ENFISEMA AMPOLLOSO GIGANTE

A proposito de 7 observaciones personales

POR EL
Dr. EGIDIO S. MAZZEI

Con el empleo de la radiologia como método rutinario
de examen, ha podido ser individualizado un proceso que
semiologicamente puede pasar desapercibido o confundir-

se con otros, tales como el neumotorax o las bronconeumo-
patias congenitas.

~

Aun hoy algunos autores siguen incluyéndolos erré-
neamente dentro de las malformaciones congénitas del
aparato respiratorio, asignandoles ademas, calificativos co-
mo el de quiste, o de quiste-baldn, que significa una condi-
cion anatomica que no tiene en realidad el proceso que
estamos estudiando. |

Fué contra esa confusion, basada sobre todo en simili-
tud de imagen radiologica groseramente considerada, qué
llamamos la atencién hace afios, con el profesor Castex
(8), a propodsito de lo que considerabamos las bronconeu-
mopatias congénitas verdaderas y las simuladas por el
enfisema.

En ese trabajo se demostré que por lo menos, en esos

casos se trataba de una lesion adquirida, el enfisema am-
polloso.

Poco después hallamos dos estudios importantes en-
teramente coincidentes con el nuestro: el de Debré y el de
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Carleton Peirce (1), ambos coincidentes en el sentido de
subrayar la frecuencia con que formaciones enfisematosas
son consideradas como congénitas.

Por su parte, Carleton Peirce sostuvo terminantemente
que la mayoria de los casos de la llamada enfermedad quis-
tica, son adquiridos, causados por fectores locales, la bron-
coneumonia y la bronquitis purulenta; las lesiones adquiri-
das deben clasificarse como bronquiectasias quisticas
neumonitis interstiaial cronica cdn enfisema, enfisema
ampolloso cronico y neumatocelo pulmonar.

El mismo problema se plantea respecto a otro tipo de
enfisema, el ampolloso gigante.

Las primeras descripciones anatomicas de casos de en-
fisema ampolloso gigante se confunden etiopatogénica-
mente con las de malformaciones de]l pulmon. Mas tarde
aparece su vinculacidén con el enfisema. Sin embargo, hay
autores que siguen publicandolos como quistes congénitos.

Casos recientes de enfisema giante son los de Brulé-
Hillemand-Delarue-Gaube (%) los de Ribadeau Dumas y
Chabrun, de Benda (*), de Steinberg-Civoli (?3), Vadone-
Maissa (%°), Sayago-Dobric (%2), Badie (3), Aguilar-Gua-
glianone-Irigoyen (3*), Echagiie Cullen y Bentolilla (?),
y nosotros.

En los ultimos 10 anos ha tenido lugar su conocimiento
clinico y radiologico. Abordaremos seguidamente estos as-
pectos del problema en base a nuestras observaciones.

ANATOMIA PATOLOGICA

Tamano, localizacién y numero: pueden llegar a ocu-
par todo un hemitoérax; la localizaciéon derecha ha sido la
mas frecuente en nuestra estadistica; cuando sélo ocupan
un lébulo suelen localizarse en el superior.

Pueden ser Unicos o multiples. Esto Gltimo es lo fre-
cuente; pueden coincidir cavidades gigantes con pequeiias
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ampollas. Cuando se estudia detenidamente las paredes de
estas cavidades y su interior, se hallan 3 hechos de interés:

a) La pared no es una membrana quistica con epite-
lio caracteristico de estas formaciones, sino que ella la
constituye la pleura visceral y por dentro de ella restos de
alveolos atelectasiados por la compresion que ejerce el aire
del interior de estas cavidades.

b) El interior de las cavidades no es liso, como el
interior de un quiste, sino irregular, surcado de tabiques
incompletos, arcos, pilares, que son restos de la trama con-
juntiva. Dan asi el aspecto de insuflados. (“beignet souf-
fle”).

c¢) Histologicamente puede hallarse tejido inflama-
torio, de esclerosis, y aun zonas de atelectasia, por com-
prension de alveolo por el aire a hipertension.

Caracteres anatomicos negativos, que sirven para des-
cartar el origen congénito, son la ausencia de las condicio-
nes propias de éstos: localizacion lobular o a lo largo de
un bronquio' principal, histologia quistica (membrana ba-
sal y epitelio alto), tejido cartilaginoso en la cercania, etc.

Son, pues, formaciones ampollosas enfisematosas, gro-
seramente seudoquisticas.

