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[_as bronquiectasias fueron por vez primera des-
critas por LAENNEC el ano 1819, después que CA-
YOL en 1808, le habia llamado la atencién sobre
las dilataciones de los bronquios.

Concibese come bronquiectasia a una dilatacién
anormal de una parte grande o pequena del arbol
bronquial adoptando la luz de] bronquio, formas
cilindricas, fusiformes o sacciformes. LLa bronquiec-
tasia en si no representa una enfermedad totalmente
definida, sino que es mas bien un estado al cual
puede llegarse por una serie de causas muy di-
versas, Este estado puede manifestarse como un
cuadro clinico caracteristico o bien representar tan
s6lo una complicacién de otros procesos pulmonares
(tumores, tuberculosis, abscesos, etc.).

Consideramos 1itil unas notas preliminares sobre
la anatomia y la fisiologia del drbol bronquial:
Después de los modernos estudios sobre la diseccién
del pulmén normal parece asegurado que la ramifi-
cacion bronquial es monopédica hasta llegar a los
bronquios finos. A partir de alli 1a dicotomia pare-
ce ser ¢l proceder de eleccién y WILSON afirma que
asi se continfia hasta los conductos alveolares,

Si se exceptua el Iébulo de la lingula son muy
pocos los lobulos supernumerarios que se describen
en los estudios anatomopatoldgicos sobre bron
quicctasia, aunque es bien sabido que estos lébulos
se consideran susceptibles para sufrir este proceso.

Indicaremos brevemente algunos conceptos mo-
dernos sobre la estructura bronquial normal. Los
bronquios deben ser considerados como conductos
de tejido muscular y eldstico (el tejido mioelistico de
Macklin) que estin envueltos en una vaina de co-
lagena y fibras elasticas, endurecidos por placas car-
tilaginosas y recubiertos por una capa continua de
epitelio. Es de interés ¢l conocer la disposicién
de este tejido mioelastico. Internamente por debajo de
la mucosa se encuentra una capa de fibras elasticas,
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la cual esta recubierta por fasciculos musculares lisos
y radiados entre los cuales se cruzan numerosas fibras
elasticas. Entre los fasciculos musculares que estan
dispuestos de un modo ralo existen espacios angula-
res dando todo la impresiéon de una red con nume-
rosas anastomosis. Las fibras elasticas transcurren de
un modo paralelo a los fasciculos musculares. MAC-
KLIS describe toda esta distribucién como una “red
tubular y radiada™. Esta asociacién de tejido elas-
tico y muscular es ain mas intima cuando se llega
a las ramificaciones bronquiales mis finas, pues alli
desaparece la tinica propia como capa independiente.
La direccién de las fibras musculares bronquiales
aunque varia de un sitio a otro no es ni circular ni
longitudinal, sino mas bien oblicua. MILLER usa
el término de “red geodésica” para su descripcién.

Hoy dia estd totalmente admitido que los bron-
quios juegan papel importante en la respiracién ¥y
no deben de considerarse como conductos mera-
mente pasivos, Durante la inspiracién los miisculos
bronquiales se relajan y debido a la micelistica los
conductos se alargan y se ensanchan, En la espira-
cién, se acortan y se estrechan de nuevo debido a
la contraccién activa del tejido muscular y a la re-
traccién del tejido elastico. El tejido muscular v
elastico actian como un conjunto armonioso. So-
bre estas cuestiones parece haberse llegado a unani-
midad; incluso se han observado estos movimientos
con el bronquioscopio por INGALS y JACKSON. La
funcion bronquial no se limita a este cambio de su
capacidad junto con la accidn ciliar de las pestanas
vibratiles. HORWATH ha descrito también un movi-
miento peristiltico bronquial y BULLOWA v GOT.
TIER han despertado recientemente ésta cuestidn.
Estos autores han observado ondas de peristaltismo
de 10 centimetros de extensidn después de haber
introducido material opaco para los rayos X en los
bronquios. Segiin MACKLIN, estos movimie

rong 1 ntos pe-
ristilticos son ligeros en

; condiciones normales, pero
Juegan un gran papel en la expulsién de secreciones
y de cuerpos extrafios. La presencia de abundantes
terminaciones nerviosas sensitivas y la existencia de
ganglios de REMAKS en [a pared bronguial, prueban
que existe un aparato de accién peristaltica.
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Para terminar indicaremos que todos los bron-
quios intrapulmonares estan completamente rodea-
dos por alvéolos. De esta forma el sistema bronquial
esti fortalecido y mantenido por un vasto cojin de
aire consistente en no menos de 725.000.000 de al-
véolos, muy pequenos en volumen, pero completa-
mente repletos de aire. Se apreciara asi facilmente que
un estado como la atelectasia que priva a los bron-
quios de este soporte les pone en condiciones de su-
fric ficilmente una dilatacién a los bronquios sub-
yacentes.

ETIOLOGIA. — La etiologia de la bronquiecta-
sia es diversa y aun no esta totalmente esclarecida.
No existe diferencia en lo que al sexo respecta y el
padecimiento se presenta aproximadamente con igual
frecuencia en mujeres que en hombres.

Los enfermos de bronquiectasia acuden al médico
para su tratamiento, en todas las edades. Es cierto
que en la mayoria se trata de pacientes con menos
de cuarenta afios y en las clinicas especializadas las
bronquiectasias van diagnosticaindose cada vez mas
a menudo en la edad infantil, Asi pues, DIAMOND y
VANLOON, han establecido el diagnéstico algunas
veces a la temprana edad de trece meses y reciente-
mente han descrito setenta y cinco casos por debajo
de los catorce afios,

Desde el punto de vista de la etiologia pueden di-
ferenciarse dos grupos principales: A) Bronguiecta-
sias congénitas, y B) Bronquiectasias adquiridas.
No se piense, sin embargo, que siempre es posible
diferenciar clinicamente estos dos grupos.

1. Bronguiectasia congénita. — A GRAWITZ co-
rresponde el mérito de haber demostrado que estas
formas de dilataciones pulmonares quisticas tienen
un origen bronquial cuando probé que su pared es-
taba recubierta de un epitelio con pestanas vibratiles.
Es sabido que SAUERBRUCH es de la opinién que
una gran parte de las bronguiectasias que se encuen-
tran en la edad adulta son de origen congénito aun
cuando no hayan dado sintomas en toda la juven-
tud y para ello se apoya en las investigaciones anato-
mopatoldgicas pricticas por LOTZINS en sus piezas
operatorias. Segin este autor el 8o por 100 de las
bronquiectasias del I6bulo inferior izquierdo son de
origen congénito.

Sin embargo, hay autores que opinan que en mu-
chos de estos casos se han interpretado como bron-
quiectasias, 1o que era simplemente una enfermedad
quistica congénita del pulmén. Los modernos estu-
dios anatomopatolégicos de LANDER y DAVIDSON
o los de OGLIVIE. no confirman las observaciones
histolégicas de SAUERBRUCH y LOTZIN. Natural-
mente esto no implica el negar la existencia de] tipo
congénito descrito por SAUERBRUCH, pero si que su
frecuencia no serd tan numerosa como la descrita por
el profesor de Berlin. La dificultad para aclarar esta
cuestién radica a mi modo de ver en que es muy
dificil afirmar o negar la existencia de un defecto
congénito en un bronquio cuando, como ocurre en
la bronquiectasia, éste ha sido gravemente lesionado
por la infeccion.

Se aduce como argumento a favor de la hipdtesis
congénita la asociacién de las bronquiectasias con
otras anomalias o defectos de desarrollo, KARTAGE-
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NER ha comunicado casos de enfermedades cardiagy
congénitas y de sttus inversus asociados a las byoy
quiectasias, y otros autores describen casos de bron.
quiectasias familiares. Claro es, que existe tambjg
la posibilidad de que en estos casos las bronquiect;,
sias fueran secundarias a la anormalidad cardiay
Hoy se admite, por ¢jemplo, que las enfermedady
cardiacas congénitas pueden ser causa de un colapg
pulmonar,

También es suges[ivo la existencia de anormali.
dades congénitas de los senos nasales asociadas g
bronquiectasias aunque haya que admitir que e
puede ser circunstancial.

Aunque la literatura sobre los defectos bronqguis
les congénitos ha adquirido un volumen despropor.
cionado, si bien la mayoria de los articulos se refierey
a los quistes congénitos del pulmén, no podemy
todavia afirmar que se haya encontrado una soluciés
definitiva a este problema, Esperemos que en el fy
turo mas hechos y menos teorias puedan aclarirnosl
de una vez. [

2. Bronquiectastas adquiridas. — Enfermedads
predisponentes. A menudo se refieren los sintoma
de las bronquiectasias a infecciones respiratorias age
das sufridas con anterioridad (tos ferina, sarampiéa,
gripe) . Al parecer lo impoOrtante en estos casos no &
la bronquitis aguda sino la propia infeccién del teji
do pulmenar, la neumonia o !a bronconeumonii
asociada. Todavia se discute qué papel puede juga
la bronquitis aguda o crénica en la etiologia de !
bronquiectasia.

En la [iteratura se ha concedido gran importanci
tanto como causa directa de las bronquiectasias, come
de sus exacerbaciones a las sinusitis cronicas. La teo-
ria generalmente aceptada opina que las sinusiti
provocan las bronquiectasias por la repetida accién
directa de productos infectivos desde los conductos
nasales. Al menos, refuerza la infeccién existente
aunque no sea el origen de la infeccién primitiva
SERGENT fué el primero que llamé la atencién sobr
la relacién clinica existente entre las infecciones de
tracto respiratorio alto y las bronquiectasias; desdt
1916 en que fué escrito ese articulo han sido nume
rosos los trabajos dedicados a este asunto. Mencio-
naremos tan sélo los trabajos de WEBB y GILBERT,
DENNIS, DAVIS, YOUNG, MOLL. BALLON, SINGER
y GRAHAM. De su lectura puede concluirse que @
material infectivo procedente de los senos nasal
alcanza los bronquios y que a menudo provoca ©
exacerba la infeccién bronquial. Ahora bien, pare®
probable que en enfermos que expectoran gran caf:
tidad de esputos purulentos es posible que se pro
duzca la infeccién en direccién inversa, es decif:
que la sinusitis sea secundaria a la bronquiectasi
Parece razonable que la infeccién pueda acontectf
en ambas direcciones. Claro es, que aunque la sint-
sitis sea secundaria, una vez que se ha establecid®
puede producir reinfecciones repetidas en los brod-
quios originindose de esta forma un circulo vicios®:
Desgraciadamente, ningin autor refiere curacion 'd?
las bronquiectasias después del tratamiento de la 1
feccién nasal. Se aconseja pues, despistar primerd
mente 1a sinusitis antes de operar los casos de brot-
quiectasias, para prevenir ulteriores lesiones.

