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ENFISEMA PULMONAR*

INTRODUCCION
Dr, Ocravio Rivero S %%

EL ENFISEMA pulmonar es una enfermedad cuya frecuencia ha aumentado en
forma notable; hay autores que reportan un incremento hasta de 400% en
la mortalidad a él debida durante los Gltimos 15 afios.

El término enfisema obstructivo sefiala claramente una enfermedad respi-
ratoria crénica caracterizada por sobredistensién y ruptura de espacios aéreos
mis alld del bronquiolo terminal. Recientemente se ha propuesto el término de
“enfermedad pulmonar obstructiva®, para englobar en él los casos de bronquitis
crénica en que el enfisema atin no es evidente.?

Para algunos la designacién que se le da en América de enfisema pulmonar
v Ia que se le da en Inglaterra de bronquitis crénica, no significan mayores
diferencias y consideran que se trata de un problema de semantica.? En cambio
otros autores sefialan que las diferencias clinicas y sobre todo anatomopatols-
gicas son bien claras,* y que la confusién puede partir de la frecuente coexisten-
cia de ambos padecimientos, siendo lo comtin que la bronquitis preceda al enfi-
sema, y sea una de sus principales causas.

Aun siendo diferentes ambos padecimientos estin estrechamente ligados;
esto es importante porque puede justificar hasta cierto punto, el término de

# Symposium presentado en la sesién del 22 de septiembre de 1965.
** Académico numerario. Unidad de Neumologia del Hospital General,
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754 GAGETA MEDICA DE MEXICO

“enfermedad pulmonar obstructiva crénica”, que englobaria las dos entidades
como un prohlema, unién til para el estudio de la prevalencia y aumento de
la enfermedad, que ya sea calificada come semejante o distinta en sus formas
enfisema o bronquits, presentan en comin la infeccién respiratoria inespecifica,
la obstruccién bronquiolar, la recurrencia de los episodios respiratorios v la
disminucién de la funcién pulmonar, aunque eventualmente puedan diferen-
ciarse en el estudio funcional y en la mesa de autopsias.

Hemos creido conveniente revisar el tema, porque necesariamente habri
un incremento del problema en nuestro pafs. En algunos aspectos, como en la
prevalencia de la infeccién tuberculosa, somos un pais subdesarrollado; las cifras
de Gage publicadas en “Salud Piblica de México” de junio de 19657 en la que
se caleula que hasta el 30 de junio de este afio debe haber mds de 500,000 enfer-
mos de tuberculosis pulmenar en el pafs, nos hace pensar que afrontamos nue-
vos problemas sin haber resuclto ni a medias los antiguos.

Nuestro nueve problema serd el enfisema pulmonar, porque en otros aspectos
el pais se desarrolla y esta enfermedad es uno de los tributos del desarrollo, Fl
padecimiento ge encuentra intimamente ligado al tabaquismo, a la contaminacién
aérea, a los cambios bruscos de clima, civeunstancias causales que aumentan en
nuestro medio. El tabaquismo es un habito que aumenta conforme mejoran las
condiciones de vida y la venta de cigarrillos aumenta desproporcionadamente
cada década.

Gran parte de los intentos por mejorar el nivel de vida de nuestra poblacién
se efectian por medio de la industrializacién; cada dia mas y mayores indus-
trias rodean los grandes centros de poblacién contaminando el aire, principal-
mente en ciudades como México cuya principal industria esta situada al norte
y N.O. lo que favorece el arrastre de aire contaminado sobre la ciudad por
los vientos de N-S de baja altura que recorren el Valle de México v toda la
Mesa Central, la mayor parte del afio.

Ademads, todas las comunicaciones de nuestra ciudad son de superficie, y el
aumento de vehiculos automores aumenta la contaminacién del aire. Es innega-
ble que estos factores influyen en la frecuencia y gravedad de la enfermedad;
desafortunaclamente no hay estadisticas nacionales publicadas que hablen del
problema. Cenocemos solamente, que el enfisema pulmonar, “la enfermedad
obstructiva crénica”, es una de las causas muy frecuentes de consulta en los
principales centros neumoldgicos no dedicados exclusivamente al tratamiento
de la tuberculosis, Sabemos por lo menos de dos sitios en la ciudad de México
que cuentan con centros de tratamientos de la insuficiencia respiratoria, una
de cuyas causas principales es el enfisema pulmonar.

