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INTRODUCCION

I A FisTULA broncopleural postreseccién pulmonar ha disminuido su

frecuencia gracias al mejor manejo de los elementos dei hilio pul-
monar durante la intervencién quirdrgica haciendo tratamiento individual
de cada uno de ellos, al mejor cuidado postoperatorio del enferme favo-
reciendo la reexpansién pulmonar inmediata, aspirando las sccreciones
infectantes, evitando la anoxia, y finalmente quizd al mds importante de
todos los recursos, el advenimiento de los antibiéticos y de las drogas anti-
tuberculosas.

Raymond y colaboradores! comunican un 129 de fistula broncopleural
en lobectomia, y un 12% también en reseccidn segmentaria; Chamberlain2
diferenciando entre fistula broncopleural v fuga de aire alveolar informa
de una incidencia de fistula en ¢l 5.3% en 300 casos seguidos de 1 a 5

* Trabajo de ingreso, leido el 5 de septiembre de 1956.
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i i . M
Fio. 1L CGasa 1 L. M. Diagnésiico de Fre, 11 Caso 11, T. €. Diagnéstico de
fistula broncopleural por la broncografia Nistulin broncopleural por la fistulogralia

afios: Sinchez Ramirez y colaboradores® estudiande 879 enfermos dados
de alta del Instituteo Nacional de Neumologia encuentra 39 fistulag bronco-
pleurales en 280 resecciones pulmonares o sea el 13.9%.. nosotros conside-
rando 125 resceciones pulmonares por distintos padecimientos. encontra-
mos 11 casos de {istula broncopleural o sea el 129,

CGuando la fistula es tempranat dentro de los primeros dics dias, se
considera que se debe a un delecto en la sutura del muiién bronguial vy,
por lo tanto, ¢l empiema se presenta posteriormente, v cuando cs tardia
o5 debida a la formacidn primera del empiema que encontrd un lugar de
menor resistencela en la sutura bronquial y por ahi hize erosién al exterior
ocasionando la fistula,

G. N. Stemmermann, Ch. F. Danicls v O, Auerbach® estudiando la pa-
togenia de la fistula broncopleural postreseccién pulmonar en tuberculosis
anotan las sigulentes posibilidades: .

1. Erosion de la sulura por una lesidn cxtrinscca que puede ser:
por empicma tubercudoso, que ¢s lo mas [recuente, o por ganglios hiliares
tuberculosos que es una eventualidad mucho mas rara; vy

2. Yrosion de la sutura por causa intrinscca al mufibén bronquial; por
vierre defectnoso del bronquio {fistula temprana} por tuberculosis del
mufion, y finalmente y en muy pocos casos por caverna tubercilosa en ¢l
pulmdn contralateral que ha infectado la sutura bronquial del lado opuesto,
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Fio. IV, Cuso 5 . C. Broncografia

Fic. IT1. Caso 5. €. . Diseminacién  mostrande la distension adecuada del 16

parahiliar derecha pestlobectomia supe-  bulo restante y la desaparieion de la dise-
rior izqm*rd:l y fistula broncopleural. minacion.

Debemos agregar I extensién de procesos neopliasicost al muiidn bron-

quial cuande se ha hecho una extirpacion pulmonar incompleta por cincer.

Los datos mas importantes en el diagnéstico de la fistuls broncopleural

anotados por diversos autores$7 y que hemos podide comprobar en noestra
practica, son los siguientes:

6.
7.
8.
9.
10.

Retorno de la fiebre,

Expectoraciéon hematopurulenta o mucopurnlenta.

Aumento del neumotdrax o una nueva localizacion del mismo.
Descenso o desaparicion inexplicable de un nivel liquido.

Avul de metilens o ¢rer en cavidad plearal positivos.
Broncoscopia o broncografia positivas,

Fistulegrafia positiva,

Enfisernz subcutaneo persistente ¢ inlermitente,

Extraccidén interminable de aire por toracentesis.

