ASPECTOS QUIRURGICOS EN LA TERAPEUTICA DEL ASMA
Y ENFISEMA

Dres. F. Paris RomEU Y V. Tarazona

I Cdtedra de Patologia y Clinica Quirirgica. Facultad de Medicina.
Valencia
Director: Prof. C. Carbonell Antoli

Al invitarme el Dr. CORTADA para exponer en este Symposium nuestros puntos
de vista sobre el tratamiento quirtirgico del enfermo asmadtico, pensé en un
principio que debia declinar este amable ofrecimiento, ya que nunca fuimos
partidarios de este tipo de cirugia.

Sin embargo, también hemos creido un deber el exponer nuestra postura y
aprovechar la ocasion, para expresarles que no todos los cirujanos comulgan
con la idea de la denervacion carotidea tan en boga en algunas escuelas. Por
otra parte, el hecho de que un cirujano vaya a hablar del tratamiento quirir-
gico del asma, no debe presuponer la idea de que tenga que hablar en su favor.

Si revisamos la literatura al respecto, nos podemos dar cuenta de que han sido
muchos los intentos de empleo de la terapéutica quirtirgica en esta enfermedad.
Era logico, que en una enfermedad con oscura base etiopatogénica de broncoes-
pasmo y edema de la mucosa, se pensara en actuar sobre el sistema nervioso
vegetativo.

Asi KumMmeL (1923), propuso la simpatectomia cervical, Kappis (1924), la vago-
tomia por debajo del nervio recurrente (en el lado derecho), y GOBBELL poste-
riormente la simpatectomia cervical y seccién del vago.

RIENHOFF y GAY practicaron en 1938 la denervacién completa bilateral del ar-
bol bronquial, y en 1950 Brapes y col. siguieron la misma linea con destruccién
de las ramas que da el nervio vago al hiliopulmonar, respetando las ramas eso-
fagicas y el tronco del nervio, limpiando a la vez la arteria pulmonar y vena de
su adventicia. En este sentido GLOBER fue mas lejos e ided la seccidén del bron-
quio principal v nuevo implante bronquial con el fin de quitar las ramas que
pudieran ir con él. Sin embargo, todas estas intervenciones no gozaron de exce-
siva difusién. Muchas veces eran demasiada operacién, y los resultados que se
iban a obtener, demasiado aleatorios.

Por ello, el tratamiento quirtrgico del asma bronquial no va a tener auge
hasta que en 1942 Nakayama da a conocer su primer trabajo de la extirpacién
del corpusculo carotideo, v en 1961 expone una estadistica sobre 3.914 casos ope-
rados en distintas instituciones del pais. De ellos 1.013 eran de casuistica propia,
y segun este autor, la operacién daria un 72,6 % de buenos resultados.
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Por este mismo afio, OVERHOLT presenta en Ameérica 69 asmaticos cronicos que
un afio mas tarde aumentarian a 160 con un 50 % de mejorias expresadas en el
VEMS.

En Espafia, GiL TURNER y PuiG LACALLE se han ocupado de este problema,
presentando el primero en el Congreso de la A.ILE.B. de Pamplona, 66 enfermos
con un 66,6 % de mejorias, y solo un 12 % de resultados buenos.

Se han dado muchas teorias para explicar la accién de esta terapéutica. El
glomus fue descubierto por CASTRO en 1926 y su funcién fue sefialada por HEymaNs
precisando que las arterias carotideas tienen zonas quimiosensibles, respondien-
do al estimulo del descenso de oxigenacion de la sangre. Su conexién nerviosa
principal se haria con el nervio glosofaringeo. Al lado del glomus se encontraria
la zona del seno carotideo directamente en relacién cen el nervio vago y cuyo
estimulo principal serfan las variaciones de la presién arterial sanguinea.

El glomus al recoger los estimulos precedentes de la sangre informa al cen-
tro respiratorio que, segin las necesidades, modifica, mas o menos, la dinamia
de los musculos intercostales y diafragmaticos.

