Bronquiectasias

Existen diferentes tipos de dilataciones bronquicas; pero desde
el punto de vista de su origen pueden estudiarse dos grupos di-
ferentes: lo bronquiectasia pura, al parecer primitiva, sin causa
evidente que la determine y segundo, la dilatacién brénquica se-
cundaria a afecciones pleuro-pulmonares, agudas o crénicas, ha-
bitualmente acompafiadas de esclerosis parenquimatosa.

El primer tipo para los autores seria congénito, resultante
de una agenesia o hipoplasia alveolar, generalizada a todo el pul-
moén o circunscrita a parte del mismo, tesis que hemos defen-
dido; el resultado seria la instalacion de una ectasia brénquica
vicariante de la falta de desarrollo pulmonar (Figs. 46, 47 y 48).
Esta bronquiectasia congénita realizaria la etapa de transicién
entre el pulmén normal y los pulmones poliquisticos (Figs. 49 y
50). Scruerbruch describié bronquiectasias coexistentes con quistes
congénitos: constituyen una forma asociada, ocasionada eviden-
temente por una malformacion. Nosotros hemos observado y ope-
rado enfermos de este tipo.

Esta lesiéon se encuentra sobre todo en el I6bulo inferior iz-
quierdo, se caracteriza por permanecer aséptica y muda clinica-
mente durante largo tiempo o toda la vida; en este periodo asin-
tomdtico ' pulmén es radioscopicamente normal o bien se cons-
tata un sindrome radiolégico de asimetria interna por atraccion
mediastinal. Los sintomas funcionales méas importantes son las
hemoptisis, que inducen a sospechar la tuberculosis y es la bron-
cografia quien nos revela lesiones que hasta ese momento eran
insospechadas.
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En lo que respecta a las bronquiectasias secundarias, sobre-
vienen en pulmones hasta ese momento sanos, a consecuencia
de bronconeumonias, etc. Cualquiera que sea el origen de las
bronquiectosias, la evolucién sintomatica se hace por empujes su-
cesivos, lo que -constituye una de las caracteristicas de este grave
desorden anatdémico.

Hemoptisis y expectoracion, primero catarral, luego muco-pu-
rulentq, son los sintomas iniciales, sucediéndose en empujes, lo
que hace catalogar a estos enfermos como fragiles brénquicos
0 como sujetos de gran tendencia a contraer resfrios o catarros.

Los periodos de remisién se hacen cada vez mas breves, hasta
que, en determinado momento, el cuadro clinico se hace perma-
nente, llegando entonces la etapa en que la dilatacién brénqui-
ca, adquiere individualidad neta y es clinicamente diagnostica-
ble; al mismo tiempo es este un periodo avanzado en la evolu-
cién de la enfermedad, de la que ya no escapard mas su victima.

SINDROME BRONQUIECTASICO.— Sus dos elementos car-
dinales son la tos y la expectoracién.

La tos es penosa, quintosa, sobre todo intensa a la mafiana,
cuando el enfermo debe ‘desembarazarse de las secreciones acumu-
ladas durante el reposo nocturno {toilette brénquica de Lasségue);
en esta circunstancia puede sobrovenir una ligera disnea; cuando
ésta se hace permanente significa la existencia de lesiones escle-
rosas avanzadas de prondstico serio. La tos es también desenca-
denada por las posiciones que facilitan el desague de las secre-
ciones  estancadas.

La expectoraciéon. — Es abundante; 200 a 400 cc. en 24 horas.
A veces én la salivadera se encontrara a ésta constituida por cud-
tro capas: una, superficial, espumosa, parecida a clara de huevo;
una segunda, mucosa con estalactitas purulentas; la tercera, ex-
clusivamente mucosa y la cuarta, profunda, purulenta, de color
verdoso o blanquecino. Deben agregarse dos sintomas negati-
vos: ausencia de Bacilos de Koch y ausencia de sombras pulmo-
nares radiclégicas de condensacion.

DIAGNOSTICO QUIRURGICO.— Al cirujano le interesa para
poder establecer el tratamiento a seguir, precisar exactamente



Fig. 46.

Radiografia frontal de una bronquiectasia congénita extendida @ todo el pulmén
derecho evidenciada por el lipiodol
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un diagnéstico anatémico y el grado de evolutividad de las le-
siones constatadas.

Lo primero es féacil; lo segundo es sumamente dificil, pero
sélo pudiendo apreciar estos dos elementos, pody{; juzgarse sobre
la oportunidad y eficacia de una intervencién, lo que es, en la
hora actual, de extraordinaria importancia, desde que los brillan-
tes resultados de la lobectomia nos garantizan un arma de inapre-
ciable eficiencia contra tan grave afeccién.

a) DIAGNOSTICO ANATOMICO POR EL EXAMEN AL LI-
PIODOL DEL ARBOL BRONQUICO. Antes de utilizar este pro-
cedimiento exploratorio es menester preparar el paciente usando
varias sesiones de drenaje postural o broncoscoépico, para lim-
piar lo méas posible el arbol brénquico de secreciones y evitar
posibles detenciones del lipiodol. Ademas se requiere una buena
instalacién radiolégica que permita practicar radiografias y ra-
dioscopias en las posiciones que dejan visualizar los cinco l6bu-
los pulmonares. Las imagenes que proporciona el relleno lipio-
dolado de cada territorio bronquial, nos mostraran con precision el
estado anctdmico de cada uno de ellos, hecho de decisiva impor-
tancia para adoptar soluciones terapéuticas. Se comprende que
una ectasia extendida a dos ldbulos dificilmente justificard una
lobectomia, que se circunscribira al I6bulo mas afectado. Sélo co-
nocemos los casos de Eloesser, Graham, en los que se realizaron
bilobectomias.

La bronquiectasia generalizada es solo pasible de tratamiento

. médico, cuando no es unilateral; pues las formas totales, unilatera-
les, pueden autorizar una neumectomia total. Las formas mono-
lobares son las mas frecuentes.

