'LOBECTOMIA Y NEUMONECTOMIA *

Por el Dr. DONATO G. ALARCON,
académico de nimero

La cirugia radical del pulmén que estd representada por la exéresis
parcial o total del 6rgano; lobectomia o neumonectomia respectivamente,
es una adquisicién relativamente reciente de la neumonologia quirdrgica.

No es que no se hubiese pensado en su necesidad o que hubiera faltado
decisién de los cirujanos de otrora ante los numerosos peligros que en-
cierra la ciruga endotoricica. A través de los afios nuestros cirujanos pre-
cursores nos han legado ejemplo de decision y de valor ante empresas
que hoy nos parecen temerarias.

Para que se llevara a cabo la exéresis pulmonar fueron muchos los fac-
tores que se opusieron de manera por demas persistente, y cuando otros
organos enfermos ya eran extraidos con mas o menos facilidad, el pulmoén
parecia intocable, ya sea porque la técnica larga y dificil hacla incompatible
Ia intervencion con la sobrevida o porque chogue quirdrgico y hemorragia
eran excesivos en tan amplia excision o bien porque la infeccién venia a
complicar de inmediato esa gran operacidn.

Una breve ojeada histdrica de la neumonectomia y la lobectomia nos
muestra el penoso camino seguido para llegar a las realizaciones actuales.

Que el hombre puede vivir sin uno de sus pulmones es algo que se
conocia posible, ya sea porque al destruirse un pulmén de modo accidental
o séptico se presenciaba la sobrevida como en el caso que relata Murphy,
de un hombre que en Bolonia fué atacado en el siglo xv por un toro salvaje
que le causd herida penetrante de térax con salida del érganc que se elimi-
né por esfacela.

* Trabajo reglamentario de turno, presentado en la sesién del 12 de febrero
de 1047.
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Rolando en 1614 extirpd un lébulo pulmonar herniado a través de una
herida de tdrax, y lo hizo en un caso que consideribase perdido siendo
constrefiido por los familiares a intentarlo. Y el enfermo curé. Tulpius,
en 1624, realiza operacién andloga. Y varios autores empiezan a realizar
experiencias en animales. S6lo a partir del siglo pasado es cuando cobra
impetus la cirugia experimental.

La empresa de los cirujanos adquiere caracteres tragicos cuando
Brock en 1881 realizd la reseccidén de los vértices pulmonares eniuna en-
ferma y, al fallecer ésta, el cirujano sintiéndose responsable se privd de
Ia vida.

Se suceden intervenciones aisladas como las de Desmons en 1886,
resecando pulmén herniado.

Mueller, que reseca una neoplasia costal con la extirpacion del pul-
mon subyacente. )

En 1890, Tuffier describe un método de extirpacidén del vértice.

En 1891, Delageniere reseca parte de un pulmoén por gangrena.

Chevki describe una técnica de lobectomia, pero su estadistica arroja
gran mortalidad; y hay casos aislados de resecciones realizadas por Do-
yen, Garré, Heidenhein.

Gerulanos realiza la reseccion lobar en un sarcoma parietal con muer-
te al sexto dia.

Koerte llevd a cabo dos lobectomias por bronquiectasia.

En 1900, Stretton logra curar un tuberculoso extirpando parte de un
pulmon enfermo por torniquete permanente,

Robinson y Sauerbruch hicleron 38 neumonectomias hasta 1909 y
solo obtuvieron cuatro sobrevidas, usando ligadura simple del pediculo.

Kumel (1911) hizo la primera neumonectoria total por céncer,
muriendo el enfermo al sexto dia.

Meyer (1915) realizé6 una neumonectomia total por bronquiectasia
con muerte en la mesa de operaciones por hemorragia.

Lilienthal logra una neumonectomia subtotal por absceso en 1917.

Y se suceden intervenciones de esa indole casi siempre con resultados
fatales.
 Sauerbruch, al intentar ligar el pediculo de un tumor del mediastino,
figa la pulmonar y se esfacela el pulmén curando el enfermo (1923).

Guibal publicé en 1921 el prmer caso de lobectomia curado en Francia.

Hasta 1929 se encuentran los primeros éxitos, como los 8 casos de
Brunn, de lobectomia con sélo dos muertes.
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En 1930, Shenstone relata 16 operaciones con 5 muertes, usando téc-
nica de torniquete.

El establecimiento de la neumonectomia como operacion factible parte
del caso de Graham y Singer, quienes en 1933 realizan la primera neumo-
nectomia total por cancer, con curaciéon permanente.

Casi simultineamente Rienhoff publica su técnica de neumonectomia
v lobectomia con diseccién y ligaduras aisladas, la cual se ha venido a
constituir en procedimiento de eleccion.

A partir de entonces son numerosos los trabajos y ya copiosas las
estadisticas,

Son los mds destacados en Estados Unidos, Rienhotf, Graham, Chur-
chill, Overholt, Eloesser, Dolley. En Canadé, Archibald, v en Inglaterra,
Tudor, Edwards y Roberts. '

Una copiosa literatura sohre cirugia experimental vino a hacer po-
sible no solo esta operacién, sino a agregarle perfeccionamientos técni-
cos que la constituyen hoy en una de las intervenciones de cirugia mayor
mds espectaculares.

En el orden de la técnica los pasos que se han recorrido encierran un
material histérico y de discusion que ocuparian mucho tiempo. Baste se-
fialar que los mas importantes jalones del progreso téenico pueden enume-
rarse asi: ligadura en masa con sobrevida, de Graham; ligadura aislada de
elementos hiliares, como Rienhoff, Churchill y otro preconizaron de inme-
diato; perfeccionamiento del tratamiento del mufién hronquial en este
orden: diversos procedimientos de sutura y pleurizacién del cabo bron-
quial, este iltimo constituyéndose en la mejor garantia de buen cierre.
Aunque fuera de orden cronoldgico, la eliminacién del neumotérax previo
como factor util a la realizacion de la intervencién en un solo tiempo.

Pero no sdlo ha sido el progreso técnico-quitiirgico en el sentido de Ia
diseccién y el trabajo manual de la intervencion, ya que como dice Eloesser,
siempre ha habido hombres hébiles y con larga experiencia capaces de rea-
lizar la intrvencion. Lo que sin duda ha conducido al éxito, como este autor
lo sefiala de manera precisa, es el progreso de la anestesia general por el
conocimiento de la fisiologia respiratoria.

Asi es como ahora es posible realizar esas intervenciones con aneste-
sias generales de muy larga duracién, sobrepasando cinco horas en ocasio-
nes, con un dominio de los movimientos respiratorios casi absoluto, inclu-
yendo la posible apnea temporal provocada, con dominio de los movimientos
del mediastino, el cual como consecuencia de la apertura de la pleura sufre
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considerablemente en otras condiciones; de manera especial es importante
Ja conduccién de la anestesia bajo entubamiento traqueal que permite
eliminar el efecto del espasmo laringeo, permite ademds la succién para
extraer las secreciones que se han acumulado; y la administracién sin pér-
dida de los gases que se usan mas frecuentemente.

