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El Enfisema Buloso y otras
Enfermedades Pulmonares
ocupantes del Espacio Aéreo

Edgar Cabezas Solera* Andrés Vesalio Guzmin Calleja**

INTRODUCCION

Los desordenes ocupantes de espacio aéreo en los pulmones
constituyen un grupo heterogéneo de enfermedudes de dificil
clasificacion con complicaciones potencialmente serias. Los pro-
blemas de nomenclatura son muches y es aconsejable atenerse a
las definiciones mas aceptables gencralmente. Tiene importancia
el conocer sus anteccdentes, embrmlugla, patologia, fisiologia,
mamfcslac:oncs clinicas y el dmgnosuc:;u diferencial. Cuando la
mdtcacmn quirdrgica es clara, el tratamiento mis efectivo es la
reseccion del tejido envuclto; sin embargo, designar candidatos
para cirugia cs especialmente dificil cuando el tejido pulmonar
esta envuelto difusamente por enfisema pulmonar obstructivo.

HISTORIA

La primera descripcion de un quiste pulmonar gigante fue
hecha por Bartholino en 1687. En 1819, Laenec hizo una dife-
renciacton clinico-patologica del enfisema obstmuctivo. En 1925
Miller, prescntdo observaciones sobre las enfermedades de la
pleura y la primera diferenciacion morfologica clara entre la
ampolla, burbuja y bula. Existe una gran confusion y ncebulosas
sobre la clasificacion; de esa manera veremos en la siguicnte lista,
todas las denominaciones dadas a las diferentes enfermedades que
ocupan espacio aéreo,

Quiste aéreo

Quiste broncoalveolar

Enfisema buloso

Seudo enfisema cronico obstructive
Bronquiectasia congénita
Enfermedad quistica congénila
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Enfisema quistico congénito
Quiste Pulmonar congenito
Enfermedad poliquistica congénita
Pulmoén en algodin de aziicar
Bronquicctasia quistica
Bronquiectasia [etal

Quiste buloso giganie

Quiste gigante

Quiste puimonar solitario
Burbuja enfliscmatosa gigante
Burbuja subpleural gigante
Pulmén en panal

Enfiscma lobar

Enfisema hipertrofico localicado
Pneumatocele

Pulmoén poliquistico
Seudoquiste

Hiperinflacion inflamatoria pulmonar
Quiste pulmonar a tension

Enf. pulmonar con tendencia a
desaparicion de parengquima

Muchus autores atribuyen Ja confusion a:

a) Dificaltad para determinar si lu lesion es congénita o
adquirida.

b) La palabra quiste se restringe a algunas lesiones congé-
nitas, pero otros la toman pura todas fas lesiones
ocupantes de aire.

¢) La patogéncsis fundamcental no se ha demostrado clara-
mente.

El término de lesiones “ocupantes de aire”, lo propuso
Noclerio, y las lesiones que lo producen pucden definirse de la
sipuiente mancra:

BURBUJA:

Es un espacio de aire intrapleural, separado del alveolo por
un delgado borde {e pleura. Usualmente se Henan a presion, pero
tienden a extenderse discando i lo largo de la pleura.

QUISTE:

Espacio de wire, congénito, rodeado por epitelio respiratorio
y clementos de pared bronquial como cartilago v misculo.
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NEUMATOCELE:

Ocupante de espacio, adquirido, usualmente post-inflamato-
rio y sin lineamiento definido,

BULA:
Espacio de aire subpleural, de mayor tamano que a burbuja,

y siempre sc llenan a tension por comunicacioncs pequefas con
los bronguios.

ANATOMIA
DEL ARBOL
BRONQUIAL

BRONQUIOLO

BRONQUIOLD

[~ RESPIRATORID
CONDUCTD
ALVIOLAR
p—— ALVIDLO

BLULA

I'PIT.

M. LISO
BURBUIA

CART.
NOTAS EMBRIOLOGICAS:

El sistema respiratorio sc desurrolla en asociacion con el
tracto intestinal; del piso del intestino primitivo, caudal a lus
bolsus faringeas, en la cuarta semana de vida fetal, Fl sistema
bronquial se desarrolla por divisiones de esa cama pulmonar pri-
maria, proceso que contintia inclusive después del nacimiento.