Aparicién brusca de neumotdrax después de reexpansion pulmonar

adecuada. Si el paciente expectora la sutura debe sospechurse fuertemente
la existencia de fistula,

De todos los procedimicntos anotados, sin Iugar a duda ¢l mejor es

la instilacién de azul de metileno por punecién cn la cavidad, y la ohserva-
cién de su expectoracion por el paciente.
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Fra. V. Caso 8. 1., 8. Broncograma quc

muestra: cavidad residual, fistula bron- Fie. VI Case 4. J. F. Pleurotomia ¥
vopleural curada y bronguiectasia de lo.  clerre de fistula broncopleural  dermos-
ldbulos restantes, trado por broncografia,

En la terapéutica dec esta complicacidn contamos con los siguientes
r{CHrsOs

. Retntervencion.  Se ha preconizado, ampliando ia extensién de la
1eseccién pulimonar y entonces haciendo un nuevo mufién sano o repasan-
do el munén para suturar en tejido sano cuando se ha practicado neumo-
nectomia, La indicacién aceptada por distintos autores™S s en la fistula
hroncopleural temprana antes de que exista infeecibn v, por lo tanto. aran-
des posibilidades de que no prenda de nuevo la suiura v debe asociarse
con colapso toracoplistico para hacer desaparecer la cavidad.

2. Pleurotomia abierta, con sello de agua o con aspiracién continma®
para drenar la cavidad hacia el exterior v evitar que la fistula siga siendo
el camino del material séptico de la cavidad. que Impide asi su cicatrizacién,

3. Punciones cvacuadoras con instilaciones de antibioticos. que per-
signen el mismo fin que el drenaje, aungue con resultados nicnos satis-
[actorios.

4. Tratamiento endoscépico, haciendo aplicaciones locales de ciusticos
para favoreeer la proliferacion de wejido fibroso, habitualmente asociados a
drenaje de la cavidad.
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5. Toracoplastia, que al hacer desaparecer la cavidad favorece la cica-
trizacion de la fistula.

CASUISTICA -

Del 13 de julio de 1934 al 13 de julio de 1936 en el pabellén 2 de la
Unidad de Neumologia dci Hospital General hernos practicado 216 opera-
ciones, de las cuales 160 han sido endatoricicas y 56 de la pared del térax.
De las 160 operaciones endotoricicas 134 fueron resecciones pulmenares
y 26 de otra indole, como intervenciones sobre corazén, mediastino, eso-
fago o aorta.

De las 134 resecciones tomamos 125 cuyos expedientes clinicos y radio-
légicos permitian un estudio adecuado de las complicaciones postopera-
torias.

En estos 125 casos encontramos 15 con fistula broneopleural distribuidos
como lo indica la tabla nim, 1. No hemos hecho distincion entre fistula
broncopleural o fuga de aire alveolo-pleural,

TABLA I. INCIDENCIA DE FISTULA BRONCOPLEURAL
EN 125 CASOS ESTUDIADOS

Operacidén Nim. casos  Fistula T
NEUMONECTOMIAS 20
Derecha 15
4 20
Izquierda 3
LOBECTOMIAS 52
Supecrior 40 8 15.3
Inferior 10
Mecdia 2
SEGMENTARIAS 32
Superior 30 3 9.3
Inferior 2
CUNAS 13 0 0
CAVERNECTOMIAS 8 0 a
TOTAL 125 15 12

Este cuadro permite considerar que aquella intervencién como la neu-
monectomia que decja mayor cavidad residual tiene mayor incidencia de fis-
wla (20%), presentindose en seguida en la lobectomia superior (15.3%)
que también frecuentemente tiene problema de reexpansién hasta llenar
el térax y, finalmente, la reseccién segmentaria superior que presenta una
incidencia del 9.3% lo que atribuimos a un mejor llenado de la cavidad
tordcica pues ha sido menor el tejido pulmonar sacrificado, en 13 casos
de reseccién cuneiforme y ¢n 8 de cavernectomia no sc presentd fistula, lo
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que atribuimos también al escaso tejido pulmonar que se ha resecado; es
conveniente también considerar que la fistula la hemos observade en la
neumonectomia y en las resecciones pulmonares superiores; en cambio las
lobectomias medias e inferiores y las resecciones segmentarias del l4bulo
inferior no han dado fistula, pues el muisculo diafragma es capaz de obli-
terar rapidamente la cavidad toracica inferior.

El manejo de los 15 casos con fistula broncopleural que es el motivo
de esta comunicacidén se resume en la tabla nom, 2.

