Hospital de la Santa Cruz y San Pablo. - Servicio de Neumologia
Director: Dr. J. Cornudella

COMPLICACIONES BRONCO-PULMONARES
DEL COMPLEJO PRIMARIO

Dr. LUIS ARGILES

_a las broncopulmonares, en las que la adenopatia y el bronquio jue-

; gan un papel preponderante: Condensaciones lobares o segmenta-

rias; fistulas gangliobronquiales; bronquiectasias. Aunque la mayor parte

de veces unas son consecuencia de otras, las describiremos separadamente
para su mayor comprension.

D E todas las complicaciones del complejo primario sélo nos referimos

Condensaciones lobares y segmentarias

Hoy dia, gracias al mejor estudio radiolégico y al conocimiento de las
imagenes de frente y de perfil de los diferentes segmentos y l6bulos pulmo-
nares, se ha venido a la conclusién de que la mayoria de las imagenes
radiolégicas que antiguamente clasificibamos de Epituberculosas no son en
realidad més que atelectasias. Atelectasias no en el sentido radiolégico
tipico sino una forma atipica que no provoca, de momento, retracciones
costales ni desviaciones mediastinicas ni ascensos diafragmaticos sino que
conserva la forma normal del segmento o 16bulo: son las llamadas por los
franceses atelectasias himedas o de engouement.

La lesion bronquial que se observa con mayor frecuencia es la infiltra-
cién de la mucosa de uno de los dos bronquios principales. Hay que tener
presente que por debajo de los 5 afios la mucosa bronquial, fisiolégicamente,
es mucho mas encarnada que en edades mas avanzadas y que s6lo tienen
valor (y eso reza para todas las broncoscopias) las lesiones que observe-
mos al progresar con el broncoscopio, no las que vemos al ir reitrando el
mismo ya que entonces pueden ser de origen traumatico. Lo que nos per-
mitira admitir su estado patolégico en su unilateralidad o bien su pre-
dominio en el lado que asiente la condensacién pulmonar. Ademéas de la
infiltracién se puede observar congestién de la mucosa, compresién extrin-
seca del bronquio o fistulizacion ganglionar. Estas dltimas casi siempre
van asociadas a la congestién. JEUNE, MOUNIER-KUHN y DUFOURT dan la
siguiente estadistica de las lesiones bronquiales observadas en 163 casos:
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congestién, 96 casos; compresién extrinseca, 25; fistulizacién, segura 30
¥y probable 12.

Estas lesiones bronquiales tienden, en mas de un tercio de los casos,
a provocar una estenosis mis o menos acentuada ya por inflamacién de la
mucosa, ya por compresién extrinseca o bien por lesiones endobronquiales
de tipo vegetante o por la combinacién de varios de estos factores.

Por lo lo general los datos radiograficos y broncoscéopicos concuerdan,
si bien en ocasiones nos encontramos con estenosis bronquiales sin lesiones
radiologicas aparentes o bien se observa que la estenosis acentuada de un
bronquio lobar se traduce radiolégicamente por una atelectasia segmenta-
ria. En estos casos es muy posible que la estenosis sélo sea total para uno
de los segmentos, contribuyendo a la efectividad de la misma la viscosi-
dad de la expectoracién retenida.

Por el estudio estadistico de la localizacién de las imagenes de conden-
sacién pulmonar se ha podido comprobar un predominio en los 16bulos
superiores.

Evolucién de las lesiones bronquiales. — La regresién de las lesiones
mfiltrativas no es regular sino que se han podido observar brotes de reac-
tivacion. Dicha regresién es tan lenta que incluso se ha demostrado su
persistencia, en especial en los espolones bronquiales, un afio después de
iniciada la primoinfeccién. Hoy dia no se da como curado o inactivo un
primoinfecto si no se comprueba broncoscépicamente su total regresion.

