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La cirugia toracica como yo laveo en 1989

Jesus Loscertales Abril Catedratico de Cirugia de la Universidad de Sevilla 'y Jefe de Servicio de Cirugia General
y Torécica del Hospital Universitario de Sevilla

En 1954, cuando yo contaba diez afios de edad, tuve la fortuna de ver realizar a mi padre,
Doctor Francisco Loscertales, la tercera neumectomia que se hacia en Espafia, efectuada por un
carcinoma epidermoide del I6bulo superior derecho; el paciente fallecié veintidos afios mas tarde, de
un infarto de miocardio.

Este hecho marc6é mi vida, ya que, desde que seis afios después comencé mis estudios de
Medicina, mi interés por la Cirugia Toracica no ha dejado de acrecentarse, dia tras dia, hasta la
fecha. Ello hizo que en 1969, tres afios después de terminar la Licenciatura, marchara a Paris donde
pude realizar al lado de Henri Le Brigand una fructifera estancia en su Hospital Marie Lannelonge,
gue me hizo decantarme definitivamente hacia la Cirugia Toracica.

Pero ¢qué es lo que hoy entendemos como Cirugia Toracica?, porque, evidentemente, lo que
yo en un principio conoci, no es lo mismo que hoy hacemos los cirujanos toracicos. Hagamos, pues,
un repaso breve por estos treinta y cinco afios y llegaremos a ver qué entiendo yo hoy por Cirugia
Toracica.

Durante estos afios todo ha cambiado, pero podriamos decir que ha sido un triple cambio lo
gue ha propiciado nuestro estado actual. Este triple cambio ha ocurrido en la patologia a tratar, en la
tecnologia exploratoria y terapedltica y, por ultimo, en las posibilidades prondsticas de nuestros

pacientes.

1. Cambio en la Patologia. Durante afios los cirujanos toracicos estuvieron abocados a tratar
infecciones o sus consecuencias, fundamentalmente la tuberculosis y después las bronquiectasias e
infecciones pleurales.

Pero, poco a poco, estas afecciones han ido cediendo terreno, cuando no desapareciendo, al
tiempo que otras han tomado un insospechado auge y, asi, hoy nos enfrentarnos fundamentalmente
al cancer de pulmon, y también a lesiones trauméticas (extraordinariamente frecuentes), a lesiones
distroficas (enfisema y su consecuencia, neumotodrax), aunque sigue existiendo un tanto por ciento de
infecciones pulmonares y/o pleurales subsidiarias de tratamiento quirdrgico. La Cirugia Toracica, por
otra parte, ha ensanchado su campo al mediastino, donde se incluyen afecciones cervicotoracicas
como los bocios y ciertas paratiroides y, en un gran nimero de Servicios, el esofago, con la variada
patologia que este 6rgano padece, tanto benigna, como maligna y que hace que, en numerosas
ocasiones el cirujano toracico deba extender su accion al abdomen, lo que también ocurre cuando
este cirujano atiende a las lesiones de las fronteras, como puedan ser las afecciones hepaticas que
se abordan por el torax.

Yen el

No podemos olvidar aqui, por ejemplo, las recientes aportaciones de Dartevelle ¢
tratamiento del cancer apical de pulmén con sindrome de Pancoast y Tobyas, realizada por via de
abordaje fuera de las clasicas en Cirugia Toracica y con grandes aportaciones de otra especialidad,

cual es la Cirugia Vascular.
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Quisiéramos sefialar en este apartado la definicion de Cirugia Toracica de The Society of
Thoracic Surgeons de Estados Unidos, que indica que «la Cirugia Toracica debe ocuparse de la
evaluaciéon preoperatoria, el manejo operatorio y el cuidado postoperatorio de los pacientes con
afecciones patologicas en el interior del térax», afiadiendo: «especificamente, ello incluye la cirugia
de las malformaciones congénitas, enfermedades y lesiones del corazon y grandes vasos, los
pulmones, el eséfago, el mediastino, la pared toracica y el diafragma», con lo que aln el campo de la
Cirugia Toréacica, como de hecho ocurre en muchos paises, se amplia al corazén y a los grandes
vasos.

Vemos, asi, en esta primera parte como nuestra especialidad se acrecienta cada vez mas, pero
como para ejercerla es necesaria una formacion integral en Cirugia, ya que, entendiéndolo asi, el
cirujano toracico ha de saber manejar multitud de visceras, toracicas (respiratorias y circulatorias),
cervicales y abdominales, sin cuyo conocimiento y dominio sera siempre un cirujano menor, limitado a

la cirugia del pulmén, las masas de mediastino y la pared toracica.

