Actitud del Cirujano de Torax
Ante el Problema de las Cavidades
Abiertas de Origen Tuberculoso,
Por
Dr. Fernando Urbina Salazar *

El sindrome de “cicotrizacién abierta” (open healing) cons-
tituye unc de los fendmenos clinico-patolégico mds interesantes,
aparecido en los Gllimos afos en el campe de la Tisiologia y de
la Cirugia Tordcica. Se ha dado en llamar cicatrizacién abierta
a las lesiones cavitarias tuberculosas que se comportan como
elemenios no inlecciosos v que forman Unicaments una pérdi-
da de suslomcia précticamente inespectiica dentro del parénqui-
ma pulmonar. Asf, se ha observado gran ndmero de pacientes
tuberculosos covitarios en los cuales su Gnice signo de tubercu-
losis es la persistencia radiogrdtica de imdgenes cavitarias,

Lo investigacién fomé incremento cuando la observacidin
posterior de estos enfermos demostrd estabilidad clinica, bacte-
rioldgica ¥ radiolégica en un gran nimerc de oasos que cons-
titulon un coeficiente estadistico digno de tomarse en cuenta
Fue confirmada la impresién inicial por muy serios estudios en
¢l materical resecado durcnte los intervenciones quirdrgicas. En
tal forma que vorios auiores concluyen olreciendo estadisticcs
de hasta un 10% de los especimenes resecades en toda clase
de resecciones por tuberculesis en que encontraron covidodes
cicatrizadas o en vias de cicatrizacidn. Estos hechos nos llevan
a plantear una serie de interrogantes de sumo interés para los
médicos que trabaian en esle campo y que es preciso cnalizar-
las.

I*—iCudles son las bases clinicas o clinico-patolégicas en
que se apoya el llamado sindrome de cicatrizacién cavitaria?
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20— Qué factores hem intervenido para que la cicatrizacién
se produzca?

3—iQué futuro tienen aquellos pacientes con la impresidn
clinica de cicatrizacién abierta cavitaria?

4o—Qué correlacién existe entre el estado clinico (bacterio-
logia, radiologia) con los estudios anatomo-patoldgicos ¢ hisic-
gatolégicos,

S—Por {ltimo, la pregunia problema que nos ha Hevado «
buscar estax informacién. 4Qué criterio debe seguir el cirujano
ante esta close de enfermos? ¢Debe operar? Amerita una Tora-
cotomia, con todas sus implicacicnes de un enfermo que puede estar
“eurado”? Debe, por ofra parte, correr e} riesgo de una evolu-
¢ién regresiva o reactivacién de la lesién que se creyd curada?

A fin de ordenar nuestro estudio trataremos de ir andalizonde
cada una de estas interrogaciones con el propdsito de ver si es
posible obtener alguna pauta en la decisién lerapéutica final

En primer lugar, nuestra propia experiencia, hablando
comeo propid lo hecha hasta la actualidad en Costa Rica, es es-
cusa y adolece del defecto que no estéd computada sino en una
parte estadisticamente despreciable, las observaciones nuestras
son pues de casos asilados, de pequefios grupos y de esludion
anatomo-patolégicos muy escascs, en vista de ello es necesario
recurrir al criterio de los autores extranjercs, en especial de los
norteamericanes para tratar de adoptar sus resultados con la ex-
periencia progresiva que vayamos adquiriendo. Claro es, que
allo leva en si un error que debemos desde chora admitin: los
factores raciales no corresponcden con los nuestros y sobre todo
log marcos socio-econémicos dentro de los cuales se mueven los
enfermos norteamericanos son por completo diferentes a los nues-
tros, sin embargo, sin alén de hacer comparaciones insistimos
en que la exreriencia de ellos aquilatada a la luz de los razona-
mientos anieriores, puede ser de gran valor para la justiprecia-
cién de nuestros resuliados y por ende de la norma de nuestra
conducta terapéutica ante esos problemas,

