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Aus dem sofortigen postoperativen Studium 
von 500 MagmresEZierten-mit Roentgenuntersu­
chung und Biligraphitm vom 7. Tage nach der 
Operation abl.;iten die Autoren das Vorhanden­
sein von wichtigen physiopathologischen V eran_ 
derungen in der GEgend des aufsteigenden Tei­
les und Duodenumstumpfes wi der Gastrecto­
mie Typus Hoffmeister-Finsterer ab. 

Auf der Basis einer Atonie und Achynesic 
im besagten Darmabschnitt entwickelt sich ein:: 
bedeutende Stase der Gallen-u. Magensecretio­
nen, die fahig sind, die normale Verheilung des 
Stumpfes zu storen. Die erneute Pt:ristaltik 
mit Kontraktionen und der haufige Antiperis­
taltismus der gefüllten Darmschlinge sind ·ein 
ｮ･ｵｾｲ＠ Faktor, der die DuodEnalnaht gefahrden 
kann. 

Die Verfaser regen daher die Anwendung 
einer biluminosen Sonde and, die gleichzeitig 
den Inhalt des Magenstrumpfes und die zu­
rückgdlaltene Flüssigkeit in der afferenten 
Darmschlinge aspirieren kann. 

LA TUBERCULOSIS TRAQUEO-BRON­
QUIAL (•) 

Estudio endoscópioo. 

R. SASTRE MARTÍN y A. BUSTOS ALARCÓN. 

Grupo Sanatorial de Santa Marina. 

Servicio de Cirugla Torácica. Jefe: C. GIL TURNER. 
Servicio de Endoscopia. Jefe: S. PACADICORRIA. 

El motivo de la presente comunicación es pre­
sentar los r esultados de nuestras observaciones 
en 479 enfermos de tuberculosis pulmonar, so­
metidos a examen broncoscópico durante el es­
pacio de tiempo comprendido' entre los años 
1950-1955, en el Grupo Sanatorial de Santa Ma­
rina, de Bilbao. 

El estudio broncoscópico no ha sido sistemá­
tico en todos los enfermos ingresados en este 
Centro; la indicación para su estudio endoscó­
pico se ha basado en : 

1.0 Sospecha clínico-radiológica de tubercu­
losis tráquea-bronquial. 

2.° Como examen previo al tratamiento qui­
rúrgico colapsante o de exéresis. 

En este último grupo se ha realizado, en 20 
casos el estudio histológico, en cortes seriados, ' ' . del tramo bronquial de la pieza de exeres1s, 
comparando las alteraciones endoscópicas con 
las halladas microscópicamente. 

(•) Comunh:ación presentada en la Academia de Ciencias 
Médicas de Bilbao con motivo del Congreso celebrado en 
el XXV aniversario de la fundación del G. S. de Santa Ma­
rina, de Bilbao. 

RÉSUMÉ 

De l'étude postopératoire immédiate de 500 
gastrectomisés, avec examens radiographiques 
et biligraphiques, réalisés des le 7." jour de l'in. 
tervention, les auteurs déduisent l'existence 
d.'importantes altérations physiopathologiques a 
niveau de l'anse afférente et moignon duodénal 
dans la gastrectomie, genre Hoffmeister-Fins­
terer. 

Sur la bast- d'atonie ct acinese de cette ｡ｮｳｾ＠
il s'établit un important stase des ｳ￩｣ｲ￩ｴｩｯｮｾ＠
bilio-digestiv._s, capable d'interférer la normale 
cicatrisation du moignon. La reprise du péris­
taltisme avec des contractions, fréquemment 
antipéristaltiques, de l'anse pleine, représente 
un nouveau facteur de danger quant a taire ra· 
ter la souture doudénale. 

Les auteurs suggert. nt l'utilisation d'une son· 
de bilumen, capablc d'aspin.r simultanémcnt 
le contenu du moignon gastrique el le liquide 
retenu dans l'anse afférente. 

De estos enfermos, los más, habían sido so­
metidos a un tratamiento qu1miotcrápico pre­
vio; otro grupo había sido tratado msuficlen· 
t emente, y otro, mucho menos numeroso, no 
había recibido medicación alguna. 

Las cifras exactas en que se basa nuestro 
trabajo son las siguientes: 

De 3.174 enfermos vistos en este Centro, en 
el espacio de tiempo comprendido entre enero 
de 1950 y marzo de 1955, se ha indicado el exa· 
men endoscópico-bronquial a 4 79 pacientes, de 
los cuales se han encontrado lesiones manifies· 
tas en 169 casos, correspondiendo a un 35,2 por 
100 de la totalidad de los enfermos examinados. 