Origen y naturaleza de las lesiones bronquiales. — El origen es evi-
dente si hay compresién extrinseca por adenopatias o existen fistulas gan-
gliobronquiales. Para los demdas casos, DUFOURT y MOUNIER-KUHN creen
que el origen radica en una reaccién perifocal de tipo alérgico, de punto
de partida pulmonar, que determinaria un edema que poco a poco iria
progresando por el bronquio hasta determinar una atelectasia segmentaria
o lobar: la estenosis es provocada por el edema de la mucosa y de la sub-
mucosa bronquial, que deja sélo un pequeiio orificio ecentral, obstruido por
un moco blanco adherente.

Para L. SAYE la lesién bronquial seria primitiva, anterior a la reac-
cién ganglionar.

En cuanto a la naturaleza de las lesiones que nos ocupan, no hay nin-
guna duda sobre su especificidad cuando existe fistulizacion o aspecto de
compresién extrinseca. Es probable que las lesiones inflamatorias sean fre-
cuentemente inespecificas, en relacién con la periadenitis y peribronquitis
y debidas a perturbaciones vasculares y nerviosas; prueba de ello es la faci-
lidad con que se reducen, aunque de manera pasajera, con los toques de
adrenalina, lo cual evidencia la importancia de los factores neurovegeta-
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tivos. La persistencia de estas lesiones congestivas cuando los ganglios han
dejado de evolucionar también demuestra su naturaleza inespecifica.

Estudio comparado de la localizacién de las condensaciones pulmonares
y de los chancros de inoculacién

En la fase de estado de la primoinfeccién a veces es dificil poder pre-
cisar el chancro de inoculacién ya que puede asentar en la regién pre o
retro hiliar y confundirse con el mismo o ser enmascarado por las adeno-
patias hiliares. Si hacemos el estudio en enfermos que ya han calcificado
su chanero de inoculacién, su localizacién también se presta a confusién,
ya que podemos tomar como tal lo que en realidad no son mas que restos
calcificados de siembras bronquiales. En el vértice se pueden confundir
con los nédulos de Simon.

CANNETTI, guidndose por lo que ha encontrado en las necropsias, ob-
serva un predominio del mismo en los 16bulos superiores.

JEUNE y la mayor parte de los autores que se han preocupado de este
problema encuentran un predominio del chancro de inoculacién en los 16bu-
los inferiores y de las imagenes de condensacién en los superiores, lo cual,
para ellos, destruye la teoria de que las condensaciones son debidas a este-
nosis bronquial por edema de la mucosa y submucosa propagada desde el
foco de inoculacidn.

Generalmente, el chanero de inoculacién y la condensacion asientan en
el mismo pulmoén.

El estudio radiolégico y endobronquial ha demostrado una estrecha
relaciéon entre las condensaciones, las lesiones bronquiales y los ganglios
linfaticos hipertréficos. El predominio de las atelectasias en los lébulos
superiores o en dos segmentos de l6bulos diferentes se explica por su rela-
cion con las zonas mas ricas en ganglios.

Naturaleza de las condensaciones lobares o segmentarias. — Los ha-
llazgos de necropsia no tienen ningin valor, ya que antiguamente se cono-
cian poco las perforaciones bronquiales y las siembras aspirativas broncé-
genas consecutivas. Ademads, téngase en cuenta que las perforaciones bron-
quiales curan siendo, a veces, muy dificil encontrar restos de las mismas
en la necropsia. El que se encuentren tubérculos con células gigantes en el
seno de estas condensaciones carece de valor por el motivo antes mencio-
nado. En los casos que se han podido estudiar las piezas de exéresis se ha
encontrado infiltracién de los alveolos por células redondas y espesamiento
de los tabiques interalveolares; es decir, la misma histologia que en la neu-
monia reticulada hipertréfica de BEZANCON y DELARUE.