Las estenosis bronquiales juegan un papel impor
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rantisimo como causa de bronquiectasias. Los ensa-
vos experimentales de ADAMS y ESCUDERO repro-
duciendo en los animales por vez primera el cuadro
patolégico de las bronquiectasias han sidc_) dgmps—
trativos a este respecto. Como nuestro trabajo si bien
ha sido comentado en todas las publicaciones de 1m-
portancia aparecidas después de su imprefsén. no ha
sido correctamente interpretado, serd aqui brevemen-
te resumido. En 26 perros se produjeron experimen-
talmente bronquiectasias. Dos factores fueron im-
prescindibles para lograrlo: la obstruccién bronqqlai
incompleta y la contaminacién del drbol bronquial.
Es interesante que la obstruccién era incompleta en
todos los casos en que se produjo la bronquiectasia;
en algunos casos, la oclusién bronquial llegé a nue-
ve décimas de su dimension normal. En un caso,
el parénquima pulmonar de otra division del bron-
quio principal en el mismo [ébulo, que si bien reci-
bia el mismo organismo infectante conservaba un
calibre normal, no sufrié la menor dilatacién du-
rante todo el experimento, demosirando asi el efec-
to de la obstruccién parcial en el mismo l6bulo del
pulmén. Cuando se produjo obstruccién completa
del bronquio principal el resultado no fueron bron-
quiectasias sino atelectasias del lébulo afecto. Nos-
otros no hemos afirmado como erréneamente se nos
atribuye en la literatura que la obstruccién bronquial
incompleta sea la inica causa de las bronquiectasias;
por el contrario, siempre hemos sostenido que su
origen puede ser miltiple, ahora bien, nuestros ex-
perimentos prueban lo mismo que numerosas obser-
vaciones clinicas, que la obstruccién bronquial in-
completa asociada a la infeccién es una de las causas
de bronquiectasias,

Es bien sabido que una obstruccién extramural
como la producida por una tumoracién de glindu-
las linfaticas o por aneurisma aértico, puede ser la
causa de bronquiectasias, y VINSON ha descrito re-
clentemente un caso semejante. Estas dilataciones
bronquiales secundarias a las estenosis son semejan-
tes a ]os ensanchamientos (que aparecen en otros con-
ductos organicos, como por ejemplo, uréter, intesti-
no, vias biliares, a consecuencia de sus estrecheces.
La presién mecanica de las secreciones estancadas era
la causa a la que atribuia LAENNEC el origen de las
bronquiectasias.

Es un hecho de observacién que todas las enfer-
medades infecciosas pulmonares, tanto especifica como
inespecifica pueden complicarse con bronquiectasias.
Ya dijimos que la neumonia y bronconeumonia de
la tos ferina y del sarampién se complicaban a me-
nudo, lo cual contrasta con la rareza en que aparecen
después de la neumonia crupal ordinaria. No es raro
la observacién de bronquiectasias localizadas alrede-
dor de un absceso pulmonar especialmente de los
casos que han llegado a la cronicidad. No podemos
olvidar a la tuberculosis como un factor importante
en la produccion de bronquiectasias y POTTER ex-
presa la opinién de que la frecuencia de bronquiec-
tasias asociada a lesiones tuberculosas tlcerofibrosas
cronicas es relativamente elevada, Principalmente la
tuberculosis actiia provocando una obstruccién bron-
quial y han sido referidos ejemplos de esto por
ELOESSER, COHEN, HIGGINS, PHELS, BUCHER,
DIAMOND y otros. También se han referido casos
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de bronquiectasias asociadas a lesiones tuberculosas
primarias, y de todos los tisidlogos es Fonoada la
observacion de ELIASBERG y NEULAND'S c_ic bron-
quiectasias y epituberculosis, La tubergulom's repre-
senta la causa mis frecuente de bronquiectasias loca-
lizadas en ¢l l6bulo superior,

De los 128 casos coleccionados por CONNER.
quince eran motivados por estenosis bronquiales de
origen sifilitico y todos ellos fueron comprobados,
bien mediante el examen broncoscépico o por la
autopsia. :

Tanto la clinica como nuestros experimentos
prueban que no existe un germen especifico. La ra-
reza, especialmente en nifios, de espiroquetas y de
bacilos fusiformes sugiere que sean mas bien invaso-
res secundarios que microorganismos causales o pri-
mitivos en las bronguiectasias.

En los ultimos tiempos se concede a la atelectasia
pulmonar una gran significacién como causa de la
bronquiectasia. Hay que reconocer hoy dia como un
hecho clinico bien conocido que la atelectasia lobu-
lar se acompana con relativa frecuencia de bronquiec-
tasia, especialmente cuando ha permanecido durante
algan tiempo (WARNER, GRAHAM, ANDRUS, etc.).
Sin embargo, cuando la atelectasia es de poca dura-
cion, la dilatacién bronquial que la acompafia puede
desaparecer cuando se reexpande el pulmén. OCHS-
NER, JENNINGS, LANDER y DAVIDSON y DIAMOND
han comunicado casos de bronquiectastas de tipo ate-
lectasico temporales. Gracias a radiografias seriadas
se demostré la existencia de dilataciones bronguiales
en el interior de una sombra atelectisica: la desapa-
ricién de la sombra colapsada fué acompafiada de la
recuperacién del calibre bronquial normal: se com-
prende asi ficilmente, que si las modificaciones de la
presién intrabronquial a consecuencia del colapso
pulmonar pueden producir dilataciones de un bron-
quio normal, mucho mas ficilmente lo lograri cuan-
do se trate de bronquios debilitados por lesiones
patolégicas. Podria hablarse en los casos arriba men-
cionados de bronquiectasias funcionales o intermi-
tentes, para diferenciarlo de las bronquiectasias con
lesiones organicas ya completamente establecidas.

Todas las enfermedades pulmonares menciona-
das que pueden originar bronquiectasias se compli-
can también con la atelectasia, como, por ejemplo, la
neumonia, e| absceso de pulmén, la tuberculosis, los
tumores endobronquiales, etc. CORYLLOS considera-
ba a la atelectasia como el eslabén de unién entre
estos diversos padecimientos pulmonares, algo asi
como el factor comin, el cual representa la causa
principal de la bronquiectasia.

Antes de seguir adelante deseamos aclarar nuestro
modo de pensar sobre este problema. Fn nuestros
experimentos la atelectasia producida por la oclusién
total del bronquio principal no fué nunca seguida
de bronquiectasia. En los casos descritos en la clinica
en los que, la atelectasia se asocia a la dilatacidn
bronquial, la permeabilidad del bronquio principal
se ha puesto en evidencia por medio de la bronco-
grafia. Quiere decirse que estos hechos no son com-
parables. Es Iégico pensar que en los casos clinicos
en donde los bronquios principales son permeables,
la obstruccién completa que determina la atelectasia
ha de asentar en los bronquios de segundo v tercer
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orden. Interesa hacer esta aclaracion porque, tanto
a ADAMS como a mi, se nos ha objetado que nega-
bamos la existencia de bronquiectasias de tipo ate-

lectasico.

TeORfA SOBRE EL DESARROLLO DE LAS E}RON-
QUIECTASIAS. — Desde el punto de vista tedrico se
atribuyen a dos factores principalmente la forma-
cién de las bronquiectasias: @) a una debilitacion
de la pared bronquial, especialmente de su tejido
elastico, de la musculatura y del cartilago (infeccio-
nes, degeneraciones), que describiremos al hablar de
la anatomia patoldgica, y b) al influjo de fuerzas
mecinicas que obran distendiendo los bronquios. De
estas ltimas podemos mencionar las siguientes:

1.° Influjo de la presién pleural negattva. — Se
ha afirmado que la diferencia existente entre la pre-
sién negativa pleural y la presién atmosférica que se
ejerce sobre el arbol bronquial podria dilatar los
bronquios (HEDBLOM y MILLER). Sin embargo,
en condiciones normales los bronquios estin rodea-
dos de alvéolos repletos de aire, los cuales separan a
los bronquios de la pleura e impiden que estas dife-
rencias de tensién puedan obrar directamente sobre
la pared bronguial. Sin embargo, cuando a conse-
cuencias de la atelectasia del 16bulo la presién pleu-
ral negativa puede llegar hasta — de 27 centimetros
de agua, las diferencias tensionales existentes entre
la presién endopleural y la atmosférica puede al-
canzar cifras hasta de 37 a 47 centimetros de dife-
rencia. Nuestros ensayos experimentales en el animal
nos convencieron que este aumento de la presién
negativa pleural es un factor que, si no es esencial,
puesto que sin su colaboracién logramos la produc-
cién de las bronquiectasias, cuando Jo pusimos a con-
tribucién aumenté la gravedad de las alteraciones
patolégicas. Pensamos que si el aumento de la pre-
si6n negativa pleural puede jugar un papel en el
comienzo de la enfermedad, no sea mdis que un
factor pasivo durante su curso ulterior,

2.° Influjo de los movimientos respiratorios y de
la tos. — Como es sabido, en la inspiracién dismi-
nuye la presién en el tejido pulmonar (en los alvéo-
los) por fuera de la pared bronquial y se origina en
el interior del arbol bronquial una diferencia de
presién en relacién con la presién atmosférica que es
mads elevada. Desde un punto de vista tedrico estas
diferencias de presién podrian dilatar las paredes
bronquiales. Sin embargo, la corriente del aire la
compensa rapidamente; por lo tanto, esta fuerza
dilatante no puede ser muy elevada. Durante la espi-
racién y lo mismo en la fase espiratoria de la tos
aumenta la presién en los alvéolos que rodean a los
brgmquios. alcanzando valores mas elevados que los
existentes en el interior de la luz bronquial, pudiendo
provocar un enfisema pulmonar. El tejido pulmonar
repleto de aire comprimiria desde afuera la pared
bronquial, y mas que ensanchar, tenderia a estre-
char a esta ftiltima,

3.° Influjo de la estenosis bronquial. — Nos re-
mitimos a lo anteriormente mencionado referente a
la estenosis incompleta. En lo que respecta a la este-
nosis complea, creemos que las alteraciones que per-
sisten son motivadas por la atelectasia secundaria.

4.° Influjo de la fibrosis pulmonar. — CORRI-
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GAN (1838), pensaba que las alteraciones bronquh,
les eran secundarias a la fibrosis del parénquima de
alrededor y creia que las dilataciones eran producidyg
por la tracciébn de cicatrices centrifugas. Hamy.
TON (1883), objetd que otros drganos que padecim
de cirrosis (higado), no sufrian dilataciones de gy
estructuras tubulares. Ademds. los estudios anat
mopatolégicos modernos han demostrado que [
cicatrices no siguen un curso centrifugo. Si la fibre
sis juega algin papel en ¢l origen de las bronquig.
tasias, sera a lo mas accesorio, pero nunca esencial

5. Influjo de la atelectasia. — Se discute afy
mucho el mecanismo de accién de la atelectasiy
ANDRUS lo aclara del modo siguiente: el tejido
pulmonar atelectdsico se retrac concéntricamente y
procura repleccionar el espacio vacio ejerciendo so
bre los tejidos de alrededor una traccién en las tr
direcciones del espacio. La traccién hacia arriba pueds
ser compensada, al menos, parcialmente, con la el
vacién del diafragma. En las otras dos direccion§
de adelante atrds y de un lado al otro en sentids
transversal, las paredes toricicas y el mediastino ng

ceden suficientemente, El tejido pulmonar proximo §

sufre la traccién y se ensancha, formando un enfise
ma compensador. Por cnsanchamiento del tejide
pulmonar se eleva 1a tensién elistica en las direccio-
nes mencionadas y esta tensién elastica elevada re
presenta, segin ANDRUS, la nueva fuerza que deter-
mina la bronquiectasia. Esta fuerza es transmitida
a la pared bronquial por intermedio del tejido puk
monar atelectisico privado de aire y ejerce la trac
cién en dos direcciones que obran perpendicular
mente entre si. Fundados en nuestros conocimientes
actuales, es dado afirmar que la atelectasia represents
una de las causas principales en la formacién de s
bronquiectasias adquiridas.