La accién de la glomectomia en el asma, se explicaria por una anulacién de
un mecanismo de defensa que en el asma va a ser perjudicial. Asi, al aparecer
el acceso se produce una disminucién en la concentracién de O, en sangre que
estimula al glomus, y en respuesta aparece una hiperpnea que al tener que lu-
char contra la obstruccién del broncoespasmo y secreciones, disminuye la efica-
cia de la ventilacién. La glomectomia interrumpiria este mecanismo y con ello
suprimiria un circulo vicioso.

Para Takino la extirpacién del glomus carotideo lleva consigo la denervacion
del seno, vy como estos enfermos tienen los quimioreceptores y baroreceptores
hiperactivos, dicha extirpacién disminuiria la vagotonia y con ella cortaria el
espasmo y el edema.

Recientemente WIDCOMBE y NADEL, en 1963, demuestran que la produccién de
una baja de tensién de O, producird una estimulacién del cuerpo carotideo y
con él una constricciéon de traquea y bronquios. La glomectomia podraa actuar
sobre esta constriccidn.

Sin embargo, hoy en dia las cosas no estan tan a favor de la glomectomia.
El mismo TaAkKINO nos dice que la extirpacién bilateral produce mejoria, pero
mads pronto o mas tarde aparecen de nuevo los atagques. Woob expone claramente
que los resultados negativos de la operacién hablan con demasiada claridad y
no se precisa dar una explicacién para los efectos beneficiosos de la glomecto-
mia unilateral, pues para él, es querer explicar algo que no se produce.

Esta es en la actualidad la opinién méas generalizada. SomoGYI obtiene un
80 % de mejorias, pero éstas son pasajeras y pronto se repite el acceso asmaético.
Ademas, dicha mejoria es solamente subjetiva, ya que el 70 % de los casos
empeoraron objetivamente. SUNDBERG vy col. demuestran que después de la glo-
mectomia se produce un aumento del PCO, ligero en los asméticos y grave en
los enfisematosos.

Opinion muy acertada es la de COMROE que ataca especialmente a OVERHOLT
arguyéndole que si el asma es una enfermedad con gran influencia psicoldgica,
(coémo es que los autores que la propugnan no han realizado intervenciones de
ficcién, exclusivamente con incisiéon de la piel? Para este autor, la glomectomia
unilateral seria una operacién de efecto exclusivamente psicolégico.

214



215



En este sentido CURrRAN hace una serie doble y si bien la serie con glomec-
tomia consigue resultados un poco mejores, a los seis meses, éstos vienen a ser
iguales, no obteniéndose en ninguna de ellas mejoria. Igualmente en los estu-
dios de SeGAL, en los de O'ROURKE y en la serie de MARSCHKE se comprucba que
la glomectomia unilateral para el tratamiento del asma no es mas efectiva que
una operacion de ficcién.

No digamos nada de la glomectomia bilateral. E1 mismo Nakayama la rechaza
por conducir a una pérdida del hambre de aire. HoLton v Woop demuestran que
varias semanas después de la operacidn, existe abolicién de los reflejos barore-
ceptores, causa de graves hipertensiones, v abolicién de la respuesta normal a
la anoxia con una disminucién del Ph y PO,, y un aumento del PCO.,.

Después de esta revision, nos vemos poco inclinados hacia el tratamiento
quirdrgico, v con ello no queremos desestimar la labor de las Escuelas inter-
vencionistas. Es posible que se obtengan resultados, pero habria que analizar
profundamente las series presentadas por ellas, ya que creemos muy dificil
valorar el resultado de la propia operacién. Hay que conocer lo que representa
para el asmético no sélo el cambio de vida y la ilusién ante una posible inter-
vencién que solucione su problema, sino el ambiente quirtirgico que va a rodear
a este enfermo y que tanto va a influir sobre él, sin olvidar la serie de medidas
complementarias de tipo médico que afiadan las diversas escuelas y cuya accién
va a interferir sobre los resultados de la propia glomectomia.

