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ACTUALIZACION

Pautas diagnésticas y terapéuticas

en cirugia toracica

Coordinador: Dr. Alfredo Ruiz Liard *

La anestesia en la cirugia toracopulmonar

Dres. Maria Julia Salsamendi,

En la segunda mitad del siglo XIX, ciruja-
nos muy avezados en la cirugia abdominal
efectuaron muchos intentoz para realizar inter-
venciones dentro de la cavidad toracica. To-
dos ellos fracasaron frente a la imposibilidad
de resolver los problemas ocasionados por el
neumotorax resultante.

Apenas €l térax era abierto se producia el
colapso del pulmoén; el enfermo efectuaba es-
fuerzos respiratorioz’ vigorosos; las estructuras
mediastinales se movian violentamente y el
cirujano encontraba grandes dificultades para
actuar. A su vez, el paciente manifestaba cia-
nosis progresiva debido a alteraciones de 1la
ventilacién, lo que provocaba grandes irastor-
nos cardiocirculatorios incrementados adem#s
por el movimiento del mediastino. La rapida
agravacion del enfermo era manifiesta y las
posibilidades de sobrevida estaban condiciona-
das por lo menos, al cierre inmediato del
torax.

Este panorama tan sombrio de la cirugia
toracica cambié en el momento que se inicia
la historia de la anestesia en dicha disciplina.
Tal iniciacién tuvo su base en el desarrollo
de las técnicas de. “resucitacion” que posibili-
taron el manejo”de la via de aire y de la
ventilaciéon a térax abierto. Posteriormente, el
actiimulo de conocimientos sobre la fisiologia y
fisica de la respiracion, sobre la fisiologia de
la funcién cardiocirculatoria, sobre €l meca-
nismo del intercambio gaseoso alvéolo-capilar
y la incorporaciéon de nuevas drogas, determi-
né que hoy dia una intervencion pulmonar
efectuada con el rigor técnico y cientifico que
requiere, provoque un riesgo solo algo mayor
que el de una operacién abdominal de igual
complejidad.

La cirugia toracopulmonar altera.la respira-
cion, es decir, perturba una de las funciones
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béasicas para el sostén de la vida. Si la com-
pensaciéon no se efectiia y/o no se mantiene,
la repcercusion adversa sobre el aparato car-
diocirculatorio es ineludible. Una o ambas al-
teraciones comprometen la estabilidad y a ve-
ces la vida, de todo el componente celular dzl
organismo.

Tal aseveracién implica, que la asistencia
anestesiologica en el pre, en el per y en el
posteperatorio, lleva como actitud casi obsesi-
va, la puesta en practica de toda medida pro-
filactica de desajustes cardiorrespiratorios, con
la conviccién que es mas facil evitar, que tra-
tar con éxito ese tipo de complicaciones. Ha-
cemos tal afirmacién, basandonos en la expe-
riencia vivida en el Instituto de Enfermedades
del Térax a partir dz la fecha en que empe-
zamos a actuar. La estadistica del nliimero de
anestesias efectuadas en el lapso 1960-1974 se
enumeran en el cuadro 1.

Cuapro 1
ANESTESIAS GENERALES. LAPSO 1960-1974

Ne

Cirugia realizada operaciones
Resecciones parciales ................... 556
Tratamiento quirurgico patologia hidatica 452
Toracoplastias  ............. ... ..... 375
Neumonectomias y pleuronsumonectomias 263
Toracotomias exploradoras ............... 256
Decorticaciones pulmorares ........ 85
Reseccién de vesiculas de enfisema ....... 81
Reintervenciones ... ... oL, 45

Tratamiento quirtirgico de los trénsitos he-

patobrénquicos 33
Pleurectomias 14
Remodelado pulmonar .................... 10
O raS vttt 317
Total 2.487
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Lcs enfermos quirdrgicos toracopulmonares
exigen una perfecta interrelaciéon entre la asis-
tencia quirtrgica y la asistencia anestesiol6gi-
ca. El divorcio, o la actuacién un tanto ais-
lada en el trabajo de ambos técnicos, repercute
inexorablemente en sentido negativo sobre el
paciente y en forma méas o menos evidente se-
gun el caso y la circunstancia.

No es posible plantear una asistencia anes-
tesioldgica, si no s2 conoce lo real y aun lo
posible que desde el punto de vista quirargico
puede ocurrir en cada enfermo durante la in-
tervencion y en el postoperatorio. Dicho cono-
cimiento permite hacer la profilaxis de com-
plicaciones o atenderlas debidamente si ellas
ocurren. Siguiendo tales directivas puede de-
cirse en términos generales, que al finalizar
una intervencion pulmonar, el paciente debe
estar en condiciones de readquirir su ventila-
cion espontanea y mantener un equilibrio car-
diorrespiratorio estable; sin que existan facto-
res anestesiologicos presentes, que amenacen el
cese o interrupcién de dicha estabilidad.

El enfermo de coordinacién sometido a ci-
rugia toracopulmonar sea de reseccién o no,
debe iniciar su postoperatorio inmediato solo
con los requerimientos de vigilancia y cuida-
dos que puede brindarle un personal de en-
fermeria entrenado en el manejo de estos en-
fermos. Cuando el estado o condiciones dzl
paciente exige cuidados mas especializados, ello
estd delatando un error anestesiologico o qui-
rurgico, cometido en alguna de las tres etapas
del tratamiento. So6lo se excluyen las excep-
ciones, que como siempre, no entran dentro de
las afirmaciones de caracter general.

PRE OPERATORIO

El enfoque, andlisis y decisién del cirujano
v el anestesista en esta etapa, marca rumbos
en la evolucion posterior del enfermo.

El pre operatorio es el lapso en que:

1) Se concreta el diagnéstico de la afeccién
quirargica.

2) Se estudia y valora al enfermo desde el
punto de vista general y fundamentalmente
cardiorrespiratorio. Se analiza si existe o no
una afeccion médica sobreagergada. La bron-
quitis crénica y el enfisema, son las mas fre-
cuentemente halladas en enfermos por encima
de los 40 afos.

3) Se realiza el tratamiento médico corres-
rondiente con la finalidad de eliminar o dis-
minuir al maximo todo problema obstructivo
y/o infeccioso de la via canalicular.

La fisioterapia respiratoria en la etapa pre
quirargica resulta de enormes beneficios; sea
como base de tratamiento (drenajes posturales
en bronquiectasias, abscesos, etc.) y/o como
entrenamiento respiratorio para la etapa post
operatoria.

4) Durante el lapso del tratamiento meédico
indicado y realizado, el control de la evolu-
cién del enfermo determinard la oportunidad
operatoria. Aspirando a lo ideal, tal directiva
solo serd quebrantada en el momento en que
el enfermo demuestre la imposibilidad de una
mejoria mayor, frente a la urgencia que pue-
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da tener el tratamiento quirtrgico. En esa ins-
tancia se impone la reevaluaciéon del enfermo.
El cirujano planteara al anestesista no solo la
cirugia proyectada, sino aun aquella que pue-
da ser exigida luego de efectuado el balance
lesional. Sobre esa probable cirugia méas am-
biciosa, se efectuara =1 plan de asistenecia anes-
tesiologica, para evitar que nada quede libra-
do al azar o que pueda resultar sorpresivo o
desconcertante.

El término ‘“toracotomia exploradora’ resul-
ta insuficiente para nosotros como anestesistas,
pues debemos saber cual es la cirugia de ma-
yor alcance que se proyecta. La valoracién
del paciente permitira apreciar sus reservas
cardiorrespiratorias y ello sera la base funda-
mental para discernir cual es la maxima tera-
péutica que el eafermo admite.

PER OPERATORIO

Cursada debidamente la etapa anterior, el
anestesista tiene en su poder todos los elemen-
tos de juicio que le permitan plantear la asis-
tencia y hacer la profilaxis de complicaciones.
En esta etapa los elementos basicos y funda-
mentales son:

1) Mantenimiento de una via de aire libre.
En ciertas situaciones sera obligatorio el uso
de sondas especiales para evitar la inunda-
cion traqueobronquial. Cuando los enfermos
han sido correctamente tratadoz en el pre ope-
ratorio, dicha indicacién es infrecuente. Si bien
el empleo de sondas selectivas presenta gran-
des ventajas, a su vez no estan exentas de
ciertos inconvenientes que no es del caso ana-
lizar. En otras palabras, un instrumento debe
ser usado cuando es necesario, pero no, como
sustituto de un tratamiento médico.

2) Ventilacién adecuada.

En ruestra practica nos mostramos franca-
mente partidarios de una hiperventilacion mo-
derada (PaCO, de 30 a 35 mm Hg) no inquie-
tandonos frente a cifras mas bajas, dado que
en el lapso que transcurre una intervencioén,
no hemos encontrado efectos clinicos adversos
atribuibles a tal conducta y si, hechos que re-
sultan beneficiosos en el manejo del enfermo.

¥l empleo de altos volimenes corrientes, po-
sibilita la aereacion del maximo ntmero posi-
ble de alvéolos.

3) Estabilidad cardiocirculatoria.

Somos generosos en la administracion endo-
venosa de fluidos. Discretos descensos de la
tension arterial y aumento en la {frecuencia
del pulso, nos resultan datos importantes para
la sospecha de hipovolamia. Damos gran jerar-
quia a dichcs parametros y tratamos siempre
de no quedar retrasados en una reposiciéon que
frecuentemente aparenta excesiva frente a las
pérdidas visibles y calculadas.

En lobectomias, el promedio de fluidos (san-
gre y sueros) administrados es de 2800 a 3000
ml; en neumonectomias, 3000 ml; en decor-
ticaciones, de 3000 a 3200 ml. En nuestra
experiencia podemos decir que nunca hemos
visto €n estos enfermos descompensaciones car-
diacas atribuibles a tal conducta. Por el con-
trario, hemos vivido situaciones de gran angus-
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tia y de alto riesgo para el enfermo, debido a
una reposicién insuficizsnte.

Como guia terminante para la administra-
cion de fluidos, tomamos las condiciones cli-
nicas del enfermo, los valores de la presion
arterial, la frecuencia del pulso, los valores
relativos de ila PVC y la observaciéon del la-
tido y relleno cel corazén.

La apreciacion ce las pérdidas hematicas
mas las pérdidas hidricas calculadas, gsneral-
mente estdn muy por debajo del voluman que
requiere el enfermo para mantener su estabi-
lidad cardiocirculatoria. En la cirugia corrien-
te, zea de reseccién o no, pero sin compblica-
cicnes hemorragicas, utilizamos aproximada-
mente 50 % de suero glocusalino y 50 % ds
sangre.

En sintesis, el manejo anestesiolégico per
operatorio lo centramos en tres pilares: via
de aire libre, hiperventilacién moderada y re-
posicién suficiente para mantener un equili-
brio cardiocirculatorio estable.

Al finalizar la cirugia en el sector visceral,
consideramos obligacion del anestesista la eva-
luaciéon de las fugas aéreas, pues es €l quien
estd en mejorez condiciones para apreciarlas.
Cuando el cirujano observa un ldébulo o un
pulmoén reexpandido, piensa en una aerostasis
satisfactoria. Esa apreciacién puede ser erré-
nea, pues casi siempre es factible insuflar el
pulmén bajo un incremento de volumen acorde
con el gasto de las brechas parenquimatosas.
Por tal razén, el anestezista debe trasmitir su
apreciacion, para que el cirujano actiie en con-
secuencia.
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POST OPERATORIO

El paciente puede dejar la Sala de Opera-
ciones, cuando el examen clinico muestre:

1) Enfermo lucido, con capacidad para to-
ser y expectorar eficientemente. En condicio-
nes c¢e iniciar la fisioterapia indicada.

2) Analgesiado. En nuestra experiencia el
método mas simple y efectivo es la infiltraciéon
de los nervios intercostales con suero salino al
14 %, efectuada previo al cierre del toérax.

5) Via de aire libre. Ventilacién adecua-
da segun el correcto examen clinico. Obvio es
decir que solo la gasometria arterial es la
que puede proporcionar los datos szguros acer-
ca de la eficiencia de la funcién respiratoria.
Decsafortunadamente es poco frecuente que po-
damos disponer dé tal examen.

4) Estabilidad cardiocirculatoria.