 ANATOMIA PATOLOGICA. —- Los estudios patolé-
g1cos que merecen nuestra consideracién son aquelles
rcahza('ios en I6bulos extirpados en las intervencio-
nes quirlirgicas y sus resultados difieren de las anti-
guas descripciones que estaban basadas en material
obtenido en la mesa de autopsias. Los wnicos esti-
dios patolégicos que nos ha sido posible revisar re-
ferentes a piezas extraidas por lobectomia han sido
los de ROBINSON y GOODMAN, los procedentes de l¢
Clinica de Sauerbruch y el reciente articulo de LAN
DER y DAVIDSON, procedente ‘de las piezas &
Brompton Hospital. 1a tesis de OGILVIE proporcio-
na, por ultimo, algunos puntos originales.
_ ROBINSON examiné dieciséis 16bulos, Observd
un estado crénico inflamatorio de las paredes bron-
quiales, que variaba desde grados ligeros hasta 12
destruccién completa del tejido misculo el4stico”.
Sospechaba una paresia precoz del musculo moth
vada por la infeccién, y que conducia a la dilatacién
bronquial. Afirmaba que en este periodo aun podri?
haber recuperacién, pero si la infeccién persistia 0 %
agravaba, las lesiones se hacian definitivas. A su veZ
estas lesiones favorecian la ulterior persistencia de 12
infeccién, llegando a establecerse asf un circulo vicio-
so. En sus casos no hallé colapso lobular o adht
rencias pleurales que merecieran consignarse.
GOODMAN subrayaba las pronunciadas alteracio-
nes, tanto en los bronquios como en el tejido peri-
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bronquial. Mencionaba el color azul obscuro de los
16bulos v su aspecto atelectasico.

SAUERBRUCH, como es sabido, describe dos tipos
de bronquiectasias congénitas e inflamatorias. La
congénita la encuentra en nifios limitada a un I6bulo,
particularmente el inferior izquierdo y de caracter
atelectasico. En este tipo no existen adherencias pleu-
rales. En el tipo inflamatorio es posible discernir la
posicién y superposicon de las distintas capas en la
par.d bronquial, pero el musculo y las fibras elasti-
cas estan lesionadas e incluso destruidas. Existe me-
taplasia del epitelio y reabsorcién y aun calcificacion
del cartilago. En las zonas enfermas aparecen granu-
laciones, que clinicamente conducen a la hemoptisis.
SAUERBRUCH menciona que en este tipo ordinaria-
mente esta afecto més de un lébulo, pero no indica
la existencia de atelectasias.

En ambas comunicaciones es evidente la existen-
cia de infeccion, pero es dificil de explicarse el ligero
grado de lesion bronquial que SAUERBRUCH describe
asociado a una gran destruccién de] tejido pulmonar
préoximo. La presencia de las granulaciones indica la
importancia de los procesos destructivos.

LANDER v DAVIDSON subrayaron las minimas [e-
siones bronquiales que en muchas ocasiones se obser-
van. En sus piezas la infeccién era muy escasa. “Su
estudio histolégico mostré no sélo que la membrana
mucosa estaba intacta, a menudo con pestanas vibra-
tiles, sino que también se conservaban todas las capas
normales de la pared bronguial. Las adherencias
pleurales eran excepcionales y los I6bulos estaban
cclapsados en mayor o menor grado.” No menciona
ninguna destruccion bronquial como la descrita por
ROBINSON, ni tampoco las granulaciones que cita
SAUERBRUCH.,

QGILVIE, ¢n un estudio sobre 35 casos, los clasi-
fica en dos grupos: Un grupo atelectasico con 22 ca-
sos y un grupo bronconeumoénico con los restantes.
Concluye diciendo que la pared bronquial estaba
afecta de un proceso infectivo que frecuentemente se
acentuaba hasta producir una extensa destruccidn
de sus capas, asociandose, por lo tanto, con los auto-
res que afirman que ¢n las bronquiectasias existe una
debilitacién de la pared bronquial. Sin embargo, en
otros casos. si bien sean en menor nlimero, tiene ra-
zo6n para suponer que lo fundamental es una per-
turbacion de la importante funcién que tienen los
bronquios en la eliminacién de los productos infec-
tivos y cuerpos extranos, funcion de la que habla-
mos en los primeros renglones sobre la anatomia
y la fisiologia y cuyas alteraciones favorecen la per-
sistencia y extension del proceso destructivo.

Esta divergencia en los dictimenes de los anato-
mopatologos es explicable, en mi opinién, admitien-
do que las piezas procedian de enfermos en distintos
periodos de evolucion,

LOCALIZACION. —— Carecemos de datos precisos
sobre la localizacion de las bronquiectasias primiti-
vas y secundarias. Transcribiremos algunas cifras de
la literatura. En sus 149 casos, GRAHAM y colabo-
radores hallan 66 unilaterales y 82 bilaterales, loca-
lizindose 134 casos en los 16bulos inferiores y ocho
en los I6bulos superiores e inferiores, simultinea-
mente. FARREL en 100 casos tuvo 36 bilaterales,
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y en sus casos unilaterales 23 radicaban en el lado
derecho y 41 en el izquierdo. CHURCHILL observo
que en las bronquiectasias del 1obulo .J'nfcnor 1Z-
quierdo también estaba afectada la lengiieta del 16-
bulo superior izquierdo que cubre al corazon y que
en la literatura toricica se denomina lingula, en
| 8o por 100 de los casos.

En las bronquiectasias congénitas y no infectadas,
si se examinan al microscopio se encuentran las ca-
pas de la pared bronquial atréficas y disminuida la
cantidad de tejido elastico, de musculo y de cartila-
go. El epitelio conserva sus células vibratiles.

En las bronquiectasias adquiridas, hillase siempre
un grado més o menos avanzado de infeccién en la
pared bronguial. En el estadio “hipertrofico” la
mucosa esta tumefacta e inyectada y a veces muestra
ulceraciones. En las capas restantes se aprecian infil-
tracién, edema, hiperemia y espesamiento. En el
estadio “atréfico” la mucosa esta reemplazada por
un epitelio no vibratil o por tejido de granulacion,
en tanto que la musculatura, las fibras eldsticas, in-
cluso a veces ¢l cartilago, esta atravesado por tejido
fibroso, y la mucosa tiene un aspecto trabecular. La
luz bronquia] puede adoptar diversas formas de dila-
tacion: cilindricas, sacciforme y combinaciones de
éstas con grandes cavernas bronquiectasicas. En los
tejidos peribronquiales encuéntranse a menudo alte-
raciones inflamatorias y fibrosas que condicionan el
espesamiento y endurecimiento de la pared bron-
quial. No es raro que se vean infiltraciones peribron-
quiales en forma de pequenos abscesos. En las bron-
quiectasias adquiridas, con infeccién, se observa con
relativa frecuencia adherencias y callos pleurales.

CuRrsO CLINICO. — Cuando los enfermos de
bronquiectasia acuden al médico llevan en su mayor
parte padeciendo varios anos de su enfermedad. No
es raro que los sintomas daten de cinco, diez y hasta
de veinte anos.

Los sintomas aislados estdan condicionados por el
grado de infeccion que complica a las bronquiecta-
sias. A su vez, la infeccidén por su parte depende de
las posibilidades de drenaje, o dicho de otra forma,
del grado de retencion en los bronquios. En general,
esta infeccion posee también un curso ciclico con
brotes durante el invierno y con intervalos de mejo-
ria en ¢l buen tiempo, La tos, puede limitarse a
ciertas horas, especialmente por la mafana, cuando
el enfermo vacia su expectoracién. En algunos casos
los sintomas han comenzado desde el nacimiento.
En otros han ido apareciendo insidiosamente. Algu-
nos enfermos refieren que la expectoracion aparecié
espontaneamente sin haber sido precedida por la tos.
LLa cantidad de la expectoracién es muy distinta y
varia desde cantidades escasas en los casos ligeros,
hasta cifras de litro o litro y medio por dia en los
casos graves. Estas grandes cantidades se expectoran
a modo de vomito, llenando por completo la boca
de los enfermos. Cuando la expectoracién se conserva
en un recipiente transparente, se observa la sedimen-
tacién en las tres capas caracteristicas. En los casos
tipicos faltan las fibras elasticas, pero aparecen cuan.-
do se presentan complicaciones con destruccidn de
tejido pulmonar. Los americanos no encuentran en-
tre sus enfermos casos semejantes a los denominados
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por BESANGON y colaboradores de bronquiectastas
secas. OGILVIE refiere ocho casos en que las bron-
guiectasias eran aparentemente secas, pero en uno de
ellos (se trataba de un nifio), extrajo mediante lava-
do gastrico, grandes cantidades de pus fétido, y en
otro, un muchacho de diez anos, se presenté una
copiosa expectoracién después de un examen
broncoscépico. En los restantes, la broncoscopia
permitié observar también la presencia de abundante
pus en los bronquios. Termina dudando de la exis-
tencia de las bronquiectasias secas, lo cual no quiere
decir que no existan fases o intervalos con muy poca
o ninguna expectoracién. Como el diagnéstico se
va estableciendo actualmente de modo mas precoz,
¢l clasico cuadro con la expectoracion fétida va sien-
do cada vez menos frecuente. En los casos de DIA-
MOND y WARNER, el esputo era de mal olor tan sélo
en el 20 por 100 de los enfermos. JACKSON, descri-
biendo la putrefaccién que da lugar al desagradable
olor en los pacientes con bronquiectasia, compara
los bronquios afectos con tanques sépticos. Mencio-
na que cuando el exudado purulento se produce, es
tan espeso, con tanta viscosidad, que no puede ser
expelido en los grandes bronquios. El grado de vis-
cosidad se reduce durante la estancacién por la acti-
vidad bacteriana, alcanzando, por ultimo, un estado
de fluidez que permite su expulsion.

La hemoptisis es un sintoma muy frecuente en las
bronquiectasias, y segin algunos autores, incluso
mas frecuente que en la tuberculosis. Se dan cifras
de 24 por 100 por FLESCHER, del 45 por 100 por
WARNER y del 48 por 100 por ACLAND. Las di
ferencias s¢ explican seglin la distinta procedencia
de los enfermos, siendo los tisidlogos los que reciben
mayor nimero de casos en periodo hemoptoico, ya
que acuden a sus consultas por temor a la tubercu-
losis. Ademas, en algunos casos, mas que verdadera
hemoptisis, Gnicamente se trata de esputos ligera-
mente tefiidos en sangre. Es raro que la hemoptisis
sea muy grave, pero se han descrito algunos casos en
que ha sido mortal. La sangre procede del tejido de
granulacién de la pared bronquial. Cuando la he-
moptisis no se acompafia de ninguna otra expecto-
racibn mucopurulenta se habla de hemoptisis seca.

