IMPRESION PATOGENICA
Y VALORACION
FrumeENcio MEDINA MORALES DE LOS RESULTADOS
Jests LopEz MALAGON EN LA LOBECTOMIA MEDIA
Y LA LINGULECTOMIA
EN TUBERCULOSIS

|

LA ETIOLOGIA mas frecuente en los
padecimientos del l6bulo medio o
su equivalente en el pulmén izquierdo, la lingula, es la tuberculosa, es-
pecialmente la primo infeccién, donde los ganglios satélites del chancro
pulmonar comprimen el bronquio del 16bulo medio; este es especialmen-
te susceptible para ello en virtud de su nacimiento en angulo agudo y
de encontrarse rodeado de ganglios linfaticos?, 2. Patogénicamente se in~

vocan? las siguientes posibilidades genéticas.
lo. Se puede tratar de una tuberculosis de foco primario progre-
sado, con metastasis linfégena avanzada; 20. de una tuberculosis
avanzada de los ganglios linfaticos, con curacién del foco primario, con
irrupciéon de un ganglio caseificado del hilio, en el bronquio del l6bulo
medio y una diseminacién por aspiraciéon en este lébulo; 30. de una
exacerbacidon de metastasis linfégena con complejo primario curado
vy tuberculosis pulmonar evolutiva, con irrupcién de un ganglio hilar
caseificado en el bronquio del 16bulo medio y diseminacién por aspira-
cién en dicho 16bulo. O bien puede tratarse de las siguientes causas:
a) Una infiltracién primaria cuando el foco primario reside en el
16bulo medio y este resulta afectado por una infeccion perifocal exten-
sa; b) la tuberculosis del foco primario se debe desarrollar en dicho
periodo; ¢) la tuberculosis del l6bulo medio por motivo de una “em-
bolia” bronquial por un ganglio linfatico hiliar caseificado en el pe-
riodo primraio; d) la infiltracién secundaria cuando se desarrollz una
extensa inflamacién perifocal en torno de un antiguo foco tuberculoso
en el 16bulo medio; e) el infiltrado precoz cuando excepcionalmente
radica en el 16bulo medio; f) atelectasia que se origina porque el
bronquio del 16bulo medio resulta comprimido por un ganglio linfatico

hiliar tuberculoso hipertrofiado; g) la neumonia caseosa.
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Otros autores opinan que se trata de una estenosis bronquial in-
flamatoria con atelectasia del 16bulo*, Pasada la fase aguda sin re-
solucién completa se organiza en sentido crénico la lesion bronquial
o la pulmonar. La atelectasia se va transformando en una fibrosis pe-
ribronquial, perivascular y de todo el tejido pulmonar, la lesién bron-
quial se va también cicatrizando, consolidandose la estenosis e incluso
acentuandose.

La estenosis del bronquio lobular medio con su cuadro caracte-
ristico es mucho mas frecuente que en los deméas bronquios; se explica
por qué este bronquio estd completamente rodeado de ganglios que
forman un anillo y, por consiguiente, la inflamacién de los mismos
lo ha de afectar notablemente?!,, 3, Si a esto afiadimos que es un bron-
quio corto y de pequefio calibre o sea de facil oclusién con implanta-
cién y proyeccion en angulo recto del bronquio inferior y por consi-
guiente, de dificil drenaje, nos explicamos la mayor frecuencia de las
alteraciones bronco estendticas de esta localizacion.

Como zona declive tiene importancia porque recibe diseminaciones
canaliculares del 16bulo superior y del segmento apical del inferior, v
por su azolvamiento constituye una patologia de dificil solucién. El
traumatismo respiratorio® representado por los golpes de bomba del
diafragma, motor esencial de la respiracién, que se hace sentir mas
en las partes bajas del pulmén que en las altas. La patogenia del 16bulo
medio es anéloga a la de la lingula. .

La semiologia clinica presenta Hemoptisis de cuando en cuando,
tos crénica, brotes febriles recidivantes y en ocasiones hemoptisis, dis-
nea y estridor bronquial®.

Para dilucidar radiolégicamente la localizacién de la lesidn se usan
la radioscopia y radiografia de térax en diversas posiciones, estudio
tomografico y las radiografias contrastadas?. Los procedimientos ante-~
riores ayudan a lograr el diagnéstico diferencial con el derrame inter-~
lobar en la porcién inferior de la cisura principal y con el infiltrado
del l6bulo medio.