Y si pensamos en la sicoterapia de la cirugia, personalmente creemos que
ésta va ser una mala terapéutica, pues aunque sus efectos puedan ser muy gran-
des de momento, también hay que reconocer que van a ser pasajeros cuando
el enfermo tenga que abandonar el Servicio de cirugia que se ha encargado de
su tratamiento.

Con todas estas consideraciones, nuestra Escuela Quirdrgica no ha creido
oportuno emprender la extirpacién del glomus carotideo para el tratamiento
quiriirgico del asma, pesando en nuestro animo el que al hacer una glomectomia,
quitdbamos uno de los mecanismos quimio-receptores en la regulacion de la
respiraciéon de enfermos en los que la posible repeticién de accesos asmaticos,
podria hacerles evolucionar hacia un estado de insuflacién pulmonar con insu-
ficiencia respiratoria obstructiva y, en parte, restrictiva, como nos ha demostra-
do el Dr. CORNUDELLA en este Symposium.

* % %

Pero no queremos que esta Comunicacién tenga un aspecto negativo sola-
mente. Si nosotros hemos considerado que hoy en dia el tratamiento del enfer-
mo asmatico no debe ser encaminado por la via quirdrgica, si que vamos a
destacar en esta segunda parte de ella, alguna de las posibilidades que tiene el
cirujano para tratar otro tipo de enfermos con atrapamiento aéreo, pero no mo-
mentaneo en forma de crisis como el asma, sino de un modo organico irrever-
sible como en el enfisema pulmonar. Precisamente esta misma glomectomia que
hemos atacado, se ha utilizado en la terapéutica del enfisema pulmonar. Un gran
nimero de enfermos de la serie de glomectomizados eran mas enfisematosos o
bronquiticos espasticos que auténticos asmaticos.

Se denomina enfisema pulmonar (segin la definicién que da la Sociedad
Americana de Térax y la O.M.S.) a la alteracién anatémica caracterizada por
un aumento de tamafio de los espacios aéreos distales a los bronquios terminales
con destrucciéon de sus paredes. Esto lo podemos ver mejor que nada con las.
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técnicas de estudio con pulmén insuflado (HEARD), como la pieza de las figu-
ras 1 y 2, pertenecientes a-la serie de estudios que estamos llevando a cabo
conjuntamente con el Dr. LoPEz MERINO.

Estos espacios aéreos o bullas, como normalmente se designan, aunque auto-
res como MILLER hacen la diferenciacién entre ampollas o vejigas subpleurales
v bullas intraparenquimatosas, producen una serie de efectos perjudiciales de-
bido a varias razonas: a) Comprimen el pulmén adyacente; b) aumentan el
tamafio total del pulmén y rechazan el diafragma con lo que modifican la me-
cénica ventilatoria; ¢) favorecen la obstruccién bronquial y producen un aumen-
to de la presién intratoricica; d) en algunos casos, logran un efecto de tapona-
miento sobre el corazon.

Ante esto era légico que los cirujanos abordasen el ataque de estas bullas.
En un principio se siguieron las técnicas empleadas en los quistes aéreos de
pulmén, bien sea congénitos o adquiridos, con los cuales se les confunde y se les
asimila en las primeras publicaciones.

 Asi AmpacH, WOLLMER (1933), BENJAMIN y CHILDE (1939), LisTER (1941), v LiLovp
{1949), propusieron la aspiracién por medio de aguja, proceder que tendria como
maximo inconveniente la posible salida de la aguja del quiste, con el consiguien-
te peligro de neumotérax.
Mejor técnica seria la aspiracién mediante tubo de drenaje empleada por
LILIENTHAL (1929) y por OUGHTERSON (1936), o la técnica de ELOESER (1931), o la
del colgajo endocutianeo de Brocu (1942).

Igualmente se utilizaron la inyeccién de sustancias irritantes que pretendian
producir el cierre de fistulas bronquiales, como el Lipiodal (CroswELL, v KING;
KinG y HEVELL; Woob) o el nitrato de plata (P1ERSON, FIELD y ROSENBERG).