Ultimamente ha sido posible realizar esta intervencién bajo anestesia
loco-regional en manos de Overholt, eliminando mas peligros ain, si bien
conservando una entubacién de la traguea para practicar Ja sucgion de
secreciones.

La lucha contra el choque en estas operaciones en que se tiene que
exponer ampliamente el mediastino a través de grandes heridas, en las que
hay una pérdida de sangre considerable, es algo también que ha tenido
que perfeccionarse de manera notable para contribuir al éxito de la in-
tervencion.

Hoy, la duracién prolongada y el choque quirfirgico consecutivo, y la
hemorragia copiosa, son combatidos eficazmente mediante la transfusién

maciza en proporcion a la pérdida y al tiempo que transcurre.
' Asi pues, perfeccién técnica por una parte, pero de modo no menos.
importante y quizd mas, anestesia perfecta y transfusién maciza, son los.
elementos que hacen posible las lobectomias y las neumonectomias para €}
tratamiento de afecciones diversas.

1.AS INDICACIONES DE LA LOBECTOMIA Y LA
NEUMONECTOMIA

Seguramente que los primeros padecimientos que se beneficiaron de
la lobectomia, unas veces forzando al cirujano a intervenir y otras mos-
trandole el camino por la esfacela de la porcién que habria que resecar,
son la supuraciones pulmonares y los traumatismos de térax como los que
se han sefialado en el bosquejo historico.

Puede verse en efecto que fueron los abscesos y las bronquiectasias.
los que condujeron a la prictica de esas operaciones.

Pero el cancer del pulmén, que venia presentandose desde los principios.
de este siglo con mis y mas frecuencia, que ofrecia por una parte solo la
muerte como solucién y que en cambio, de lograrse extirpar, quizas se logra-
se que se eliminara el mal de modo radical, fué el padecimiento alrededor
del cual giraron todos los esfuerzos a través de los afios.
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Ya hemos dicho como esos esfuerzos culminaron en 1933 en la histé-
rica operacién de Graham y cémo numerosos otros después han obtenido
resultados quirdrgicos crecientemente buenos.

Si la intervencién feliz, que ahora a menudo se realiza en pulmén
canceroso, conduce a la curacién en la mayoria de los casos es algo que,
como en el cincer de otros ¢rganos, no puede contestar categdricamente
la Cirugia. El cancer endobronquial localizado, sin metastasis, sin locali-
zaciones neoplésicas que signifiquen invasién de paredes o de érganos ve-
cinos, como tratindose de otros 6rganos, tieme grandes probabilidades de
ser curado por la extirpacién. Pero para esto se requiere que no se haya
adelantado la diseminacién linfohematégena a la aparente limitacién ma-
croschpica.

Puede decirse sin embargo que en el presente hay una larga sobrevida
de cancerosos del pulmén operados, sobrevida que no era posible antes,
y que hay muchos curados del cincer pulmonar en el gran niimero de en-
fermos que han sido intervenidos muy tarde.

Si tan sélo nos referimos a la experiencia de Graham hasta 1942, pu-
‘blicada por Aguilar en 1946, nos encontramos con conclusiones que no
resistimos a extractar por la enorme significacién que tienen. Este autor
vié en nueve afios 264 casos de cancer bronquiogénico, que fueron diag-
nosticados por término medio hasta los 11 meses de la aparicién de
sintomas,

En 63 enfermos no tratados la sobrevida después del diagnéstico fué
solo de 4 meses 12 dias. La radioterapia parece prolongar la vida muy
poco, ya que por término medio viven solo 12 dias mis los radiados, Si
se considera que la evolucién sin ninglin recurso duré como aiio y 21
dfas, la radioterapia de hecho acorté la vida en un mes y medio.

La neumonectomia total dié un término medio de prolongacion de la
vida de cuatro afios, tres meses y nueve dias. Esto incluye casos en que

"se prolonga solamente y casos en que cura la enfermedad de manera
definitiva, hasta donde el tiempo transcurrido en cada caso y desde el ad-
venimiento de esta técnica lo permite asegurar.

Overholt asegura que la sobrevida de los enfermos no tratados es de 8
meses y que los radiados solo vivieron por término medio de 5 a 6 meses,

Y son numerosos los observadores que se pronuncian contra Ia irra-
diacién de los cancerosos del pulmén “por ser de escaso valor, si existe”
(Ochsner, citado por Aguilar). En el grupo de Graham se incluyen 52
-enfermos tratados con neumonectomia entre los que hubo alta mortalidad
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atn, lo que se explica en parte porque el grupo corresponde 2 -operados
desde el principio de la creacién de la técnica. .

Efectivamente, entre 52 neumonectomias huboe 37 defunciones que el
autor clasifica asi:

Por complicaciones, infeccién, fistula, hemorragia, etc. . . 14
Muertes operatorias . . . o« - - sttt C 13
Metastasis y recidivas . . 2 o . . o0t .2
No operatorias mi cancerosas . . - - -t 0 f 1

Total. . . . . . 9%

que representa el 71 por ciento.

Mis tarde se han publicado estadisticas mis alentadoras respecto de los
resultados de la neumonectomia en el cincer, pero nos parece iniitil pre-
sentarlas, y mis bien es pertinente establecer que las estadisticas de resul-
tados inmediatos de la neumonectomia tienden a ser cada vez mejores,
comno en la de Johnson que presenta 20 casos sucesivos con una defuncion.
Pero los resultados tardios dependen principalmente de la oportunidad ope-
ratoria, y esto por la naturaleza del mal que es en el pulmén esencialmente
insidioso, ya que no da sintomas sino cuando estd en los umbrales o dentre
de la inoperabilidad, y también por lo multiforme del aspecto clinico y radio-
16gico de la enfermedad que se enmascara con todos los disfraces, como lo
dice Overholt.

El diagnéstico temprano del cancer del pulmén ha de afinarse antes
de que se pueda pedir a la técnica extirpante los mejores resultados a largo
plazo. Esto como se sabe es general a todos los canceres, pero lo es mas
cierto tratindose del pulmén por su inaccesibilidad a la inspeccion, ademas
de lo va asentado. )

Por iltimo, en la tuberculosis pulmonar se pensé desde el principio en
la posibilidad de aplicacion de la neumonectomia y la lobectomia, pero se
retrocedia ante la naturaleza de la enfermedad que es general, tiene localiza-
ciones pocas veces unilaterales y la pleura estd habitualmente comprometida.

