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Resumen.

Las bronquiectasias contintan siendo causa importante de morbilidad y mortalidad Este estudio evalua 29 afios de
experiencia en el tratamiento quirirgico de las bronquiectasias. Se revisaron las historias de 153 pacientes con
diagnoéstico de bronquiectasias sometidos a tratamiento quirdrgico entre 15 de octubre de 1979 y enero 2008.
Analizando las siguientes variables: edad, sexo, etiologia, duracion de la enfermedad, sintomas, imagenologia,
evaluacion preoperatorio procedimiento quirurgico, morbi- mortalidad, seguimiento.153 pacientes fueron sometidos
a 158 intervenciones. Con edad promedio de 24,5 afos, 57 femeninos y 96 masculinos. La reseccion completa se
logré en 128. La morbilidad fue de 11,5% y la mortalidad del 0,65%. En el postoperatorio, el 79,9% de los pacientes
estaba asintomatico, 15,7% habia mejorado y 4,4% no present6 ninguna mejoria o empeoraron. El analisis logistico
de regresion evidencié que la historia de tuberculosis y la reseccion incompleta fueron factores predictivos
independientes. Adicionalmente, la falta de la broncoscopia preoperatoria, el volumen espiratorio forzado en un
segundo con valores menores del 60%, historia de tuberculosis y la reseccion incompleta fueron predictores
independientes de las complicaciones postoperatorias. La cirugia multisegmentaria en diferentes l6bulos deberia ser
realizada siempre que sea posible.

Palabras claves. Bronquiectasias, tratamiento quirurgico, morbilidad, mortalidad, factores de riesgo.

Abstract
Surgical management of bronchiectasis risk. Factors affecting outcome.

Bronchietasis continues to be a major cause of morbidity and mortality. The purpose of this study was to present the
results of 29 years of surgical experience. 153 patients with diagnosis of bronchiectasis underwent surgical therapy
between October 15, 1979 and January 2008. Age, sex, etiologic factors, symptoms, duration of symptoms,
radiologic examination, preoperative evaluation, surgical procedures postoperative morbidity and mortality, and the
follow-up results were reviewed retrospectively. The mean age was 24.5 years. Complete resection was achieved in
128. The morbidity rate was 11,5% and the mortality rate was 0,65%. Postoperatively, 79,9 % of the patients were
free of symptoms 15,7% improved, and 4,4% showed no improvement or worsened. The logistic regression analysis
showed that a history of tuberculosis and incomplete resection were independent predictors of operative result.
Moreover, the lack of the preoperative bronchoscopic examination, forced expiratory volume in 1 second with less
than 60% of the predicted value, a history of tuberculosis, and incomplete resection were independent predictors of
postoperative complications. Surgery for multiple segments on different lobes should be performed whenever
possible.
Key words: Bronchiectasis, surgical management, risk factors, morbidity, mortality.

con el surgir de la resistencia de los microorganismos

INTRODUCCION.

Laenec, en 1819, describe las bronquiectasias
(dilatacion y éxtasis). Antes de la era de los
antibidticos esta patologia se consider6 como una
afeccion con elevada morbi-mortalidad; como
consecuencia de la insuficiencia respiratoria y el cor
pulmonare (Balkani et al. 2003). Con el advenimiento
de los antibioticos en la década de los afios cuarenta,
esta entidad llegd a presentar menor frecuencia, pero

a las drogas y el incremento de la resistencia a la
medicacién antituberculosa, se ha comprobado un
incremento de las bronquiectasias post infecciosas
(Miller 2000, Pieto et al. 2001). El aumento actual de
la incidencia de tuberculosis (TBC) se ha relacionado
directamente a modalidades de tratamientos y
medicacion irregular. Adicionalmente, se suma el
cese de la medicacion en forma temprana por mejoria
de los sintomas y la falla en los controles post
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tratamiento que son factores que condicionan la
aparicion de infecciones pulmonares recurrentes. Las
bronquiectasias continian siendo actualmente causa
de morbi-mortalidad en muchos paises (Agasthian et
al. 1996, Ashour et al. 1999). Sus complicaciones
incluyen: la hemoptisis masivas o recurrentes,
abscesos  pulmonares, cerebrales, amilodosis,
insuficiencia respiratoria, siendo el cor pulmonare
responsable de aproximadamente el 37% de las
defunciones (Ellis et al. 1981). Sin embargo, existen
factores de riesgo que no han sido aun completamente
estudiados, que pueden afectar los resultados y
aumentar la morbilidad en esta afeccion.