De ellos, eran varones 99 y el resto pertene· 
cían al sexo femenino. En lo que se ｲ･ｦｩ･ｲｾ＠ a 
la localización de dichas lesiones, siete afecta· 
ban a la tráquea exclusivamente; 90 estaban 
localizadas en el bronquio derecho; 62, ･ｾ＠ el 
bronquio izquierdo, y 10 tenían una localiza· 
ción bilateral. , 

Entre las numerosas estadísticas broncosco· 
picas recogidas de la literatura, tales como las 
de WARREN, HAMMOND y TUTLE (1938), WER· 
NER (1939), MC!NDOE, STEEL, SAMSON, ANDER· 
SON y LESLIE (1939) , 0RNSTEIN y EPSTEIN 
(1938), MYERSON (1941), RAFFERTY y SCHIELDS 
(1943), DA VIS (1943), DIACOUMOPOULOS (1946), 
TAPIA y DA COSTA QUINTA (1948), etc.! ｾ･＠ aque; 
llas que han sido elaboradas en condiCwnes: 
trabajo similares a las nuestras, haremos re t 

rencia: a la de WERNER que da un porcent<- . 
del 57 4 por 100 entre l 08 broncoscopias 1 ｾＭ

' 1os1s lizadas en enfermos sospechosos de tubercu 
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tráquea-bronquial.; Ｑｾ＠ de ｾｐｓｔｅｉｎ＠ y ÜRNSTEIN, 
que señalan una mc1denc1a del 42 por 100; la 
de TAPIA y DA COSTA QUINTA, que señalan un 
87 por 100 de l.esiones tuberculosas ｾｮ＠ 100 bron­
coscopias realizadas en el Sanatono del Cara-
mulo. 

Dentro de la disparidad y variabilidad ele las 
estadísticas, tanto anatomopatológicas como 
clínicas y broncoscópicas, comparando nuestras 
cifras con las de los autores señalados, pode­
mos observar un descenso del porcentaje de fre­
cuencia, que atribuímos a las siguientes ra-
zones: 

1." De que la mayor parte de las broncos­
copias han sido realizadas en una época en que 
el tratamiento antibiótico y quimioterápico se 
ha empleado en gran escala. 

2." El €'xamen endoscópico- bronquial, en 
aquel grupo de enfermos objeto de resección o 
de tratamiento colapsante médico-quirúrgico, 
ha sido prácticamente sistEmático. 
ｄｾ＠ tal forma esto es así, que las cifras ob­

tenidas con arreglo a estos grupos diferentcc:: 
nos lo demurstran de un modo caü.:górico: D.: 
115 pacientes sometidos a examen endoscópico­
bronquial, como estudio previo a una resección 
pulmonar, solamente en 18 casos se enco:ltra­
ron lesiones ｴｵ｢ｾｲ｣ｵｬｯｳ｡ｳＬ＠ lo que supone el 15,6 
por 100 de la totalidad en dicho grupo. Sin em­
bargo, en aquellos pacientes en el que el cxa· 
men brcmcoscópico se hacía por sospecha clí­
nica o radiológica de ｡ｦ ｾ｣ ｴ｡｣ｩ￳ｮ＠ del árbol bron­
quial, el porcentaje asciende a cifras de 43,2 
por 100. 

Finalmente, la dü;paridad entre las cifras que 
hemos apuntado, entre los diversos autore.<:: y 
las nuestras, deriva de la diversidad de los me­
dios de diagnóstico que han sido utilizados en 
cada caso concreto para su elaboración; de ･ｳ ｾ ｡＠
forma se encuentran explicables las cifras ele­
vadas de TAPIA y DA COSTA ｑｕｉｾｔａ＠ y las pro­
porciOnes tan bajas de ｈｅｉｾｚｅＬ＠ HABERSHON y 
otros muchos. 

En el estudio de las formas de tuberculosis 
bronquial encontradas, hemos seguido en líneas 
generales la clasificación de JUDD. No obstante, 
desde el punto de vista endoscópico, se puede 
asegurar que la sistematización clínica de las 
lesiones que a continuación vamos a estudiar es 
totalmente imposible, puesto que las formas pu­
ras son más bien una rareza si exceptuamos las 
formas infiltrativas en su primer grado. 

Por otra parte, queremos hacer constar la 
poca f recuencia con que hemos observado las 
f?rmas de> tipo ulceroso, bien solas, bien aso­
Ciadas a otro tipo de tuberculosis bronquial, de 
tal forma que consideramos que en unión con 
la forma mlliar son los dos tipos menos frr­
cuentes de tuberculosis tráquea-bronquial. 

