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EL IMPORTANTE sitio que actualmen-
te tiene la cirugia en el tratamien-
to de la tuberculosis pulmonar confirma que con ella se ofrece un mé-
todo ttil para su mejorfa o curacién, los diferentes tipos de cirugia
reseccionista y de toracoplastia son indicados con frecuencial, ?, en oca-
siones hay necesidad de combinarlos para obtener el éxito deseado?.
Entre las operaciones de exerésis la lobectomia superior ha dado
mejores resultados que los obtenidos con otros tipos de reseccion pul-
monar?, en ellas se han reducido los riesgos quirirgicos y las compli-
caciones, esta disminucién es resultado de mejores técnicas y del uso
de la quimioantibioterapia especifica®, 6. Entre las complicaciones mds
{recuentes de las lobectomias superores esta la diseminacién transope-
ratoria?, la fistula broncopleural®, las consecuencias de la sobredisten-
sion del pulmén remanente, que tiene repercusiones sobre la ventila-
cién, disminucién del gasto de oxigeno, hipertensién del pequeiio cir-
cuito y como etapa final el cor pulmonale®. La hiperdistension del pul-
moén remanente es mas notable después de la lobectomia superior izquier-
da pero también apreciable en la parte superior derecha, se evita con la
practica de la toracoplastia previa, que ademas de reducir el espacio
hemitoracico puede lograr la negativizacién y estabilizacién de las le-
siones destructivas a extirpar!®. Las dificultades de liberacién pulmo-
nar durante la reseccién no se ven grandemente aumentadas con este
método, si hay adaptaciéon funcional'* y se evitan las reactivaciones y
la aparicién de nuevos focos'?, perturbaciones por torsién del hilio lo-
bar del pulmén restante, desplazamiento del mediastino'® y acumulacién
de cantidades importantes del liquido en el espacio residual. Esta con-
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ducta estd justificada en enfermos adultos cromicos™. La toracoplastia
clasica es €l método basico cuando estd indicada una conducta de com-
presién y de colapso!®, sus resultados son los mejores y mas seguros’t.

MATERIAL ¥ METODO

Se realizé la revision de 3600 expedientes completos en sus aspectos
clinico, radiolégico y anatomo-patolégico. Correspondientes a enfermos
con diagndstico de tuberculosis pulmonar, internados en el Sanatorio
de Huipulco de la ciudad de México, entre los aflos de 1955 a 1964, a
quienes, como parte del tratamiento integral, se practicéd toracoplastia
previa a lobectomia superior.

REesurTADOS
Edad y sexo de los pacientes

Fueron mas abundantes entre la tercera y cuarta década de la vida,

con predominio de ésta ultima. Los del sexo masculino fueron la mi-
norfa. Tabla I.

Tanra 1
Edad y sexo
Edad Nutm. de casos
11-20 6
21-30 17
31-40 20
41-50 7
51-60 1
Sexo: Masculino 8 - Femenino 43

Diagnéstico pre-hospitalario.

Las formas de tuberculosis pulmonar muy avanzada, se diagnosti-
caron en 35 pacientes, en 14 fue moderadamente avanzada, en uno se
pensé en bronquiectasias congénitas y, en otro en disgenesia pulmonar.
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Tratamiento pre-hospitalario.

La mayoria de los pacientes estudiados, habian sido tratados en
forma especifica. Los medicamentos mds utilizados fueron los primarios

(Tabla II).
Tasra II

Tratamiento pre-hospitalario, en gramos

Medicamento Promedio
Estreptomicina 58
Isoniacida 107
Acido para-amino-salicilico 398

Colapso gaseoso y quirtirgico pre-hospitalario.

En 14 se aplico neumoperitoneo. En seis se utilizé el neumotérax
intrapleural; ambos fueron sostenidos por tiempo variable. En algunos
su indicacién fue como hemostitico, durante la presentacién de hemop-
tisis. Unicamente en un paciente se realizé toracoplastia clasica de cua-
tro arcos.

Diagnéstico de ingreso.