Al hablar de sindrome de cicatrizacién abierta en Tubercu-
losis admitimos dos grupos: «) El sindrome clinico ¥ b) el sin-
drome patoldgico e histo-patolégico el enunciado en sl de este
complejo sindrémico explica per se¢ el dngulo desde el cual se
ha estudiado. Para poder clasificar @ un grupo de pacientes
desde el punto de vista clinico los autores se refieren a enfer-
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mos con Tuberculosis estabilizada por lo menos 6 meses, dicha
estabilizacién deberé haber sido comprobada dinica, bacterio-
légica y radiclégicamente, i primera por enfermos por completo
asintomdticos, la segunda per persistente negatividad en las se-
ries de lavaros gdsiricos, esputos, inoculaciones al cuyo, etc., y
la tercera por ausencia de imdgenes que sugieran actividad ex-
cepto la persisltencia de sombras cavitarias, A esta situacién
clinica llegon los eniermos gracias al tratamiento antifimico con
los antibiéticos especificos, a saber: Hidracida del é&cido isonico-
iinico P, A. 8, y eslreptomicina especialmente, en tal forma que
después de ocho meses de tratamienio en un lote de enfermos
tomados ol azar, pero virgenes de antibidticoterapia previa se
podrian clasificar en la siguiente forma:

40% de enfermos cerrados negativos
40% de enlermos abiertos negativos
20% de enfermos abiertos positivos

Vemos asi que es un importomte cuarenta por ciento de pa-
cientes que caen deniro de la consideracién del sindrome que
nos ocupa. Ahora bien, si ondlizamos el futuro que ha de co-
rrer ese lote de enfermos en los anos posleriores a su salida del
Hospital nos encontramos con muy veariadas estadisticas y con
cifras extremas entre el 8% y el 40% de reactivacién en los ¢in-
co ones posteriores. Es de capited importancia el andlisis de los
coelicientes de reactivacién. Una de las cobservaciones mds va-
liosos es el grosor de las paredes de las cuvernas residuales, so-
bre ello se ha encontrade que las imdgenes de cavernas cuyas
paredes eran considerablemente gruesas formabom el principat
gruro de cosos reactives. Este hecho nos circunscribe oOn més
el lote de enlermos que hemos de escoger para clasificarlos come
“open hedling’. FEs curiose, y cabe resaltar el hecho que en
todas las casuisticas consultadas (ver bibiografia) en ninguna
se consigna el motivo de reactivacién como debido o explicodo
por el grupo de complicaciones potenciales que toda pérdida de
parénquima pulmonar lleva consigo: o saber:

o) Ruptura.
b} Hemorragia.
c) Supuracién.

A pesar de que no exisle un andlisis cuidadoso de las con-
diciones, socic-econémicas en las cuales se movieron los enfer-
mos a su salida del Hospital, varios autores, presentcm un indice
de 43% de actividad ilimitada a los tres afos después de su
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egreso, con un 25% de enfermos que trabciaban sus horas nor-
males ademds del 43% de actividad ilimitada.

Podricmos concluir en grimer lugar que el future de los en-
fermos con el sindrome clinico de cicatrizacién abiertc no re-
presentc riesgo importante cuando devolvemas el paciente a su
ambiente doméstico, sin crear por ello ningin problema sanita-
rio. El control especiglizado de una organizada consulta exter-
na con sus proyecciones sociales hasta la propia cosa del en-
fermo ofrece mayor seguridad ante esta situacién.

Hemos discutido someramente algunos lactores importantes
del sindrome dinico, debemos ahora enfocar el problema desds:
el punio de vista anatomo-patolégice.

Para poder considerar ung covidad tuberculosa cicatrizada
o en vias de cicatrizacién se han de llenar varios postulados’

le—Las paredes cavitarias estén transformadas en un plane
de tejide conective del cual habrén desaparecido todos los sig-
nos de especificidad.

2*—No habrda contenide tuberculoso en la cavidad.

3—No ser& posible recobrar bacilos tubercuiosos, viables
de la pared de la caverna o de su contenido,

Ante esta situacién existen diversas opiniones, que en oto-
siones llegan (Medlar) a negar el proceso de curacién de una
cavidad mientras ella persista. Sin emborgo, a respecto, en 2pi-
nibn de Thompson vy colaboraderes lo desaparicién o folta de
elementos tuberculosos y su reemplozo por tejido fibroso cons-
tituye por sf curacidén del proceso patoldgice, Johnson y Hewitl
hablan de cavernas quisticas para no dejar la impresién de es-
pecificidad gue implica la palabra caverna, por otra partzs Swe-
any v Col., se refieren a “bulas iuberculosas” indicando que fas
paredes tienden a convertirse en linas ldminas de tejido conec-
tivo sin epitslio, con una superficie lisa y libre de caseum y de
tejido de gremulacién. Otros autores se refieren a esta condicidén
patolégica denomindndolas como vesiculas, pseudoenfisematc-
sas o bulas esclero enlisematosas, elc., elc., nosolros tenemos la
impresién de que el término de cavernas abiertas corresponden
con la realidad v da una idea objetiva del cuadro anatomo-pato-
l6gico, los otros nombres que se han anotado como via de ilus-
tracién nos parece, comglicaria innecesariomente Jo nomencla-
tura de ese sindrome, hemos llamado la atencién dnicamente
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para demosirar que quienes se ocupan del asuntc creen firme-
menta en la evolucién cicatricial que experimenton las cavidades
tuberculosas.