El proposito de esta investigacion es presentar nuestra
experiencia en 29 afios con el tratamiento quirurgico
de esta afeccion, reevaluar las indicaciones usando la
terapia  quirGrgica, comparando la  cirugia
convencional con la videotoracoscopia, analizar los
factores que pueden afectar los resultados y conocer el
tipo de complicaciones postoperatorias.

METODOLOGIA.

Se revisaron las historias clinicas de 153 pacientes en
los cuales se establecid6 el diagnostico clinico
radiologico de bronquiestasis sometidos a tratamiento
quirtrgico entre 1979 y 2008, en la Seccion de Cirugia
Torécica no Cardiaca del Servicio de Cirugia General
Numero 1, Hospital Universitario Miquel Pérez
Carrefio, Universidad Central de Venezuela. Se
analizaron las siguientes variables: edad, sexo,
antecedentes de TBC, sintomas, duracion de Ila
enfermedad, imagenologia, resultados del cultivo y
antibiograma del esputo, y del aspirado bronquial,
funcionalismo pulmonar (tolerancia al ejercicio),
broncoscopia rigida o flexible, tipo de bronquiectasia,
modalidad de tratamiento, complicaciones, morbilidad
y mortalidad, seguimiento a corto y largo plazo.

Criterios de Inclusion. Los pacientes se ingresaron al
estudio de acuerdo con los siguientes criterios:
bronquiectasias localizadas diagnosticadas por TAC
de alta resolucion, reserva cardio-pulmonar adecuada,
pacientes sintomaticos (tos cronica productiva),
hemoptis significativa y a repeticion, absceso
pulmonar, empiema, infecciones pulmonares
recurrentes, fracaso del tratamiento médico.

La terapia médica consistido en un uso juicioso de los
antibidticos por via endovenosa basados en los
resultados del cultivo y antibiograma de la muestra de
esputo de 24 horas, o por lavado bronquial utilizando
mucoliticos, y expectorantes no irritantes, drenaje
postural, humidificacion. La falla del tratamiento
médico fue definida por la frecuente exacerbacion de
los sintomas que interferian con las actividades
normales, pobre calidad de vida o multiples

hospitalizaciones. El sitio de la hemorragia fue
localizado por broncoscopia en los pacientes que
presentaron sangramiento repetido y significante.
Luego de valorar la anatomia de los pulmones por
TAC de alta resolucion se indico la cirugia en
pacientes que no respondieron al tratamiento
conservador.

El diagnéstico inicial se baso en la historia clinica y
los hallazgos al examen fisico. La evaluacion
preoperatoria incluyé la imagenologia y los
parametros fisioldgicos. La informacién radiologica
incluyé la radiologia convencional en dos
proyecciones (PA y lateral del sitio de la lesion).
Antes del afio 1996, evaluamos la severidad y
distribucion anatomica de las bronquiectasias
mediante broncografia y TAC. Desde 1997 la TAC de
alta resolucion reemplazé a la broncografia en el
estudio de las bronquiectasias.

Las pruebas de funcionalismo pulmonar fueron
realizadas rutinariamente. La ventilacion perfusion
pulmonar fue indicada para estimar el compromiso de
la funcion pulmonar en el postoperatorio, y la
apropiada reserva cardiorrespiratoria fue necesaria
para realizar la intervencion.