Lo anteriormente expuesto explica claramente la necesidad
imperiosa de establecer con exactitud, la localizacién topogra-
fica y la extension del proceso ectasiante.

b) DIAGNOSTICO DEL GRADO DE EVOLUTIVIDAD. =
porvenir de un bronquiectasico es incierto; variara segun las for-
mas clinicas y ain mismo en tipos clinicos idénticos es siempre
aventuradc afirmar evoluciones parecidas.

El



Fig. 47.

Zl mismo enfermo de la Radiografia ‘anterior colocado en deciibito horizontal.
’ Radiografia frontal
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Pero es necesario tratar de conocer la tendencia evolutiva de
la lesion, puesto que si marcha hacia la bronquiectasia compli-
cada, la intervencién quirdrgica estd francamente indicada, sin
esperar a que surja la complicaciéon, mientras que si todo hace su-
poner que la lesiébn permanecera aséptica, y asintomatica, por
ende sin peligro viial, es légico abstenerse de operar, considerada
la gravedod de las intervenciones.

Hedblcm, clasificd las bronquiectasias en simples y compli-
cadas. En las primeras realizaba toracoplastias graduales sin
gran mortalidad, en las segundas la misma intervencion determi-
naba un 50 % de agravaciones o muertes; esto es facilmente
explicable, porque, en las primeras, la enfermedad es exclusiva-
mente bronquial, el parénquima estd indemne, mientras que en las
segundas éste participa activamente en el proceso; la absceda-
cién destruye el pulmoén, la pio-esclerosis lo reemplaza y aquél
se transforma en una esponja purulenta, constituida por bandas de
esclerosis entrecruzadas delimitando cavidades, bréonquicas unas,
pulmonares otras, llenas de pus y detritus. Estas bronquiectasias
complicadas son de pronéstico malisimo. asimilable al de un céan-
cer. La expectoracién Purulenta y fétida mutila sociacimente a
esos enfermos haciendo imposible su convivencia; se ha dicho
gue asrastiaon una enfermedad peor que la muerte. En esta etapa
sobreviener. complicaciones multiples: «) cardiacas: la esclerosis
pulmonar dificulta el trabajo cardiaco, al mismo tiempo que la in-

feccidon crénica aumenta el déficit miocardico por las degenera-
ciones que crea en su fibra; b) cerebrales: son frecuentes, origina-
das por embolias gaseosas o sépticas; c) las degeneraclones ami-
loideas viscerales son bien conocidas; d) la repercusion osteos-ar-
ticular: empujes reumatoides, deformaciones hipocraticas, etc., son
de constatacion frecuente.

Vemos que la division de Hedblom, no es util para la indica-
cién terapéutica, por intervenir las bronquiectasias complicadas, lo
que es colocarse frente a situaciones irremediables.

El origen de lg bronquiectasia permite presumir a veces w
porvenir evolutivo. Por ejemplo: las secundarias a supuraciones
gangrenosas son siempre graves: mientras que, por el contrario,
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las primitivas pueden permanecer asépticas, sin complicarse, a
veces durcnte toda la vida. Estos tipos ultimos pueden infectarse
a raiz de una rino-faringitis, una gripe, y estas afecciones que en
un pulmén normal sélo generarian enfermedades benignas, deter-
minan en los bronquiectdsicos broncorreas importantes.

AUn mismo cuando una bronquiectasia primitiva deja de ser
asintomatico y se exterioriza por el clasico sindrome bronquiectd-
sico, pueae permitir una larga sobrevida, claro esta que ésta se
desarrolla en condiciones inferiorizantes.

De lo dicho se desprende que en la marcha de una bron-
quiectasia primitiva pueden separarse tres etapas: de latencia, de
tolerancia, y finalmente, la de las complicaciones pleuro-pulmona-
res o g distancia. La duracién de cada etapa es variable y no es
obligatorio el pasaje de una a la otra. Con Iselin podemos de-
cir que huy un gran progreso médico a realizar. y es poder esta-
blecer frente a una bronquisctasia cual va a ser su porvenir.

Moackenzie estudia 169 casos y concluye: EI 80 ¢ fallecieron,
pero esta afirmacion es discutida y lejos de ser aceptada. Otros
autores aportan cifras inversas y, para ellos, la bronquiectasia
es una simple invalidez compatible con una larga sobrevida.
Los cirujanos ingleses la; operan precozmente, estimando grave
el porvenir de toda bronquiectasia y es por esta razén que obtie-
nen resultados brillantes (mortalidad del 10 ‘%, practicando lsbec-
tomias). En los demas paises se envian al cirujano sélo las bron-
quiectasias ccmplicadas, que son un problema dificil para la Ci-
rugia, por sus condiciones la mortalidad es alta y los resultados
desalentadores.

Proponemos la siguiente clasificacion, no con simple ob-
jetivo didactico, sin:, con perspectivas pronésticas y de indicacién
terapéutica:

1") BRONQUIECTRSIA ASEPTICA.
2’) BRONQUIECTASIA CATARRAL
3?) BRONQUIECTASIA SEPTICA
4’ | BRONQUIECTASIA FETIDA

El pasaje de un tipo a otro se hace por etapas sucesivas,
pero esto no es frecuente ni obligatorio.



Fig. 49.

Notese la  desviacion del mediastino ¥ el empequefiecimiento del hemitérax iz

quierdo en un caso de agenesia alveolar de ese pulmon.
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Fig. 50.

Esquema mostrando el asgecto de 105 visceras toracicas en el caso anterior.

1”) LA BRONQUIECTASIA ASEPTICA.— Tiene como exclu-
sivo y fundamental sintoma clinico las hemoptisis, que se esca-
lonan en el transcurso de los aiios, es la forma seca-hemoptoica
de Bezcmg:on; se trata casi siempre de lesiones congénitas, resul-
tantes de una agenesia o hipoplasia alveolar y asientan, con pre-
ferencia, en los lébulos inferiores. Auscultatoriamente se constata:
rudeza respiratoria; radiograficamente se visualiza un sindrome de
Ugera retraccién hemitoracica y atraccion mediastinal hacia el lado
lesionado. La placa simple permite, en algln caso, ver anillos de
diferente diametro, pero en ningun caso huy territorios de opacidad.