2. El impresionante desarrollo tecnoldgico de los dltimos afios ha tenido forzosamente que
influir en la Cirugia Toracica y lo ha hecho en una doble vertiente, diagnostica y exploratoria, por un
lado, y terapedtica, por otro. Forzosamente, por razones de espacio, no vamos a referimos a todos los
avances, sino sélo a aquellos que creemos mas importantes, sin tratarlos tampoco exhaustivamente.

Veamos, en primer lugar, los avances exploratorios, que se cifran fundamentalmente en la
Tomografia Axial Computorizada (TAC), la Resonancia Nuclear Magnética (RNN), la Ecografia y los
Estudios Ganimagraficos Isotépicos, especialmente 6seos y mediastinicos. Estos medios han
permitido perfeccionar extraordinariamente los estudios preoperatorios, especialmente en lo que se
refiere a la deteccién de metastasis ocultas y al estadiaje de los tumores, permitiendo, de esta forma
ahorrar intervenciones in(tiles, aunque exista ain un enorme campo en el que la cirugia de caracter
explorador ha de decidir sobre la naturaleza y resecabilidad de las lesiones, dado que ninguna de
estas exploraciones ha afinado aun lo suficiente como para juzgar con un 100% de exactitud sobre la
inoperabilidad de los tumores y menos sobre la histologia de las lesiones. No obstante, el haber
alcanzado un estuadiaje clinico muy cercano al quirdrgico, es un paso importante a la hora de sentar
indicaciones, que sigue siendo una de las mas dificiles tareas de los cirujanos.

Pero no ha quedado en ello el paso adelante, sino que el seguimiento postoperatorio de los
pacientes se ha visto enormemente facilitado, cuando no permitido, por estas exploraciones,
especialmente la TAC, que ofrece una visualizacion del mediastino rayana en lo perfecto e imposible
hasta ahora por otros medios, salvo quizas, la RNM, permitiendo la deteccion precoz de recidivas, asi
como la de metastasis a distancia, especialmente suprarrenales, y posibilitando de esta forma, a
veces, su tratamiento. Creemos que este paso ha sido de enorme transcendencia en el estudio dé los
enfermos neoplasicos de pulmoén, estudio que debe ser integral pre y postoperatoriamente.

No quisieramos terminar este apartado sin mencionar la facilidad de indicacion que nos ha
supuesto la modernizacion de los estudios funcionales respiratorios y hemodinamicos, ahorrando

importantes secuelas y mortalidad postoperatorias.
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No queda aqui, sino nombrar al fibrobroncoscopio, y las biopsias transbronquial y percutanea
por puncién, que han permitido el diagnostico precoz y exacto de lesiones antes inalcanzables,
facilitando enormemente la labor del cirujano y mejorando, de esta forma, su prondstico.

Pero es que este desarrollo tecnologico ha afectado no sélo al diagnostico y evaluacién
preoperatorios o al seguimiento postoperatorio, sino que también lo ha hecho a la terapedtica,
permitiéndonos avanzar en ella. Asi, el desarrollo de los modernos respiradores y, en general, de las
salas de cuidados intensivos, con un soporte a nuestros enfermos antes impensable, nos ha permitido
realizar intervenciones mas y mas arriesgadas, no soélo en el sentido de la ampliacion de la exéresis,
sino también en el de aumento de la edad de los pacientes, suprimiendo, de esta forma,
contraindicaciones antes existentes, como por ejemplo, la invasion de la pared toracica por un cancer,
o la edad por encima de los setenta afios, ya que cada dia se operan en los servicios de Cirugia
Toracica mas y mas enfermos en la octava década de la vida. Conviene aqui sefialar, que, en
general, hoy existe una tendencia a reducir las exéresis y a ahorrar parénquima, realizando, aln en
los tumores, intervenciones cada vez mas conservadoras, tal vez mas dificiles, pero que producen un
mayor confort de vida, todo lo cual nos ha sido permitido en virtud del progreso en el diagndstico
precoz de las lesiones, gracias a la moderna tecnologia y a una mentalidad mas agresiva de los
neumologos.