Un jadeo persistente o apareciendo en ataques as-
matiformes se aprecia en un 15 4 en un 20 por 100
de los enfermos. Algunos de éstos han sido diagnos-
ticados de asmiticos verdaderos, y mencionamos su
existencia precisamente para evitar la repeticién del
error.

Un sintoma muy tipico son los conocidos dedos
en palillos de tambor, que muestran la tumefaccién
caracteristica en la articulacién mas periférica de las
falanges, tanto ¢n los dedos de las manos como en
los de los pies. La radiografia de las extremidades
demuestra una periostitis de estas falanges.

El estado general de los enfermos depende de dos
factores principales, es decir, del grado de la infec-
cién que complica la enfermedad, y en segundo tér-
mino, de la limitacién de la capacidad funcional del
pulmén, que a su vez depende de la extensién de
las bronquiectasias y de 1a atelectasia, de ]a neumo-
nia o de los abscesos pulmonares asociados.

No es ficil establecer una clasificacién clinica de
las bronquiectasias. ARCHIBALD, basado en la in-
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fluencia de la enfermedad sobre el estado general ls
dividi6 en los tres grupos siguientes. Grupo primer.
Los casos relativamente benignos se caracterizan ny
una expectoracién quiza abundante, pero complet;.
mente inodora, que el enfermo expectora con facij;
dad en una o dos veces; se conserva bien e] estagy
general y no existe temperatura. La broncografy
muestra bronquiectasias cilindricas, pero ninggn i,
filtrado o absceso en el parénquima pulmonar, Grie
po tercero: lLos casos graves se caracterizan por
grandes cantidades de expectoracién fétida, existen.
cia de retencién con tos duradera y molesta y co
dedos en palillo de tambor muy manifiestos. El e
tado general va empeoriandose progresivamente, g
periodos febriles recidivan con frecuencia y se inich
la pérdida de peso. El enfermo estd incapacitad
para su trabajo, sufre de disnea, incluso a los peque
fios esfuerzos. La radiografia de contraste muesty
bronquiectasias sacciformes con signos de infiltraciéy
inflamatoria en el tejido pulmonar (neumonia, abs |
ceso de pulmén) y en ocasiones ¢xudado en la cavi
dad pleural (pleuritis, empiema). Grupo segundo:
Los enfermos de este grupo estan en una situacid
intermedia entre los arriba descritos. 1.a cantidad de
la expectoracién es mediana, a veces fétida, pero e
general, poco molesta, El estado gencral puede em-
peorarse en distintos periodos, como, por ejemplo, i
consecuencia de la retencién purulenta o del brot
de una infeccién, La radiografia indica la existencis
de bronquiectasias cilindricas y raramente alteracie-
nes parenquimatosas.

No se conoce bien a fondo el curso clinico que
siguen estos distintos tipos de bronquiectasias. Es
dificil predecir si un paciente del grupo primero &
agravara y se transformara en uno del grupo segun- |
do o tercero. La experiencia clinica nos ensefia que
esto no sucede siempre, ni es tampoco lo usual. Aho- |
ra bien, es cierto que esta evolucién se presenta en
la clinica y que es una amenaza para el enfermo.

Los casos del grupo segundo tienen una tenden-
cia natural hacia la agravacién v a su transforma
cién en casos del grupo tercero, y ciertamente sit
que transcurra mucho tiempo.

Los casos del grupo tercero tienen un prondstic
gravisimo con elevada mortalidad en periodos rela-
tivamente cortos.

Las bronquiectasias secundarias a las estenosis
bronquiales muestran un cuadro clinico variabl
pudiendo enmascarar el padecimiento fundamental |

COMPLICACIONES. — Las complicaciones pulmo-
nares son frecuentes y resultan de la oclusién bron
quial o de la infecciébn con atelectasia, neumonia ¥ |
abscesos del pulmén, No es raro que la infeccion
progrese hasta la superficie del pulmén provocand®
una pleuritis aséptica reactiva o un empiema. Inclu-
so se citan casos en los que la perforacién de ud
absceso motivé un pioneumotérax. [as metastasi
infecciosas pueden presentarse en muchos érgancs
pero sin duda el absceso cerebral es el mas frecuenté

Como ya indicamos, la sinusitis es una de &
complicaciones mas frecuentes y juega un gran papt
en la clinica de las bronquiectasias. Su frecuenci2 &
diversamente apreciada, puesto que las formas lige™®
apenas dan sintomas; tinicamente puede valorarse &
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frecuencia con las radiografias sistematicas. Fundado
en este medio de exploracién, FARREL hallé la sinu-
sitis en el 31 por.100 de los casos. DIAMONE encon-
tré la infeccion de los senos en ¢l 63 por 1oo de sus
ninos con dilataciones bronquiales, Los sintomas
broncopulmonares eran mds graves en 105 ninos que
padecian sinusitis. Que una parte de los sintomas
era debido a la sinusitis asociada. lo prueba el hecho
de que las manifestaciones aumentaban con los brotes
de infeccién nasal y que mejoraban de un modo tea-
tral cuando se establecia el drenaje en los casos en
que existia obstruccién de los sencs. GRAHAM ha
tenido ocasién de obsetvar direciamente los efectos
de las sinusitis agudas sotre la membrana mucosa de
las fistulas bronguiales Observé que aproximada-
mente a las 24 horas después del comienzo de la in-
fecciébn nasal la mucosa bronquial se inflamaba de
un modo agudo. Cuando la sinusitis mejoraba la
reaccién bronquial inflamatoria desaparecia con ra-
pidez,

LLa intoxicacidn general que aparece en los grupos
segundo y tercero y que procede de la infeccién hron-
quial o de las complicaciones infecciosas pulmonares,
puede conducir a un empeoramiento del estado gene-
ral con anemia, pérdida de peso, anorexia, deseca-
cidn, dermatitis toxica, nefrosis y miocarditis toxica.
Cuando la infeccién se mantiene durante mucho tiem-
po, puede conducir hasta la amiloidosis con albiimina
en la orina y tumefacciones en ¢l bazo e higado.

DIAGNGSTICO. -—— La exploracién clinica ordina-
ria nos da en !os casos de bronguiectasia no com-
plicada unas manifestaciones semejantes a las de una
bronquitis localizada, sin ningin sello especial. La
exploracién fisica puede descubrir algunas complica-
ciones, como neumonia, atelectasias o empiema,

La radiografia ordinaria muestra escasas altera-
ciones en las bronquiectasias no complicadas, que
pasan desapercibidas al médico no especializado. Ana-
lizando las placas con detalle se observan, sin em-
bargo, pequefias alteraciones, determinadas principal-
mente por la peribronquitis 0 espesamientos fibrosos
y radiados y pequefias cavidades hiperclaras rodeadas
de un tejido pulmonar poco ventilado. Las alteracio-
nes tipicas se hallan en los l6bulos inferiores en un
campo triangular préximo al mediastino y que desde
el hilio se dirige lateralmente hacia el diafragma. No
es raro el hallazgo de vesiculas de enfisema, especial-
mente cuando existe una estenosis bronquial. La ob-
servacién de una radiografia completamente normal
no excluye la posibilidad de que el enfermo sufra
de bronquiectasia, No obstante, las lesiones extensas
se denuncian casi siempre a la radiografia. La radio-
grafia ordinaria no asegura el diagndstico, ni escla-
rece la extensién de] proceso. Sin embargo, ayuda
al enjuiciamiento del estado del pulmén y de la
pleura, determinando la posible existencia de compli-
caciones pleuropulmonares. Segiin OGILVIE, la som
bra triangular paravertebral se aprecia tan sélo en
¢l 40 por 100 del tipo atelectasico.

El diagnéstico exacto se fija gracias a la bronco-
grafia (SICARD y FORESTIER), obteniéndose placas,
una en direccién anteroposterior y otra, (n direczidn
lateral. La broncografia con contraste nc sélo afirma
el diagnéstico sino que nos indica, ademas, 'a exten-
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sién de las alteraciones bronquiales. Es muy impor-
tante que la repleccion del arbol bronquial no se
limite al I16bulo sospechoso, pues ya hemos visto
que los 16bulos préximos o incluso los del otro lado
pueden estar afectos simultineamente. Tanto para el
pronéstico como para la indicacién operatoria, €s
indispensable estar bien orientado sobre la localiza-
cién y extensién del proceso, El broncograma nos
permite un detenido estudio de las psrticu{aridagi'es
de tamafio y forma de las bronquiectasias. También
pueden demostrarse cn la placa cavernas bronquiec-
tisicas, ¢ incluso, las comunicaciones de los abscesos
parenquimatosos cor la cavidad de un pioneumo-
torax.

Las ventajas que suministra |a tomografia en el
diagnéstico de las bronquiectasias han sido descri-
tas entre nosotros por RUIZ RIVAS.

BRONCOSCOPIA. — El broncoscopio facilita el
diagnéstico de las bronquiectasias por las siguientes
razones: nos excluye la presencia de un cuerpo ex-
trafio. de una broncoestenosis o de una tumoracion,
Nos permite observar de qué bronquios procede el
pus: posibilita Iz mejor inyeccion del medio de con-
traste, aspirando las secreciones o extirpando las
granalaciones antes de la introduccién del aceite.
De esta forma so puede dirigir el lipiodol al 1ébulo
deseade; permite. ademds, una mejor interpretacién
del broncograma: nos aclara la causa de algunos
sintomas inexplicables, como, por ejemplo, la he-
moptisis, y por tltimo, gracias a él, podemos obte-
ner directamente pus libre de contaminacién, para
los cultivos.

