DIAGNOSTICO DE LAS ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS NO TUBERCULOSAS

Dr. Victor Narvaez O. (*)

Hasta hace aproximadamente dos décadas, el primer diagnéstico
para las afecciones bronco-pulmonares de evolucién prolongada gene-
ralmente era de tuberculosis, luego, se consideraba en el diagnéstico di-
ferencial una extensa lista de alecciones respiratorias no tuberculosas.
Actualmente, la patologia no tubsrculosa se ha incrementado con la cre-
ciente incidencia del cédncer pulmonar, asi como por el aumento de ca-
sos de neumoconiosis producidas por la inhdlacion de sustancias lesi-
vas empleadas en las industrias modernas.

La medicina actual tiene como objetivo principal realizar diag-
ndsticos definidos con comprobacion patoldgica. En el caso de las a-
fecciones respiratorias ésto es posible por los siguientes hechos: 19 El
pulmédn es un dérgano accesible a los métodos de exploracién fisica. La
inspeccién, palpacién, percusién, cuscultacidn, en ocasiones son los
Unicos métodos disponibles para determinar la cousa de muchas en-
fermedades: Neumonia, ateleciasias; edema pulmonar; sindromes de
obstruccién bronquial; anomalias vasculares asociadas a disgenesias
pulmonares. 2°2 La radiolucencia del parénquima pulmonar ofrece un
excelente fondo de contraste para la visualizacidn de las variadas for-
mas de lesiones pulmonares. 3° Sus vias aéreas son accesibles a la vi-
sualizacién endoscépica directa. 4° Es accesible para obtener especi-
menes y realizar exdmenes bacterioldgicos y citoldgicos.

Debido al corto tiempo de que disponemos solarmentz nos vamos
a referir al diagndstico de la estenosis bronquial; al de las mal forma-
ciones anatémicas pulmonares y a la toracotomia exploradora.

DIAGNOSTICO DE LA ESTENOSIS BRONQUIAL.— La esteno-
sis bronguial es una entidad patoldgica importante que debe ser reco-

(*) Catedratico Auxiliar de Tisiologia.
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nocida clinicamente. En ocasiones la obstruccién de un bronquio es la
Unica lesidn y es la enteramente responsable de los sintomas del pacien-

te.

La estenosis bronquial puede deberse a varias condiciones pato-
1égicas, unas intrabronquiales y otras extrabronquiales, cuadro N 1.

CUADRO I

OBSTRUCCION BRONQUIAL

OBSTRUCCION BRONQUIAL INTRABRONQUIAL.

A.

Endégenas:

Esputo adherido; moldes fibrinosos; bronquiolitos; ruptura de
ganglios linfdticos; retencién de secreciones post-operctoria.
Exdgenos:

Cuerpos extranos.

OBSTRUCCION ENDOBRONQUIAL.

A.

B.

C.

D.

E.

Anormalidades congénitas.

Inflamaciones no especificas de la mucosa bronquial o cica-
trices.

Inflamaciones especificas.

Tuberculosis; sifilis; lepra, etc.

Neoplasmas broncogénicos.

benignos, malignos.

Distercién del bronquio.

OBSTRUCCION EXTRABRONQUIAL.

A,

mo QO "

-

Hipertrofia ganglionar.

Inflamatoria; neoplésica; neumoconidsica.

Presidon mediastinal.

supuraciones, neoplasmas, tumores, linfoblastomas, quistes.

. Presién vertebral.

Tumores, abscesos.

. Tumores del pulmdn, eséfago o de la gotera intratoracica.

Factores cardio-vasculares. Dilatacién de la auricula izquierda,
aneurisma adrtice, aneurisma de la arteria pulmonar, anomalias
congénitas.

. Cuerpos extrafios.

Esofageal, intratordcico.
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Nuestro propdsito es puntualizar los métodos diagndsticos del fac-
tor comun de la estenosis, por lo que no entramos en consideraciones
sobre la amplia y extensa variedad de factores obstructivos que sz pre-
sentan con infinidad de cuadros clinicos.

