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La exéresis ocupa sin lugar a dudas, el principal papel, en el tratamiento
quirargico de los procesos patolégicos pulmonares, tributarios de la cirugia.
Es la unica terapéutica aceptable, en los procesos neoplésicos, sépticos, bron-
quiectasicos, etc. En el caso de la tuberculosis, si bien otros procederes qui-
rurgicos, tienen en determinados casos, una indicaciéon concreta, cavernosto-
mia, toracoplastias, etc.,, no cabe duda, de que es la reseccion pulmonar la
técnica que resuelve mejor el problema, en la inmensa mayor parte de los
casos. La eliminacién del foco patoldgico, el resultado funcional, la brevedad
en la reincorporacién al trabajo y el resultado cosmético, han contribuido,
entre otras cosas, a que sea, hoy dia, la terapéutica quirurgica por excelencia.
Si bien esta terapéutica, en un tiempo tenia una alta incidencia de mortalidad
y de morbilidad de complicaciones, la medicacion especifica, la experiencia
quirtargica adquirida, tanto desde el punto de vista técnico, como del conoci-
miento del post-operatorio, las técnicas auxiliares, anestesia, transfusiones, etc.
asi como la asociacién de procederes complementarios, nocién ésta de capital
importancia, han colocado esta técnica en una indudable situacién de privi-
legio. :

Sin embargo, no todas las metas se hallan cubiertas. Existen, indudable-
mente, problemas como €ste que nos proponemos analizar y que, a nuestro
juicio, constituye uno de los conceptos basicos de la cirugia de exéresis, espe-
cialmente por tuberculosis pulmonar, el llamado ESPACIO RESIDUAL POST-
EXERESIS PULMONAR. Esta importancia basica, radica en el hecho de que
su profilaxis constituye la profilaxis de la mayor parte de las complicaciones
a que puede conducir la exéresis y su consideracién abarca, por tanto, la in-
dicacion, la técnica quirdrgica a utilizar v la conducta a seguir, en cada periodo
del post-operatorio. L e

Este trabajo esta basado, en lo fundamental, en la experiencia adquirida,
en mas de 400 casos de resecciones pulmonares, efectuadas en el Hospital Mu-
nicipal de La Corufia, Sanatorio Antituberculoso de Calde y clientela privada.
El espacio residual post-exéresis, es la cavidad pleural no rellena, de una
mayor o mas reducida extension, que puede o no dar manifestaciones clinicas
siendo su expresion, fundamentalmente radioldgica.

Dos apartados se imponen en la consideraciéon de este problema, a saber:

a) La profilaxis.
b) EI tratamiento.
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Profilaxis del espacio residual,

Pueden considerarse tres apartados.
a) Preparacién operatoria.

b) Indicacién propuesta.

c¢) Técnica quirturgica utilizada.

Preparacion operatoria.

Su influencia es desde luego notoria, ya que una estabilizacién adecuada
del proceso patolégico, el restablecimiento de un equilibrio orgéanico, una fisio-
terapia bien conducida v una exacta administracién, de la medicacion especi-
fica, son factores todos, que van a temer importancia en el éxito o fracaso de
la intervencién a realizar.

Indicacion operatoria propuesta.

Este aspecto es decisivo, tanto por la eleccién del momento adecuado, como
por la consideracién de la patologia existente y de la correcta propuesta
operatoria de relacion con esta patologia.

Técnica quirnrgica utilizada.

La consideracion de los dos anteriores puntos, asi como la patologia que
el cirujano encuentra, forman el conjunto de factores que decidirédn el procedi-
miento mas adecuado a emplear. A este respecto y dejando a un lado los deta-
Ites de orden técnico, que no son del momento, creemos titil considerar los
siguientes factores:

a) Extension de la exéresis.

b) Existencia de focos bacilares residuales, homo o contralaterales.

¢) Estado funcional homo y contralateral (Enfisema, Fibrosis, etc.).

d) Existencia de lesiones bilaterales, susceptibles de actuacién quirdrgica
futara.

e} La existencia de un problema infeccioso asociado, fistula, empiema, etc.
El analisis de estos cinco puntos, nos dardn una resultante que debera ser
nuestra actuacion quirdargica, procurando que esta actuacidén respete estos
cuadros postulados que consideramos esenciales en toda exéresis pulmonar y
que son:

1. Conservar una adecuada funcién pulmonar.

2. Eliminar completamente, todo espacio muerto sin complicaciones.

3.° Contribuir a prevenir la reactivacién de focos residuales bacilares.

4. No prolongar en demasia la estancia hospitalaria.

Cuando en una exéresis se cumplen estos postulados, estaremos en el mejor
camino de obtener un resultado operatorio a corto y largo plazo, satisfactorio.

Tratamiento del espacio residual.

Podemos considerar dos aspectos fundamentales.

a) El que se realiza en la misma intervencion.
b) EIl utilizado en el post-operatorio.