En la imagen lateral derecha, el l6bulo medio no empequefiecido e
infiltrado, aparece representado como una sombra triangular densa
homogénea, amplia, a partir del 4ngulo costo frénico anterior, hacia
el hilio en forma de cuifia,

Mas dificil y a menudo imposible, es esta diferenciacién cuando

el Iébulo medio ha sido empequefiecido por el proceso patolégico.
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El mas extremado empequefiecimiento del 16bulo medio se encuntra
en los casos de atelectasia.

La quimioterapia pre y post-operatoria es el auxiliar fundamental
de la cirugia radical en la tuberculosis pulmonar?, 8, ®.

La cirugia de exéresis es la resolucion del problema que nos ocupa.

Cuando se reseca tejido pulmonar!®, el paciente sufre pérdida
funcional pulmonar. Después de la reseccion, el espacio que queda en
lugar del tejido extirpado debe llenarse por hiperdistension del tejido
pulmonar restante; por disminucién del volumen del hemitérax 6seo o
por elevacion del hemidiafragma.

En la lobectomia media y en la lingulectomia con menor frecuen~
ciall, la fistula bronquial y sus consecuencias siguen siendo de
las complicaciones méas importantes'?, El empiema y la atelectasia son
poco frecuentes.

Las cifras de mortalidad no se pueden reportar en una forma es-
pecial para el caso de lobectomias medias y lingulectomias, dado que
se engloban dentro de lobectomias en general; y asi O’Brien, Glover,
Davidson y Qwverholt, reportan una mortalidad en lobectomias, entre

el 11% vy el 229,13, 14,

MATERIAL Y METODOS

: !
Se hizo una revisién de 5,500 expedientes completos de enfermos

internados en el Sanatorio de Huipulco de la Ciudad de México,
entre Enero de 1953 a Julio de 1965 inclusive, en quienes como parte
de su tratamiento se realizé lobectomia media o lingulectomia; para

explicar la patogenia de cada caso se estudidé la evolucion clinica, ra-
diolégica, bacterioldgica, los hallazgos transoperatorios, la técnica qui-
rirgica, la evolucidn postoperatoria, la pieza resecada y la alta conce-

dida.

ResuLTADOS
Epap v SExo

Se encontré que el grupo méas numeroso de enfermos se presentd
entre la segunda y tercera década de la vida con predominio de esta
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altima. Referente al sexo fueron mas numerosos los hombres que las
mujeres. (Tabla I).

TABLA 1

EDAD Y SEXO

Masculino Femenino Total
¢ -10 5 6 11
11 - 20 6 3 9
21 - 30 14 5 19
31 - 40 2 1 3
41 - 50 1 3 4
51 - 60 1 1 2
Total 29 19 48

DiagNAsTICO PRE-HOSPITALARIO

La Tuberculosis pulmonar y el grupo de enfermos en quienes no
se elabordé ningin diagnéstico fueron los mas numerosos (Tabla II).

TABLA II

DIAGNOSTICO PRE-HOSPITALARIO

Numero de
casos
Tuberculosis pulmonar 26
Sin diagnéstico 20
Neumonia 1
Cuerpo extrano 1

TRATAMIENTO PRE-HOSPITALARIO

En quienes se pensé en tuberculosis pulmonar cuando se indicd
tratamiento .se hizo con los de primera linea. En el grupo no diagnosti-
cado se recomendé terapéutica a base de antibidticos de pequefio o
gran espectro. (Tabla III).



RevisTa DE LA FAcuLTAD DE MEDICINA 767

TABLA III

TRATAMIENTO PRE HOSPITARARIO

Numero de
casos
Estreptomicina 18
Isoniacida 11
Acido paraminosalicilico 1
Tetraciclinas 4
Corticoides 1
Inespecifica 19

DiagNOsTIicO DE INGRESO

En todo se hizo el de Tuberculosis pulmonar, las formas muy
avanzadas o moderadamente avanzadas predominaron sobre las otras.

(Tabla IV).

TABLA IV
DIAGNOSTICO DE INGRESO

Numero de

Tuberculosis Pulmonar casos
Muy avanzada . 22
Maderadamente avanzada 21
Minima 2
Primo infeccidén 3

EsTtupios RapI0oLOGICOS INTRA-HOSPITALARIOS

El diagnéstico de ingreso fue ratificado con la practica de los estu-
dios radiolégicos necesarios y preferentemente con las placas laterales
correspondientes.
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TRATAMIENTO MEpico HOSPITALARIO

La drogoterapia especifica antituberculosa se dio a base de los
medicamentos primarios en la mayoria, en casos de intolerancia o en
los que se consideré que su actividad se habia agotado se sustituyeron
por medicamentos secundarios con frecuencia asociados a antibiéti-
cos de amplio espectro. (Tabla V).