Tres teorias se admiten para la interpretacién de la patogenia de

estas condensaciones. ,
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1.» Epituberculosis focal. Esta nos podria explicar los pequeiios infil-
trados cuyo tamafio no pasa de unos 2 cm.; en cambio, no puede admitirse
para las condensaciones que ocupan un segmento o un lébulo porqué el
chancro de inoculacién no coincide con estas sombras segmentarias o loba-
res y las infiltraciones perifocales tienen un aumento progresivo mientras
que las sombras de condensacién son de apariciéon brusca.

2.2 Teoria de la epituberculosis a partir de los focos de disemina-
cién broncogena. Esta es la admitida por RICH, KAYNE y PAGEL.

3.» Teoria del origen pedicular. En realidad, la gran mayoria de
sombras homogéneas son producidas directamente por esta “enfermedad
tuberculosa del hilio” que es la primoinfeccién. En su produccién se puede
incriminar una accién conjugada de las estenosis bronquiales y de las
lesiones peribronquiales. La estenosis provocaria un proceso de atelectasia
atipica cuyos signos indirectos son el balanceo mediastinico inspiratorio
v la mezcla de segmentos atelectasicos con otros con enfisema obstructivo
o ampolloso. La peribronquitis, de origen ganglionar, actuaria indirecta-
mente a través de su accién lesiva sobre los vasos y nervios peribron-
quiales.

Evolucion de estas condensaciones.

1.2 Desaparicion rapida de las mismas.

2.2 Atelectasia crénica y retraccién hacia el hilio del segmento o 16-
bulo, siempre que no lo impidan sinequias periféricas.

Influencia de la terapéutica sobre la evolucion de las condensaciones.
En términos generales tenemos que decir que las imigenes de este tipo
que persistan mas de 4 meses dificilmente, por no decir nunca, regresan.
Los modernos antibidticos y bacteriostaticos no sélo no actian sobre
estas condensaciones sino que son incapaces- de evitar la formacién de las
mismas; por ello, muchos autores s6lo los emplean en enfermos febriles y

con mal estado general, actuando bien sobre dichos factores pero no sobre
la atelectasia.

Con la broncoscopia se obtienen buenos resultados segin cuales sean:
sus factores causantes, ya que nos permite aspirar el ciseum y secreciones
bronquiales, extirpar los granulomas y, en fin, actuar sobre el factor con-
gestivo por medio de toques con novocaina-adrenalina.

En este tipo de complicaciones se debe practicar siempre la bron-
coscopia con un fin diagnéstico, prondstico y atin terapéutico.

Algunos autores han empleado la radioterapia a dosis antiinflamato-
rias, viendo desaparecer atelectasias que llevaban tiempo evolucionando.
Otras veces parece que se aclara la imagen atelectasica y lo que en realidad
ha sucedido es que se ha precipitado la retracciéon de la misma hacia el
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hilic. No se ha difundido mas esta terapéutica por el peligro de provocar
fistulas ganglionares y las siembras consecutivas.

Fistulizacién ganglionar

Resumiendo la estadistica de varios autores podemos decir que esta
complicacién se presenta, por término medio, en un 13-21 por 100 de los
complejos primarios. La edad en que se observa con mas frecuencia es
de los 2 a los 15 afios.

Como causas coadyuvantes a su aparicion hay que contar con la sobre-
infeccién familiar, las enfermedades infecciosas y el comienzo febril de
la P.1. (tifobacilosis, eritema nudoso).

Es muy dificil fijar la fecha de su aparicién salvo en aquellos casos
en que se ha producido entre dos broncoscopias. Se dan como fechas extre-
mas las de 6 semanas a 2-3 afios después de iniciado el primoinfecto.

La frecuencia de fistulas precoces y la de tardias es equiparable.

El tiempo de duracién es muy variable, pues mientras se han obser-
vado curaciones en 5-6 semanas, también se ha comprobado su persistencia
a los 9-14 meses de haber sido descubiertas por endoscopia. ‘

\Stgnos clinicos y radiolégicos. — Antiguamente sélo se reconocian las
perforaciones brutales, que provocaban la muerte por asfixia o bien por
bronconeumonia caseosa consecutiva. Hoy dia esta complicacién se ve ra-
ras veces. '

Aunque muchas veces la perforacién no dé sintomas clinicos, nos orien-
taran hacia ella: 1.°, la tos coqueluchoide, quintosa; 2.°, la respiracién con
sibilancias; 3.°, la expectoracién hemoptoica, y 4.°, un ascenso térmico den-
tro de la curva febril.

