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INTRODUCCION

Creada la vida, nacieron también las enferme-
dades y la tuberculosis entre ellas. Los primeros
indicios de su existencia, los encontramos cuando
hace algunos afios, en el desierto de Assuin, se en-
contrdé un vaso de tierra roja y en su interior una
estatuita de creta del mismo color, segin Schrumpf-
Pierron ésta representa un enfermo con alteraciones
tipicas de Mal de Pott. La estatuita data de cua-
tro mil afios A. de J. En el afio dos mil A. de J.
aparece: la Enciclopedia del Emperador chino Hoang-
Ti, en donde se designa a la tuberculosis con el
nombre de Lao-Ping. En la mitologia médica de 1la
India, se atribuye al médico de los dioses "Dhanva-
tari", recetas complicadisimas para curar las "cin-
co clases de tisis'. Entre los Asirios, aparece la
tisis representada por un demonio particular llama-
do "Pazuzu". El mismo Jesucristo previene a la hu-
manidad "Jehovd te heriri de tisis y de fiebre'...
(3).

Desde tiempos antiguos, se conocia ya el pa-
pel determinante que juega el medio ambiente en
nuestra vida, porque, observamos que el hombre, co-
mo todo ser viviente, estd sujeto a las variantes y
determinaciones del medio ambiente, y, si éste actla
desfavorablemente sobre él, produce el fendmeno de
enfermedad.

El estado cultural y las condiciones socioeco
némicas del hombre, como variantes del medio ambien
te, pueden determinar el aparecimiento de enfermeda
des "médico-sociales". Ejemplo claro y palpable de
ésto lo constituye el problema de tuberculosis en
nuestro medio. Sabemos que la solucién de dicho
problema, debe efectuarse de manera integral, o sea,
que debe atacarse en sus bases, tanto el aspecto mé



dico, como el aspecto social; pruebas de ésto lo cong
tituyen paises como Estados Unidos y Cuba, en donde
el nivel cultural y socio-econémico, ha mejorado con-
siderablemente, lo cual, combinado con el advenimien-
to de nuevas y mejores medicamentos, técnicas diagnds
ticas y de tratamiento, han hecho de la tuberculosis,
una entidad con tendencia a desaparecer. (8,10).

Sabemos que la escencia de la medicina no
radica en curar las enfermedades, sino en prevenirlas,
pero para ciertas enfermedades, las infectocontagio-
sas entre ellas, el aspecto curativo se reviste de un
halo de prevencidén, ya que al curarse, se estd dismi-
nuyendo la fuente de infeccidn.

La cirugia en tuberculosis pulmonar, cons-
tituye un método "curativo-preventivo" de la enferme-
dad. A pesar de la tendencia de ésta a disminuir, el
Dr. Neptune considera que siempre habrd un nimero
apreciable de pacientes, en los cuales fracasaréd el
tratamiento con drogas, y por lo tanto serdn candida-
tos a cirugia. (10).

Dentro de las técnicas quirdrgicas, la re-
seccifén es tebdricamente el método de tratamiento ideal
para las lesiones que no responden al tratamiento mé-
dico, ya que dicha técnica es definitiva, en el senti-
do que el foco de la enfermedad es extirpado del orga-
nismo.

Concientes del problema que aqueja a nues-
tra poblacién, decidimos investigar los resultados que
se han obtenido usando la técnica de Lobectomia, prac
ticada a los pacientes afectados por tuberculosis pul
monar y atendidos en el "Sanatorio Antituberculoso
San Vicente", durante el periodo comprendido entre
enero de 1960 y enero de 1975.

. '—-—

El presente trabajo resume las experien-
cias que con éste método quirGrgico se han obteni-
do en el Sanatorio, pretendiendo 1legar a conclu-
siones acordes con la realidad nacional.



ANTECEDENT ES

Efectuando revisién bibliografica, encon-

tramos a nivel nacional tres trabajos de tesis, cu-

yos

1.-

autores y titulos de obras son los siguientes:

LLERENA V. Rodolfo, "Resultados del tratamiento
quirdrgico en la tuberculosis pulmonar™, 1959,
V.4, pag. 212.

MINERA DE LEON, Juan Rafael, "TIratamiento qui-
rirgico de la tuberculosis pulmonar, revisidn de
cien casos™, 1964, V.5, 149 Pag.

AZURDIA SARAVIA, José Enrique, ''Sobre el trata-
miento quirtrgico de la tuberculosis pulmonar en
nuestro medio®, 1973, Pag. 74.
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OBJETIVOS

" Los objetivos que se persiguen al desa-

rrollar el presente trabajo son:

1.-GENFRALES:

1:.1.-

1.2.-

Contiribuir al estudio y andlisis de la tu
berculosis en el pais. o
Contribuir con el Sanatorio Antituberculo-
so San Vicente, a establecer ciertas va-
riantes que giran en torno ‘al problema; ¥y,
a conocer sus propios resultados.

2,-ESPECIFICOS:

2010-

Comparar los resultados obtenidos en cuan=
to a sexo, edad, indicaciones para cirugia;
con los resultados obtenidos en otras lati
tudes.

Establecer la eficacia del procedimiento
quirdrgico en cuanto a lograr la inactiva-
cién de la enfermedad.

Establecer en que medida se mejord el cua-
dro radiolégico de la enfermedad, desde el
ingreso hasta el egreso de los pacientes.
Establecer cual es el tiempo promedio de
hospitalizacién para los pacientes que sSOn
sometidos a dicho procedimiento quirdirgico.
FEstablecer el tipo y el tiempo de medica-
mento usado durante el tiempo de hospitali
zacién y control post-sanatorial.
Establecer cual es la localizacién de lo-
bectomia que mas se efectia y determinar
su relacién con el sexo ¥y la edad.




JUSTIFICACIONES

Siendo la tuberculosis un problema de gran
des proporciones en nuestro pais, y la lobectomia
un procedimiento quirirgico muy usado actualmente
en nuestro medio, aunado a la relativa escaséz de
trabajos de investigacidén al respecto; se hace nece
sario conocer los resultados que se han obtenido
hasta la fecha con dicho procedimiento.

Es por ello que decidimos efectuar la rea-
lizacién del preésente trabajo.

" HIPOTESIS

CREEMOS QUE LA LOBECT")MiA PRODUCE INACTIVACION
DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR, "N ZL 1u0% DE LOS FA
CIENTES QUE SON SCMATIDOS A DICHO 'PROCEDII\/IIENTO
QUIRURGICO,




1.~
1.1.-

1.1.1.
1.1.2.

a @
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MATERIAL. Y METODOS

MATERIAL

HUMANOS

Asesor vy Revisor de tesis.

Personal del archivo del Sanatorio Antituber
culoso San Vicente. -

MATERIALES:

—  Archivo del Sanatorio Antituberculoso San Vi-
cente, con sus papeletas respectivas.

. Materiales necesarios parad la recopilacién e
impresién de datos ¥ resultados.

- Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas
- Biblioteca del INCAP.

- Bibliografia.

METODOS :

El presente estudio se desarrolld en el Sana
Antituberculoso San Vicente y, para su-realiza-

cién se procedid de la siguiente manera:

2.1.-
2a20-

Revisién Bibliografica.

Mediante estudio retrospectivo se estudiaron

los casos que necesitarén manejo quirdrgico (lo-
bectomia), durante el periodo de tiempo compren<
dido ‘@1 mes de enero de 1960 a enero de 1975.
Se estudiaron en cada caso dos variables indepen
dientes y diez variables dependientes del problg
ma; cuyos resultados se anotaron ¥ tabularon en
hojas especiales.

-9 -

Las variables estudiadas fueron: Grupo eta
rio, sexo, clasificacién de ingreso, baciloscopia
pre-op, drogas ¥y tiempo de tratamiento durante el
periodo de hospitalizacién y durante el control
post-sanatorial, clasificacidn de egreso, tiempo
de hospitalizacidn, baciloscopia post-op € informe
citohistolégico.

Es necesario aclarar que 1a clasificacién
de ingreso y egreso Sé efectud en base a cuadro ra
diolégico e informe baciloscépico, necesarios para
determinar la extensidén de 1la lesidn e inactividad
respectivamente. El dictamen - fue emitido por la
junta Médica. #.

Para clasificar la baciloscopia se tomaron
como valederos tres cultivos pre y post-op; ya que
es norma internacional aceptar como inactivos a
los pacientes que presentan dichas caracteristicas.,

Los datos asi obtenidos se tabularon en ho
jas especiales para emitir las conclusiones perti-
nentes.

# Junta Médica: Reunidn que se efectia dos veces
por semana vy que tiene por objeto discutir cuadros
radiolégicos ¥ rratamiento de los pacientes; asi
como problemas especiales que se presentan en- las
salas. En dicha junta estén presentes todos los
jefes de sala.
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HISTORIA

En el éﬁo'de”1901JHeideﬁhéim”pradticé la pri—”
mera lobectomia con éxito. (2)
En 1904 se introdujo el control de la presién

" jntratordcica durante las intervenciones con ca

mara de descompresidn. (1) .
Posteriormente se introdujo la técnica de hi-
perpresién. (1)

Sauerbruch elaboré un procedimiento tipico: (1)

1.- Creacién de adherencias pleurales.

2.- Descubrimiento y ligadura del pediculo pul-
monar.

3.- Espera de la eliminacién del 1é6bulo que se
ha vuelto necrdtico.

4.- Cierre de la fistula bronquial de la cavi-
dad restdual. '

En 1932 Brunn elabordé un procedimiento en un sg

lo tiempo.(1)

Shenstone en 1932 simplificé el tratamiento del

hilio, aplicando un torniquete. (1) _

F Rienhof en 1933, describié, el tragamiento

aislado de las formaciones del hilio.

Robbert y Nelson (1933), Edwards (1931), Owver-

holt (1935), Monod (1935), Churchil (1936) vy

Shoemaker (1936) reconocieron las ventajas de

este método. (1) ' ‘

En Alemania Kirschner practicé con éxito una lo

bectomia inferior izquierda, en un sélo tiempo

por un quiste pulmonar. (1)

- 11 -

10.- En 1935 Graham sistematizd la cirugia pulmo-
nar. (2)

11.= En.1936, el procedimiento en un solo tiempo
encontrd seguidores en Alemania y Austria.
(1)

12.- En 1941, R.M. James preformd la primera re-
seccidén para tuberculosos en el Hospital de
Toronto. (10)
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VARTANTES ANATOMICAS

Iniciaremos la descripcidn, con las varian-
tes que podemos encontrar a nivel de las cisuras in-
terlobulares.

LOBULOS PULMONARES

Las cisuras pulmonares presentan variantes
anatdémicas, tanto en la disposicién de cisuras norma

les, como en la existencia de cisuras supernumerarias

lo cual se pasa a considerar: (5,9).