Este diagnéstico, en numerosos pacientes fue compatible con el
que habian ostentado antes de su ingreso. Se encontré que 34 seguian
presentando tuberculosis pulmonar muy avanzada; en 14 se diagnosticé
como moderadamente avanzada, en un enfermo se insisti6 en el diag-
néstico de bronquiectasias de tipo congénito, en otro se supuso la pre-
sencia de disgenesia pulmonar y, finalmente en un enfermo mas, se pen-
s6 en la posibilidad de histoplasmosis.

Sintomatologia.

Se hizo una valoracién de conjunto de todos los sintomas presen-
tes en cada uno de los enfermos. Destacaron los propios de aparato res-
piratorio y generales. Entre los primeros, la tos y la expectoracién es-
tuvieron presentes en casi la totalidad. Entre los sintomas generales la
fiebre fue la mas constante (Tabla III).
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Sintomatologia
Num. de casos
Tos 51
Expectoracion 49
Dolor toracico 28
Disnea 27
Hemoptisis 21
Disfonia 5
Fiebre 34
Astenia 23
Anorexia 20
Pérdida de peso 8

Tratamiento hospitalario.

En el mayor numero, después de realizar la valoracién del trata-

miento pre-hospitalario, se encontré que las drogas primarias seguian
siendo ttiles. Habiéndolas prescrito en combinacién en el grupo mas
numeroso de pacientes. En el pre y post-operatorio se utilizaron con
frecuencia los medicamentos secundarios (Tabla IV).

Tasra 1V

Tratamiento hospitalario en gramos

Miximo Minima Promedio
Estreptomicina 300 12 81
Isoniacida 861 13 77
Acido para-amino-salicilico 6350 58 155
Viomicina 200 3 18
Kanamicina 108 6 6
Cicloserina 50 6 3
Piazolina 135 5 3

Isopiran 30
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Estados clinico y radiolégico antes de la toracoplastia.

Con €] tratamiento médico, administrado durante un tiempo varia-
ble al indicar €l colapso parietal con vistas a ocluir la cavidad residual
que en forma habitual se presenta después de realizar una lobectomia
superior, se encontré que 36 enfermos estaban asintomaticos; en 15 se-
guia presentandose tos por accesos aislados, poco intensa, productiva.
Expectoracién escasa y habitualmente mucopurulenta. Durante su es-
tancia hospitalaria se diagnéstic6 a un enfermo la coexistencia de dia-
betes mellitus.

Diagnéstico radiolégico antes de la toracoplastia.

El estudio de la serie radiolégica de cada uno de los enfermos,
permitié conocer que en 47 las lesiones se mantenian iguales que al in-
greso, y en algunos habia discreta progresién. En tres se consider6 esta-
cionaria va que las lesiones eran sensiblemente iguales que al ingreso.
En uno, las lesiones amplias del ingreso habian mejorado en forma mo-
derada. |

Baciloscopia.

Al ingreso y antes de la toracoplastia, predominaron los que tenian
baciloscopia positiva. En la investigacion del Mycobacterium tubercu-
losis de la pieza resecada, fueron mas numerosos los que la presentaron
negativa (Tabla V).

Tasra V
Baciloscopia
Ingreso Antes de toracoplastia Pieza resecada
Positiva  Negativa Positiva  Negativa Positiva  Negativa
46 5 35 16 15 36

Amplitud de la toracoplastia.

Se encontré que la amplitud y el ntmero de las costillas reseca-
das, vari6 entre tres y seis arcos. Cuando se resecaron cinco 6 seis,
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habitualmente se practicé en dos tiempos quirdrgicos. En los que se
realizé toracoplastia con técnica diferente a la clasica, se hizo en un

solo tiempo quirtrgico.

Tipo de toracoplastia.

La técnica mds frecuentemente utilizada fue la cldsica (Tabla VI).
Tasra VI

Tipo de toracoplastia

Nim. de casos

Clasica 46
Techo costal 4
Condroflexién 1

Estado clinico después de la toracoplastia.