La literatura morteamericana y europea, principalmente la inglesa, mencio-
nan a cada paso el problema, no dejando dudas acerca de la diferencia de
frecuencia de la enfermedad en zonas rurales comparada con las urbanas prin-
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cipalmente las industrializadas,” (Tablas 1 y 2). Dentro de las mismas zonas
la enfermedad es mayor en certos grupos de trabajo, siendo relativamente baja
en centroles de la misma raza y sexo de otra ocupacién® ?

El ejemplo del drea Tokio-Yokohama, en la que los sujetos afectados por
la contaminacién del aire progresan rapidamente al enfisema obstructivo, a
menos que cambien de residencia,’® afirma la importancia de estos factores
como causa de enfisema pulmonar.

En el Hospital General de México en 1,500 autopias, se encontraron 138
casos con enfisema, aunque no todos los pacientes habian muerto por esta causa,
le que da una prevalencia en autopsias de 9.20%.%

No conocemos la prevalencia de la enfermedad en nuestro medio. Hemos
sentido la necesidad de abrir un Departamento en la Unidad de Neumologia
del Hospital General dedicado al tratamiento de la insuficiencia respiratoria,
una de cuyas principales causas es el enfisema pulmonar. En el Hospital de los
Ferrocarriles Nacionales, hemos iniciado una encuesta con el ohjeto de conocer
la frecuencia de enfermedad respiratoria obstructiva crénica en este tipo de
asegurados.
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11
FORMAS CLINICAR*

e

Fernanpo Risora G.

COllStiLll}'E un sin‘drmnc

Ea, ENFISEMA pulmonar més que una entidad patolégica,

con un fondo anatomopatelégico coman y una etiologia o patogenia variable,
como ya se tendrd oportunidad de ver en el transcurso de] presente symposium,

La alteracién anatomopatoldgica esencial consistente en una distensién total
o parcial de los pulmones debida a pérdida de su elasticidad, puede pasar inad-
vertida durante un gran tiempo, tanto desde el punto de vista clinico, como
radioldgico, no asi desde el punto de vista de la fisiologia pulmonar, Esto queda
explicado por la gran reserva funcional de los pulmones, pues no es sino hasta
que se pierde aproximadamente la mitad de dicha reserva, cuando se hace pa-
tente el sintoma eje del enfisema representado por la disnea.

El cuadro clinico del enfisema bien configurado, con la sintomatologia y
signclogla clinico-radiolégica bien conocidas permite hacer un diagnéstico pre-
ciso, pero desgraciadamente tardio, cuando el proceso avanzado irreversible y
con tendencia progresiva convierte al paciente en un invilido, sujeto al peor de
los sufrimientos, la sed de aire.

El diagnéstico oportuno reposa en la actualidad en las pruebas de fisiclogia
pulmenar y clinicamente en el hecho de que todo tosedor crénico es potencial-
mente un enfisematoso, si no es que ya se encuentra en pleno periodo de
enfisema.

El enfisema pulmonar es propio de la cuarta o quinta década de la vida,
en personas de diversas posiciones socioeconémicas y ocupacionales, Se considera
que el 2 al 10 por ciento de los norteamericanos mayores de 50 afios son por-
taderes de enfisema obstructivo.

El ineremento en la longevidad, tal como se observa universalmente, es un
factor importante en la mayor frecuencia con la que dia a dia se observa este
padecimiento y sin temor a equivocarnos pedemos decir que su frecuencia actual
entre las personas de edad es mucho mayor que la de la tuberculosis ¥ que la
del cancer, En la consulta particular de los neumélogos, ¢l mayor volumen de
pacientes esti representado por estos enfermos, que constituyen una carga para
st mismos, su familia y su médico que se¢ ve obligado a compartir su f{rustracién
y desesperanza.”

El mejor entendimiento del problema del enfisema pulmonar reposa sobre las

* Trabajo presentado en la sesién del 22 de septiembre de 1965,
#* Académico Numerario. Sanatorio Huipuleo, México, D, F.
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adquisiciones histolbgicas, fisiologicas y el empleo de nuevas técnicas para la
medida de la funcién pulmonar, de aili que toda descripcién de las formas
clinicas del enfisema pulmonar deba basarse en ellas,

De acuerdo con Banyai y Levine en su reciente obra de Disnea,! el enfisema
o mejor diche los enfisemas, pueden clasificarse de la siguiente manera:

Pulmonares No pulmonares
Obstructive No obstructivo Subcutineo
Centrilobular Compensador Intersticial
Panacinar Senil Mediastinal
Enfisema focal Por deformaciones de

y fibrosis la caja toracica
Buloso

Desde el punic de vista que nos ocupa, el grupo de enfisema no pulmonar
es de poca importancia, va que se refiere a la presencia de aire en el tejido
celular subcuténeo, en el tejido intersticial pulmonar alrededor de los grandes
vasos del pulmén, o lo que es mas grave, en el mediastino y consecutivo a un
proceso traumdtico o quirGrgico, a maniobras de intubacién o emigrado de
un  neumoperitoneo, o a una insuflacién peri-renal o bien estd ligade a la
presencia de un neumotérax terapéutico o espontineo,

El grupo del enfisema pulmonar no obsiructivo es también de importancia
mener; sin embargo es preciso glosarlo para aclarar algunos conceptos. Por ejem-
plo, el término de enfisema compensador, frecuentemente usado para describir
la_sobredistensién del parenquima pulmonar, consecutiva a la exéresis o al co
lapso pulmonar, es un término considerado como equivoco actualmente e intras-
cendente desde el punto de vista clinico, ya que, conservando su estructura
fundamental, el parenquima distendido no acarrea alteraciones funcionales de
importancia.

El enfisema senil, correspondiente a la clasificacién antigua de enfisema to-
racbgeno, segiin la opinién de Banyai no es un verdadero enfisema, ya que en él
no existe pérdida de la clasticidad pulmonar, ni propiamente distensién del
parenquima pulmonar. Esti ligado a alteraciones propias de la senectud, prin-
cipalmente a alteraciones de los discos intervertebrales que originan una cifosis
con aumento del didmetro anterosposterior del térax, asi como a factores cardio-
vasculares tan frecuentes en esta edad, Al aumentar el didmetro anteroposterior
del térax el diafragma es tirado hacia abajo por la accién del peso de las visceras
abdominales, lo que origina una disminucién de Ia excursién diafragmdtica y
reduccién del aire corriente con la consiguiente alteracién en la ventilacién
pulmonar, pero sin que se altere la elasticidad pulmonar, ni exista obstruceién
brenquial, por lo que no lo considera como verdadero enfisema,
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ENFISEMA PULMONAR OBSTRUCTIVO

Representa propiamente lo que se considera come enfisema pulmonar ver-
dadero y constituye por lo tanto la parte interesante de la presente clasificacién.

Incluye las siguientes variedades: 1, Enfisema centrolobulillar manifestado
por la dilatacién de los bronquiolos respiratorios y condicionado por un proceso
inflamatorio de éstos, 2. Enfisema panacinar en el que existe una dilatacién
difusa de los conductos aéreos y de los sacos alveolares con destruccién genera-
lizada de las paredes alveolares, 3, Enfisema focal y fibrosis en el que hay un
proceso irregular de destruccion, de cardcter local y en e] que existe como factor
causal un proceso pulmonar patolégico subyacente, como bronquiectasias, tu-
berculosis pulmonar, carcinoma bronquial, etc. 4, Enfisema bulose representado
por zonas circunscritas de destruccién tisular reemplazadas por sacos aéreos
dilatados. Deben ser distinguidas de los quistes congénitos pulmonares y de las
bronquiectasias quisticas.

La etiologia de esta forma chstructiva de enfisema estd constituida por la
infeccién crénica de los bronquiolos, con hipersecrecién y edema de la mucosa
bronquial, Con frecuencia se agregan factores alérgicos, espasmos bronquiales
originados por la tos severa y paroxistica con el consiguiente atrapamiento del
aire alveolar, desérdenes de la circulacién pulmonar o bronquial, factores here-
ditarios o constituciones de] tejideo conjuntivo pulmenar que causan una respuesta
anormal a la inhalacién de las sustancias irritantes, alteraciones del tejido eldstico
pulmenar consecutivas a neumonitis y posiblernente clertos factores hormonales
que expliquen la predominancia de esta dolencia en los varones,

Para las escuelas europeas es preciso recalcar la influencia de ciertos agentes
morhosos como la obesidad, la cifelordosis, el tabaco, el alcohol y posiblemente
también ciertos climas brumosos y hiimedos.

Cuadro clinico. Tomaremos como tipo de descripeién la forma pura, no
complicada, del enfisema generalizado, eliminando los elementos que frecuente-
mente se tiene costumbre de agregar, es decir, que expresan no al enfisema en
si, sino que son sus complicacicnes o afecciones concomitantes, como son las
bronquitis, el asma, etc.

La instalacién de la enfermedad es siempre extremadamente insidiosa. Es
dificil determinar un episodio bronquitico agudo que pueda ser considerado como
el principio de la enfermedad.

