confundiendo la relacién entre la histologia y la
mortalidad, dado que esta préctica quirargica ha
sido mas frecuente en el grupo de pacientes con
lesiones malignas.

Un desarrollo aparte merecen las lesiones trau-
maticas de la via aérea, las cuales ocurren en la
mayoria de los casos, debido a la cinemética del
trauma, en el bronquio fuente derecho. La menor
longitud del mismo, en relacién a su par contrala-
teral, genera rapidamente sintomas, permitiendo

asiun tratamiento temprano. Si la lesién es parcial,
la evolucién posterior es diferente de los casos en
los cuales se produjo la seccién total de un bron-
quio. En la primera, la secuela es habitualmente
una estenosis, la cual da lugar a retencién de
secreciones e infeccion distal. De no ser corregida
a tiempo pueden producirse bronquiectasias, asi
como fibrosis perivascular y peribronquial secun-
darias al proceso inflamatorio crénico. En cambio
las secciones completas por lo comtn dan lugar a la
retraccion y el cierre casi inmediato de los extremos
cruentos situados a ambos lados de la solucién de
continuidad. Alli la secrecién bronquial normal
ocupa la luz de la via aérea sin provocar mayores
alteraciones. En los casos en los cuales el cierre
bronquial no se produce, la evolucién es similar a
la estenosis bronquial* 57, Se realiza hincapié en
este punto debido a que el tratamiento definitivo de
estas lesiones es el quirtrgico y cualquier intento
temporizador profundiza el dano y limita las po-
sibilidades de un tratamiento quirtrgico exitoso,
por lo tanto se sugiere la derivacién inmediata a
centros especializados en la realizaciéon de estos
procedimientos una vez hecho el diagnéstico.
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Conclusiones

La realizacion de plasticas bronquiales resulta un
procedimiento de rigor en lesiones centrales de
la via aérea, sean éstas traumaticas o tumorales.

Dentro de estas dltimas, resultan de mayor fre-
cuencia en nuestro grupo de pacientes los tumores
carcinoides (tipicos o atipicos), que dado su bajo
grado de malignidad y buena evolucién alejada
obligan al cirujano a preservar la mayor cantidad
de parénquima pulmonar que permita una resec-
cién oncologica.

Si bien el nimero de pacientes con cancer de pul-
mon tratados con éste procedimiento en nuestro
centro resulta escaso, la ausencia de una diferencia
estadisticamente significativa en la supervivencia
a5y 10 anos con el resto de las lesiones debe alen-
tar a la realizacion de ésta practica, sobre todo en
pacientes con limitacién funcional.
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