Reduccidn de cisuras normales:

Esta reduccidén recae esencialmente en la
cisura horizontal del pulmén derecho, pero, la cisu-
ra oblicua no es siempre completa, por lo que pasare
mos a considerar sus variaciones.

Cisura oblicua:

Por cisura completa hay que entender, un
surco extendido del borde posterosuperior del hilio
pulmonar, a un borde anteroinferior. Divide comple
tamente el parénquima pulmonar y solo una delgada ho
ja de pleura viceral reune los lébulos entre si. B
(Ver Fig.No.l)

Esta disposicién es muy favorable a la in-
tervencién quirdrgica. Devos ha encontrado una fre-
cuencia asi:

A la derecha:

Cisura completa 56%, cisura incompleta, la
unién no excede de 2 a 3 ecm. 20%, cisura incomple
ta, con unién que no excede de 3 cms. 20%.

A 1a izquierda:

Cisura completa 74%, unidén limitada 15%,
unién extensa 11%.

El asiento mas frecuente de estas uniones es
la parte posterosuperior de la gran cisura, en la
porcién yuxtahiliar posterior. La cisura no apare
ce entonces sino a 3 6 4 cms. del borde posterior
del pulmén. Esta unidn es casi siempre fibrosa,
como si resultara de la coalescencia de las dos ho
jas pleurales. En este caso se encuentra sin difi
cultad un plano de despegamiento entre los 1lébulos
en apariencia fusionados. Cuando existe un puente
de tejido pulmonar entre los 16bulos, lo cual es
sumamente raro, éste es avascular.

Cisura horizontal:

Puede faltar totalmente. En este caso el pul
mén derecho es idéntico al izquierdo.

Con mds frecuencia la cisura horizontal desa-
parece en una parte de su extensién, mids raramente
en su parte media.

Devos ha encontrado la siguiente frecuencia:
cisura completa 17%, uniones poco extensas 34%,
uniones extensas 49%. '
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Se encuentra en general, examinando la ci-
sura, la iniciacién de la cisura horizontal, pero,
se tropieza rapidamente con una fusidn interna entre
los 1l6bulos superior y medio, sin que sea posible en
contrar entre ellos plano de despegamiento. (Ver Fig.
No.l) '

Cisuras supernumerarias vy ldbulos accesorios:

Cada 1lébulo puede subdividirse en cierto
nimero de zonas, cada una de las cuales posee una au
tonomia bronquial y wvascular.

Se reconocen asi en el 1ébulo superior
tres zonas: dorsal superior, apical, wventral.supe-
rior, a las que hay que afiadir la lingula del 1dbulo
superior izquierdo. En el lébulo inferior, cuatro
zonasg: dorsal inferior, wventral inferior, infracar-
diaca y dorsal media, esta Gltima corresponde al 16-
bulo inferior y se le denomina a veces vértice de
Fowler o 16bulo de Nelson.

Esta nocidn de zonas pulmonares a veces
transformadas en 1ldbulos supernumerarios, por cisu-
ras mids o menos profundas; ha recibido la confirma-
cién de la patologia vy hasta de la cirugia, que ha
podido atacar eficazmente lesiones de estricta loca
lizacién.

Dos cisuras parecen relativamente mas fre
cuentes: la cisura horizontal izquierda que aisla
netamente un 16bulo izquierdo, el surco de Deve que
limita y separa incompletamente el 16bulo inferior
v el 146bulo de Nelson.

G

Fig. =t

fsrgin LUCIEN;.

cemmentazgion perilérica del pulman derecho

Variaciones cn la

_E, rule IRfiCoo,

P

. vewr. v e- oentdl inermpieiz, — D
_— irc Uipe A gIEVT. o i@l SR H .
ce lcf:' cl‘-:';:};-crlctr p_ F - L del inbulo mmedic, —

mass corapieta dei Jabuic T

A,
BUstheie Q¢
G, subdiviedn de

Mhute I




- 15 =

Segiin Roberts, cada una de las zonas esti
simplemente pegada a las prdéximas v la diseccién
verdadera logra seguir su verdadero tabique conjun
tiva interzomal. ;

Los estudios efectuados por Latarjet y Mag
nim demuestran que en ningin caso se encuentra ta-
bique conjuntivo completo, aunque exista una inicia
cidén de cisuras supernumerarias. Al cabo de dos cm.
los lobulillos se encajan unos a otros.

A nivel de la lingula del 1ébulo superior
izquierdo, la individualidad de la zona es particu-
larmente manifiesta. E1 nivel del plano que la li-
mita esta fijado por una vena que camina hacia ade-
lante v que siempre se encuentra en el 1ldbulo supe-
rior derecho, es la vena dcigos vy el lébulo se lla-
ma 1ldbulo Acigos.

PEDICULOS PULMONARES

El origen de los bronguios se halla en la
bifurcacién traqueal.

El bronquio izquierdo mide de 45 a 50 mm,
hasta el nacimiento de su la. colateral, luego reco
rre 20 mm. antes de dividirse. El didmetro del
bronquio derecho es 13 a 20 mm., segin Schuartz, el
izquierdo de 10 a 11 mm. (9).

A la derecha el bronquio tronco da a dos cm,
por fuera del hilio, la rama “eparterial"™, que se di
rige hacia el 1bulo superior.  Después de 2 cm. de
trayecto en el hilio, el bronquio derecho se subdivi
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de en dos ramas secundarias que penetran en los 16-
bulos medio e inferior. EI bronquio pedicular infe-
yior es continuacién del bronquio fuente. De este
modo, existen a la derecha un bronquio fuente o bron
quio principal pedicular, un bronquic principal, ¥
tres bronquios secundarios que corresponden a los
tres lébulos pulmonares. (9). (Ver Fig.No.2)

A la izquierda el bronquio principal después de
un trayecto de 5 cm. aproximadamente emite por fuera
del tejido pulmonar un bronquio pedicular (lobular)
superior, que penetra en el lébulo superior.

Luego el bronquio describiendo una ligera curva
de concavidad interna en el interiox del hilio, en-
tra convertido en bronquio pedicular inferior, en el
16bulo inferior. E1 bronquio pedicular inferior es
1a continuacién del bronquio principal. (9)

Vasos v nervios:

Las arterias proceden de las arterias bronquia-
les, ramas de la aorta.

Las venas acompafian a las arterias. La vena
bronquial derecha desemboca habitualmente en la aci-
gos mayor, pero, en ciertos casos, desemboca en el
tronco comin de las venas intercostales superiores o
directamente en la vena cava superior. (9). La vena
bronquial izquierda, desemboca en la acigos menor o
bien en el tronco venoso braquicefalico izquierdo y

muy raramente en 1a vena mamaria interna. (5,9,

lLos nervios proceden en su mayor parte del plexo
pulmonar posterior, algunos de los recurentes. (5,%).

BRONQUIOS INTRAPULMONARES

Clasificacién de las colaterales primarias

La clasificacidén clésica, concebida por
Aeby, dividiendo los bronquios en eparteriales e

. hiparteriales ha caido actualmente en desuso. (9).

Un método practico es el que consiste
en agruparlos por su cituacién respectiva en el
tronco principal y su direccién general en el inte
rior de los pulmones. Asi podemos dividir los bron
quios en ventrales, que se reparten en las porcio-
nes externas, y anteriores de los pulmones, dorsa-
les, que se dirigen hacia atrds y ccupan las zonas
posteriores ¥, anterointernos, de los que solo im-
porta uno, el bronquio infracardiaco, que se dis-
tyribuye por la parte interna & inferior de ambos

pulmones. (9). (Ver Fig.No.2)

Arbol bronquial derecho.

La primera colateral derecha (bronquio
eparterial de Aeby, bronquio lobular superior dere
cho de la antigua nomenclatura) se desprende del la
do externo del tronco principal, se dirige afuera
y arriba, luego se divide en tres ramas, & saber:
brongquio lobular venttal superior, bronquio lobu-
1ar dorsal superior y bronquio lobular apical.
(5,9).

Brongquios ventrales inferiores (antiguos hiparteria

les)

se desprende de la parte anterior del trom
. co principal. En namero de cuatrc, se les distingue
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en primero, segundo etc. y, por abreviacidn se les de
signa como B1,B2;83,84. El primer bronquio ventral in
ferior penetra en el 1lébulo medio. Los tres dltimos
pertenecen al 16bulo inferior. (9)

Bronquios dorsales inferiores.

También se les designa como primero, segundo
etc. o por abreviacién se les designa como D1, D2, D3
D4. Estos cuatro brongquios nacen en la parte poste-
rior del tronco principal, alternando regularmente
con los bronquios ventrales. Los diversos bronquios
dorsales inferiores pertenecen exclusivamente al 1ébu
lo inferior. (9)

Bronquios anterointernos

En el hombre el bronquio infracardiaco es
constante, pero el lébulo infracardiaco se encuentra
excepcionalmente. WNace en el lado interno del tronco
principal v se dirige al 16bulo inferior. (9)

Arbol bronquial izquierdo

La primera colateral izquierda resulta de la
unién del bronquio superior del pulmén izquierdo y el
primer bronquio ventral inferior. Este tronco comin
se dirige hacia adelante, luego hacia arriba, divi-
diéndose en dos ramas: la primera homdloga del bron-
quio superior derecho, la segunda corresponde al pri-
mer bronquio ventral inferior. (9)

El bronquio superior izquierdo se divide en
tres ramas a saber: lobular ventral, lobular dorsal,
lobular apical. Con frecuencia el bronquio dorsal y
el bronquio apical pueden desprenderse de un tronco
comin. (9).

R

POl ARITELAT,

v

M

WITARTERIA N ¢
1RAIFR

RRaNg bt

)

;

)

FIGURA No, 2,

|

T
!E
e
. 2
| =
v {.‘: z
£
=z
Tz
EZ
. = r
V2 <2
(=
Vi [
Jad '
Ve __)' 4
T ipNgCle: FIFLTTRD
BEUALLUIOS IMTEALYE
TR M LS
Fic. 865
hranguiui. cara anterior. seeun la concepcion de Aroy.

brorosogironee perentc, gon Yoo VA

< eergehr e lagulerde Indiecsn
(o .

SEyes LOrFRiE. — &, LIGhCL GE la aTier

[N

TULIS de

oTiEeL.,




- 19 -

El brenquio primero ventral inferior iz-—
quierdo, corresponde como ya dijimos al primer
bronquic lobular ventral inferior, suministrando
dos ramas terminales; este bronquio es el que se
encuentra en el 1ébulo medio izquierdo, cuando es
ta formacidén estd individualizada. Es el bron-
quio de la lingula.

Bronquios ventrales inferiores.

Estos tres bronquios, B2, B3, B4, se dis=-
tribuyen en toda la regidn anteroexterna del 1lébulo
inferior., (9)

Bronquios dorsales inferiores

Estos bronquios D1-D4, se dirigen a la re-
gién posterior del 1lébulo inferior. (9).

