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A PESAR de todos los progresos rea-
" lizados en los últimos años en 

marería de resecciones pulmonares por tuberculosis, la fístula bronquial 
sigue siendo su complicación más temida1 . 

Los bronquios para su cicatrización disponen de tres elementos: el 
tejido peribronquial, la submucosa y la mucosa. En medio de ellos se 
encuentra el cartílago, tejido inerte con un elemento nutricio muy pre­
cario, fácil presa de las infeccíones.2 • 

Las disecciones excesivas en las estructuras bronquiales desvitalizan 
el órgano al privarlo del tejido peribrónquico, principal fuente de ma­
terial de cicatrización. La sección del bronquio más allá del espolón de 
vaciamiento, crea al ser suturado, un receso en el que se estancan secre­
ciones infectadas que contaminan el muñón. El material de sutura que 
se usa puede tener importancia como causa de algunas fístulas3 • 

La inmensa mayoría de las fístulas tardías son precedidas por el es­
tablecimiento de un empiema, cuyo origen está determinado en el posto­
peratorio de resecciones lobares o segmentarías, por la incompleta reex­
pansión del pulmón remanente y ruptura de un foco caseoso4 • 

La toracoplastía previa puede , conformar una situación favorable, 
pues simplifica la expansión5, haciéndose antes de la resección, previ­
niendo los riesgos habituales en este aspecto6, 7 , 8 • 

Las baciloscopías positivas y las resistencias a los antibióticos pue­
den constituír una completa contraindicación de exéresis por el peligro 
<le fístula9 , además el potencial de recuperación del individuo frente a 
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la agresión quirúrgica tiene un papel importante en la génesis de la fís­
tula bronquiaPº. 

En el empiema el bacilo de Koch se asocia frecuentemente a otras 
bacterias; la fístula broncopleural puede ser la causa de tal complica­
ción11. 

Durante el transoperatorio se debe evitar las secciones en el tejido 
pulmonar enfermo12, 13, 14• 

Las hemorragias operatorias y postoperatorias inmediatas constitu­
yen una complicación siempre de temer cuando se practica la cirugía 
de exéresis15, 16• 

Soulier y Mathey17, en sus estudios llegaron a la conclusión de que 
la incoagulabilidad se observa en la carencia total de fibrinógeno, y que 
en cirugía de exéresis pulmonar hay acortamiento del tiempo de coagu­
lación traduciendo una hipercoagulabilidad, previa a la incoagulabilidad 
total17, 1s, 19, 20. 

La atelectasia ocupa por su frecuencia dentro de las complicaciones 
postoperatorias de exéresis pulmonar un lugar importante. No es raro 
encontrar pulmones, lóbulos o segmentos colapsados21 • 

Las tromboembolias y las tromboflebitis se presentan en ocasiones 
después de la exéresis pulmonar y pueden desarrollar cor pulmonale 
agudo11• ' 

La presencia de heridas infectadas o dehiscencias de las mismas22, 

se presentan acompañando a fístulas bronquiales o el empiema. 

MATERIAL y MÉTODO 

Se revisaron 159 expedientes clínicos de pacientes internados en el 
Sanatorio Huipulco de la Ciudad de México que fueron sometidos a 
exéresis pulmonar de diferente amplitud durante un período compren­
dido de enero a diciembre de 1963, inclusive. 

RESULTADOS. 

Edad y sexo. La edad mínima de los operados fue de 14 meses, la 
máxima de 60 afios, · teniendo corno promedio 26. 8 años; siendo más 
frecuente en el sexo masculino entre la segunda y tercera década (Ta-
bla 1). 
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TABLA 1 

Edad y sexo. 

Años Mase. Fem. Núm. de casos 

l a 10 10 3 15 
11 a 20 10 25 35 
21 a 30 36 18 54 
31 a 40 15 17 32 
41 a 50 7 10 17 
51 a 60 2 4 6 

Sintomatología de ingreso. Hubo predominio de la tos y la expec­
toración (Tabla 2). 

E1 diagnóstico de ingreso en todos los enfermos fue de tuberculosis 
pulmonar avanzada. 

Tratamiento hospitalario. Todos recibieron tratamiento médico es­
pecífico (Tabla 3). 