Como vemos, todos estos métodos trataban de solucionar el problema elu-
diendo la apertura del térax, ya que estaban concebidos para un época en que
esto representaba un grave riesgo. De todos ellos sélo ha persistido la aspiracion
del quiste en forma intracavitaria al estilo MONALDI, como propugnaron HEAD y
AvERY en 1949, al presentar nueve casos de bullas enfisematosas tratadas con
esta técnica.

Otro camino va a ser el iniciado por Woob, en 1934, con el cierre de las fistu-
las bronquiales. NACLERIO y LANGER trataron cuatro casos mediante toracotomia,
cierre de las boquillas bronquiales y sutura de las paredes de la bulla. Igual-
mente NISEN, en 1945, abogé por la toracotomia, apertura de quistes y reparacion
mediante la técnica de plicacién-inversiéon. Con esto se multiplican las series
siendo de destacar las Comunicaciones de Brock, en 1948; las de RAVITCH y
Harpy, de 1949; Apams, 1949; DuGaN y Samson, 1950.

CREANSHAW y ROWLES, en 1952, presentan 11 casos en los que la reseccion de
la bulla afiaden la denervacién vagal y la pleurectomia, intentando influir no
solamente de un modo sintomatico al resecar la pared quistica, sino intentando
atacar los posibles factores etiolégicos de broncoespasmo y desvascularizacion.

RoBERTS, en 1937; RUMEL, en 1943, v MoERrscH y GLAGETT, en 1947, se inclinaron
hacia la exéresis tipica cuando esto era posible, intervenciones que hoy en dia
son consideradas como excesivas por BRANTINGAM, MUELLER y KRESs, porque van
a inutilizar parénquima en enfermos cuyo problema es el de la insuficiencia
respiratoria.

De las.estadisticas més recientes, queremos destacar la de WEISEL, que en
1955 presenta 40 enfermos con enfisema en los que intervinieron a 23 de ellos
con solo una muerte. La vigilancia durante 24 meses, demostré la buena marcha
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de los sometidos a intervencin, comparada con un 50 % de mortalidad en los 17
casos que rechazaron la cirugia.

STRINGER y BURRET, en 1956, presentan 17 enfermos sin mortalidad. Los auto-
res no son partidarios de exéresis, por lo que esto supone de extirpacion de
unidades pulmonares y obliga a la hiperdistensién del pulmén restante, por lo
que se inclinan por la reseccién local de las zonas afectas. BRANTIGGAN publica
una serie de 33 casos en los que practicé la extirpacién de las zonas no 1itiles,
la seccién de las ramas del vago, la simpatectomia periarterial ¥ la denervacion
peribronguial v de las venas pulmonares.

La estadistica de HEap, en 1960, es de 47 enfermos, y prefiere como mejor
tratamiento la reseccién de la bulla a pesar de que anteriormente defendiera la
aspiracién endocavitaria. En los casos de ampollas o vejigas subpleurales sin
enfisema, no tiene mortalidad y unos resultados tardios muy buenos. Por el
contrario, cuando estas coinciden con enfisema, a pesar de los buenos resultados
de la operacién inmediatamente, un 50 % empezd a dar sintomas o murieron
al cabo de unos meses, y el otro 50 % lo hizo después de cinco afios con la
clinica de cor pulmonale crénico. En los casos de bullas parenquimatosas, los
resultados ‘a la larga fueron similares, pero la mortalidad operatoria aumenté
al 21 %. Para estos casos se precisa, como condicién para la operacién, el que
existan unas partes de pulmén mas afectas que otras.

Lucipo, MURPHY y SWEET (1963) hacen el estudio funcional de 24 enfermos
operados por enfisema localizado. Las intervenciones practicadas fueron: exé-
resis lobares segmentarias y subsegmentarias, v excisiones locales del tejido
enfisematoso. Las pruebas postoperatorias demostraron un aumento de la ma-
xima capacidad respiratoria con disminucién de la capacidad total y, sobre
todo, del aire residual en relacién a ella. Igualmente aumentaron los movi-
mientos diafragmaéticos v se corrigié el desplazamiento mediastinico.