Se realizaron examenes de laboratorio para
determinar la funcidn cardiaca, renal y hepdtica. La
broncoscopia rigida y flexible fue realizada en el
(81.8%), con la finalidad de remover las secreciones,
toma de muestra y descartar la presencia de cuerpos
extrafios. Las secreciones aspiradas y el esputo fueron
cultivadas rutinariamente para gérmenes aerobicos y
anaerobicos

Todos los pacientes recibieron fisiatria respiratoria
durante el preoperatorio, y se les administrd
antibidticos de amplio espectro en base al resultado
del cultivo y antibiograma. En los pacientes con
expectoracion abundante, se utilizaron la fisiatria
respiratoria, expectorantes y terapia antimicrobiana
continua hasta lograr reducir el volumen al minimo.
La profilaxis con antibidticos fue comenzada 48 horas
antes de realizar la intervencion en aquellos pacientes
donde se reportdé negativo el cultivo y el
antibiograma. Con la intenciéon de minimizar los
riesgos de la operacion se indico la cirugia electiva,
usualmente a los seis meses de que el ultimo cultivo
para bacilo acido-alcohol resistente se reportd como
negativo cuando la TBC estaba inactiva, luego de
completar el tratamiento antituberculoso.

Técnica quirargica.

Las intervenciones fueron realizadas bajo anestesia
general con intubacion endotraqueal utilizando el
tubo de doble luz de Carlens para intubacion selectiva
bronquial, de manera de evitar la contaminacion
contralateral por las secreciones. En los pacientes

Revista de Facultad de Medicina, Universidad de Los Andes. Vol. 17. N° 2. 2008. Mérida. Venezuela. 89



menores de 15 afios, se realizd la broncoscopia, y el
bronquio del lado de la reseccion fue aspirado antes de
la introduccion del tubo endotraqueal. El catéter de
Fogarty se us6 para bloquear el bronquio en 5
pacientes con resultados satisfactorios.

Cirugia Convencional.

Luego de anestesiado el paciente se colocd en
decubito lateral sobre el lado sano, se realizd
toracotomia posterolateral estandar conservando los
planos musculares tanto como fuese posible. Evitamos
la excesiva diseccion bronquial para no comprometer
la irrigacion del mufiéon. La broncorrafia se realizo
hasta 1980, utilizando las suturas manuales,
empleando material no absorbible y a partir de 1981
mediante las suturas mecédnicas con endoengrapadoras
quirurgicas (USSC). El mufion bronquial siempre fue
cubierto con colgajos de pleura mediastinal o de
tejidos vecinos.

Cirugia minimamente
toracoscopia).

A partir de 1993 se realizaron las intervenciones (35)
mediante video toracoscopia. Los tiempos iniciales
son similares a los de la cirugia convencional con la
diferencia del abordaje minimamente invasivo,
colocando tres trocares de 10-12 mm de diametro, uno
de ellos para la introduccién del endoscopio conectado
a la camara, y dos laterales para la introduccion del
instrumental de trabajo dispuestos en forma de
diamante (técnica a dos manos). El resto de la técnica
es similar a la cirugia abierta. Todos los especimenes
resecados por ambas técnicas se estudiaron
histologicamente.

El seguimiento estuvo en un rango entre 6 y 60 meses
y fue evaluado de acuerdo con los siguientes criterios:
excelente (ausencia completa de los sintomas), buenos
(marcada reduccion de los sintomas preoperatorios,
pero que necesitan ocasionalmente terapia antibiotica),
sin cambios (sin reduccion de los sintomas
preoperatorios, sin disminucion de las necesidades de
hospitalizacidn, terapia médica), empeoramiento con
frecuentes episodios de exacerbacion de la
enfermedad que requiere hospitalizacion.

Los datos se recolectaron retrospectivamente
elaborandose una matriz para su analisis e
interpretacion. Se usé el paquete estadistico SPSS 14
para Windows. Los resultados se presentan en
promedio + desviacion estandar, La influencia de
algunas variables en el prondstico luego del
tratamiento quirurgico fueron estudiadas, dividiendo a
los pacientes en dos grupos. Grupo A, experimentaron
resultados considerados como excelentes o buenos y
grupo B, sin ningin cambio o desmejoria.

invasiva (Video-

Se usaron analisis logisticos de regresion para
comparar los factores clinicos entre los grupos.
Ademas se calculd la asociacion entre los factores
potenciales de riesgo y las complicaciones
postoperatorias.

