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Resección pulmonar conservadora es un término que se uti-
liza para indicar que el pulmón normal es preservado me-
diante esta operación. Una porción de bronquio puede ser
resecada con o sin lobectomía, a manera de resección en
manguito con anastomosis bronquial primaria. Desde 1983
hasta la fecha, hemos operado once pacientes, cuatro de
ellos por tumor carcino ide , cuatro por estenosis fibrosas,
dos por broncomalacia y uno por cuerpo extraño enclavado,
con formación de granulo mas. De las cuatro estenosis fibro-
sas, tres eran secuelas de TBC y una, de trauma.

Hemos practicado cinco lobectomías con resección en man-
guito del bronquio fuente, 4 superiores reimplantando elló-
bulo inferior y una inferior anastomosando el lóbulo supe-
rior.

Cuatro resecciones del bronquio fuente, reimplantándolo en
dos casos al mismo bronquio y en los otros dos al bronquio
fuente centrolateral. Dos resecciones de todo el bronquio
fuente izquierdo, más lobectomía superior, haciendo la
anastomosis del lóbulo inferior, en un caso a la tráquea y,
en el otro, al bronquio fuente derecho.

Tenemos controles postoperatorios desde un mes hasta cin-
co años, con resultados muy satisfactorios. Pensamos que
este procedimiento de broncoplastia es la cirugía ideal para
reparar lesiones endobronquiales benignas, tumores de bajo
grado de malignidad y estenosis fibrosas como secuela de
procesos inflamatorios y de trauma.

INTRODUCCION
Un factor fundamental en la cirugía del pulmón es la preser-
vación del parénquima pulmonar funcionan te. La resección
conservadora es un término utilizado para indicar que el
pulmón normal debe ser preservado mediante esta opera·
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clono Los procedimientos tales como segmentectomía, lo-
bectomía o neumonectomía, son los tratamientos quirúrgi-
cos convencionales para la mayoría de los casos que requie-
ren una resección. Sin embargo, los pacientes con lesiones
traumáticas, estenosis, broncomalacias, tumores benignos,
neoplasias de bajo grado de malignidad o carcinomas loca-
lizados en la vía aérea proximal, pueden ser considerados
como candidatos para procedimientos conservadores, en los
cuales una porción de bronquio es resecada con o sin lobec-
tomía, a manera de resección en manguito con anastomosis
bronquial primaria para preservar la función pulmonar.

Esta operación es conocida más comúnmente como bronco-
plastia. En 1947 Sir Clement Price Thomas practicó la pri-
mera resección en manguito del bronquio fuente derecho
para extirpar un tumor carcinoide. En 1952 Allison usó la
resección en manguito del bronquio fuente con lobectomía
superior para resecar un carcinoma del orificio de nacimien-
to del lóbulo superior derecho.

En 1955 Paulson y Shaw (3) sugirieron el término bronco-
plastia (1, 7).

Existen múltiples referencias de experiencias con bronco·
plastias, en las cuales informan baja mortalidad y escasa
morbilidad (3).

No conocemos publicaciones en el país en las cuales se infor-
me alguna experiencia en este procedimiento.

MATERIAL Y METODOS
Desde 1983 hasta la fecha hemos practicado ORce procedi·
mientos de broncoplastia, convencidos de la bondad tera-
péutica de los mismos.

Cuatro de ellos por tumor carcinoide, cuatro por estenosis
fibrosas, dos por broncomalacia y uno por cuerpo extraño
enclavado con formación de granulomas. De las cuatro este-
nosis fibrosas, tres eran secuelas de TBC, y una, de trauma.

Seis mujeres y cinco hombres con edades desde cinco me-
ses hasta 67 años, con promedio de 34 años; todos se estu-
diaron con Rx de tórax y endoscopia. A siete se les hizo
broncografía, a cinco tomografía lineal, a dos tomografía
computarizada y a dos gamagrafía de ventilación y perfu-
sión. En los once se hizo gasimetría arterial y en diez, espi-
rometría.
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Caso o. 1. Mujer de 67 años con historia de tos y expecto-
ración hemoptoica.

La broncoscopia mostró un tumor carcinoide localizado en
el orificio de nacimiento del bronquio del lóbulo superior
del pulmón derecho, que invadía el bronquio fuente. Se le
practicó lobectomía superior derecha con resección en man-
guito del bronquio fuente y anastomosis término terminal
de éste al bronquio lobar inferior (Figs. 1 -1 Y 2-A).