BENFIELD, CRrEE, PELLET, BARBEE, MENDENHALL y HICKEY presentaban en 1966
19 enfermos operados de enfisema durante los tltimos siete afios, en los que
practicaron nueve -excisiones de las vesiculas, nueve lobectomias y dos plicatu-
ras. No hubieron muertes durante la intervencién, y de estos casos pudieron
seguir la evolucién en 15 enfermos, muriendo tres de insuficiencia respiratoria
ulterior, uno por suicidio y 11 tuvieron gran mejoria postoperatoria. Al cabo
de un afio, cinco conservaban esta mejoria.

Huchr-Hoxes, Rrrcuie y DoLLEDY presentan una estadistica de 24 casos, si-
guiendo su curso ulterior en 19. En nueve logran un gran cambio en la funcion
respiratoria, en cinco no obtienen ninguno o empeoran, y cinco mueren ulte-
riormente. Unas veces, la mejoria subjetiva no corre paralela a la obtenida en
la exploraciéon funcional, aunque los cinco casos que no mejoraron en las prue-
bas respiratorias tampoco lo hicieron clinicamente. Los resultados 6ptimos se
obtuvieron en los pacientes con lesiones del 1ébulo inferior.

Famn, ConN, CamPBELL, CHAvEZ, GEE y HARDY publican en 1967 una serie de
20 quistes gigantes enfisematosos tratados sin ninguna muerte. Para sentar la
indicacién quirtirgica, destacan el que juegue un papel importante la compre-
sion del pulmén en la vecindad de las zonas donde se atrapa el aire, predomi-
nando asi la insuficiencia respiratoria restrictiva sobre la obstructiva. Como
téenica quirdrgica propugnan la excision del quiste, la sutura de las fugas bron-
quiolares de aire y la aproximacién de las paredes del defecto con seda de 000, y
de los bordes con catgut atraumdético. !

Técnica similar ha sido la empleada por nosotros en el enfermo J. E. (fig. 3),.
que tenfa un gran quiste acreo del Iébulo inferior izquierdo, aunque existiam
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algunas bullas mas en el lado derecho. El enfermo estaba afecto de un grave
enfisema pulmonar con disnea acusada al esfuerzo y més discreta al reposo.
Los estudios espirograficos (C.V., 2.170 c. c., correspondiente al 50 % de la calcu-
lada teéricamente; VEMS, 1.000 c.c.), y el cateterismo cardiaco con angiografia
pulmonar, nos hicieron pensar en la grave repercusién que podia tener dicha
bulla al comprimir el parénquima vecino. En la figura 4 se puede apreciar la
gran vesicula subpleural que en la toracotomia aparecia rodeada de unas pe-
quenas ampollas a su alrededor. En la figura 5 vemos el estado en que quedd
esta zona pulmonar después de resecar la gran bulla, cubriendo la superficie
pleural mediante sutura continua con seda atraumdtica y catgut cromado.

El caso siguiente que presentamos es el de las figuras 6 y 7. Se trata de una
enferma que hacia veintiséis dias tuvo una crisis de disnea y opresién toracica
que le diagnosticaron de neumotérax espontineo. Con la terapéutica expectante
v el reposo, desaparecié casi por completo, y nos vino a nuestra consulta con
un discreto neumotérax laminar y dos grandes bullas que ocupaban toda la base
del hemitérax derecho y que comprimian en parte el parénquima del lébulo
inferior e impedian la movilidad del diafragma de ese lado (1 cm. en vez de los

=

5 cm. del lado opuesto) (fig. 7).

Las pruebas respiratorias indicaban la existencia de una insuficiencia res-
piratoria de tipo restrictivo con una C.V. amputada a un nivel del 66 % y un
report VEMS/CV del 60 %.

