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L AS bronquiectasias supuradas ocupan un lugar predominante ,entr,e las in
dicaciones de exéresis pulmonar. 

Desde que LAENNEc describió el cuadro anátomo-clínico de la dila
tación bronquial, si poco se había avanzado para explicar el mecanismofisiopa
tológico capaz de producir las lesiones original,es, menos aún era el adelanto en 
cuanto a una terapéutica eficaz. 

Llegado el avance de la Cirugía torácica de estos últimos años, llenóse por 
fin este vacío, fijándose unas indicaciones precisas, avaladas por la incurabilidad 
y, muchas veces, amiloidosis final con que t,erminanesta clase de procesos,cuan
do sO'n abandonados al sólo tratamiento medicamentoso. 

La gravedad que al principio representaban esta clase de intervenciones 
de resección pulmonar, ha ido disminuy,endo con ,el empleo del tratamiento 
penicilínico pre y postoperatoriO' y el mejoramiento de las técnicas anestésicas 
(bloqueo bronquial) y quirúrgicas. 

El antiguO' método del torniquete fué reemplazado por el más preciso y 
elegante de la disección y ligadura por separado de todos los elementos del hilio· 
Esta técnica mejoró enormemente los resultados, no sólo disminuyendo el nú
mero de «exitus», sino que además hizo desaparecer prácticamente las compli
caciones post-operatO'rias (empiema y fístula bronquial). 

Gracias a ello, hoyes posible que se presenten estadísticas como la más re
ciente de PRICE TROMAS en que de 113 casos de lobectomías pO'r bronqui,ectasias, 
existe tan sólo .una mortalidad de dos casos, o sea el 1'77 %, lo que pone en 
evidencia que la gravedad de la extirpación de pulmón en manos de un ciru
jano especializado está al nivel de "cualquier resección" realizada -en el aparato 
dig,estivo. 

Por otra parte, la exéresis, además de solucionarnos el problema terapéutico, 
nos ha permitido el examen de la pieza fresca, lo que unido al progreso actual 
de la Broncología,en especial en lo que al lipiodolado preciso se refiel1e, hace 
posible que hoy en día podamos estudiar y precisar las alteraciones de cada 
segmento. 

En este sentido, pr,esentamos la observación que exponemos a continua
ción: 

Trátase de una enferma M: P. de 40 años, que con excepción de frecuentes 
resfriados banal,es, no presenta historia ni antecedente alguno de importancia. 
" A primeros del año 1947 empezó, al parecer, a desarrollarse la enfermedad 

actual; con la presentación de un ifLuevo resfriado, aparece tos y expectoración 
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mucopurulenta abundante y temperatura di screta. A pesar de qu e los análisis. 
de esputos fueron negativo por lo que respecta al bacilo de Koch, fué diagnos
ticada de tuberculosa y tratada como tal , practicando reposo y medicación 

Fig . l 

apropiada durante 6 meses. Disminu ye ron la tos y la expectoración·, por lo que 
se reincorpora a la vid a ordinaria r,eemprendiendo sus quehaceres habituales. La 
V. de S. era 7-1 5 con un Katz de 7'25. 

Fig . 2 

Presentóse un nuevo episodio agudo en noviembre del 1947, que fué tra
tado con penicilina, mejorando su cuadro febr il pero persistiendo la tos y la 
expectoración. 

• 
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La radiografía practicada en esta fecha sólo permite apreciar un ligero velo 
en base der,echa, líneas bronquiales acentuadas en dicha región. 

Pasó todo el año 1948 y buena parte del 49 presentando como única sin
tomatología la tos y la expectoración, intercalándose episodios subagudos o agu
dos que cedían con el tratamiento penicilínico, pero con la particularidad de 
que si bien después de haber cedido estos brotes la enferma seguía con su pro
ceso broncorreico, el promedio de la cantidad de moc opus C;,(pectorada se man
tenía en cifras más altas. 