Bronguic infracardiaco izquierdo

Este bronquio, por lo comin, nace del tron
co principal por un pediculo comiin con el segundo
bronquio ventral inferior, excepcionalmente lo ha-
ce directamente del tromco principal. Se ramifica
en la porcidn interna e inferior del 16bulo infe=
rior.

En restmen: A la derecha el 1lébulo superior depende
del bronquio eparterial, el lébulo medio es aireado
por el primer bronquio ventral y sus dos ramas de
divisidn; el lébulo inferior es aireado por todos
los demids bronguios.

A la izquierda, el lébule superior depende
del bronquio hiparterial v del ventral inferior.
Churchill y Belsey han demostrado que este bronquio
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tiene bajo su dependencia la lingula; el 16bulo infe
rior recibe todas las otras ramas del bronquio prin-
cipal izquierdo.

{-ARTERTAS PULMONARES

Son las arterias de la homostasis, en oposi-
cidn a las arterias bronquiales, que son los vasos
nutricios del pulmén. Procedentes del ventriculeo de
recho, se bifurca en el seno del perkcardio. (5,9)°_

La rama derecha llega al hilio del pulmén,
deslizindose por detrds de la vena cava superior, pa
sa por delante del bronquio derecho, terminando en -
varias arterias para el 1lébulo inferior. (5,9).

La rama izquierda es mis corta que la derecha
pasa por encima del bronquioc principal izquierdo, des
cendiendo . luego con los bronquios lobulares inferio-
res. (5,9).

Las ramas colaterales y terminales de las ar-
terias pulmonares se disponen del mismo modo que los
bronquios, a los que sigue. Existen dos arterias pa-
ra el 1ébulo superior v dos para el 1lébulo medio dere
cho. (5,9) -

VENAS PULMONARES

A cada lado del hilio existen dos venas: una
superior y otra inferior.

A la derecha la vena pulmonar superior recibe
los Iobulos superior v medio, constituyéndose fuera
del hilio a partir de tres venas para el lébulo supe-
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rior v una sola para el 1l6bulo medio. Oblicua ha-
cia abajo y adentro, pasa por detrds de la vena ca
va superior, penetrando ripidamente en el pericar-
dio.

La vena pulmonar inferior, lleva a la auri -
cula izquierda la sangre del 1ébulo inferior; es un
tronco Gnico desde su origen aparente en el hilio.

(5,9).

~

A la izquierda, la vena pulmonar superior
corresponde al lébulo superior, nace también de tres
raices y su trayecto es oblicuo hacia abajo v aden-
tro., La vena pulmonar inferior es semejante en todo
a su homéloga del lado derecho. (3,9).

La herida de las venas pulmonares constitu-
ye un temible peligro de embolias gaseosas. (9

VASOS BRONQUIALES

Son los vasos nutricios del pulmén.

Arterias bronquiales.

las arterias bronquiales nacen de la parte
alta de la aorta tordcica. Este origen se efectda
por dos troncos distintos o por un tronco comin
que se bifurca en T. Con frecuencia la arteria bron
quial derecha se origina de una arteria intercostal.
Tanto a la derecha como a la izquierda, la subclavia
y la mamaria interna pueden dar origen a uno o va-
rios vasos bronquiales.
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Es frecuente, segin Hovelacque, que la ar
teria bronquial derecha se deslice bajo la bifurca-
cién traqueal, atravesando la masa ganglionar que
aqui se encuentra para formar una red de ramas arte-
riales delante del bronquio derecho. (9).

Fn la arteria bronquial izquierda a menu-
do existe cierto nfimero de troncos aislados nacidos
de 1la aorta, que llegan a la cara posterior del bron
quio izquierdo para penetrar con é1. (5,9)

Venas bronguiales

Las venas bronquiales corresponden a las
arterias.

Las venas derechas desembocan en la vena
4dcigos, raramente en el tronco comin de las venas in
tercostales superiores derechas o también en la vena
cava superior. (5,9)

Las izquierdas, en la dcigos menor o en el
tronco venoso braquiocefdlico izquierdo y excepcional
mente en la mamaria interna; estas venas estdn despro
vistas de valvulas. (5,9)

PEDICULOS LOBULARES DEL PULMON

Pediculos lobulares derechos.

Pediculo lobular superior. El bronquio
eparterial sirve de eje a este pediculo. En teoria,
las venas constituyen el plano mds anterior, luego
sigue la arteria y por dltimo el bronquio. Este es
quema es cierto en su origen, rdpidamente aparecen
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ramas colaterales que complican la descripcidm.

(9).

£l tronco bronquio es corto, no excede de
tres o cuatro mm, para luego dividirse en tres ra-
mos: dorsal superior, ventral superior y apical.

(9).

, lLas venas presentan tres a cuatro ramas;
gon anteriores, excepto una que pasa debajo del pe .
diculo bronquial en compafiia del tronco de la arte
ria pulmonar. (5,9)

Las arterias nacen a veces de un tronco
dunico. Dos o tres arterias son ramificaciones de
éste; otra nace mis abajo de la porcién retrobron
quial de la arteria pulmonar: es la arteria retro
bronquial del 1ébule (Hovelacque). (9).

fxiste un pediculo vascular situado por
delante del labio anterior del hilio y por detris
en relacién con la parte inicial de la gran cisu
Ta.

Pediculo lobular medio:

En la mayoria de los casos se disponen
asi: vena, bronquio y arteria.

Existen una o dos ramas venosas parale-
las al eje del 1ébulo las cuales se anastomosan
con otras ramas de la cara anterior del hilio
constituyendo un tronco comin que desemboca en la
vena pulmonar superior. {(9)

Las arterias siguen la direcciér de los
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bronquios, su origen a menudo es distinto encontréan-
dose dos arterias por detréds del tronce bronquial.
(5,9

E1l bronquio es horizontal y se bifurca en el pa-
rénquima dando un bronquio anterolateral y un bron-

quio posteromedial,

Pediculo del 1é6bulo inferior.

El orden de delante atris, en que se presentan
las estructuras aqui es el siguiente: bronquio, arte
rias y venas. -

Las venas presentan tres o cuatro ramas intrapul
monares que se reunen formando la vena pulmonar infe
rior, quedando a ras de la cidpula diafragmitica.(9)

Los bronquios hacen un tronco comin con el del
16bulo medio, por ésto el bronquic principal del 16-
bulo inferior es muy corto y a veces no existe. Da
origen a dos troncos secundarios: Uno superior, el
bronquio del 16bulo de Nelson y otro inferior; algu
nas veces el bronguio de Nelson nace aisladamente,_
como una colateral, delante y, a veces, por encima
del plano del bronquio lobular medio. Otras veces
la arteria del 16bulo de Nelson nace aisladamente de
lante o encima de las arterias lobulares mediaso(9)—

Pediculos lobulares izgquierdes:

Pediculo lobular superior: Los bronquios, en ng
mero de tres, nacen de un bronquio principal més lar
go que a la derecha y su origen es mids alejado de B
la bifurcacién traqueal. Uno de estos tres bronquios
suministra el bronquioc de la lingula. (9).
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Las arterias se dividen en dos grupos: pre
y retrobronquial. E1 grupo retrobronquial compren=
de de dos a cuatro ramas, todas nacen ajisladamente.

Las venas tienmen la misma disposicién que
a la derecha.

Pediculo de la lingula: Estudiado por Chug
chill y Belsey, este pediculo estd constituido por
un plano venoso anterior, un plano bronquial medio
v un plano arterial posterior, al igual que en el
1ado derecho. (9}.

La vena que camina a lo largo de la cara
mediatinica del 1ébulo superior permite seflalar con
bastante exactitud el limite de la lingula.(9).

E1 bronquio tributario del bronquio lobu-
lar superior, se separa de é1 de dos maneras: lo.
el bronquio lobular superior se divide en tres ra-
mos: bronquio apical, bronquio axilar vy bronquio de
la lingula, 20. el bronquio de la lingula nace del
bronquio axilar; segin Testut el 20. es el mas fre-
cuente.

Las arterias siguen la disposicidn bron-
quial, en No. de dos.

Pediculo del 16bulo inferior: lLas estructuras se en
cuentran dispuestas asi: arteria, bronquio y wvena.

,  La vena pulmonar inferior es mis larga a la
izquierda.

Es mas facil de ver y disecar. por fuefawdel
saco pericdrdico. (5)
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Las arterias nacen de la arteria pulmonar,
que penetra en la cisura mayor. ‘Las arterias del 1é-
bulo inferior nacen aisladamente del tronco principal,
frente a las arterias del 16bulo superior. En su ter
minacién, el tronco arterial emite "dos o tres ramas.

TECNICA OPERATORIA

Pogicidn para la intervencidn

La caja tordcica puede ser abierta lateral,
anterior y posteriormente.

Acceso anterolateral en decibito oblicuo,

Es la que se usa mas en la actualidad ya
que lleva consigo una limitada hipofuncién del pulmén
sano, con la ventaja de dayr buena visibilidad. La he
rida costal puede ser ampliamente alargada, el hilie
pulmonar es de facil acceso y las cisuras pulmonares
pueden ser identificadas cémodamente. En los pulmo-
nes secretantes hay que bloquear el bwnquio mediante
cateter de Carlem o de Stuerbecher. Otros autores le
confieren otras ventajas a saber: la posicién puede
modificarse ficilmente segiin convenga haciendo rotar
al paciente hacia delante o atrids; la cara del enfer-
mo esta libre de contactos con la mesa y, por lo tan-
to, la anestesia se administra con mayor libertad.(7)

Los inconvenientes que encuentran algunos
autores a dicha posicidén son: a) la gravedad favorece
al escurrimiento de las secreciones hacia el lado sa-
no. b) la posicién del cuerpo limita los movimientos
respiratorios del pulmén sano, tnico capaz de respi-
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rar durante la operacidn. (7)

En enfermo se coloca de manera que el tron-
co tenga una oblicuidad alrededor de 45 respecto al
plano de la mesa, el brazo superior es elevado ha-
cia delante, colocado en alto y fijado por el codo
al arco de covertura. (1)

La incisién parte del limite condrocostal de
la quinta costilla, sigue a ésta a mids o menos dos
dedos abajo del idngulo de la escipula y desde aqui
se va prolongando en curva hacia la columma verte-
bral. Segiin la localizacién del foco patolégico, la
abertura se puede efectuar en el lecho de la cuarta
o quinta costilla. En los nifios es suficiente la in
cisidén en el espacio intercostal sin reseccion de
costillas, a veces puede hacerse también en los adul
tos. (1)

El acceso quirirgico puede hacerse también
por via posterior, en deciibito prono o bien por via
anterior en decibito supino, pero, en el presente
trabajo tnicamente describiremos el acceso por via
lateral va que ésta es la mids frecuentemente usada
en el Sanatorio San Vicente.

Tratamiento del shock.

Para compensar la irremediable pérdida de
sangre, se aplica, antes de la intervencidén una per-
fusidén gota a goéta de ésta. (1)



Antisepsia de la piel.