Como puede chservarse, existe un franco predominio de la tuberculosis,
13 casos, uno de guiste y otre de carcinoma. El tiempo de aparicién de la
fistula varié de 2 dias el menor a 368 el mayor. Para el diagnéstico, en
todos 1os casos menos en uno se usd azul de metileno en la cavidad pleural
que fué expectorado por el enfermo, en el caso 13:R.S. en que no se usd, la
cavidad fué muy pequefia y el paciente curd con la expectoracion de su
contenido. En 13 pacientes se hizo pleurotomia abierta, uno: R.S. no necesi-
t6 tratamiento alguno, y ¢l caso 2:J.A. curé con punciones evacuadoras y
tratarniento antibidtico en la cavidad.

Fl resultado final con la suma de los cases se ejemplifica ¢n la tabla
namero 3.

TABLA 3
Nim. de
casos
Fistula curada dnicamente con pleurstomia 5
Fistula curada exclusivamente con puncidn . 1
Fistula curada con pleurotomia y toracoplastia . 3
Fistula curada espontineamente . 1
Fistula persistente estabilizada con pleurotomia . 1
Muerte con fistula y pleurotomia 4
TOTAL . 15

En la que es de comentarse los 3 casos curados con pleurotomia y
toracoplastia en los que se realizé la técnica de Kergin,!© suturando el
misculo intercostal sobre cl orificio de 1a fistula que se encontré abierto
en los 3 casos, dejando aspiracién continua hasta la curacién (figs. 15 a
17); y la incidencia de mortalidad, que a primera vista parcce ser alia;
el caso 7:P.C. murié por un cuadro infeccioso de punto de partida empie-
mético complicado per la presencia de Pseudomona aureoginosa y Monilia
albicans, que se aislé en cultivo; el caso 13: A.M. murié por septicemia,
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Frz, VIII. Caso 1. M, G, Piesa de

autopsia en la gue se observa ol nufidn

Caso 13, AL M. Pieza de de Ll arteria pultrmonar derecha con se

Fi. VIL

antopstd en la que se observa fistula al-
veolar en pulmén derecho despuds de re-
seceldn  segmentaria.,

luz abicrte por haberse soliado la lga-
dura y ¢l orificio de 14 fistula broncopleu-
ral que comunica a la cavidad pleural.

habiéndose encontrado en la autopsia fistula alveolar de toda la super-
ficie donde se habfa hecho Ja reseccidn de los scgmentos posterior del
I6bulo superior y dorsal del 16bulo inferior derechos, la cavidad pleural
contenia escaso liquido purnlento; ol caso 14:M.G. operado de neumno-
nectomia derecha por carcinoma murié a los 27 dias de neurnonectomizado
por hemorragia fulminante de arteria pulmonar, encontrando a la autopsia
la fistula broncopleural que desembocaba a una cavidad plevral estéri
y finalmente, ¢l caso 15: M. que muere por proceso meningeo con fis-
tula vy empiena toricico que seguramente fué el punto de partida de Ia
meningitis,

Podemos concluir que 3 casos murieron como conseenencia de la {is-
tula. v on el restante la muerte se debid exclusivamente a hemorragia del
tronco de la arteria pulmaonar con cavidad tordcica estéril,

DISCUSION

Varios autores han preconizade la reintervencion inmediata en ol trata-
micnto de la fistula broncopleural y asi Bjork® relata 3 casos de esta com-

L
i
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plicacién en neumonectomia (2.1%) dos de los cuales reoperd suturando el
mufién con alambre de acero inoxidable y toracoplastia simultidnca, a pesar
de lo cual se abrié nuevaente la fistula en los dos y ambos pacientes mu-
rieron; ¢l mismo autor® en 230 casos de lobectomia per tuberculosis relata
tres de fistula broncopleural quc vuelve a intervenir resuturando el bren-
quio con alambre de acero inoxidable, la fistula se reinstald en los tres
enfermos y dos de elles murieron. Sdnchez Ramirez y colaboradores® osten-
tan el mismo criterio reintervinicndo 14 casos, cince de los cuales califican
de resueltos y nueve de no resucltos; Gravel'! que tiene una incidencia de
fistula broncopleural de 12% piensa que la fistula postneumonectomia debe
de intervenirse quirirgicamente de urgencia, y que cn las resecciones par-
ciales es posible esperar con tratamiento de canalizacidn.