La sintomatologia muy discreta estd representada generalmente por disnea
moderada, cierta tendencia a la tos con algunas sibilancias, principalmente es-
piratorias que predominan durante el decibito y después de las comidas, En
esta fase de principio, la exploracién fisica y aun radioldgica es tolalmente nega-
tiva, no asi la exploracién funcional, capaz de revelar alteraciones ya importantes.

No es sino después de alguncs afios, raramente de algunos meses, cuando el
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enfisema llega a su perfodo de estado y cuando el paciente decide consultar al
médico, en una fase de diagnéstico relativamente facil, pero desgraciadamente
tardia desde el punto de vista del prondstico.

En este momento, la disnea que paulatinamente ha ido en aumento, se
manifiesta por disnea de pequefios esfuerzos, Es principalmente espiratoria y, en
general, mientras no llega la complicacién cardiaca, no es de deciibito.

La tos, también en aumento, se hace mas frecuente y mas pertinaz. No es
raro que lenga cardcter espasmédico y que sea, en general, despropercionada
para la escasa cantidad de expectoracion adherente v pegajosa que al fina] se
logra expulsar,

Desde el punto de vista de la exploracién fisica es importante observar desde
el principio la actitud que toma el enfermo enfisematoso y que revela a menudo
su_ dificultad respiratoria. Obligado a utilizar cada centimetro cibico de su cavi-
dad toricica y la mayoria de su musculatura respiratoria, nunca se recuesta en
la silla y ni siquiera se sienta cémodamente; se inclina hacia adelante con los
codos en los brazos de la silla o en el eseritorio, adoptando asi la postura mis
favorable para realizar sus esfuerzos respiratorios,

A la exploracién tordcica encontramos lo siguiente:

Térax cilindrico o en tonel, con ensanchamiento y horizontalidad de los es-
pacios intercostales, huecos supraclaviculares prominentes, aumento del didmetro
anteroposterior del térax, tendencia a la cifosis, cuello corto, frecuentemente de
tipo pletérico o con acentuacién de las masas musculares. Ta respiracién muy
superficial, apenas perceptible, revela una prolongacién de la fase espiratoria,

Las vibraciones vocales se encuentran muy disminuidas y el choque de la
punta del corazén, en general, no es perceptible,

La percusién nuestra hipersonoridad, con descenso de los hemidiafragmas
y desaparicién de la matidez cardiaca.

El murmullo vesicular se encuentra disminuido, la espiracién estd prolon-
gada y se asocia [recuentemente con estertores roncantes y silbantes que expresan
espasmo o edema de los bronquios o bien chstruccién bronquia] criginada por
la estasis de secreciones.

La cirtometria demuestra un ensanchamiento de los perimetros tordcicos.
Sobre todo una disminucién franca de la diferencia entre los perimetros inspira-
torio y espiratorio; en lugar de una diferencia de 4 a 6 cms., como es o normal
apenas si alcanza uno o dos centimetros.

Radiologia. En las fases iniciales el estudio radiolégico no siempre es con-
cluyente, a menos que se demuestre la existencia de un enfisema buloso, La
fluoroscopia, al revelar la poca o escasa excursién diafragmitica, constituye un
buen medio para cimentar el diagnéstico del padecimiento. También son de gran
utilidad las radiografias sucesivas, en inspiracién y espiracién, tanto para apreciar
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cambios de luminosidad cuando se sospecha un enfisema obstructivo localizado,
como para cuantificar e] grado de limitacién de la excursién diafragmitica.

En los periodos avanzados del enfisema, el aspecto radiolégico es bien cono-
cido: térax voluminoso, en tonel, diafragmas abatidos en inspiracién perma-
nente, acentuacién de la trama broncovascular, ensanchamiento y horizontalidad
de los espacios intercostales, corazén en gota, mientras no aparece la repercusion
cardiaca, pues entonces el abombamiento del arco medio y el ensanchamiento
de las arterias pulmonares hardn patentes las alteraciones hemodindmicas del
pequefio circuito, precursoras de las modificaciones en el volumen de la sombra
del corazén.

La escuela francesa® recurre frecuentemente al “indice pulmonar residual
de Tiffeneau” que aprecia el volumen de la caja tordcica en espiracién utili-
zando la siguiente férmula:

(PX0.7)%
Indice de Tiffeneau: — (H-2)

En el que P representa el perimetro tordcico y H la distancia entre el borde
superior de] manubrio esternal y un plano que pase por el vértice de las cipulas
diafragmiticas (normalmente es de 8 a 9 cms, pero puede alcanzar hasta 20
cms, en los enfisematosos).

E] indice de Tiffeneau generalmente de 1,500 en e] sujeto normal, sobrepasa
los 2,500 a 3,000 en los enfisematosos.