TABLA 2 TABLA 3 

Sintomatología de ingreso. Tratamiento hospitalario 

Síntomas respiratorios Núm. de casos Medicamentos Núm. de casos 

Tios 
Expectoración 
Dolor 
Disnea 
Hemoptisis 
Asintomáticos 

123 
97 
59 
31 
22 
36 

I. N. H. 
D. H. E. 
P. A. S. 
Viomicina 
Kanamicina 
Cicloserina 
Neumot. Intrapleural 
Neumoperitoneo 

144 
112 

80 
20 
14 

6 
11 
4 

Se usaron con frecuencia antibi6ticos de amplio' espectro asociado 
al tratamiento de base. 

Baciloscopía. Al ingreso y en el preoperatorio predominaron los ne­
gativos (Tabla 4). 
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TABLA 4 

Baciloscopía. 

Ingreso Preoperatorio 

Positiva Negativa Positiva Negativa 

78 81 37 122 

Estado clínico preoperatorio. Fueron asintomáticos 101 pacientes, 
el resto eran unisintomáticos y las molestias que presentaron fueron 
leves. 

Estado radiológico preoperatorio. En todos los casos las lesiones 
permanecieron, hubo cambios en el tamaño de las cavitarias, que dismi­
nuyeron; y en los elementos exudativos pericavitarios, por desaparición. 

Operaciones previas. Antes de efectuarse la exéresis que estudia­
n1os, algunos pacientes habían tenido otra operación previa (Tabla 5). 

Operación realizada. En total se hicieron 175 resecciones (Tabla 6). 

TABLA 5 TABLA 6 

Operaciones previas Operación realizada. 

Tipo de operación Núm. de casos Operación realizada Núm. de casos 

Toracoplastía 13 Lobectomía 122 
Segmentectomía 26 

Segmentectomía 1 N eumonectomía 15 

Sección de adherencias 1 
Cuñas 10 
Cavernectomía 2 

Técnica para tratar el bronquio. Lo mismo se puede decir acerca 
del bronquio, se usaron varias técnicas (Tabla 7) . 

Accidentes transoperatorios: 

Fugas aéreas. Las presentaron 41 pacientes (Tabla 8). 
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TABLA 7 

Técnica para tratar el bronquio. 

Técnica Núm. de casos 

Overholt 61 
Sweet 55 
UKL 28 
UKL y puntos 

separados 21 
En bloque 10 

Burbujeo 

Moderado 

Mínimo 

Intenso 

TABLA 8 

Fugas aéreas. 
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Núm. de casos 

20 

12 

9 

Hemorragia. La presentaron 8 enfermos con diferente intensidad~ 

Enfisema subcutáneo. Lo presentaron en tórax 15, cuatro de éstos, 
además en cuello y cara. 

Tratamiento postofnratorío. En todos los casos se continuó el mis­
mo tratamiento antifímico; en algunos se hizo cambio de medicamen­
tos específicos. 

Complicaciones postoperatorias. Las presentaron 68 pacientes que 
agrupamos en primarias y secundarias. 

Complicaciones primarias. Las presentaron 59 enfermos, la más fre­
cuente fue la fístula bronquial (Tabla 9). 

TABLA 9 ·TABLA 10 

Cimplicaciones primarias. Complicaciones secundarias. 

Primarias Núm. de casos Secundarias Núm. de casos 

Fístula bronquial 15 
Hemorragia 13 Respiración paradójica 3 

Insuf. cardiorespiratoria 12 Paludismo 2 

Derrame serohemático 8 Infección de la herida 1 
Atelectasia 7 Reacción alérgica trans-
Empiema 3 funcional 1 
Cavidad residual 1 

Complicaciones secundarias. Se preseritaron en 7, la más frecuente 
fue la respiración paradójica (Tabla 10). 
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Alta. Predominaron los catalogados como detenidos (Tabla 11). 

Defunción. Hubieron 11, causadas 1a mayoría por hcmmragia (Ta­
bla 12). 

TABLA 11 TABLA 12 

Alta. Defunciones. 