ETIOPATOGENIA

La semejanza anatémica y aun radioldgica que algu-
nos casos tienen con los verdaderos quistes congénitos del
pulmén, ha hecho que el enfisema ampolloso gigante figu-
re entre las afecciones quisticas congénitas; pero para este
diagnostico deben exigirse las condiciones anatomicas que
Pruvost sintetiza asi: “localizacion lobular o seudolobular,
agrupacion a lo largo de un bronquio principal, disposicién
redondeada finamente circular, ausencia de esclerosis peri-
quistica, de caracteres inflamatorios”; y microscépicamen-
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te las condiciones propias de un “quiste”. Esto no se halla
en el enfisema gigante o bien tener el contralor anatomo-
patologico propio de la enfermedad de Morelli (18 16b),

Desde 1937, algunos autores (Comby, Brule y col., Le-
reboullet-Lelong y Bernard, Debre inician la reconsidera-
cion del tema. Brule-Hillemand-Delarue-Gaube (%), dije-
ron con razon: ‘“se tiene tendencia a hacer el diagnéstico
de quiste congénito del pulmén en presencia de un enfer-
mo cuyos transtornos pulmonares remontan a la infancia
y en quien la radiografia muestra imagenes policiclicas,
anulares y finamente bordeadas. El examen anatémico nos
mostrdé que los que se tomaban como quistes congénitos
eran ampollas enfisematosas dejadas por lesiones inflama-
torias con obliteracion de un bronquio principal. Estas ca-
vidades realizaban formaciones quistices adquiridas”.

Fueron esos hechos y nuestras observaciones persona-
les 1o que nos llevé con Castex a ocuparnos del tema en
un trabajo titulado: “Las bronconeumopatias congénitas
verdaderas y las falsas producidas por el enfisema”. En el
mismo hemos mostrado e insistimos aqui, en el origen ad-
quirido de ciertos cuadros que con hgereza se les toma
como congénitos.

Ello da razén a nuestra consideracion con Remolar
(13b) del enfisema broncogeno en 3 periodos: 1°) funcional
o de insuflacién alveolar; 2° anatémico o de enfisema ver-
dadero; 3°) de enfisema ampolloso que puede llegar a
gigante. |

El por qué de la formacion de tales ampollas gigantes
en el enfisema, debe buscarse, creemos, en condiciones:
a) del bronquio y b) de circulaciéon en el pulmén; a) del
brenquio en el sentido de la constitucién de una valvula
o sopapa brénquica que impida la salida de aire de un te-
rritorio pulmonar. Se constituye asi un mecanismo valvu-
lado, cuya importancia en patologia respiratoria estamos
computando en los ultimos aios.
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b) De circulacion nutricia, por transtornos ya de ra-
mas de arteria pulmonar llevando a la necrosis aséptica
por isquemia, ya de la arteria bronquial (casos Halle,
Apert).

Ambas condiciones, lejos dé excluirse se complemen-
tan. El papel de los mecanismos valvulado es incontrover-
tible; explica las crisis disneicas y de insuficiencia respi-
ratoria; asimismo el aumento de tamaino y de tension de la
coleccion, la eficacia de la medicacién broncodilatadora, y
los hallazgos anatomicos en el sentido de trayectos bron-
quiales anormales en forma, direccion y calibre.

Y la importancia del factor vascular, se ha visto con-
firmada con las experiencias de ligadura arterial, consi-
guiéndose en la zona pulmonar correspondiente la instala-
cion de enfisema ampolloso gigante.

CLINICA

El sintoma mas llamativo suele ser la disnea, de es-
fuerzo al principio, en paroxismos o permanente en las
formas graves; en pocas observaciones se han descripto
crisis de angustia y precordialgias.

La semiologia fisica, ademas de la cianosis, que puede
faltar, halla anomalias en el examen pulmonar; segun el
tamano y numero de las ampollas enfisematosas. Si ellas
son muy grandes o numerosas, la semiologia fisica suele
ser vecina a la del neumotorax o a la del enfisema; si son
pequeias o centrales pueden pasar desapercibidas semiolo-
gicamente.

De interés es un hecho que hemos hallado en todos los
casos y ha sido ademas ya expuesto por los autores: las
crisis disneicas que pueden llegar a la ortopnea; estas crisis
estan en relacion con accesos bronquiales espasticos y con
la perturbacion mayor de la espiracion; encuentran en la
medicaciéon broncodilatadora uno de los buenos recursos
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para aliviarlas; en esas crisis, cuando sé prolongan, puede
asistirse al aumento del tamenio de la camara intrapul-
monar.

El examen fisico, si no es negativo, puede denunciar
cuadros que semejan el de las bronquitis espasticas, el del
enfisema comun, o el del neumotérax. De mayor utilidad
es el estudio radiolégico. Si la ampolla es de mediano ta-
mafio, la figura radiolégica es la de una imagen anular
intrapulmonar; si llega a ser de gran tamafo y ocupa
un hemitorax, se confunde con la imagen del neumotérax
y simula un neumotérax croénico.