Caso No. 2. Niño de 3 meses que presentaba cianosis al co-
mer, al llorar y al toser, desde el nacimiento. Rx: signos de
atrapamiento del aire en el pulmón derecho. Broncoscopia:
disminución del calibre del bronquio fuente derecho inme-
diatamente por debajo de la carina, la cual es posible fran-
quear con ligera presión del endoscopio. Broncografía:
disminución en más del 500p de su luz bronquial en una
longitud de 6 mm. Se le practicó resección en maguito de la
zona estrecha del bronquio fuente y anastomosis término
terminal del mismo (Fig. 1-2). La anatomía patológica com-
probó broncomalasia de la zona resecada.

Fig. 2. Lobectomía con resección en manguito, en 3 de los
pacientes con tumor carcinoide (casos Nos. 1, 5 Y 6).

Caso o. 3. Hombre de 51 años, con antecedentes de TBC
tratada. La radiografía de tórax mostró atelectasia del lóbu·
lo superior izquierdo (LSI); la endoscopia, reducción infun-
dibuliforme del calibre del bronquio fuente izquierdo; y la
broncografía, estenosis en una extensión de 1 cm. con una
luz de 5 mm. (Fig. 3-A). Se le practicó resección en mangui-
to de la zona estrecha del bronquio fuente, y anastomosis
término terminal del mismo (Fig. 1-3).

La anatomía patológica confirmó la estenosis fibrosa, secue·
la de TBC (Fig. 4).

Caso No. 4. Mujer de 29 años con cuadro clínico de 2 años
de evolución, caracterizado por repetidas neumonías basales
izquierdas confirmadas en las radiografías de tórax. Antece-
dentes de trauma. La broncoscopia muestra un diámetro
bronquial reducido; se aprecia un orificio de 5 mm. que no
permite el paso del endoscopio; la broncografía revela este-
nosis infundibuliforme, y la tomografía lineal, estenosis de
1 cm. de longitud en el nacimiento del bronquio fuente izo
quierdo. (Fig. 5-A).

Se le practicó resección en manguito de la zona estrecha del
bronquio fuente izquierdo y reimplantación término termi·
nal lateral de éste en el bronquio fuente derecho (Fig. 14).
La anatomía patológica confirmó la estenosis fibrosa,
probable secuela del trauma. Los controles bronco gráfico
(Fig. 6) Y endoscópico (Fig. 7) practicados dos años des·
pués de la cirugía, fueron satisfactorios.

Caso No. 5. Hombre de 41 años con cuadro de infección
respiratoria de 2 meses de evolución; presentaba, además,
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Fig. 3. Broncografías que identifican el fragmento estrecho.
En la imagen A (caso No. 3), en la porción final del bron-
quio fuente; y en la imagen B, en la porción inicial (caso
No. 7).

Fig. 4. Fragmento del bronquio fuente estenosado, secuela
de TBC (caso No. 3).

BRONCOPLASTIAS

expectoración hemoptoica. Rx: infiltrado bronconeumóni·
co en el lóbulo inferior izquierdo. La tomografía lineal mos-
tró obstrucción en el nivel del nacimiento del bronquio del
lóbulo inferior izquierdo (LB) (Fig. 5B). La broncoscopia
reveló lesión tumoral en el orificio del bronquio LB, que
invadía el bronquio fuente; la biopsia confirmó un tumor
carcinoide.

Le fue practicada lobectomía inferior izquierda con resec-
ción en manguito del bronquio fuente (Fig. 2·B), Y anasto-
mosis termino terminal de éste al lobar superior (Fig. 1-5).
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Fig. 5. Cortes tomográficos que muestran la zona bronquial
estenosada. En la imagen A, en la porción inicial del bron-
quio fuente (caso No. 4); y en la imagen B, en la porción
final del bronquio fuente (caso No. 5).



ducción del volumen del pulmón izquierdo. La tomografía
lineal muestra en el bronquio fuente izquierdo en el nivel
del nacimiento del lobar superior una imagen sugestiva de
cuerpo extraño. Una endoscopia comprobó una estrechez
del tercio distal del bronquio fuente por granulomas que
impiden el paso del endoscopio, pero dejan ver probable
cuerpo extraño. La broncografía confirma la estrechez del
tercio distal del bronquio fuente izquierdo; hay paso del
medio de contraste y llenamiento del lobar inferior, con
obstrucción parcial dellobar superior.

Se le practicó lobectomía superior izquierda con resección
en manguito del bronquio fuente y anastomosis término
terminal de éste allobar inferior. (Fig. 1-10).

Se encontró un cuerpo extraño enclavado en el bronquio
fuente izquierdo con formación de granulomas que obstruían
el nacimiento dellobar superior.

Caso No. 11. Mujer de 25 años con TBC pulmonar tratada
4 años antes. La radiografía del tórax muestra atelectasia
del lóbulo superior izquierdo.