5) Drenajes pleurales permeables y funcio-
nanco correctamente.

Es conveniente efectuar un examen radiolé-
gico en el post operatorio inmediato. Consti-
tuye un aporte importante para tener una idea
acabada de la situacidn.

Hemos sintetizado la conducta anestesioldgi-
ca en las tres etapas del tratamiento del en-
fermo quirargico pulmonar.

Finalmente senalaremos las causas mas fre-
cuentes de complicaciones graves:

—DMala o insuficiente preparacidn pre ope-

ratoria.

—Obstruccion de via de aire, hipoventilacion

y/0 hipovolemia per o post operatoria.

Broncoscopia y cirugia toracica

Dr. Eduardo Casamayou *

Hemos trabajado en tareas de broncoscopista
por mas de 20 anos en el Instituto cde Enfer-
medades del Torax del Hospital Saint Bois.

A este cervicio especializado llega un gran
contingente de pacientes que tienen como co-
mun denominador una enfermedad pulmonar,
muchas veces sin diagnéstico o s6lo con diag-
nostico presuntivo. Para llegar a la certidum-
bre o, por lo menos, acercarse lo mas posible
a ella, se hace necesario poner en marcha una
serie de estudios donde la broncoscopia repre-
senta una etapa fundamental.

Toda nuestra labor fue cumplida con los mé-
todos e instrumental clasicos, cuyos principios
fueron establecidos hace ya muchas décadas
por Chevalier Jackson. El advenimiento del
broncofibroscopio, notable adelanto técnico ins-
trumental que todavia no ha llegado a nues-
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tras manos, amplia las posibilidades diagnésti-
cas y terapéuticas en una dimensiéon sensible-
mentz mayor. Dejemos aclarado que no son
dos métodos que se oponen. La broncoscopia
clasica y la broncofibroscopia persiguen el mis-
mo objetivo: la visualizaciéon de la tuberia
bronquial y la puesta en practica de procedi-
mientos auxiliares de diagndstico y terapéuti-
ca. Pero la ventaja parece indudable para la
broncofibroscopia: con menor incomodidad pa--
ra el paciente permite un examen mas com-
rleto en precision y profundidad.

COLABORACION DEL BRONCOSCOPISTA
EN EL DIAGNOSTICO

El endoscopista puede dar muchas veces in-
formacién precisa sobre la existencia de una



lesién bronquial, sospechada o insospechada por
la clinica y la radiologia, su exacta topogra-
fiz, su etiologia asegurada por la toma bidp-
sica y las posibilidades operatorias en lo que
respecta a una exéresis pulmonar.

Destacamos que decimos muchas veces, lo
que dista mucho de afirmar que siempre pro-
porcionara informaciéon valiosa.

Con riesgo de insistir sobre nociones que
pueden parecer elementales, queremos senalar
sumariamente cudles son las posibilidades y las
limitaciones del examen endoscépico bronquial.

Podemos dividir todo el conjunto traqueo-
bronco-pulmonar en tres sectores.

a) Un sector central constituido por la tra-
quea, bronquios principales y bronquios loba-
res hasta su division. Este es el campo acce-
sible a la broncoscopia clasica, sea por visién
directa o por la ayuda que le prestan oOpticas
de vision angulada. Es en esta area que po-
dra afirmar con precisién y topografiar exac-
tamente la presencia de lesiones que compro-
meten la luz bronquial, total o parcialmente,
sean de naturaleza tumoral, inflamatoria ,cica-
tricial o por compresiéon extrinseca de forma-
ciones vecinas. Podra informar sobre las al-
teraciones de la pared bronquial, las disloca-
ciones provocadas por procesos parenquimato-
sos retractiles o por derrames pleurales o por
lesiones expansivas mediastinales, hiliares o
parenquimatosas. En este sector podra estudiar
la dindmica bronquial en la secuencia inspira-
cion-espiraciéon o durante la tos. Ademas este
es el sector accesible a la toma bidpsica, cla-
ve del diagnostico etiolégico, fundamental no
so6lo para el cirujano sino también para la te-
rapia actinica y citostatica. La comprobacién
de un espolén traqueal ensanchado y rigido,
la proximidad de una lesién tumoral a la tra-
quea, la rigidez marcada de un arbol bronquial
como expresion de una peribronquitis de ca-
racter maligno, la compresion ejercida sobre
la pared mediastinal de un bronquio principal
por una adenopatia tumoral, son elementos
que el cirujano valora, generalmente, para de-
cretar la inoperabilidad del caso.

b) TUn sector medio, que va desde las di-
visiones de los grandes bronquios hasta los
bronquios subsegmentarios inclusive. Inaccesi-
ble, excepto en su porcién més proximal, a la
expioracién broncoscopica clésica, sus posibili-
dades de exploracién se han transformado en
realidad con el advenimiento del broncofibros-
copio flexible. Con €l es posible la toma bidp-
sica bajo control visual en bronquios subseg-
mentarios, el cepillado (“brossage’”) de los
mismos o la aspiracion celectiva de sacrecio-
nes para examen citolégico o bacteriolégico.

¢) Un sector periférico, cuya visualizacion
escapa aun al fibroscopio. En este sector pe-
riférico se presenta una gran parte de la pa-
tologia pulmonar. Dejemos de lado las lesio-
nes difusas que son dominio de la patologia
médica o la carcinomatosis linfatica y deten-
gamonos brevemente en las lesiones localiza-
das. susceptibles de tratamiento quirurgico.
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En nuestro medio el quiste hidatico, tan fre-
cuente, se diagnostica con bastante precision
por otros procedimientos de examen; la bron-
coscopia no so6lo es inutil en la gran mayoria
de los casos sino que puede estar formalmente
contraindicada.

La sospecha de la etiologia neoplasica de
una lesion periférica raramente se ve confir-
mada en €l examen broncoscépico, que resul-
ta negativo en la casi totalidad de los casos;
en nuestra experiencia la toma bidépsica en el
bronquio que corresponde al 1l6buloe que con-
tiene la lesién moneda siempre ha dado resul-
tado negativo; no la practicamos mas. A nues-
tro entender la broncoscopia sélo se justifica
si las radiografias sugieren la presencia de pro-
pagacion a los ganglios hiliares o intertraqueo-
brénquicos. En cambio en procesos periféricos
menos limitados, con el Prof. José A. Pifieyro
y con la colaboracién radiolégica del Dr. Gon-
zdlez Mazeda hemos practicado biorsias trans-
bronquicas con la pinza flexible de Hollinger
y pudimos aclarar algunos diagnésticos dudo-
sos. Indudablemente también en este sector
la broncoscopia dirigida por la telerradiosco-
pia se traducird en un sensible aumento del
porcentaje de aciertos diagnésticos.

El lavado bronquial frente al bronquio dre-
naje de una lesion periférica es un procedi-
miento muy digno de tenerse en cuenta para
cl diagnéstico, pues proporciona material para
el citélogo y el bacteriélogo. En nuestra ex-
periencia esto ha sido particularmente tutil en
tuberculosis, en pacientes en que reiteradas ba-
ciloscopias negativas en la expectoracién plan-
teaban otras posibilidades diagnésticas.

COLABORACION DEL BRONCOSCOPISTA
EN LA TERAPEUTICA

El cirujano solicita a veces la ayuda del
broncoscopista para la preparacién preopera-
toria de un paciente con una supuracién bron-
copulmonar. Se incluyen en esta categoria los
abscesos cronicos, las supuraciones difusas de
uno o mas lébulos y, sobre todo, las bronqui-
ectasias, La aspiracién sistematica de secrecio-
nes, loé lavados bronquiales, eventualmente el
depdsito de antibiéticos o quimioterapicos, per-
miten que llegue al cirujano un paciente con
mucho menor riesgo operatorio.

En el postoperatorio la aspiracién de secre-
ciones que- inundan el &rbol traqueobrénquico
amenazando de asfixia al paciente requiere la
broncoscopia en algunas ocasiones. Como a me-
nudo no bastara una sola aspiraciéon serd me-
jor recurrir a la intubaciéon o la traqueostomia
gue permiten la reiteracion de las aspiraciones
con mayor facilidad y menos traumatismo. En
cambio, la secrecién espesada, solidificada,
adnerente, impactada en €l bronquio como un
tapén y determinando la atelectasia de ua 16-
bulo o de porciones importantes de pulmoén,
s6lo tienen solucion satisfactoria por Ia aspi-
racion selectiva por medio de la broncoscopia.

La broncoscopia postoperatoria también su-
ministra datos sobre el estado del munén bron-
quial, la presencia de una fistula broncopleu-
ral, la dislocacion del arbol bronquial deter-
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minada por la operacion con la consiguiente
perturbacién ventilatoria y del drenaje de las
secreciones, todos datos que pueden llevar al
cirujano a tomar la decision de reintervenir
quirargicamente al paciente.
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En apretada sintesis hemos enumerado las
funciones que cumple el endoscopista en un
Servicio de Cirugia Toracica, senalando las po-
sibilidades y limitaciones de la broncoscopia
tanto en el diagnéstico como en el tratamiento.

Funcionalidad respiratoria y cirugia pulmonar

Dr. Ariel Rodriguez Quereilhac *

El motivo de la presente comunicacién, es
mostrar los alcances del estudio funcional res-
piratorio en cirugia pulmonar de exéresis y
el empleo de una técnica de uso infrecuente
—Ila broncoespirometria— que con indicaciones
precisas es fundamental en situaciones de este
tipo, para aconsejar o no la reseccién. Vere-
mos esto a través de un caso concreto.

CASO CLINICO

Paciente del Instituto del Térax (Reg. 1361), de 43
afivs, del sexo masculino. Fumador intenso, una ra-
diografia de hace un mes, mostré una opacidad del
vértice pulmonar derecho. El examen clinico y la bron-
coscopia, fueron normales. Inclusién de esputos, nega-
tiva para células neopldsicas.

Se opera el 24-V-60 (Dr. A. Sanjinés), comproban-
dose un 16bulo superior derecho practicamznte afun-
cionante, con gruesas vesiculas de enfisema, pleura to-
talmente adherida, zonas de atelectasia, no habizsndo
evidencias de proceso maligno. Se realiza lobectomia
superior derecha y se comprueba que los lébulos re-
manentes rellenan bien el hemitérax. La anatomia pa-
tolégica confirmé el diagnoéstico clinico de neumonitis.

En 1965, consulta nuevamente por un sindrome reu-
matoideo con ensanchamiento de las extremidades ar-
ticulares de los miembros, muy dolorosas y aspecto ge-
neral de acromegaloideo, de aparicién reciente. La ra-
diografia de térax mostré una imagen de aspecto tu-
moral en léhuloe superior izquierdo, con imagernes de
adenomegalias hiliares. La broncoscopia (Dr. Casama-
you), mostré un bronquio lobar izquierdo superior dis-
minuido de tamafio en un 50 %, por lo que impresio-
naba como una compresion extrinseca. La biopsia fue
negativa.

Por la clinica y la radiologia se hace el diagnés-
tico presuntivo de neoplasma de pulmén. Descartada
la radioterapia —pecra accién sobre el adenocarcinoma,
tumor que maéas frecuentemente da este tipo de cua-
dros clinicos, y posible accién fibrosante sobre el pul-
moén remanente que mas aun disminuiria la funcién—
se plantea la indicacién quirargica.

COMENTARIO

Dezde el momento que el paciente quedaria
soclamente con los lébulos medio e inferior de-
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rechos, la decisién de operabilidad se planted
luego de: 19) valoracién funcional de la situa-
cion actual, mediante un estudio global que
incluyé espirometria, calculo de los volumenes
residuales y saturaciéon oxihemoglobinica en
sangre arterial en reposo y en esfuerzo; 2°)
determinacion del grado de suficiencia del pul-
mon contralateral, en este caso los dos 1l6bu-
los mencionados. Para esto fue necesaria la
broncoespirometria.

La situacion preopceratoria (cuadro 1), mos-
traba solamente una dilatacién pulmonar lige-
ra (CRF 150 %), una espiracion prolongada
(VRE 115 %), sin componente cbstructivo apre-

Cuabro 1
VALORACION PREOPERATORIA

Valor absoluto  Porciento del

(en ml.) valor normal

CVv 3.736 101
CI 2.579 93
VRE 1.058 115
VR 2.789 170
CRF 3.847 150
CPT 6.525 122
T-H-He 2 min. 30
CRM 97 I/'m 88
F.0=2M 133 1/m
VEMS 2.628
VEMS/CV x 100 (I. de Tiffeneau) 86

Repnso: 94.5 %
Sa 02

Esfuerzo: 93 %

CV: capacidad vital.