Por otro lado el criterio conservador mantenido por Kent'd que co-
munica 19 casos de empiema postneumoncctomia, 13 de los cuales tenian
fistula broncopleural que tratb con canalizacion e instilacion de antibibticos
en la cavidad curando a 11 pacientes,

Creemos que la terapéutica de esta complicacién debe dirigirse a re-
solver dos puntos: primero, el factor infeccioso representado por la exis-
tencia de una cavidad séptica que puede ocasionar aspiracién de pus homo
o contralateral, focos pidgenos a distancia o degeneracién de otros 6rga-
nos de la cconomia, y segundo, el factor mecénico que implica una fuga
de aire que mientras persista no permitiréd la reexpansién pulmonar.

Por lo tanto, la conducta conservadora inmediata nos parece la mejor,
pues realizando punciones o pleurotomia segiin el caso, y aspiraciones cons-
tantes de la cavidad asociadas con antibibticos resolvemos ¢} factor infec-
cioso y al dejar descansar el orificio de la fistula del paso del material
purulento a través de él favorecemos notablemente el proceso de cicatriza-
cién. Ast hemos manejado 14 de los casos que aqui presentamos habiendo
obtenido curacién o estabilizacién de la fistula en 10 de ellos 0 sea el 71.4%.

La pleurotomia es una operacién de ejecucion facil y muy poco o nada
{raumatizante gque es un factor de gran fmportancia en e] enfermo que ha
sido sometido a reseccién pulmonar, extensa y cuya capacidad defensiva y
de cicatrizacién se encuentra disminuida para soportar una nueva torace-
tomia amplia con nueve mancjo de los elementos del hilio y muy frccuen-
temente también una extensa reseccidn costal para obliterar la cavidad.

Naturalmente que esto no guiere decir que se excluya la cirugia adicio-
nal, que se practicard cuando encuentre indicacién, como toracoplastia
cuando la fistula estabilizada persiste, para suprimir la cavidad residual vy
que ésta vaya a la curacién como sucedib en tres de nuestros casos; o am-
pliar la reseccidén cuando la diseminacién afecte a otro territorio pulmonar-
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y el paciente esté ya estabilizado, como sucedié en el caso 8:L.S. que pre-
sentd bronquiectasia de Ios ldbuios restantes.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1. En 125 casos de reseccidn pulmonar encontramos 15 con fistula bronco-
pleural, lo que significa una frecuencia del 12%.

El mayor porcentaje de fistula se observa en neumonectomia ( 20% ) luego
cn lobectomias superiores (15.39%) ¥, finalmente, en reseccidn de los segmentos
superiores {3.3% ) lo que indica que el desarrollo de esta complicacién esta intima-
mente ligado a ia existencia de cavidad residual.

3. En 12 de los 15 casos aqui estudiados se obtuve curacién o estabilizacidn
de la fistula, lo que implica una incidencia del 80%%,

4. Dos son los factores a atender en el tratamiento de la fistula broncopleural :
uno infecciose y el otro mecdnico.

El tratamiente conservador con pleurotomia en la mayorfa de las veces ¥
solamente punciones en algln caso, es la mejor conducta en la fistula broncopleural,
logrindose la mayor parte de las ocasiones la curacién o estabilizacién de la fistuls

La practica del tratamiento conscrvador no invalida el uso de otras medidas
quiriirgicas que se juzguen necesarizs, como toracoplastia o ampliacién de la re-
seccién cuando ol enfermo esté estabilizado,
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COMENTARIO AL TRABAJO DEL DOCTOR
CARLOS R. PACHECCO Y COL.

Dr. IsmaerL Cosio VILLEGAS

cpos Los esfuerzos y los trabajos encaminados a plantear una con-

ducta légica v cientifica, basada en la teoria y en la experiencia,
para disminuir la incdencia de la fistula broncopleural después de la
exéresis pulmonar son del mas alto interés, ya que aspiran a dominar la
complicacién mas grave y mas intranquilizadora de csta cirugia. Pero el
trabajo del Doctor Carlos R, Pacheco y colaboradores resulta todavia mis
interesante, sl tencmos en cuenta que plantea las posibilidades de un trata-
miento de tipe conservader, o sea de un métedo menos agresivo, que evita-
ria a los enfermos los sufrimientos, los peligros y los gastos de una segunda
gran intervencidn cruenta, poco tiempo después de pasar por el pencso
camino de un acto operatoric de alta y delicada cirugia; segunda gran in-
tetvencién que, por otra parte, dista mucho de resolver la totalidad de
los casos.