Como signos radiolégicos tenemos: 1.°, los infiltrados moteados o “ta-
chette” que nunca son homogéneos sino formados por la yuxtaposicién de
granulaciones mas o menos finas y confiuentes y que suelen localizarse a
un segmento o l6bulo, y 2.°, las condensaciones pulmonares homogéneas, ya
sea en fase de encharcamiento o de retracciéon. Dichas condensaciones sélo
indirectamente constituyen un signo de presuncién de la fistulizacién.

Aspecto endoscépico. Aspecto de forunculo. — Se observa un abomba-
miento limitado de la pared con congestion méas o menos acentuada y con
un punto blanquecino en la parte mas prominente que termina por abrirse
en el bronquio. Se le ha lamado también forma comun de la fistula.

Forma vegebante: Alrededor de la fistula, la mucosa bronquial se in-
filtra, avmenta de espesor y se vasculariza de manera que sangra al con-
tacto con el portaalgodones. Un grado mas avanzado lo constituye la forma
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granulomatosa, que puede adoptar el aspecto de pélipos de base pediculada
o sesil, ficilmente sangrante. En estas formas vegetantes es a veces dificil
descubrir la fistula que les ha dado origen.

Los granulomas alguna vez eliminan con un golpe de tos.

Fistulas a minima, dificiles de descubrir y que las mas de las veces
s6lo se manifiestan por pequeias alteraciones de la mucosa bronquial:
congestion o infiltracién. En ocasiones se ponen de manifiesto al comprimir
la region sospechosa con el pico del broncoscopio y fluir un poco de caseum. .

Fistulas amplias, no en el sentido de que su formacién se deba a la
explosion del ganglio dentro del bronquio, sino que probablemente su aber-
tura ha ido progresando lentamente y expulsando el caseum dejando una.
verdadera caverna ganglionar dentro de la cual podemos introducir el
portaalgodones.

En lo que a su ntimero se refiere, son Unicas la mayor parte de veces.
Pueden observarse fistulas pluriorificiales en las que el ganglio aboca al
bronquio por mas de un punto. Se describen también fistulas miltiples,
cada una de las cuales corresponde a un absceso ganglionar diferente;
pueden aparecer contemporanea o sucesivamente. Topograficamente son
més frecuentes en conjunto en el Arbol bronquial drecho y en éste, y por
orden de frecuencia, en el espolén del 16bulo superior, después en la pri-
mera porcién del bronquio principal y luego en el intermediario. En el lado
izquierdo, donde con mas frecuencia se encuentran es en el bronquio prin-

cipal. En la traquea son rarisimas.

El caseum, al principio, es de consistencia firme y de color blanco
brillante; al infectarse se vuelve amarillento y tiene el aspecto de pus
espeso. Generalmente es dificil poner en evidencia el B. K. en el mismo.

Ewvolucién de los focos de diseminacion broncégena. — Con el tiempo
ha ido cambiando el pronéstico préximo ya que mientras en 1941 GALY
consideraba la perforacién como una complicacién de pronéstico gravisimo,
PAVIOT, en 1948, publica 3 casos de muerte sobre 23 fistulas, y en el mismo
afio JUSTIN-BESAGON sobre 18 perforaciones tiene 5 exitus. JEUNE y Mou-
NIER-KUHN no sé6lo no han observado esta gravedad en las complicaciones
sino que incluso en los casos con siembre “tachette”, clinicamente el enfer-
mito continuaba con sus febriculas sin que se resintiera el estado general
ni la curva de peso.

{Por qué esta diferencia de pronostlco entre los citados autores?