PATOLOGIA:

Las bulas v la burbupa no sc pueden distinguir histolog-
cumente de un enflisema cronico avanzado, mostrando marcada
distension de los brongquiolos respiratorios, conducto alveolares y
alveolos con fragmentacion de sus paredes. La lesion difusa de los
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pulmones es encontrada ¢n el enfisema cronico obstructivo; en
contraste con las alteracioncs localizadas de las burbujas y bulas.
El quiste se distingue J)or la presencia de epitelio cuboide o
coloumnar, y presencia de muscufo y cartilago.

FISIOLOGIA:

El grado de dcterioro de la funcion pulmonar depende de la
comunicacion bronquial con los espacios y la naturaleva del
pulmon que rodea la lesién. 8i el pulmén es normal y el espacio
tiene comunicacion amplia con el drbol bronquial, el primer
defecto es un aumento del espacio muerto. Este grupo de pacien-
tes es moderadamente sintomitico, y la cirugia se indica cuando
los sintomas se acenthan. Si cl cspacio de aire no se comunica
con el drbol bronquial y el pulmon es normal, la insuficiencia
respiratoria se refleja en restriccion de los volimenes pulmonares
y 1a capacidad maxima respiratoria. En estos grupos Jos gases son
normales. En ocasiones existe hipoxemia arterial, y es en estos
pacientes en que la cirugia no se recomienda debido al alto riesgo
de muerte por insuficiencia respiratoria.

RADIOLOGIA:

Las formas congénitas y adquiridas ocupantes de espacio
a¢reo pueden ser unicas o multiples y localizadas o difusas. Las
lesiones no se muestran bien si estén rodeadas de pulmon enfi-
sematoso, Para el diagndstico de estas lesiones son muy fitiles
lineas curvas pequefias en el area radiolucente. Los quistes
pueden contener aire o mucus, y si estan cerca del hilio se llenan
de elemento solido v es muy dificil diferenciarlas de las neo-

lasias. Las lesiones de tipo congénito tienen preferencia de
ocalizacion en obulo inferior izquierdo. La angiografia (tal
como se muestra en dos ¢jemplos), se hace con buenos resulta-
dos; ayuda al diagndstico de localizacion y es una buena forma de
ejemplarizar el grado de restriccion de Ia cama vascular til.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Muchos pacicntes son asintomaticos. Los sintomas mas fre-
cuentes son:

Disnea

Hemoptisis

Dolor

Tos

Produccion de esputo
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Foto 1 Caso 1 -
Rayos Equis pre-operatorio.

Foto 2 Caso 1- *
Angiografia pre-operatorio.
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Estos sintomas usualmente se deben a complicaciones tales
COmMaos

Expansién del espacio de aire
Infeccion

Hemorragia

Ruptura

Degeneracion neoplasica

TRATAMIENTO:

Las lesiones que no dan sintomas manifiestos no requieren
tratamiento mas que el control periddico. En cambio en otros
pacicntes, ¢l curso clinico es debido a que fa ¢xpansién progresiva
lleva a una disminucién cada vez mds marcada del tejido pulmo-
nar normal. La decision se toma juzgando entre la severidad de
los sihtomas y el riesgo quirargico, el cual se juzga por cl estado
fisico, la evaluacion clinica y de laboratorio de ia funcidn

ulmunar La mayoria de los autores coincide en que el trata-
miento quirirgico de eleccidon cn estas lesiones os remover la
tesidn conservando lo miximo de pulmon posible.

Las resecciones anatomicas mas usuales de practica son:

Reseccion de segmento
Lobectomia

Se ha wisto que en fos ninos k1 neumonectomia en casos
escogidos, da buenos resultados.

La funcion pulmonar es la que mas se compromete, por lo
que la atencion post-operatoria se debe dirigir asi:

1) Pronta expansion def pulméon

2} Limpicza del arbal traqueobronguial

3} Enlos PdC]CntES de alto riesgo, ¢s aconsejable utilizar la
tragueostomia mas ventilacion asistida y control fre-
cuente de los gases cn sangre.

PRESENTACION DE CASOQOS CLINICOS:
Caso ntimero 1:

Historia clinica: 2335. Masculino. Edad: 48 ados, Histora
de asma bronquial cronica con perigdos de agudizacion. En
total 48 ingresos, siendo intervenido en el namero 44. Los ingre-
sos se producian en lapso de 2 a 4 meses entre uno y otro, los
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Foto 3 Caso 1 -
Rayos Equis post-operatorio.