Es cierto, como lo afirma el Doctor Pacheco en la introduccion de su
trabajo, que la fistula broncopleural postreseccién pulmonar ha disminuido
cn su frecuencia gracias a diversos adelantos de la téenica; la drogoterapia
moderna, cuya influencia favorable ha quedado demostrada por todas las
estdisticas al respecto; el mejor manejo de los elementos broncovasculares,
sobre todo por lo que se refiere a Ia sutura bronquial v a los elementos
que se usan para practicarla; los métodos empleados para asegurar una
completa y ripida recxpansién pulmonar; el trabajo en equipo quirtirgico

435
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bien entrenado y familiarizado con la técnica y log actos de la intervencién
que se realiza; y la constante y cuidadosa vigilancia postoperatoria.

Sin embargo, a pesar de todos estos adelantos de la téenica y de la mejor
seleccién de los casos, basada en indicaciones légicas y razonables, la fistula
broncopleural sigue siendo una de las grandes preocupaciones de los ciru-
janos al practicar la exéresis pulmonar, particularmente en el tratamiento
de la tuberculosis pulmonar, como se desprende de la consulta de las esta-
disticas nacionales y extranjeras, muy numerosas por cierto, las que quedan
ejemplificadas por las mencionadas por el Doctor Pacheco ¢n su trabajo.

Las fistulas tempranas, después de la primera o de la scgunda semana
de la intexvencién, sc deben a defectog en la sutura bronquial y a métodos
insuficientes para obtener la ripida y completa reexpansion del parénquima
remanente. Los materiales que se usan para ¢l cierre del bronguio son mil-
tiples: Burnett, de Filadelfia, emplea las grapas; Mathey, de Francia, usa
hilo de acero; los americanos y nesotres usamos hilo fino y resistente. Las
técnicas para suturar los bronquios también son diversas: la de Sweet, la de
Overholt, la de Craaford, la de Ramirez Gama, entre nosotros, etc. Cada
uno de estos autores y los que los han imitado estdn contentos v satisfe-
chos de sus resultados, sin haber llegado a climinar el problema del todo.
Claro est4, que un cicrre cuidadose de] brongquio es elemental, pero pienso
que cl éxito debe de asegurarse con un buen sistema de aspiracién, inme-
diato y endrgico, como se ha encargado de proclamarlo y demostrario
Gebauer,

Las fistulas tardias son el resultado de un empiema que ha buscado su
salida por el sitio de menor resistencia; o son la consccuencia de manifesta-
cicnes lentas pero scguras de un proceso tuberculoso activo de los bron-
quios, entre ellos del que ha sido resecado.

La técnica operatoria correcta es muy importante para evitar las fistulas
bronquiales por lo que me parece interesonte insistir ¢n los detalles de ma-
yor importancia como son: 1, Evitar el fondo de saco hronquial, dejando
mufiones cortos; 2. Procurar no desvitalizar el bronquio, manejindolo con
la mayor suavidad posible; 3. Cortar el bronquio en zona sana; 4. Pleurizar
la sutura bronquial, siempre que la pleura no tcnga aspecto patolégico.

Es interesante considerar el problema biolégica de la cicatrizacidn bron-
quial. Parece que sélo la mucosa, la submucosa y el peribronquio son los
tinicos tejidos que aseguran el proceso de cicatrizacién, porque son los tini-
cos en la estructura del bronquio que estin dotados de una vascularizacién
sufiicente, factor esencial en todo esfucrzo de reparacién tisular. El esque-
leto cartilaginoso, elemento amorfo, no puede participar activamente en la
cicatrizacién, '
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La submucosa y el tejido bronquial, ricos en elementos linfoides, son
un sitio de eleccién para las infiltraciones patolégicas. La mucosa misma
aun cuando tiene aparicncia sana a la broncoscopia y al examen macros-
cépico durante la operacién estid {recuentemente tuberculizada. En cuanto
a la pleura, casi siempre estd atacada,

Estas consideracioncs demuestran bien en qué condiciones se ¢ncuen-
tra el esqueleto cartilaginoso del bronquie, aprisionado por tejidos enfer-
mos, y hacen comprender ¢l carcter forzosamente fragil de las suturas bron.-
quiales en las exéresis pulmonares por tuberculosis.