) El campo operatorio se limpia con éter vy
se efectia la antisepsia con tintura de yodo al 3.5%
La églicacién de yodo se repite en el curso de la ogé
racidn, sobre todo cuando se cierra la toracotomia.

(1).

Posibles complicaciones durante la intervencidn.

Las complicaciones mias frecuentes son el
Ehockby paro cardiaco. En casos graves de shock se
an obtenido buenos result i i
ados con infusiones i
) nt -
teriales, T

Reexpansidén del pulmén. Drenaje de la cavidad pleural

El cirujano debe asegura
partes del pulmén estin bien regxpaigidZZT tgia:elzivi
dan zo?as de atelectasia pueden transformarse en ate-
lectasias definitivas, porque se producen exudados pre
cozmenEe en los alveolos colapsados. Después de laplg
bectomia, basta la insuflacidn por parte del anestesis
ta para llenar la cavidad pleural. (1,7) e

En el séptimo y actavo es io i
] pacio intercostal
ge éntrqéuce sobre la linea axilar posterior el tubo
e1 re?aJe para el sello de agua. E1 drenaje se fija
a2 la piel con un punto en bolsa de tabaco.(1,7)

Después de lobectomia i
. 0 resecciones seg-
mentartas se drena durante 24 a 48 horas. (1) ®

Tratamiento post-gperatorio

Se debe reponer la sangre perdida. El oxi-
geno se suministra durante las primeras 24 horas.
La radiografia post-op es necesaria ya que nos indi
ca la presencia de atelectasias y exudados v.el com
portamiento del mediastino.

La primera se hace enseguida de la interven
cién, antes de desintubar al enfermo, la segunda
dos o tres dias después de haber quitado el drenaje.

(L)

La expectoracién del paciente se ve dificul-
tada por el dolor el cual debe aliviarse. Los ejer-
cicios respiratorios son de gran ayuda para la expec
toracién. En casos necesarios se debe practicar la
aspiracién endotraqueal, nunca antes del sexto dia
para no comprometer la sutura bronquial. (1,2,7)

TORACOTOMIA PARA GRANDES INTERVENCIONES,

La abertura de la cavidad pleural puede ha-
cerse a través de un espacio intercostal (sin resec-
cidén de costillas), o bien, a través del lecho de
una costilla ampliamente resecada. El procedimiento
sin reseccidén costal no estd siempre indicado,.por-
que, un espacio insuficiente dentro del térax puede
comprometer el conjunto de la intervencidn; una sepa
racidn forzada del espacio intercostal puede fractu-
rar las costillas o bien dislocar la articulacién
costovertebral, que ocasiona dolores rebeldes inter-~
pretados como neuralgia intercostal.: (1)
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La eleccién de la costilla o el espacio in-
tefcostal a resecar, o abrir, depende de la localiza-
cién de la enfermedad. La mayor parte de las veces
se hace a nivel de la cuarta o gquinta costilla.

) Algunos autores prefieren seccionar los
m?sculos usando electrocauterio, siempre que la narco
sis no sea hecha con eter ni otros gases explosivos -
para limitar al minimo la hewmorragia. Los vasos mu;—
culares que es mecesario ligar se hace con catgut Q.

(1).
En el Sanatorio se usa Algoddn 30,

Liberacidén de las adherencias pleurales.

Las adherencias cordoniformes pueden seccio-
nar§e con bisturi eléctrico. En las adherencias pue-
d? ir pequeifios trozos pulmonares, por lo que al sec-
c1onar}as debe tenerse precaucidén. Dentro de las ad-
herencias existen a menudo vasos que deben ligarse an
tes de seccionarlos. (1) - N

Las adherencias laxas son separadas con to-
rundas y alejadas del pulmdén vy después se secciona
con bisturi eléctrico la base del mismo. En caso de
duda de presencia de parénquima en las adherencias
se puede colocar una limpara de brazo mévil detrés9
de la adherencia, permitiendo reconocer por transpa-
rencia el tejido pulmonar. (Swet). (1) °

En caso de sinfisis pleural completa, se
corté con mucha cautela el lecho periostico d; la
cost?lla resecada y la pleura hasta descubrir 1la su-
perficie pulmonar. El pulmén se rechaza delicada-
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mente con torundas montadas y, la pleura y el pe--~
rio-stio se estiran hasta poner en tensién los cor
dones adherenciales, que son seccionados con tije-
ras curvas o bisturi eléctrico.

Las adherencias planas pueden despegar-
se, introduciendo con cautela el indice.(1l). Otros
autores recomiendan efectuar la liberacidén de adhe
rencias, introduciendo el dedo medio e indice,
cuando esto no basta debe usarse tijeras. FEstas
maniobras deben iniciarse en una zona en que 1las
adherencias hayan sido desprendidas con los dedos,
luego, se va rodeando las partes mis firmes. {5)

si se producen desgarraduras pulmonares
en- zZonas que van a ser resecadas, estas deben ser
suturadas profundamente con seda. Si por el con-
trario, se producen en el pulmén a conservar, la

sutura se hace con aguja atraumética con catgut fi
no incluyendo poco tejido pulmonar. (1)

Hasta donde debe extenderse el despegue de adheren
cias?:

Las adherencias en tuberculosis son pre
ferentemente aplicales en las bronquiectasias; en
los abscesos se encuentran en la pared posterior
del 16bulo inferier.(1)

TLas adherencias antiguas poco vasculari
zadas y las recientes fibrosas son despegadas con
facilidad, mientras las adherencias inflamatorias
crénicas pueden llegar a ser imposibles de seccio-

nar.




o1 1sb 1Cu:fmdo se extirpa el 1lébulo superior, tddo
el ébu o.lnferlor debe ser liberado, seccionado tam
ién el ligamento triangular, pués de otro modo dste

no podria expanderse para llen :
pleural. (1) ar toda la cavidad

) En-la lobectomia inferior il

el }?bulo superior solo cuando 1o’r23z12;2 }:berar
racién de los elementos hiliares del 1lébulo ingze?E
v gl desplegamiento del superior. Las adherencirlor
apicales se dejan en este caso, ya que impiden 1:8

caida del 16bulo superior, d & .
do el inferior. (1,7). » después de haber extirpa

Las adherencias co i f
rdoniformes i
dos con catgut 00. deben ser liga

condid Debe tenerse cautela al seccionar cordones
o os entre el mediastino y el lébulo superior, ya
q en muchos casos corre por éstos una arteria q;e

parte de la aorta e irri .
. rriga por si sola
pulmén. una zona del

Las adherencias fibrosa i
. s recientes entre el
pulmén y la pared, pueden despegarse con el dedo.(1)

Despegamiento de adherencias interlobulares

o c S?n muy raras, especialmente del lado dere-
rio. a51.s1empre existen entre los 16bulos supe-
r y medio y a menudo el superior y el inferior.

Si estas uniones son debidas a adheren-
cias secundarias, pueden resoverse con torundas
montadas o con tijera curva larga. Las adheren-

¢

cias muy vascularizadas se seccionan con bisturi
eléctrico.

Cerca del hilio se encuentra a menudo una
zona en la cual la divisién lobar estd congénitamen
te ausente, pudiendo reconocerse por la presencia
de wasos que corren transversalmente a nivel de 1a
cisura. El aislamiento previo de los vasos hilia-
res impide una lesién cuando se seccioma el puente
interlobar. La herida pulmonar se cierra con una
fina sutura continua de catgut crémico. Se puede
también dividir el tejido pulmonar por via roma, me
diante la abertura de una pinza de Overholt; los
bronquios vasculares y bronquiales se tensan y pue-
den ser ligados antes de seccionarlos. (1).

Preparacién del hilio pulmonar y lobar

La preparacién de los vasos pulmonares se
hace antes que la de los bronquios, y, posiblemente
se debe ligar antes las arterias que las venas, pa-
ra evitar un acGmulo de sangre en la parte del pul-

mén a extirpar. (1)

En la tuberculosis es mas urgente la pre-
paracidn delbronquio.

Tratamiento de los vasos hiliares

Al existir retraccién de los tejidos en
el hilio a causa del proceso morboso, o bien, por
longitud corta de la arteria pulmonar puede ser ne-
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cesaria la ligadura intrapericardica. (1)

La delicadeza de lo
o 5 vasos pulmon
contraindica el uso de pinzas. (1). ° ores

i wn bord Sn la 1o?ectomia hay que levantar a menu
0 orde del pulmdén para encontrar la parte peri-
f?rlca de los vasos. La pared posterior de éstos
afsla con una pinza curva de separacidn de Ove holSe
Una vez liberado completamente el vaso se pued: 115-
gar con seda 0, anudandolo lo mids centralmente posi-
?1e mientras se tensa el vaso estirando el pulmg ;
1nmed1aFamente mas alld de la primera se pasa lan, -
gunda 11gadur§ en la parte colapsada del vaso conS:e
da 00. Después del primer nudo, se enhebra uno de -
los extremos de la seda con una aguja cilindrica
ra pesarlo a través del vaso y anudarlo de nue ) =
gLe21us). La ligadura basal no es necesaria pZEé
eis ramas secundarias. Después de haber seccionado
vaso, debe quedar mas allid de la ligadura central
una zona de por lo menos 1 cm. (1,7). e

cue 1a L? seccidén de las venas se ejecuta igual
8 arterias, pero la delicadeza de la pared ve-

nosa requiere maniobras cuidadosas.

Tratamiento del bronquio

otroumdeios La sutura se practica con agujas finas

s, rectas o curvas Las fi '

[Craun . as fistulas bronquia

o hzienjen a desaparecer cuando se utiliza delgadis;
0 de acero sueco (Derra), o perldn (Lezius). N

L . .

despuss de as gecc1ones del bronquio inmediatamente

GasPies _su origen pueden llevar a una estenosis
quio contigue, con atelectasias o bronquiecta

gias secundarias. (1,7)

e corre por detrds de la

1.2 arteria bronguial qu
ltura que los

pared bronquial, se secciona a la misma-a
bronquios gruesos. (1)

La aplicacién de pinzas suaves sobre el mufién
bronquial segin algunos autores mo datfia (Breitner), pero,
otros no confian en su uso (Zenker). (1}.

Métodos para el cierre de bronguios
Método de Overholt.

Tres puntos en U pasados por el eje del bron-
un anillo cartilaginoso, clerran en
luz bronquial, la irrigacidén del mu-
A 3 milimetros periféricamente
se secciona el bronquio y se cag
teriza la mucosa del mufién. Tres o cuatro puntos sueltos
cierran el bronquio definitivamente., Si la luz del muiién
no se colapsa después del paso de los puntos en U, se cox
tan los tltimos anillos cartilaginosos sin lesionar la mu
cosa. Un colgajo libre de pleura y de facia endotordcica

cubre la sutura. (Ver Fig.No.3)

quio ¥ comprendiendo
un primer tiempo la
%ién no estd interrumpida.
de esta serie de puntos,

Método de Swet y Nissen.

e secciona a medida que se pasan

E1 bronquio s
Nisgsen una sutura

los puntos, Swet usa puntos sueltos,
continua con catgut cromico.