CI: capacidad inspiratoria.

VRE: volumen de reserva espiratorio.

VR: volumen residual.

CRF: capacidad residual funcional.

CPT: capacidad pulmonar total.

T.H.He: tiempo de homogeinizacién del helio.

CRM: capacidad respiratoria maxima (litros minuto).
FMEM: flujo medio espiratorio maximo (litros minuto).
Sa02: saturacién de la hemoglobina.
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Cuapro 2

BRONCOESPIROMETRIA

Pulmén derecho

Valor absoluto

(en ml.)
vVO2 .. 206
Ccv 1645
VR ... 1323
CRF ... 1793
CPT ...........iiiuin 2968

Pulmén izquierdo

Porciento Valor absoluto Porciento
del total (en ml.) del total
45 248 55
51 1611 49
45- 1608 55
49 1843 51
48 3219 52

Atreviaturas: VO2: consumo de oxigeno por minuto. El resto similar al cuadro 1.

ciable (flujo medio espiratorio e indice de Tif-
feneau, normales) y un tiempo de homogeini-
zacion del helio normal. Distensién simple, sin
elementos claros de enfisema, aunque se ob-
servaba una minima desaturaciéon en sangre
arterial con el esfuerzo.

Teniendo en cuenta que el pulmén derecho
aporta a la funcién global el 55 % y el izquier-
do €l 45 %, deducimos de la broncoespirome-
tria (cuadro 2), el buen funcionamiento de
ambos pulmones a la vez que la buena com-
pensacion de la lobectomia, ya que los lébu-
los remanentes derechos alcanzan practicamen-
te el cien por ciento de su funcionalidad teo-
rica. Para los pulmones derecho e izquierdo,
se encuentra una buena distensibilidad (CV
51 % y 49 % respectivamente) y una buena
perfusién (VO2 45 % y 55 % respectivamente).

El paciente se opera el 12-VII-66 (neumo-
nectomia izquierda) y en el cuadro 3 vemos
la evolucién desde €l punto de vista espiro-
métrico.

Se observa una rapida mejoria los tres pri-

concernientes a la operacion (dolor, etc.), la
recuperaciéon es mas lenta pero finalmente la
compensacioén alcanza a practicamente un 60%.

Un hecho a destacar, que seguramente in-
fluy6 en la recuperacién del paciente, es la
falta de componente obstructivo. No aparece
en el preoperatorio ni luego de la neumonec-
tomia. En su ultimo estudio el enfermo pre-
senta un VEMS de 1645 ml, un FMEM de
80 1/m y un indice de Tiffeneau de 77 %.

CONCLUSIONES

1) Se presenta el caso de un paciente al
que habiéndosele realizado una lobectomia su-
perior derecha, debe realizarsele una neumo-
nectomia izquierda.

2) Relatamos las etapas que habitualmen-
te seguimos, desde el punto de vista funcional,
para aconsejar o no la resecciéon pulmonar:
espirometria y broncoespirometria.

3) Se muestra la evolucién postoperatoria
inmediata y alejada, hasta 17 meses después,

meros meses de la intervencion, luego de la alcanzandose una compensacién cercana al
cual, sobrepasada la etapa de los trastornos 60 %.
Cuapro 3
EVOLUCION POSTOPERATORIA
9-VIII-66 13-1X-66 18-X-66 5-1-67 3-X-67

CV 1309 35 1702 46 1841 50 2116 57 2129 58
CI  ............ 974 35 1276 46 1315 47 1562 56 1484 54
VRE ...... 336 36 524 57 493 53 456 49 613 66
VR ...l 2573 214
CRF ......... 2909 133
CPT 4218 82
VEMS

x 100 89 86 86 66 71 kil
cv
FMEM 54 64 64 57 69 80
CRM ........... 43 39 44 40 45 39 55 49 61 54
VEMS .......... 1175 1217 1497 1645

NOTA: el FMEM y la CRM se consignan

en litros/minuto.
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Conducta frente a la hidatidosis pulmonar complicada

Dr. Jorge Nin Vivo *

Nos referiremos exclusivamente a la ruptura
de la hidatide en bronquios o en pleura, y la
actitud quirargica a seguir.

En el Instituto de Enfermedades del Térax
esta complicacién se presenta con frecuencia
variable pudiendo estimarse en un 53 %.

I) RUPTURA DE LA HIDATIDE
EN BRCONQUIOS

La ruptura de la hidatide en bronquios pro-
duce la vémica hidatica, que puede preseatar-
se de diverzas maneras segin sea el tamano
de la comunicacién quistobronquial.

Sea cual sea su manifestacién clinica, la rup-
tura de la hidatide en bronquios determina la
necesidad de la indicacién operatoria.

Se debe precisar con la mayor exactitud po-
sible el tiempo transcurrido desde la ruptura
de la hidatide, hasta el momento en que el
paciente llega para ser intervenido.

A) TUna wvoémica reciente, se presenta bajo
la forma de un pioneumoquiste hidatico o de
una membrana encarcelada.

Siguiendo las directivas de Armand Ugén se
debe efectuar un tratamiento pre operatorio,
a base de antibidticos, corticoides, drenaje posz-
tural y nebulizaciones, que transforma el pio-
neumoquiste en una lesién similar a la mem-
brana encarcelada.

A pesar de haber tratado la neumonitis in-
fecciosa, alérgica y la obstruccién bronquial
en el pre operatorio, estos pacientes pueden
hacer accidentes respiratorios agudos graves,
durante el acto operatorio. El anestesista debe
adoptar medidas previas, para evitar el pasa-
je de secreciones y restos hidaticos a la via
de aire.

En cuanto a la taictica quirtargica: se debe
efectuar un tratamiento conservador. Las le-
siones infecciosas y alérgicas periquisticas re-
troceden con facilidad y no justifican una re-
seccién pulmonar. Por otra parte no debemcs
olvidar que la posibilidad de una siembra
broncogenética esta latente, y puede obligar en
el futuro a resecciones pulmonares.

De todos modos se deben tener ¢en cuenta
otros factores durante la exploracion quirurgi-
ca, como Ger:

—estado de la adventicia;
—-existencia de asociaciones lesionales
en ese lobulo.

Con un lébulo sano y con una adventicia
que no estd indurada y no se resiste al co-
lapso, no se debe ser reseccionista.

* Cirujano de térax.
Direccién: Luis P. Ponce 1324, p. 4. Montevideo.

Instituto de Enfermedades del Torax. Hospi-
tal “Gustavo Saint Bois”. Montevideo.

Abierta la pleura s2 realiza la liberacién del
pulmén de todas sus adherencias, hecho en el
cual insiztia Armand Ugoén, para conseguir una
cicatrizacion armonica. La no liberacién de
estas adherencias, imposibilita posteriormente
la retraccion obliterativa de la adventicia, fa-
voreciendo de ese modo la persistencia de ca-
vidades residuales.

Se debe proteger toda la serosa pleural con
compresas humedecidas con cloruro de sodio
al 33 %, para evitar la contaminacién pleural.

Posteriormente: —neumoquistotomia; —ex-
traccién de la membrana; —cuidadosa toilette
de la cavidad; —reseccién parcial de la ad-
venticia emergente; sutura de los orificios
bronquiales; —cierre de la incisién de neumo-
quistotomia.

Se deben colocar dos drenajes pleurales: uno
superior y anterior, y otro inferior y lateral,
con los cuales se manejan las eventuales pér-
didas hematicas o gaseosas que se puedan pre-
sentar.

Desde el momento en que sale el paciente
de la sala de operaciones hasta que se le re-
tiran los drenajes pleurales, permanece el pa-
ciente en sala de recuperacion, controlado y
tratado por personal especializado de enferme-
ria, bajo la supervisién del equipo quirdrgico.

A los controles usuales que se realizan a
todo operado, debe agregarse: —Ila vigilancia
del ritmo y amplitud respiratoria; —la auscul-
tacién pulmonar; el riguroso control de la per-
meabilidad de los drenajes pleurales; —RX de
térax inmediata al acto quirurgico y repetida
cada 24 horas; —riguroso control de la per-
meabilidad de la via aérea.

Eventualmente si se considera necesario, se
ofectian medida de gases en sangre.

—Una kinesiterapia adecuada en el postope-
ratorio disminuye 1los riesgos de obstrucciéon
bronquica, atelectasias, y elimina la necesidad
de efectuar aspiraciones traqueobroénquicas.

En gzneral se retiran los drenajes pleurales
a las 48 horas.

B) En la vémica alejada, las lesiones de
esclerosis peri-cavitaria, la presencia de granu-
lomas hidaticos o de bronquiectasias, determi-
nan que el tratamiento conservador anterior-
mente sefialado, sea insuficiente, por lo que
dzbe efectuarse una reseccién pulmonar.

En general se efectia lobectomia. En lesio-
nes limitadas una reseccién atipica que englo-
be la lesiéon en su totalidad, puede resolver la
situacién. Algun caso, felizmente poco fre-
cuente, puede requerir una neumonectomia, al
existir una asociacién lesional.

C) La retenciéon seca de membrana, puede
plantear problemas diagnoésticos con otras afec-
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ciones. El diagnédstico positivo se realiza en
el acto operatorio: incisién del proceso y re-
conocimiento de la membrana hidatica. A ve-
ces puede hacerse tratamiento conservador; en
otras ocasiones puede requerirse la realizacion
de una reseccién pulmonar, parcial o lobar.

D) A pesar de que la vdémica expulse la
membrana hidatica en su totalidad, pueden ob-
servarse lesiones secuelares, fundamentalmen-
te cavidades o bronquiectasias, pudiendo pre-
sentarse asociadas. Pueden presentarse hemop-
tisis a veces importantes, debidas a hiperten-
sion del sistema arterial brénquico. Estas se
encuentran agravadas no sélo por la supura-
cién pulmonar desarrollada a partir de la in-
feccion de la cavidad, sino también por mico-
sis, generalmente aspergilus fumigatus.

El tratamiento de estas secuelas es también
la reseccién pulmonar, realizada después de
un tratamiento preoperatorio a veces prolon-
gado, y de un minucioso balance de las reser-
vas funcionales del paciente.

La cirugia de las secuelas cavitarias requie-
re para su realizacién, un equipo quirurgico
convenientemente entrenado en cirugia tora-
cica.

II) RUPTURA DE LA HIDATIDE EN PLEURA

Del punto de vista clinico la ruptura de la
hidatide en pleura puede preszntarse como:

—Neumotérax a veces hipertensivo.
—Pleuresia.
—Empiema.

A. RUIZ LIARD

Con cierta frecuencia se debe colocar un
drenaje pleural intrecostal, para mejorar las

condiciones respiratorias del paciente. Evacua-

da la cavidad pleural la RX permite apreciar
el estado .del parénquima. Del estudio del ma-
terial obtenido surge a veces el diagnostico
etiologico.

Se debe operar con las siguientes directivas:

—Evacuacion y toilette plesural.

—Tratamiento de la hidatidosis pulmonar.

—Decorticacién pulmonar si se requiere.

—Pleurectomia parietal amplia de acuerdo
al grado de lesidn.

El control evolutivo es fundamental en es-
tos pacientes. Puede revelar con el tiempo
una equinococosis pleural secundaria, manifes-
tada fundamentalmente por:

—Injertos pleurales hidaticos.
—Hidatidopleura.

El tratamiento de los injertos pleurales hi-
daticos es la extirpacién de los quistes, com-
pizmentado con pleurectomia parietal.

El tratamiento de la hidatidopleura es la re-
seccion de la bolsa pleural y la, reexpansién
pulmonar.

En algunos pacientes la asociacion de lesio-
nes pulmonares residuales con siembras pleu-
rales sucesivas, pueden llevar al final, y siem-
pre que el estudio de la funcionalidad respira-
toria del pulmoén remanente lo permita, a la
pleuro neumonectomia.