La broncografia es ,tipica, muestra ectasias saculares o tubula-
res. Las pleuras libres, permiten la creacion de un neumotérax
artificial.

Carecemos de documentacién para informar con exactitud so-
bre el porcentaje de estos casos que evolucionan hacia otro tipo de
la misma afeccién. Resultamos que la ausencia de infeccién hace



EL TORAX QUIBURGICO 163

benigna }¢ lobectomia, aunque ella sélo se justifica en caso de
reincidencia o copiosidad de las hemorragias. Descartada esta in-
dicaciéon do terapéutica activa, consideramos que no se debe correr
el riesgo, aun reducido, de la operaciéon, en lesiones que no esta
probado evolucionen hacia estados realmente graves.

Hemos visto bronquiectasias congénitas en sujetos de 66 y 55
afios de edad que jamas habian presentado sintomas clinicos; fre-
nicectomizamos dos enfermos jévenes que se mantienen sin sinto-
mas desde hace ocho y diez afios respectivamente.

Trabajos muy instructivos de Roles vy Todd y de Wall y Hoyle
del Brompion Hospital, sobre enfermos estudiados broncogrc'[ﬁca—
mente, ensefian que ellos permanecen casi todos asépticos. Ningun
otro presenté otra evolucién, pese a que las historias se extienden
desde cinco y veinte afios atras.

2¢9) BRONQUIECTASIAS CATARRALES.—  Corresponden al
grupo primero de Archibald, tienen los signos de las bronquitis, es
decir, de las formds serias de las bronquitis crénicas, con abundante
expectoracion catarral. La radiografia simple no muestra opacidades
y la broncografia muestra dilataciones cilindricas sin absceso bron-
quiectasico. Los enfermos padecen de crisis de tos con expectoracién
matinal muco-purulenta, quedundo libres de sintomas por el resto
de la jornada. No tienen coartada su capacidad de uqbqjo, no hacen
fiebre y se consideran sanos, salvo la incomodidad de la tos y la ex-
pectoracién matinales. La evolucién de este tipo hacia las formas
sépticas o fétidas es raramente observada. Archibald los homologa
a los portadores de un catarro cronico faringeo. Las agravaciones
de estos enfermos se deben a inesperadas infecciones gripales.

Como no esia demostrada la frecuencia, tedricamente admi-
tida, de la conversién de este grupo en bronquiectasicos fétidos,
creemos poder afirmar que la lobeetomia no estd imperiosamente
indicada. La mortalidad de la intervencién en estos casos benig-
nos es dei 10 %, superior a la cifra de los que se agravan en este
grupo. De realizarse, preferimos la técnica a pleura libre y en un
tiempo de Brunn, Chenstone y Jones.

Churchill opera 30 casos consecutivos de este tipo sin ninguna
muerte.
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3°) BRONQUIECTASIAS SEPTICAS.— Corresponden al tipo
‘descrito por los textos clasicos. Son enfermos incomodados por tos
y expectoracion abundante de aspecto purulento pero no fétido, ca-
paces aun de esfuerzos uatiles, pero socialmente disminuidos. En
ellos pueden ocurrir ocasionalmente empujes congestivos o atelectd-
sicos, pleuresias sero-fibrinosas 0 empiemas; pasados estos episo-
dios agudos no producen la impresion de enfermos gravemente afec-
tados.

¢Cudl es el devenir de estos bronquiectasicos sépticos? Los es-
tudios de Roles y Todd aclaran el punto; muestran que frecuente-
mente pasan a la categoria fétida; sobre diez y siete casos sépticos
tratados medicamente, siete permanecen totalmente incapacitados
durante cinco afios. Por consiguiente, la lobectomia se justifica am-
pliamente en estos casos, pese a que su mortalidad oscila entre el
diez y el veinte por ciento, segun el grado de infeccién. Sus resul-
tados son ciertamente muy superiores a los del tratamiento médico,
que aliviar& algunos, no curara ninguno y dejara agravar ¢ muchos.

Afirmomos que la mortalidad de los lobectomizados de este
grupo es inferior a la que ocasiona la espontéanea evolucion de la
enfermedad.

4”) BRONQUIECTASIA FETIDA. = Corresponden al tercer gru-
po de Archibald y realizan cumplidamente las bronquiectasias com-
plicadas de Hedblom. Son enfermos con abundante expectoracién
fétida, con disnea de esfuerzo, febriles. Son invalidos, incapaces de
toda actividad, ambulan sacudidos penosamente por su tos. La ra-
diografia sefiala sombras pulmonares, deformaciones diafragmati-
cas, espesamientos pleurales, visualiza abscesos peri-brénquicos. La
broncografia sefiala la existencia de dilataciones saculares. El pul-
mon es realmente una esponja purulenta y nauseabunda. El drena-
je por la expectoracién no alcanza a evitar la absorcion séptica cr6-
nica, lo que explica que estos enfermos pierdan vitalidad, color y
energias. Llegan hasta el cirujano a pedir cualquier solucién para
su mal, decepcionados de tratamientos maltiples. A veces la enfer-
medad asienta en varios ‘lI6bulos, aunque la mayoria presentan le-
siones mas discretas que uno de ellos, sobre el cual la intervencién
se justifica. Lillienthall tiene razén cuando la aconseja, sin olvidar



FL TGRAX QUIRURGICO 165

que ocasiona un 60 4 de muertes. En 14 casos fétidos tratados me-
dicamente s6lo dos sobrevivieron mas de cinco afios y “esto, con
persistencic: de esputos fétidos” (Roles y Todd}.