1a covertura de la sutura se hace con la pleurs

cercana (Ver Fig.No.3)




Los Cirujanos del Sanatorio utilizan con
mids frecuencia ésta método. IExisten otros métodos
para cierre de bronquios, entre ellos el de Crafford
vy el de Klikenberg. (1).(Ver Fig.No.4).

Frenicotomia

La seccién del nervio Prénice, con el ob -

jeto de disminuir la cavidad pleural después de la
reseccién, a fin de evitar la hiperdistencidn del
pulmén restante, estd actualmente contraindicada por
muchos autores, yva que si bien, constituye una venta
ja, los efectos secundarios como: la reduccidén de la
movilidad del diafragma, incluso del lado sano y con
su oscilacién paradéjica, producen efectos negativos
sobre la dindmica respiratoria. (1,7).

Otros prefieren efectuar una toracoplas-

tia antes de la reseccién, irdicando que dicho proce
dimiento previene complicaciones y muerte. (11).

Indicaciones para la reseccidn

Las bronquiectasias pueden ser indica-
cién, si estdn limitadas a una parte extirpable del
pulmén. (1,7,2).

Cavernas residuales después de toraco-
plastias o cavernostomias.

Hemorragias recidivantes o amenazadoras

(1.

Positividad persistente.{(1.7.2).

Tralaruenta del brunquic
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Indicaciones relativas

Lo constituye el:tuberculoma, por la
posibilidad de curacidn. (1,2).

Nédulos y cicatrices inestables. (2)

Contraindicaciones:

Aparte del estado general, comnstituyen
también todas. las diseminaciones y todos los indi-~
cios de formas exudativas de la enfermedad, salvo
las cavernas sangrantes y perforadas y el pulmén
destruido. (1)

Técnica para Lobectomia Superior Derecha

El mejor acceso se logra en declbito
lateral izquierdo, con incisidn posterolateral. En
caso de pulmén humedo o de imposibilidad de blo-
quear el bronquio de la parte enferma pulmonar,
hay que preferir la posicidén de Overholt.

Describiremos la técnica en posicién
semilateral, por ser ésta la mis usada.

Dectbito semilateral:

La cavidad pleural se abre a nivel de
la quinta constilla. En un primer tiempo se sec-
ciona adherencias pleurales, para poder colocar el
separador costal. Se libera enseguida el vértice
pulmonar, lo que facilita la exposicién de las for
maciones del hilio. '
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o .Si el despegamiento del vértice es difi-
cl ,’puede intentarse la via extrapleural; si tampoco
;onhesta se logra, hay que tratar el vértice después
? zbei tratado el hilio, lo cual reduce la hemorra-
gia de la superficie pulmonar y el peli

e . v peligro de embo-

_ Las adherencias se tratan como ya indica-
mos anteriormente.

Liberando el 16bulo superior lo mids posi-
ble, se rechaza hacia abajo y atrds. Se descubre 1la
vena dcigos hasta su desembocadura en la cava superior;
se incide de arriba abajo la pleura mediatinica later’
ralmente al frénico y por delante de la acigos én un
trayecto de 6 a 8 cm,, despegdndosele por via roma.lLa
cava supgrior cubre en parte la arteria pulmonar p;r
lo que tiene que ser rechazada hacia adentro. Entre
la cava superior y la vena pulmonar superior, se en-
cuent¥a la arteria pulmonar, cuyo tronco se ;isla
por via roma y aguda con una tijera curva y larga,Las
dos ramas para los segmentos apicales (Al) y vent;a4
l?s (A3), se originan generalmente por un tronco co;
min (tronco anterior). (Ver Fig.5,6,8). Preparadas es
tas ramas por lo menos dos cm., se ligan por separadg
en la periferia y después con doble nudo el tronco co
miin, ?ncima de la arteria pulmonar. La seccidn se -
efe?tua en las ramas periféricas. La arteria segmen-
taria dors?l del 1ébulo superior (A2), esta cubigrta
por las raices de la vena pulmonar superior, de las
cuales %as dos primeras provienen del 16bu1; superio
yvlas mis bajas del 1lébulo medio; las dos ramaspsu e:]-f
riores se ligan con doble ligadura y se seccionan ° e
ro, el tronco de la vena pulmonar debe ser amplia;egt
te expuesto, pués solo asi se evita la ligadura por
error de las venas del lébulo medio. P
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eria dorsal, a menudo esta

dividida en dos ramoS. El origen'es'variable, sale del
1ado superior de la arteria segmentaria apical (Al), ©
de la arteria del segmento ventral o bien del lado infe-
rior de éstas; puede originarse tambiéd junto o cerca de
1a arteria para el 16bulo medio; si por un origen dema-
ciado lateral no resulta tratable la arteria gegmentaria
dorsal (A2), por delante, se puede buscarla por la cisu-
ra, pero en este caso se debe tratar primeto el bronguio

(Zenker). (1). (Ver Figuras 5 v-8). v

Luego aparece la art

e disecar y aislar completamente el
bronquio lobar superior, se pinzan periféricamente en su
origen las ramas segmentarias ¥ se seccional gradualmen-
te el bronquio, suturandose luego. (Ver Fig.5)

Luego d

Algumos seccionan el bronquio lobar superior
en su tronco principal, siempre que este no sead demasia-
do corto. (1). La impermeabilidad de la sutura se con-
trola con la sumersidn en suero fisiolégico, antes de Cl

brir el mufién con la pleura mediastinica.

{os tractos conjuntivos que Se disecan y se
tensan en el brongquio, son doblemente ligados, antes de

seccionarlos, con seda 0000.
Si existieran adherencias o puentes de tejido
éstas deben ser tratados como ya

se indicé. Los puentes de tejido pulmonar deben seccio
narse en el limite del territorio atelectdsico. Los pe
quefios vasos seé ligan por transfixién de. catgut 000

(agujas atraumitica).

pulmonay interlobular,

de 1los 1ébulos residua-
rlo se obstaculizaria st
les burbujas que salgan
even tratamiento, ya

abiertos se recubren

la superficie cruenta
les no se sutura ya que al hace
reexpansién (Overholt); eventua
de la superficie cruenta no requi
que al poco tiempo, los alveolos

fibrina. (1).
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La seccién del ligamento triangular faci-
1ita la subida del lébulo inferior.

i 1r

- derecha.

snperic
wilizado +

Antes de cerrar la pleura, se aplica peni
cilina vy D.H.E. tanto en la regién del hilio como en
1a superficie cruenta del pulmén. (1)

ar ligado 3 seccine
¢l sey

lel 1obulo medio es
ada,

- o E iTEE37%
" g ZsZUEEL 5%
z CTAETAE L EgE
LOBECTOMIA MEDIA DERECHA tEE,oe’5E
= K FEEFE
e SRR LR
Pectibito semilateral = . gL Ry
! S ~E573%55F
b= -l ie-- B
- . . s Eo=2"33
El 16bulo medio es mds facilmente extlrpa FoSEEiain
e N I [

ble en esta posicién que en decibito prono.

Abierta la pleura y despegadas las adhe- i
rencias, el 1ldbulo medio es empujado hacia atréds, in-
cindiéndose la pleura sobre la cara anterior del hi-
lio. Como primera formacidén aparece la vena pulmonar
superior de la cual se aisla el tronco y las tres rai
ces. La raii inferior corresponde al 1é6bulo medio
por lo que es ligada y seccionada, mientras que las
otras dos ramas son respetadas ya que provienen del
16bulo superior. (Ver Fig.8). Alejada la vena sec-
cionada, aparece el bronquio del 16bulo medio el cual '
se divide en dos ramas, estd a menudo rodeado por
linfédticos que se disecan por via roma v en parte con
bisturi, ligando todos los. tractus de tejido que se
ponen en tensién; ésto es a menudo dificil en. adeni-
tis frénica. E1 bronquio es aislado inicialmente en
su parte central, hasta su origen en la pared ante-
rior del btonquio principal, préximo a la altura de
la salida del bronguio apical del lébulo inferior(B6)
‘el cual hay que evitar dafiar; por 1o tanto la seccidn
del brongquio lobar medio no se hace en el punto de su
salida del bronquio principal. (1,7). S .

A, pulm.

AL+ 3

Troneo anterior




La arteria bronquial se liga en el curso de
penetracidn del bronquio, en la preparacidn de los lin-
faticos que se encuentran en el angulo de salida puede
ser daflada v en este caso hay que ligarla. Liberada la
cara anterior del bronquio, se aislan con el disector
sus bordes superior e inferior, teniendo en cuenta que
per encima vy por detrds del borde superior del bronguio
corre la arteria lobar media. La cara posterior del
bronguio se libera con pinza Overholt. (1)

Una vez liberado el bronquio, se trata segin
técnica descrita.

Para tratar las arterias del lébulo medio,se
mantiene éste alto y hacia adelante, de manera que el in
tersticio entre é1 y el lébulo inferior esté desplegado.

(1.

En el limite entre el 16bulo medio colapsado
v el lébule inferior reexpandido, se abre el intersticio
con bisturi, empujando después con torundas montadas, el
tejido dél 1ldbulo medio hacia arriba y adelante, hasta
encontrar la porcidén intermedia de la arteria pulmonar.

La arteria buscada {generalmente se encuen-
tran dos ramas), se lleva a la altura de la arteria api-
cal del 16bulo inferior aislandose y ligandose. Las ra-
mas de la arteria lobar media se encuentran detrds de
los bronquios correspondientes. (1).

El 16bulo medio es extraido y el mufidn bron-
guial cubierto con la pleura. La superficie sangrante
de los 16bulos superior e inferior no se sutura.
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TOBECTOMIA TNFERIOR DERECHA

Deciibito Semilateral:

' TLa abe
practica en el IQChrtura de 1a cavidad pleural
fios en el quinto o de la sexta costilla, e o
la costi espaclo interco . s €n los ni-
stilla. stal sin reseccidn d
e

Aplicand -
. o
el 16bulo inferior de sil SzparadOr costal, se lib
ducen h s adherenci ? era
emOrragiaS di nclias. Cuand
diante iafragmatica . 0 se Ppro
punto - s, éstas . . -
ridas Perfor: por transfixién. éuando SSe inhiben me
n e —_
tes, en casos de atrofia diagrOducen he
ragmiatica
2

éS-taS se deb
en cer
(1,7). rar con puntos de catgut cromi 0
ico 0.

Des 4 .
se despega el 1653?3 ge la literacién del diaf
‘pared toracica. S e la parte Paravertebralrggma
cién fisiolégica e colocan compresas mojada e la
‘tre el lébulo inf en las superficies de de s en solu
erior y la pared del diafiizgue o
ma .