En octubre presenta nuevo episodio agudo con temperaturas de 38° y ex
pectoración hemática, ingresando en nuestro Servicio para su estudio y trata
miento. 

Presentaba la enferm a un estado general mediocre, inapetencia, tempera
turas que oscilaban entre 37-38°, dolores irrad iados por la espalda, dedos en 
palillo de tambor, fórmula y recuento globular in importancia, bacilo de Koch 

Fig . 3 

en esputos negat ivo, fibras elásticas negativa , V. de S· 20-35 con un Katz 
de 1825. 

La enferma expectoraba a intermiten cia, sin presentar nunca un cuadro 
de vómica o seudovómica. El promedio en 24 horas daba cifras de 100 c.c. de 
pus espeso, nunca fétido. 

La radiografía practicada (imagen núm. ]) muestra opacidad en base, de 
forma más o menos triangular, en región hil io-basal derecha y que posiblemen
te corresponde a un a zona de a tdectasia egmentaria asociada al proceso bron
quiectásico. Se distinguen varias im ágenes areolares en dicha r.egión. 

La broncografía practicada, previo ca taterismo del bronquio principal in
fel1ior derecho, permite poner en evidencia bronquiectasias saculares en los seg
mentos inferiores de dicho lóbulo ; la imagen núm. 2 tomada de perfil, demues
tra la integridad del sistema bronquial correspondi ente al lóbulo m edio y la 
del bronquio a pical del lóbulo inferior, mientras que las ramas posteriores y 
~mteriores son asiento del proceso bronquiectásico. 

Se decide practicar una exére is, a ser posible limitada al lóbulo afecto, 
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siendo la enfcrma tratada prcviamente con curas de decl i\'e mañana \' tarde, 
con ses iones de media hora, bro nco cop ias asp irat ivLlS e i,nsti lac io nes «in situ » de 
so l ución de penicilina. 

El examen fun ciona l cardio-nscular. rena l y hepático no contraindican la 
in terv,ención. 

4 de n oviembre 1949· Anestes ia general ( intuba ción traqueal y neumo
taponamiento) con pentota l-curare-ox ige no, (DI' BR G E RA). Pos ición de la en
ferma en decúbito latera l izq ui erdo y el bralO cn abd ucción forzada, venocli is 
con suero y sangre . I nc isión de I a piel a 11 i \ el de la b.a cosl i ll a, sección d e lo 
111l'Isc ulos trapec io, gran dorsa l y serra to lateral. R esecc ión subperióstica de la 

Fig . 4 

6.& costilla desdc cartí lago has ta art icul ación costo-transversa: hCll10stas ia de la 
herida operatori a. Incisi ón del lecho perióstico y pleura par ieta l, espacio pleural 
libre excepto en vért ice de lób ul o jnferior y en base, quc se liberan fácilmente 
por vía intrap leura l. La cisura in terlob ular está libre en cas i toda su extensión , 
sólo a nive l d el hilio lobular ex isten adherencias, qu e se liber3Jn con dificultad 
por la existencia de abundantes ganglios inflamator ios con periadenitis, ,ex tir
pando vapios de ellos. Incisión de la pleura mediastínica a n ivel del bronquio 
del lóbulo inferior, el cual se diseca en ext,ensión suficiente para colocar un 
clamp bro nqui a l de Brock; colocado éste se h ace practicar a l anes tesista hiper
presión, comprobando la insuflación só lo de los lóbulos superior y medio. Du 
rante las maniobras de la liberación del lóbulo, el a nes tcs ista asp ira las secrecio
nes bronq ui ales por cale ter intrabronquial. Disección de la arteria 10bular, técni -