El aparato respiratorio requiere de una via abieria, cualquier obs-
truccién del bronquio conducird a una serie de disturbios de la fisiologia,
dependientes de varios factores:

1) Sitio de la obstruccidn; 2) grado y cardcter de la obstruccidn;
3) tiempo tomado para el desarrollo de la obstruccidn; 4) la causa de
la obsiruccidn yva sea intraluminal o extrabronquial; 5) la condicidn del
pulmén circundante en relacién con la presencia de infecciones duran-
te el pericdo de la cbstruccién.

Cuando la obstruccién es de tal naturaleza como para producir
un mecanismo valvular, el segmento broncopulmonar disial se convier-
te en enfisematoso.

La estenosis bronquial es sospechada desde la anamnesis. Ge-
neralmente los pacientes informan la existencia de ruidos subjetivos co-
rrespondenies a sibilancias localizadas, acompanada de tos ruidosa. Si
existe expectoracidén es d= consistencia fluida o espumosa, si la infeccidén
se ha sobreafiadido es purulenta vy fetida.

El hallazgo fisico de estertores sibilantes localizados en la divisién
de un bronquio principal, los que son evidenciados mejor por la espira-
cion forzada con el enfermo yacente sobre el lado afectado, es senalado
como signo patoneuménico de la estenosis bronguial.

La radioscopia vy radiografias standards son los exdmenes o rea-
lizar o continuacién. En la espiracién forzada se observa la desviacién
del mediastino hacia el lado afecto en caso de existir atelectasia, y ha-
cia el lado opuesto en caso de existir "atrape de aire”.

Las tomografias son procedimientos usuales para demostrar un
esirechamiento bronquial. ‘

Finalmente, la broncoscopia localizard& el sitio de la estenosis
bronquial y revelard la naturaleza de la obstruccién.

La broncografia es ocasionalmente un recurso diagnéstico y or-
dinariamente no es aconsejada.

Cuando la obstruccién progresa a la oclusidén total el segmento
broncopulmenar o lébulo afecto se convierte en atelectdsico

Tiene especial significacién el diagnéstico de estas atelectasias por-
que su persistencia conduce finalmente a procesos destructives paren-
quimales v supuracidn.
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Ullimamente se ha observado con relativa frecuencia la atelecta-
sis del 1ébulo medic y una serie de comunicaciones han aparecido con
el titulo de “"SINDROME DEL LOBULO MEDIO”. La compleja enferme-
dad comprende tres faces patoldgicas:

1) Obstruccién inicial del bronquio del lébulo medic o su opues-
to en el pulmédn izquierdo, el bronquio ¥ ngular por comprension ganglic
nar; 2) neumonitis secundaria a la obstruccién; 3) reexpansién del 14
bulo con o sin bronquiectasia.

Se piensa que la obstruccién inicial es ocasionada por una infec-
cién respiratoria aguda viral o de etiologia bacteriana que produce lin-
fadenitis hiliar. Los procesos inflamatorios agudos de los ganglios en-
fermos pueden extenderse directamente dentro de la pared bronguial re-
sultando edema, el cual puede ocluir completamente el brongquio. La
oclusién del bronquio produce neumonitis obstructiva, es decir la prime-
ra fase del S. del L. M. En esta fase los hallazgos roentgenolégicos pus-
den ser indistinguibles de la neumonia a neumococo. La cantidad de
destruccidn y la suerte del 16bulo enfermo son dependientes de la viru-
lencia de la infeccidén local v de la duracién de la oclusién bronguial.
Un periodo transitorio de oclusién puedes ser sequido por la completa
re-expansién del pulmdn y un retorno a su funcién normal. Mds co-
munmente el bronquio permanece obstruido mds alld del periodo criti-
co de recuperacién y sobreviene algiin dafio permanente.