Que lq lobectomia es obligatoria en este grupo, aunque su mor-
talidad siempre depuse el 30 %, lo demuestra sin lugar a titubeos,
el hecho que la espontanea evolucién del mal determina una morta-
lidad del 90 % en-pocos afos.

TRATAMIENTO

El inico medio curativo de la bronquiectasia es la destrucciéon
del foco o su exéresis quirdrgica por lobec.omia o neumectomia.
Todos los ctros procedimientos son simplemente paliativos y si a pe-
sar de los datos anatomo-patolégicos que muestran su incurabilidad
por elios, su utilizacion esta generalizada, es porque mejorando sinto-
mas funcionales molestos, permiten una vida activa y no crean el
peligro vital que evidentemente existe en las operaciones.

Estos procedimientos se emplean con predecesion a la interven-
cion radibo?l, por 'eso seran descritos en primer lugar; por otra parte,
cuando la extensidon de las lesiones o taras organicas contraindi-
quen formalmente la operacién, es este el UGnico tratamiento po-
sible.

PROCEDIMIENTOS PALIATIVOS. — Con ellos se persigue: 19):
evitar o atenuar la secrecién purulenta combatiendo la actividad mi-
crobiana generadora de la broncorrea, modificando la cantidad y
calidad de las secreciones brénquicas: 29) facilitar el drenaje de las
secreciones por el drenaje postural, el drenaje broncoscépico o por
neumotomia; 39 atenuar la importancia de las lesiones y facilitar
su cierre por neumotérax, frenicectomia, neumolisis extra-pleural,
toracoplastias.

Tratamiento médico. — Con él se busca obtener el primer obje-
tivo seflalado mas arriba, es decir: atenuar la broncorrea y se orienta
fundomeniclmente a combatir la infeccién. Lo primero que debe es-
tar presente en el espiritu del médico es prevenir esta infeccién o
evitar que se acentue.

El pqpel que desemperfia la infeccion descendente, con punto de
partida en nariz, senos, encias, amigdalas y dientes cariados (a me-
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nudo generadores de afecciones putridas), es trascendental. Descono-
cemos la causal determinante de estas migraciones e ignoramos el
proceso biolégico de la inmunidad de las mucosas, pero esto no quita
importancia en la practica a la infecciébn descendente ni excluye
la necesidad de, combatirla por todos los medios.

No entraremos en detalles sobre los cuidados de higiene nasal,
bucal, etc.: es obvio; pero insistimos en que eggs medidas deben
aplicarse con estricta rigurosidad, pues ellas evitaran las periédi-
cas sobreinfecciones, que transformaran un bronquiectasico asép-
tico, en fétido o séptico. Kuvinski insiste, ademas, en organizar un
razonado plan de vida higiénico y climdtico, establecido para cada
enfermo, “de acuerdo con su actividad profesional y sus posibili-
dades econdémicas, porque es una de las ganancias mas impor-
tantes que el médico puede proporcionar a los bronquiectasicos”.

El tratamiento etiolégico de la infeccion debe ser algo mas que
un postulado dialéctico y para esto, se utilizard la quimioterapia y
las medicaciones biolégicas anti-infecciosas, para combatir la flora
mixta, aerobia y anaerobia.

El neo-salvarsan empleado en dosis pequefias de Ogr.15 a
0Ogr.30, esid bien indicado en los putridos con abundante flora fugg «
espirilar; si: accién se marca netamente en el estado general, pues
las fuerzas aumentan y el peso sube.

Se ha preconizado con el mismo fin la inyeccién intravenosa
de una suspension al 2 % de negro animal en suero fisioldgico.

Las stock-vacunas, segln nuestra experiencia, aun intentadas
todas las vias de administracién posible y variando su dosis, no
proporcionan una favorable accién, neta y duradera.

La antivirusterapia a la Besredka también ha sido aconsejada.

Para modificar la secreciéon bronquial se ha preconizado la cu-
ra de sed que disminuye la cantidad de expectoracién, es eviden-
temente eficaz, pero no es un tratamiento que pueda tolerarse de
una manera durable; estd indicada durante los empujes agudos y
como elemento de preparaciéon operatoria.

Con la misma finalidad se han utilizado: expectorantes, desodo-
rizantes, balsamicos, vaso-contrictores variados. A este respecto solo
cabe recordar que durante el periodo agudo es inconveniente el
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uso de la creosota, la terpina y sobre todo los yoduros y sulfurosos.
Como desodorizante es util la clasica féormula de Lancereaux:

Tintura de eucalipto . . . ., .,....... XX gotas
Hiposulfito de sodio . . . . . ... .. ... ..... 3 gramos
Jarabe simple . 40 gramos
Agua ......... 100

« tomar durante el dia: esta dosis de hiposulfito no debe ser de-
-pasada ‘diariamente para evitar los trastornos intestinales (diarrea).
La tintura de ajo, a la dosis de XX a L gotas, adicionada a
anis o menta, es también eficaz.
Fuera del periodo agudo se recurrird a la creosota, excelente
medicamento, sobre todo administrado en enemas:

Creosota  ......ooiiiiii | 510 ar
Jabon liquido . . . ..o Ga ars.
Agua C. S. P. .. Cee e e o varse e 4 150grs.

1 cucharada ey un vaso de agua tibia para un enema.

Los vasocontrictores, como la emetina. deben usarse sobre to-
do cuando hay hemoptisis.

PROCEDIMIENTOS DE DRENAJE BRONQUICO. == Se usaran
las vias naturales O se creara una quirdrgica por neumotomia.