Directivas del tratamiento en el transito hidatico hepatotoracico

Dr. Hamlet Suarez *

Las consideraciones que sugieren el trata-
miento quirurgico de los transitos hidaticos
hepatotoracicos, ya fueron expuestos en comu-
ricaciones anteriores en esta Sociedad, en 1950
y 1958.

Por lo tanto hoy, insistiremos en los pun-
tos que consideramos mas importantes en esta
materia.

Por definicién el transito hepatotoracico es
una complicacion haciae torax de un quiste
hidatico hepatico, subfrénico o eventualmente
primi 1vo del diafragma, muy madurado en su
evolucion, muchas veces envejecido en aifios,
como lo atestigua la calcificacién frecuente de
su periquistica y el contenido macilloso con-
creto, en el que es dificil reconocer elementos
parasitarios.

* Cirujano de térax.
Direccion: Yaguarén 1348, Montevideo.

Instituto de Enfermedades del Torax. Hospi-
tal “Gustavo Saint Bois”. Montevideo.

Haremos un breve recuerdo patogénico de
la migracion toracica de un quiste:

1) Situacién del quiste primitivo, en una
zona de dificil abordaje del higado, tal como
es su cara superior, con sus dos vertientes an-
terior y posterior referidas al lobulo derecho.

2) La presién subatmosférica o aspiracién
toracica, que se ejerce en forma ritmada, con-
tinua y permanente, factores que orientan la
direccién del transito hacia el lugar de me-
nor resistencia, es decir el torax.

3) La infeccion croéonica que acompana
siempre a esta complicacién, infeccién que in-
vade y destruye los elementos anatémicos que
se oponen a su migracién (serosa peritoneal,
diafragma, serosa pleural, y a veces pared to-
racica).
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4) La hipertensién biliar que puede acom-
pafiar la evolucién de un quiste de cara su-
perior de higado, provoca a por la ruptura de
la_coleccidn en vias biliares determinando, obs-
truccion, infeccién e hipertension.

5) La mayor parte de los casos a resolver
son pacientes cuyo proceso ha pasado a la cro-
nicidad, infectados, intoxicados y con un to-
que avanzado del esta o genera. Todo esto
agravado a veces por e actor edad, asi como
por el hecho de haberse realizado interven-
ciones anteriores (drenaje pleural o laparoto-
mia con drenaje insuficiente e ineficaz).

TACTICA QUIRURGICA

Por lo dicho se deduce que no existe otro
tratamiento que el quirturgico para resolver
esta grave complicacion hidatica.

En principio un tratamiento correzto impone
tratar todas las lesiones en un solo tiempo
operatorio, vale decir operacién unica y ra-
dical, pero no todos los casos lo permiten, y
asi surge el planteamiento de efectuar el tra-
tamiento en uno o dos tiempos operatorios,
segun exista o no abertura del quiste en vias
biliares, o si el transito se acompafia de una
importante coleccidn pleural que obliga a su
evacuacion previa.

En el primer caso, transito hepatotoracico
acompafniandose de colicos hepaticos, ictericia,
esiada bilio infecciozos y sindrome coledocia-
no obstructivo con o sin coleptisis abundante,
optamos por la operaciéon en dos tiempos.

Primer tiempo: drenaje de la via biliar
principal a fin de combatir la infeccién y la
obstruccién biliar suprimiendo su hipertension
y disminuyendo el volumen del material pato-
légico que se ofrece a la fistula bronquial y
lo que es mas importante, impidiendo la bili-
rragia postoperatoria por la herida.

Si la topografia del quiste lo permite, se
aprovecha la laparotomia de abordaje para
evacuar el quiste primitivo por via abdominal,
pero recordamos que este doble drenaje, no
resuelve el problema de forndo pues quedan
por tratar las lesiones que sobrepasan la iron-
tera diafragmatica (fistula pulmonar, pleura
infectada, diafragma lesionado y espacio sub-
frénico a menudo colectado y blogueado).

De cualquier manera este primer tiempo
operatorio condiciona una mejoria evidente del
paciente y lo coloca en mejores condiciones de
defensa para efectuar la intervencién radical.

Si estuviéramos forzados a establecer plazos
enire una intervenciéon y otra diriamos que,
transcurridas dos semanas del drenaje biliar
puede efectuarse la intrevencion definitiva.

Otra situacién puede presentarse cuando nos
vemos frente” a una grosera coleccién pleural
con relleno de las vias respiratorias por ma-
terial hidatico imposible de expulsarp o la
tos o la aspiracion.

Recordamos un caso reciente que nos im-
puso abordar con anestesia local y paciente
sentada, una coleccién pleural derecha, y me-
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daiante la iluminaciéon endopleural pudo hacer-
se una aspiracién total de todo el arbol bron-
quial se drené la totalidad de la bolsa empie-
matica y se pudo colocar un drenaje en la
cavidad primitiva a través del orificio del
transito. Esto facilité al cabo de dos semanas
poder efectuar la operaciéon mayor.

Con lo expuesto creemos haber esquemati-
zado en sus puntos mas importantes el trata-
miento quirurgico de un quiste hidatico de
cara superior de higado complicado de transi-
to ascendente.

Fuera de estos casos extremos y graves pro-
cedemos siempre en un solo tiemno opera-
torio.

a) Toracotomia amplia a derecha postero-
lateral o anlero ateral, segiin la topografia del
transito determinado éste por los perfiles ra-
diograficos y el neumoperitoneo.

b) Hemos tenido oportunidad de tratar un
solo caso de transito a izquierda, entidad que
conzideramos excepcional y cuya existencia,
dfe comprobarse, seria motivo de otra comu-
nicacién.

Ubicamos esta toracotomia sobre 792 u 89 es-
pacio intercostal derecho, teniendo en cuenta
la €levacion diafragmatica y tratamos dz lle-

" gar a la lesién de pasaje en zona de diafrag-

ma sano y de pleura libre.

Efectuado el inventario de las lesiones, pro-
cederamos a tratar éstas, de abajo arriba, co-
menzando por abordar el quiste primitivo,
abriendo el diafragma en zona zana vecina al
transito poniendo especial cuidado en su ine -
vacion y vascularizacion.

Sobre la cavidad hiddtica primitiva efectua-
mes una toile e minuciosa, resecando en todo
lo posible la céscara periquistica, muy a me-"
nudo calcificada y densa.

Debemos decir que la vecindad del proceso
a la vena cava inferior y a las venas supra-
hepaticas imponen maniobras sumamente pru-
dentes.

En determinadas circunstancias es oportuna
la ligadura de venas vecinas, asi como la oclu-
sion por ligadura de canales biliares que apa-
rezcan en €l campo operatorio. 1 drenaje de
esta cavidad primitiva lo efectuamos orienta-
dos por el principio de que debe ser excluido
de ambas serosas pleural y peritoneal.

Ubicamos este drenaje en posicion subcostal
anterior y para excluirlo le creamos con el
diafragma sano, una tunelizacion que envaina
todo €l drenaje hasta su salida abdominal.

Con este proceder no hemos tenido inquie-
tudes de infeccion peritoneal, ni de coleccio-
nes pleurales biliares postoperatorias.

Sobre el diafragma practicamos una €xéresis
a la de todas las partes que componen el
orificia del transito lo que posibilita un cie-
rre diafragmatico con musculc sano.

El cierre frénico puede hacerse borde a bor-
de con puntos en U separadgs previa ligadu-
rai ndividual de los ramos arteriales diafrag-
maticos y sobre este plano hacemos una se-
gunda linea de sutura que umbilica la pri-
mera y le da mayor firmeza.
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Si el pafo del musculo lo permite puede
hacerse un “cierre en sobretodo”.

En caso que lo que resta del diafragma des-
pués de la exéresis sea escaso no dudamos en
colocar una ladmina sustitutiva de fascia lata,
o material sintético dacroén, nylon, Marvel lo
que nos ha dado excelentes resultados, y muy
bu€na folerancia.

Sebre la pleura practicamos siempre una
decorticacién prolija wvisceral parietal. De
esta manera logramos una util reexpansibili-
dad pulmonar y evitamos la posible reproduc-
cion de quistes pleurales en el futuro, asi como
prevenimos la instalacion de em iema erdni-
_cos residuales.

En lo que se refiere al puimoén, su trata-
mien o estd-regido po as esiones que él so-
porta.

8i existe una ‘‘caverna secundaria” crénica
con destruccion de parenquima, practicamos
lobectomia inferior o media bilobectomia,
segun a extensiéon y ubicacion de la lesién
cavitaria.

Si el pulmoén ha servido de simple pasaje al
transito, hacemos una reseccion segmentaria
atipica en cufa, con puesta a plano del pul-
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moén cano, cerrando individualmente los bron-
quios que aparezcan en €l plano, con una co-
rrecta aerostasis y hemostasis pulmonar.

Colocamos siempre un doble drenaje pleural,
fijados, uno mediano y anterior y alto en ter-
cer espacio intercostal derecho, cuyo fin es
controlar el neumotdérax residual o postopera-
torio; y otro bajo y grueso en linea axilar pos-
terior sobre 89 y 79 espacio intercostal que per-
mite drenar la coleccién serohematica posto-
peratoria, inevitable ¢n este tipo de cirugia.

Algo debemos decir con respecto a la per-
manencia de estos drerajes:

Respecto a los drenajes pleurales, su perma-
nencia serd de dias y se retirarédn, cuando los
controles radiograficos no muestran neumoté-
rax o derrames residuales y cuando se ha ob-
tenido presiones negativas intrapleurales.

En lo que respecta al drenaje subdiafragma-
tico, su permanencia es de mucho tiempo, en
algunos casos meses, teniendo en cuenta lo
lento del proceso cicatrizal hepéatico y la ne-
cesidad cde efectuar controles radiolégicos con-
trastados que nos aseguren la no permanencia
de esta cavidad.

Conducta frente al neumotérax espontaneo

Dr. José L. Martinez Apezteguia *

La terapéutica del neumotoérax esponténeo
no es Unica y deben tenerse en cuenta varios
aspectos, siendo fundamental la etiologia.

Si bien todos los neumotérax son secunda-
rios a una enfermedad pulmonar, resulta de
gran utilidad en vistas al tratamicnto, dividir-
los en dos grupos: el neumotérax espontaneo
llamado benigno y el neumotdérax secundario,
sintomatico a una enfermedad de fondo.

I) NEUMOTORAX ESPONTANEO BENIGNO
SECUNDARIO A UNA VESICULA SUB-
PLEURAL.

Se origina por la rotura de vesiculas aéreas
subplcurales pequenas. Se trata en general de
pacientes jévenes, generalmente hombres, los
cuales han estado en perfecta salud apa-
rente antes del episodio de neumotérax. El
estudio radiolégico no muestra anormalidades,
a veces se observan pequenas formaciones aé-
reas en el vértice pulmonar. La enfermecdad
estd limitada a una pequena area del apex, que
presenta vesiculas de pequ<¢iio tamano, corti-
cales y por debajo puede existir un &area de
fibrosis (Armand Ugdn).

* Adjunto de Cirugia toracica.
Direccién: Francisco Bicudo 3824, Montevideo.

Instituto de Enfermedades del Toérax e Insti-
tuto de Tisiologia y Cdtedra de Clinica Neu-
molégica. Hospital “Gustavo Saint Bois”. Mon-
tevidco.

Plan de tratamiento

a) Tratamiento conservador. Reposo, anti-
biéticos; con enfermo internado, puede acep-
tarse esta conducta, en presencia del ncumo-
térax parcial (del 15 % o menos de la cavi-
dad pleural) siempre que el ncumotérax no
sea progresivo y no se acompafe de siritomas
respiratorios. En neumotérax de mayor volu-
men, <sta conducta es desaconsejable por la
posibilidad de que ocurran complicaciones (au-
cncia de expansion, aparicion de un derrame,
posibilidad del neumotoérax hipertensivo, apa-
ricién de un neumotérax controlateral, etc.) y
por razones econémicas ya que se mantiene
inactivo a un paciente joven por dos a cuatro
semanas.

b) Toracostomia. En general es necesario
realizar un tratamiento quirtdrgico activo. Pre-
vio par radiolégico para topografiar y evi-
tar lesionar el pulmoén, se procederda a reali-
zar el ‘“drenaje’’. Con €l se obticne la re-ex-
pansién pulmonar en pocas horas. Se logra el
alivio de los sintomas en el 100 % de los casos
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y un elevado numero de pacientes (80 %) es
d:zfinitivamente curado. Tiene la ventaja de
que pone a cubierto del desarrollo de un neu-
motérax hipertensivo. Una correcta vigilancia
nos indicarid si deben ser necesarias medidas
mas radicales.