Al hacer una descripcién histopatolégica de esias cavernas
los autores hacen hincapie en que no existe membrana epitelial
separande el iejido fibroso del lumen excepto en las cercanias
del bronguio de avenamiento en las que el epitelio bronquial se
introduce por decirlo asi deniro de la cavidad, pere en el resto
le que existe en redidad es una verdadera hialinizacién de la
pared en la que los elementos celulares han desaparecido junte
con el material necrdlico y se convierte esa pared en una finu
ldmina de tejido coneclivo gue le separa det lumen, este gproceso
lento v es posible ver un cdelgazamiento progresive de la capa
necrélica con sustitucidn cada vez moyor de fibras coldgenas
del lumen cavitario.

Para hacer llegar o este cuadro histopatolégico se ha con-
cluido, que la esterilidad de la pared depende de la intensa
destruccidén de bacilos, preducida por los antibidticos y la accidér
findl limpiadora de las macrofages, muchos de los cuales se
transforman en células epiteloides y células gigantes, luego, un
bien vascularizado tejido de gronulacién rodea la pared de ko
cavidad y probablemente persiste la acumulacién de adesua-
das concentraciones de antibidticos en el lumen de la cavidad
cucndo la presencic de las drogaos se hace mds necesaria.

En los pdrralos anteriores hemos presentado un bosguejc
general de lo que constituye el Hamado sindrome de cicatriza-
cidén abierta en tuberculosis, ahora bien, la actitud terapéuiica
del cirvjano onte esos enfermos reviste capital imporioncic en el
futurc de los mismos. Para poder llegar a una conclusién final
debemos balancear el pro y el contra de cada una de esas dos
gruesas lineas tercpéuticas, la médica, conservadora y la qui-
rargica técnicamente agresiva.

La Cirugia Tordcica ha tenido en los Gltimos decenics ude-
lantos técnices que permiten practicarla con relativa seguridad,
sin embargo la tuberculosis constituye una enlarmedad que pro-
voca lales cambios anatémices y fja en tal forma les estructu-
ras, gque en ocasiones el acle quirargico adquiere caractertsti-
cas sumamente dificiles de vencer, concretando; en nuoesiro :ne-
dio vy con ligeras variontes en el extranjero, lo mortalidad en
resecciohes pulmonares por tuberculosis promedia cifras que os-
cilen alrededor del 3% ademds otro tanto si no mds no se reliere
a Ja morbilidad en cuante a complicaciones graves y <in un
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porcentaje imporiante diffcil de evaluar corresponde « reccti-
vaciones post-quirirgicas. Las casuisticas de los diferentes gru-
pos operatorios estdn en relacién direcia con el pairén usado para
lat seleccién de los casos, con la propia experiencia del mismo
team quirtrgico y sobre todo con las condiciones socio teond-
micas a las que se va a devolver o paciente después de vna
intervencién reseccional, sin embargo los datos y las cifras ano-
tadas pueden ser una idea de donde partir en la juste aprecia-
cién de lo que la Cirugia Pulmonar de este tipo representa para
los pacientes {uberculoses.

Por otro lado un elevade tanto por ciente de pacientes ope-
rados se pueden considerar libres de enfermedad tuberculose o
los pocos meses de intervenido ¥ la grom mayoria de ellos son
reincorparados ¢ los actividades previos o su enfermedad, en
fin las bondades de la Cirugia Reseccional en Tuberculosis ba
sido un capftule ampliamente discutide y aceptado en todo el
mundo y nosotros Yinicomente hemos guerido Hamar la atencién
sobre dlgunos aspectos que es necesario tener en cuentu parg
poder normar imparciolmente la conducia terapéutica en ese im-
portante lole de pacientes con el sindrome de cicatrizacién abier-
ta en tuberculosis.