PRONOSTICO. — Al hablar del prondstico de las
bronquiectasias es indispensable recordar el famoso
caso de LAENNEC: una mujer soltera que habia lle-
gado a los 82 afios, cuando fué observada por el
famoso clinico francés. A pesar de haber sufrido
de tos con esputo purulento desde la edad de los
dieciséis afios, seguia practicando su profesién de pro-
fesora de piano. En la autopsia encontré LAENNEC
bronquiectasia en los tres 16bulos del pulmén dere-
cho y en el 16bulo superior del pulmén izquierdo.
Desgraciadamente, estos casos no son frecuentes, v
a los médicos les es mds familiar ver sucumbir a
los enfermos de una complicacién al cabo de pocos
anos. Quiere decirse, que su curso ¢s extremadamen-
te variable, que es dificil dar normas generales, y que
es preciso estudiar a fondo cada caso en particular.
No obstante, 1a experiencia ensefia que 2 medida que
los enfermos pasan de la nifiez a la edad adulta,
aumenta la probabilidad de la aparicién de compli-
caciones. Como HEAD ha escrito, son muy pocas las
personas que teniendo bronquiectasias en la nifiez
sobrepasan la edad de cuarenta afios. De los 96 en-
fermos estudiados por PERRY y KING, con bron-
quiectasias desde la nifiez, 65 por 100 habian muer-
to dtjrante veinte afnos, y go por 100 durante trein-
ta afics. En un articulo reciente. COOKSON v MA-
SON subrayan los peligros a los aue estin expuestos
estos (’I‘Iftrrr!OS si no se someten a ia operacidon. Rela-
tan una serie sorprendente de complicaciones fatales
que acontecieron en enfermos que estaban esperando
para sér intervenidos. Concluyen afirmando que las
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bronquiectasias es una enfermedad fatal, y que, unl
camente la operacion ofrece la esperanza de curacion.
Afinando en su estudio, OGILVIE indica que la ex-
pectoracién fétida es un signo de pronéstico desfa-
vorable, siendo la mortalidad casi doble entre los
pacientes con expectoracion fétida; los riesgos ope-
ratorios también son mayores en estos casos. Los
dedos en palillo de tambor, tienen también una sig-
nificacién semejante, si bien, de menos valor. La
mortalidad es doblemente mayor ¢n el grupo atelec-
tasico y la mortalidad operatoria es casi cuatro veces
mas que en ¢l grupo broncogénico. La duracion de
los sintomas, apenas influye segin este autor en el
prondstico. Referente a la edad debe indicarse que
los riesgos crecen rapidamente una vez que se pasa
de l1a pubertad. La albuminuria persistente es una
indicacién del desarrollo de la amilosis y contrain-
dica las intervenciones.

TRATAMIENTO. — 1 ratamiento médico. — El
tratamiento médico puede jugar cierto papel. La cura
de reposo inspirada en los mismos principios que
norman la cura de los tuberculosos, con reposo abso-
luto, aire fresco, etc., puede conducir a mejorias
transitorias de] estado general y a veces a una dismi-
nucién de la expectoracién. El tratamiento medica-
mentoso con salvarsin se utiliza para disminuir el
fétido olor de la expectoracion. El resto de los tra-
tamientos antibacterianos, como vacunas, sulfami-
das, etc., no reporta, en general, ninguna utilidad.
El drenaje postural surte muy buenos efectos en las
bronguiectasias. [L.a colocacion del enfermo depende
de 1a localizacion de las lesiones v se llegara a ¢l des-
pués de varios ensayos. Los bronquios forman en
estos casos tubos rigidos, de los cuales fluye la ex-
pectoracion con la adecuada colocacién del enfermo,
luchdndose asi ventajosamente contra la retencion.
LLa broncoscopia puede facilitar el drenaje, aspirando
al mismo tiempo los esputos viscosos, Si el paciente
la tolera puede repetirse a menudo; va indicamos
sus ventajas cuando existian tumores y cuerpOs ex-
tranos que gracias a ella pueden ser extraidos, ©
cuando habia estenosis cicatrizal que incluso podian
dilatarse. BERCK y HARRIS obtienen mejorias sinto-
maticas con dosis moderadas de irradiacién con los
rayos X. DALE y SEMB refieren buenos resultados
en bronquiectasias residuales de tuberculosos tora-
coplastizados, con irradiacion local de pequenas do-
sis sobre las partes del pulmén colapsadas. En la
Clinica de CHEVALIER-JACKSON han tratado algu-
nos ninos con lavado bronquial durante la broncos-
copia utilizando solucién salina hiperténica con el
método de catéter de Stiit o con diversas soluciones
antisépticas. Este lavado bronquial parece anadir
muy pocos beneficios a los que se logran con la simple
aspiracién broncoscépica; las soluciones antisépticas
no poseian ninguna ventaja sobre la simple solucién
salina,

El tratamiento médico no conduce a una verda-
dera curacién de la enfermedad; es tan sélo un tra-
tamiento paliativo y no logra méis que mejorias sin-
tomaticas. No obstante, debe ensayarse siempre. Es
muy 1til en los enfermos inoperables, facilitando la
wda'a estos enfermos con sintomas tan molestos. En
ocasiones ha permitido transformar a enfermos in-
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operables en casos susceptibles de beneficiarse d |y
intervencion; de cualguier forma, sirve para preps.
rar a los enfermos para ser intervenidos. En los cagy
ligeros con sintomas poco pronunciados se obtiep
a veces tal mejoria que puede hacer innecesario g g
menos aplazar, el tratamiento operatorio,
Tratamiento quirdrgico, — La colapsoterapia g
sus distintas formas no encuentra en la bronquiect.
sia los fundamentos que la justifican en ¢] tratamien.
to de la tuberculosis pulmonar. En la bronquiects
sia los bronquios representan conductos rigidos qu
apenas tienen tendencia a la retraccién espontines y
a la curacién. La frenicectomia posee en esta enfep
medad escasa accion colapsante; como disminuye &y
capacidad de toser y de expectorar, lleva consigo ¢
peligro de aumentar la retencién de las secreciones,
Los resultados que refieren diversos antores no s
unanimes, pues si unos cirujanos han obtenido me
jorias, la mayoria, por el contrario, no han lograds

mas que fracasos. En consecuencia, la frenicectomia

no debe aconsejarse en este proceso.

Las adherencias pleurales existen con bastante fre.
cuencia y ¢l neumotérax resulta a menudo imprac
ticable. HEDBL.OM recomendaba cste método en los
nifnos, fundado en la suposicién tedrica de disminuir
las tracciones inspiratorias sobre los bronquios, pero
los resultados practicos no parecen haber dado razén
a su hipotesis. En los adultos los resultados han
sido siempre desfavorables, incluso cuando se has
obtenido buenos colapses. SAUERBRUCH y GRAHAM
afirman que no pueden e¢sperarse éxitos a largo pla-
zo, independientemente de que algunos investigado-
res (RITs WITHEMORE) hayan publicado algunes
casos en que este proceder beneficié a los enfermos en
los primeros momentos,

El peligro que se asocia a la toracoplastia utiliza:
da en el tratamiento de las bronquiectasias es mucho
mayor que ¢l que vemos en la tuberculosis. Especial-
mente, en los casos complicados o con gran infeccién,
la tendencia a la retencién de las grandes cantidades
de expectoracién es muy grande. Las posibilidades
de mortalidad operatoria se elevan en opinién d¢
algunos cirujanos experimentados hasta las cifras
del 20 al 40 por 100. En los casos en que se insti-
tuyeron por SAUERBRUCH o HEDBLOM toracoplastias
muy radicales, si bien practicadas prudentemente en
muchas sesiones, aunque algunos casos mejorarom,
ninguno de ellos puede estimarse como completa:
mente curado a largo plazo. Precisamente, en 10
que corresponde a resultados lejanos, la toracoplastia
representa un arma de dos filos, toda vez que, redu-
ciendo la capacidad para eliminar las secreciones, €0
lugar de beneficiar al enfermo, lo que se obtiene &
un empeoramiento de su estado. Por el contrario:
en las bronquiectasias reducidas que acompadian a 12
tuberculosis pulmonar, la toracoplastia puede obte:
ner, a veces, francos éxitos.

Tampoco los otros métodos indirectos de colap-
soterapia, como la neumolisis, plombage, éleotéra%:
han celebrado ningtn triunfo en el tratamiento du-
radero de las bronquiectasias.

LIGADURA DE L.A ARTERIA PULMONAR, — La li-
gadura de la arteria pulmonar, no respondié a 13
esperanzas que en ella cifraron SAUERBRUCH Y
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RBrRUNS, Pensaban que reduciendo la irrigacion pul-
monar obtendrian una carnificaciéon del pulmén, ©
nor lo menos, lograrian un beneficio sintomatico
sobre los casos de hemoptisis. En algunos de los
dicciocho casos comunicados por SAUERBRUCH
aparecié alguna mejoria, pero en ninguno la cu-
racion.

NEUMOTOMIA, — El tratamiento de las bron-
quiectasias por la neumotomia esta hoy casi aban-
donado. Se comprende perfectamente queé una simple
incision y el drenaje de un bronquio dilatado ape-
nas pueden modificar el cuadro si persisten otros mu-
chos bronquios igualmente afectos y que no hayan
sido alcanzados per la incision. En realidad, esto es
lo que sucedia a los enfermos tratados por dicho pro-
cedimiento. En 57 casos de bronguiectasia tratados
por neumotomia GARRE tuvo una mortalidad del
3~ por 100, Menos halagiiefia atn era la estadistica
de SAUERBRUCH, pues si la mortalidad era semejante,
los enfermos no mejorados ascendian al 27 por 100.
La neumotomia se considera hoy indicada exclusi-
vamente cuando existen grandes cavidades muy in-
fectadas, especialmente <n los abscesos secundarios o
en los quistes solitarios muy contaminados; tam-
bién puede practicarse como intervencion preparato-
ria a una segunda intervencidn mas radical, con el
fin de evacuar una infeccion muy aguda y disminuir
los peligros de una lobectomia ulterior.

TRATAMIENTO DE LAS BRONQUIECTASIAS POR
LA NEUMONECTOMIA AL CAUTERIO (Operacién de
GRAHAM) . — En 1023, GRAHAM propuso la subs-
titucién de la lobectomia ordinaria por la reseccion
parcial de tejido pulmonar mediante el cauterio al
rojo, con el fin de drenar la supuracién, al mismo
tiempo que extirpar el tejido enfermo y en parte ob-
tener simultineamente clerto grado de compresion.
Esta técnica encuentra sus indicaciones especiales en
aquellos casos de bronquiectasias con abscesos mul-
tiples en los que llega a obtener un drenaje eficaz de
la mayoria. Practicada en varias sesiones, puede lle-
gar a extirparse un lébulo pulmonar casi por com-
pleto, Particularmente GRAHAM piensa que este pro-
ceder debe elegirse cuando a consecuencia de adheren-
cias demasiado extensas los intentos de lobectomia
han de abandonarse, GRAHAM resume su punto de
vista de la siguiente forma: La neumonectomia al
cauterio se recomienda a los que sufren de tipos unila-
terales de bronquiectasias y que no han respondido a
las formas simples de tratamiento; para los que la to-
racoplastia no esta indicada por varias razones o ha
fracasado de aliviar sus sintomas, y sobre los que la
realizacién de una lobectomia aunque fuera desea-
ble es muy aventurada o técnicamente imposible.
Los resultados de GRAHAM fueron los siguientes: En
54 casos tuvo 11 por 100 de mortalidad, 63 por
ciento de curaciones con capacidad para el trabajo y
en 47 por 100 quedé una fistula bronquial. Los
resultados de otros autores no han sido tan halagiie-
fios. ARCHIBALD, por ejemplo, de 11 casos sufrid
9 muertos. Esta técnica apenas encontrd difusién en
Europa; su mayor peligro estriba en la hemorragia
que es de temer no sélo durante la intérvencién, sino

también mas tardiamente y que se asocia a la posi-
bilidad de una embolia gaseosa por apertura de las
venas pulmonares.