Dectalles de técnica. La ubicacidn del drena-
je se hace en el segundo o tercer espacio in-
tercostal, parte anterior, a nivel dz la linea
medio-clavicular, en los neumotérax totales.
La ubicacidon del drenaje en los neumotorax
parcialez estd supeditada al estudio radiolégico.

Debera usarse un tubo de calibre no infe-
rior a 0.5 cm. de diametro, con tres o cuatro
orificios cercanos al extremo cue no debiliten
2l tubo. Este es introducido unos 8 cm den-
tro del téorax y su extremo sera dirigido ha-
cia el domo pleural.

Para realizarlo emplcamos uno d estos dos
métodos: toracostomia con trécar de Jacobeus
o en ausencia de material adecuado, en ma-
nos experimentadas, puede efectuarse toraco-
tomia minima con disociacién ds planos. Decbe
evitarse que el tubo se angule en su emergen-
cia toracica.

Con un buen drenaje se evitan los sistemas
aspirativos para lograr la re-expansién pulmo-
nar. El tubo no debe retirarse de inmediato
a la expansion pulmonar, es aconsejable pin-
zarlo durante 48 o 72 horas, para comprobar
el cierre de la brecha y la no reproduccion del
neumotérax.

La broncoscopia estda indicada cuando un
sector del pulmoén persiste opaco, <lla hara el
diagnostico y extraera €l tapén mucoso obs-
tructor. La via aérea permeable condiciona
la expansién pulmonar, su control constituye
un factor importante de éxito en el tratamiento.

.Qué es 1o que no se debe hacer en el neu-
motorax espontaneo?

Uso de agujas para drenaje. Ellas se obs-
truyen facilmente, es dificil mantenerlas en
la cavidad pleural y con frecuencia quedan en-
clavadas en los planos parietales lo que ¢s mo-
tivo de dolor. Proporcionan un drenaje inade-
cuado, no se logra la reexpansion ya que la
fuga aérea en general es mayor y no existe
proporcion adecuada entre el aporte de aire
a la cavidad pleural y el drenaje hecho por
la aguja. Las posibilidad¢s de infeccién exo-
gena aumentan ya que la aguja es a menudo
manipulada porque se obstruye o se sale. Es
por todos conocido que con el uso de esta téc-
nica, no aconsejada, se han documentado he-
ridas de pulmén y de la vena subclavia.

Uso de catéteres inadecuados. Entendemos
por ¢llo los catéteres finos, blandos que se aco-
dan y angulan con facilidad. No son aconse-
jables los tubos de polietileno del equipo de
transfusiones. Otras veces el catéter exagera-
damente introducido en la cavidad plcural, es
aprisionado entre el pulmén y la pared de-
jando de cumplir su cometido impidiendo asi
la re-expansién total.
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Debe cuidarse la zona de emplazamicsnto del
drenaje, éste no debe ser colocado ni muy alto,
ni yuxtaesternal. Debe recordarse la topogra-
fia de la ve<na subclavia y los vasos mamarios
internos y el riesgo que significa un mal em-
plazamiento del tubo.

(En gué condiciones esta indicada la toraco-
temia en el tratamiento del neumotorax es-
pontaneo henigno?

Toda vez que el paciente va a ser sometido
a una toracotomia, que presenta un nc<umoto-
rax actual, aun en aquellos en que no existe
un gran colapso pulmonar, debe drenarse pre-
viamente la cavidad pleural. De no obstr-
vars2 esta indicacién se corre el riesgo duran-
te 1a induccién anestésica y hasta que el ci-
rujano penetra en el torax, de la aparicién
de un neumotoérax hipertenzivo de origen ia-
trogénico que puede provocar una situacién
fatal.

La toracotomia estd indicada cuando ocurre
una de las siguientes <ventualidades:

1) En aquellos neumotérax que a pesar de
estar bien drenados y con via aérea permea-
ble, se observa al cabo de cuatro o cinco dias
quec no se ha logrado la re-expansiéon pulmo-
nar. Se aprecia una fuga aérea persistente por
mantenimiento de una fistula broncopleural.
Si se insiste en el mantenimiento del drena-
je¢ no tardara en aparecer la infeccién pleural
provocada por gérmenes de la via aérea.

2) Hemoneumotérax. No es una situacién
comun, habitualmente la causa de la hemo-
rragia es la efraccidén vascular provocada por
una brida que se rompe al colapsarse =1 pul-
moén por el neumotérax y que tiene circula-
cion sistémica. La toracotomia esta indicada
en el hemoneumotérax que data de mas de
48 horas promedio y dondec la cantidad de
sangre compromete la pleura visceral espe-
sdndola y dificultando asi la re-expansién pul-
monar. Determinados hemoneumotérax por su
volumen plantean inmediata sancion quirurgi-
ca. En el hemoneumotérax de grado menor
puece lograrse la re-expansién con elimina-
cién del contenido hematico con un drenaje
adecuado.

3) Neumotérax crénicos. Se trata. de en-
fermos que llegan al cirujano luego del fra-
caso de la conducta expectante o bien que
han sido tratados mediante inadecuado dre-
naje, con mucho tiempo de evolucién y la.
radiologia muestra una reaccién pleural. En
este caso la toracotomia estd indicada para
realizar una decorticacién y permitir la re-ex-
pansion pulmonar.

4) Neumotérax con el llamaedo “mundén ne-
gro”. Es un neumotérax que desde el comien-
zo presenta un colapso total del pulmén que
se retrae hacia el hilio y en ciertas oportuni-
dades mufién moévil. En él, el drenaje de la
cavidad pleural es inefectivo para lograr la re-
expansién y el broncoscopista no encuentra
obstaculos canaliculares, por lo cual se plan-
tea la toracotomia. En el acto quirurgico se
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comprueba espesamiento de la pleura visceral
que se ha establecido precozmente pero que
permite observar por transparencia el pulmon
zubyacente y que obliga a una decorticacién
para obtener la expansién pulmonar (Suarez).

5) Neumotérax recidivante, El tratamien-
to quirargico se plantea luego del segundo o
terczr episodio, sin embargo este concepto es-
quematico no se ajusta a todos los enfermos
y cada caso debe ser examinado individual-
mente. No es lo mismo un neumotérax total
que se ha reproducido tres o cuatro vecces en
un ano, que un neumotérax parcial que apa-

rece con anos de intervalo, entre estas dos
situaciones extremas <¢stidn todos los inter-
medios.

La toracotomia esta indicada para identifi-
car y tratar las lesiones pulmonares (ligadura
en la base de las vesiculas, resecciones atipi-
cas) y lograr la pleurodcsis. Esta puede ser
obtenida mediante varios métodos. La pleurec-
tomia es efectiva y no existen recidivas, pero
indudablemente no es inccua, pueds ser mo-
tivo de complicaciones hemorragicas postope-
ratorias y ademas tiene el inconveniente d2
dificultar en <xtremo, si es necesaria, una fu-
tura toracotomia. Por estas razones se ha mo-
dificado la pleurectomia parietal total, susti-
tuyéndola por la pleurectomia ‘“en franjas”,
“cn damerc’”. La abrasicn pleural es una téc-
nica gencilla que se realiza mediante el ras-
pado vigoroso con gasa scca de la pleura pa-
rietal. Proporciona semejantes resuliacdos vy €3
ten efectiva como la pleurectomia para pre-
venir las recidivas. Se obtienen adherencias
finas, avascularecs, moviles y se evitan los ries-
gos de Ia pleurectomia. Semejantes resulta-
dos se obtienen mediante el enduido de la pleu-
ra parietal con alcohol iodado a baja concen-
tracién “color caramelo” (Suarez).

Por estas razones han sido adoptados co-
mo métodos de pleurodesis en nuestro Servi-
cio. Justificamos en nuestro medio esta ac-
cién consziderandola individualmente para cada
caso, no dejando de lado la opinién de Lich-
ter que cond:na todos los procedimientos de
pleurodesis por la posibilidad de que la fun-
cién pulmonar sea interferida por cualquisra
de los procedimientos mencionados y en caso
que se deba rcalizar la toracotomia tinicamen-
te estd indicada segun este autor, la reseccién
de la zona afectada.

6) Neumotdrax espontdneo bilateral simul-
tan-o. Es una situacién felizmente muy poco
frecuente, hemos tenido oportunidad de obser-
var dos casos, uno falleci6 y el otro dehié ser
toracotomizado. La cifra de mortalidad en esta
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condicién han sido publicadas como muy ele-
vadas Ilcgando al 50 %. Constituye una in-
dicaciéon formal de toracotomia.

II) NEUMOTORAX ESPONTANEO SECUNDA-
RIO A UNA ENTIDAD NOSOLOGICA
DEFINIDA

El reumotérax puede presentarse como com-
plicacion de una gran variedad de lesiones pul-
monares, queramos refcrirnos a dos situacio-
nes okservadas frecuentemente en la clinica,
que presentan un interés especial. Frecnte a
un neumotoérax deben siempre estudiarse y ago-
tarse los procedimientos diagnoésticos que per-
mitan tipificarlo d: benigno o de secundario.

Neumotdérax hiddtico. Es una complicaciéon
derivada de la rotura de un quiste hidatico
pulmonar en la cavidad pleural. Excepcional-
mente se trata de un neumotérax puro, la ma-
yoria de las wveces se acompana de decrrame
(liquido hidatico y ligquido reaccional).

El paciente es particularmente desafortuna-
do cuando se desconoce la etiologia hidatica
del nsumotoérax. El accidcnte agudo puede so-
lucionarse con un drenaje, el sello de la natu-
raleza hidatica lo da la evoluciéon con la apari-
cibn de una hidatidosis pleural secundaria.
El tratamiento como lo habia establecido el
Profesor Armand Ugén consiste en: amplia
toracotomia, que permite realizar un balance
azional comunleto, evacuacién y lavado de 1la
cavidad pleural, tratamiento de la cavidad re-
sidual hidatica, decorticacién =i es necesario,
cerrando el torax con pulmén expandido.

Neumotdérax y enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica. El neumotoérax ¢s sscundario a
una enfermedad pulmonar difusa con o sin ve-
sicula de enfisema, clinica y radioldogicamente
evidentes. El neumotoérax es una frecucnte y
peligrosa complicacisn de estas enfermeda-
des, condicionandose la gravedad a la in-
tensidad d:l neumotérax y al estado funcio-
nal previo. El neumotérax puede tener esca-
sa sintomatologia debido a que el pulmén en-
fisematoso es poco colapsable, pero cuando la
riserva respiratoria se encuentra groseramente
disminuida, la insuficiencia respiratoria pue-
de aparecer precozmente aun en neumotérax
pequenos. Una rapida y completa re-expansion
pulmonar <s obligatoria para salvar 1la°’ vida
de estos pacientes.

La conducta inicial en todos los casos debe
ser avenamiento pleural. Aqui no termina la
accién del cirujano: el paciente sz estudiara
y si se llega a la conclusion de que presen-
ta vesiculas de enfisema o enfisema difuso
quirurgico se procedera al tratamiento defini-
tivo de la enfermedad de fondo.
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Directivas de tratamiento en los empiemas pleurales

Dres. Jorge Nin Vivé y

De una manera general el empiema pleural
cursa siempre como un proceso secundario,
reaccional a una afeccion que asienta en es-

tructuras vecinas, ya sean de origen: —pul-
monar; —mediastinal; —infradiafragmatico;
—traumatico.

Certificado el empiema las Directivas Gene-
rales del tratamiento estan destinadas a:

—tratar el sindrome toxi-infeccioso general;

—evacuar el contenido pleural;

—obtener la eliminaciéon de la cavidad em-

piematica.

Hecho primario fundamental lo constituye:
confirmacién diagnéstica, topografia del em-
piema mediante estudios radioldégicos de fren-
te y de perfil con radiografia y radioscopia. .