En 37 se encontré que estaban asintomaiticos, el resto de pacientes
eran mono-sintomaticos y los sintomas que presentaron eran de intensi-
dad discreta, destacando entre éstos la tos aislada, expectoracién escasa
y ataque al estado general apenas apreciable.

Estado radiolégico después de la toracoplastia.

Era evidente en la totalidad de enfermos, la presencia de lesiones
excavadas tnicas o asociadas lesiones bronconeuménicas homo o con-
tralaterales. Solamente en un enfermo, se supuso que la principal pato-
logia subtoracopldstica estaba formada por bronquiectasias tuberculosas.

Diagnéstico previo a la lobectomia.

En la totalidad de enfermos se diagnosticé tuberculosis pulmonax
muy avanzada, que presentaba lesiones excavadas subtoracoplisticamen-
te.

Tipo de lobectomia superior realizada.

En 25 fue derecha y en 26 fue izquierda; de éstos en 11 se incluyd
ademas la exéresis de una cufla de segmento superior del 16bulo inferior.
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Accidentes trans-operatorios.

Se diagnostico hipotension en cuatro enfermos en quienes las ma-
niobras quirdrgicas habian sido cruentas; por las mismas razones, en tres
hubo ruptura de caverna y en dos la hemorragia no se cohibié entera-
mente durante el acto quirdrgico. En uno se produjo ruptura de parén-
quima remanente,

Tipo de material de sutura del mufién bronquial.

La invaginacién bronquial se utilizé en el grupo mis importante de
enfermos, y se realizé colocando puntos de sutura peribrénquicos o per-
forantes; en algunos se hizo ademdas pleurizacién. En cinco se utilizé la
sutura con grapas de tantalio colocadas con la pinza U. K. L. 60. El
hilo de algoddén se uso en el resto.

Complicaciones post-operatorids.

La coleccion de liquido hemdtico y la fuga aérea fueron las com-
plicaciones mas frecuentes (Tabla VII).

Tasra VII

Complicaciones post-operatorias

Nuam. de cascs

VEoiaen S -

Derrame intratoricico 13
Fuga aérea 12
Fistula broncopleurocutinea 7
Atelectasia 6

Insuficiencia cardio-respiratoria
Cavidad residual

Cavidad empiematica
Paludismo transfusional

Lan i R IRV S BRV, |

Tiempo en dias entre toracoplastia y lobectomia.

El tiempo transcurrido oscilé entre 30 y 240 dias, con promedio de
199 dias. La espera mds larga se debié a la presencia de diserninacion
broncogena homo o contralateral o ambas en el post-operatorio de la
toracoplastia v su necesaria espera hasta la reabsorcién de las mismas.
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Tratamiento post-operatorio.

La drogoterapia especifica se mantuvo en forma general. Los medi-
camentos primarios siguieron utilizdndose en forma amplia (Tabla
VIII).

Tasra VIII

Tratamiento post-operatorio en gramos.

Mixima Minima Promedio
Estreptomicina 50 § - 9
Isoniacida 216 9 39
Acido para-amino-salicilico 2160 360 240
Viomicina 300 90 14
Pirazinamida 180 60 10
Kanamicina 18 9 2
Cicloserina 72 9 5

Secuelas post-operatorias.

La escoliosis fue la mas frecuente. La presentaron 24 enfermos,
tnicamente en cinco fue moderada. La disnea de medianos esfuerzos se
diagnosticé en uno y en siete hubieron trazos nodulares cicatriciales
homo o contralaterales.

Hallazgos en la pieza resecada.

La lesién mas frecuente fue la nodular, que se encontré en 46 pie-
zas de exéresis (Tabla IX).

Tasra IX

Hallazgos en la pieza resecada

Nim. de casos

.

Nodulos 46
Caverna tdnica 45

Comunicacién bronquial 16
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Estancia total en dias.

Se observé que la estancia minima fue de 150 dias. La méxima de
1300 con promedio de 210 dias.

Alta.

La diagnosticada como mejoria detenida fue la mds numerosa (Ta-
bla X).