L OBECTOMIA. — El problema técnico mds dificil
que han tenido que vencer los cirujanos para hacer
viable la extirpacién de un lébulo pulmonar ha sido
el lograr la oclusién del munon bronquial., Es bien
sabido la escasa tendencia que tienen sus tejidos a la
cicatrizacién y por el contrario la gran inclinacién
que muestra el tubo rigido bronquial a la reapertu-
ra. Si la dehiscencia de 1a sutura tiene lugar en la ca-
vidad pleural se presenta un empiema o un pioneu-
motérax; pero el peligro es aun mas grave cuando
la ruptura aparece después que ! munén se ha re-
traido hacia el interior del mediastino, pues la me-
diastinitis que se instala es casi siempre fatal.

La gravedad de]l pioneumotérax depende en gran
medida de! estado de los I6bulos pulmonares restan-
tes y de si éstos habian contraido de antemano am-
plias adherencias con la pared toricica. No existien-
do estas adherencias y estando la cavidad pleural
completamente libre se comprende que el pioneumo-
torax que complique la ruptura del mufiéon bron-
quial sea total. Por el contrario, el pioneumotorax
sera parcial en aquellos casos en los que los l6bulos
superiores estén adheridos a la pleura costal. Con un
drenaje adecuado un pioneumotoérax localizado mues.-
tra hoy un prondstico relativamente favorable, es-
pecialmente si se le compara con los graves riesgos
que acompanan al pioneumotérax total,
~ Hay, pues, dos factores que juegan un papel de-
cisivo en el curso de la lobectomia. Primeramente, la
oclusion perfecta de! munodn pulmonar, y en segun-
do lugar, la existencia de adherencias pleurales sobre
los lébulos restantes,

Han sido varias las técnicas propuestas para la
practica de la lobectomia, pero pensamos que es su-
ficiente la descripcion de los métodos que han logra-
do mayor aceptacién.

En un articulo que publiqué en agosto de 1935
en los “Progresos de la Clinica”, de Madrid, refiero
con detalle la técnica empleada por SAUERBRUCH, y
remito a aquel trabajo a los lectores que Se interesen
en sus particularidades. Alli se hace mencién de los
ensayos que precedieron al desarrollo de una técnica
lograda y se refieren los obsticulos que hubo que
vencer. Se describen los casos de lobectomia en un
tiempo que fueron seguidas de muerte a consecuen-
cia de la mediastinitis y del pioneumotérax que si-
guid a la reapertura del mundn bronquial. SAUER-
RRUCH preconizé posteriormente un método, que en
primer lugar tenia por objeto provocar adherencias
pleurales suficientemente fuertes antes de la extirpa-
cién del l6bulo pulmonar. Para lograrlas, practica-
ba en un primero, o en varios tiempos, amplios ta-
ponamientos intrapleurales o extensos plombages
extrapleurales. A fin de obtener una reduccién del vo-
lumen del I6bulo y de crear simultineamente adhe-
rencias mediastinicas que evitasen la retraccién del
mufién bronquial, realizaba en un tiempo previo la
ligadura preliminar de una rama de la arteria pul-
monar. Cuando estas adherencias le ofrecian garan-
tia, 1‘!r£lC‘l'1C;\b3. 12 ligadura en masa de todo ¢l pedicu-
lo del 16bulo pulmonar mediante un tubo de goma
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o gracias a una asa de seda fuerte. En la mayoria de
los casos el 16bulo pulmonar no se extirpaba en este
primer tiempo, sino que se abandonaba en el inte-
rior del térax durante seis u ocho dias hasta esperar
a que tras su gangrena espontanea sufriese una ver-
dadera autoamputacion. Sus resultados, en lo que se
refiere a la mortalidad, eran alentadores, toda vez
que de cincuenta y ocho enfermos no perdié mas
que seis casos. Estos resultados, ensefian la signifi-
cacién de las adherencias pleurales y la proteccidn
que procuran enfrente del pioneumotérax y de la
mediastinitis. Este mismo principio fué seguido por
otros autores, entre los que pueden citarse a HED-
BLOM, quien previamente practicaba la toracoplas-
tia, por ARCHIBALD, que realizaba una exterioriza-
cién del Iébulo pulmonar en la herida, asi como por
LILIENTHAL. quien en un primer tiempo provoca-
ba las adherencias irrifando los tejidos con tintura
de yodo, etc. Estes autores, sin embargo, no llega-
ron a obtener tan buenos resultados como SAUER-
BRUCH, pues si reunimos todos sus casos se observa
que la mortalidad llegé en ellos hasta la cifra de
50 por 100.

J. ALEXANDER, se mantiene también fiel al prin-
cipio de la intervencién en dos tiempos. En el pri-
mero, libera el I6bulo de las adherencias y secciona
el ligamento pulmonar; provoca entonces la reac-
cién pleural por frotacién de la superficie pulmonar,
en especial de los 16bulos restantes, que son los que
posteriormente han de quedar adheridos a la pleura
costal. En el segundo tiempo, que se realiza a los
diez o doce dias, se liga ¢l pediculo del 16bulo con
seda y con una asa de goma y se abandona a la gan
grena y eliminacién espontinea. Después de la in-
tervencion se practican lavados de la cavidad pleu-
ral con Dakin. Se abre la herida a] segundo o tercer
dia, taponando alrededor del 16bulo pulmonar, el
cual va eliminindose poco a poco. Sus resultados no
fueron muy desfavorables, toda vez que de 31 en-
fermos no tuvo mds que cuatro muertes operato-
rias. Esta técnica ha sido recientemente modificada
por NISSEN: en el primer tiempo se libera el 16bulo
pulmonar, se le envuelve con un taponamiento con
gasa y el pediculo se rodea con un tubo de goma, el
cual no es anudado. Después de esto, la herida s¢
trata en parte a cielo abierto y el taponamiento se va
cambiando a partir del décimo dia. A las tres sema-
nas, en uno de estos cambios del vendaje, se anuda
fuertemente el tubo de goma del pediculo, debido a
lo cual el 16bulo se gangrena y se elimina. De esta
forma, la parte intrapleural de la operacién se limi-
ta a un breve primer tiempo y se reduce también a
un minimo la segunda sesién operatoria, puesto que
se practica durante un cambio del vendaje. Otros au-
tores han referido buenos éxitos con este proceder.

El método de BRUNN, de lobectomia en un tiempo
en cavidad pleural libre, significa un gran progreso.
Las dos principales ventajas de 1a técnica de BRUNN
consisten, primero, en el tratamiento del mufién del
16bulo pulmonar por una reseccién subtotal del
mismo, y en segundo término, en el tratamiento
postoperatorio con térax cerrado. Al practicar la re-
seccién subtotal del munén, conservaba BRUNN una
pequeiia parte del pediculo del I6bulo de un tamano
suficiente que le permitiese una sutura de vasos y
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bronquios de absoluta garantia y que¢ impidiese 4
mismo tiempo la retraccién de este pediculo en el jp.
terior del mediastino, I.a experiencia ha demostrady
que gracias a este proceder la sutura o es perfects.
mente duradera o, al menos, se mantiene lo bastang
para que se adhiera fuertemente a la pleura pariets|
antes de que este pequefio muién pulmonar pued;
desplegarse. BRUNN, se opuso de modo rotundo 3
tratamiento postoperatorio de estos enfermos con I3
herida abierta, lo mismo con drenaje abierto comg
con taponamiento o con lavados repetidos. Despugs
de practicar la extirpacion del I6bulo en un tiempo
suturaba el térax por completo dejando tan sélo up
drenaje cerrado aspirativo con el que producia una
presiéon negativa en la cavidad pleural. Gracias 3
esto, s¢ distendian Jos lébulos pulmonares restantes
disminuyendo o repleccionando casi por completo ¢
espacio hueco intrapleural producido por la lobecto-
mia. El pulmén desplegado, llegaba a tomar con-
tacto con la pleura parietal creandose de esta forma
adherencias que lo fijaban a ¢lla. No pasaban mis de
seis u ocho dias para que se formasen las adherencias.
El procedimiento posee aln otras ventajas. Por I
rapida oclusién del térax y la precoz distensién del
pulmoén se restablecen ripidamente las condiciones
fisiolégicas tensionales en la cavidad toricica que
ofrecen las mejores condiciones para la respiracién y
expectoracidon y crean al mismo tiempo las mejores
circunstancias para favorecer la circulacién en el circu-
lo pulmonar, SHENSTONE ha construido un torni-
quete especial gracias al cual se facilita la técnica de
la reseccién al producir una ligadura temporal del
munon y posibilitar un perfecto control de la hemo-
rragia y una cuidadosa sutura del bronquio. Los au-
tores no han llegado todavia a un acuerdo sobre s
es conveniente que una frenicectomia preceda a la in-
tervencion. Parece aconsejable decidirlo durante 12
misma operacion, pudiendo paralizar el frénico por
una tripsia o mediante una inyeccién de novocaina.
El neumotérax preliminar debe quedar reducido 2
los enfermos con pocas complicaciones infecciosas, ¥
en todo caso, las punciones deben practicarse sobre
aquellas partes en que el pulmdn esté atin sano.
Hay quien preconiza la creacién preliminar de ad-
herencias pleurales. De esta forma, la pleura es mds
resistente a la infeccion, y si las partes que restan de
pulmén se adhieren 2 la pleura parietal se previene ¢l
neumotérax total. Los resultados que se obtienen
después de la inyeccién intrapleural de substancias
irritantes han dado resultados muy variables. Se han
empleado sangre del propio enfermo, solucién de ni-
trato de plata al 5 por 100, solucién de glucosa i}]
50 por 100, etc. A fin de que estas substancias irri-
ten el 16bulo superior, ¢l enfermo se colocara en po-
sicion de Trendelemburg. BETHUNE insufla polvo
de talco en la cavidad pleural por medio del tora
coscopio. Gracias a esto, logré pleuritis asépticas lo-
cales con' gran tendencia a la formacién de adheren-
cias y sin produccién de derrames pleurales. Auf
ateniéndose a los principios de la técnica de BRUNN
hay algunos operadores que dividen la intervenciof
en dos tiempos, conforme al método de ALEXAN-
DER. En la primera sesién, después de liberar el 16-
bulo, gracias a 1o cual se facilita después el segund®
tiempo, se preocupan de provocar la reaccién asép:
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tica en la pleura que determinari las adherencias fi-
brosas entre ¢l l6bulo superior y la cavidad torécica.
El intervalo entre los tiempos operatorios suele osci-
lar de 10 a 12 dias. Hay algunos autores que prolon-
gan alin mds este intervalo, esperando de uno a tres
meses para practicar el segundo tiempo. En general,
se aconseja hoy realizar la intervencién en un solo
tiempo, empleando la inyeccién preliminar de subs-
tancias irritantes si no existian previamente adheren-
cias. Tan sélo nos veremos obligados a la prictica
de la intervencion en dos tiempos, en enfermos que
toleran mal la primera intervencion o en aquellos
casos con mal estado general o con l6bulos muy in-
fectados. A los cirujanos anglonorteamericanos co-
rresponde el mérito de haber perfeccionado la técnica
hasta su estado actual. A los lectores interesados en
los pormenores operatorios les recomiendo la lectura
de mi trabajo sobre cincer de pulmon aparecido en
esta misma Revista en febrero de este ano, puesto
que muchos de los detalles son idénticos a los de la
lobectomia por bronquiectasia. Nos esforzaremos en
seguir una técnica minuciosa libre de brusquedades,
al liberar el 16bulo afecto de los 16bulos restantes. Se-
guiremos en_todo momento la via anatémica, para
1o cual penetraremos suavemente en el espacio inter-
lobular. Como las adherencias pleurales estan pro-
vistas de vasos ticnen tendencia a la hemorragia, la
cual se prevendra gracias a ligaduras. Si nos vemos
obligados a practicar la operacién en dos tiempos nos
limitaremos en el primerc a la liberacién del 16bulo.
Antes de decidirnos a la sutura de la pared tenemos
que estar seguros de haber dominado completamente
la hemorragia, y si persiste la menor duda, dejare-
mos un drenaje cerrado aspirativo a través de un es-
pacio intercostal. Si realizamos la intervencion en un
tiempo, procederemos del modo siguiente: Se coloca
un torniquete alrededor del pediculo lobular, y para
evitar el deslizamiento de este torniquete se coloca
una serie de pinzas hacia la periferia de éste. Para
prevenir la contaminacién del campo operatorio se
ocluyen los bronquios y vasos de la pieza que se ex-
tirpa con un segundo torniquete situado algo mas
periféricamente. Naturalmente que toda la pleura
esta completamente protegida con gruesas compresas.
En el espacio situado entre los dos torniquetes se sec-
ciona el pediculo practicindose una incisién en for-
ma de embudo o de V, para poder ocluir bien el
fondo con las pequeinas lengtietas de la periferia. Los
vasos y los bronquios se ligan independientemente
o se suturan con catgut. Una sutura continua de
catgut nimero 2 ocluye la superficie de seccion o, aun
mejor, segun el consejo de TUDOR EDWARDS, lo
ocluimos con una sutura de colchonero. Aflojando
el torniquete nos convenceremos si la oclusién es
perfecta o si, por el contrario, es preciso afiadir al-
guna nueva sutura para controlar una pequena he-
morragia. Hay autores que para asegurarse ain mas
anaden algunas series de suturas en colchoneros de
seda aisladas. CHURCHILL recomienda recubrir el
mufién con la superficie inferior del 16bulo pulmo-
nar que se encuentra por encima. y cierra ¢l mufién
con una sutura continua de catgut fino. Se colocan
dos pequefios tubos de drenaje a través de los espa-
clos intercostales bajos y se cierra el torax mediante
una sutura por planos, una vez que se ha distendido