A este respecto, hace ya 10 anos, en un trabajo con
Pardal ("), al hablar de los neumotdérax cronicos y per-
manentes, dijimos que dada la similitud de ellos con los
quistes aéreos gigantes interpleuropulmonares, nos pre-
guntamos si tales neumotérax permanentes no serian mas
que colecciones gaseosas, por debajo de la pleura visceral.
La experiencia posterior y la de otros autores ha confirma-

do esta manera de pensar.

La diferenciacion entre ambos procesos, neumotorax
y enfisema ampolloso gigante, s6lo es posible cuando llega
a comprobarse en este ultimo los elementos siguientes:

—falta de munon pulmonar;
—hilio descendido;

—claridad semicircular que invade el mediastino, por
dentro del borde opaco del mismo;

—seno costodiafragmatico con parénquima;

—claridad de borde convexo hacia abajo, delante de
la sombra hepatica,
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—en el caso de tratarse de una ampolla que sdélo ocupa
el 16bulo superior derecho, la cisura horizontal se
halla desplazada hacia abajo, sobre todo su parte
externa, lo que le da una direccién oblicua de fuera
adentro y de abajo arriba;

—en casos dudosos, el neumotorax diagnostico permi-
te separar la pleura visceral de la parietal y zanjar
todas las dudas.

RADIOLOGIA

Radiolégicamente como dijimos, lo fundamental es el
hallazgo de una coleccion de aire, rodeada de un halo ape-
nas perceptible, y en cuyo interior no se ve parénquima,
aunque pueden notarse algunas estrias.

La imagen anular u oval no tiene la continuidad y gro-
sor de los anillos de otras cavidades pulmonares y particu-
larmente de los quistes congénitos.

La tomografia, ademas de denunciar la persistencia de
la imagen gaseosa en los distintos cortes, sirve para definir
mejor los caracteres del anillo periférico, menos grueso y
nitido que en los quistes congénitos.

Radiologicamente, sobre todo en las grandes coleccio-
nes, la imagen mas semejante que suelen presentar es la.
del neumotorax. Difieren de él por 6 signos (ninguno de
ellos patognomonicos): 1) la conservacion de parénquima
en el seno costodiafragmatico; (Anspach-Wolfman); 2) la
ausencia de munon pulmonar (Anspach-Wolman); 3) la
llegada del limite inferior por delante de la opacidad he-
patica; 4) la llegada del limite interno por dentro del borde
mediastinal; 5) el descenso del hilio; 6) ademas, en aque-
llos que ocupan el 16bulo superior, hemos notado el descen-
so de la cisura horizontal, mas en su parte externa. (Mazzei-
Remolar [13P]),
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En ocasiones, para la diferenciacién con el neumoto-
rax se ha llegado a realizar un elemento de valor defini-
tivo: el neumotorax artificial-diagnostico, que al separar
la pared de la ampolla del térax demuestra que la colec-
cion gaseosa era intrapulmonar y no intrapleural.

La radiologia permite también documentar el creci-
miento del tamano y tension de esas colecciones, originan-
do la ocupacion de todo un hemitérax y el rechazamiento
de los 6rganos vecinos, sobre todo del mediastino, cons-
tituyendo lo que se ha llamado los quistes-balones.

La toracoscopia, iniciada por Jacobeus en un caso
que se confundié con un neumotdrax, muestra sobre todo
en el interior de la camara, una serie de arcos que son los
restos de tabiques interlobulillares.

Las formas clinicas mas comunes son las mismas que
las del enfisema ampolloso, por lo que no necesitamos in-
sistir en su detalle:

—Ilas latentes;
—la disneisantes y cianosantes;

—las que se denuncizn por una complicacion pleural
(neumotérax), o cardiaca (corazén pulmonar cro-
nico).

OBSERVACIONES PERSONALES

Nuestro material de enfisema ampolloso gigante al-
canza a 7 observaciones. Todas ellas ocurrieron en hom-
bres cuya edad oscilaba entre 30 y 62 anos.

De ellos 4 veces fué unilateral, del lado derecho; otras
3 fueron bilateral, aunque mas marcado del lado derecho,



) — 147 —

De los 7 casos, en 1 (caso T.) coexistio con una tuber-
culosis y fué la sintomatologia de ésta la que inicié todo
el cuadro; 2 veces (caso C. y L.), coexisti6 con una neo-
plasia bronquial del mismo lado; también una vez compli-
.0 la evolucion de un cardiaco negro.

De todos ellos, 3 llegaron a la necropsia. El examen
hall6 lesiones de enfisema. Los otros mostraron en su evo-
luciéon modificaciones de tamaino en el sentido de aumento
y disminucion segin el estado de bronquitis espastica so-
breagregada, incompatible —tal aumento y disminucion
alternada— con la existencia de un quiste en el sentido
anatomico.