• 
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camente difícil por periaden itis, sección de és ta entre tres ligaduras (una pro
ximal y do di ta le); lo mismo se hace con la vena. Existen dos venas que afluyen 
a la vena del lób ulo med io, que también se seccionan entre dos ligaduras. Se 
coloca otro clamp bronqui al y se secciona el bronqui o en tre ambos; sólo queda 
por liberar el vértice del lób ulo que es tá adherido a lóbulo superior, lo que se 
consig ue fác ilmente. Su tu ra bronquial con puntos en U (hilo metálico) en dos 
planos. e comprueba con uero que la sutura es hermética . Di sección del fré
nico a nivel de pericard io, tripsia del mismo. Se colocan dos LUbos de drenaje, 
uno delgado en 2.Q spacio il1lercostal posterior y otro más grueso en 8.° espacio 
línea ax ilar med ia. Sutura de la pared en 4 p lano , previa instilación de 
400.000 U . de penicilin a en cavid ad pl,eura!. Por broncoscopia asp irativa se 
practica una li mpieza completa del árbol bronqu ial. 

ursa pos to pera LOrio : Du ral1le 48 horas aspiración continu a por la sonda 

Fig . 5 

superior y BLilau por la in fer ior, oxígeno por vía endonasa~ .Y. veno.cli ~ i s con 
uero fis iológico y tóni cos cardio-vasculares. 400.000 U . pemCllina dianas du-

rante 10 días, ejercicio resp iratorios a partir del 2.° día . . " 
E l curso postoperaLOrio es favorable, sólo una vaga LI1 toma~ologla de, 111-

sufici encia hepática, qu e se atribuye ' probablemente a ~a transfUSión sa r~gu1l1ea 
y qu e cede 'en pocos días con tratamiento adecuado, discreta expectoraCión he-
moplOica los primeros días. . 

La herida cicatriza por primera inte~ción y el de:rame 1I1trapl~ura l que 
se produjo fué mu y escaso, sólo hubo necesidad d<; p~actIcar dos pl~nciOnes eva
cuadoras al 4.° y 8.° días, extrayendo 200 c.c. de liqUido serohemátlco. A los. 15 
día la enferma se encuentra completamente restablecid a, con expectoración , r 
nula. . , 

Las radiografías suces ivas muestran desaparición total del neumOtórax 
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op eraLO r io, el d iafrao'ma ,elevado por efecto d e la pad li , is, con rell eno tota l d e 
la zo na correspon d iente a l lób u lo inferio r resecado. 

Abandona el Serv icio a l m es v m ed io, co nsiderando el caso co mo tota lmen-
le rec u perado . ' 

La imao'en n úm . 3, a los dos meses de la intervenció n, mues tra e l res ul tado 
oble n ido. 

Fig . 6 

Antes de exa mina r la pieza operalor ia, pract ica mos un a broncografía del 
lób ulo ( ill lage n núm. 4), apreciá ndose las bro nqu ieclas ias d e los segm en tos in
fer iores, r espeta nd o ín N'gram ellle lod a la H'g ión dd véni ce d e d icho lóbu lo. 
Di cha im agen bro llcográfi ca cas i es co mparab le a la o blen ida an les d e prac
l ica r la inlervención. 

Fig 7 

E l exa men macroscópico d e la p ieza co mpru eba la inlegr idad de l segmen to 
apica l, m ienl ras qu e los d emás segme nlOS eS l<Í n a fec los de g ruesas d ila taciones 
~acc ifo.rmes ( im ágene 5 )' 6). 

E l eSl ud io. hi slopaLOlóg ico, rea lizad o. por el D r. R U II IÓ R O IC, pone d e m a
nifi sto lo sigu iente: 
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1. El epitelio cilíndrico del bro nquio está prácticamente íntegro, sa lvo en 
a lg un as pequeIias porciones ulceradas en que se pone al descubi'erto el infiltra
do subyacente. n · La cas i tota lid ad del tejido muscular del bronquio ha desapa-

Fig.8 

rec ido, siend o substituida por conectivo fibroso. En esta zona se ven grandes 
les iones vascu lares. In. E l parénquima qu e se halla alred edor de estos bron
quio se encuentra mu y co mpacto y retraído, llegando en algunas zonas a una 
v,erdadera a telectas ia (im áge nes 7. 8, 9 Y JO) . 