Tasra X

Alta

Nim. de casos

Detenidos 45
Aparentemente detenidos 2
Estabilizados 2
Voluntarios 2
Discusion

La eliminacién de la cavidad residual que habitualmente queda
después de la realizacién de una lobectomia superior, es la preocupa-
cién constante del cirujano de pulmén, ya que la experiencia ha de-
mostrado que el mayor nimero de complicaciones post-operatorias se
presentan cuando este espacio es amplio exigiendo reexpansiones inmo-
deradas del parénquima pulmonar remanente que, en muchas ocasiones
ha estado también enfermo, presenta nédulos, permitiendo asi la reac-
tivacién de los focos en involucion, ocasionando la aparicién frecuente
de lesiones que se crefan eliminadas.

La cavidad residual ocasiona trastornos en la cicatrizacién del mu-
fion bronquial, siendo con frecuencia responsable de la formacién de
la fistula bronquial, si se tiene en consideracién que el espacio libre
permite la coleccion del liquido hemitico a pesar de contar con una
canalizacion correcta v amplia. Esta coleccién de liquido puede infec-
tarse, o en potencia debe considerarse infectada cuando en el trans-opera-
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torio se rompié algin nédulo subpleural o se abri6¢ algiin ganglio ga-
seoso hiliar, instalindose empiema que precede a la formacion de la
fistula o por lo menos retarda la cicatrizacién del bronquio.

En consecuencia, la eliminacién del espacio residual post-lobecto-
mia, debe ser previsto siempre.

Los resultados consignados en los diversos estudios de enfermos
tratados con lobectomia, en quienes previamente se ha realizado tora-
coplastia, parecen ser mds satisfactorios en el aspecto funcional, si es-
tos se relacionan con la reexpansién del pulmén restante, ademdas de
disminucién del ndmero de complicaciones por eliminacion de todos
los inconvenientes que representan la presencia de la cavidad residual.

La toracoplastia realizada en todos los pacientes estudiados por no-
sotros, permitié que la sintomatologia mejorara.

Bacteriolégicamente, el cambio observado de positividad a negati-
vidad fue importante y en este aspecto es bien conocido que cuando un
enfermo es sometido a exéresis pulmonar, siempre es beneficioso que al
realizar la operacién tenga baciloscopia negativa, ya que asi, las posibi-
lidades de complicaciones disminuyen.

La amplitud de la toracoplastia, se adapté al estado lesional del
pulmén remanente y al aspecto y amplitud del 16bulo superior patolé-
gico. En consecuencia, la toracoplastia izquierda cada vez que se indicé
tuvo que ser amplia. En cambio en el lado derecho cuando se juzgd ne-
cesaria, su amplitud fue menor.

Al realizar la lobectomia no se encontraron dificultades cn la téc-
nica operatoria. El hilio fue abordado en la misma forma que se rea-
liza en los casos que no han sido tratados previamente con toracoplas-
tia.

Las complicaciones post-operatorias fueron menos numerosas y me-
nos graves que las que se diagnosticaron en enfermos tratados sin co-
lapso quirtrgico previo. Todos se resolvieron satisfactoriamente con el
tratamiento médico habitual y las secuelas observadas fueron tan poco
aparentes que practicamente pasaron desapercibidas.

En todas las piezas resecadas se demostrd la presencia de patolo-
gia tuberculosa. Hubo predominio de las lesiones nodulares y con excep-
cion de seis, en todas se demostré Ia presencia de lesiones cavitarias.
La comunicacién bronquial se diagnosticé en 16, no se pudo demos-
trar en ellas ningtin acodamiento o torsién de bronquio correspondien-
te, causado por el colapso parietal previo a la reseccién.
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La estancia promedio fue la habitual en este tipo de enfermos, a
pesar de la realizacién de las operaciones mencionadas. Unicamente
en dos en quienes se concedié el alta como estabilizados, no s¢ obtuvo
una mejoria evidente. En el resto hubo mejoria clinica, radioldgica y
bacteriologica.