En la operacién (fig. 8) nos encontramos con una gran bulla de unos 18 cm.
de largo por 10 de alto, de forma ovoide. Por delante de ella existia otra de
forma esferoidal de unos 8-10 cm. de diametro. La pared de dicha bulla estaba
constituida por la pleura visceral, siendo, pues, una forma similar a la que
MILLER denomina «blebs subpleurales», y su contenido era totalmente aéreo
y, por tanto, transparente. Para poder herniarlo a través de la toracotomia, fue
preciso la puncién de las mismas. A pesar de la presién positiva realizada por
el anestesista, el resto del parénquima situado por encima de los quistes y que
estaba rechazado hacia la gran cisura, no expansionaba. Por ello, y en vista de
la posible neumonitis irreversible, se procedié a la lobectomia.

El curso postoperatorio fue extraordinariamente sencillo, sin presentar nin-
gin sintoma de insuficiencia respiratoria, y en el momento de ser dado de
alta de la clinica, la imagen radiolégica (fig. 9) presentaba una perfecta expan-
sién pulmonar con una discreta reaccion pleural en la base.

Como complicaciones de estas bullas puede producirse la infeccién, la he-
morragia y, lo que es mas frecuente, la ruptura con formaciones de neumotérax
espontaneos, como en el caso de la figura 10.

Se trataba de un enfermo antiguo bronquitico crénico, con una gran bulla
cerca del lébulo superior derecho y unas pruebas respiratorias afectas en sen-
tido restrictivo y obstructivo. Hace dos dias, con ocasién de un recrudecimiento
de su bronquitis, le aparece un neumotérax espontineo que le produce un
grave cuadro de disnea, cianosis y sintomatologia de hipercapnia, con sudora-
cién v tendencia al coma carbénico. A pesar de su mal estado general, decidi-
mos colocarle la aspiracién, v, al expansionarse el pulmén, se movilizaron las
secreciones, produciendo un encharcamiento de todo el arbol traqueo-bronquial,
por lo que, a pesar de huestros intentos de reanimacién respiratoria, el enfermo
fue hundiéndose cada vez mas, hasta llegar a la parada cardiaca.

Otras afecciones pueden ser la causa de neumotérax espontineos. Enire los
27 casos que hemos tenido ocasién de tratar, se han clasificado del siguiente
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modo: a) sin causa aparente, por existencia de pequefios defectos o bullas en
el revestimiento de la pleura visceral (sin traduccién radiolégica ni cuadro cli-
nico de enfisema), que se rompen al estar sometido el aire a una cierta tensién
(10 casos); b) enfisema generalizado (9 casos); ¢) neumatocele e infecciones res-
piratorias (4 casos); d) perforacién de una hidatidosis pulmonar (3 casos), ¥
) tuberculosis (1 caso).

De los 27 enfermos, la mayoria fueron controlados mediante aspiracién con
sonda endotordcica y nueve tuvieron que ser intervenidos, cinco de ellos por
bullas que no dejaron de fugar o que dieron el cuadro de neumotérax reci-
divante.

En la figura 11 vemos la radiografia de un neumotérax que habia recidi-
vado por tres veces y que precisé la toracotomia, en la que pudimos encontrar la
causa del escape en la bulla, que podemos apreciar en la figura 12. El curso
postoperatorio fue satisfactorio, como se puede comprobar en la radiografia al
ser dado de alta (fig. 13).

Para terminar, queremos destacar que, frente a este enfisema generalizado,
se encuentra otro tipo de enfisema localizado cuya causa radica en un bron-
quio principal lobar o segmentario, y anatémicamente diferenciado del ante-
rior porque no suele producir ruptura de los septos interalveolares, y la dis-
tensién alveolar es difusa y uniforme. El tabique estd estirado y adelgazado,
pero persisten las fibras conjuntivas y elasticas, conservandose el capilar que
ocupa el eje del tabique. Para él, se ha invocado el mecanismo de obstruccion
bronquial de tipo valvular, que permite la entrada de aire; pero en la expi-
racion, al aumentar las presiones toracicas, se produciria el colapso bronquial,
que completaria la estenosis e impediria la salida del aire.