RESULTADOS.

El promedio de edad de los pacientes al momento de
ser intervenidos fue de 22,4 afios (rango 5-63 afios).
Mujeres 57 y varones 96. El 27,2% eran menores de
20 afios. El promedio de duracion de los sintomas fue
de 24,3 meses (rango 1-152 meses). El 79% tenia
sintomatologia desde hace varios meses con
promedio de 45,3 (rango 11-150 meses). El 15,3%
tenia antecedentes de TBC. En la tabla 1 se resume la

Microorganismo N %
Haemophilus influenza 21 12,5
Staphylococcus aureus 16 9.0

Streptococcus aeruginosa 9 6.2

Streptococcus pneumoniae 8 5.5

Bacteroides y otros anaerobios 7 4.8
Klebsiella pneumoniae 4 4

Cultivo negativo 88 58.0

sintomatologia.

Tabla 1. Sintomatologia de los pacientes con

bronquiectasias

Sintomas * Fx %
Tos productiva 101 65,7
Esputo fétido 77 50,3
Infecciones recurrentes 74 48,2
Hemoptisis 22 14,6
Dolor Toracico 13 8,3
Fiebre 5 3,4

Asintomaticos 3 2

Los estudios preoperatorios incluyeron la radiologia
de térax en dos proyecciones, la TAC de alta
resolucion en 72,2%, broncografia con contraste en
18,1%, tomografia  computada en 13,2%,
broncoscopia en 81,8%. Ocho pacientes rehusaron la
broncoscopia.

El tipo de bronquiectasia resultd sacular en 46,1%,
cilindricas en 32,8% vy varicosas en 13,9%. La
enfermedad unilateral en 92,3% y bilateral en 7,6%.
El promedio de segmentos involucrados fue de 3,4
(rango: 1-12 segmentos), los segmentos inferiores
estaban implicados en el 53,1% de los pacientes.

Al 93,7% de los pacientes se les realizd
funcionalismo pulmonar, 79,1% con resultado
normal, en los restantes se observo una mezcla del
modelo obstructivo restrictivo. La prueba del
ejercicio caminando durante seis minutos se realizo a
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lo largo del corredor del servicio en nueve pacientes
jovenes. La saturacion de oxigeno (Sa0,) fue medida
mediante el oximetro de pulso antes y durante la
realizacion de la prueba y monitoreada continuamente.
Los resultados fueron registrados con intervalos de 30
segundos. Todos los pacientes fueron capaces de
caminar continuamente durante un periodo de 6
minutos.

Desconocida | 45(27,9%) |

De los 21 pacientes que presentaron hemoptisis, en
cuatro se catalogé como masiva, y fueron sometidos a
cirugia luego de la broncoscopia. Se utilizd el
broncoscopio rigido en condiciones de emergencia
para determinar el origen del sangramiento. La
irrigacion con solucion salina fria fue realizada para