EMPIEMA AGUDO

En su etapa precoz se debe efectuar trata-
miento médico con antibiéticoterapia como
elemento de base y realizar punciéon evacua-
dora con instrumental adecuado, evitando 1la
entrada de aire a la cavidad pleural. Esta
puede ser repetida cada 12 o 24 horas segin
su tendencia a la reproduccion. En cada una
de ellas se debe extraer la mayor cantidad de
liquido pleural. En este tipo de empiemas co-
mo insistia Armand Ugén el pus aun no pre-
senta fléculos que obstruyan la luz de la
aguja.

La evolucién del empiema por su reproduc-
cién, o por la cantidad, puede conducir a ins
talar un drenaje pleural cerrado intercostal
bajo agua. Algunos prefieren el drenaje cerra-
do aspirativo, pero para estos casos debe te-
nerse presente gue en ello juega un aspecto
importante la cantidad de liquido que existe
en la cavidad pleural y las repercusiones de
una evacuacién masiva con posibles descom-
pensaciones.

Drenaje cerrado bajo agua: Armand Ugén
preconizaba su instalacién por considerarlo
como el mas sencillo, mas practico y el que
debe usarse siempre en los casos agudos, cuan-
do existe una lesion pulmonar subyacente y
en aquellos casos cuando el mediastino no se
encuentra estabilizado.

En la evolucién de un empiema estos méto-
dos pueden no ser suficientes para controlar-
lo. Es asi que pasado un periodo se demues-
tra que existen procesos limitantes pleurales
que permiten hablar de un ‘“‘enquistamisnio” o
limitacion del empiema. En estas condiciones
se plantea el drenaje abierto con reseccién cos-
tal de la cavidad pleural.

* Cirujanos de térax.
Direcciéon: Luis P. Ponce 1324, p. 4. Montevideo.
(Dr. Nin).

Horacio Etchemendy *

Instituto de Enfermedades del Térax. Hospi-
tal “Gustavo Saint Bois”. Montevideo.

Es en estas condiciones de limitacién del
empiema, bloqueo o enquistamiento del mismo,
que se puede hablar de drenaje abierto; ello
designa la colocacién de un tubo en la bolsa
empiematica. En estas condiciones no se pro-
voca neumotérax.

Resumiendo: en un empiema, en su comizn-
zo debe tratarse con punciones evacuadoras.
En la evolucion del mismo si persiste y se cir-
cunscribe, debe efectuarse en la parte inferior
declive, una pleurotomia con reseccién costal
(pleurotomia abierta).

El drenaje aspirativo es un drenaje de se-
guridad vital; el drenaje abierto es para ase-
gurar el buen drenaje. (Armand Ugén).

Lavados pleurales: en los que utilizamos
con frecuencia el liquido carrel diluido. Cum-
plen una funcién de “lisado” frente a los flo-
cos de fibrina, licuando el contenido pleural,
lo que facilita su extraccion. Efectuado un
antibioticograma, pueden dejarse antibioticos
en la cavidad pleural.

Toracotomia en el empiema agudo. En de-
terminadas condiciones Armand Ugoén preconi-
zaba la toracotomia, destinada a efectuar una
limpieza total y amplia de la cavidad pleural.
En aquellos casos en que se comprueba pus y
codgulos sanguineos abundantes, la condicion
de establecer un drenaje no es suficiente. Por
ello la indicacién de evacuar la cavidad pleu-
ral se cumple con una amplia toracotomia y
buen lavado y limpieza de la misma.

EMPIEMA CRONICO

Las condiciones que tipifican al empiema
cronico son diferentes. Localmente se observa
una disminucién de los espacios intercostales,
las costillas se intrincan y se observa una atrac-
cién mediastinal hacia el lado enfermo, y ele-
vacion del hemidiafragma. El espesamiento
pleural puede llegar a presz2ntar zonas de cal-
cificacién importantes y extensas.

En estas condiciones se impone una amplia
toracotomia conducente a realizar una decor-
ticacion pulmonar. Ninguna posibilidad exis-
te de recuperar el pulmén cuando se ha lle-
gado a este estado como no sea mediante la
toracotomia y decorticacisn.

La decorticaciéon pulmonar en general labo-
rioza, provoca la buena expansion del pulmén
con el consiguiente llenado del hemitérax. El
ideal quirtirgico es lograr que la expansion
pulmonar llegue a hacer contactar el pulmén
con la pared costal.

A veces no se logra una reexpansion pulmo-
nar completa, especialmente en la parte alta.



Es asi que el cirujano se ve obligado a mo-
delar €l hemitérax para llenar esa cavidad
pleural. Ello se logra efectuando una toraco-
plastia condicionada a la cavidad que no lo-
gra llenar el pulmon.

Empiema crdénico con lesién pulmonar sub-
yacente. Segun el tipo de lesién que presenta
el parénquima puede ser necesario efectuar
una pleurolobectomia, o una pleuroneumonec-
tomia por un pulmén destruido.

Cuando existe una fistula bronquial, puede
bastar con un cierre de la fistula y la decor-
ticacion para lograr una buena reexpansion
pulmonar.

EMPIEMAS POST RESECCION PULMONAR

En el postoperatorio de una reseccion pul-
monar puede comprobarse la instalacién de un
empiema. Se impone en estas condiciones el
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drenaje de la cavidad pleural DE URGEN-
CIA, para evitar la fistula brénquica, si ésta
aun 1o se ha producido.

En los empiemas postneumonectomia debe
efectuarse un drenaje que evacue rapidamente
el empiema y prevenir la instalacién de la
fistula bronquial. Esta complicacion es de
mayor gravedad en la neumonectomia y cuan-
to méas precoz haya sido su aparicién.

Con el tiempo y con el fin de eliminar la
cavidad empiemdatica postneumonectomia se
realiza una toracoplastia total, que puede ser
nacesario complementar con una mediastino-
plicatura.

Los empiemas postneumonectomia sin fistu-
la bronquial y con gérmenes banales son los
de menor gravedad. En cambio los empiemas
tuberculosos son graves, requiriendo en algu-
nos casos como tratamiento final una hemito-
racectomia.

Nuestra posicion en las bronquiectasias

Dres. Alfredo Ruiz Liard y

“Cualquiera sea el origen de la Bronquiec-
tasia, la evolucion zintomatica se hace por em-
pujes sucesivos...”. ‘“Al cirujano le interesa,
para poder establecer el tratamiento a seguir,
precisar exactamente un diagndstico anato-
mico y el grado de evolutividad de las lesio-
nes constatadas. Lo primero es facil; lo segun-
do, sumamente dificil, pero s6lo pudiendo apre-
ciar estos dos elementos podra juzgarse sobre
la oportunidad y eficacia de una interven-
cién...”. “El porvenir de una Bronquiectasia
es incierto; variara segin las formas eclinicas
y aun mismo en tipos clinicos idénticos, es
siempre aventurado afirmar evoluciones pare-
cidas. Pero es necesario tratar de conocer la
tendencia evolutiva de la lesién, puesto que si
marcha a la Bronquiectasia, complicada, la in-
tervencién quirtrgica estd francamente indi-
cada. .., mientras que si todo hace suponer que
la lesion permaneceri aséptica y asintomaética,
por ence sin peligro vital, es 16gico abstenerse
de operar” (Dr. Victor Armand Ugén).

Las dilataciones bronquiales, constituyen una
afeccién adquirida, excepciéon hecha de las aso-
ciadas a malformaciones congénitas o a facto-
res genéticos (mucovisidosis, Karthagener). De-
jaremos de lado las dilataciones bronquiales se-
cundarias a enfermedades pulmonares de etio-
logia diversa a las que no consideraremos.

El hecho comun en las bronquiectasias es la
existencia previa de bronquitis purulentas, re-

* Cirujanos de térax.
Direcciéon: Palmar 2576, Montevideo (Dr. Ruiz Liard)

Mario Brandolino *

Instituto de Enfermedades del Térax. Hospi-
tal “Gustavo Saint Bois”. Montevideo.

petidas, que terminan con la desaparicion del
armazon musculo-elastico de la pared bronquial
lo que da a esta afeccién, su caracter de le-
sién permanente, irreversible, no reintegrable.

Puede observarseles a cualquier edad, desde
la lesién limitada y sin repercusién clinica, a
las lesiones difusas; limites éstos en los que
se agrupan las bronquiectasias llamadas qui-
rurgicas.

El cirujano no debe estar situado en el co-
mienzo de la cadena, sino en el medio, entre
dos fases de tratamiento médico: una preope-
ratcria, la mas larga de todas y una fase posto-
reratoria menos larga, pero, no menos impor-
tante (M. Latarjet).

La cirugia debe ser radical y econdmica, re-
gida por el broncograma final. Se evitan asi
las broncorreas residuales, designadas por al-
gunos ‘‘recidivas postoperatorias’. Tales ‘“reci-
divas” no existen, en realidad no se ha extir-
paco la totalidad de los bronquios enfermos.

Tna buena indicacién y una buena prepara-
cién quirurgica, condicionan un postoperatorio
con cuidados simples, lo que, entre otras cosas,
supene una buena expansibilidad pulmonar in-
mediata y completa del parénquima remanen-
te. A esta expansibilidad pulmonar puede opo-
nerce: a) un hemotérax postoperatorio, a pe-
sar de la realizacién de una técnica de exére-
sis bien reglada; no hay que olvidar que se
trata de una zona operatoria hipervasculariza-
da (aumento de la circulacién bronquial, con
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aumento del calibre de los vasos bronquiales,
que adoptan una disposicién exuberarte y
desordenada, formando verdaderas redes, cuyas
ramas se anastomosan sin orden definido (Pu-
rriel); adherencias intrapleurales vasculariza-
das); b) alteraciones de la ventilacién, cau-
sadas por aumento de las secreciones.

Estas complicaciones pueden provocar: des-
plazamientos mediastinales, secuelas funciona-
les de origen pleural (empiema, sinfisis) con
o sin bloqueo diafragmatico.

La edad no permanece ajena en una buena
indicacion operatoria. Debe recordarse quz el
pulmoén es un oérgano que crece hasta el fin
de la adolescencia. Por ello, la edad prome-
dio operatoria, debe estimarse en 20 anos. En
el nino, la infeccién causante de las bronqui-
ectasias puede lesionar bronquios en crecimien-
to, provocando la detencién del desarrollo pul-
monar a este nivel; pueden participar asi otros
bronquios segmentarios o sus ramas, agravan-
do la enfermedad. La repeticién de los pro-
cesos inflamatorios y obstructivos producen la
obliteracion de pequefnas ramas bronquiales por
reaccion conjuntiva, repercutiendo en la luz
bronquial con voluminosos granulomas linfo-
histiocitarios (bronquiectasias foliculares d2
Whitewell). Muestran en sucesivos controles
radiograficos un aspecto cambiante: algunas
disminuyen, desaparecen o se establecen en
otros bronquios, otras permanecen estables sin
obaedecer al tratamiento. Se exterioriza asi el
caracter evolutivo, cambiante de la afeccidn, es
decir: afeccion aun no estabilizada desde el
punto de vista lesional. Los aspectos menciona-
dos no se observan en el adulto, donde las le-
siones se exhiben como definitivas, sin tenden-
cia a manifestarse en otras ramas bronquiales
en el postoperatorio.

Una buena oportunidad operatoria requiere:
vias aéreas permeables y alvéolos libres; el pa-
rénquima a dejar, debe estar sano. Un pulmoén
normalmente expandido, en los segmentos no
afectados, supone o una enfermedad bronqui-
ectasiante de poca evoluciéon o bien, de escasa
repercusion en el resto del parénquima.

La existencia de expectoracién es un ele-
mento anormal del arbol aéreo. Por ello, un
enfermo que no expectora, significa que no
tiene infeccién en sus bronquiectasias ni tam-
poco en los demdas bronquios.

De lo precedente surge que: 1°) las dilata-
ciones bronquiales, localizadas anatémicamen-
te, en un pulmén de buena y normal expansi-
bilidad, pueden ser operadas; 2°) debe existir
un tiempo de preparacién destinado a dismi-
nuir o a hacer desaparecer la broncorrea.