suavemente con el aparato de anestesia a hiperpre-
sién ¢ parénquima pulmonar restante,

Cuando la lingula del 16bulo superior izquierdo
esti también afectada, CHURCHILL recomienda re-
secarla en la misma sesién y ocluye el defecto pulmo-
nar con dos suturas continuas. Si en el lado dere-
cho el 16bulo medio estd también enfermo el torni-
quete puede rodear simultineamente al pediculo de
éste y al del 16bulo inferior para ser resecados ambos
juntos. En los casos raros en que se precisa la resec-
cién del 1é6bulo superior, se amplia el campo opera-
torio prolongando la incisién hacia arriba y atras, de
forma que, siguiendo la direccién de la quinta cos-
tilla, se llegue hasta la proximidad de la columna
vertebral. El drenaje cerrado aspirativo se mantiene
durante unas dos semanas con una ligera tensién ne-
gativa (presiones de —4 a —6).

En las bronquiectasias que se extienden a todo el
parénquima de un lado nos vemos obligados a la
practica de una extirpacién total del pulmén. Aun
cuando los peligros inmediatos son similares a los
descritos en la lobectomia. el mecanismo de curacién
es algo diferente, pussto que aqui no existe ningun
l6bulo restante que distendiéndose ocupe el espacio
hueco que quedaba en la cavidad pleural. Si despues
de una extirpacién total del pulmén se abre el muién
bronquial ¢l pioneumotérax que resulte ha de ser
total, y su pronéstico gravisimo. Si, por el contra-
rio, ha transcurrido ya bastante tiempo antes de esta
reapertura del bronquio el espacio se habra reducido
espontineamente de tamano y el riesgo sera cada vez
menor. El empiema que resulte serd limitado y no
sera dificil dominar la infeccién con drenaje o pun-
ciones adecuadas.

En las primeras semanas que siguen a la neumo-
nectomia el espacio vacio que queda en la cavidad
pleural se va rellenando de una mezcla de sangre,
suero y fibrina. El exudado se organiza, la cavidad
pleural se rellena de masas semisélidas que en parte
envuelven el mufién bronquial y protegen hasta cier-
to punto de infecciones sucesivas a la cavidad pleu-
ral. El gran espacio vacio que quedd en la cavidad
toricica va desapareciendo gracias a la organizacién
de esta red fibrinosa y también al desplazamiento del
mediastino a la elevacién del diafragma y al hundi-
miento concéntrico de la pared costal. En los casos
que se infectan puede sér necesaria una toracoplastia
para ocluir la cavidad.

La oclusién del muiién pulmonar puede realizar-
se desde un punto de vista esquematico en tres for-
mas diferentes: 1) Por ligadura en masa del pediculo
seglin el método de NISSEN-SAUERBRUCH; 2) Em-
pleando la técnica de BRUNN-SHENSTONE; y 3) Por
el método de la ligadura aislada de vasos y bronquios
segin T. EDWARDS.

1) El método de ligadura en masa del pediculo
no representa mas que la aplicacién a la extirpacién
total del pulmén del procedimiento de lobectomia
a lo Sauerbruch. También aqui hay que esperar a la
gangrena cspor}tz’mca y 2 la autoamputacién de] pul-
mén. Los primeros casos de neumonectomia por
bronquiectasias, segiin esta técnica, fueron interve-
nidos por NISSEN, HAIGHT y MAsON. Como la
cpntmuldad del bronquio se conserva durante algtin
tiempo, son menores los peligros de su ruptura pre-
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coz. La reaccién que se produce simultineamente en
la pleura aumenta ademds su resistencia a la infec-
cién, Para practicar la intervencién se procede de la
forma signiente: Sc practica una incision pdsterola-
teral siguiendo la direccidn de la quinta o sexta cos-
tilla. Después de liberar y ligar las adherencias y el
ligamento pulmonar, se coloca una ligadura en masa
alrededor del pediculo pulmonar, y se envuelve el
pulmon en varias gasas. El 6rgano sufre un proceso
de gangrena y se elimina bien espontineamente o se
extirpa con el termocauterio al cabo de dos o tres
semanas. Se continia tratando la herida a cielo abier-
to hasta que la infeccién de la pleura va paulatina-
mente desapareciendo.

Con el fin de estimular la resistencia de la pleura
frente a la infeccidn ¢s posible practicar una inter-
vencion en dos sesiones. En la primera, se libera el
pulmén y se irrita la pleura frotindola con gasa.
Se recomienda seguir esta pauta cuando la pleura es
muy fina y no existen adherencias. Los inconvenien-
tes del método consisten en la considerable infeccion
e intoxicacién que complican a la gangrena que en
grados elevados pueden ser muy peligrosos; tampo-
co debemos desestimar los peligros de la hemorragia
secundaria de la fistula bronquial que a veces apa-
rece. Desde la publicacién del método de BRUNN, el
método Sauerbruch tiende a caer en el olvido,

2) Tratamiento del pediculo segiin BRUNN-
SHENSTONE en una sesién. Esta técnica posee en la
extirpacién total del pulmén las mismas ventajas
que fueron descritas en la lobectomia. Si la sutura se
practicé de un modo cuidadoso, la oclusion del mu-
non bronquial puede ser permanente o, al menos,
durar muchas semanas. Para practicarla se incinde en
la parte posterolateral del térax siguiendo el curso
de la quinta costilla, Después de seccionar las adhe-
rencias y el ligamento pulmonar se incinde sobre el
munén de modo uniforme entre los dos tornique-
tes. La sutura se realiza de la forma descrita en la
lobectomia. Se cierra e] térax sin drenaje. Después
se aspira una parte del aire intrapleural hasta llegar
a una ligera presion negativa, Los cirujanos que no
colocan drenaje se justifican diciendo que tras la neu-
monectomia no resta ningin tejido pulmonar que
pueda desplegarse por la aspiracién. Cuando se for-
ma un coagulo de fibrina de suficiente consistencia
no debe colocarse un drenaje secundario. Pero si ¢l
proceso pulmonar era muy infeccioso y si a pesar de
nuestras precauciones se contaminé el campo opera-
torio, puede ser preciso colocar un drenaje primitivo.
La técnica de BRUNN es la que ha encontrado mayor
difusién en el ultimo decenio, pues posee muchas
ventajas: se extirpa el pulmén en un solo tiempo. El
modo de tratar el pediculo es muy apropiado en los
casos de bronquiectasias, en los que la regién del hilio
esta a menudo infectada. Por tltimo, es relativa-
mente escaso el peligro de la hemorragia secundaria y
de la fistula bronquial.

3) Ligadura aislada de vasos y bronquios. En mi
citado articulo sobre “Tumores del Pulmén”, se
refiere la técnica de RIENHOFF de neumonectomia
con ligadura independiente de vasos y bronquio.
A veces esto ha de practicarse en el interior del me-
diastino. En los casos poco infectados debe conside-
rarse hoy dia como el método de eleccién.
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Como el curso postoperatorio es muy semejante |
que exigen los enfermos intervenidos por tumore
del pulmén, a fin de evitar repeticiones remito a los
lectores a la lectura de aquel trabajo,

TECNICA DE LA LIGADURA INDIVIDUAL PARA L
LOBECTOMIA DEL 1.OBULO INFERIOR. — El métodg
de la ligadura individual que tantos éxitos ha pro.
porcionado a RIENHOFF y CRAFOORD en el trata-
miento del cancer del pulmoén y que como indics
mos mas arriba también se ha aplicado a la neumo.
nectomia por bronquiectasias se recomienda tambiéy
para tratar a esta enfermadad cuando estd localizads
unicamente a un lébulo pulmonar, Aunque las in-
fecciones de la pleura no son tan graves tras la lo-
bectomia como cuando se ha extirpado por comple-
to un pulmén, los empiemas puatridos que complican
la reapertura bronquial son los responsables de mu-
chas de las muertes que siguen a la lobectomia. Por
lo tanto, si pudiera aplicarse en la lobectomia la tée
nica de la ligadura independiente de las estructuras
hiliares sin que los riesgos fueran mayores que con ¢
método del torniquete es natural que la considers-
semos como la intervencién preferible, Las experien.
cias de BLADES, basadasen el estudio de 83 cadaveres
y en la prictica d¢ 1o lobectomias en vivo, parecen
confirmar esta suposicion, Segin el autor, con esta
técnica se acorta el periodo postoperatorio, dismi
nuye la frecuencia de las fistulas bronquiales y de-
crece el nimero de los empiemas putridos que com-
plicaban el método de BRUNN. El proceder de BLA-
DES ha sido ampliamente discutido y a continuacion
referimos la opinién de diversos autores: FLICK, que
lo ha empleado en dos enfermos, se muestra satis-
fecho de sus resultados y anade que, la oclusién de la
pleura mediastinica constituye en este método de lo-
bectomia un recurso tan util como cuando se¢ prac-
tica le neumonectomia total. BUTTLER ha operado
a 8 enfermos con este proceder ¢ incluso ha extendido
su practica para extirpar dos lébulos superiores. El
mismo BRUNN se declara partidario de ella, especial-
mente en los buenos casos, porque su practica es algo
mas dificil y requiere mis tiempo, recomendando 13
técnica del torniquete en los enfermos menos resis-
tentes. BLADES concluye indicando que a medida que
se vaya dominando su proceder irin desapareciendo
los empiemas, por lo que no serd preciso crear adhe-
rencias pleurales previas por los molestos métodos de
insuflacion pleural de talco o por un primer tiempo
operatorio.