Tabla 4. Tipo de intervenciones N % deten.er’ la hemgnagla. En tres de estos pacientes, se
- localiz6 el sitio de la hemorragia, en el cuarto
Lobectomia 86 55,4 . . .
. paciente el sitio del sangramiento no pudo ser
Segmentectomia 17 11,4 .
. localizado exactamente.
Segmentectomia basal 16 10,8 . .. .
g En quince de los casos con hemoptisis repetida o
Neumonectomia 13 8,3 L . . s
. , significativa, el sangramiento fue unilateral y en los
Bilobectomia 7 4,7 .
R . , dos casos restantes fue bilateral. Una vez que se
Segmentectomia basal+ lingulectomia 5 33 loord . .
\ . . ogrd controlar la hemorragia, los pacientes se
Segmentectomia basal+ lobectomia media 4 2,7 . .,
. ., sometieron a reseccion pulmonar.
Reintervencion 3 2,0 o . ,
. X . El 4,1% de los pacientes tenia antecedentes de
Resecciones amplias (Wedge resection) 2 1,3 . . . . o
i T intervenciones previas por bronquiectasias: cuatro
Elr Yalor mas bajo de Sa0, s€ ut/lhzo para calcular el lobectomias y 2 lobectomias mas lingulectomias.
minimo {16 Sa0,, El proqulo minimo de SaO, fue de La reintervencion por complicaciones fue indicada en
94,7, teniendo especial cuidado para que el SaO, no tres pacientes. El tipo de intervenciones se presenta
descendiera por debajo del 90%. A largo de esta en la tabla 4.
prueba una desaturacion de un 2% o mayor se En ocho pacientes sometidos a neumonectomia, del
consideré como factor de riesgo. lado izquierdo en cuatro y cuatro en lado derecho. La
Los pacientes con factores de riesgo fueron sometidos reseccion completa se logré en el 82,5%. En el 13,1%
durante tres semanas a fisiatria adicional, espirometria de los casos con afectacion unilateral la reseccion fue
incentiva y terapia fisica ambulatoria. Estos pacientes incompleta.
fueron sometidos a cirugia luego _
del tratamiento. Variable OR 95% IC Valor p
El microorganismo mds comdn Sexo (masculino: femenino) 0.584 0.248-1.376 219
identificado en los cultivos vy . Edad (< 17: =>17 afos) 1.926 0.728-5.108 .186
antibiogramas del esputo y lavado | Duracion de .los sintpmas (.<12: <=12 m) 1.256 0.465-3.392 .653
bronquial  fue  Haemophilus Cultivo positivo (si: no) 1.025 0.466-2.253 951
influenzae (tabla 2). Broncoscopia (si-no) 0.084 0.032-0.220 .000
Tipo de bronquiectasia (sacular.-otras) 0.964 0.441-2.105 927
; i FEV, (valor <60% =>60 predicho 0.164 0.059-0.458 .001
Tabla 2. Microorganismo p
identificado en los cultivos Tipo de reseccion (completa: 0.031 0.010-0.096 .000
incompleta)

La etiologia mas frecuente fue la neumonitis
obstructiva (tabla 3). La indicacion para el tratamiento
quirargico (reseccion) fue el fracaso del tratamiento
médico en el 74,1%, hemoptisis recurrente o masiva
en el 14,6%, absceso pulmonar en 6,2% y empiema en
4,8%.

Tabla 3. Etiologia de las bronquiectasias.

Etiologia N (%)
Neumonitis obstructiva 36(23,7%)
Neumonia 23(15,3%)
Tuberculosis 23(15,3%)

Infecciones previas
Aspiracion de cuerpos extrafios
Secuestro pulmonar

20(13,2%)
4(2,7%)
2(1,4%)

Revista de Facultad de Medicina, Universidad de Los Andes. Vol. 17. N° 2. 2008. Mérida. Venezuela.

La TAC postoperatoria de alta resolucion se realizd
para determinar la extension de la reseccion
(completa, definida como la reseccion anatdmica de
todos los segmentos afectados). La reseccion
incompleta se reportd en 25 pacientes, de los cuales
16 tenian afectacion bilateral. Las resecciones
amplias (Wedge resection) se realizaron en seis casos
y la segmentectomias en 10. Nueve de los pacientes
en los cuales la reseccion fue incompleta tenian
lesiones bilaterales. Uno de estos pacientes fallecio.
Dos de estos pacientes no fueron intervenidos a causa
de sus buenos resultados. Cinco pacientes rehusaron
ser sometidos a una segunda intervencion.
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Las complicaciones se Variable QR 95% ic Valor p
presentaron en 12,5% (tabla 5), Sexo (masculino: femenino) 0.905 0.251-1.376 .878
entre estas la mas frecuente Edad (< 17: => 17 afios) 3.191 | 0.392-25.996 | 278
fueron: las atelectasias (3,8%), Duracién de los sintomas 2.039 | 0.248-16.792 | .508
tratadas ~ exitosamente con la Cultivo (positivo-negativo) 2.590 0.720-9.313 145
aspiracion de las secreciones a Broncoscopia (presente: ausente) 0.337 0.090-1.258 .105
través  del  broncofibroscopio Tipo bronquiectasia (sacular: otras) 1.457 0.422-5.027 551
flexible. Siete pacientes FEV, (valor < 60%: => 60 predicho 0.399 0.096-1.661 207
requirieron repetidas aspiraciones. | Tipo de reseccion (completa:incompleta) 0.031 0.006-0.155 .000