Primero las extirpaciones accidentales de lesiones tuberculosas que se
creyeron neopldsicas o supurativas, y después los intentos mds y mas fran-
cos de extirpacion realizados por Churchill, Overholt, Dolley, Sweet y
otros, condujeron al conocimiento actual de que en ciertas condiciones
la lesién tuberculosa incurable por otros procedimientos es susceptible
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de extirpacion con mejores probabilidades de obtenerse la curacién que en
el caso de no realizarse,

La naturaleza de la enfermedad, cuya localizacién pulmonar no es
sino un foco objetivo del proceso de destruccion, pero que no representa en
realidad el total del padecimiento, ya que en el sistema ganglionar hay lesio-
nes latentes, focos susceptibles de reactivacién, y ademds muy frecuente-
mente pequefias lesiones activas o susceptibles de activacién en las regiones
aparentemente sanas del pulmdn homolateral o contralateral, todo esto hacia
prever la escasa aplicacién de la extirpacién como medio curativo de la
tuberculosis pulmonar.

Sin embargo, a estos principios clasicos de la imposibilidad de aplicar
la cirugia radical en la tuberculosis pulmonar se ha opuesto el de que una
vez eliminado el foco, principal destructivo que no puede ser resuelto por
otros medios, el organismo se encuentra en mejores condiciones para luchar
contra el resto, siempre que se pase con éxito Ia etapa quiriirgica que realice
esta exclusion.

Y los hechos se han venido a poner en favor de estas ideas, siendo ya
muy numerosos los casos referidos de resultados satisfactorios en estas
intervenciones.

Hoy se consideran como indicaciones de la neumonectomia y de la lo-
bectomia en tuberculosis, los casos de hemorragia reiterada incoercible, la
estenosis bronquial con o sin bronquiectasia, nulidad de resultados de los
procedimientos quirdrgicos, ya sea cuando se ha intentade o cuando se
puede prever que no habran de lograr nada favorable de acuerdo con la
experiencia.

Es también indicacion admitida como justificada el tuberculoma, y
precisamente este tipo de afeccidon tuberculosa es el que se atacd con alguna
frecuencia al principio cuando se tomaba por neoplasia.

De 1935 a 1938 Archibald, Lindskog, Arce, Rienhoff y Craford, estos
dos ultimos 2 y 3 casos respectivamente, realizaron neumonectomias por
tuberculosis, Overholt refiere en 1938 su primera neumonectomia por esa
causa. En 1939 Dolley v Jones relatan cuatro casos de neumonectomias
después de toracoplastia, y de ellos dos fallecieron de diseminacién contra-
lateral y dos sobrevivieron pero no curaron.

Desde entonces hasta acd se han dado grandes y valerosos pasos para
tratar la tuberculosis por la reseccién pulmonar.

Asi, en la dltima reunidn de la American Association of Thoracic
Surgery, Overholt (1946) presenté un brillante trabajo sobre 192 enfer-



124 GACETA MEDICA DE MEXICO

mos con 200 operaciones realizadas, siendo 127 las neumonectomias y 73 las
lobectomias. :

A su vez, Sweet presentd 66 casos de reseccién pulmonar con 27 lo-
bectomias y 36 neumonectomias por tuberculosis. .

En la discusién que se suscito, C. P. Bailey refiere que ha realizado
80 operaciones y son varios los que han llevado a cabo nfimeros menores de
esas intervenciones. _

Overholt, en su comunicacion, se refiere a los resultados inmediatos
que son por demds ilustrativos y sorprendentes. Divide sus operados en
tres grupos, segin la época en que fueron operados, ya que la técnica ha
evolucionado. El primer grupo, de 17 enfermos operados de 1934 a 1942;
el segundo, de 71 enfermos de enero de 1942 a marzo de 1944; y el 1ultimo,
de marzo de 1944 a abril 5 de 1946, que corresponde a los casos tratados
bajo anestesia locorregional y en posicién de deciibito ventral.

Sus indicaciones abarcan un amplio niimero de posibilidades como las
post-toracoplasticas, supuracion asociada, tuberculosis muy extensa unila-
teral, afeccion localizada al 16bulo superior, afeccién basal, tuberculoma,
cavernas gigantes bilaterales.

Sin entrar en los detalles acerca de su estadistica podemos sefialar tan
sélo que sus resultados inmediatos han sido respectivamente en las tres.
series: clinicamente bien y con esputo negativo: 36.3%, 44.5% y 47.8%.
Clinicamente bien pero esptto positivo: 0%— 2.1% y 13%. Vivos pero con
enfermedad progresiva: 0%— 8.5%— 58%, Muertes: 54.5%— 38.3%
y 17.4%.

Los resultados de Sweet son también muy halagadores de inmediato,
pero ¢l autor insiste de modo especial en que los resultados tardios son
mucho mas pobres.

Asi, en lobectomia, de 27 enfermos sobreviven 20 o sea 74% ; pero
sélo estan aparentemente bien 13 y de ellos 11 capacitados para trabajar.

De los restantes estan atn enfermos 7. Cinco han tenido activacion de
lesiones del mismo lado y 2 del lado opuesto.

En neumonectomias, de los 36 casos originales viven 22 o sea 61.1%.
De estos 17 estin aparentemente bien o sea 47.2% y de ellos 13 capaces
de trabajar. En cambio, estdn atn enfermos 5, tuvieron empiema tardio 3
y se enfermaron del otro lado 2.

Es también interesante sefialar que los resultados mas pobres los tuvo
Sweet entre los que tenfan grandes cavidades; pues de 18 sbélo estan bien
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3; 4 murieron en postoperatorio, 6 murieron mis tarde y 5 estin aiin en-
fermos.

En México se han hecho trabajos serios en el campo de la cirugia
radical pulmonar. '

Principalmente son conocidos los trabajos de Julidn Gonzalez Méndez
con Alejandro Celis, pues en 1945 relataron en el Primer Congreso de
Tuberculosis que habian realizado 13 casos y de ellos 10 neumonectomias y
3 lobectomias, Dos de los casos referidos fueron por tuberculosis y en ellos
se realizaron neumonectomias. Uno de ellos fué operado, creyéndose que
era cancer pulmonar, y ambos tenian esputos negativos previamente a la
operacion. Uno de los dos operados por tuberculosis fallecié en la mesa de
operaciones.

- Dado el nimero de casos que presenta el autor no encuentra justificado
extraer conclusiones estadisticas.

Otros cirujanos han llevado a cabo trabajos de cirugia en ese campo,
pero no conocemos publicaciones formales al respecto, sino sblo menciones
aisiadas, como la del doctor Dario Fernindez, que trabajé intensamente
procurando asentar la técnica de la lobectomia con resultados no conocidos
por mi. También sé que el doctor Mario Vergara realizé una neumonec-
tomia hace pocos afios

Por nuestra parte realizamos la primera neumonectomia en agosto de
1938, en el Hospital Béistegui, siendo ayudados por el doctor Jesfis Benitez
¥ habiendo dado la anestesia el doctor Federico Vollbrehthausen. Esta
intervencién, que se realizd con extraordinaria facilidad, fué llevada a cabo
por pulmén poliquistico, y se realizé en 45 minutos, usando la antigua téc-
nica de ligadura en masa del pediculo, La enferma fallecié de hemorragia
secundaria 72 horas después,

Realizamos después algunas intervenciones aisladas, principalmente
porque los enfermos han rehuido la operacién, y asi intentamos otra neu-
monectomia, por cincer, que no pudo terminarse por haber sobrevenido una
hemorragia de vena cava con fallecimiento operatorio.