Foto 4 Caso 2 -

Radiografia torax
pre-operatorio.
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estudios radiologicos revelaron marcado enfisema pulmonar
como imdgenes de condensaciones basales, juzgadas como
neumonicas y bronguicctasias en varias ocasiones y ademas bulas
enfisematosas en ambos vériices pulmonares. En dos ocasiones se
efectuaron prucbas de funcién respiratoria que revelaron lo si-
guiente: en 1966 la capacidad vital un 66 por ciento de lo normal
y la capacidad vespiratoria mixima un 72 por ciento de lo
normal. La saturacion de oxigeno fue de 94 por ciento. En 1969
revelaron enfisema obstructivo severo con capacidad vital 66 por
ciento de lo normal y la capacidad respiratonia un 45 por ciento
de lo normal. Saturacion de oxigeno 92 por ciento. Se efectud
angiografia pulmonar encontrandose una franca restriccion del
lecho vascalar til. Ademas se efectda biopsia de piel y esofago-
grama que son compatibles con esclerodemia. En 1969, noviem-
bre, sc cfectia toractomia derecha por la cual se resecan cinco
bulas de regular tamaiio, utilizando la técnica de apertura de estas
y sutura sobre tejido pulmoenar sano. El tiempo operatorio fue de
dos horas y 35 minutos y el resultade post-operatorio fue muy
satisfactorio. En la actualidad los sintomas y accesos asmdticos
han cedido notablemente, tanto que desde la intervencion ha
habido tres ingresos por crisis asmatiformes pero con un lapso de
sicte y mas meses entre uno y otro.

Caso nvmero 2

listoria clinica: 222999. Masculino. Edad: 52 afos. Con
historia desde 1967 como asmitico severo, en el cual los estudios
radiofogicos revelaron bulas enfisematosas bifaterales impor-
tantes. Las pruebas de funcién respiratona revelaron lo siguiente:
moderada restriccion, obstruccion severa y aumento considerable
del volumen del aire residual. La capacidad vital en un 60 por
ciento de lo normal. La capacidad respiratoria maxima un 29 por
ciento de lo normal y la saturacion de oxigeno de un 96 por
ciento, En 1969 se sometio a toracotomia izquicrda efectuindose
la rescccion de enorme bula, en la que se electud una modifica-
cion a la téenica clasica, por medio de la cual se utilizo el aparato
de Von Petz de cirugia intestinal, de manera que antes de abrir Ia
bula se colocd éste sobre e} limite del tejido sano, se produciala
oclusion de las grapas dec metal y luego se reseca el tejido pulmo-
nar patologico. La respuesta inmediata fue muy satisfactoria, ya
que no se produjo ninguna salida de aire. El tiempo operatorio
total es mucho menor que el usual {} hora 45 minutos), v la
recuperacion post-operatoria muy satisfactoria, En 1970, marzo,
sc efectua la segunda intervencion, y mediante una toracotomia
derecha n la técnica antes mencionada se efectia la reseccion
de grandes bulas apicales, efectuandose como ya se mencionod, «.
aparto de Von-Petz, el tiempo operatorio fue también refativa-
mente corto (1 hora y 50 minutos). Hubo como complicacion
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Foto 5 Caso 2 -
Radiografia Post. operatoria
Primera Operacion.

Foto 6 Caso 2 -
Radiografia post-operatoria
Segunda Operacion.
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Foto 7 Caso 2 - Radiografia post-operatoria
Se observa la completa expansion
de ambos pulmones.
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post-operatoria la presencia de una fistula broncopleural, por
ruptura de una pequefia bula panetal, que mediante sutura fue
solucionada. En la actualidad €l pacicnte se encuentra totalmente
asintomatico, tante que no ha sido posible el que se presente para
efectuar nuevos controles.

NOTA: La pleura y pulmones con fibrosis intensa ¢ infiltrado
linfocitario severo.

RESUMEN

Se presenta una revision sobre las enfermedades denomi-
nadas como ocupantes de espacio aéreo en pulmones, con una
revision sobre su nomenclatura, embriclogia, ﬁsmiogia, patolo-
gia, manifestaciones clinicas, tratamiento y presentaclon de casos
que se resolvieron mediante cirugia. En la técnica quirGrgica se
presenta una modificacion que disminuye de una manera impor-
tante el tiempo operatorio con €xito, que se recomienda para ser
utilizada en casos posteriores. Los resultados del tratamiento
quirdrgico son estimulantes st la scleccion de los casos se hace
basindose en la evaluacidn clinica y de laboratorio del estado
general fisico y de la funcion pulmonar.
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