En tres pacientes se presentaron
fugas aéreas persistentes por un minimo de dos
semanas y en un paciente se desarrollé empiema.

Tabla 5. Complicaciones postoperatorias (n =19)

Dos de estos pacientes fueron tratados con aspiracion
a través del tubo de drenaje, y uno fue reintervenido
realizandose  la  broncorrafia  mediante el
procedimiento mioplastico. Dos presentaron empiema.
Ellos tenian colocado un tubo para drenaje toracico y
fueron exitosamente tratados médicamente.

Un paciente presentd6 neumonia y fue tratado
médicamente.

Un paciente presentd sangramiento postoperatorio que
ameritd reintervencion. Durante la intervencion, en un
paciente se detectd que el origen de la hemorragia era
la arteria bronquial. Un paciente presentd insuficiencia
respiratoria que requirid ser sometido a ventilacion
mecanica.

Tabla 6. Relacion entre las variables clinicas y la
presentacién de complicaciones postoperatorias.

Tabla 7. Relacion entre las variables clinicas y los
resultados operatorios

La mortalidad fue de 1,3%, originada por insuficiencia
respiratoria.

El seguimiento fue completo en el 93% de los
pacientes con un promedio de 4,2 afios (rango entre 6
meses — 12 afios). El 75,9% de los pacientes estaba
asintomatico después de la intervencion. Los sintomas
mejoraron en 15,7%, y no presentaron cambios o
empeoraron en 8,2%.

De los casos sometidos a reseccion completa, 98,3%
se beneficiaron del tratamiento quirtrgico y aquellos
sometidos a reseccion incompleta, solamente 12,1%
resultaron favorecidos.

Los analisis logisticos de regresion evidenciaron que
la historia de TBC y la reseccion incompleta fueron
variables predictoras independientes de los resultados
€xitosos.

No obstante no realizar la broncoscopia, los niveles
del volumen espiratorio forzado en un segundo, menor
del 60% del valor predicho, antecedentes de TBC y la
reseccion incompleta fueron factores predictivos

independientes para que ocurriesen las
complicaciones postoperatorias (tablas 6 y 7).

DISCUSION.
La etiologia de las bronquiectasias es multiple. Las
Complicacion %
Ateletasias 5 3,8
Fugas aéreas persistentes 3 2,4
Empiema 2 1,7
Arritmias supraventriculares 1 1
Neumonia 1 1
Sangramiento postoperatorio 1 0,65
Insuficiencia Respiratoria 1 0,65

infecciones pulmonares recurrentes ocurridas durante
la infancia son un factor determinante en su origen.
Similar a otras series, la mayoria de nuestros
pacientes referian antecedentes de procesos
pulmonares infecciosos recurrentes (Eren 2003,
Fujimoto et al 2001), muchos con historia de
tratamientos insuficientes para sus infecciones
pulmonares. La obstruccion de los bronquios por
cuerpos extrafios resultd ser otro factor importante en
los nifios. La TBC es una causa importante que
determina la aparicion de bronquiectasias. Esta
patologia se desarrolla entre el mes y los tres meses
luego de la infeccion inicial y usualmente en el
mismo segmento pulmonar (Karakoe et al. 2001,
Haciibrahimogglu et al. 2004). Esta complicacién se
ha reportado en el 11% de los pacientes con
tuberculosis. En las series de Bogossian et al. en
1998 y Marostica y Fisher en 2006, el 84,2% de
120 pacientes, seguidos a causa de bronquiectasias
tenia historia de TBC.