Las sesiones diarias y repetidas de drenaje postural, (Fig. 51
forman parte de la higiene general de todo bronquiectéasico; esta ex-
pulsiéon de mucosidades purulentas disminuye los sintomas que de.
termina su estancamiento y previene las complicaciones pulmo-
nares de atelectasia o abscedacion que son capaces de determinar.
Consisten en colocarse -durante media hora en la posicién que
sea mas favorable para que se realice abundante expectoracion;
esta actitud debe ser buscada, en cada caso, con 1la cooperacién
del enfermo. Como norma de orden general, debe recordarse que
las ectasias predominan en los l6bulos inferiores; por consiguiente
la posicién de Trendelemburg y el declbito sobre el lado sano, es
habitualmente la-mas favorable. El drenaje postural, método de
Garvin, mejora notablemente la broncorrea, disminuyendo su fe-
tidez, al mismo tiempo que ayuda a levantar el estado general;
pese a su banalidad aparente, es uno de los mejores procedimien-
toh para aliviar a estos enfermos.
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ro- o

Enfermo colocado en posicion de Trendelemburg gara realizar una sesion de dre.
naje postural ( Graham 1.

La brencoscopia ¢On aspiracién de secreciones, realizada cada
dos o tres semanas, es Un buen procedimiento. Se ha hecho notar
que lg mejoria que sigue g esta momiobra no estd sélo explicada
por la aspiracién y que interviene una accién refleja sobre la muco-
so brénquica. Es una maniobra penosa que exige docilidad por par-
te del enfermo y manualidad y experiencia por parte del operador.

Ballow no aconseja lavados ni inyeccién de sustancias modifi-
cadoras por el tubo broncoscépico; utilizéndolas tuvo accidentes
de neumonia, por ello las deseché.

Lo neumotomia se preconiza para el drenaje de las grandes
ampollas bronquiectdsicas: tiene el inconveniente de que ulterior-
mente persiste una fistula bronquial, que dificultard la técnica de
liberacién del lébulo, en caso de ser necesaria una lobectomia,
mas adelante. Por conocer las dificultades que crea para esta in-
tervencién, no titubeamos en desaconsejarla; no es inocua, requiere
en general dos tiempos operatorios, sus resultados no son muy su-
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periores a los que proporciona el drenaje postural, exento de toda
complicacion.

Creemos que la neumotomia sé6lo debe utilizarse cuando existe
un voluminoso absceso pulmonar complicando la .bronquiectasia.

PROCEDIMIENTOS COLAPSOTERAPICOS. =— La idea de em-
plear estos métodos en la dilataciones brénquicas surgidé. después
de los brillantes éxitos que obtuvieran en la terapéutica de la tu-
berculosis pulmonar. Sin embargo, las condiciones fisio-patoldgi-
cas son completamente distintas: el colapso no consiste en compri-
mir. sino en favorecer y permitir que se efectle la natura! tenden-
cia retractil de las lesiones tuberculosas. Las bronquiectasias son
lesiones absolutamente irretractiles, constituidas por tubos rigidos
y por consiguiente incolapsables; usando en estos casos esa tera-
péuiica, lo Unico que se obtiene con evidencia, desde el punto de
vista anatomico, es el colapso de las porciones sanas del parén-
quima pulmonar. Los casos en que se logra mejoria funcional se
deben al mejoramiento de las condiciones del drenaje por la modi-
ficaciones que determina el colapso en la posicién de los bronquios,
ayudado por las modificaciones secretorias de la mucosa, gene-
radas por ias condiciones circulatorias

, NEUMOTORAX. .— Pese a los numerosos casos que se encuen-
tran en la literatura mostrando su éxito en las bronquiectasias, las
estadisticas globales de los cirujanos sélo sefalan un 50 ' de me-
joria, con una mortalidad del 10 “ . (Whittemore vy Balbion).

En el grupo de los sépticos, y sobre todo en el de los féti-
dos, muy a menudo el neumotérax es impraciicable por las sine-
quias de las dos hojas pleurales. Cuando el neumotdrax es par-
cial, generalmente se colapsa la porcién sana, permaneciendo
inmutable la base, asiento de la enfermedad, en estas condicio-
nes puede obstaculizarse la normal expulsién de las secrecio-
nes, la situacién se agrava por el estancamiento de estas y por
la disminucion del campo de la hematosis. Ademds, siempre
existen riesgos de infeccién de la cavidad neumotoracica creada,
con la consiguiente constituciéon de un pio-neumotérax, hecho tanto
mas frecuente cuanto mayor sea la infeccion pulmonar.

Cuando esta terapéutica es beneficiosa, sus felices resultados
son transitorios y los beneficios desaparecen cuando se suprimen



170 VICTOR ARMAND UGON

las insuflaciones gaseosas; se comprende que éstas no pueden ser
utilizadas indefinidamente.

En los casos que tratados con neumotérax evolucionan en apa-
riencia favorablemente, las broncografias muestran que las lesiones
persisten.

Mds adelante expondremos las ventajas que, como coadyu-
vante pre-operatorio, ofrece este procedimiento, cuando se vaya
a practicar una neumectomia o lobectomia.

FRENICECTOMIA. —. El resultado de esta operacién en la bron-
quiectasia es variable, dificilmente previsible; algunos enfermos
mejoran, en otros la situacién permanece incambiada y existen ¢g-
sos agravados después de ella. Algunas estadisticas sorprenden
con éxitos de la frenicectomia: creemos no han sido correctamente
interpretados; muchos de estos casos, rotulados bronquiectasias, no
son sino bronquios infectados y paresiados, que se rellenan con
lipiodol, dando una imagen cilindrica discontinua que errénea-
mente se catcﬂpgu dilatacion bréngirica. En realidad son banales
infecciones bronco-pulmonares que han mejorado por la frenicec-
tomia, pero también habrian mejorado con simple espectacién, sin-
que interviniera una operaciéon mutiladora.