DIAGNOSTICO.— El sindrome del lébulo medio puede ser de-
mosirado por la exacta valoraciéon de los hallazgos del examen fisico, ra-
diogrdfico, broncoscédpico y broncogrdfico.

La atelectasia o neumonitis obstructiva del 1ébulo medio, produ-
ce algunas caracteristicas roentgenolégicas. En la placa standard se
observa un velo en la parte central del pulmén derecho, el que general-
mente es un tanio triangular en sus contornos, con el vértice del tridn-
gulo extendido hacia la region del hilio. La radiografia lateral derecha
muestra una sombra tipica superpuesta a la silueta cardiaca, la que es
clasica en la atelectasia del 18bulo medio.

Broncoscopia.— Es necesario la visién endoscépica para diferen-
ciar entre la neumonitis obstructiva inflamatoria de la producida por
neoplasia o cuerpo extrafio. En el S. del L. M,, el orifio estd evidente-
mente comprometido por compresién extrinseca o inflamatoria de la
mucosa. Exudado purulento y granulaciones endobronquiales son fre-
cuentemente vistos en el orificio del 16bulo enfermo.
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Broncografia.— El broncograma de ambos pulmones es de im-
portancia para determinar si existe bronquiectasias en otra parte. Ge-
neralmente se observa la falta de relleno en el bronquio lobar medio.

Caso comunicado.

]. C. hombre, de 18 anos de edad, ingresa al Hospital Sanatorio
N° 1 el 12 de abril de 1956 por dolencia respiratoria. Manifesté estar
enfermo desde febrero de 1956, siendo el inicio brusco con sindrome
doloroso en el hemitérax derecho, dificultad para respirar y sintomas
generales discretos; diagndstico de Pleuresia fué hecho; ulteriormente
ha presentado tos con expectoracién hemuptoica.

A la admisién, paciente con buen estado general y nutritivo; mo-
dificaciones cstensibles del murmullo respiratorio en la regién axilar vy
anterior del hemitérax derecho.

La cuenta globular informa discreta leucocitosis vy desviacién nu-
clear izquierda. 12 grs. de Hb. — V. de Sed. 20 mm.

Radiografia pulmonar musstra imagen tipica de atelectasia del
16bulo medio.

Broncoscopia.— Oclusién completa del orificio del 16bulo medio
por un rodete edematoso de la mucosa. El estudio histoldgico de la mu-
cosa tomada por biopsia informé caracteres de inflamacidén crénica.

Diagndstico Clinico: Neumonitis Obstructiva del lébulo medio.

La evolucién ulterior del caso ha side a la persistencia de la a-
telectasia a pesar del tratamiento antibidtico recibido. El control endos-
copico reveld la existencia de granulaciones en el orificio .del 1dbulo
medio.

Los broncogramas muestron ausencia de relleno del bronquio lo-
bar medio. No hay bronquiectasias en otras dreas.

El paciente estd en preparacién para cirugia de resecgién.

DIAGNOSTICO DE LAS MALFORMACIONES ANATOMICAS PULMO-
NARES.—

Con el término de "ENFERMEDAD QUISTICA PULMONAR" va-
riadas formas de enfermedad bullosa han sido comunicadas en los Ulti-
mos afics. La cdtedra de Tisioclogia ha hecho una contribucion al terma
con el trabajo: “Enfermedad Quistica Pulmonar” que serd publicado en
el préximo numero de la Revista Peruana de Tuberculosis. Comprende,
1° el estudio de Quistes pulmonares congénitos; 2° Broncoquiectasias
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Quisticas; 3? Neumatoceles; 4° Bullas Enfisematosas; 5¢ Blebs pulmona-
res. -

Esta amplia variedad de malformaciones anatdmicas pulmonares
vya de origen congénito o adquiridas se encuentran con relativa frecuen-
cia y plantean la necesidad de establecer un diagndstico clinico defini-
do para una pronta evaluacién quirdrgica con el objeto de evitar com-
plicaciones : neumotdérax espontdneo, sindromes supurativos (abscesos,
empiemas).