Otro caso mas fué operado hace dos afios con resultados buenos desde
el punto de vista operatorio, pero que fallecié por no haberse logrado a
tltima hora obtener la sangre necesaria para la transfusion.

Desde entonces hemos logrado llevar a feliz término, cuando menos
_ de manera inmediata, una pequeiia serie de intervenciones incluyendo lobec-
tomias ¥ neumonectomlas
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La descripcién de ejemplos de cada una de estas intervenciones nos
ha parecido interesante por tratarse de técnicas que relativamente tienen
alguna novedad, si bien en el futuro préximo han de ser de uso corriente.
También es interesante hacer notar el curso de estas intervenciones, porque
en eflas se ponen a contribucién numerosos elementos que cooperan a un
éxito de otro modo imposible.

Primer caso.—H, Castillo, de 52 gfios de edad, de Puebla, tiene como ante-
cedente importante haber padecido la influenza en 1918, la que segnram&ite fué
complicada, pues estuvo enferma durante un mes. Desde entonces catarres fre-
euentes, y de 1922 a 1039 freeuentes bronquitis que le duraban aproximadamente
un mee, v se presentaban cuando menos dos veces al afio.

En 1939, en estado de salud aparentemente bueno, tuvo un acceso de tos
seguido de hemoptisis pequeiia. Desde entonces tos persistente con expectoracién
abundante. De 1939 a 1946 ha tenido cuatro kemoptisis pequeiing. Dolor en I base
del hemitérax derecho. .

Después de una de las hemoptisia le fué aplicado neumotérax derecho en
otra parte, no obstante lo cual siguié expeciorando sangre eon frecuencia,
(Fig. 1.) i

Sug exAmenes de esputos fueron negativos antes y despuds de instalado el
neumotdérax.

Ingresé al Sanatorio de Huipuleo con nenmotérax derecho libre, tos, expee-
toracién hemoptoicn, astenia ligera y anorexia moderads, apirexia. (Fig. 2.)

Se hizo el diagnéstico de bronquiectasia bilateral de 16bulos inferiores eon
predominio dereche.

En la radiografia con lipiodol se motaron las ‘dilataeciones de 16bulo inferior
y medio. (Fig. 3.)

9o abandoné el neumotérax y se hizo broncoscopia que mostrd laringe nermal,
tréquea congestionada y edematosa eon uleeraciones superficiales multiples. Lo
tmismo se ve en smbos bronguios. Hay seerecién mucopurulents abundante.

F1 13 de mayoe de 1046 e practica lobectomin derecha inferior. Bajo aneste-
sia endotraqueal al ciclopropano, se incide sobre la 7% costilla, desde la linea pa-
ravertebral hasta la axilar anterior, se reseca la 7% costilla ¥ el mervio subya-
cente y se abre la pleura. Liberacién del 16bulo interior extensamente adherido.
1 16bulo medio se encontré intimamente adherido al guperior ¢ imposible de li-
berar. Al intentar esto Gltimo se hizo fisura pulmonar que se gutnré inmediata-
mente. Ligadura aislade de arteria y vena lobares y seceién del bronguio con
gutura terminal. Extirpando el 1sbulo se pleurizé el mufién, Se depositaron en
cavidad 50,000 unidades de penicilina y 3 gr. de sulfatiazol.

PDuracién: tres horas. Be transfundieron 3.500 e. ¢. de sangre y se hizo pasar
1.500 ¢. c. de suero fisiolégico intravenosa.

Postoperatorio sin incidentes, El 3 de junio se practieé frenicectomia derecha
para disminuir el volumen del espacio por llemar, Alta por curacién el 30 de
julio de 1946. (Fig. 4.) Hasta la fochs (marzo de 1947), ne hay tos ni expectora-
¢ién, y 1a enferma manifiesta que se giente mejor que nunca.



Fig, 2—T1. C.—Muestra ¢! neu-
motdrax que se le inicio en otra
parte, antes de ingresar al Sa-
natorio. {Marzo 26 de 1946.)

Gacetsa Médica de México
Tomo LXXVII Nums. 2 ¥y 3

Fig. 1.—H. C.—A principios de
1946, cuando solicitd su ingreso
al Sanatorio de Huipuleo, por
la sintomatologia descrita, con
predominio de lemaoptisis rei-
teradas,



Fig. 3—H. C—Broncografia
con lipiodol, La radiografia
muesira dilataciones francas en
l6bule inferior ¥ metlio, las que
no se perciben claramente ¢n
In reduccion fotografica.

Fig. 4—H. C.—Junio de 1946.—

Aproximadamente un mes des-

pués de la intervencidn: Lo-
bectomia inferior derecha.



Fig. 5—0. M.—Junio 23 de
1943 —Lesiones hilaterales de
predominio izquierdo. Gran ca-
vidad apical de ese lado. Dise-
minacién gruesa en el resto de
ese pulmén,

Fig. 6.—0. M.—Agosto 17 de
1943 —Neumotdrax intrapleural.
Caverna gigante que no se bene-
ficia con el neumotérax. Hay
adherencias ampiias al mediasti-
no v pared posterior. Inopera-
hles por el método de Jacobaceus,
a pesar de varios intentlos.

Gaceta Médica de México
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Fig. 7—0. M. —Mayo 3 dc
1544 —Después de liberacion ex-
trapleural en dos tiempos, con
comunicacion con cspacio intra-
pleural, se logro la disminucion
del volumen de la caverna, co-
mo se puede ver, pero no se
clausurd ni desaparecicron Jos
bacilos de los esputos.

Fig. 8—0. M.—Agosto 28 de
1945.—5e  decide abandonar el
neumotlorax para practicar tora-
coplastia. Se ve el pulmon en
proceso de rexpansion. La ca-
verna crece nuevamente adgui-
riendo proporciones wiganiescas.
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.. Sogundo easo.—La enferma O. M. B, de 31 afios, raza blanca, de Oaxaca, sin
sntecedentes familiares de importancia, ha sufride de tifoidea y paludismo. En
1841 erecimiento de la glénduls tireides que fué diagnosticada como boeis, tratade
eon Lugol y Tirofrén, después de lo eual se redujo el tamafio de la glindula, para
erecer mhs tarde paulatinamente, '

8Sn padecimiento se inici6 en 1942 eor una hemoplisis, adelgazamiento ¥y
anorexia, Tratada por su médieo eon oro, caleio, higado y vitamina C, tuve
mejoria aparente, pero poeo después se establecié una fiebre con méiximos coti-
dianos de 40°, la cual duré hasta junio de 1943. Se quejabam entonces de dolores
dorsales, sudores noeturnes, palpitaciones, algiag precordiales. (Fig. 5.)