En esta fase avanzada del padecimiento es frecuente la taquipnea; el enfi-
sematoso adopta una forma instintiva de respirar, arrcjando el aire con los
labios entrecerrados, lo cual propicia la dilatacién de los conductos aéreos y con
ello la expulsién de las secreciones; la cianosis es la regla, exagerada por los
esfuerzos y muy principalmente por los accesos de tos; la biometrfa hemdtica
revela frecuentemente una hiperglobulia con aumento de la hemoglobina, meca-
nismo compensador de una hematosis profundamente comprometida Y, & su
vez, un arma de doble filo, ya que al aumentar la viscosidad sanguinea, favorece
el desencadenamiento del cuadro y principalmente de los accidentes vasculares,

A la larga estos pacientes evolucionan hacia el cor pulmonale y la insufi-
ciencia cardiaca o bien hacia la narcosis respiratoria, condicionada por las alte-
raciones metabdlicas de la reserva alcalina, situacién dramatica del enfisematoso
que de no ser conducida sobre kases razonables, termina frecuentemente con
Su \«'ida-

El via crucis de estos pacientes no queda limitado a las molestiag y peligros
anteriormente expuestos; hay que agregar la posibilidad de complicaciones como
el neumotdrax espontineo, las neumopatias agudas y las exacerbaciones bron-
quiales que frecuentemente terminan con la vida de estos enfermos,
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Finalmente haré mencién de las manifestaciones clinico-radioldgicas del en-
fisema buloso.

E] enfisema ampular, buloso o quistico, es una forma localizada del enfisema
cbstructive y debido en principio a la obstruccién de un bronquio de mediano
0 pequefio calibre.

Su descubrimiento clinico es a menudo completamente casual, con motivoe
de un examen radiolégico fortuite ¥ su silencio funcional es a veces completo.
En otras ocasiones es una complicacién la que abre la escena ¥ s un neumo-
torax brutal, sofocante, es una hemoptisis o es una infeccién pulmonar aguda
con expulsién de expectoracién purulenta, lo que pone sobre su pista.

El diagnéstico es fundamentalmente radiolégico, Demuestra una bula tinica,
redondeada u ovalar de contornos lineales, o bien varias bulas en pleno paren-
quima o localizadas abajo de la pleura. Las bulas, desprovistas de dibujo bronco-
vascular, en los casos de gran hipertensién, rechazan al parenquima pulmenar,
asf como a] mediastino y provocan la disnea, que con frecuencia constituye su
expresion clinica.
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DIAGNOSTICO FUNCIONAL®*

Dr. SoteEro VaLbez Ocmoa*#

EL ENFISEMA pulmonar avanzado se diagnostica con cierta facilidad por el
estudio clinico radioldgico; en cambio cuando la enfermedad es ligera o
moderada existen serias dificultades para hacer el diagnéstico en un nimero
importante de casos. En estos enfermos, las pruebas de funcién pulmonar por
medio de la espirometria en primer término y secundariamente mediante la
desificacién de gases en sangre arterial, hacen factible ¢] diagndstico de enfi-
sema pulmonar,
* Trabajo presentado en la sesién del 22 de septiembre de 1965,

** Hospital de Neumologiz y Cirugia de Térax. Centro Médico Nacional, Instituto
Mexicano del Seguro Social.
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La realizacién de las pruchas funcionales cardiorrespiratorias permite el co-
nocimiento del tipo y grado de la insuficiencia respiratoria que el padecimiento
origina y sugiere la alteracién anatémica que ocurre en el aparato respiratorio
enfermo,

Como la mayorfa de las enfermedades que destruyen el parenquima pulmo-
nar, el enfisema produce alteraciones en la ventilacién, difusion y circulacién
pulmonares; sin embargo, el rasgo caracteristico es que, este padecimiento, por
el sitio y la naturaleza de las lesiones, ocasione sus principales trastornos en la

funcién ventilatoria del individuo enfermo.