RESULTADO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO RA-
DICAL: Resultados de la lobectomia. — Mas arriba
hicimos mencién de los resultados obtenidos por
SAUERBRUCH con su técnica.

Los resultados que se obtienen con el método de
BRUNN-SHENSTONE se deducen del estudio de una
estadistica de conjunto que retine 461 casos operados
de 1933 a 1938. El hecho de que en tan poco tiem=
po haya alcanzado tal difusién es la mejor prueba dé
su utilidad. I.a mortalidad operatoria fué de un quin-
ce por 100, pero si se considera tan sélo los operd-
dos en los tltimos afios las cifras de mortalidad fue-
ron mas bajas, Todos los cirujanos refieren que 3
medida que van dominando la técnica y ganand®
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experiencia reducen la mortalidad. Algunos de los
macstros la han reducido a cifras verdaderamente sor-
prendentes. CHURCHILL, de 30 casos no tuvo nin-
guna mortalidad, y T. EDWARDS tan sélo perdié dos
de cincuenta enfermos. I a experiencia ensena que los
resultados lejanos son muy satisfactorios. Son rari-
simos los casos de muerte lejana. Las cifras de cu-
racion postoperatoria alcanzan un total de 83 por
ciento.

RESULTADOS DE LA EXTIRPACION TOTAL DEL
PULMON EN BRONQUIECTASIAS. — En una estadis-
tica que reune 6o casos hubo que Jamentar una mor-
taldad operatcria de 25 por 100, obteniéndose cu-
raciones de 23 por 100 de los enfermos.

INDICACIONES DE LA LOBECTOMIA Y NEUMONEC-
TOMIA EN BRONQUIECTASIAS. — Eleccion de casos:

Las indicaciones del tratamiento quirfirgico radi-
cal de las bronquiectasias es un problema bastante
complejo. Una condicién previa indispensable para
decidirse a intervenir es una cierta limitacién ana-
témea de la enfermedad en el interior del pulmén.
Por otra parte es sabido que la enfermedad es de una
naturaleza relativamente benigna y durante bastante
tiempo no disminuye la capacidad del \-nl'vrmq para
el trabajo. No es de extrafiar, pues, que los enfermos
no se sometan a una intervencion tan radical aun-
que sean ideales las indicaciones anatémicas. Lo que
decide 1a necesidad de la intervencién es la intensidad
de los sintomas y en especial su curso progresivo y
la gravedad de su prondstico. Los datos siguientes
pueden orientar la indicacién operatoria. Localiza-
cién: Los enfermos que tienen localizado su proceso
en un Iébulo, especialmente en el 16bulo inferior, son
los mds apropiados para las lobectomias, lo mismo
que los enfermos con localizacién simultinea en los
lé6bulos inferior y medio derecho.

[.a localizacién bilateral en dos o tres 16bulos
(como. por ejemplo, en ambos 16bulos inferiores, en
ambos lébulos inferiores v en el 16bulo medio dere-
cho, o en el 16bulo inferior izquierdo v en el medio
derecho) exige lobectomias en varios tiempos. Ia lo-
calizacién unilateral pero extendida a todos los 16-
bulos representa la indicacién de una extirpacién to-
tal del pulmén. Respecto a la edad, los ninos toleran
muy bien la intervencién. A medida que se avanza
en edad y en especial por encima de los cuarenta anos
la intervencidn es peor soportada, En 10s enfermos de
mas edad no debe plantearse la indicacién de la lo-
bectomia.

Indicaciones seglin el curso clinico:

[Los casos carentes de sintomas, los enfermos sin
expectoracién v aquellos en que no existe infeccidn
ni sintomas generales no deben someterse a la inter-
vencidn. Para su enjuiciamiento clinico puede ser in-
teresante seleccionar a los enfermos siguiendo el es-
quema de ARCHIBALD. En el primer grupo de los
casos benignos de ARCHIBALD no existe ninguna in-
dicacién absoluta para la operacién. Cada caso debe
enjuiciarse separadamente, en especial segtin ¢l influ-
jO que ejerza la enfermedad sobre ¢l estado general
y considerando también la indicacién social confor-
me la profesién y la capacidad del trabajo que pre-
cise ¢l enfermo. Un sintoma especial, 1a hemonptisis,
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puede ser decisivo. Las hemorragias muy intensas O
frecuentemente repetidas que precisamente aparecen
en los casos llamados “secos” pueden amenazar de
tal forma la vida del enfermo que representen poOr
si solas una verdadera indicacién del tratamiento qui-
rurgico, k

En el segundo grupo de ARCHIBALD, la indica-
cién es mas clara. Los sintomas generales y la into-
xicacién disminuyen la capacidad del trabajo y ade-
mas la tos, la expectoracién y la fetidez que exhala
¢l enfermo hacen casi imposible su vida social. Las
complicaciones que se presentan en el parénquima
pulmonar pueden presentar tal gravedad que amena-
cen su vida, Ya mencionamos mds arriba la tenden-
cia que muestran estas complicaciones a frecuentes
recidivas y a empeoramientos progresivos. LLos en-
fermos de esta clase son los que proporcionan la in-
dicacién mas frecuente de lobectomia, especialmente
cuando el tratamiento no operatorio ha sido inca-
paz de dominar la infeccién y la retencion de las se-
creciones,

Una indicacidén tipica para la neumonectomia son
las bronquiectasias unilaterales totales que se asocian
con una atelectasia del parénquima pulmonar y con
estenosis del bronquio principal.

El grupo tercero de ARCHIBALD, con casos muy
infectados, sépticos, seria muy conveniente un trata-
miento quiriirgico, pero sus riesgos no deben ocul-
tarse. La oportunidad de la intervencidn es también
digna de tenerse en cuenta. En muchos casos de bron-
quiectasias la enfermedad muestra un curso ciclico.
Los malos periodos de brotes durante el invierno
con aumento de expectoracidén y con gran nitimero
de complicaciones infecciosas (como neumonias, Si-
nusitis, etc.) alternan con las buenas épocas de in-
tervalo en el verano. Siempre que sea posible deben
aplazarse las intervencionds a estas épocas favorables.

Los enfermos deben someterse antes de toda in-
tervencion a un tratamiento médicopreventivo, par-
ticularmente aquellos con mal estado general: el re-
sultado que se obtenga con este tratamiento puede ser
decisivo para la intervencién operatoria. Algunos ca-
SOs que se reputaban como inoperables han podido
después transformarse en buenos éxitos operatorios.

Bronquiectasias secundarias. — En las bronquiec-
tasias secundarias a consecuencia de estenosis, de tu
mores, © de cuerpos extrafios, debe intentarse pri-
merament¢ eliminar Ja causa productora por medio
de la broncoscopia, y en los casos de estrechez inten-
tar su dilatacién. Cuando fracase este tratamiento.
han de tratarse ateniéndose a los mismos principios
que las bronquiectasias esenciales.

PROFILAXIS. — Hemos mencionado las enferme-
dades que parecen predisponer al desarrollo de las
bronquiectasias ¢ indicamos también que nos preocu-
pamos mas de esta enfermedad en los nifios y jéve-
nes adultos que en las personas de edad. Hay que tra-
tar con el mayor cuidado las bronconeumonias de 1a
tos f'e'ru.'m y el sarampidn, debiendo ejercerse la ma-
yor v:gl_lanciq durante el periodo de la convalecencia.
Es preciso evitar que se transforme en crénico cual-
quier catarro del drbol respiratorio. Las enfermedades
que se asocien con abundante expectoracién han de
tratarse con drenaje postural. Hasta hace poco, ape-
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nas se trataban las afecciones respiratorias del tracto
alto, asociadas a las bronquiectasias, hasta que las
bronquiectasias se habian establecido de un modo
permanente. No podemos afirmar que el tratamiento
de la sinusitis en ausencia de bronquiectasias evitara
el desarrollo ulterior de dilataciones bronquiales. Se
recuerda también que los abscesos pulmonares créni-
cos se asocian tardiamente con bronquiectasias. Es po-
sible que el empleo maés frecuente de las medidas que
se utilizan para combatir las atelectasias, en particu-
lar las postoperatorias, disminuyan la frecuencia de
bronquiectasias; en particular la broncoscopia aspi-
rando la expectoracién viscosa o tapones mucosos re-
ducird la importancia de este factor. Sin embargo,
hasta el presente hemos de admitir que no poseemos
ninguna medida profilictica que nos asegure que su
empleo evitard ¢l desarrollo de este padecimiento.
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EFECTOS DE LA GASTRECTOMIA TOTAL
ENLA RATA

I Comunicacién

Anatomia y téenica. Evolucién general de los ani-
males. Alteraciones hematoldgicas

C. JIMENEZ DiAz, M. MORALES PLEGUEZUELO,
F. Vivanco vy G. PANIAGUA

(Instituto de Investigaciones Médicas. Madrid.
Director: PROF. C. JIMENEZ DfAZ)

Anteriormente, algunos de nosotros ! comunica-
ron el resultado de sus estudios sobre la absorcién
intestinal en los resecados gastricos, y en ese trabajo
se hacian una serie de consideraciones por las. cuales
se conclufa en la verosimilitud de que e] estémago
produzca alguna hormona que intervenga en la ab-
sorcién intestinal. De una parte se tiene la convic-
<ién de que la funcién secretora del jugo gastrico y

la labor mecanica digestiva del estémago son sola
mente alguno de los aspectos de su fisiologia, y ¢
hallazgo en estos tltimos afios de una serie de hor-
monas producidas o segregadas por el estomago.
de las cuales es la mas importante, sin duda, e] factor
intrinseco antipernicioso lo confirman, De otro lado
se va viendo cada vez con mayor claridad la impor-
tancia practica de las alteraciones de la absorcion
intestinal, pero a medida que e] problema se va estt-
diando se averigua que la absorcién intestinal es un
proceso metabdlico en cuya regulacién intervienen
6rganos situados a distancia y reguladores del meta-
bolismo; ‘seguramente muchas de estas influencia$
estin por averiguar atn. Por dltimo, el hecho d
que en un cierto numero de resecados se produzcad
cuadros intestinales de aspecto parecido al spruf
esporadico o en general a las esteatorreas, y que €0
algunos casos se originen hipoproteinemias con todas
sus consecuencias, hace pensar que las alteracion®
intestinales de la insuficiencia gastrica no se deban
simplemente a aceleracién de la evacuacién, o a I3
falta de accién del jugo gastrico en la preparaciof
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