Un tipo de Dilataciones Bronquiales, desig-
nado forma hemoptoica seca, debe ser tra-
tado teniendo en cuenta alguno de los aspec-
tos mencionados. En ella prima el episodio
rojo, inico o multiple, donde una radiografia
y estudio contrastado ulterior es revelador de
la existencia de bronquiectasias. La hemopti-
sis puede dominar el cuadro en los dias si-
guientes, llegando a adquirir una entidad tal,
que obliga a una reseccién de urgencia, por
su repeticién e intensidad. En estas formas,
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una anamnesis cuidadosa permite revelar epi-
sodios febriles, que traducen la retenciéon de
cecreciones bronquiales en los antecedentes.

DATOS GENERALES QUE SE OBTIENEN
DE UN BRONCOGRAMA

Es innecesario insistir sobre la preeminen-
cia de la broncografia en el diagnéstico de las
bronquiectasias.

El método de estudio de los lipiodoles seria-
dos, en el nino, muestra con precision el esta-
do de evolutividad de la enfermedad, propor-
ciona datos sobre su estabilizacién, caracter
lesional, tipo y forma. Estos aspectos, condi-
cionan las indicaciones terapéuticas.

Como el estudio con lipiodol-sulfas produce
un enduido de las paredes del lumen bron-
quial, éste debe indicarse cuando el eufermo
presenta muy pocas o ninguna cecrecidn.

Debido a que infecciones bronquiales ante-
riores pueden dejar como secuela, bronquios
dilatados parcialmente, diseminados a todo el
pulmon, privando al enfermo de la accién qui-
rurgica, es aconsejable solicitar la broncogra-
fia de todo el pulmén y no localizarla a un
l6bulo. El cirujano debe conocer por el bron-
cograma, el estado de todo el arbol bronquial.

Radiolégicamente, segin la extension de la
lesion, pueden distinguirse:

I — FORMAS UNILATERALES: )

a) Lobares, asentando en segmentos de un
1l6bulo, pueden ser: totales o parciales.

b) Excedentes (Préault), interesan un 16-
bulo y uno o varios segmentos adyacentes de
un lébulo vecino.

c¢) Dispersas, toman segmentos de diferen-
tes lébulos, sin lesionar la totalidad.

d) Difusas, en ellas es imposible efectuar
una sistematizacion, por las numerosas ramas
bronquiales lesionadas con tipos diversos.

II — FORMAS BILATERALES, presentan
caracteristicas semejantes al tipo unilateral.
Las bronquiectasias asientan en el 1l6bulo me-
dio y en la lingula, con o sin lesiones del 16-
bulo inferior; de modo variable participan las
ramas ventrales superiores. Puede observarse
la lesién en bronquios semejantes a la derecha
y a la izquierda, lo que se ha dado en llamar
“disposiciéon en espejo’’. Ello significa simili-
tud topografica, pero no lesional.

Interesa ademés, la forma de los bronquios
enfermos en €l broncograma. Se distinguen va-
rios tipos:

a) cilindricas: presentan conservacion del
paralelismo de las paredes bronquiales;

b) ampollares: con ruptura del paralelismo
parietal, mostrando aspectos quisticos o de di-
lataciéon secular, o bien serpiginoso;

c¢) en rosario: el lipiodol ce observa inte-
rrumpido, semejante a cuentas de un rosario,
atribuible a la alteracién de la dinamica bron-
quial en forma parcial o a alteraciones de las
mucosas 0 a las secreciones.

En consecuencia, el broncograma permite je-
rarquizar las bronquiectasias por su topografia;
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por las caracteristicas de las formas anatomi-
cas de los bronquios afectados; por la presen-
cia de bronquitis y bronquitis ectasiantes.

En el nino, la afecciéon no estd estabilizada
y en su evolucién deben definirse y concen-
trarse en un lébulo o en varios segmerntos.
Otras evoluciones son menos favorables, anar-
quicas y, pasando el tiempo, se observan le-
siones difusas, panlobulares, no quirtrgicas.

Tal como lo afirmaba el Prof. Armand Ugén,
es sumamente dificil conocer cuando cesa este
caracter evolutivo de la afeccion; no todo cesa
con la adolescencia.

Pueden reconocerse tres grandes grupos cli-
nicos:

a) Bronquiectasias evolutivas graves: domi-
nadas por las complicaciones infecciosas, car-
diacas o renales.

b) Bronquiectasias benignas: en cierto mo-
do ce poca evolutividad en el nifho, dan el
contingente de las bronquiectasias del adulto,
discretas, bien toleradas, compatibles con una
edad avanzada. Son descubiertas posteriormen-
te o bien por una hemoptisis o por broncorrea
o en estudio por neumovatias repetidas.

c) Bronquiectasias intermedias, zon las ubi-
cadas dentro de los parametros delimitados por
las formas precedentes. Ellas requieren san-
cion quirargica. Dos factores son ce impor-
tancia: 1°) lograr déterminar la gravedad de
la infeccién inicial, provocadora del cuadro
bronquial; y 2°9) repercusién de la misma en
el crecimiento bronquial hasta la adolezcencia.
En estas dilataciones se ampara la infeccién
secundaria, que extendiéndose a segmentos ve-
cinos, es capaz de lesionar otros bronquios ¥y
exteriorizar asi nuevas bronquiectasias en seg-
mentos hasta este momento supuestos sanos.

Este concepto es el que ha llevado a expre-
sar que, eliminando la infeccién primaria, me-
diante un correcto tratamiento de las bronco-
neumopatias del nifio, podra, en cierto modo,
hacerse dizminuir la frecuencia de la enferme-
dad bronquiectasiante.

Puedes intentarse detener la evolucién de la
afeccién, actuando sobre la infeccién y la bron-
correa. Se delimitan asi las lesiones y se ob-
tienen formas quirargicas. Efectuado el diag-
néstico y dominada la infeccion en el nino,
no quiere decir que se plantee la ogeracién
de inmediato. Mientras no se posea la certe-
za de que la enfermedad estd fijada, la ne-
gativa de operar al niho debe ser la regla.
Operando se corre el riesgo de dejar bronquios

que evolucionaran hacia nuevas dilatacionses
bronquiales.

La espera en el nino, permite: —curar las
vias aéreas superiores; —apreciar el estado ds

los bronquios mediante series periédicas de
broncogramas, que demuestren una buena in-
yeccién de los bronquios periféricos, ausencia
de detenciones bruscas, ausencia de sectores no
ventilados, etc.; —desinfeccién de los bron-
quios, alin de los supuestos sanos o de los afzc-
tados de bronquitis. De esta manera se obser-
vari lo que estd enfermo y lo potencialmente
enfermo y se delimitara claramente lo que sera
motivo de exéresis. Se llega a esta conclu-
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sién luego de internaciones espaciadas, drenaje
de la broncorrea en mesa apropiada, lavados
bronquiales, gimnasia respiratoria.

Se debe recurrir a los antibiéticos: a) en
los empujes de retencién, complementados con
las medidas mencionadas; b) en los empujes de
sobreinfeccién; c¢) como preparatorios de una
exéresis.

Cuando una bronquiectasia se tipifica de qui-
rurgica, el tratamiento debe iniciarse con cu-
ras declives, lavados bronquiales con suero fi-
siolégico y gimnasia. Su objetivo: limpiar los
bronquios de secreciones. Tiemuvo: meses o
anos. El tiempo, la vigilancia médica, el tra-
tamiento de la broncorrea y la ensehanza del
arte de respirar, permitiran que desarrolle ceg-
mentos y subsegmentos buenos, cure la bron-
quitis, los sectores dudosos y muestre en el
broncograma hacia donde debe dirigirszs la ac-
cion del cirujano (M. Latarjet).

El momento quirargico llega, cuando la bron-
correa procede exclusivamente, si es que exis-
te, del o de los segmentos que hay que ex-
tirpar.

En el adulto, la enfermedad se encuentra
fijada, definida y se exterioriza como tal. El
broncograma muestra lo enfermo, sin que se
observen sectores potenciales. Se tiene asi una
nocién exacta de los segmentos a extirpar. Con
la intervencion, la enfermedad se termina, la
broncorrea desaparece y no se manifestard en
otros bronquios.

El riesgo en el adulto corresponde a otros
aspectos: 1) complicaciones parenquimatosas
por mala expansién del parénquima remanento
(escleroso, rigidez toracica por falta del jue-
go articular, son entre otros, elementos que no
favorecen la ventilacién necesaria; 2) pro-
bables complicaciones cardiovasculares.

En todos los enfermos debe solicitarze: 1)
exploracién funcional del aparato respiratorio,
valorando el parénquima que ha de quedar en
el toéorax; 2) gases en sangre; 3) estudios
cardiolégicos completos; 4) en el niho, estu-
dio de las gammaglobulinas: un portador de
una gammaglobulinemia no debe operarse;
5) eliminacion total del ultimo lipiodol sulfa;
6) gimnasia rezpiratoria; 7) eliminacién de
la bkroncorrea; 8) antibiograma con amplio
estudio de sensibilidad de la flora de la ex-
pectoracion. Ademaéas se debe exigir e insistir
en: 1) bronquios limpios; 2) buena mecéanica
ventilatoria; 3) corazén bien balanceado; 4)
eliminaciéon radical del tabaco; 5) limpieza
dentaria; 6) eliminacién de las infecciones de
las vias respiratorias altas.

ELECCION DE LOS CASOS QUIRURGICOS

En determinadas circunstancias, un elemen-
to de la afeccion resulta factor determinante
de la decision quirtirgica. La hemoptisis, por
su intensidad y repeticion, puede obligar aun
no cumplidos determinados -enunciados, una
reseccién de urgencia. Otras veces, la urgen-
cia de la intervencién es obligada por la se-
veridad de los signos y sintomas resistentes a
todo tratamiento. La intervencién trata de
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poner a cubierto de complicaciones que arries-
guen la vida del paciente.

Fuera de estos casos y siempre que sea po-
sible una intervencién planificada, determinan-
do el grado y topografia de las bronquiecta-
sias para jerarquizar asi el plan, en términos
generales, son operables:

1) bronquiectasias limitadas a un 1lébulo, in-
teresando todos los segmentos del mismo o bien
parcialmente, ello significa lobectomia o plu-
risegmentectomia;

2) bronquiectasias asentando en un lébulo
y en uno o mas segmentos de un lébulo veci-
no, e debe siempre realizar tratamiento con-
servador, lo que impedird la segmentectomia
de los segmentos afectados;

3) interesando exclusivamente segmentos de
mas de un lébulo, pero permitiendo una sis-
tematizacién; las mas frecuentes son las exé-
resis de los segmentos basales derechos o iz-
quierdos, uni o bilaterales, asociados o no al
16bulo medio o a la lingula o a un subsegmen-
to de ella, frecuentemente el inferior;

4) bronquiectasias que interesan un pulmon
en su totalidad, pero con indemnidad del opues-
to, que posee una buena capacidad vital.

La indicacién de exéresis es la neumonec-
tomia. Lo fundamental en estos casos es que
el pulmoén remanente debe ser excelente.

5) consideracion especial la plantea la le-
sién bronquiectasica, asentando en una rama
segmentaria o subsegmentaria (grado menor),
en ella deben valorarse las manifestaciones
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clinicas, signos y sintomas, asi como la edad;

6) las bronquiectasias panlobulares, difusas,
exigen un detenido estudio de las ramas afec-
tadas, localizaciéon de las mismas y la edad del
portador; consideracién especial debe prestar-
se a los segmentos remanentes, ellos tendran
a su cargo la funcién ventilatoria del postope-
ratorio.

Para todos los casos en general y mas aun
para las bilaterales, debe considerarse la edad
del paciente, teniendo en cuenta que una in-
tervencién de este tipo, por encima de los 45
anos, plantea serias reservas en cuanto a su
futuro, especialmente si se trata de bronqui-
ectasias difusas.

7) Bronquiectasias bilaterales, no siendo di-
fusas, plantean resecciones en funcién de la
cantidad y calidad del parénquima remanente.

La directiva general de exéresis en una bron-
quiectasia, debe ser: conservadora de parén-
quima sano. Debe practicarse siempre que sea
posible una segmentectomia o plurisegmentec-
tomia o bien por la extensién de las lesiones,
una lobectomia. El cirujano debe hacer re-
caer su preferencia en la segmentectomia co-
mo elemento conservador de parénquima. Pero
esta técnica en manos no experimentadas lle-
va al descrédito de la misma, por malos re-
sultados. Si bien es cierto, que vale méas una
lobectomia que una mala segmentectomia, para
el cirujano, para el enfermo sigue en valor
la sentencia de que una buena segmentectomia
vale mas que la mejor de las lobectomias.