Graham publica la siguiente estadistica que permite apreciar
los resultados alejados de la frenicectomia en bronquiectasicos:

B0 % mejorados

24 Y levemente mejorados
24 G no mejorados
129 ..o P agravados

10% oo desconocidos

La elevacion del diagframa que genera la frénico-exéresis, es
favorable cuando el desplazamiento que imprime a los bronquios
dilatados facilita su evacuacion; pero esta dislocaciéon brénquica es
muy dificil de calcular previamente a la intervencién, por minu-
cioso que sea el estudio de las broncografias y, en algunos casos,
el desplazamiento diafragmatico predominando en la parte media
y anterior, puede obstaculizar el buen drenaje, cuando las ectasias
estan ubicadas en la parte posterior del l6bulo inferior; los resul-
tados, en estas eventualidades, seran la estancacion de las secre-
ciones con el consiguiente empuje inflamatorio.
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Si bien la frenicectomia es una intervenciéon benigna y mejora
.cdgun J8 casos, no siempre es asi, como lo demuestran los resultados
.alejados; hay mas, la flacidez diafragmatica consecutiva a la frénico-
exéresis, en caso de practicarse una lobectomiq, dificulta la libe-
racion del I6bulo y expone a herir el diafragma. Nosotros tenemos
un lobectomizado izquierdo inferior, que padece trastornos cardia-
cos imputables a una frenicectomia practicada con anterioridad.

En los casos favorables, en que se realiz6 un estudio bronco-
grafico post-frenicectomia, el lipiodol siempre evidencio lg persis-
tencia de la dilataciones brénquicas.

Todos estos hechos nos autorizan a desaconsejar Jg frenicecto-
mia como operacion colapsante a usar en la bronquiectasia.

NEUMOLISIS EXTRA-PLEURAL Y TORACOPLASTIA. -~ Son
opercxi:iones que determinan gran cantidad de firmes adherencias
pleuro-parietales, lo que dificulta enormemente la lobectomia ulte-
rior, si esta fuera necesaria. Ademas, la simple reseccién costal,
en el gsupc de los\ sépticos, provoca un estancamiento de la se-
crecion, con todas sus graves consecuencias.

Hemos practicado algunas toraplastias graduadas, siguiendo a
Hedblom, sin obtener resultados favorables; siempre se trat6 de
enfermos del grupo séptico o fétido.

PROCEDIMIENTOS RADICALES. =~ Dos procedimientos dan re-
sultados radicales en las bronquiectasias y es hacia ellos que hay
que orientar la terapéutica: consisten en la destruccién del foco
bronquiectésico por el cauterio o la electro-coagulacion, y las exé-

resis por neumectomias o lobectomias quirurgicas.

Neumectomia al acuterio. — Fué preconizada por Graham;
sera descrita en el capitulo correspondiente o abscesos bron-
quiectdsicos. Segln nuestra experiencia se debe emplear cuando
el foco de ectasia esta limitado a una zona reducida de parénquima
pulmonar, lejos del hilio y del mediastino, y cuando es facilmente
accesible al cauterio (Fig. 52). En caso de que SE extienda a todo un
I6bulo y con mayor razén a todo un pulmoén, este procedimiento sélo

.genera mejorias, porque es imposible la destruccién completa, sin
peligro de grandes hemorragias. Esta neumectomia al cauterio, con
“las salvedcdes anteriores, es una excelente operacion frente a lcs
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casos mas graves de bronquiectasia, como en los fétidos, pues {
las ectasias se agregan multiples abscesos pulmonares (Fig. 53).

En la ultima estadistica de Graham se redactan 76 neumotomiar
al cauterio, la mayor parte en sujetos pertenecientes al grupo fétido
Su morialidad operatoria ha sido el 15 % ;el 70 % de pacientes vol
vieron al tzabajo libres de sintomas.

Fig. 52.

Zona que abarcan las cauterizaciones.

Lobectomias. ~— Es el tratamiento de eleccion en las bronquiec-
tasias, porque suprime radical y definitivamente la lesién. Exige, ya
lo hemos anotado, que se trate de una enfermedad monolobar.

Existen varios procedimientos de lobectomia que es necesario
conocer, para usar en :-cada caso clinico el que pueda ser mejor
tolerado y se adapte mas a las condiciones patolégicas; ademas,
en el curso de la operacién poder pasar de una técnica a otra, segln
circunstancias imprevisibles: adherencias muy importantes, dificul-
tades para aislar el I6bulo, hemorragias, apnea, schok, etc. Empe-
farse en terminar en la forma planeada una lobectomia, puede
ocasionar desastres. El cirujano toracico debe tener ductilidad para
adaptarse o las circunstancias operatorias, modificando su técnica
o fragmentando la intervencién, si constata que el programa inicial
no puede ser tolerado por el enfermo,

No existe una técnica ideal de lobectomia. adaptable a todos
los casos, por eso, al escoger el procedimiento se tendré en cuenta:
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Fig. 53.

parcial al cauterio para desfruir bronquiectasias,

da

ung
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resistencia del paciente, extension de la enfermedad, tipo de infec~
cién, existencia o ausencia de sinequias pleurales, estado del muscu-
lo cardiaco y la tensién arterial, tipo de anestesia, posicion ope-
ratoria a utilizar, que debe permitir una facil expectoracién durante
el acto quirudrgico

Los riesgos inherentes a ellas pueden agruparse en tres grupos
(Archibald): infecciosos, perturbaciones funcionales cardio-pulmoncrr
res y accidentes imputables al acto operatorio.

Entre ‘os riesgos infecciosos, figuran en primer término Ilas
neumonias y las bronconeumonias por aspiraciéon de las gecre-
ciones vertidas durante el acto operatorio, por la expresion del 16-
bulo enfermo en el momento de su liberacién. Para evitar esta
complicaciéon tan grave, se requiere adoptar precauciones pre-
operatorias que detallaremos y que deben referirse a la introduccion
del broncoscopio para realizar la aspiracién durante el acto opera-
torio. Archibald, utiliza con este fin, un pequefio globo de goma ca-
lado en el bronquio del 16bulo que va a extirpar y asi lo bloguea.
Bethune, realiza este mismo bloqueo con un tapén de algodén que
coloca con control broncoscopico. Son procedimientos que no se han
generalizado, pues hoy se busca evitar las complicaciones infecciosas
por aspiracién, mejorando las condiciones en el pre-operatorio y reali-
zando la operacion en la actitud de drenaje postural y evitando la
supresion del reflejo tusigeno por anestesia apropiada.