Los puntas de sutura que unen la brecha de la seccién recubriéndola
de tejido peribronquial y de un colgajo de pleura ascguran un aislamiento
provisional del munén,

La cicatrizacién definitiva se establece bajo la cubierta de cstos elementos
y queda asegurada al final de cuentas por la soldadura de la mucosa, y pot
la proliferacién y la organizacién del tejido peribronquial. Pero, no hay que
olvidar que puede formarse tejido patolégico en la vecindad de la sutura,
susceptible de actividad infecciosa y capaz, tarde o temprano, de traer una
listulizacién.

De cstas consideraciones sc desprende la enorme importancia que tiene
el contar con recursos médicos de accién rapida v Gtil, o en otras palabras,
la importancia de operar enfermos que no hayan agotado los beneficios de
los antibidticos y de la quimioterapia,

El Doctor Pacheco y sus colaboradores mencionan esquemiticamente
después los datos mdés importantes en el diagnéstico de la fistula broaco-
pleural, anotados por diversos autores y comprobados en su practica.

En tesis general, estoy de acuerdo ceon lo que afirman, excepto en darle
el mayor intcrés a la prueba del azul de metileno, pues no soy partidario
de hacer diagnésticos sobre un solo punto de apoyo, por decisive que pa-
rezca, sino de considerar y analizar el mayor niimero posible de argumentos.

Los sintomas y los signos de las fistulas bronquiales después de la exére-
sis o de la reseccién pulmonares no dificren sensiblemente de las que se
observan en las fistulas broncopleurales de cardcter cspontinco, o de las que
aparecen en el curso del tratamiento médico, del colapso, o del quirtirgico
de otro tipo, de la tuberculosis. Es decir, que el origen postreseccion de las
fistulas que estudiamos no les conficre una individualidad clinica.

El principio brusco o ripido por una vémica es el cuadro habitual de la
apertura bronquial y de su comunicacidn con un derrame residual.

Los signos manométricos y radioldgicos son también evidentes; la apari-
cibn o flucturaciones de los niveles liquidos son de interés; la prueba del
azul de metileno es muy til, etc,
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Por regla general, el diagnéstico de la fistula es facil, tanto para el en-
fermo, que expectora liquide y oye silbar su bronquio, comoe para el ciru-
jano, con los dates clinicos bien conocidos. Cuando los datos no son gruesos
o evidentes, se recurre a los métodos mas precisos, como la broncografia, la
fistulografia y el azul de metilene; casos en los que se trata indudablemente
de peguenas fistulas o de filtraciones o escapes de aire por efracciones
alveolares.

Los autores consideran los métodos que se han aconsejado para tratar
las fistulas broncopleurales que aparecen como complicacién temible de las
resccciones pulmonares y a ellos vamos a referirnos,

l. La reintervencién. Se refiere a nueva operacién cndotoracica, que
plantca dos posibilidades: =i se trata de una exéresis total, se impone resu-
turar ¢l bronquio después de nueva reseccidn del mismo, le gue es muy
dificil tratindose del lado derecho, por las caracteristicas anatémicas del
bronquio de este lado, posibilidad que la mayor parte de las veces con-
duce a un scgundo fracaso, como lo corroboran los datos publicados por
muchos autores y los nuestros propios; si se trata de una reseccidn parcial,
pongamos por case una lobectomia, entonces sc procede a una reseccidén to-
tal, con objeto de suturar bronquio principal, probablemente sano, este
intento puede ser seguido por el éxito, teniendo que lamentar el sacrificio
de parénquima sano a cambio de salvar la vida del paciente, o pucde fra-
casarse nucvamente, cayendo dentre del cuadro de la posibilidad anterior.
La reintervencién endotoricica da un porcentaje bien alto de fracasos y de
mortalidad.

2. Pleurotomia con “sello de agua” o con aspiracién continua. Es un
procedimiento atil, que entra en los lamados conservadores, con buenos re-
sultados frecuentes, al disminuir los efectos de la infeccién y de la intoxica-
cién; al evitar ¢l paso de las sccreciones por el bronquio fistulizado fave-
rece su cerradura; y ayudar la expansiéon pulmenar por la aspiracién conti-
nua y enérgica. Tenemos wvarios casos ohservados con estos resultados,
aigunos de clientela privada en cuye equipo quirdrgico cstuvo el Doctor
Pacheco, '

3. Punciones evacuadoras con instilaciones de antibibticos. Es un mé-
todo que debe emplearse cn case de reseccioncs parciales y con empiema
localizado, de otra mancra es perder el tiempo. En fechas recientes, logra-
mos la curacién por este método en dos casos de clientela privada, en los
que también intervino el Doctor Pacheco, Uno fué de lobectomia superior
derecha y otra scgmentectomia superior del ldbulo superior derecho.