A menudo 1
presenta la N a movilizacién d 4
berado el 16Ei§§e mis laboriosa de la oiirio??lo £
. se tira de é . cién, Li-
para asi e é1 ha : 1
poder ; cia arri
80 se separa a iECCLon?r el ligamento trizz y afuera,
pulmonar. Alcan: pngIOn interlobar de la iular; Lue
. a i
se introduce una ? o en un punto la parte eizerla
EarEd anterior deplzza de preparacién a lo 1arzrlgbar,
1o tramos d arteria y se ab ; o de la
e teiji re cuid
te ligados v Seii%dosdpuestos en tensién SoadZS:Tente;
las arteri ionados. 8 n doblemen-
rterias desti e llega asi
ellas nace 1la zstln?das al lébulo medio grad9a1mente a
ferior (A6) qu rteria destinada al Segm;niaSl ?rente a
que se liga doblemente y se Seo éplcal in-
cciona; a ve
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teria recurys

onoce por s
igen de 1

e ésta hay und ar

35 arriba d
aue se Yec

1 1ébulo jnferior

e ser respetada. Debajo del or
1 del 16bulo inferior, el tronco'comﬁn d
1obaresinferiores es 1igadorddb1emente (
dura por transfixién); ge ligan juntas pe
as ramas A7, A8, A9 y A10 pard seccional

Figs.7 ¥ 8)

ces un poco ™
te dirigida a
corrido ¥ deb
arteria apica
1as arterias
gegundad ligal
féyicamente 1
después (Ver
e dirige ahora, hacia
e geccionado, €
yena pulmonar ;
del vé

El 16bulo,inferior s

ba v el 1igamento triangular, o part
1 hilio hasta mostrar la

abre hacia €
rior; S€ diseca hasta descubrir 1as ramas Vb
del lébulo jnferior ¥ el troncd comin y7-10., El tr
de la vena 1obar jnferior se liga doblemente ¥ desp
de aplicar 1igaduras simples de las ramas vo, v7-1C
blogue), S€ geccionan. (1)
1 1ébulo esta aim unido al hilio por el

quio, due se aisla empujando el lébulo hacia abajo

terior puede Ser

ria bronquial an
pinza después de

1.4 arte
da ¥ seccionada, 1la posterior se

cortado el bronquio.
71 bronquio po i debe serx preparad
el origen de la rama apical del 1ébulo inferior
que se encuentra casi frente al origen del brongl
bar medio (B4-5)3 1a vama B6 se gecciona aisladan
poca distancia de su galida del hronquio el

cierra con dos puntos,sueltos, evitan
estenose 1 jos del 16bulo me

1 1ébule medio poTr edema post
s correspondientes (Ver

os bronqu

las atelectasias de
el origen de
v 8).

los bronquio




- 44 -

A un cm. por debajo del origen del bronquio
apical del 16bulo inferior (B6) se secciona y se cie
rra el bronquio lobar inferior, pués si la linea de
seccién estd demasiado cerca del origen del bronquio
lobar medio, existe atn la amenaza de estenosis de és
te. Si se deja un saco bronquial demasiado largo, se
acumulan las secreciones con peligro de infeccidn.

Algunos Cirujanos evitan movilizar por com-
pleto el 16bulo superior e incluso prefieren dejar ad
‘herencias apicales, con el objeto de impedir caer el

16bulo superior, evitando asi la torcidén o angulacidn
del pediculo.

Esta complicacién bastante frecuente,
que

conduce a atelectasias, se ha combatido con teta
tivas de fijacién artificial del vértice; pero las su
turas ceden a menudo.

LOBECTOMINA SUPERIOR IZOUTERDA

La lingula corresponde al lébulo medio del
lado derecho; pero tiene diferentes relaciones con
los sistemas vasculares y bronquial.

Una vez efectuada la toractomia y el despe-
gue de adherencias se buscan las ramas arteriales,

efectuando una incisién en la pleura, en la parte an-
terior del hilio y se llega al tronco de la arteria
pulmonar.

|

i Dicho tronco, se aisla hasta la salida del
‘ pericardio, cogiéndose con un hilo del cual se tira
‘ durante la preparacidén de las ramas.

Despegando por via roma la pleura mientras
se rechaza el 1lébulo superior hacia adelante y abajo,

se encuentra la rama para el segmento ventral (A3),y
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hacia atrds la del segmento apical (Al), siendo ambas
aisladas, doblemente ligadas y secciomnadas. (Ver Fig.9)

. Antes de tratar las otras ramas arteriales
del 16bule superior, se aisla el tronco de la vena pul-
monar superior y sus tres raices, aplicandosele al tron
co una doble ligadura, siend 1las raices ligadas aisla-
~damente y seccionadas. Aparece ahora por debajo de la
arteria segmentaria apical (Al), la rama para la lingu-
la (A4-5), que puede ser doble, se liga v se secciona.
La rama A2 para el segmento dorsal se origina por deba-
jo de la Al. (1) (Ver Fig.No.9)

Siguiendo la arteria pulmonar, desde el hilio
al origen del tronco arterial para el 16bulo inferior,
se llega a las dos ramas para el segmento dorsal del 1§
bulo superior y al ramo recurrente para el segmento ven
tral. ULigadas todas estas ramas, se restablece la cir-
culacidén soltardo el hilo. (1)

Zenker propone para el tratamiento de la arte
ria del 1ébulo superior izquierdo la via cisural. Es-
ta via tiene la ventaja de dar mayor visibilidad y ma-
yor seguridad de evitar una lesién de los vasos dirigi-
dos al 1l6bulo inferior, la cisura interlobar se abre de
abajo arriba y desde la superficie externa al hilio.

(1).

Una vez incindida la pleura, el 1ébulo supe-
rior se rechaza hacia arriba y adelante y el inferior
hacia atrds para llegar directamente a la parte interlo
bar de la arteria pulmonar, de esta porcidén salen de
tres a cinco ramas dirigidas al 1lébulo superior recono-
cibles por su curso hacia adelante, se aislan y se sec-
cionan una a una. La rama para el segmento apical del
lébulo inferior nace enfrente de la arteria lingular co
min (A4-5), la cual es respetada. Las otras ramas arte
riales se disecan por la parte anterior. (1)
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E1l 1ébulo superior se rechaza hacia aba
jo y la pleura se incinde verticalmente a partir de
1a aorta. Se aisla primero el tronco de la vena pul-
monar superior y se ligan doblemente, mientras sus
tres raices son ligadas una a una y después secciona-
das. Partiendo del tronco pulmonar arterial, se tra-
tan las ramas que quedan dirigidas al 1é6bulo superior
(A1-2) para los segmentos apical y dorsal y la rama
(A3) para el segmento ventral. (1). (Ver Fig.No.9)

Para el acceso al bronquio se prefiere
la via interlobar ya que es menos peligroso para las
arterias del 1ébulo inferior. Una vez que se ha ais-
lado la parte interlobar de la arteria pulmonar, tam-
bién puede tratarse el bronquio por la parte anterior
v algunos Cirujanos prefieren esta via; una vez aisla
do éste es seccionado, cerrandolo con puntos sueltos
y después de comprobar su permeabilidad se cubre con
pleura. '

LOBECTOMIA INFERIOR IZOUTERDA

Decilibito semilateral

La exposicién del 1ébulo inferior y el
despegue de adherencias se practica igual que en el
lado derecho.

Liberando el 1ébulo inferior y la lin-
gula, se busca la cisura interlobar. Los puentes de
tejido que existan entre la lingula y el segmento an-

_terobasal del lébulo inferior, se dejaran inicialmen-
te intactos.

Se abre un camino en la parte posterosu
perior de la cisura interlobar y para abrirla, el. 16-
bulo superior se separa hacia delante y arriba, el in

o

&y
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ferior hacia abajo y atréds y el vértice se despega del
16bulo superior y se rechaza hacia abajo. Ya en la ci
sura interlobar, se diseca la regidn hasta llegar a la
superficie de la arteria, preparandose las ramas que
salen de él cuidadosamente, solo asi se evita ligar
por error las ramas recurrentes dirigidas al 1lébulo su
perior. Una vez identificada la arteria para el seg-
mento apical (A6), se liga y se secciona; si existe un
tronco comin, para todos los segmentos basales, se pa-
sa una doble ligadura y después se ligan y se seccio-
nan separadamente cada una de las ramas, aunque la ma-
vor parte de las veces hay una subdivisidn precoz en 4
o 5 ramas que se seccionan una a una., (1) (Ver Fig.No.
E)

En la preparacién de las ramas para el 16-
bulo inferior hay que tener en cuenta la existencia de
posibles ramas lingulares que deben respetarse en lo
posible. TLezius ha encontrado esta situacién a menudo
cuando existe un puente de tejido entre la lingula y
el segmento S8, del 13bulo inferior. (1)

Seccionadas todas las arterias del 1ébuloe
inferior, se rechaza ésta hacia lo alto y se incinde
entre ligaduras el ligamento tridngular, si esto no se
ha hecho durante la movilizacidn del lébulo. En 1la
parte superior, se encuentra el tronco de la vena pul-
monar inferior que se liga doblemente después de haber
aislado los dos troncos originales, grupo apical infe-
rior v grupo basal, que son ligados una sola vez por
separado cortindose luego la vena. (1)

Enseguida se procede a separar el puente
entre la lingula y el segmento S8. Una eventual arte-
ria que atraviesa este puente, dirigiéndose al segmen-
to lingular inferior, tendria que haber sido ya aisla-
da en la preparacién de los vasos y ser ahora respeta-
da.
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La seccién del bronquio puede realizarse por
dos lados, se prefiere proceder a través de la cisura

 interlobar. (L.

Las ramas bronquiales basales son cogidas
con una pinza curva a través de las cuales se ejerce
una fuerte traccién hacia abajo. EL bronquio princi-
pal se prepara centralmente en su contorno, hasta que
queda al descubierto el punto de origen de la rama api
cal del lébulo inferior; si éste se origina a menos de -
1 em. del bromquio lobar superior o cuando frente a és
te se origina el bronquio de una lingula completamente
separada del 16bulo superior, hay que seccionarlo y
tratarlo separadamente; después de los cual tendra lu-
gar la gradual jnterrupcidén del tromnco comin a los bron
quios gegmentarios basales y su cierre con puntos suel
tos. los dos muiiones centrales serén cubiertos con
pleura o tejido pulmonar. Incluso para el lado izquier
do algunos autores prefieren no movilizar completamen-
te el 1ébulo superioy que de otro modo podria inclinar

se hacia abajo y torcerse.