Esta casuistica personal, se ajusté en su clinica a lo
ya conocido, y ello nos exime de mayores comentarios.
Pero hay un hecho no descripto y que hemos hallado con
Castex y Remolar ("), creyéndolo de valor; tal hecho es el
siguiente: en 2 casos el enfisema gigante fué la iniciacion
de un cancer bronquial, que actuando a la manera de una
valvula llev6 a ese estado: posteriormente aparecieron los
otros elementos de neoplasia: atelectasia en un caso, som-
bra nodular en otro. La tuberculosis de emplazamiento pa-
renquimatoso o bronqueal, o por sus adenopatizs, puede
ocasionar analogo hecho.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Fundamentalmente los diagnosticos diferenciales mas
importantes deben hacerse con el neumotérax cronico (to-
tal o parcial), —cuya diferenciacion hemos enunciado al
hablar de radiologia— y con las cavidades intrapulmona-
res de distinta naturaleza. El diagnoéstico con neumotérax
puede ser tan dificil que Jacobeus hizo una toracoscopia
de una coleccién intrapulmonar tomandola como pleural.

Dentro de las cavidades interapulmonares, el diagnos-
tico diferencial suele centralizarse en los quistes gageo-
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sos congeénitos, situacion con la que se les sigue confun-
diendo aun. Tan es asi que Lereboullet, Lelong y Bernard
dijeron que por tipica que parezca una imagen de quistes
gaseosos de pulmon, el diagnostico de quiste aéreo con-
génito no puede hacerse por un solo cliché.

Para la diferenciacion debe recordarse:

a)

b)

d)

que en las ampollas de enfisema gigante el tama-
fio suele aumentar o disminuir ¢on la evolucion,
segun el estado del mecanismo valvulado que les
sirve de replecion; la disminucion sobre todo, es
un elemento de gran valor en favor de enfisema;

que en las ampollas enfisematosas, la pared es del-
gada, hecha a expensas del tejido pulmonar vecino
aplastado; en cambio, en el quiste es pared propia;
por ello radioldgica y tomograficamente, éstos pre-
sentan una linea nitida;

que el lipiodol por via bronquial no penetra en
esas ampollas sino por excepcion;

que en las ampollas enfisematosas las complica-
ciones evolutivas mas frecuentes son el aumento
de tamano y de extension, originando las formas
disneicas y cianodticas; en cambio la infeccion y su-
puracién son excepcionales; por ello no suelen
ocasionar formas hemoptoicas ni supuradas;

que en ultima instancia,.es la anatomia patolo-
gica la llamada a decidir la discusion.

EVOLUCION

La evolucion, en cuanto a rapidez de crecimiento y
produccion de complicaciones, depende mucho de la per-
mezbilidad bronquial y de la génesis de mecanismos val-

vulados.
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Suelen ir progresivamente en aumento y, llevar a la
muerte, ya por insuficiencia respiratoria grave con sofoca-
cion, ya por insuficiencia cardiaca; la ruptura de la colec-
cion ocasiona el neumotorax.

TRATAMIENTO

En la génesis, mantenimiento y acentuacion de la ten-
sion intracavitaria y del tamano de la ampolla, el factor
bronquial es importante. De alli que en el tratamiento de-
be contemplarse esta posibilidad de perturbacion de la
espiracion y combatirla con medicacion broncodilatadora:
efedrina, aminofilina, etc.

Cuando la coleccion por su gran tensiéon y tamaino oca-
siona grave insuficiencia respiratoria, esta indicada la
puncion y evacuacion gaseosa (casos de Benda, Medici).
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RESUME

“Emphyséme ampouleux géant. A propos de T observations per-

sonnelles”, par le Dr. Ecibio S. Mazzkl, professeur adjoint et
libre de Clinique Meédicale de la Faculté de Médecihe de
I’Université Nationale de La Plata.

En base de 7 observations personelles on étudie I’emphyse-

me ampouleux géant. On insiste dans la nécessité de le considé-
rer devant les cadres mal appelés congénitaux et on se rapelle
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que ces ampoules constituent le 3éme. degré de I'évolution de

Pemphyséme d’aprés la classification de 1’auteur et celle de Re-
molar.

ABSTRACT

“Ampolloso” giant emphysema. Apropos of 7 personal observa-
tions”, by Dr. Ecinio S. Mazzer, adjunct and free professor
of Medical Clinic of the Faculty .of Medicine of the National
University of La Plata.

Taking for basis 7 personal observations, we study “ampo-
lloso” giant emphysema. We insist in the necessity to take it in
consideration before cases wronly named congenital, and we re-
member that such blisters establish the 3rd. degree in the evo-

lIution of the emphysema according to the autors and Remolar
classification.