Por otro lado la conducta ecléctrica, coiservadora reguiere
ante todo una muy buena consulta externc especializada en
la que se incluye un Servicio Social copaz de mantener estrecho
conilacto con los pacientes egresados del Hospilal, En este as-
Fecio vale la pena insistir en la opinién v en la experiencia de
aulores extranjeros asi: Joseph Breur, Hans Abeles Aagron DB.
Chavez 1. Arthur B. Robins del Bureau ol Tuberculosis, del De-
partamenio de Salud de New York, en una revisién de 94 enler-
mos y un control sobre los dos afios y medio de promedic en-
contraron cifras de estabilizacién de 84 por 10 reactivaciones,
En ofro estudic R. . Corpe v F. A. Blalock del Batley State Hos-
pital Georgia U, 5. A., en una estdistica de 159 enlermos avg-
lusdos cinco afics después encuentran un coeficiente de reacti.
vacién del 8.8% con una morialidad del 38%. En otro estudio
Bell ¥ Col en 1950 enlermos de una cilra de 40% de reactive-
cién, Tales son los dalos mds importantes en relacién con el
prondstico de estos enfermos. Hemos de considerar atn detalles
dignos de mencionarse: varios auiores se manifieston a favor
de la tesis reseccicnal aduciendo el hecho frecuente de haber
encontrade en el examen bacteriolégico de las cavernas reseca-
das bacilos tuberculosos, es decir, que ! sindrome clinico no
crorrespondié la imagten hisopatolégica, o bien que el proceso
de cicatrizacién an no estaba compielo y la cavidad fue rese-
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cade prematuramente, sin embarge desconocemos, y no hemos
podido encenirar en la literctture consulteda si tales bacilos ha-
llados en esas condiciones son en reatidad patégencs y no ani-
camente viables, esto es que si cultivan y si inoculades al cuvo
producen las modilicaciones tipicas de la lesidn tuberculosqa, esa
es una incognita que habria de despejar para poder valocar en
forma integral el hecho de encontrar bacilos tuberculoses en las
caverndas que hem side tratadas por largo tiempo,

Hemos estudiado en las linecs precedentes los diferentes as-
pectos o considerar en este problema, el criteric que nos hemos
formada al respecto basadeo en lo anterior y en la escasc expe-
riencia nuesita se resume en la siguiente forma:

l*—8e hace indispensable una rigida valorizacién de los
casos puara poderlos inciuir come portadores de una o varios
cavernas luberculosis cdicatrizadas ¢ en vias de estarlo.  Illo
implica iode un armomentorium diagnédstico pora hacer estu-
dios verdadercmente exhaustivos en buena de aclividad tuber-
culosc,

2°—A medida que nuesira experiencia nos lo vaya indicun-
do en esta seleccién de enfermes serédn cada vez meior v los resul-
tados irdn Sgicomente en relecién directa.

3>—Nosolros fenemos unda concepcidn del problema Hosni-
tat Consulta Ex Servicio Social, en la que, en situaciones idea-
les, la Institucién se ha de proyectar hacia el hogar por medio
de estos Gllimos departamentos, en tal forma que o hablor de
Egresados del Hospital lo serd inicamente desde el punio de
vista {isico ya que seguird en estrecho control que bien se podria
hablar de traslado de Departamento en lugar de “Sdlida”. En
otros paises (Venezuela) se cumple « cabalidad lo anterior cuan-
de crearon un centro de Rehabilitacién anexoc al Hospital.

En nuestro medio nosoiros creemos que o mejor Consulta
Externa y Servicio Social menor de enfermos habrdn de ser in-
tervenidos.

d°—Fn conclusién es nuestro criterio que la Actitud del Ci-
rujono ante aquellos enfermos que han side catalogados con
el sindrome de cicatrizacién abierta en Tuberculosis estard re-
gida por la existencia o no factores ambientales que permitan
que esa idea de proveccién del Hespital «l hogar sea una rea-
lidad vy consideramos por lo tante que estard justificado a ple-
nitud el resercar ISbulos o segmentos pulmonares en eniermos,
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cuyas condiciones culturales, emocicnales, stc., no garanticen
una discipling fuera del Hospital o en aquellos casos en que por
razones econdmicas, geogrdficas, ete., el control se haga dificil
o nulo,

Asi cuando las condiciones a gque lanio nos hemos referi-
do aseguran un acuciesc contrel en lg Consulta Externa hemos
creide que los datos precedentes justificem una actitud de vigi-
lancia armada que progresivamente puede ir reincorporemdo a los
enfermos a las fuentes de produccién nacional.
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