Clasiticación Núm. de casos Causas · Núm. de casos 

Detenido 
Aparentemente detenido 
Curación 
Indisciplina 
Por fuga 
Hospitalizados 
Defunción 

79 
28 
26 

1 
1 

13 
11 

Hemorragia trans y post­
operatoria 

Paro cardiorespiratorio 
irreversible 

Edema agudo del pulmón 

6 

4 
l 

Estancia hospitalaria. Se tomaron los días contados desde su inter­
nación hasta la fecha de alta (Tabla 13). 

TABLA 13 

Estancia hospitalaria. 

Preoperat. Postoperat. 

Mínima 
Promedio 
Máxima 

Estudio anatomopatológico. 

8 
208 

2920 

1 
131 
515 

Total 

9 
334 

3435 

Pieza resecada. En el muñón bronquial de la pieza resecada predo­
minó la bronquitis. 

Se encontraron lesiones excavadas de · todos los tipos y característi­
cas con tamaños que variaron entre ·· medio y 5' cm: . (Tabla 14). · ·· · · 
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Autopsia. 

Tipos de lesión 

Cavernas 
Nódulos 
Positivas al BAAR 

TABLA 14 

Pieza resecada. 

Negativas al BAAR 
Comunicación bronquial 
Reacciones fibrosas pericavitarias 
Cuerpos calcáreos 

Núm. de casos 

161 
154 
95 
64 
60 
29 
2 
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Hallazgos principales. Los hallazgos más frecuentes fueron las áreas 
de edema pulmonar (Tabla 15) . 

TABLA 15 

Hallazgos principales. 

Patología 

Areas de edema pulmonar 
Degeneración turbia túbulos renales 
Enfisema pulmonar 
Hemotórax 
Cor pulmonale 
Hemorragia intralveolar 
Congestión hepática y esplénica 
Esteatosis hepática masiva 
Empiema 
Necrosis tubular renal 
Infarto pulmonar 
Trombosis vena pulmonar 

DISCUSIÓN. 

Núm. de casos 

6 
5 
5 
4 
4 
2 
2 
2 
2 
1 
1 
1 

Como es conocido ampliamente, la cirugía de exéresis pulmoi;iar ·ha 
1ograd,a avances mlly importantes en los .aspectos de indicaciones · y téc" 
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nica . quirúrgica, así como en los cuidados pre, trans y postoperatorios. 
A pesar de lo cual, siguen presentándose con relativa frecuencia com· 
plicaciones cuya fisiopatología de producción en algunos casos no es ~ 
sible determinar; en otros, la complicación del postoperatorio inmedia· 
to se deberá correlacionar con el acto quirúrgico propiamente dicho. 

La presentación . de las complicaciones en nuestra revisión no re· 
conoció preferencias por el sexo o la edad. 

El tratamiento médico prehospitalario por lo general, no tuvo sig· 
nificación curativa, ya que con frecuencia el diagnóstico de ingreso fue 
de tuberculosis pulmonar avanzada. 

El tratamiento médico hospitalario fue el específico administrado 
en la forma habitual. Así se obtuvo predominio de los asintomáticos, 
y de los que mejoraron en su estado general; disminución del número 
de pacientes con baciloscopía positiva y de las infecciones banales agre­
gadas, mejorando además el aspecto radiológico por desaparición, <lis· 
n1inución o localización de las lesiones pulmonares. En los que desa­
parecieron los elementos exudativos o nodulares de diseminación con 
persistencia de lesión excavada se procedió a efectuar exéresis pulmonar. 

Los accidentes transoperatorios fueron de varos tipos, y cuando fue­
ron resueltos de inmediato, no tuvieron repercusión importante en el 
paciente. 

Denominamos complicaciones primarias las que al presentarse pu­
sieron en serio peligro la integridad del órgano operado, la vida del en­
fermo o ambas; entre éstas, la fístula bronquial y la hemorragia fueron 
las más frecuentes en el postoperatorio; se presentó la primera en 15 
pacientes; la segunda en 13. La observación nos demostró que cuando 
el caso fue bien seleccionado con técnica quirúrgica correcta y cuida­
dosa, seguida de atención postoperatoria adecuada, la fístula bronquial 
se presentó con menor frecuencia. 