En enero de 1943 se le instituyé meumotérax izquierdo y declara que después
de la 8% insuflacién tuve hemoptisis voluminosas, las que repitieron con intervalos
de un mes.

Ingres6é al Sanatorio de Huipuleo el 11 de junio de 1943 y ge continudé con
nenmotérax, Se le practicé una neumonolisis intrapleural el 26 de agosto de 1943,
y ue encontré que no era posible haeer liberacién completz, pues hacia la cana-
ladura costal estaba adheride el pulmén en amplia superficie. (Fig. 6.)

Bl 25 de octubre de 1943, me opers practicindose liberaeién extrapleural,
eomunjezndo 1a cAmara extrapleural con la cavidad pleural y eomo se observara
que la intervencién no habia gido suficiente para liberar el pulmén y menos para
elangurar 1a caverna, se hizo un segundo tiempo de liberacién el dia 17 de
febrero de 1944, con reseccién de la 5% costilla,

Be aplied en seguida neumotérax hiperténeivo; pero contrariamente a lo que
hemos observade en una gerie de casos semejantes de este tipe de operacidnm,
no se logré clausurar la eaverna, sino tarn sblo haeerla disminuir hasta el tamafio
que puede apreciarse en la radiografia. (Fig. 7.) -

Después de una plevroscopia se decidié abandonar ¢l neumotérax y, al
haber expansién, crecié 1z eaverna hasta hacerse mfs grande que cuando ingress.
Al mismo tiempo Ios fentmenos generales se agravaron. Salié temporalmente del
Banatorio con esputos poeitives. (Fig, 8.)

Por haber sufrido nueva hemoptisis reingresa el 6 de jumio de 1945. Se le
praeticaron tres tiempos de toraecoplastia jzquierda, de eeptiembre a moviembre
de 1945, habiéndose resecado extensamente de la 1® 2 Ia 8* costilla. Despuds de la
fittima intervenci6n la tog disminuyd, el esputo se hizo menos purulento, tuvo
tres esputos negativos. (Fig. 9.) )

En septiembre de 1946 apareei6 un dolor del lado contrario, el derecho,
transfixive, exacerbado por la tos y el menor ejercicio. Disnea marenda, fiebre
38.5 mixima. Nuevo estudio radiolégico mostré que tenia apariencia de caverna
abierta subyacente a toracoplastia bastante amplis. La tomografia también de-
mostré que la caverna aparentemente ecerrada en otras radiografias, estaba
ampliamente abierta. (Figs, 10 y 11.)

. En estas condiciones me planted la terapéuties a seguir y, por considerarse
que de no intervenir para claumsurar la caverna la enferma no tendria ninguna
probabilidad de eurar, se decidié operar con este plan: 19 Liberacién 481 pulmobn
on toda- la extensién del 16bulo superior, procurando hacerla extrapleural pars
dejar material fibroso que podria utilizarse para hacer plegadara del lébule
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superior. 2¢ En caso de no ser practieable esa intervencién proseguir para reali-
zar lobectomia smperior.

No habiéndose encontrado material fibroso suficiente para hacer la plegadu-
ra del pulmén, se llevé a eabo la diseccién, pero no pudo hacerse el aislamiento
del 16bulo superior por s6lida sinequia interlobar. Como habia evidencias, tanto
radiolégioas como por la palpaciéu del érgano, de que el lbbulo medio y el infe-
rior se encontraban con enfermedad activa, se decidié no insistir en la Jobecto-
mia y se practie6 neumonectomia total (octubre de 1946). No hubo incidentes
de importancis durante la interveneiém. ' - N

Debe hacerse notar gue previamenie a la realizacién de la neumonsttomia
ge hizo una extensa reseceién de la pared costal regenmerada, a fin de dejar un
colapso en caso de realizarse la plegadura; pero como esta filtima no fué posible,
hubo de dejarse una pared blanda que después motivé vaivén de mediastino. Be
traté el bronquio por sutura terminal con Nylon, sin aplastamiento, suturando a
medida que se hacia la secein y sin permitir casi la salida de gases o de
gecreciones. '

Ss digecaron tres ganglios de apariencia normal, se pleurizé el cabo brongmuial
con oolgajo pleural libre por no haber material cereano para pediculo, ¥ se deja-
ron dentro de la cavidad: cuatro gramos de microsulfatiazol con urea, 100,000
unidades de penicilina y 500,000 unidades de vitamina D. Sutura en tres planos
gin canalizacibn,

La operacién fué reslizada bajo anestesia endotraqueal, éter-oxigeno-ciclo-
propano, ¥ durante toda la intervencién se mantuvo la presién arterial alrededor
de 100/70 con freenencia de pulso no excediendo 90 por minuto. Durante la inter-
vencidn se pasaron 2,100 c. ¢. de sangre gota & gota y 1,000 ¢. ¢. de suero fisio-
16gico. o

Durante el postoperatorio aparecié la fiebre, que se elové por algunos dias
hasta 39 y cediéd graduaimente. Se traté con penicilina por dos semanas, aerosol
de vitamina D en aceite y, después de temer esputos negatives dos veces, volvidé
‘a temer eseasos bacilos, por lo que go traté con.aerosol de estreptomicina. Pudo
observarse en la primera radiografia temada en su cama que la cisuoritis que
mostraba antes en el lade derecho habia sufrido un recrudecimiento y de hecho
ge invadié el 16bulo superior derecho por una mancha difusa de aspecto exm-
detivo. (Fig. 12.) - .

En lag radiografias ulteriores, coincidiendo con la desaparicién de los bacilos,
ia mancha del 16bulo superior derecho tiende a desaparecer. (Fig. 13.)

Estuvo bajo tratamiento de aerosol de estreptomicina durante tres meses.

Sg reconoce que este caso seriz adecuado pars el tratamiento intramuscular
de estreptomicina; pero debido a la escasez y carestia de esta droga hemog tenido
que limitarnes al ugo local por aerosol. :

Esta enferma, aunque ha tenide un postoperatorio dificil, se encuentra actual-
mente mucho mejor que antes de la intervencién; la fiebre ha desaparecido, casi
no tose y es semiambulante. No cremos que pueda discntirse que en las condicionea
en que #e encontraba antes de la neumonectomfs estaba condenada a una muerte
segura en corto plazo, ‘ :



Fig. 10—0. M.—0Oct. 14 de
1946.—Se vuelyen a cohtener
bacilos en los esputos, A través
de la densificacion del lado de-
reche consecutiva a la toraco-
plastin se percibe una claridad.
La cisura e3 atn visiblemente
gruesa en el lado derecha.
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Fig, 9—0. M-~—~Mavo 24 de
1946.—Después de toracoplas-
tia subtotal al parecer la caver-
na sc cerrd. Esputos negativos
temporalmente. Puede notarse ya
la cisuritis del otro lade.