En esta investigacion, la tuberculosis fue un factor
predictor independiente de los resultados para Ia
aparicion de complicaciones postoperatorias. La
inflamacion cronica y las adherencias pleurales
avanzadas son frecuentes en pacientes con
tuberculosis, siendo esta la razon del incremento de la
tasa de complicaciones, de tal manera que es de
primordial importancia el tratamiento adecuado de la
TBC para prevenir la aparicion de bronquiectasias
postinfecciosas.

El diagnéstico presuntivo de esta afeccion puede
sospecharse por la clinica. Los hallazgos radioldgicos
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pueden ser sugestivos pero no diagnosticos,
incluyendo las lesiones cilindricas, saculares, quistes,
pérdida de volumen con distorsion vascular, niveles
hidroaéreos e imagen en panal de abejas, areas de
infiltrados y atelectasias (Young et al. 1991, Barrer
2002).

La TAC de alta resolucion es la modalidad de eleccion
en el diagnostico de bronquiectasias, con solo un 2 %
de falsos negativos y el 1% de falso positivo similar a
la sefialada por Young et al. (1991), reemplazando a
la broncografia como método diagndstico y se ha
constituido en la mejor herramienta para el detectar las
bronquiectasia, igual opinion sostienen Agastian et al.
(1996).

El estandar de los cuidados de los pacientes con
bronquiectasias en nuestra seccion incluyo el
tratamiento de la afeccion de base, manejo de las
exacerbaciones infecciosas, e higiene bronquial
(Barker 1991).

La broncoscopia preoperatoria la consideramos
esencial y fue realizada en 81,8% de los casos, con la
finalidad de descartar obstruccién endobronquial de
naturaleza benigna o maligna, y para la toma de
muestra para estudio histoldégico-microbiologico y
limpieza bronquial.

En aquellos pacientes en quienes no se realizo la
broncoscopia se presentd un alto porcentaje de
complicaciones. Estas se exteriorizaron en 9 pacientes
(atelectasias en siete, neumonia e insuficiencia
respiratoria), de tal manera que esta exploracion debe
ser realizada de forma rutinaria.

El funcionalismo pulmonar fue estudiado en el 93,7%
de nuestros pacientes. Como en otras series (Thevenet
1996, Cherniack 1996) en mas de las tres cuartas parte
de los pacientes (79,1%) el resultado fue normal. En
20,9% se encontr6 un modelo mixto u obstructivo. En
14,1% de los pacientes con volumen espiratorio
forzado en un segundo, menor del 60% del valor
predicho, la tasa de complicaciones postoperatorias
fue significativamente mas alta. Esto nos permite
afirmar que la cirugia debe ser diferida en casos de
severa inflamacion hasta lograr su control adecuado,
adicionalmente, en el tratamiento preoperatorio
incluimos la reduccion de la obstruccion de la via
aérea y la eliminacion de los microorganismos con
terapia antimicrobiana, fisiatria respiratoria (drenaje
postural, percusion toracica), bronco dilatadores y
corticoides (Annest et al. 1982).

Nuestra meta en la cirugia es mejorar la calidad de
vida de estos pacientes en quienes el tratamiento
médico ha fallado en resolver las complicaciones
(empiema, hemoptisis severas o recurrentes, abscesos
pulmonares) (Laros et al. 1988).

Realizamos la reseccién anatémica completa por
cirugia convencional y mas recientemente por video-

toracoscopia, preservando la funciéon pulmonar hasta
donde fue posible con el fin de evitar que se
presenten limitaciones cardiorrespiratorias (Campbell
et al. 1982). Cuando la reseccion fue incompleta se
reportaron que persistian los sintomas. Realizamos la
reseccion completa en el 82,5% de los pacientes en
esta serie, y la sintomatologia preoperatoria se
resolvio completamente en el 75,9% y mejord en un
15,7%, es decir, que el 91,6% de los pacientes se
beneficiaron con la operacion, Con base a estas
evidencias sugerimos que la resecciéon completa debe
realizarse como modalidad de tratamiento quirdrgico
preferentemente por video-toracoscopia, por las
ventajas de este procedimiento y la reseccion
incompleta se reserva en los casos paliativos para
tratar de lograr la mejoria en la calidad de vida.