La intervencién termina como en el lado derge

cho.
CTERRE DE LA HERIDA DE 1A TORACOTOMIA
Es de importancia decisiva el cierre de la
pleura. Las costillas se acercan hasta hacer posible

la sutura de la pleura sin tensién. La aproximacidn
de las costillas se efectua usando dos ganchos de Lan
genbeck o bien usando el aproximador costal. La sutu
ra de la pléura se hace juntamente con el periostio.
los hilios son anudados solo cuando estin todos pasa-
dos. Para la aproximacidn costal, en el Sanatorio se

usa Catgut crémico doble. .
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La sutura de la pleura es sufictente pe
tener las dos costillas aproximadas. Para la sut
la pleura se puede usar puntos sueltos de catgut
co 00 v agujas atraumiticas. En el Sanatorio se
puntos continuos con el mismo catgut.

Después de la toracotomia en dectbito,
tiene dificultad para cerrar la pleura. En dect
milateral, puede presentarse dificultad al cerra
gulo anterior, pues el tejido a disposicidén para
tura, es escaso y se desgarra con facilidad; par

vertura se puede utilizar las inserciones de los

los pectorales.

Antes de completar el cierre de 1la ple
pulmén debe ser bien reexpandido por el anestesi
el angulo posterior de la sutura pleural, se int
un tubo de drenaje para sello de agua. E1 dren:
quedar a distancia suficiente del diafragma par:
taculizar sus movimientos (dos espacios interco:

mAs arriba).

Terminada la sutura de la pleura se T
el cierre de la herida muscular, por planos con
sueltos de catgut. Al retirar el drenaje de la
pelural, se aspira el aire que haya quedado ent
musculatura y la sutura dela pleura, de manera
dos planos se superpongan ¥ 1a musculatura cier
tuales efracciones de la sutura pleural.

En la cavidad pleural y en la herida
se dejan 100,000 U de penicilina y 1 gramo de ¢

micina.




- .50 -

CASUTISTICA

Antes de iniciar la exposicidén de los resul
tados obtenidos, debemos manifestar que durante el
tiempo estudiado, se efectuaron 244 lobectomias en el
Sanatorio Antituberculoso San Vicente. No se tomaron
en cuenta las lobectomfas efectuadas por el I.G.S.S.
y el pabellén militar, que posiblemente constituyen
- otro porcentaje igual, ya gque ‘el control post-Op es
llevado a cabo independientemente del Sanatorio. Di-
chas instituciones funcionan adjuntas al Sanatorio.

De los 244 pacientes a quienes se practicd
lobectomia, se estudiaron 195; parte de los 49 pacien
tes restantes son de los pacientes que se han fugado
del hospital, que han sido expulsados por mala conduc
ta, pacientes que por razones fuera de nuestro alcan-
ce no fué posible encontrar sus historias clinicas y
pacientes que no se presentaron a ningin control post
sanatorial.

El control post-sanatorial, se efectiia de-
pendiendo del estado clinico del paciente; en casos
no complicados se fija primera cita a los tres meses
" después del egreso; luego, la segunda a los 6 meses,
y si no hay complicaciones y persiste negativo bacte
riolégicamente se fija la cuarta cita a los tres me
ses después de la dltima cita no instiruyéndole min-
gin tratamiento medicamentoso.

 En cada control post-sanatorial, se evalian
tres pardmetros: a) Exdmen fisico, b) evaluacién bac
teriolédgica (cultivos de esputo o de contenido gas-
trico en ayunas) y c) evaluacién readiolégica; segin
los resultados, se decide la conducta a seguir.
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Iniciaremos nuestra exposicién con los re
dos obtenidos.

RESULTADOS ANALISIS ¥ DISCUSION

Poblacidn de pacientes

Durante el periodo estudiado, hubo un CoO
6,660 ingrescs por Tuberculosis Pulmonar; de”es
pacientes (3.66%), fueron sometidos a tratamien
rirgico {lobectomia), para el control de su enf

CUADRO No.l

EDAD
GCrupo Etareo No.Pacientes
Menores 10 A.iesvensocaceansnss 6 .o
10- 19 a-,-..-.....-....-.. 58 a
20" 29 Ssenssasscrassessnads 80 . e
30 - 39 a--c-o.o--.u-oo--.-o 40 ..
40- 49 a---oooaoaoa--.----. ].0 . -
Mayores 50 @.s-ecaococonsvacnes 1 .o
TOTAL 195

El paciente de menor edad estudiado fue de 5 a
edad v el mayor de 70 afios de edad.

Debe hacerse notar queé de los casos est
el 91.27% estd comprendido entre las edades de
afios v el 41.02% entre 20 a 29 afios; lo cual ¥
confirmar que la TBC. es enfermedad de la edac
1a vida. (1,3,7). Esta relacidén ha sido encor
por otros autores (10,14,16).




1
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‘ E1 32.81% de los pacientes estudiados estd
comprendido entre 1as edades de 5 a 19 afios; lo cual

debe ponermnos alerta hacia dicha poblacidén ¥y tratar g
de estudiarla 1o mejor posible. '

CUADRO No.2

SEXO
Sexo No.Pacientes A
Masculino...... Weesnesseans 920 . 46.16
Temenino. .cosvaneen 105 . .
shesessner uieses.s 53.84
TOTAL 195 100.00

Puede observarse, €n el cuadro anterior, el

priéomlnlo de pacientes del sexo femenino sobre el mas
culino. -

) En estudios anteriores se ha encontrado pre
domln%o del sexoc femenino sobre el masculino (14 16)'_
no asi en estudios gsobre el manejo quirargico de,la ;u
berculosis en general. {10) -

. ) En nuestro caso, puede ser que el predomi-
nlo.Qel ntmero de camas en 1as salas de mujeres, en TE
lacién al nGmero de las mismas en salas de homb;es -
sea la causa de dicho predominio. ’
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CUADRO No.3

LASTIFICACION DE TNGRESO

CLASTFICACION _DE  TNGRESD.

Localizacién Clasificacién No.Pacientes -
Avanzada.e.ee-e 122 saneew
Bilateral cce-- Moderada.seess- F1l seaeere
Activa Minima PR 6 aeeere
Avanzada .eeeece 5 aaeee-
perecha ceses Moderada ..ese-* f wemann
Activa veees Minima asemen 10 veaess
- gvanzada ce.eccs 5 heenus
Tzquierda «-e-- Moderada .oe--- 10 coees
Activa Minima P y S
TOTAL 195

puede observarse que el mayor porcentaj
cientes fueron clasificados como T8, pulmonar bil
avanzada, 10 cual, nos pone de manifiesto 1a ind!
con que el paciente encara SuS problemas médicos
tiendo avanzar su enfermedad 2 estados finales.
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CUADRO No.4

TIEMPO DE_TRATAMIENTO PRE-0P

TlemE (]
0 IJO¢IaCLEntES /
Menos de 3]]]............-..o-.p-o--o 40 - e s 0w s 20.5'

4 a 6 m.....
;2o ettt e it st eaenns 30 “15
..D...'.l.-.ll. .'...- .3
100 1M tesreeae 2B ... 12.33
13 5 Tt tececesiaene. 39 L, ..., 20 02
evssss 31,79

T
OTAL 195 ......100.00

El tiempo de tratamien

de 2 1/2 meses. to menor encontrado fue

En base al
cuadro a i
que mas de la mi erior, se
mi. . 3 puede
tad de los patientes estudiadozbservar

3 reci-

bieron t ;
ratamiento du
demostrind rante un tiempo ma
)
el tratamionOS 1? ?Oneroso que resulta yar de 10 meses;
ento médico de dichos pacie tp ra el estado,
: ntes.

DROGAS USADAS:

LaS dro
da en 97.43% de %gs comunmente usadas fueron T .
na en 72%: Acid pS Pacientes estudiados: E soniazi
menos freéue 1do Paraaminosalicilico en ;6 Z;?eptomlci
ncia se uSé' Ti . 7. Con
€asos es 3 . ¢ Tiacetazona en 4
7.17% ;gdlaqos, Etambutol en 7.699. RiES.??A_de los
pasic en 9.237% de los PaCiéntesazzécg?aden
udiados.
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CUADRQ No.>

BACTERIOLOGIA PRE-OP

No.Pacientes

Resultado

POSLtLIVOss cnssasssannsssossnses 47 reue

NegativO..oscasessoonnacosrvane 145 cee

Alternante positivo-negativo... 3 oo
TOTAL 195 ceen

£l examen de esputo © levado gastr
gado en 3 cultivos Pre-Op.

La positividad bacteriolégica pres
el 24.10% de los pacientes estudiados, nos de
el tratamiento médico ha sido efectivo en el
cuanto a lograr la inactivacién
dicho porcentaje se presentd nega
Op y todos los pacientes que ingres
baciloscépicamente positivos.

de la enferme
tivo en el p
an al Sans

Resgistencia a Medicamentos:

En 12 pacientes (6.15%), se enconi
te a la Estreptomicina y

bacilo era resisten
da.

te (0.51%), resistente 2a la Isoniazi

Fn us estudio realizade en Boston
encontré que el 10.11% de los pacientes estu
resistentes a las drogas (10-, mientras que
estudio encontramos 6.15% de pacientes resis
estreptomicina ¥ 0.51% resistentes a la Ison
1izando el resultado por si solo, creemos qu
centaje relativamente bajo, si tomamos en cu
dez con que todos 1los microorganismos sucept
Estrptomicina adquieren-resistencia a la mis
1o con mayor rapidez que con la penicilina.
sultado anterior nos refleja la perfecta as
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_.las Estrptomicina con otras drogas, que es lo recomen-
dado por algunos autores. {4,8).

CUADRO No.6

LOCALIZACION DE LOEBECTOMIA

T.ocalizacion Pacientes % MseXO % F Sexo7
L,g,n. ... 112 ....55;17;.50.,aaTea..Eé..ssfas'
S ;, teeees. BB . ..32.51..26..29.39..40..60.00
LI e 13 .... 6.41.. 9..69.23.. 4..30.76
-1-2- eeeeee B oes 3294 3..37.5 L. 5..62.5
De eeeenee ... 1.97..0..0 ... 4.100.00
TOTAL 203 100.00 88 115

.

(Il ol

La localizacién de lobectomia supérior de

rschi e i?quierda (87.68%), concuerda con lo reportado
ztz aos llbros.de texto, en el sentido que durante 1la
cal? secundaria dg 1a tuberculosis, ésta tiende a lo-
Sié;zzzse en 10? S{tios que ?resentan una elevadé ten-
= oxigeno; siendo el vértice del pulmén el mas
‘ﬁFoggezZegizte"?fectado, produciendo el denominado
puede recrudzzcére;rg;ii;eizou? ??mﬁnt9’d3tefm%nad0
B o eotamy (). nflamacién crénica y ca
e aes s . ste proceso constituyé una
-acion frecuente de lobectomia en nuestro estudio.

De acuerdo con nuestro e i los
o studio, de lo

: !
‘%OS ve;glces, el mas afectado fue el superi;r derecho
o 5:15.‘1‘7n , v, el sexo femenino repres Y '
4 Vs Se rep enta el 55.35% de
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E1 sexo mas afectado en todas las locali
nes de lobectomia, fue el femenino, alcanzando sS4 .T
expresidn en Lobectomia Media derecha (100%); pare
que ésta es exclusivamente del sexo femenino.