La hemorragia fue la segunda en frecuencia cuando se presentó en 
el transoperatorio se corrigió con facilidad y siempre se debió a defecto 
de técnica que ocasionó la herida accidental de un vaso importante o a 
la omisión en la ligadura de algún elemento vascular colapsado por hi· 
potensión transoperatoria; en · otros, por aumento del tiempo de sangra­
,do. Cuando se presentó en el posoperatorio, se diagnosticó en las pri­
meras horas posteriores a la operación, la vigilancia constante y la ad­
ministracíón de transfusiones de sangre total para reponer el volumen 
perdido. Cuando se caracterizó por su abundancia se indicó la reinter-
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vención inmediata para ligar el vaso sangrante. En actitud contemplati­
va la hemorragia causó alteraciones tan importantes en la mecánica car­
dio-circulatoria y en especial del sistema nervioso central, que por este 
motivo se produjeron verdaderas descerebraciones o paros cardiocircula­
torios por anemia aguda, eventualidad que presentaron 6 de los enfer­
mos estudiados. 

Se observó en 7 de los pacientes atelectasia en el curso de las pri­
meras veinticuatro horas del postoperatorio, se diagnosticó clínica y ra­
dio1ógicamente; fue resultado de la retención de secreciones, de la tor­
sión del pedículo o acodamiento del bronquio del pulmón remanente. 
En estos enfermos la imagen radiológica fue la habitual. La terapéuti­
ca se realizó mediante broncoscopías para aspirar secreciones, de ejer­
cicios respiratorios y de medidas de tratamiento médico que incluyó ne­
bulizaciones. En ningún caso hubo necesidad de ampliar la exéresis. 

Consideramos un grupo de complicaciones que denominamos se­
cundarias porque su presencia no puso en ningún caso en peligro la in­
tegridad del órgano o la vida del enfermo; en ocasiones formaron parte 
dd cortejo sintomático o signológico de las primarias. En otros casos fue­
ron el resultado del manejo de líquidos, en particular de la sangre trans­
fundida en el trans y postoperatorio, como sucedió en algunos que pre­
sentaron alteraciones por incompatibilidad de subgrupo, o erupción de 
tipo alérgico. La transfusión ocasionó en 2 enfermos padecimiento de 
tipo febril que necesitó de investigación clínica y de laboratorio para 
obtener el diagnóstico, en ambos resultó ser enfermedad ocasionada por 
un hematozoario que cedió con tratamiento médico antipalúdico. 

Por todo lo mencionado, debe conclu.írse que la totalidad o por lo 
n1enos la mayor parte de las complicaciones pueden ser previstas y evi­
tadas mediante la preparación, intervención y cuidados postoperatorios 
de cada uno de los enfermos con problemas de tuberculosis pulmonar 
que son sometidos a tratamiento mediante exéresis del parénquima en­
fermo, y entre todas .las encontradas, las más graves fueron la fístula 
bronquial y la hemorragia. 

R ESUMEN Y CONCLUSIONES 

1. Se revisaron 159 expedientes co1npletos correspondientes a en­
fermos con tuberculosis pulmonar internados en el Sanatorio 
de Huipulco de la Ciudad de México entre el 19 de enero al 
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31 de diciembre de 1963. En todos se practicó como parte del 
tratamiento, exéresis pulmonar. 

2. Hubo predominio del sexo masculino y de la tercera década 
de la vida. En el aspecto clínico, de la tos, expectoración y 
hemoptisis. Todos recibieron tratamiento médico en el preo­
peratorio. 

3. Se practicaron 175 exéresis pulmonares de diverso tipo y ex­
tensión con técnicas variables en el tratamiento de los ele­
mentos broncovasculares. 

4. En los accidentes transoperatorios hubo predominio de .la he­
morragia que se trató en todos los casos. 

5. La fístula bronquial y la hemorragia fueron las complicacio­
nes pos topera torias más frecuentes y graves; de de las 11 de­
funciones encontradas tuvieron su origen en una de ellas. 

6. Los que presentaron complicación fueron sometidos a trata­
miento médico, quirúrgico o ambos, y la mayoría obtuvieron 
alta por mejoría. 

7. La estancia hospitalaria promedio fue de 339 días. 
8. El estudio anatomopatológico de la pieza resecada demostró 

en todas, lesiones cavitarias de tamaño y características varia­
, bles. 

9. La autopsia aclaró en todos los casos el motivo de muerte y 
con frecuencia alteraciones en diversos órganos de la economía. 
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