Fig.9 

S trata , pues, de u n proc so bronqui ectás ico que a[ cta a los egmentos 
basa les del lób ul o inferior derecho. 

R esuel to -el problema tera péu tti co, qu eda en pie el patogenético. 
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Desde Laennec a nuestros días son múltiples las teorías y trabajos experi
mentales que se han realizado para conocer el mecanismo formador de estas 
lesiones bronquiales. 

Lo qu e todos los au tores están conformes en aceptar ·es que la lesión funda
mental de la dilatación bronq ui a l es la destrucción de la pared músculo-cartila
g in osa y su substitución por tejido colágeno. Este n uevo tejido al no ofrecer 
re istencia a la fuerza centrífuga del parénquima, es re! que condicionaría pril\1r 
cipalmenúe la deformación. 

¿ Pero cuál es la causa el e es ta degeneración? ¿ Cómo explicar que e tas de
formaciones no sean casi nunca limi tadas, sino que, por el contrario, la mayor 

Fig . l0 

parte de veces on var ios los bronquios af,ectos? ¿Por qu é en las bronquiecta
sias del tubercul oso las dil a taciones as ientan en egmentos bronquiales rela ti
vamente a l·ejados de los (ocas específicos? Estas y otras preguntas tratan d e 
expli car las diversas teorías. 

De-car tado en nu es tro caso el posib le ori.e:en c0ngén ito o aparentemente 
primitivo, así como la e tiología secundaria a cua lqui er proceso pleura-pu lmonar, 
va que la anamnes is e completamente nega tiva en te sentido, nuestros tra
bajos fueran encaminados a comprobar la pos ible patogenia vascu lar defen dida 
por AMEUILLE y J. M. LEMoINE. 

Pa ra estos autores el es tado de la arteria bronquial juega un importante 
pape l en la génesis de las les iones de los bronquios. 

La afortunada observación realizada por AMEU ILLE en 1933, de un caso de 
necros is pu l monar con bronq u i ctasias, en la g ue comprueba la trombosis arte-



35~ ANALES DE MEDICINA Y CIR,UGIA Vol. XXVII .. N.o 58 

rial a nivd del bronquio principal inferior, toS el punto de partida de una serie 
de trab:ljos para comp:obar las lesiones va,culares y su relación con las bron
quiales. 

Desde entonces estos autores sostienen que en un gran número de bron
quiectasias la ·enf'ermedad ~<e inicia por la alLeración del sistema trófico del 
bronquio. La mayor parte de veces un ganglio afectaría el peribronquio, cau
sando lesiones de endoart,eritis. Estas arteritis seguidas o no de trombosis pro
vocarían las alteracion·es fisio-patológicas que más tarde se h:lrían sentir sobre 
la estructura del segmento bronquial. 

Para tener una prueba directa de su teoría, incluso se han realizado tra
bajos experimentales con perros, tratando d'e ligar las arterias bronquiales. Pero 
lo difícil de la búsqueda de estos vasos, así como el hecho de que frecuentemen
te la circulación continua por anastomosis después de la ligadura, hióeron fra
casar hasta ahora esta clase de experimentos. 

En nuestra observación, las lesiones histológicas son idénticas a las que des
criben AMEUILLE y LEMOINE, pero no nos ha sido posible comprobar la alteraoión 
de la art,eria bronquial, y si bien es verdad que hemos encontrado procesos ar
teríticos en el curso del examen histológico, creemos más bien se trata de pro
cesos secundarios a la infección de la mucosa, por corresponder a la vecindad 
de la luz del bronquio las zonas arteriales afectadas. 

De todas maneras, apoyamos esta teoría vas,cular, que explicaría la distri
bución tan segmentaria de las destrucciones, así como una serie de fenómenos, 
aún por dilucidar en ,este sugestivo tema de la patología bronquial. 

• 