La confirmacién de dichos resultados lo

estudios posteriores.

Ootro resultado curioso, lo constituye 1
lizacién en el 16bulo inferior derecho, en donde 1
cos tres casos masculinos fueron afectos por bronc
sias; pareciendo que dicho proceso €s mas facil de
rrir en el 1é6bulo inferior derecho de pacientes e

Hubo predominio del sexo femenino sobr
masculino en todas las loca

excepcidn de 1obectomia inferior izquierda, en do
237, corresponde al sexo masculino ¥ 30.76% al fem
CUADRO_No.7

BACTLOSCOPTA POST-OF

Resultado No.Pacientes A
PogitiVOseesssonassencnres 1 .eesees 201
NegativOosssssssroreeveecss 46 .eeeses 97.8

L7  weeees+100.0

TOTATL
pe los 47 pacientes due presentaron b
1 Pre-Operatorio, un paciente C
del acto operatorio. Revisandc
s que se sospeché er
acidn contralateral,
icacién indire
1a efectividad

pia positiva en €
positivo a pesar
tas de evolucidnm, encontramo
postoperatorios, una disemin
que se puede tomar como una compl
opefacidén, con 1o cual disminuye
aunque €n grado minimo. ‘

7 Ll;'—. - oo ° ; °
S e e
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‘ No se debe tomar como complicacidén Post-
Operatoria, el caso gque presentd baciloscopia positiva
"en el segundo control post-sanatorial, ya aue durante
el periodo pre-operatorio fue negativo. Lo anterior
pone de manifiesto 1a necesidad de continuar tratamien
to adecuado con drogas durante el periodo post-operatQ
rio.

CUADRO No.8

CLASIFICACION DE EGRESO

localizacidn Clasificacidn No.Pacientes h
Minima R 147 +e...75.38
Bilateral ..... Moderada veeas s 20 ....10.25
Inactiva Avanzada veaseses 0 ..... 0
Minima wesnsmes 18 ..... 9.23
Derecha vsee Moderada eecsade 0 .....0
Inactiva Avanzada eecsssns 0 ...0.0
Minima evaeans 8 .a.a.e 4.10
Izquierda ..os- Moderada PR 2 Lees. 1:04

TOTATL 195 100.00

Observese el alto porcentaje de pacientes
gue presentaron lesiones minimas en el estudio radiold
gico vy la ausencia de formas avanzadas.

La evaluacién radioldgica efectuada al in-
greso y al egreso de los pacientes (clasificacidén de in
greso y egreso) revela que de los 36 pacientes que a su
ingreso presentaron TE. pulmonar unilateral, solamente
4 (11.11%), progresaron a TB bilateral minima. Hecho
eurioso lo constituye que dichos pacientes fueron clasi
ficados como Tb pulmonar izquierda.
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El cuadro radioldgico se mejoré-ostensiblemf
en la mayoria de los casos, ya que en nin(n pacient
encontrd TB pulmonar avanzada, a su egreso. Ll car
mas radical se encontrd en la clagificacién de Tb.
monar bilateral avanzada y moderada con 153 pacien!
de los cuales solamente 10 cambiaron o continuaron
T8 moderada, y, el resto cambié a minima.

CUADRO No.9

TIEMPO DE HOSPITALIZACTON

Tiempo No.Pacientes %
3 8 6 Mecassvoaocnsosnonss 15 +eevce- 71.69
7 89 Meseassosacosansesse 19 ..e.es.. 9.76
10 8 12 Mewoosesnoaaoarscens 38 .eeess.19.48
13 8 18 Mevecvevanonssnnnsce 592  ......026.66
18 ¥ MAS Moyoroevoesnecesers 71 veneee.36.41

TOTAL " 195 " 100.00

El tiempo de hospitalizacién fue muy varia
ro, se puede observar que el 82.55% de los pacien
fue hospitalizado durante un tiempo mayor de 10
el 36.41% (el mas alto porcentaje), permanecié ho
zado mas de 18 meses, o sea queé la mayoria de los
tes que son sometidos al tratamiento quirdrgico ¢
tomia, necesitan por 10 menos un afio de hospitali
lo cual, como es ldgico, repercute negativamente
situzeidn socio-econdmica del paciente ¥ del San:
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TRATAMIENTO POST~SANATORIAL

Durante el tiempo comprendido desde el egre
g0 hasta el 4o. control, que corresponde a mas o menos
un afio; 194 pacientes (76.61%) fueron tratados con iso
niazida; 11 pacientes con Estreptomicina; 10 pacienté;
(4.?7%) con Diateben; 18 pacientes (8.95%) con PS5 y 8
pacientes con Dipasic (3.98%). ' '

INDICACIONES DE CIRUGIA E INFORME CITOHISTOLOGICO

) En 10 casos (5.12%) la indicacidn de ciru-
gia fue Bronquiectasias; en 8 casos (4.10%), caverna
mas atelectasia; en 3 casos (1.53% tuberculoma; en 2
cafos (1.02%) secuestro pulmonar; en 47 pacientes (24.
10%), esputo positivo persistente; en 124 pacientes
(63.58%) caverna persistente y en un caso (0.51%) con
comitancia con carcinoma mucoepidermoide. -

) Es necesario hacer notar la alta frecuen-
cia de caverna persistente (63.58%) en los pacientes
es?udiados, 1o cual pone de manifiesto que ésta es la
principal secuela de TB pulmonar; si sumamos 24.10%
que.corresponde a 47 pacientes que presentaron esputo
positive persistente, probablemente por caverna nos
da un resultado de 87 .68%. ’

Nota:

) En el estudio realizado no fue posible in-
vestlgér las complicaciones post operatorias de la lo-
bectomia, ya que las historias clinicas de los pacien-
tes estudiados, no presentaban datos confiables para
poder emitir conclusiones valederas.

las
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CONCLUSTONES

En base al estudio efectuado, hemos 1legad

siguientes conclusiones:

E1l 3.66% de los pacientes que ingresaron al
rio Antituberculoso San Vicente, fueron som
a tratamiento quirGrgico de lobectomia.

E1l 91.27% de los pacientes estudiados, esta
prendidos entre las edades de 11 a 39 afios
70.76% entre 11 a 29 afios, lo cual viene 2
mar que la Th. es enfermedad de la edad med
1a vida.

Fxiste predominio del sexo femenino (53.84%
bre el masculino (46.15% en los pacientes &
dos.

£l tratamiento médico prescrito en el Sanal
ha logrado efectividad en 74.35% de los pa
estudiados, en cuanto & lograr la inactival
1a enfermedad.

El 6.15% de los pacientes ectudiados desar
ron resistencia a ia S.E. y el 0.51% a INH
te el tiempo de su hospitalizacidn.

La técnica quirdrgica de lobectomia revela
cacia en 97.88% en cuanto a lograr 1la inac
cidén de la enfermedad.

g1 11.11% de los pacientes estudiados, Ppre
progresion de la enfermedad, de unilateral

teral, a pesar del tratamiento médico pre!
£l cuadro radiolégico me jor
mayoria de los casos.

Las drogas comunmente usadas durante el €
hospitalizacidn fueron INH. S.E. ¥ PAS.
nor frecuencia se usé: Dipasic, EMB ¥y Rif

6 ostensiblemer




10.-

11.-

12.-

13.-

14. -

15.-
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La droga més u
sada durante
L o M el control Post-Sana
La locali id
La 1o ii;zacio? ge lobectomia fue predominante
ae dbulo superio )
) r derecho; i
iel 16bulo superior izquierdo P sesuldo
exc io i :
dondeezilgg deoﬁobectomla Inferior Tzquierda en
donde el .2§L correspondid al sexo masculino;
el sexo emenln? fue el mas afectado en tddas ’
las ¢ zas localizaciones de 1obect0mié .alcan
u mayor porcentaj ; )
e e i i
e (0. i n Lobectomia Media
La m { i
bectizgrla de pacientes que son sometidos a lp
a, permanecen hospitalizados un ti -
mayor de 13 meses. Tenee
TLa indi id
o icacién mas frecuente de lobectomia fu
po tzaverna persistente y bronquiectasia )
e * 3 e - } i
i misﬁpo de hospitalizacién es sumamente largo
o Zeque el tiempo de tratamiento; por log ’
Siend; s ;incluye que la tuberculosis continda
n agelo letal para la sociedad
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RECOMENDACIONES

1.- Recomendamos el uso de 1obectomia como medio
lograr la inactivacidn de la tuberculosis pull
ya que ésta presenta un indice de efectividad

97.88%. En casos que son retractiles a trata
médico. :

92.- En vista que 1as edades compfendidas entre 11

afios son las mas afectadas, recomendamos que
cualquier estudio que &€ efectiie sobre el ter
hacerse énfasis en dichas edades.

3.~ Recomendamos al Sanatorio, efectuar una dist
cién equitativa del nimero de camas, tanto d
partamento de mujeres como del Departamento
bres, para que de esta manera, 1os estudios
riores que S€ realicen nos proporcionen resu
valederos, €n cuanto a sexo Sse refiere.

4.~ Recomendamos al Sanatorio, usar mas frecuent
drogas de gsegunda linea, ¥& que del 25.65%
cientes en quienes no ce logrd la inactivac
12 enfermedad con drogas de primera linea s
el 9,23% fue tratado con dichas drogas.

5. Recomendamos continuar asociando las mismas
vy dosis de drogas, durante el tiempo de hos
cidén, ya que el porcentéje de vesistencia €
mente bajo v 1a inactivacién de 1a enfermec

canzada es alto.
6.- Recomendamos cont
rial hasta ahora impuesto, Y&

tenidos son positivos.
7.- En vista que el 1ébulo inferior izquierdo

afectado en el sexo0 masculino ¥ el lébulo
recho el mas afectado en el sexo femenino,
damos observar especial cujidado en dichas
ciones, en el sexo indicado, al efectuar 1

de examen pulmonar . -

inuar el tratamiento post
que los resu
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Recomendamos al Ministerio de Salud pPablica y A.
g. vy al gapatorio San Vicente, aumentar el name-
ro de plazas de internos a por lo menos un intexr
no por cada sala, ya que actualmente existe un

interno para tres salas, de mas O menos 30 camas
cada una; dicho aumento beneficiaria directamen=
te a los paclentes, ya que éstos serian mejor

atendidos ¥ controlados en su enfermedad.

Recomendamos al M.S.P. ¥y A.5. ijncentivar los pro
gramas de control para la tuberculosis, con el
objeto de evitar que dicha enfermedad llegue 2
evitando asi el uso de tratamien

etapas tardias;
de orden Psi-

to quirdrgico ¥ 1as complicaciones
_co-social ¥ econémico, que se crean como conse-
cuencia del elevado tiempo de hospitalizacién.

|
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