Las complicaciones postoperatorias se presentaron en
5,6% de los pacientes sometidos a reseccion completa
y en el 40% en los casos de reseccion incompleta.
Cuando la regiéon sospechosa no se resecd, con el
animo de conservar la mayor superficie pulmonar,
ocurri6 mayor porcentaje de complicaciones y la
segunda intervencion tuvo mayor morbilidad y
mortalidad para remover el tejido pulmonar enfermo
(Sirmali et al. 2006). Sugerimos que durante la
intervenciéon ha de examinarse toda la superficie
pulmonar, y si esta sugiere que existen areas
lesionadas que no fueron posibles determinar por
imagenologia, estas deben resecarse completamente
para reducir los porcentajes de recurrencias.
Indicamos el tratamiento quirirgico solamente
cuando las lesiones estin bien localizadas y se
extienden a uno o varios segmentos dentro del mismo
l6bulo. Cuando se realiza la cirugia en multiples
segmentos en diferentes 16bulos, esta resulto
técnicamente mas dificil, con alta morbilidad y
mortalidad (Schneiter et al. 2005), y solo la
indicamos en los casos de sangramiento e infecciones
severas que ponen en peligro la vida del enfermo
(Kutlay et al. 2002, Yuncu et al. 2006, Ashour et al.
1996). Sin embargo, las resecciones pulmonares las
realizamos  precozmente en  pacientes  con
bronquiectasias segmentarias, antes de que otras
regiones del pulmon lleguen afectarse.

El riesgo que se presente empiema es alto, y es
considerado un factor de riesgo que hay que tener
muy en cuenta es la aparicion de las temidas fistulas
broncopleurales (Sirmali et al. 2006). Por lo tanto,
siempre pleurizamos el mufén bronquial y lo
cubrimos con los tejidos vecinos. Adicionalmente,
para prevenir el empiema postoperatorio, realizamos
el antibiograma de la efusion pleural si el parénquima
restante presenta sintomas de inflamacidn persistente.
Reiniciamos la fisiatria respiratoria lo mas temprano
posible, a la seis ‘primeras horas en promedio y en un
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tiempo menor en aquellos pacientes intervenidos por
cirugia tordcica minimamente invasiva, y la
mantenemos por un lapso de tres semanas luego del
egreso. Si esta no resulta efectiva pasamos a realizar la
broncoscopia aspirando las secreciones
endobronquiales (Sevval et al. 2007).

En esta cohorte el porcentaje de complicaciones
postoperatorias fue del 12,5%, similar a lo sefialado en
otras publicaciones. La mortalidad referida tiene un
rango entre 0 y 8,3% en las diversas publicaciones; en
la serie que se estudi6 fue del 0,6%.

CONCLUSIONES.

La TBC y las resecciones pulmonares incompletas
resultaron factores predictivos independientes en la
aparicion de complicaciones.

La no realizacion de la broncoscopia en el
preoperatorio junto a las cifras bajas del volumen
espiratorio forzado en un segundo, menor de 60,
resultaron variables independientes que han de
tomarse en cuenta para evitar las complicaciones.

La cirugia en las bronquiectasias debe realizarse con
el propésito de minimizar el nimero de segmentos a
resecar, sin verse comprometido el objetivo primordial
que es el de eliminar la enfermedad.

La cirugia en multiples segmentos de diferentes
l6bulos debe realizarse siempre que sea posible.
Cuando la cirugia en el tratamiento de las
bronquiectasias es necesaria, puede llevarse a cabo
con una morbilidad aceptable y baja mortalidad.
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