JEUNE y colaboradores aclaran que quiza la terapéutica antibiética ha
evitado la evolucién hacia Ia caseosis de estas siembras aunque, para ellos,
lo principal es internar a los pequefios en un centro preventorial en donde
puedan ser atendidos como es debido y al mismo tiempo aislarlos de todo
foco de sobreinfeccion.



Novbre.-Dicbre. ANALES DE MEDICINA Y CIRUCIA 379

La gravedad de las fistulas no es inmediata; consiste en las secuelas
lejanas que son casi constantes: condensaciones retractiles crénicas y bron-
quiectasias. Estas lesiones no son consecuencia directa de la fistula, sino
de la tuberculosis ganglionar peribronquial, de la cual la f°stula es el ex-
ponente de su gravedad.

Terapéutica. — La terapéutica médica con antibiéticos y bacteriosta-
ticos es de resultados muy inseguros. Por via endobronquial todo se reduce
a la aspiracién del ciseum y toques locales con vasoconstrictores y, en los
granulomas, a la extirpacién de los mismos por pinzamientos consecutivos
una vez al mes. g

Bronquiectasias

Las bronquiectasias postcomplejo primario se observan en los casos
que anteriormente han sufrido una o ambas de las complicaciones mas
arriba citadas.

Se puede hacer un diagnéstico de probables bronquiectasias por el sin-

drome clinico o bien por algunas caracteristicas de la radiografia standard, .

pero nunca tendremos una certeza de las mismas si no las comprobamos
por broncografia. Esta es aconsejable no practicarla precozmente sino que
es preferible hayan pasado como minimo un par de meses sin sintomas
clinicoradioldgicos de evolutividad del complejo primario.

Estas bronquiectasias son casi siempre estrictamente unilaterales,
afectan generalmente un sélo 16bulo, de predileccién el superior o medio,
y, dentro del 16bulo, radican preferentemente en los segmentos ventrales.

Aparte de su topografia, se caracterizan por unos aspectos morfolo-
gicos particulares. Las dilataciones radican en los grandes bronquios lo=-
bares, segmentarios o en sus primeras ramas de division. La broncografia
muestra una amputacién bronquial mas o menos distal; ello es debido o a
retencién de mucosidades o a estenosis bronquial. Cuando el lipiodol llega
hasta el extremo distal de los bronquios dilatados, la impregnacién ter-
mina de una manera brusca y no se llenan los alveolos.

Son generalmente dilataciones cilindricas, menos veces moniliformes
o ampulares. El bronquio dilatado muestra en su origen un aspecto irre-
gular, siendo amplio el orificio de entrada ; en alguna ocasién, no obstante,
se ha comprobado una estenosis orificial, a partir de la cual empieza la
ectasia. . ' ‘

Las paredes de los bronquios principales son irregulares en las pro-
ximidades del orificio del bronquio enfermo, en un gran nimero de casos.

Muchas veces son asintoméaticas en el momento de su descubrimiento.

Radiol6gicamente nos orientaré en su busca la presencia de condensa-
cién pulmonar retractil o no, homogéneas o con claridades lineares en su
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seno, o bien la comprobacién de sombras. lineares méas o menos acusadas
en territorios en los que con anterioridad se comprobaron sombras de con-
densacién pulmonar. )

Patogenia. — La gran frecuencia con que se descubren bronquiectasias
poco tiempo después de haber pasado la primoinfeccién permite descartar
la hipétesis de una coincidencia de primoinfeccién en nifios afectos con
anterioridad de ectasias bronquiales.

La patogenia se ha orientado, bajo la influencia de los autores anglo-
sajones, hacia el papel determinante de la estenosis bronquial y del colapso
atelectasico. A

Para explicar la aparicién de las bronquiectasias en el seno de estas
imagenes de condensacién se ha pensado en:

1> TFactores mecinicos: a) La presién endopleural negativa se trans-
mitiria directamente sobre el bronquio por mediacién del tejido pulmonar
atelectasiado. Se ha podido comprobar, no obstante, que dicha presién nega-
tiva no estd aumentada en casos de atelectasia segmentaria. Entonces cabe
preguntar: ;Puede ser esta traccién, indiferente para un bronquio sano,
nociva para un bronquio alterado?

b) Esclerosis retractil que, por traceién, destruiria la armadura elas-
tica del bronquio y favoreceria su dilatacion.