234



Bien entendido que en muchos casos, unos procederes son complemento de
otros. Durante la intervencion, en realidad lo que se hace es profilaxis, pero
no cabe duda de que ésta es siempre la mejor terapéutica. En este sentido cree-
mos de utilidad tener en cuenta los siguientes factores.

a) Procurar unas adecuadas proporciones, entre la reseccion efectuada vy
el espacio a ocupar. Este aspecto es una resultante de factores, que el cirujano
debe valorar, tales como elasticidad pulmonar, fibrosis, enfisema, decortica-
cion, etc.

b) Realizar una cuidadosa sutura bronquial, que cierre herméticamente el
mufién bronquial, sin que le prive por otra parte, de una adecuada circulacion.
Por nuestra parte, creemos que es importante la pleuralizacion cuidadosa, la
no contaminaciéon con la secreciéon bronquial, la aplicaciéon local de antibio-
ticos, liberacién pulmonar completa, etc.

c¢) Prestar una gran atencion a todas las cisuras, procurando un adecuado
plano de despegamiento. Estas cisuras, que nosotros siempre dejamos libres,
deben atenderse cuidadosamente, en dos aspectos fundamentales.

1.°) Suturar todo bronquiolo que haya podido rasgarse con puntos sueltos
de material adecuado.

2.°) Prestar una cuidadosa atencion a las venas intersegmentarias, en evita-
cion de rasgaduras o ligaduras que puedan dar lugar, a la formaciéon de infar-
tos rojos, por dificultad en el drenaje venoso.

Estos dos factores, son en nuestra experiencia, el origen de la inmensa ma-
vor parte de espacios residuales post-exéresis.

d) Asociar un proceder, que contribuya a la disminucion de la cavidad
pleural, toraco modelante, plastia frénica, neumoperitoneo, frenicotripsia, pleuro-
plastia, etc.

En el periodo post-operatorio tendremos gue intervenir con tanta menos
frecuencia cuanto mas hayamos respetado las anteriores consideraciones. Cuan-
do el hecho se produce, es decir, cuando se nos manifiesta esta desproporcién
entre continente y contenido, nuestra conducta sera variable y en relacién
fundamental, con los datos clinicos v radioldgicos obtenidos. Cuando el espacio
residual es mudo clinicamente, pequefic neumotoérax, ligero nivel, nuestra con-
ducta sera expectante, va que es muy probable que el espacio desaparezca en
el curso de pocos dias a unas tres semanas. No obstante, la curva febril, la tos
y expectoracion, especialmente si ésta es hemoptoica, asi como la observacién
radiolégica, nos dictaran la conducta a seguir, es decir, actuaciéon complemen-
taria, u observacién clinico-radiologica.

Entre nosotros, no dudamos en instaurar ante tales circunstancias un neu-
moperitoneo, ya que por tratarse de un proceder sencillo, inocuo, bien tolerado
y reversible, nos proporciona unas ventajas, que consideramos de gran interés,
como va hemos comentado en otras comunicaciones a esta sociedad.

Los mayores problemas los plantean los espacios residuales sintométicos,
es decir, los asociados a fiebre o febricula, tos v expectoraciéon abundante, leu-
cocitosis, signos radiolégicos que evidencian un espacio vacio v por lo general,
con un nivel liquido, mds o menos importante. En estos casos, cuatro cues-
tiones, deben estar en la mente del cirujano.

a) La presencia de una fistula bronquial verdadera.

b) El infarto rojo, asociado de una pérdida aérea.

¢) La existencia de un bronquiolo cisural no cerrado.

d) La posibilidad de una sepsis de la cavidad, especifica o no, contingencla
é¢sta, muy poco frecuente a nuestra experiencia.
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¢Cual debe ser en tales circunstancias nuestra conducta?

Es, desde luego, dificil generalizar y siempre sera necesario un andlisis com-
pleto de cada caso, de cuyo andlisis, se derivard, en definitiva, la conducta a
seguir. De todos modos y siempre de acuerdo con nuestra experiencia, vamos
a tratar de llegar a unas conclusiones terapéuticas.

Desde luego cuando el problema se plantea de un modo precoz, debemos
considerar en primer lugar, la necesidad de explorar quirdrgicamente, el lecho
operatorio.

En nuestra serie, hemos reintervenido ocho enfermos, por la existencia de
un espacio residual sintomdtico y los hallazgos fueron los siguientes:

Dos casos de bronquiolos cisurales permeables. Tres casos de infarto rojo
y pérdida aérea. Dos casos por fistula bronquial precoz. Un caso, por bloqueo
precoz del drenaje. Hemos de consignar en favor de esta actitud, que no hemos
perdido un solo enfermo en estas ocho reintervenciones. La patologia hallada
determinara la actitud quirurgica a seguir. Cuando la intervencién no puede
llevarse a cabo o no se considera indicada, debemos recurrir al drenaje-aspira-
cién adecuado, al neumoperitoneo y a la toracoplastia de uno u otro tipo, segin
las circunstancias. Con cada uno de estos métodos, o con su asociacién ade-
cuada, instaurados de un modo precoz v sin vacilacién, podremos conseguir
la eliminacién de este espacio pleural sintomatico grave contingencia, en el
post-operatorio, de la exéresis pulmonar, ya que su permanencia puede, cuan-
do no lo es originariamente, conducir al empiema y fistula- bronquial de graves
consecuencias.

Finalmente presentamos, algunos ejemplos, de espacio residual, de nuestra
serie, en los que se aplicaron, los diversos métodos expuestos, de prevencién
y tratamiento.
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