Quisiéramos sefialar también el desarrollo de una cada vez mas arriesgada cirugia de la
trdquea y su carina, paralelo a todos estos avances, pero acrecentado por los modernos ventiladores
«jet» de alta frecuencia, que ha posibilitado la realizacién de intervenciones tan impensables hace
poco, como la reseccion de la carina traqueal por toracotomia derecha, dias después de una
neumectomia izquierda.

La Biologia y sus adelantos han contribuido también a que la Cirugia Toracica siga avanzando
y hay que consignar aqui los marcadores tumorales, con las ventajas que suponen en el diagnostico y
en el seguimiento de los pacientes portadores de neoplasias y el conocimiento de la Inmunologia, que
ha permitido a los cirujanos la realizacién de transplantes pulmonares o cardiopulmonares. Este
campo se encuentra aun restringido al campo de las enfermedades distroficas destructivas
pulmonares, aunque no se ve lejano el dia en que puedan usarse para pacientes neoplasicos,
considerados hoy inoperables, especialmente por razones funcionales.

Vemos, pues, que la CirugiaToracica se mueve hoy en un ambito en el que desde el ahorro de
parénquina hasta la sustitucion del mismo, via transplante, pasando por amplisimas exéresis, se halla
en un equilibrio oscilante, que no se encuentra bien resuelto, pero el mantenimiento de cuya duda
parece ser nuestro futuro.

Dos avances mas han hecho variar actitudes quirdrgicas, tanto en el sentido de agresividad
creciente, como en el de regresion de indicaciones quirtrgicas. Nos referimos al Laser Endoscépico
gue permite tratar curativa o paliativamente lesiones tales como estenosis traqueales o tumores
inoperables (con el fin de desobstruir la luz bronquial o hacer cesar una hemorragia) y conseguir asi
supervivencias mas confortables, pero a cambio de suprimir ciertas indicaciones de cirugia exerética
paliativa. La sutura automatica con grapas han permitido, por su parte, una mayor seguridad y
estanqueidad en muchos casos (aunque el problema de las dehiscencias de mufién de bronquio

principal siga existiendo) y la practica con un mayor confort para el cirujano y un postoperatorio mejor
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de ciertas exéresis, regladas o atipicas, que antes requerian dejar superficies cruentas y/o con fugas
aéreas, a cuya extincién casi total ha contribuido también, de forma notable, el adhesivo biolégico a
base de trombina y fibrina.

Hay que mencionar, por fin, que otros avances como la radioterapia intraoperatoria o la
implantacion durante una operacion de material radiactivo intratoracico, han contribuido también a

hacer progresar nuestra especialidad.

3. Todo lo que hemos visto nos conduce a un camino, el cual podriamos decir que nos lleva a
un lugar comun en todas las afecciones que los cirujanos toracicos tratamos, benignas o malignas,
cual es una mejoria en el diagnéstico, en la indicacion quirlrgica y en la actitud técnica y terapeutica,
lo que unido a un postoperatorio guiado por principios cientificos y de conocimientos de la
fisiopatologia del operado, se traduce en un méjor prondstico para nuestros pacientes, lo que sin
duda ha de llenarnos de satisfaccion.

Llegados a este punto conviene recordar que los cirujanos toracicos han evolucionado al
compas de estos avances, ya que su entendimiento en su piedra de toque, y hoy dia no se
comprende que el cirujano quede reducido a un mero técnico sin el conocimiento de la fisiopatologia y
de la tecnologia que nuestro tiempo requiere.

Pero ¢dénde estamos en 1989 y qué es hoy la Cirugia Toracica? Son estas preguntas dificiles
de contestar, ya que, como hemos podido ver, la Cirugia Toracica se debate hoy entre ampliar las
resecciones o0 ahorrar parenquima, por un lado, y entre mantenerse en limites
pulmonares-pleurales-mediastinicos (lo que muchas veces se hace por abundante patologia y falta de
tiempo para otra cosa) o ampliar su campo a todos los érganos intratoracicos e incluso algunos de
fuera, las fronteras del torax.