TABLA V

TRATAMIENTO MEDICO HOSPITALARIO

Nimero de
casos
Estreptomicina 35
Isoniacida ‘ 38
Acido paramino salicilico 19
Kanamicina 4
Viomicina 3
Cicloserina 1
Tetraciclina 9

BAaciLoscopria

’

A su ingreso diez eran positivos al Mycobacterium tuberculosis;
al conceder el alta uno seguia positivo. (Tabla VI).

TABLA VI
BACILOSCOPIA

Ingreso Alta
Positiva Negativa Positiva Negativa

10 38 1 47
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OPERACION PLANEADA

Con frecuencia la operacién planeada no fue la realizada a pesar
que en todos los casos se habian practicado los estudios radiolégicos
necesarios, la retraccién cambié de situacién al pulmén enfermo y
dio origen a planeacién quiriirgica defectuosa que se corrigié durante
la operacién. (Tabla VII).

TABLA VII

OPERACION PLANEADA

Nuamero de
casos
Lobectomia media 14
Lingulectomia 160
Lobectomia inferior derecha 7
Lobectomia superior derecha 5
Lobectomia superior izquierda 5
Segmentectomia 5
Lobectomia inferior izquierda 1
Toracotomia diagnéstica ' 1

OprERACION REALIZADA

Valoramos en forma semejante las operaciones de lobectomia me-
dia y las lingulectomias con fines practicos de exposicién en atencién a
que las consideramos homélogas a pesar de que el origen del bronquio
lingular es méas alto ya que nace del bronquio del 1ébulo superior
siendo su patogenia diferente en algunos casos, no obstante la influen-
cia que sufre de los grupos ganglionares regionales asi nos permitié
considerarlos. Fue méas numerosa la lobectomia media. (Tabla VIII).
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TABLA VIII

OPERACION REALIZADA

Nuamero de
Ccasos
Lingulectomia 20
Lobectomia media 28

HA1LAZGOS TRANS-OPERATORIOS

Durante la exéresis del 16bulo medio se encontrd con frecuencia
que para poder disecar o atacar los elementos vasculares hubo necesidad
de eliminar los ganglios mas o menos crecidos que se encontraban
endurecidos o parcialmente calcificados y en otros reblandecidos par-
cial o totalmente, encontrando en un caso comunicacién ganglio bron-
quial.

TECNICA DE SEPARACION LINGULAR

En algunos enfermos pudo extirparse por traccidn y correccién de
las fugas aéreas y hemostasia de los vasos sangrantes en el plano de
despegamiento, esta conducta ocasioné en algunos fugas aéreas, hemo-
rragias moderadas o pequefias que se diagnosticaron durante el post-
operatorio inmediato. En otros la separacién se hizo mediante sutura
de Sweet.

COMPLICACIONES

La fistula bronquial se presentd en tres pacientes; en dos fue del
lado derecho y en uno en el lado izquierdo; en otro se presentd atelec-
tasia en el ldbulo superior izquierdo, la evolucién en el resto fue satis-
factoria clinica y radiolégicamente.

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES
El drenaje con sonda se usé en dos pacientes, en uno hubo necesi-

dad de reoperar para resuturar el mufion bronquial, en un caso mas el
tratamiento médico solucioné el problema.
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HaLLAazcgos EN PiezA OPFRATORIA

La presencia de nédulos y la bronquiectasia tuberculosa fueron
los hallazgos mas importantes y mas frecuentes. (Tabla IX).

TABLA IX
HALLAZGOS EN PIEZA OPERATORIA

Numero de

casos
Caverna 12
Noédulos 19
Bronquiectasias T. B. 14
Positivo B. A. A. R. 14
Negativo B. A. A. R. 19

DurAciON pEL PADECIMIENTO EN Dias

El promedio fue bajo si se compara con otros grupos de enfermos
de tuberculosis pulmonar en quienes estan presentes otras formas ana-
tomo radioldgicas de situacidon topografica diferente, (Tabla X).