Siguiendo la clasificación de Juno, ligeramen­
te simplificada, el tipo y número de las lesiones 
encontradas ·ha s ido el siguiente: 

Tipo I. Tubcrc. congestivo-infiltrativa. 75 44,3 % 
Tipo II. Id. infiltrativo-productiva. 34 20,1 % 
Tipo IU. Id. ulcerosa ......... ......... 13 7,6 % 
'l'ipo IV. Id. vegetante o poliposa .... 5 2,9 % 
Tipo V. Id. fib1 o-estenosantc . ...... 39 23,08 % 
Tipo VI. Id. miliar ........ ········· 3 1,7 % 

Las lesiones infiltrativas, que corresponden a 
los primeros estadios evolutivos d3 la ｩｮｦｬ｡ｭ｡ｾ＠
ción específica de la mucosa y submucosa ｢ｲｯｮｾ＠
quial, constituyen la forma de tuberculosis ｢ｲｯｮｾ＠
quial más frecuente encontrada por nosotros, 
hasta tal punto que le corresponde el 44,3 por 
100 de la totalidad. Cifras tan elevadas no las 
hemos podido comprobar en las estadísticas de 

Fig. 1. -\Hematoxilina). Zona mecli n de la pared. Arriba se 
•e In capa muscular lisa, que se interrumpe a la izquierda 
por un foliculo tuberculoso con sus correspondientes células 
ｾｩｧＭ｡ｮｴ･ｾＮ＠ Abajo, y al lado derecho. glándulas mucosas de 
la pared bronquial envueltas en densa infiltración linfoci-

taria. 

otros autores, considerándolas incluso otros 
como una forma más bien poco frecuente, en lo 
que discrepamos totalmente. 

El hecho de que este tipo ､ｾ＠ lesión tubercu­
losa-bronquial constituya entre nuestros Enfer­
mos la forma más frecuente, ::;e debe probable­
mente a que en muchos de los casos, quizá du­
dosos, hemos podido llevar a cabo el estudio 
histopatológico En la pieza de exéresis, cata­
logando como específicas cierto número de for­
mas que de otro modo hubieran sido engloba­
das dentro del grupo dt> la.s formas inflamato­
rias inespecíficas {figs. 1, 2 y 3). 
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Fig. 2.-(Hematoxilina). La ｭｩ｣ｲｯｦｯＺｯｾｲ｡ｦｩ｡＠ muestra la mu­
cosa bronquial en.grosada y con , bun<lantt• ínfiltraeíún lín­
focitaria. En el centro, un pequ1-ño ｴｵ｢ｾ［ｲ｣ｵｬｯ＠ Ｂｵ｢ｭｵ｣ｯｾｯ＠

abriéndose hacia la luz bron4uial. g,. ,.e perfc.-tanwn:t• la 
estructura del folku!o :uberculoso con treg células giganl(•s 
en su interior. Hay también infiltrados lintocttanos ｰｯｾ＠

fue ra de la capa muscu lar lisa. 

La forma infiltrativo-productiva, o produc­
tivo-granulomatosa, la consideramos también 
como una forma bastante frecuente : la lEsión 
:;uele asenü::.r sobre una pared bronquial mác:; 
o ｭ ｾ ｮｯ ｳ＠ infiltrada, aunque la mayoría de las 
veces el componP-nte infiltrativo es muy ma­
ｮｩｦｩ･ｳ ｾ ｯ［＠ El tamaño de las formaciones granu­
lomatosas, así como su número, suele ser va­
riable, pudiendo en algunas ocasiones llegar a 
ocluir la luz bronquial. ｒＮ ｾ ｰｲ ･ｳ ･ｮｴ｡＠ en nuestra 
estadística el 20,1 por 100 de la t otalidad. 

La forma ulce.rosa, aun discr Epando de los 
hallazgos de la mayoría de los autores, la con­
sideramos como una forma rara, hasta t al pun­
to que solamente la hemos podido comprobar 
en trece ocasiones, lo que r 2presenta una cifra 
del 7,6 por 100. 

La explicación de este hecho un tanto llama­
tivo, puesto que es considerable la frecuencia 
con que se encuentra este tipo de lesiones en 
los datos que hemos revisado de otros autores, 
no la encontramos lo suficientemente clara. 

Posiblemente la mzdicación antibiótico-qui­
mioterápica, que muchos de estos Enfermos re­
ciben antes de su ingreso sanatorial, es la cau­
ｾ ｡ｮｴ ･＠ del descenso de esta forma en muchos 
casos. No obstante, por el momento, nos limi­
tamos a considerar los hechos, en espera de po-

der o no confirmarlos, en un estudio más nu­
meroso y quizá sistemático ｱ ｵ ｾ＠ por este motivo 
hemos comenzado a hacer. 

La forma vegetante o poliposa es una forma 
rara, siendo la proporción en nuestra casuística 
de un 2,9 por 100. 