ALTERACIONES DE LA VENTILACION

La obstruccién bronguial debida al edema de la mucosa, retencién de secre-
ciones y broncoespasmo, se traduce fisiolégicamente por aumento en Ja resistencia

16-AcosTo- 65

Teme: 22° 6

al flujo del aire. La alteracién es més importante en la espiracién, ya que en esc
memento disminuye la luz del bronquiclo y ocurre por lo tanto atrapamiento
del aire a nivel alveolar, dilatacién de los alveclos y con frecuencia, ruptura de
las paredes alveolares, Lo anterior produce pérdida de la elasticidad pulmonar
v el aspecto peculiar del “térax en inspiracién”, La obstruccién bronquial no
es de la misma magnitud en todos los bronquiolos y por lo tanto algunos terri-
torios pulmonares se ventilan mejor que otros, lo que condiciona una distribucién
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EFECTOS SOBRE LA YENTILACION
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EFECTOS SOBRE LOS GASES EN SANGR.
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EFECTOS S0BRE LA CIRCULACION
PULMONAR

PERDIDA DE CAPILARES VASOESPASMO

HIPERTENSION ARTERIAL
PULMONAR

VISCOSIDAD SANGUINEA I

FLUJO CARDIACC I l

HIPERTROF1A VENTRICULO
DERECHO
|

DILATACION YENTRICULD
DERE CHO

I
INSUFICIENCIA CARDIACA ‘

DERECHA

CuAprOo 5
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AP reposo 25/8 mm Hg. 30/12 mm Hg.
AP ejercicio 30 mm Hg. 48/20 mm. Hg.
i
CP 2-8 10 mm Hg. |
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irregular del aire inspirado e hipoventilacién alveolar, El obsticulo al flujo del
aire determina un aumento en el trabajo respiratorio con mayor consumo de
oxigeno y produccién de COy por parte de los musculos respiratorios accesorios.
La consecuencia de estas alteraciones es la hipoxia e hipercapnia como se
muestra, en el cuadro 1.

Todas estas alteraciones se miden en forma directa e indirecta por la espiro-
metria que proporcicna como datos importantes los que se observan en el cuadro
2, en lo que a volmenes y capacidades pulmonares se refiere.

En la grifica que presentamos se observa el estudio comparative del espiro-
grama entre un sujeto normal y un enfisematoso y se ilustra la diferencia tan
importante que existe entire la velocidad espiratoria y la capacidad respiratoria
mixima en uno y otro casos.

Para hacer la diferenciacién entre enfisemna pulmonar ligero con importante
factor de inflamacién bronquial y broncoespasmo y enfisema severo, es impor-
tante practicar un espircgrama antes y otro después de una terapéutica adecuada
con broncodilatadores, Si la mejorfa es muy importante (mds del 20% de la
capacidad respiratoria mdéxima y cifras cercanas a lo normal en el tiempo de
espiracién), se debe pensar que las alteraciones irreversibles del enfisema son
muy peco Importantes.

La hipoventilacién alveclar, la disminucién de] drea de difusién por ruptura
de las paredes alveolares, la ventilacién de dreas no perfundidas y la perfusién de
dreas no ventilaclas, son las causas que producen una saturacién de oxigeno
arterial baja y una presién de COs por encima de lo normal, En algunas oca-
siones es posible la compensacién de la hipoxemia, pero la hipercapnia no se
normaliza facilmente haciéndose crénica con la consiguiente disminucién de la
sensibilidad del centro respiratorio bulbar, El individuo puede estar en acidosis
respiratoria y presentar fenémenes clinicos compatibles con la narcosis carbé-
nica (cuadro 3), Esto se demuestra haciendo inhalar al enfermo una mezcla de
gases rica en Oy y observando si el sujeto hiperventila, Si esto no sucede, se
colige que el COp ha dejado de ser el estimulo principal de la respiracién y
la_ hipoxemia se convierte en el estimulo que mantiene la ventilacién a través
de la excitacién de los quimiorreceptores adrtico y carotideo, En tal virtud, el
clinico debe ser cauto para administrar oxigeno en estos enfermos avanzados, ya
que si esto se hace en forma poco prudente, se estd entorpeciendo el mecanismo
por el cual e] individuo es capaz de respirar.

En el cuadro 4 se muestran las cifras normales de los gases en sangre arterial
y las variaciones que ocurren tanto en reposo y en ejercicio, como respirando
oxigeno en los casos de enfisema moderado y severo.

Por dltime analizaré las alteraciones que ocurren a nivel de Ja circulacion
mencr en el enfisema pulmonar, La pérdida de capilares por ruptura de las
paredes alveolares, el aumento del flujo cardiaco y de la viscosidad sanguinea
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asi como la vasoconstriccién capilar pulmonar por la hipoxia, producen un
aumento en la presién de la arteria pulmonar que conduce, al progresar la
enfermedad, a hipertrofia y dilatacién del ventriculo derecho e insuficiencia
cardiaca derecha (cuadro 5). Las cifras obtenidas por el cateterismo en un indi-
viduo normal y un enfisematoso se observan en el (cuadro 6).