TABLA X

DURACION DEL PADECIMIENTO EN DIAS

Pre Post
hospitalario hospitalario Total
Minima 18 50 68
Maxima 2,100 24 2,924
Promedio 639 344 983

Estancia HospiTtarLaria EN Dias

Observando el promedio de estancia pre y post-operatorio se en-
contré que es moderadamente mas larga la pre-operatoria, no obstante
que el post-operatorio de estos enfermos fue largo también, y lo explica-
mos por la presencia de lesiones no atacadas quiriirgicamente y que tu-
vieron que involucionar para conceder el alta. (Tabla XI).
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TABLA XI

ESTANCIA HOSPITALARIA EN DIAS

Pre Post
operatorio operatorio Total
Minima 37 8 45
Maxima 422 470 892
Promedio 178 147 325
Discusion

El conocimiento de la patogenia de la tuberculosis pulmonar reviste
caracteristicas importantes que se evidencian por la participacién de
los ganglios de primoinfeccién tuberculosa en algunos de los procesos
patolégicos del l6bulo medio, produciendo compresiones mas o menos
importantes si estan hipertrofiados, endurecidos o calcificados, alterando
o enfermando la pared bronquial, produciendo en ocasiones cuando se
han abierto a bronquios, verdaderas fistulas ganglio-bronquiales ocasio-
nales ocasionando neumonitis, bronconeumonias o embolias bronquiales
por tapones sépticos; en 16bulo medio o lingula? 3, 4,3, 6, Tales altera-
ciones con mayor frecuencia observadas en edades tempranas de la
vida. En nuestro estudio un grupo importante de enfermos, estu-
vieron comprendidos entre 0 y 10 afios; en edades mayores, el niimero
de casos fue descendiendo. a pesar que el grupo mas numeroso co-
rrespondié a la tercera década de la vida, lo que se explica porque
de enfermos dentro de esta edad se realizan los mas numerosos in-
ternamientos al hospital. En los casos observados en edades mayores,
supusimos que habia reactivacién tuberculosa ganglionar, o bien que
se trataba de un complejo primario tardio.

Prehospitalariamente el diagndstico realizado en el grupo maés
numeroso fue de tuberculosis pulmonar, fueron también numerosos
los no diagnosticados.

El tratamiento fue adecuado al diagnéstico establecido; se utilizé
con frecuencia antibiéticos de amplio espectro como tratamiento ex-~
clusivo en este dltimo grupo.

Al ingreso al hospital, en todos se hizo el diagnéstico de tu-
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berculosis pulmonar; el grupo méas importante la padecian muy avanza-
da; otro igualmente numeroso, moderadamente avanzada; en dos pa-
cientes se consideré minima y en tres por existir evidencia de ello se
considerd de primo-infeccién; en todos la localizacién mas importante
correspondié al 16bulo medio o a la lingula, considerando a esta parte
de pulmén como la homéloga a la anterior, en atencién a que su loca-
lizaciéon anatémica y su vecindad con grupos ganglionares importantes,
hacen que se le considere participe de las mismas consideraciones pa-
togénicas: en consecuencia, con problemas de diagnéstico, pronés-
tico y terapéutica similares.

La localizacion topografica del 16bulo medio o lingula enfermos
se realizé radiolégicamente; en especial con las placas laterales, y con
el estudio tomografico.

El tratamiento médico intra-~hospitalario se realizé con la drogo-
terapia de primera linea en el mayor grupo de enfermos durante tiem-
po y en cantidades totales variables; la Isoniazida fue el medicamento
méas frecuente recomendado en asociacién con la Estreptomicina, o
con Acido Paramino Salicilico, v cuando se consideré que habia agota-~
do su capacidad terapéutica o el Mycobacterium tuberculosis habia
creado resistencia a los mismos, se sustituyeron con algunos medica-
mentos de segunda linea, siempre en asociacién con la Isoniazida; se
recomenddé Tetraciclina en algunos que ademéas presentaban fens-
menos mas o menos importantes de supuracién bronquial.

La baciloscopia fue positiva al Mycobacterium tuberculosis al in-
greso al sanatorio en un grupo reducido de enfermos, explicable, por-
que solamente un grupo pequefio de enfermeos no habia recibido tra-
tamiento especifico.

Al conceder el alta solamente, uno le seguia presentando posi~
tiva, y este tuvo fistula bronco-pleural post-operatoria, en el resto se
consideré que el problema bacteriolégico estaba resuelto.

La operacién planeada no siempre se realizd en atencién a las
alteraciones y sus consecuencias que por retraccién, carnificacién, fi-
brosis o atelectasia sufren la lingula o 16bulo medio, variando su
posicién normal. El diagnéstico preciso en algunos casos se hizo
al explorar quirargicamente la regién enferma.