De los cinco casos que hemos tenido ocasión 
de observar, tr2s de ellos correspondían a neo­
formaciones sesiles, sangrantes con facilidad al 
contacto dtl broncoscopio, recubiertas de moco 
y dos de ellas asiento de ulceración. ' 

La biopsia y el estudio histológico confirmó 
el carácter ｾＮＮＧｳｰ･｣￭ｦｩ｣ｯ＠ d..! las luüones, única for­
ma de poder diferenciar este tipo de neoforma­
cién con los tumorel-' de naturaleza maligna. 

Las lesiones fibro-esttnosantt.:s, que corr ·s­
ponden al último estadio de la inflamación tu­
b, rculosa, r ... presenta en nuestra estadística el 
23,08 por 100. Hemos de consid.?rar que no ht­
mos incluído c.n esce grupo aquel tipo conges­
tivo-estenosant de las lesiones agudas en <'! 
que el te!:"t de la adr2nalina resulta positivo. 

Aparecen a la exploración endoscópica como 
estrechamientos ､ ｾﾷ＠ tipo concéntrico, genPral­
mente blanqueciaos, con límites más o menos 
ｰｲ･｣ｩｳｯｾＮ＠ En oti as ocasioms, la mucosa que ro­
dea dichas lesiones tiene un a'-'pccto congesti­
vo, por agociación inflamatoria. y sus bord Es, 
en vez d<' limitados. aparecen irregulares, difu-

F ig. 3. (Hematoxllina). L·a pared bronquia l en un punto 
bifurcación canalicular. E l epitelio ci!lndi'Í<'O alto está 
conservado y es continuo; inmediatamente, por dcbPi0 ﾷｾ＠
aprecia abu ndante infiltrado li n fociturio, que se ･ｸ ｬ ｴｾ＠ ld 

por la d e recha, ahajo, hacia capas más ｰ･ ｲ ｩ ｦ ￩ｲ ｩ ｣｡ｾ＠
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minados y muy engrosados. La mayoría de los 
autores opinan que este tipo de lesiones pueden 
coincidir con otras de tipo ulceroso o granulo­
matoso, aunque nosotros solamente hemos po­
dido comprobarlo en dos casos. 

La forma miliar es rara. Coincide con mani­
festaciones de la misma naturaleza a nivel de 
la faringe, pulmón u otros órganos de la eco­
nomía afectados simultáneamente por proceso 
' ' , tuberculoso. Hemos tenido ocasion de observar-
la en tres casos, dos de ellos acompañando a 
tuberculosis faringo-laríngeas, y el otro al pa­
recer aislado, representando el 1,7 por 100 de 
la totalidad. 

Se caracteriza por la existencia de granula­
ciones de tipo miliar, de color amarillo-pálido. 
La mucosa igualmente es pálida, aunque en dis­
tintos puntos puede ser asiento de un proceso 
infiltrativo, dándole un aspecto más o menos 
hiperémico que se hace patente en extremo me­
diante el examen con ópticas amplificadoras. 

Dichas granulaciones pueden ser asiento de 
lesiones ulcerosas. La palidez de la mucosa, la 
característica de las granulaciones miliares y 
la coexist:mcia casi siempre con lesiones de este 
tipo en otros órganos, son las bases para su 
diagnóstico. 
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SUMMARY 

A bronchoscopic examination was carried out 
on 479 patients with tuberculosis of the 
lungs. Tuberculous tracheobronchial lesions 
were found in 169 patients, i. e. 35,2 7f . 

Of such patients 99 were male; the rest fe­
male. As regards the location of lesions, 7 were 
exclusively tracheal; 90 were located in th2 
right bronchu.s, 62 in the left bronchus and 10 
were bilaterally located. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Bei 479 Kranken mit Lungentuberculose 
machte man eine Bronchoscopie und fand bei 
169 Fallen tuberkulose tracheobronchiale Lae­
sionen, was 35,2 C( ausmacht. Davon waren 98 
Manner und der Rest gehorte dem anderen 
Geschlecht an. Was die Lokalisierung der Lae­
sionen anbetrifft, so bestanden sie bei 7 Fallen 
nur in der Trachea; 90 Mal waren sie im rech­
tcn und 62 Mal im linken Bronchus lokalisiert. 
Bei 10 Patienten bestand eine bilaterale Loka­
lisierung. 

RÉSUME 

Examen bronchoscopique chez 4 79 malades de 
tuberculose pulmonaire; ou trouve les lésions 
tuberculeu.ses trachéobronchiales chez 169, ce 
qui représente un 35,2 %. 

Parmi eux il y avait 99 hommes, le reste des 
femmes. Quant a la localisation de ces lésions, 
7 atteignaient la trachée exclu.sivement, 90 
étaicnt localisées dans la bronche droite, 62 
dans la gauche et 10 avaient una localisation 
bilatérale. 
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