Como se cita al principio, las alteraciones descubiertas por la dosificacién
de los gases en sangre arterial y el cateterismo de las cavidades derechas del
corazén no son exclusivas del enfisema pulmonar sino que pueden presentarse
en otros estados patolégicos. Sélo los trastornos ventilatorios mencionados, per-
miten hacer el diagnédstico de la enfermedad.

v

TRATAMIENTO QUIRURGICO*

Dr, Carros R, PacuECO

EL EnpIsEMA pulmonar bilateral obstructive difuso, indudablemente la més
invalidante de las enfermedades pulmenares, se ha sometido a la prictica
de distintas intervenciones quirrgicas con el objeto de disminuir las molestias
del enfermo.

Entre las operaciones llevadas a cabo en el enfisematoso deben anotarse las
siguientes: el neumoperitoneo, la denervacién pulmonar, la aspiracién intracavi-
taria, la reseccién de bulas enfisematosas y la cirugia de las complicaciones como
son la bula a tensién vy el neumotérax espontineo entre las més frecuentes.

El neumoperitoneo persigue elevar ambos hemidiafragmas para aumentar
la capacidad contrictil de estos mésculos y hacer més amplia la inspiracién, sin
embargo, la considerable molestia que implica una insuflacién periddica y la
poca o ninguna mejorfa alcanzada han hecho abandonar el procedimiento, La
denervacién pulmonar aislada también ha cafdo en desuso pues trata de vencer
el broncoespasmo el cual no se presenta en todos los casos.

La aspiracién intracavitaria, si no se trata de una bula a tensién, tiene muy
escasa. aplicacién pues se provoca neumotérax lo cual reduce atn mds el campo
de hematosis. La creacién del neumotérax se debe a que la bula enfisematosa
no provoca adherencias entre la pleura visceral y parietal como se comprueba

# Trabajo presentado en la sesion del 22 de septiembre de 1965,
#% Académico Numerario, Centro Médico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro
Social.
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con la toracotomia, La cavidad pleural libre explica la formacién de las grandes
hulas enfisematosas,

La reseccion de bulas enfisematosas de gran tamaiio, asociada a la denerva-
cién pulmonar es ¢l mejor procedimiento para aliviar al enfermo enfisematoso,
Sin embargo es muy escaso el ntmero de pacientes con enfisema pulmonar bi-
latera]l obstructive difuso que forma hulas. La cirugia de las complicaciones se
justifica como una medida emergente, en las bulas a tensién que comprimen
estructuras vecinas y colocan al enfermo en insuficiencia, respiratoria severa para

Fig. 1. R.R.M. Gran bula enfisematosa que ocupa las dos terceras partes del hemitérax
derecho,

después practicar la extirpacién o en el caso de a sonda colocada a un neunio-
térax espontdneo que amerita resolucién wrgente por producir colapso pulmonar,

Se hard aqui referencia tinicamente a la cirugia de las bulas enfisematosas
que es la que proporciona, asociada a la denervacién de] hilio pulmonar, los me-
Jores resultados clinicos, Se ignora por qué algunos pacientes enfisematosos des-
arrellan grandes bulas durante el curso de su enfermedad y otros contindan
tnicamente con el padecimiento bilateral obstructivo difuse. Ne serdn motivo
de exposicién los quistes congénitos o adquiridos, en enfermos sin enfisema pul-
menar, cuyo prondstico y tratamiento es muy favorable.
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Las alteraciones que ocasiona la bula enfisematosa pueden reducirse a los
siguientes puntos: 1. Compresién del parenquima pulmonar y de las estructuras
vecinas, 2. Disminucién de la movilidad del hemitérax. 3. Rechazamiento del
hemidiafragma hacia abajo. 4. Atrapamiento de aire y sangre sin intercambio
gaseoso, 5, Produccién de tos.

Consultando la literatura respecto a las indicaciones de la reseccién de bulas
enfisematosas se encuentra que no hay acuerdo unénime y mas ayuda la clinica

Fie. 2. R.R.M. Toracotomia posterolateral que muestra una gran bula en el l6bulo su-
perior del pulmén derecho.

vy la radiologia a precisar cuindo debe intervenirse que el estudio funcional pul-
monar: debe tomarse en cuenta fundamentalmente la intensidad de la disnea
que presenta el paciente asi como el tamafio de la bula que mientras méis grande
es, se obtendrd un mejor resultado con su extirpacién (Fig, 1), El enfisema del
pulmén restante también servird de guia aunque en menor grado, pues si se
acepta que la bula colapsa alveclos capaces de funcionar y es una formacién que
ceupa espacio deberd mejorar la funcién con la intervencién quirirgica, Sin
embargo, en uno de nuestros casos (R.V.G.) encontramos destruccién completa
de los 16bulos superior y medio sin colapso del pulmén vecine habiéndose obtenido
empeoramiento clinico en el postoperatorio.