4. Tratamiento endoscdpico, haciendo aplicaciones locales de cdusticos
para favorecer la proliferacién de tejido fibroso, habitualmente asociadas a
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drenaje de la cavidad. Recucrdo dos casos del Sanatorio de Huipulco cu-
rados por este método. En ambos se usé la sosa ciustica, recomendada por
Overholt. Uno de ellos, fué operado de bilobectomia inferior y media por
tuberculosis cavitaria, habiendo presentado fistula, por lo que se reintervino
practicindose la exéresis del l6bulo superior, habiéndose presentado nueva
fistula. En estas condiciones se hizo toracoplastia, se drené la cavidad y se
hicieron cuatro tratamientos endoscdpicos corenados por ¢l éxito. El otro
de ellos fué¢ un enfermo que habia sido objeto en Monterrey de dos tiempos
de toracoplastia izquierda, siendo enviado a Huipulco por repetidas y abun-
dantes hemoptisis.

El estudio tomografico reveld lesiones del 16bulo superior colapsado y
caverna en lébulo inferior, por lo que se practicé neumonectomia, la que
complic6 con fistula bronquial, ante la cual sc drené la cavidad y se hizo
tratamiento endoscépico, medidas que resolvieron el caso. Creo que se trata
de un buen método, siempre que la fistula sea de un bronquio de ficil acceso
a la endoscopia.

5. Toracoplastia. Es un método bueno y muy usado para evitar las fis-
tulas y para curarlas. En el primer caso, depende de que el cirujano vea,
mediante la insuflacién hecha por el anestesista, que el pulmén remanente
no puede llenar la cavidad toricica, siendo entonces necesario adaptar el
continente al contenido y no dejar un espacio sin llenar que favorczea la apa-
ricién de la fistula. En ¢l segundo, se trata de hacer desaparecer el espacio
infectado, aproximando la pared al pulmén. El método, en una y otra cir-
cunstancias, es de positiva utilidad pero no podemos asegurar que sea de
seguridad absoluta.

La cstadistica que presentan los autores acerca de las fistulas que com-
‘plicaron sus casos estd completamente de acuerdo con todas las publicadas
sobre este tema. Es decir, que lag fistulas son mas frecuentes en las exéresis
totales, siguicndo en sentido descendente las lobectomias, las segmentarias vy,
finalmente, las cuneiformes. Probablemente la explicacién no estribe sola-
mente en rclacionarlas con la cantidad de parénquima resecado, sino que
naturalmente csta depende o estd en relacidén con la mayor gravedad del
padecimicnto, la prolongada espera, el empleo mas abundante de¢ los medi-
camentos, etc.

Por lo que se refiere a los resultados del tratamiento conservador que
presentan el Doctor Pacheco y colaboradores, no son de trascendencia de-
finitiva, mas que nada por su corto nimero, 15 en total, pero me parecen
bastante halagadores y representan una nueva y posible conducta terapéu-
tica a seguir,

En la parte de discusién del trabajo.se asientan las bases cientificas y
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légicas del método conservador de las fistulas broncopleurales postreseccién,
estando en este aspecto completamente de acuerdo con los autores,

Después de meditar las conclusiones del trabajo, por mi parte quicro
hacer las consideraciones generales siguientes:

1. Que se trate de exdresis por proceso tuberculoso o por proceso no
tuberculoso, los diferentes ¢lementos estructurales del bronquio no toman
parte en igual forma en la cicatrizacién, sino que sélo la mucosa bronquial
es ¢l sitio de una verdadera cicatrizacién y que la obturacién del bronquio es
completada por la granulacién y la reaccién fibro conjuntiva de la submuco-
sa y de los tejidos peribronquiales.

2. Las fistulas después de las exéresis por tuberculosis no son fistulas
mecanicas, sino que cstan ligadas a una infeccién especifica, que puede
partir del bronguio, de la pleura, o del tejido céluloganglionar.

3. las fistulas tempranas dependen de mala técnica para manejar el
bronquio o de trabajar sobre un bronquio francamcnte patolégico. Las
fistulas tardias son el resultado de un empiema o de un foco tuberculoso
que evoluciona cerca del bronquio suturado,

4. El espacio pleural deshabitado es una condicién favorable si no
necesaria al desarrollo de un empiema, siende mas peligroso a medida que
sea mayor dicho espacio.