A mi entender, en 1989 estamos en un momento crucial para nuestra especialidad, ya que de
lo que hoy hagamos depende mucho su futuro. Si los cirujanos toracicos son capaces de entender
gue no son cirujanos pleuropulmonares y de masas mediastinicas, el futuro estara conseguido. Por
ello nos alegran enormemente publicaciones como la de Kittle ) en la que nada mas mirar el indice
uno tropieza con el diverticulo de Zenker y mas adelante con el problema de las mioplastias y
colgajos musculares y epiploicos, que nos indica que la linea de nuestro pensamiento es compartida
por otros colegas en el sentido de la ampliacion de nuestro campo. Hay que luchar para que la
Cirugia Toréacica abarque, como su propio nombre indica, todo el térax, con todo su contenido de
base de cuello a diafragma, ambos incluidos, sin olvidar la pared. El desfiladero cérvicotoracico, por
ejemplo, ha de incluirse en esta cirugia, la mama, pensamos que también y ya hemos hecho mencion
al principio de que las fronteras del térax, cuyos problemas postoperatorios suelen ser toracicos,
deben ser tratadas por los cirujanos que dominan este area.

Pero todo ello no serd mas que un suefio, si los cirujanos toracicos no adquieren una buena
formacion en Cirugia General, Vascular, Digestiva, Endocrina, etc. Es imposible pensar que un
cirujano toracico es sélo un neumologo que opera. Un cirujano es algo mas y debe dominar mas
terreno y aspirar a mas, porque el imprevisto puede surgir en cualquier momento y ser de cualquier
orden y el cirujano ha de estar preparado para resolverlo, lo que sélo conseguira si tiene una buena

formacioén integral quirdrgica. No se puede, por analogia, confundir nuestra especialidad con la
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Neurocirugia, que nacié de que neurdlogos aprendieron a operar cosas concretas, con unas técnicas
especiales que nada tienen que ver con el resto de las especialidades quirdrgicas, salvo la apertura 'y
el cierre de la pared. Es este un campo tan especial, que, de ninguna manera, se puede asimilar,
como yo observo que va ocurriendo, a la Cirugia Toracica, especialmente por los que se inician en
ella.

Y ¢como podremos conseguir estos fines de ensanchamiento de nuestro campo de accion?
Creo que la formacién médica esta ya definida, y bien, hace ya mucho tiempo. En la Universidad, en
el pregrado, no podemos ni debemos aspirar mas que a formar médicos, que sepan hacer
diagnésticos y sentar indicaciones terapeuticas. Es posteriormente, cuando hay que formar a los
especialistas que lleven a cabo la realizacion de estas indicaciones, ya que cada dia las técnicas son
mas complejas. Refiriéndonos, en concreto, a la Cirugia Toracica, mis ideas son claras al respecto de
como debe formarse a estos especialistas, que no han de ser conocedores s6lo de su campo, sino
cirujanos con una especial, exclusiva o no, dedicacion al torax.

En mi criterio, la formacién de un Cirujano Toracico debe comenzar por una exhaustiva
formacién en Cirugia General, que no puedo concretar en afios sino en que se considere por un
cirujano experto que el especializando esta en condiciones por conocimientos, indicaciones y técnica,
de poder operar solo, si no toda, si la patologia mas usual de este tipo de Cirugia. Es en este
momento y solo entonces, cuando se debe pasar a aprender y a ejercer la Cirugia Toracica. ¢, Cuanto
tiempo ha de durar este aprendizaje? Tampoco me siento capaz de afirmarlo, aunque si aseguro que,
mientras mas tiempo se haya empleado en la formacién en Cirugia General, menos se necesitara
para llegar a dominar el térax. No obstante creo que para no caer en la ambigtedad, debo afirmar
gue creo que un tiempo minimo de cuatro afios en Cirugia General y tres en Toracica deben ser
suficientes, contando con un buen volumen operatorio, para poder llamarse Cirujano Toracico, y no
sé6lo para obtener un Titulo, cuyos requisitos legales y plazos estan establecidos en la Ley y no vamos
a comentar.

No queremos terminar sin sefialar que nos parecen insuficientes los recursos que se dedican a
la ensefianza y al ejercicio de la Cirugia Toracica, con la consecuencia légica de pocos especialistas
y pocos Servicios de la especialidad, pese a lo cual de todos los que directa o indirectamente
colaboran a su engrandecimiento. Damos, asi, las gracias mas efusivas a la Asociacién de
Neumologos del Sur, por el impulso que ha dado en pocos afios a todo lo relacionado con la
Patologia Toracica y por haber sido un aglutinante entre Neumologos y Cirujanos Toracicos, que nos
ha servido para contrastar nuestros conocimientos, nuestros criterios de indicacion y conocemos

mejor, lo que, sin duda, ha redundado en beneficio de todos.
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