TORACOTOMIA EXPLORADORA.— Existe una exiensa variedad
de lesiones pulmonares silenciosas que son descubiertas en los exdme-
nes radiogrdficos tordcicos de rutina en pacientes asintomdticos.

En la placa radiogrdfica se proyectan como una imagen redon-
deada, oval o lobulada de bordes bien demarcados y contornos lisos,
de densidad homogéneq, sin cavitacidén y sin calcificacién, de situacién
periférica y rodeado de tejido pulmonar de apariencia normal. A este
tipo de lesiones se le conoce en la literatura norteamericana con el nom-
bre de "Coin Shadow'’; nddulos pulmonares solitarios; densidadss in-
tratordcicas circunscritas; enfermedad pulmonar silenciosa, y pueden
corresponder a los siguientes tipos de lesiones: Carcinoma broncogé-
nico; el llamado Adenoma Bronquial; Hamartoma; tumor metastdsico;
Sarcoma raro_del Pulmén; Quistes broncogénicos; quistes hidatidicos;
cuerpos extranos encapsulados; tuberculoma; caverna empastada; derra-
me enquistado; histoplasmos; coccidioidomicosis.

Desafortunadamente, los diversos métodos de laboratorio y radio-
grdfico que actualmente disponemos, no alcanzan a un diagndstico de-
finido vy confirmado. Gensralmente en estos casos, se realizan los si-
guienies exdmenss: Examen citoldgico y bacterioldgico de esputo, lava-
do bronquial y gdstrico; broncocospias; intradermoreacciones para tuber-
culosis, coccidioidomicosis; histoplasmosis y equinoccocosis; reacciones
seroldgicas para lhes. Biopsia retrossternal v de los ganglios conteni-
dos en la grasa de la porcién supraclavicular del escaleno omterior, a-
demds de variados procedimientos de Rayos X, mcluyendo Plamgrahas

Cuando se piensa que la lesidn pueds ser me{astasma, otras ex-
ploraciones son realizadas: Series radiogrdficas para tracto gastrointes-
tinal, gasiroscopias y Proctoscopias; estudios uroldgicos con pielogra-
mas; estudios radioldgicos de los huesos; generalmente _con‘ resultado
nzgativo. Después de realizados todos estos. estudijos, la conclusidn es
la mr'sma: Persistencia de la imagzn solitaria pulmondr y ningin diag-
ndstico definido.
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Para el diagndstico en estos casos, se necesita la exploracién qui-
rargica de térax con la exiracién del nédulo y el correspondiente estudio
patolégico. Cuando asi se procede muchas de estas lesiones que pare-
cian semejantes en la placa radiogrdfica, corresponden a variadas en-
tidades patoldgicas. Pero el hecho importante a remarcar es, que un
15 a 30 % de las lesiones son malignas, y en grupos seleccionados es-
pecialmente en personas de edad, el porcenidje llega a 70 %.

Queremos recalcar que la toracotomia exploradora es un proce-
dimiento benigno que tiene el mismo grado de seguridad que la Laparo-
tomia exploradora y quizd con menos molsstias para los pacientes. De-
be realizarse en todos los casos en los que un diagndstico clinico no
puede ser establecido. Esperar que la evolucién y los controles clini-
cos aclaren el diagndstico ss perder la oportunidad de ofrecer una cu-
racién quirirgica efectiva. Aun la aparicién de tumores benignos, de-
berian ser explorados prontamente, a causa de que muchos de éllos
son ya malignos y oiros tienen potencia de malignidad y porque son
causantes de oclusién bronquial con complicaciones supurativas. Si
en la exploracién el ndédulo corresponde a tuberculoma o caverna em-
pastada, la reseccién estd indicada.
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