¢) Falsas bronquiectasias por “telescépago” bronquial, o sea el re-
pliegue del bronquio sobre si mismo, debido a la retraccién hacia el hilio.
Estas bronquiectasias pueden desaparecer pero si persisten pueden ser las
causas de bronquiectasias verdaderas. Este mecanismo podria explicar
aquellos casos en que sélo se llena por el lipiodol la primera porcién del .
bronquio.

d) Falta de drenaje e infeccién secundaria, que alterando la arqui-
tectura del bronquio, facilitarian su dilatacién posterior.

Muchos hechos conducen, no obstante, a pensar que la estenosis bron-
quial con atelectasia consecutiva no es una condicién ni suficiente ni nece-
saria para la constitucién de las bronquiectasias. Es debido a las insucien-
cias de la teoria clisica que se tiende a incriminar las alteraciones peri-
bronquiales.

2.2 Alteracion de los vasos y filetes nerviosos peribronquiales. AKEUI-
LLE y LEMOINE han llamado la atencién sobre la trombosis de las arterias
bronquiales como posible origen de las bronquiectasias.

La irritacion de los filetes nerviosos vperibronquiales actuande de una
manera desfavorable sobre el trofismo de la pared bronquial es otra posible
causa de esta complicacion.

33

3. Diseminacion bronecégena. Secundariamente a la perforacién gan-
glionar se produciria una panbronquitis caseosa, destructora de la arma-
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dura del bronquio, y una diseminacién broncégena. GALY apunta la idea
‘de que el caseum ganglionar puede seguir la submucosa bronquial y pro-
vocar una bronquitis caseosa destructiva, de evolucion retrograda a partir
del hilio. -

En fin, la patogenia de las bronquiectasias permanece imprecisa pu-
diendo entrar en juego la estenosis con sus consecuencias mecénicas, tras-
. tornos tréficos vasculonerviosos del peribronquio y la diseminacién bron-
cégena consecutiva a la perforacién y acompafiada de una endobronquitis
caseosa. .

Evolucion y prondstico. — Estas bronquiectasias pueden ser mudas
toda la vida o infectarse y dar un sindrome supurativo préximo o muy
tardio.

Hay que tener en cuenta, al hacer el pronéstico, su situacién o locali-
zacion ya que las de los 16bulos medio e inferiores son las que dan mas
sintomatologia clinica. Asimismo hay que distinguir en cuanto a pronés-
tico lo que depende de una infeccién banal o de la evolucién por reactiva-
cion de las lesiones tuberculosas de su pared.

Terapéutica. — La terapéutica médica va dirigida Gnicamente a la
prevencién y tratamiento de la sobreinfeccion,

La dnica cura radical es la exéresis, siempre que su extenmon y la
capacidad respiratoria y estado general del enfermo lo permitan.

La mayor parte de los cirujanos no admiten la cirugia precoz y sélo
intervienen los casos de infeccién supurativa de evolucién crénica o bien
los casos en que las hemoptisis ponen en peligro la vida del enfermo. A pe-
sar de ello, P. GIRAUD y H. METRAS publican en la Revue de la Tuberculose,
n.° 4-5 de 1953, unas observaciones de exéresis ganglionar en cascs de
condensaciéon pulmonar por compresién bronquial en las cuales la luz bron-
quial se desobstruye y el segmento pulmonar se vuelve a ventilar, pero
quedan unas bronquiectasias. Por ello recomiendan que si se quiere evitar
128 mismas debe intervenirse antes de que la condensacién lleve 3 meses
de evolucidn.