Una solucién quirurgica para la disnea en el enfisema
pulmonar difuso. Remodeiado pulmonar

Dr. Valentin L. Crosa Dorado *

Dz acuerdo con la definicion dada por la
0O.M.S., el enfisema pulmonar difuso (EPD) es
una condicién caracterizada por la insuflacién
y destruccion de las estructuras pulmonares
situadas mas alla del bronquiolo terminal. Este
proceso es de evolutividad variable, segiin los
casos. Cuando la intensidad y extension de las
lesicnes llegan a un grado tal, que el parén-
quima funcionante remanente no alcanza a cu-
brir las necesidades del intercambio gaseoso
normal, se instala una incapacidad respirato-
ria, que le impone al enfermo una inmovili-
dad casi total, estando éste expuesto en forma
permanente a graves descompensaciones que
lo pueden llevar rapidamente a la muerte.

Este criterio totalmente comprensible, basa-
do en conceptos puramente anatémicos, es acep-
tado en la actualidad sin mayores reservas. Sin

* Cirujano de térax.
Direccien: P. Blanes Viale 6070, Montevideo.

Instituto de Enfermedades del Torax. Hospi-
tal “Gustavo Saint Bois”. Montevideo.

embargo los hallazgos operatorios y los resul-
tados obtenidos en un grupo de 23 pacientes
enfisematosos afectados de disnea invalidante,
operados en el Instituto de Enfermedades del
Toérax, demuestran que dichos conceptos de-
ben cer revisados y analizados, no solo del
punto de vista anatémico, sino encarando tam-
bién las alteraciones de la mecanica que sus-
cita el desarrollo del E.P.D. en la funcién res-
piratoria.

HISTORIA DEL PROCEDIMIENTO

En 1568 se operd un paciente con diagnos-
tico de vesicula de enfisema insuflada y que
radecia de una marcada limitacién de su ca-
pacidad para el esfuerzo.
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En el acto quirtrgico se comprobé la auzen-
cia de vesicula y si, la existencia de un lébulo
superior y medio afectados de enfisema avan-
zado con un aumento tal de su volumen, que
entre ambos ocupaban las tres cuartes partes
del hemitorax, comprimiendo contra el dia-
fragma y el mediastino a un lébulo inferior
de aspecto totalmente normal.

Frente a esta situacién se practicd resezcio-
nes parciales en ambos lébulos hasta llevarlo
a un volumen cercano al normal. EIl resulta-
do furcional fue excelente.

Analizado el caso por el Prof. Victor Ar-
mand Ugon, éste considerd la observacién de
interés y nos exhorté a realizar este tipo de
cirugia. A la operacién le dimos €l nombre d=
“remodelado pulmonar”,

Nuestra primera cerie d= seis enfermos fue
muy ilustrativa. Los doz primeros enfermos,
que presentaban lesiones similares a las del
caso anteriormente descrito, mejoraron en for-
ma notable después de la operacion. Los dos
ciguientes eran enfisematosos con bronquitis
crénica. En ninguno de los dos casos se notd
mejoria. Esto nos sirvié para descartar en el
futuro, este tipo de enfermo.

Los dos ultimos fallecieron en el postope-
ratorio inmediato por defectos de la técnica
de sutura. Uno por fuga aérea incontrolable
por los orificios dejados por el pasaje de la
aguja a través del tenue pulmén enfisematoso.
El otro, a causa de un gran hematoma intra-
pulmonar, originado en un vaso deslizado de
la linea de sutura hacia el interior del pa-
rénquima remanente,

Esta pequena serie nos sirvié para demos-
trar que: a) la operacion era eficaz; b) que
no todos los enfermos de E.P.D. se beneficia-
ban de la operaciéon; y c) que la técnica em-
pleada en la sutura era imperfecta y que ha-
bia que sustituirla por otra que asegurara la
hermeticidad al aire y que impidiera el des-
lizamiento de los vasos seccionados.

Estuvimos casi un ano averiguando e infor-
mandonos sobre la existencia de una sutura
qgue llenara esos requisitos. Analizamos varios
procedimientos pero ninguno nos daba la se-
guridad que pretendiamos. Finalmente opta-
mos por planificar una técnica original, basa-
da en esas exigencias. Las utilizamos en va-
rios pacientes que se operaron de vesiculas de
enficema. Comprobada su eficiencia la comen-
zamos a utilizar en pacientes con E.P.D. Con
el correr del tiempo esta sutura demostro sa-
tisfacer las exigencias requeridas aun en pul-
mones severamente afectados de E.P.D.

Con la nueva técnica operamos 17 pacientsas.
No hubo que lamentar ninguna muerte ni com-
plicacién postoperatoria. Todos los operados
aumentaron su capacidad para el esfuerzo ds=s-
pués de la intervencidn.

HALLAZGOS OPERATORIOS

En el transcurso de las distintas operacio-
nes realizadas, nos hemos encontrado con una
serie de hechos de interés, tanto del punto de
vista anatdémico como del punto de vista ana-
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tomorradiolégico y que sintetizaremos a con-
tinuacion.

1) La radiologia no permite efectuar una
avaluacién exacta del grado de las lesiones ni
de la extensién de las mismas.

2) La intensidad y distribucién de las le-
siones pueden variar sustancialmente de un
enfermo a otro, a pesar de tener manifesta-
ciones radioldgicas similares.

3) Hay casos en que en la placa aparecen
importantes lesiones de E.P.D., que posterior-
mesente, en el acto quirurgico, no se comprue-
ban. Consideramos que la explicacion de este
hecho puede czer la siguiente. El diagnéstico de
enfisema se basa fundamentalmente en la com-
probacién de la ausencia de vascularizacién en
determinadas zonas del pulmén. La placa sim-
ple, no contrastada, es capaz de registrar los
vasos sb6lo hasta un determinado didmetro.
Quiere decir, que desde el momento de la desa-
paricién radiolégica de la vascularizacion has-
ta la desaparicion real existen una serie de
grados intermedios que el estudio radiologico
simple es incapaz de registrar.

4) En algunos casos las lesiones de enfi-
sema se localizan en cdeterminado sector del
pulmén, un segmento o dos. La insuflacién y
destruccién de estas zonas pueden llegar a un
grado tal, que suelen ocupar casi todo el he-
mitérax, rechazando y comprimiendo al pulmoén
sano vecino. Cuando alcanza estos volimenes
extremos, el pulmén afectado aparece total-
mente destruido por el enfisema.

5) En otros casos las lesiones de E.P.D. se
distribuyen en forma generalizada, aparecien-
do todo el pulmén aumentado regularmente de
tamano pudiendo alcanzar un volumen cerca-
no al doble del normal. En esos casos las le-
siones de enfisema suelen ser de un grado
mucho menor de lo que sugiere la radiografia
simple.

6) En términos generales el E.P.D. puede
presentarse en el acto quirtirgico bajo dos for-
mé&s macroscopicamente perfectamente recono-
cibles. Una, que podriamos liamarla ‘‘enfise-
ma puro”’. El pulmoén aparece muy distendi-
do. El anestesista lo insufla muy facilmen-
te y una vez insuflado, al ceszar la hiperpre-
sion, tarda en exuflarse. Se requiere por lo
general maniobras de masaje y compresion ar-
monicas por parte del cirujano para conseguir
su colapso. Cuando esta insuflado a presidn,
su aspecto es tenue y transparente. Si se ilu-
mina con luz intensa, se pusde ver la estruc-
tura interior a través de la delgada pleura
visceral, dando la impresion que se trata de
un objeto de cristal. La otra forma la po-
driamos llamar ‘fibroenfisema’”. Aparecs co-
mo un pulmén insuflado, pero en un grado
mucho menor que el enfisema puro, pues pre-
senta zonas o bandas de tejido fibroso que
le impiden una distension facil. El anestesis-
ta, al ejercer hiperpresion, distiende el pul-
mén enfisematoso que se encuentra entre las
zonas de fibrosis, adquiriendo el érgano un
aspecto mamelonado, muy caracteristico. La
pleura visceral en este tipo de lesiones suele
ser mas espesa, impidiendo ver la estructura
del pulmén a través de ella.
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De acuerdo con los hechos relatados hemos
bosquejado una clasificacion lesional, que tie-
ne la virtud de guardar relacién con las evo-
luciones postoreratorias y por lo tanto tiene
valor en lo referente a la indicacién opera-
toria.

Grupo 1.— Enfermos con una o mas zonas
de pulmén afectados de E.P.D. puro, 2s de-
cir sin fibrosis. Las zonas enfermas pueden
presentar gran destruccidn e insuflacién, lle-
gando a tener ocasionalment voliimenes mons-
truosos, una vez abierto el térax e insufle
el pulmén por el anestesista. EIl resto del or-
gano, que puede aparecer sano o con discre-
tas lesiones, se encuentra colapsado y compri-
mido por la zona enferma e insuflada. Este
tipo lesional, es el que hemos encontrado mas
frecuentemente en nuestra serie, 18 casos. Tal
vez esto se deba porque en un principio bus-
camos operar sélo este tipo de forma anato-
mica. En pacientes de este grupo es que se
obtuvieron los mejores resultados.

Grupo 2.— Pacientes con lesiones de E.P.D.
generalizadas. El pulmén afectado, aumentado
globalmente de tamafo, presenta, sin embar-
go lesiones de moderada magnitud. Los resul-
tados obtenidos por la cirugia en estos casos,
si bien han sido satisfactorios, no pueden com-
pararse con los del grupo anterior. Se opera-
ron 3 pacientes de este tipo.

Grupo 3.— Presentan lesiones de enfisema
atociados con fibrosis en zonas o bandas. Es-
tos pacientes presentan siempre historia de
bronquitis crénica o bronconeumopatias {fre-
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cuentes. Los signos radiolégicos de insufla-
cion, que son moderados, no guardan relacion
con la intensa disnea que sufren. De este tipo
de enfermos operamos sélo dos y pertenecie-
ron a la serie primitiva. No se obtuvo mejo-
ria en ninguno de los dos casos. Por esta ra-
z6n no se oper6 en lo sucesivo ninglin pa-
ciente que pudiera encuadrar en este grupo.

CONCLUSIONES

De la observacién y estudio de los distin-
tos casos operados sacamos las siguientes con-
clusiones:

a) Hay pacientes portadores de E.P.D. que
llegan a la insuficiencia respiratoria, no por
la intensidad y la extension de las lesiones,
sino por los trastornos mezéanicos que dichas
lesiones provocan.

b) Por lo antedicho consideramos que un
gran numero de enfisematosos viven penosa-
ment® y aun mueren de insuficiencia respira-
toria, teniendo dentro de su térax pulmoén su-
ficientemente sano como para llevar una vida
de actividad moderada y a veces normal.

Sobre cuiles son los fendmenos mecanicos
causales de estos disturbios hemos estructura-
do una hipdtesis, sobre la cual se basa una te-
is de trabajo, que estamos ocupados en desa-
rrollar.

Pe todos modos consideramos que con esta
cirugia se abre un camino para la solucion
para muchos enfermos atormentados por la
disnea, que hasta ahora se les estaba negada.

Bronchoscopy.

Respiratory function tests. Echinococcosis pulmonary / surgery. Echinococensis, hepatic / complications. Pneu-
mothorax / therapy. Empiema / therapy. Bronchial diseaszs / th rapy. Emphyema / surgery.

RESUME

Tendances diagnostigues et thérapeutiques
en chirurgie thoracique.

On fait une mise-au-point des différents procédés
diaguncstiques (bronchoscopie, études de ia fonctionna-
1ité respiratoire), dens l’évaluation des maladies thora-~
ciquezs. On établit la tactique chirurgicale a suivre de-
vant chacune de cettes maladies, en faisant rappelle du
réle de Yanesthésiste dans 1'éguipment chargé du trai-
tement des celles-ci.

SUMMARY

Diagnostic and therapeutic trends
in thoracic surgery.

A review is made about the usefulness of differenut
diagnostic procedures (bronchoscopy, respiratory func-
tion {ests) in the evaluation of patients with thoracic
diseases. The tactical approach with each one of these
is estahlished. A special emphasis is made about the
rO0le of the anesthesist in the muitidisciplinary team
that must treat these patients.
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