Fig. 12—0. M—XNov. 4 dc
1046.—Dos dias después de la
neumonectomin  otal izquierda.
Radiografia tomada en su cama,
Se percibe la gran mancha que
ha invadido todo el 1ébulo su-
perior derecho ¥ ¢l engrosamien-

to de la cisura.

Fig. 11.—0. M. —Qct. 14 dc
1946.—Tomografia mostrando la
caverna abierfa.



Fig. 13—, M- FEnere 14 de
1947 —Fan esta radiografia, aun-
que persiste la mancha del Iobulo
superior derecho, se nota mu-
cho mas clara. Empiezan a
alternar espulos negativos con
positivos, para hacerse mias ade-
lante persistentemente  negati-
vos. La imagen del lado derecho
continuh aclardndose después de
esta radiografia.

Fig. 14—0. M.—Fotografia de
la pieza anatdmica. Pulmon iz-
quierdo  con  enorme  caverna

ocupando el 16bulo superior. 1i-

semimacion  graesa  de nodulus

caseosos ocupando el resto det
pulman,
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Fig. 153-~[. V—Julio 27 de
1946 —Pucde ohservarse en la
radiografin la sombra de la ba-
se que ocupa el -geno cardio-fré-
nica derecho.

Fig, 16.—1, V.—Nov, de 1946.-
T.a sombra de la base derccha
se hace mas densiy, lhomogénea
v bien limitada, caracterizando
una atelectasin segmentaria.
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Er cambio, ahora tiene mias probabilidades de recuperaciém, pues la lucha
que resta es contra lesiones exudativas que tienen tendeneia a curar, sobre todo
con el auxilio del repeso y los nuevos recursos que estamos empleando.

Como nota interesante queremos hacer resaltar que la enferma ha tenido alte-
raciones de la funeifn tiroidea de manera incomstante, antes de la interveneciém,
pues en junio de 1944 su metabolismo basal.era de m#és de 48, si bien en enero de
1946 era sblo de més de 6.5.

Actualmente pesa 45 kilos; frecuencia de pulso: 100; tensién arterial: 100/70,
Examen de esputos: negativos hace 7 meses. (Mayo 1946.)

El pulmén extraido (Fig. 14.) muesira la gran cavidad aplastada, no clausu-
rada, ante 1a cual fracasaron todos los procedimientos anteriores. El lébulo infe-
rior invadido por nédulos confluentes que daban al pulmén el aspecto de carme
embutida, como el Salami. i

- Tercer caso.—V. es un hombre de 38 afios, nacido en San Luis Potosi, con-
ductor de los Ferrocarriles Nacionales, cuyos antecedentes incluyen: paludismo en
1923, que duré mes y medio; disemteria, con wvarios brotes; apendicitis operada
en 1941, Tiene tres hijos vivos, uno de elloa epiléptico; de los fallecidos umo lo
fué de un padecimiento respiratorio indeterminado y el otro de paludismeo.

El 4 de enero de 1946, estando en Monterrey, al empezar a eomer sintié ca-
losfrio intenso que fué seguido de elevacién térmiea hasta 40°, Esta fiebre con
remisiones nocturnas duré 5 dias; tuvo al mismo tiempo tos, expectoracibn de
aspecto mucoso, dolor en ¢l pecho y dorso del lado dereche. Be traté con sulfadia-
zina con resultado favorable. Este primer episodio se diagnosticé como neumonia.

¥l 28 de marzo de 1946, al subir sl trem, otra vez sinti6 calosfrio, elevacién
de temperatura hasta 40° y repitiése el evadro anterior, durando esta ocagifn
tres semanas y cediendo sl uso de la sulfadiazine y la peniecilina.

Desde entonces, con intervalos de 5 a 7 dias, temia brotes febriles elovados
que duraban 3 6 4 dias.

Vino a México el 6 de junio y aqui fuvo alternativas de fiebre y apirexia,
logrindose ésta después del wso retirade de penieilina. Aspecto radiolégico em
julio 27 de 1946, (Fig. 15.)

Sujeto a exdmenes diversos se le hicieron diagndsticos variados, tales como
bronconeumonis, pleuritis erénica, fiebre ondulante, septicemis colibacilar, brom-
quiectasia, paludismo, amibiasis hepitica y pulmonar y tuberculosis, habiéndosele
aplicado la terapéuties que les médicos juzgaron adecuada, segln cada uno de
estos diagndsticos,

El doctor Ricarde Tapia Acuiia fué golicitado por el dector Monges Lépes
para practicar una broncosecopia y descubrié que en el bronguio del 16bulo inferior,
a poes distancia de Ja carina, existia una tumoracién que obstruia casi totalmen-
te el bronquio y desde luego declaré que ¢l aspecto era el de un earcinoma bron-
quial, Tomé material para biopsia y el doctor Toméa G. Perrin hizo el diagnéstico
histolégico de adenocarcinoma.

En estas condiciones fuimos invitados por el doctor Monges Lépez para es-
tudiar y tratar el caso, y ante el diagnéstico establecido de adenocarcinoms
bronquial, al que se agregaba la bromquiectasia infectada, propusimos la inter-
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venrcién adecuada que seria neumonectomia total derecha, la euwal wna vez obte-
nido el congentimiento del enfermo y previos los preparativos del caso realizamos
el 28 de noviembre de 1946. (Radiografia previa; Fig, 16.) '

Bajo anestesia endotraqueal por eiclopropano-oxigeno, se hizo ineisién poste-
roanterior, sobre la 6% costilla, desde la linea paravertebral hasta la mamaria,
Seceién de piel, tejido celular y maseulos, Reseccién de 6% costilla-en casi tods
#u extensién y reseccién de un fragmento posterior de la 5% como de 5 cm. He-
mostasis por electrocoagulaei6n, Abertura de la pleurs parietal, liberacién de
adherencias del 16bulo superior eon tijeras y digital del medio e imferior, No se
hizo entonees 1a liberacién del diafragma. Exploracién del hiles ¥ palpatisn del
bronquio, comprobéndose la existéncia de tumor intrabronguial. Ligadura doble
de los azigos, por transfixifn.

Se traté de disecar el bronguio, pero se encontr$ rigide y de extensién muy
limitada, por o que se procedié a aislar la rama superior de la arteris pulmonar
derecha y después de ligada se pudo aislar el bronguio. Se hizo la prehensién distal
del bronguio y me seccioné cerca de la earina, haciendo seccifn gradual y sutura
et etapas alternadas, usando para esto seda de 00. A} terminar la geccién y sutu-
ra del bronquio se aisl$ la arteria del 16bulo medio y la del inferior y ambas se
ligaron doblemente, siendo en cada caso una de las ligaduras por tranefixién.