5. El potencial evolulivo de la lesion tuberculosa tratada por una exé-
resis tiene una repercusién verdadera sobre los riesgos de fistulizacion.

6. La técnica de la sutura y el material utilizado en ella son factores
de importancia bisica para evitar las fistulas, pero me inclino a pensar que
ticnen mayor importancia los métodos que aseguren una ripida y completa
reexpansion pulmonar,

7. La pleurizacién no debe ser hecha sino con pleura sana, debiendo
proscribirla si s6lo se puede disponer de tejido peribronquial enfermo, gan-
glios o pleura grucsa e infiltrada,

8. Lo ideal es llenar todos los requisitos para evitar {a aparicién de la
fistula bronco pleural; es decir, que lo ideal es hacer el tratamiento profilac-
tico o preventivo.

9. Aparecida la fistula, el tratamiento con pleurotomia en la mayoria
de las veces y solamente punciones evacuadoras y antibiéticas in situ en
algunos casos, es la mejor conducta ante esta complicacién, logrindose la
mayor parte de las ocasiones la curacién o la estabilizacién de la fistula,
Esta consideracién mia cs la 5a. conclusién del trabajo del Doctor Pacheco,
de la que soy {ranco partidario.

10. La prictica del tratamiento conservador no resuelve la totalidad
de los casos, por lo que el empleo de otras medidas quirdrgicas a veces se



COMENTARIO AL TRABAJC DEL DR. CARLOS PACHECO Y COL. 441

presentan como necesarias, como el procedimmento endoscopico, la toraco-
plastia, la ampliacién de la reseccidn, ete. Esta consideracidn mia es [a 6a. vy
tltima conclusion del trabajo que comento, la cual me parece muy sen-
sata y real.

El trabajo del Doctor Carlos R. Pacheco v colaboradores me parece, en
sintesls, un trabajo muy scbrio, seco, cientifico y técnico de muy bucna ca-
lidad; sobre un tema de enorme trascendencia, que nos preocupa a todos
los neumdlogos y cuya solucién mejoraria la situacion de les numerosos en-
fermos que se deben someter, para curar y salvar sus vidas, a las resecciones
pulmenares; su exposicién y desarrollo lena los cinones de los modernos
trabajos médicos, cada vez mds sélidos v parcos, y menos literarios, exten-
sos y superficiales,

El Dector Pacheco vy sus colaboradores, especialmente Octavie Rivero,
forman parte de los elementos humanos que se han cuajade alrededor de
Alejandro Célis, maestro inteligente, tenaz y de imponente capacidad de
trabajo. T'odos ellog se han destacado ya en el campo de la medicina y si-
guen el buen camino: ¢l estudio, la investigacidn, el trabajo hospitalario
y la honestidad profesional, Espero, con mis mejores deseos y con fundadas
promesas, que no dejen csta limpia y fecunda trayectoria, para provecho
de la medicina nacional.

Al grupe de Célis lo veo con admiracién y carifio v lo siento un poco
como mio.

Felicito al Doctor Carlos R. Pacheco por su justo ingreso a la Academia
Nacienal de Medicina v auguro que sus proximos trabajos, como el que he
comentado, nos haran concluir que, al aceptarlo en el sene de esta Cor-
poracién, lo hicimos con acierto v profunda justificacion.

CONCLUSIONES

1. El tubercnlose pulmonar presenta un psiguistno alterado,

2. La alteracién del psiquismo del tuberculoso se debe a la necesidad de adap-
tacion a un nuevo género de vida,

3. Las condiciones gue constituyen este nuevo género de vida lo forman: a)} las
ideas de inferioridad fisica; b) miedo a la mucrte; ¢} limitacién y contensidén perma-
nente de energia fisica y psiquica; y, d)} autoobsewacmm

4, La tominfeccién tuberculesa faverece por la minus valia orginica, fa accidn
psicopatolégica de los anteriores elementos.

Fl tuberculoso pulmonar debe ser tratado conjuntamente de sus lesiones
orginicas y de sus manifestaciones psicopatégenas, y

6. El médico tlsmlogo debe tener el conocimicnto suficiente para sefialar y tratar
las manifestaciones psicogendéticas de su enfermo y conocer el momento en que tiene
la obligacién de llamar al psiquiatra para dirigir una psicoterapia adecuada.