Para llevar a cabo la técnica quirtirgica se practica toracotomia postero-la-
teral izquierda o derecha; a] abrir el térax la pleura se encuentra libre obser-
vindose la bula como una superficie abullonada de pared delgada en contacto
con la pleura parietal y las estructuras del mediastino v que puede o no colapsar
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Fic. 3. RR.M. Bula abierta, con sus bordes tomados con pinzas, Obsérvense las escasas
trabéculas en su interior,

Tic. 4. R.R.M. Radiografia postopcratoria que muestra el pulmén derecho completa-
mente expandido. La mejoria clinica de este enfermo fue muy notable,
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el tejido pulmonar adyacente, Los movimientos respiratorios de la bolsa anes-
tésica no vacfan la bula como sucede con las otras partes del pulmén (Fig, 2).
Se explora la extensién del proceso patolégico y el pulmén restante que presen-
ta antracosis y pequefias vejigas localizadas principalmente en las aristas de los
16bulos, Al abrir la bula para practicar su extirpacién se observa una gran cavi-
dad eomunicada con pequefios bronguiolos y atravesada por algunas trabéculas
(Fig. 3). En tres de los cuatro casos que aqui se comunican y que fueron tra-
tados en el Hospital de Neumologia v Cirugia de Térax del Centro Médico Na-
clonal del Instituto Mexicano de] Seguro Social, las trabéculas eran escasas y
la bula rechazaba al pulmén vecino; en el otro, eran en gran cantidad forman-
do un verdadero panal en el interior de la bula sin rechazar el tejido pulmonar.
Lo primero fue interpretado como crecimiento y rechazamiento de la bula que
al ser extirpado produjo mejorfa y lo segundo como destruccién del parengui-
ma pulmonar que al ser extirpado provocé empeoramiento. Hecha la apertura
de la membrana se toma con pinzas para identificar fugas aéreas que cuando
son de cierta importancia se suturan y para resecarla en toda su extensién de-
jando una superficie cruenta con fugas alveolares, que en el postoperatorio va a
adosarse a la pleura parietal y a impedir la formacién de nuevas bulas. Sa prac-
tica seccién de los filetes nerviosos de] neumogastrico que van hacia el pulmén
para suprimir el broncoespasmo, se colocan dos sondas de canalizacién y se prac-
tica traqueotomia, En uno de los casos no se llevé a cabo traqueotomia y si to-
racoplastfa condroflexiva derecha respetando la primera costilla pues una de
las dos bulas que se resecaron se encontraba infectada y el examen de] exudado
demostré la presencia de aspergillus,

En el postoperatorio se tendrd particular cuidado de mantener las vias aéreas
permeables para lo cual es de gran utilidad la tragueotomia y la reexpansién

Tapra 1

RESECCION DE BULAS ENFISEMATOSAS

Diagnds-

iy Operacién Resultado

No. | Nombre| Edad| Sexo Fecha

1 AGYV. | 62 a M 7-1-63 Bilateral | Extirpacion izquierda | Mejorado
Tragueotomia

2 ROV, | 47 a M 12-VI-64 | Derecha |Extirpacién derecha | Mejorado
Toracaplastia

{Aspergillus)

3 RRM | 55 a. M 17 11-65 Derecha | Extirpacién derecha Mejorado
Tragueotomia

4 | RV.G. | 58 a. M 23.I1T-65 | Bilateral | Extirpacién derecha | Empeorado
Tragueotomia
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pulmonar completa manteniendo una succién toracica continua alrededor de 200
cm, de agua (Fig. 4).

La valoracién de los resultados se hard de acuerdo con la clinica y la satura-
cién arterial de oxigeno (Tabla 1). En tres de los cuatro casos se observé mejoria
notable de la disnea y capacidad del enferme para volver al trabajo asi como
elevacion de la saturacién de oxigeno, a pesar de que uno de ellos (A.G.V.)
amerita cirugia contralateral, En otro caso (R.V.G.) se observé empeoramiento
por lo cual fue necesario mantener la traqueotomia y la administracién de oxi-
geno hasta el momento actual. Dos de los pacientes que mejoraron (AG.V, y
R.R.M.} estuvieron en insuficiencia cardiaca algln tiempo antes de la opera-
cién, la que naturalmente no han vuelto a presentar,
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