La lobectomia media se realizé en 28 enfermos y durante su rea-
lizacién, con frecuencia se encontrd hipertrofia de los ganglios re-
gionales con diferente aspecto; algunos parcialmente reblandecidos,
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caseificados y otros endurecidos o calcificados; elementos que hicie-
ron méas faciles, con excepcion del arrancamiento o separacién
de la parte resecada, que ocasiond fugas aéreas, hemorragias o am-
bas en el plano de despegamiento; que se evitaron al colocar ligaduras
aisladas de parénquima o sutura de Sweef; en pocas ocasiones, se
presenté espacio residual ya que la cavidad libre fue ocupada por el
pulmén vecino, con raras excepciones.

Las complicaciones observadas fueron escasas; de ellas la fistula
bronquial acompafiada de todo su cortejo sintoméatico fue la mas
frecuente. La mayor frecuencia de su presencia en el lado derecho
la relacionamos con las dificultades técnicas encontradas; en el lado
izquierdo, con la presencia de fugas aéreas no corregidas la terminar
la operacién. En el enfermo con atelectasia de la division superior
pensamos que se debid a la presencia de secreciones abundantes no
canalizadas o a la técnica realizada en la sutura de Sweet.

El tratamiento de las complicaciones fue el habitual para la fistula
bronquial ya que se indicd canalizacién de la cavidad con sonda o la
resultura del mufién bronquial.

La pieza operatoria mostré en todos los casos lesiones de diver-
sa importancia, en 12 hubo presencia de caverna, ésta fue de tamafio
variado y en algunos drenada por bronquio de aspecto normal. No-
dulos mas o menos grandes se encontraron con frecuencia, asi como
bronquiectasias, lo anterior demuestra que la operacién siempre es-
tuvo justificada.

No se presenté ninguna defuncién, lo que explicamos por leve
traumatismo quirirgico, escasa amplitud y porque el pulmén vecino
ocupa inmediatamente el espacio que deja el pulmén resecado, elimi-
nando asi una de las causas méas frecuentes de complicaciones. La
evolucidon extra y la intra-hospitalaria fue corta; la pre-operatoria, mas
larga que la post-operatoria.

En funcién de lo anterior debemos admitir que los factores pato-
génicos en los padecimientos del 16bulo y de la lingula son semejan-
tes, interviniendo en su patologia en forma importante los elementos
ganglionares, obteniéndose el diagnéstico clinico y radiolégicamente
en la mayoria de los casos, lograndose buenos resultados con la te-
rapéutica médico quiriirgica que se pone en juego, que da escasas com-
plicaciones sin causar alteraciones en la esfera funcional ni morta-~

lidad.
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ReEsuMEN v CONCLUSIONES

1. Se revisaron 5,500 expedientes completos de enfermos in-
ternados en el Sanatorio de Huipulco de la Ciudad de Meéxico, entre
los afios de 1953 a Julio de 1965, en quienes como parte de su trata-
miento se realizé lobectomia media o lingulectomia, se encontraron
48 que se valoraron clinica, radiolégica, quirirgica y anatomo pato-
légicamente,

2. La patogenia del 16bulo medio y de la lingula son semejantes
por su situacién anatémica y por la participacién en ella del complejo
ganglionar.

3. Los ganglios pueden comprimir, perforar y vaciar su caseum
en la luz bronquial.

4. La apertura del contenido ganglionar al arbol bronquial oca-
siona siembras bronco-neuménicas en campos pulmonares o su obs-
truccion.

5. Las alteraciones ocasionadas por el complejo ganglionar son
mas frecuentes en las edades tempranas de la vida.

6. La presencia de ganglios hipertrofiados en el adulto supone
un complejo primario tardio, o una reactivacién tuberculosa ganglio-
nar.

7. El tratamiento médico especifico debe recomendarse en’ el
pre y post operatorio de la exéresis pulmonar.

8. El tratamiento quirdrgico de exéresis se considera de elec~
ciéon para la extirpaciéon de la patologia localizada en lébulo medio
o lingula.

9. Las dificultades frecuentes durante la lobectomia media o
la lingulectomia estan condicionadas por la presencia de los ganglios.

10. Las complicaciones post-operatorias son reducidas y se re-
suelven médicamente. La mortalidad es baja o nula.

11. Los resultados a largo plazo demuestran que la alteracién
funcional es pequefia o no se presenta en este tipo de tratamiento.
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