Por los datos antes anotados, creemos en la utilidad de la toraco-
plastia previa a la realizacion de la lobectomia superior, sobre todo en
el lado izquierdo; se ha podido demostrar que la técnica quirtirgica du-
rante la reseccién no se dificulta y las complicaciones post-exéresis son
menos graves y menos frecuentes que cuando no se realiza la toraco-
plastia, por otro lado no necesariamente deforma apreciablemente el
hemitorax enfermo y si garantiza los resultados finales.

REsuMEN ¥ CONCLUSIONES

1. Se realizé la revisién de 3600 expedientes completos en sus as-
pectos clinico, radiolégico y anatomo-patolégico. Correspondientes a en-
fermos con diagndstico de tuberculosis pulmonar, internados en el Sa-
natorio de Huipulco de la ciudad de México, entre los afios de 1955 a
1964, en quienes, como parte del tratamiento integral se practicé tora-
coplastia previa a la lobectomia superior.

2. La toracoplastia realizada en todos los pacientes estudiados
por nosotros, permitié que la sintomatologia que en la mayoria era cons-
tante y en algunos intensa, mejorara hasta hacer a los enfermos parcial-
mente asintomaticos.

3. Las lesiones radiologicamente diagnosticadas antes de la tora-
coplastia, obtuvieron mejoria por desaparicién de algunas de ellas, so-
bre todo las de tipo nodular o la disminucién de la amplitud de las
excavadas.

4. DBacteriolégicamente el cambio observado de positivo a nega-
tivo fue importante.

5. La amplitud de la toracoplastia se adapté al estado-lesional
del pulmén remanente y al aspecto y amplitud del 16bulo superior pa-
toldgico.

6. La técnica de toracoplastia mds utilizada fue la cldsica. Cuan-
do se utilizd otra técnica fue con la idea de evitar la deformacién del
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hemitérax operado, aunque los resultados en éstos fueron parecidos a
los obtenidos con la clésica.

7. Después del colapso parietal los enfermos quedaron asintoma-
ticos, no obstante, la tuberculosis pulmonar muy avanzada siguié diag:
nosticindose al momento de la lobectomia, y al practicarse, no se de-
mostraron mayores dificultades en la técnica operatoria.

8. Los accidentes trans-operatorios no fueron mas numerosos que
los que se observan habitualmente en este tipo de operaciones. Las com-
plicaciones post-operatorias fueron menos numerosas y menos graves.
No hubieron secuelas importantes.

9. En todas las piezas resecadas se demostré la presencia de pato-
logia tuberculosa. En 16 se diagnosticé la comunicacion bronquial. No
se demostré ningin acodamiento o torsién del bronquio en la pieza re-
secada.

10. La estancia promedio fue la habitual en este tipo de enfermos,
a pesar de la realizacién de las dos operaciones mencionadas.

11. Unicamente en dos enfermos en quienes se concedié el alta
como estabilizados no se obtuvo una mejoria evidente, en el resto hu-
bo mejoria clinica, radiologica y bacteriologica.

12. Creemos que la utilidad de la toracoplastia previa a la lobec-
tomia superior, sobre todo en el lado izquierdo, se ha podido demostrar
ya que la técnica quirtrgica de la lobectomia no se dificulta y las com-
plicaciones post-operatorias son menos graves y menos frecuentes. Asi-
mismo, la toracoplastia no necesariamente deforma demasiado el hemi-
torax enfermo y si garantiza los resultados finales.
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SOBRE EL EXAMEN PERIODICO DE SALUD

“En 1,513 examenes fisicos hechos en el afio de

1960, se encontraron enfermedades no reconocidas pre-
viamente en 612 (40%).

Un analisis de la trecuencia con la que hallazgos

anormales en 11 pruebas estdndar proporcionaron base
para el diagnostico también se hizo. Contribuyeron
de modo elevado: la sigmoidoscopia, busqueda de
glucosuria, la determinacion de glucemia postprandial
a las dos horas, ECG, vy la radiogratia del torax. Menos
utiles fueron: la cuenta de leucocitos, la tasa de he-
moeglobina y la serologia de la sifilis.

Periodic Health Examination-How Effective?
Medical News. JAMA. Marzo 14 - 1966

EDUCACION MEDICA
El “Credo de Dundee”
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