Quisose en seguids disecar 1a vena pulmonar guperior y ello fué diffcil, al grade
de qume al pretender rodearla por el tejido laxo se desgarré Ja vens, sangrando
copiosamente. Detévose la hemorragia eon un clamp y se traté de aislar la otre
vena (pulmonar inferior}, lo que, una vesz logradé, se volvié scbre la superior que
se ligh dificilmente. En el eurso de esta maniobra hubo desgarramiento de Ia
vena cava superior, que hubo de puturarse tras de profusa hemorragia. En seguida
ge liberé el 16bulo inferior, separindolo del diafragma, cosa que se hizo eon
rapidez, ¥ se extrajo el pulmén. Diseecién de dos ganglios bronquiales de aspeeto
normal, Se reaseguraron aquellas ligaduras que parecian poeo firmes. Se hizo lim-
pieze y se implanté un fragmento libre de pleura sobre el mufién bronquizl, por
faltar 1a pleura cercana que pudiers cubrirlo y comservar pediculo.

Depésito de 100,000 unidades de penicilina sédica en 100 ec.c. de suerc y
4 gr. de micresulfatiazol urea, Clausura de pared aproximando con Nylon grueso
las eostillas, sutura de miscule y piel. Be instalé un eatéter con puntos de jareta a
gn rededor. Transfusién gota a gota durante la operacién com un total de 5,500
e, ¢. Duracién de la operacién: 5 horas, El pulso durante la operacién se mantuve
entre 80 y 90, y 1a presién alrededor de 90/60, deseendiendo sélo durante la profu-
sa hemorragia descrita. En estas circunstancias se hizo pasar sangre por dos venas
- del crello del pie simulténeamente, y con rapidesz, Al terminar la operacién estaba
en buenas condiciones y se trasladé a su cama poniéndole bajo tienda de oxigeno.

En los cineo dias siguientes: delor moderado gue a veces sin embargo exigié
el empleo de morfina-escopolamina.

Radiografia en su cama o] 3 de diciembre de 1946, a los 5 dias de operado.
(Fig. 17.) Tos frecuente sélo el primer dia. Después muy rara vez. Enfisema mar-
eado por salida del eatéter, invadiendo cara, cuello, t6rax, abdomen y escroto.
Este enfisema svheutineo se corrigid en los dias siguientes al colocarse nuevamente



Fig. 18—I V.—Dic. 31 de
1946.—Aspecto del enfermo  al
ser dado de alta un mes des-
pués de la intervencion. Con-
tinta bajo vigilancia periddica
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Fig. 17—0. V.—¥l enfermo
tres dias después de operado
{newnonectomia  total).  Obs-
curecimiento del hemitérax de-
recho por la sangre acumulada
v coagulos laminares extendi-
dos sobre la parte posterior.
Enfisma subcutineo aparente,
debido a escape de aire hacia
el tejido celular por haber sa-
lido el catéter de goma del lu-
gar cn que se coloco.




Fig. 19.—[. V.—-Pieza anatémica de 1. V.—Puede observarse un nodulo can-
ceroso invadiendo el ganglio bronquial v schrepasando en volumen a este.
Ademas, el tumor gue invade el bronquio, quc es dificilmente visible en la
reduccion. Drongniectasia infectada, con brongnios rellenos de pus
solidificade por el fijador.



Fig. 20.—Srita. 1. V.—Radio-
grafia que muestra el aspecto
que presentaba a su ingreso al
Sanatorio, con toracoplastia
practicada en Monterrey, Pucde
verse la persistencia de la ca-
verna,

Fig, 21— Srita 1, V.—Dos dias
después de la intervenciom. En
cl lugar que ocupaba ¢ pulmon
hay aire ¥ lguido. Radiograflia
tomada en su cama,
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Fig. 22—1. V.—Pieza anatémica. Pulmdén que muestra gran caverna coh mate-
rial ecascoso abundante ¥ multitud de pequeiias cavidades rellenas de caseum.
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el catéter. Pulso siempre entre 70 y 80°. Tensién arterial: 100-90/60. Temperatura
méixima: 37.3° por un din ¥ después casi siempre normal. Respiraciones: 40 los dos
primeros dias; después 28 por una semana y 22 en adelante.

No hubo disnea ni al retirar la tienda de oxigeno al tercer dia, Por el catéter
eanalizé pequefia cantidad de liquido hemAtico y se imtrodujo mierosulfatiazol y
peniciling. Ademis se mantuvo con inyecciones intramuseulares de penieilina
40,000 unidades por 3 dias cada 3 horas y después 30,000 unidades eada 4 horas,
por dos semanas. Vitamina C 0.50 disrismente por via intravenosa. Radiografia
1 mes después. (Fig. 18.) Visto 6 meses después de la operacifnm, su estado es
ocluyendo el bronquio inferior, e invadiendo un ganglic bronquial cercano (fle-
eha). Abajo, el 16bulo inferior con bronguiectasia infectada. Bronquios dilatades
rellenos de pus endurecido. (Fig. 19.)

Cuarto easo.—Srta. I, V., de 28 afior de edad, originaria de Monterrey,
N, L., eon antecedentes de meumonia, pleuresia y pélipos nasales (operados) y
apendicitis (operadsa).

Eemoptlsm/ en diciembre de 1941, seguida de tos; fiebre alta interminente,
dolor de costado derecho, astemia y sanorexia. En febrero de 1941 nemmotérax
derecho que eonserva por espacio de dos afiog; al cabo de los cusles y despuéa
de abandonado el neumot6rax se practic§ fremicectomia derecha, La enferma
signi6é positiva al bacilo de Koch, practicindosele en Monterrey dos tiempos de
toracoplastia derechs .(Fig. 20.) Puede notarse en la radiografia la presencia de
gran cavidad, 5

Ingresa al Sanatorio el 29 de marzo de 1946 con tos muy freecuente segmida
de expeectoracién purulenta, febricula veapertina, adelgazamiento de 10 kiles,
anemia intensa y anorexia. :

Esta enfermea se preparé largo tiempo, por padgeer metrorragias frecuen-
tes. Aproximadamente 4 meses antes de nuestra intervneién se le practicé una
higterectomia féndiea por el deetor Eduardo Gareia Salazar. MAg tarde, come
padeciera pubictericia, ge le traté mediante administracién de insulina glucosa,
hasta que su indice ictérice que era de 7 bajé a 3.