El empiema post-operatorio debe ser drenado oportunamente,
teniendo menos gravedad que la complicacion anotada con ¢n-
terioridad.

La mediastinitis, las hemoragias secundarias del mufién, la
trombosis del corazén, son complicaciones felizmente raras.

Entre las perturbaciones funcionales cardio-pulmonares se cuen-
tan: unas de orden reflejo o determinadas por la excesiva labilidad
mediastina!, que ocasionan asfixia, sincope o insuficiencia cardiax-
ca; el neumotérax tenso post-operatorio determina situaciones
dramaticas,

La persistencia de una toracotomia abierta, o abierta secun-
dariamente por infeccion de la herida, puede conducir rc’xpidamen".e
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€ la muerte, si no hay induraciéon mediastinal. Entre los accidentes
propios del acto operatorio se ven: la hemorragia al seccionar g]
pediculo, hoy, sin embargo, evitable por la utilizacion sistematica
de los torniquetes; mas dificiles de cohibir son las hemorragias
ccasionadas por seccion de adherencias muy vasculares.

El shock depende, en gran parte, de la duracién del acto ope-
ratorio; en las condiciones actuales de técnica debera irse con prisa
en los tiempos endo-pleurales de la intervencion.

El enfisema, las fistulas brénquicas post-operatorias, exigen
cuidados especiales de técnica.

CUIDADOS PRE-OPERATORIOS. — Hay dos que consideramos
fundamentales: 1°) Atenuar al maximo la broncorrea y la infeccion
brénquica, usando auto-vacunas, realizando el drenaje postural, que
habitualmente es una posiciéon en declive muy acentuada que de-
ber4d mantenerse varias horas por dia; en Brompton Hospital, los
enfermos permanecen constantemente en esta actitud varios dias.
Esta maniobra banal tiene mas eficacia que las bronco-aspiraciones
pre-operatorias.

2°) Practicar el pneumotérax pre-operatorio, como lo ha siste-
matizado Arce, lo que también disminuye la broncorrea, a veces en
grado notable, ventaja ciertamente superior al- remoto peligro de
pleuresia o infeccién que él puede ‘causar. Tiene la gran ventaja de
adaptar y acostumbrar los érganos toracicos a la nueva fisjo-me-
cénica que determinara la toracotomia, evitando asi desequilibrios.
Permite estudiar la topografia y extension de las adherencias y
hace previsibles las dificultades operatorias, lo que permitird me-
jor eleccién de la incisi6on operatoria. Por otra parte, hace la ope-
racion mas facil por ser un pulmén colabado.

El uso de la baro-narcosis no reemplaza las ventajas que ano-
tamos al neumotérax previo.

TIPOS DE LOBECTOMIA. — Existen 3 tipos diferentes de lo-
bectomias: ]¢) aquellas que se realizan en pleura libre; 2¢) lobec-
tomias que se efectian en pleura tabicada y 3”) las que se efec-
than por exteriorizacion del Iébulo.

En la actualidad, la lobectomia en pleura libre se realiza en un
tiempo, siguiendo la técnica de Brunn, Chenstone, Jones, Robert y Nel-
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Taracotcmia de abordaje. Ya ha sido colocado un poderoso separador costal
los torniquetes. distal Y proximal, sobre el pediculo.

Fig. 55.

Torniquete  para garantir la  hemostasis  provisoria.

Y
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Ha sido resecado el I6bulo. Se ve la cavidad toracica deshabitada.

Aproximadores  toracicos  que peri-costal  para cerrar
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son .Se utiliza una toracotomia amplia, extendida desde los musculos
de la gotera a la linea mamilar, a través del 6* o0 7¢ espacio intercos-
tal, seccionanl0 las costillas supra e infra-yacentes en su parte
posterior; después de liberacién del 16bulo se coloca un torniquete
sobre el pediculo, para estar en condiciones de controlar la hemos-
igsis provisoria del mufién; extirpado el I6bulo se obliteran los

Fig. 58.

Surjet sobre €l pedicu’o pars hemecstasiearlo y Obliterar los bronquios.

vg308 y les bronquios por medio de “surjets” que son facilitados
por la exposicién y exsangiidad que determina el torniquete; reti-
‘rado éste, se vuelve a controlar la impermeabilidad del cierre vas-
cular Y brénquico. Para finalizar la intervenciéon se coloca a través
de un espacio intercostal sub-yacente, un drenaje cerrado de la
cavidad toracica que quedd deshabitada, después de la ectcmia
ffiguras 54, 55, 56, 57, 58 y 59).

Esta operacion brillante, proporciona cada vez mas excelentes
resultados, no siendo, sin embargo, apropiada para los casos muy
sépticos (figuras 60 a 65).

Tudor Edwars publicéd recientemente una estadistica de 114 lo-
bectomias por bronquiectasias realizadas en un tiempo con esta
técnica; lo mortalidad operatoria hasta el 6° mes de la operacion
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es del 14 ¥z, Las causas de muerte, en estos casos, fueron: asistolia:
3, atelectasia masiva del pulmén opues:o: 1; supuracion del I6bulo
restante: 3; hemorragias debidas a la liberacién del I6bulo: 2; he-
mopﬁsis fulminante: 2; pericarditis supurada: 1; absceso cerebral:
1: tubercuiesis pulmonar de apreciaciéon secundaria: 1. EI 70 Y de

Fig. 59.

Esquema de la operacion terminado.

los operados, examinados posteriormente, estan clinica y radio-
graficamente curados: porcentaje que destaca netamente las exce-
lencias del método y de los grandes progresos de la cirugiq inglesa.
Otra estadistica igualmente brillante, aunque no se haya utilizado
estrictamente la técnica descrita, es la de Churchill, quien no ha
tenido una sola muerte operatoria en sus 30 ultimas lobectomias
por  bronquiectasia.