Asi, el segmento pulmonar distal a la obstruccién se insufla por el aire atra-
pado, empujando el corazén y mediastino hacia el lado contralateral, cuando
la obstruccién es del bronquio principal (como se puede ver en las figs. 14
y 15, tomadas en inspiracién y expiracién maxima, respectivamente), o despla-
zando el pulmén circundante, cuando es mas distal.

Sin entrar en méas detalles sobre fisiopatologia, digamos que en la etiologia
de la obstruccién valvular podemos encontrarnos con una adenopatia, una es-
tenosis bronquial tuberculosa, una estenosis cicatricial post-traumatica, una este-
nosis tumoral, principalmente por carcinoide, o bien tratarse de un cuerpo
extrafio, aplasia cartilaginosa, compresién vascular, etc.

En ocasiones, el enfermo es ficilmente etiquetado v nos viene con el diag-
nostico correctamente realizado; pero, otras veces, nos han llegado enfermos
de este tipo con el diagnéstico de asmaticos o bronquitis asmatiformes, pues
la variacién en el calibre de la estenosis, al afiadirles un componente funcional
de edema y secreciones, puede darle un cardcter mas o menos transitorio. Asi,
la enferma S. G. nos llegd con el diagnéstico de asma, v se trataba de un ade-
noma bronquial del 16bulo superior derecho, emergiendo en el bronquio prin-
cipal, que produciria la atelectasia del lobar superior, el enfisema obstructivo
del medio e inferior, desplazando el mediastino y comprimiendo el pulmén
contralateral (proyeccién de diapositivas). La intervencién, consistente en lobec-
tomia superior derecha y reconstruccién plastica del bronquio principal, per-
mitié salvar dos lébulos pulmonares sin necesidad de realizar la neumonectomia
(proyeccién de diapositivas). 7 :

La enferma F. A. también nos vino con este diagnéstico, y se trataba de
una estenosis bronquial tuberculosa con grave enfisema v desplazamiento me-
diastinico en la espiracién (figs. 14 y 15); La broncografia (proyeccién de dia-
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positivas) nos mostré una estenosis demasiado larga para ser tratada mediante
reconstruccién bronquial, por lo que preferimos, en vista del buen estado del
otro pulmén, practicar la neumonectomia.

Estos dos casos eran claras indicaciones quirdrgicas. Otros no lo van a ser,
y hemos visto una gran cantidad de nifios con enfisemas obstructivos produci-
dos por compresién bronquial debido a un complejo ganglio-bronquio, que res-
ponden bastante bien a la terapéutica médica (proyecciéon de diapositivas).

Pero no podemos olvidar que hay casos que nos estdn reclamando urgen-
temente la intervencién, como el de este nifio de enfisema lobar congénito (pro-

Fig. 15

yeccion de diapositivas), que a pesar del cuadro progresivo de obstruccion bron-
quial y desplazamiento mediastinico, sus padres no consintieron en que le ope-
rasemos, v moriria al cabo de unos dias por insuficiencia respiratoria.

Hemos dado un repaso a una serie de problemas que nos plantea el atra-
pamiento aéreo, va sea en su forma pasajera, como el asma (con el cual no
nos mostramos muy quirurgicos); ya sea en forma de enfisema, cuyas com-
plicaciones de compresion y ruptura pueden indicar la terapéutica quirtrgica.
Por ultimo, destaquemos los casos localizados de obstruccién bronquial, que
nos permiten una actuacién sobre el agente etiolégico que la causaba.

Es un nuevo campo abierto a la cirugia, que puede ver al enfisema, no sélo
como ese fantasma que va a hacer rechazar una serie de casos operatorios en
las ultimas décadas de la vida (especialmente por cancer), sino también una
afeccién quirtirgica; siempre y cuando valoremos con mesura cada caso ais-
lado, plantedndonos el problema del riesgo que va a sufrir el enfermo, y te-
niendo siempre en cuenta que aquellas formas en las que predomine la com-
presién y restriccién sobre la obstruccién, seran las que mejor se beneficiaran
de nuestra actuacién quirtrgica.
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