En esas condiciones, con penicilina inyectada a razén de 30,000 unidades
eada 3 horas desde 24 horas antes, se intervino bajo anestesia endotraqueal
étor-oxigeno cielopropano. Antes de empezar la operacién se localizaron dos venas
en ambeos cuellos del pie ¥ se empezd a pasar solucidén fisiolégica de un lado y
sangre citratada del otro, gota & gota,

La inecisién siguié la cicatriz de las toracoplastias que le habian hecho en otra
parte, ¥ ge seccionaron las partes blandas hasta llegar a la parrilla costal regene-
rada. So hizo reseecién de costillas regeneradas, encontrindose debajo el pulmén
adherido de manera firme. A través de esa brecha se inieid el despegamiento pul-
monar, que fué muy laborioso. Se procurs siempre tener bajo la vigilancia visual
Ia superficie del pulmén, toda vez que desde luego se descubrié que la superficie
del mismo érgano estaba cubierta de numerogos nédulos, duros unos y otros se-
semiblandos, siendo muchos superficiales,

Dondeqniera que se encontré resistencia adherencial subyacente a médulos,
tratamos, de abordar el plane exirapleural para evitar roptura de lesiomes eon
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materisl caseoso, como en otra ocasién nos ocurrié. La liberacién del vértice
fué lenta y dificil, y se procuré lograrla en plano extraploural. La liberacién
de pared anterior y superficie diafragmitica se dsjé para el final, giendo esta
filtima la més penosa. .

Liberada la pared posterior y el vértice se inici6 la diseccién del hileo siguien-
do los pasos siguientes: ligadira de la azigos, aislamiento del bronquio, prehea-
sién del bronquio hacia extremo distal, seccién progresiva del bronquio insta-
lando puntos terminales & medida que se realizé la secei6én; ésta fué tan estrecha-
mente seguida por la gutura que en ningGn momento hubo escape de aire apre-
ciable 2 través de Ia seceién que se estaba realizando. Terminada la sytura con
#els puntos, ge hizo la prueba de elia f)or hiperpresifn, encontrindose satisfactoria.
En seguida se hizo la ligadura de arteria pulmonar, procediendo a ligar cada
Tama aisladamente por haberse encontrado las mismas aisladas desde muy cerca
del tronco. Ligadura de la vena pulmonar superior.

Al intentar la liberacién de la base y del ligamento pulmonar, hubo hemorra-
gia de la vena pulmonar superior ligads, a pesar de que lo habia sido cuidadosa-
mente con ligadura simple y ofra por transfixién. Se contuvo la hemorragia por
religadura y se hizo la de la vena pulmenar inferior. Extraido el pulmén ge realizé
la limpieza de la eavidad toreica, se pleurizé el cabo bronguial solamente, to-
mando pleura ¢on pedieule y dejando 100,000 wnidades de penicilina ¥ un gramo
de estroptomicine, asi como el contenido de .una ampollets de trombina tépica.
So clausuré en tres plamos, dejando eatftor para ecomunicarle con la vilvela
de agua.

Durante la intervencién el pulse se mantuvo entre 80 ¥ 90. La presi6n des-
cendié a 80 méxime y algunas veces cayé considerablemente, por lo que se
interrumpieron lag maniobras por pocos minutos mientras se restablecid la presién
aceptable. Be practicaron succiones repetidas a través del tubo endotraqueal, ob-
teniéndose liquido purulento y ligeramente sanguinelento, Be pasaron 2,500 ¢, c.
de sangre y 2,000 c. ¢. de suero fisiol6gico y se volvié a la cama bajo régimen de
oxigeno, solueién fisiolégiea y penicilina, Aspecto radiolégico 2 dias despuda.
(Fig. 21.) Be continuaron haciendo aspiraciones endotraqueales ¥ se empez6 a ira-
tar con estreptomicina intramuscular. (Piezs operatoria, Fig. 22.) El pulmén
extraido muestra gran excavacién lleno de caseum y diseminacién en ol resto del
pulmén,

Esta enferma evolucioné desfavorablemente, habisndose presentade neumonia
caseosa contralateral y empiema. Falleei6 un mes después de la jntervencién,

Hemos presentado a ustedes 4 de los 8 casos de exéresis pulmonar rea-
lizados por nosotros. De ellos uno es lobectomia y los restantes neumonec-
totnias totales. :

La neumonectomia y la lobectomia son las operaciones mdis grandes
que es posible realizar ahora en cirugia endotoricica.

Ya hemos sefialado que para llevarlas.a cabo, son premisas ademds de
un paciente en buenas condiciones fisicas, el contar con ayudantes prepara-



LOBECTOMIA Y NEUMONECTOMIA 133

-dos para trabajar arménicamente, los cuales han de acompaifiar al cirujano

desde las practicas en el caddver. Es indispensable un buen anestesista,
preparado para realizar la endotraqueal y conocedor de la tisiologia pulmo-
nar. También es indispensable contar con una provisién de sangre muy
amplia, no sélo para luchar contra el choque, sino para salvar al enfermo
de la copiosa hemorragia que se presenta de un momento a otro y con gran
frecuencia.

El cuidado post-operatorio, minucioso, con una alerta incansable, es
también “imprescindible. El personal de sanatorio, preparado para todas
las emergencias, puede salvar un caso en unos instantes, cuando esta a
punto de perderse, si sabe interpretar las necesidades de momento.

El uso de las drogas modernas: sulfamidas, penicilina, estreptomicina,
coopera de modo cada vez mis brillante a resolver un grupo de complica-
ciones que de otra manera acarrearian la muerte a la mayoria de los ope-
rados que las presentasen.

Ante las supuraciones pulmonares la cirugia extirpante del pulmén
puede resolver el caso favorablemente en pocas semanas.

En el cancer, una vez llevada a término feliz la dificil operacion, queda
siempre la mterrogante del futuro inmediato o tardio que esti fuera del
alcance del cirujano dominar.

Ante Ia tuberculosis queda el futuro inmediato y tardio amenazantes.

EI circer amenaza con la recidiva y la metastasis.

La tuberculosis, con la reactivacién, la diseminacién, el empiema, la
fistula bronquial, la anoxemia, la meningitis, lJa amioidosis.

Son estas operaciones las que estin rodeadas de un nifimero mayor de
peligros inmediatos, de complicaciones graves, y por eso su indicacion estd
reservada por ahora a los casos que no pueden resolverse de otra manera en
tuberculosis y supuraciones, pero la intervencién de este género es im-
periosa en el cincer cuando sea realizable técnicamente.

Por dltimo, debemos hacer presente que si estas operaciones han
sido posibles en nuestras manos, ha sido por haber contado con colabora-
dores hébiles e inteligentes, como mi primer ayudante, el doctor Eduardo
Garcia Salazar, incansable y valeroso; el doctor Abel Morales Uribe, anes-
tesista de gran serenidad y conocimientos admirables, y mis otros colabora-
dores abnegados doctor Felipe Aladro, doctor Rafael Artasinchez y doc-
* tor Antonio Navarro.

A ellos, mas que a mi, deben la vida los enfermos que han pasado
la prueba de estas operaciones.