LOBECTOMIA EN PLEURA TABICADA. .- Para obviar compli-
caciones serias que pueden sobrevenir al realizar lobeciomias en
cavidad pleural no tabicada, muchos cirujanos han buscado ex-
cluir g} l16bulo de la gran cavidad por distintos medios.

Sauerbruch, Robinson. Alexander, Archibald. son partidarios
de este método.
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Fig. 60.

Bronquiecmsia del I6bulo inferior izquierdo. placa frontal.



Fig. 61.

El nmismo cnfermo gn transversa.



Fig. 62.

Placa frontal del enfermo anterior después de lobeclomia.




Fig. 63.

Placa iransversa del enfermo anterior después de lobsctomia. — Notese | a
distension colica y el ascenso diafragmatico.
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Fig. 64.

El 16bulo extirpado.
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Fig. 65.

Resultado de la operacién en el caso anterior

Se busca la creacion de adherencias en todo el perimetro de
los l6bulos sanos, utilizando métodos intra o extra-pleurales. Los
métodos extra-pleurales mas utilizados consisten en: toracectomias
(Fig. 66) y decolamientos extra-pleurales, seguidos de! mechado de
la cavidad asi obtenida por gasa yodoformada, esponjas elasti-
cas, etc.; o bien rellenandose con plombaje parafinndo.

Los métodos intrapleurales irritan el endotelio de la pleura vis-
ceral para conseguir su sinequia; con este objetivo se usa la tin-
tura de yodo (Lillienthall y Alexander), tiras de gasa. (Fig. 67)
Bethume, a favor de un neumotérax pulveriza sustancias irritantes
en la pleura visceral.
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Obtenido el tabicamiento pleural se reinterviene para realizar
la extirpacion del l16bulo, lo que puede realizarse como se describié
en el procedimiento anterior o bien colocando una ligadura elastica
sobre el pediculo, esperando la necrosis y eliminaciéon secundaria
del I6bulo esfacelado (figura 68).

John Alexander, sobre 18 casos sélo tiene tres muertes.

LOBECTOMIAS POR EXTERIORIZACION. — Para poder ex-
tirpar el I6bulo se necesita una toracoplastia preliminar que permita

Fig. 66.

Toracectomia previa g una lobectomia.

.su exteriorizaciéon; una vez realizada se exterioriza el l6bulo y se
fija en la vecindad del pediculo a la brecha parietal; cuando las
adherencias sean soélidas se practica la resecciéon secundaria. (Garré,
Whitemore y Babboni). Whitemore en cinco operados con este mé-
todo, consigue cuatro curaciones (figura 69).

ELECCION DE PROCEDIMIENTO| - La técnica operatoria tiene
sin duda un papel importante, pero, ademas, interviene otro factor
que no es despreciable y es la experiencia en cirugia toracica de
los operadores: asi Archibald puede coleccionar 127 lobectomias
hechas por cirujanos generales y 115 efectuadas por cirujanos con
experiencia en cirugia y clinica pulmonar; la mortalidad operatoria
fué, en el primer grupo, de 53.4 % y en el segundo, de 21.5 %,
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Fig. 67. C

Lobectomiee en dos tiempos.
Mechado con tiros de gasa



(Fig. 68)

Enferma operada por lobectomia en 2 tiempos. Radiografia en transversa antes ds la operacién,
Radriografia frontal -
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(Fig. 69

Esquema de wuna lobectomia por exteriorizacion.

Interviene un tercer factor fundamental en el pronéstico de la
Jlobectomia; dice Archibald: “ningln cirujano experimentado ne-
gara el aserto que, cuando menos séptico es el I6bulo, mayores
son sus posibilidades de extraerlo con éxito y cuando mas infectado,
mayor sera el riesgo”.

Los cirujanos ingleses operan muy precozmente a los bron-
quiectasicos, predominando en sus estadisticas los casos asépticos,
catarrales o débilmente sépticos y se comprende que esas esta-
disticas, con pacientes poco infectados, jévenes, muestren brillantes
resultados con la operacion ideal.

Las bronquiectasias muy sépticas o fétidas evidentemente no
toleran esta intervenciéon con la misma facilidad; por eso la lobec-
tomia deberéa realizarse en dos o mas tiempos y, aun asi, la mor-
talidad sera elevada. Se progresara evidentemente cuando se ope-
ren las bronquiectasias precozmente, antes de llegar a la etapa de
la expectoracién abundante y séptica.
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.EUMECTOMIA TOTAL. — Cuando la bronquiectasia es unila-
teral pero generalizada a todo el campo pulmonar, cosa que ocu-
rre en el tipo de bronquiectasia congénita por agenesia alveolar,
también llamada pulmén poliquistico unilateral, sélo la neumécto-
mia total puede realizar la cura de la enfermedad.

Los casos publicados de neumectomia total por bronquiectasia
son cada dig mas numerosos. Tudor Edwars ha practicado 22 con
s6lo dos muertes operatorias y ambas por complicaciones cerebrales

El pronédstico de esta intervencion, cuando se realiza por bron-
quiectasia, es mucho mas benigno que cuando se practica por neo-
plasma de pulmén. Se comprende facilmente el porqué de la di-
ferencia: en el neoplasma la edad del enfermo es mas avanzada,
la enfermedad es méas caquectisante y la seccion del pediculo pul-
monar deba realizarse casi siempre, para que sea eficaz, en pleno
mediastino, sin contar la agravacion inherente a la extirpacién de
los ganglios neopldsicos alejados del pediculo; se puede decir que
la dificultad operatoria es sobre todo hiliar, su abordaje sera por
via anterior.

En el caso de una bronquiectasia, la seccion del pediculo puede
realizarse lejos del mediastino, su obliteracién serd mas facil, sien-
do mayor el peligro cortical, inherente a la liberacion del I6bulo.