La broncoscopia revela obstrucción circular del bronquio
fuente izquierdo que no permite el paso del endoscopio, y
la broncografía confirma estenosis de todo el bronquio fuen-
te izquierdo que reduce su luz en un 700p. El bronquio lo·
bar superior no llena y el lobar inferior llena normalmente.
Se le practicó lobectomía superior izquierda con resección
del bronquio fuente izquierdo y anastomosis del lobar infe·
rior a la tráquea (Figs. 9 y 1·11). La anatomía patológica
comprobó la estenosis fibrosa, secuela de la TBC.

Fig. 9. Técnica de reimplantación bronquial (caso No. 11).

PROCEDIMIENTOS PREOPERATORIOS

A los 4 pacientes con estenosis fibrosa, a los 2 con bronco·
malacia y al del cuerpo extraño, se les practicó broncogra·
fía para evaluar la longitud de la zona estenosada y del ár·
bol bronquial distal, y comprobar que estaba sano o con
leves bronquiectasias cilíndricas.

Los que habían tenido bronconeumonía, fueron tratados
previamente hasta que ésta desapareció clínica y radiográfi·
camente.

En todos se hizo valoración de la función pulmonar.

BRO COPLAST1A

METODOLOGIA OPERATORIA Y POSTOPERATORIA

En cinco de los once casos se utilizó intubación endotra-
que al con un tubo de doble luz lo cual facilitó el manejo
anestésico. En los otros se intubó electivamente el bronquio
fuente derecho.

En todos se practicó toracotomía posterolateral.

La anastomosis bronquial se hizo con material de sutura
reabsorvible No. 0000, con puntos separados. En los casos
de tumor carcinoide se hizo biopsia por congelación que
confirmó el diagnóstico y demostró los bordes de resección
libres de tumor.

Las broncografías se usan para controlar los resultados.

En dos casos en que previamente se habían comprobado le·
ves bronquiectasias cilíndricas localizadas, éstas persistieron
sin sintomatología significativa.

En el caso en que se hizo gamagrafía de ventilación y per-
fusión pre y postoperatoria, se comprobó que al corregir la
permeabilidad del bronquio, mejoró la ventilación y la pero
fusión, como lo han demostrado los autores.

COMENT ARIOS

La broncoplastia es el tratamiento quirúrgico ideal para la
corrección de estenosis cicatriciales secundarias a trauma y
a TBC, y para tratar tumores benignos que estén localiza·
dos en los bronquios principales. Es de gran utilidad para el
tratamiento de tumores como el carcinoide y de algunos ca-
sos de carcinoma localizado en los bronquios proximales
(1, 3·8).

Permite conservar la función pulmonar en pacientes que la
tienen limitada.

La mortalidad es muy baja, los resultados son buenos en los
tumores de baja malignidad y en algunos casos escogidos de
carcinoma (9, 10). La supervivencia informada en algunas
series'es comParable a la obtenida en aquellos casos tratados
con las resecciones nvencionales.

RESULTADOS

Morbilidad y mortalidad
Ningún paciente murió. En todos se obtuvo una inmediata
y satisfactoria reexpansión pulmonar. En ninguno hubo per-
sistencia de escapes aéreos después de 24 horas. Un caso
presentó leve enfisema subcutáneo y otro desarrolló una
bronconeumonía que cedió al tratamiento médico. A uno
de los casos de reimplantación del bronquio fuente izquier·
do se le diagnosticó parálisis de la cuerda vocal por proba·
ble lesión del nervio recurrente. En un caso de estenosis fi·
brosa por TBC, se observó una atelectasia postoperatoria
de un segmento del lóbulo superior izquierdo por oblitera·
ción del bronquio correspondiente; el resto del pulmón
quedó normal.

Seguimiento

Tenemos controles desde un mes, en el último caso atendi·
do, hasta 5 años, en el primer caso operado.
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A todos los hemos estudiado en el postoperatorio con Rx de
tórax y endoscopia; a 4 con broncografía y a 1 con gama-
grafía de ventilación y perfusión que permitió compararla
con el estudio preoperatorio. En todos los pacientes los
controles radiográficos son satisfactorios y la endoscopia
muestra la zona de anastomosis en perfecto estado sin
estrecheces; en algunas de aquellas se observan pequeños
granulomas que no alteran significativamente la luz.

No hemos podido encontrar un caso de carcinoma primario
que nos permita la práctica de la intervención descrita.

Las complicaciones técnicas de la resección en manguito,
como son las estenosis bronquiales, tienen baja incidencia
cuando se ha utilizado una técnica depurada.
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AB8TRACT
Conservative IJUlmonary resec/ioll impliespreseruatioll o(the
normal IUIl¡':.. 1 bronehial se¡.:mellt can be resected whil 01'

witilOut lobec/omy, a kind 01' sleeve resection with primary
bronchial anastomosis. Since 19H::i wc have operatcd O/l 11
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