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Resumen

La cirugia tordcica para la tuberculosis fue el tratamiento de eleccion desde comienzos del siglo XIX
hasta su sustitucidn con la llegada de la quimioterapia antifimica. Actualmente, se han documentado
mdltiples complicaciones tardias de la tisiocirugia, asi como sorprendentes resultados a largo
plazo. En el presente articulo haremos una breve revision de la colapsoterapia y uno de sus mas
importantes representantes el plombaje, su evolucion, variantes, efectividad y criterios de aplicacion.
El plombaje implemento, a través del uso de multiples materiales injertados en la cavidad torécica,
unareaccion tisular por hipoxia, que originaba un ambiente donde no puede sobrevivir el bacilo de
latuberculosis, lo que consigue una drdstica mejoria inmediata en pacientes en estadios avanzados
de laenfermedad. Fue calificado como el acto quirtrgico con menor nimero de desventajas porque
limitaba la deformidad tordcica en comparacion con las toracoplastias, la necesidad de un menor
tiempo de hospitalizacion, la posibilidad de realizar una delimitacion de la zona pulmonar donde
se localizaba la lesion por la enfermedad, etc. El procedimiento demostré en multiples casos una
supervivencia mayor a los 40 afios. Al considerar los avances actuales en las técnicas quirdrgicas,
las mejoras en los métodos de asepsia y esterilizacion, la mayor disponibilidad de materiales con
menor nimero de complicaciones y la falta de efectividad de la quimioterapia en tuberculosis, la
terapia quirdrgica como el plombaje reemerge como una alternativa de tratamiento factible en la
actualidad.

Palabras clave: neumolisis, colapsoterapia, plombaje, tuberculosis multirresistente,
bolas de lucita

Abstract

History and News on Plombage as Treatment for Pulmonary Disease by Multi-Drug
Resistant Tuberculosis

Thoracic surgery for tuberculosis was the treatment of choice since the early nineteenth century
until its replacement with the arrival of the antifimic chemotherapy. Currently they have documented
multiple late complications of tisiosurgery also surprising long-term results. In this article we will
briefly review the collapse therapy and one of its most important representant plombage, evolution,
variants, effectiveness and application criteria.

Plombage implemented through the use of multiple materials grafted into the thoracic cavity, a
tissue reaction to hypoxia, which originated an environment where it cannot survive the TB bacillus,
getting an immediate drastic improvement in patients in advanced stages of the disease. It was
rated the surgery with fewer disadvantages because it restricted the chest deformity compared
to thoracoplasty the need for a shorter hospital stay, the possibility of a delimitation of the lung
area where the lesion was located by the disease, etc. The procedure demonstrated in many cases
increased survival at 40 years. Considering current developments in surgical techniques, improved
methods and aseptic sterilization, the increased availability of materials with fewer complications
and lack of effectiveness of chemotherapy in tuberculosis, plombage rermerge as current feasible
surgical treatment.

Key words: Pneumolysis, Plombage, Multidrug-Resistant Tuberculosis, Colapsotherapy,
Lucite Balls
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Introduccion

La enfermedad pulmonar causada por el bacilo de

la tuberculosis es un problema de salud publica de

gran importancia. La Organizacion Mundial de la

Salud estableci6 en su reporte del 2012, la existencia

de al menos 8,6 millones de nuevos casos diagnos-

ticados y 1,3 millones de muertes en el mundo'.
Podemos clasificar la infeccion tuberculosa en
base a su resistencia farmacolégica en:

1. Tuberculosis sensible: Presencia del bacilo
infectante que provoca enfermedad que no ha
generado resistencia a los farmacos usados en
el tratamiento de primera linea.

2. Tuberculosis monorresistente: Presencia del
bacilo infectante que provoca enfermedad que
ha generado resistencia a uno de los farmacos
usados en el tratamiento de primera linea.

3. Tuberculosis polirresistente: Presencia del ba-
cilo infectante que provoca enfermedad que ha
generado resistencia a por lo menos dos de los
farmacos usados en el tratamiento de primera
linea, sin resistencia combinada a isoniazida y
rifampicina.

4. Tuberculosis multidrogorresistente (TB-MDR):
Presencia del bacilo infectante que provoca
enfermedad que ha generado resistencia por lo
menos a isoniazida y rifampicina.

5. Tuberculosis extremadamente resistente (TB-
XDR): Presencia del bacilo infectante que pro-
voca enfermedad que ha generado resistencia
ampliada a la isoniazida, la rifampicina, las
fluoroquinolonas (ciprofloxacina, ofloxacina,
levofloxacina o moxifloxacina) y una de las dro-
gas inyectables de segunda linea (kanamicina,
capreomicina o amikacina)2.

El tipo de resistencia del bacilo lo podemos cla-
sificar de manera simplificada como:

1. Resistencia primaria: En aquellos pacientes que
nunca han recibido tratamiento farmacol6gico
por resistencia natural y evolucién del bacilo.

2. Resistencia secundaria: Pacientes que ya han
recibido algin tratamiento previo, se trata de
una resistencia adquirida.

3. Resistencia transitoria: Es aquella que se pue-
de encontrar si se realiza un antibiograma al
segundo o cuarto mes bajo tratamiento tras
encontrar un cultivo aislado con crecimiento de
escaso niimero de colonias®.

En los paises de Latinoamérica, la resistencia
secundaria es la més frecuente teniendo una tasa

de éxito terapéutico menor al 50% con quimiote-
rapia convencional y de segunda linea®. Existen
maultiples estudios donde se ha demostrado que
actualmente la cirugia con antibioticoterapia
coadyuvante puede tener un éxito terapéutico por
encima del 90%* 5.

Durante el 2012, se reportaron 450,000 nuevos
casos de TB-MDR con por lo menos 170,000 muer-
tes reportadas, lo que representa un aumento del
42% de los candidatos para recibir quimioterapia
de segunda linea, 9% desarrollo TB XDR!.

Cirugia toracica para la tuberculosis
Histéricamente, la cirugia toracica en la tuberculo-
sis ha sido piedra angular en su tratamiento. Mé-
xico cuenta con diversos reportes desde principios
de siglo XIX, en los cuales debido a las diferencias
econémicas y sociales que cursaba el pais, existia
la necesidad de innovar con diferentes técnicas y
tratamientos para la tuberculosis, por lo que se im-
plementaron diversos programas de sanidad como
escuelas de educacion basica, empresas y poblacion
en general para facilitar el acceso de los pacientes
enfermos a los centros especializados con los que
se contaba en el pais y que disponian de opciones
quirargicas de tratamiento®.

A pesar del retraso en los afios 30’s en la aplica-
cién de nuevas técnicas terapéuticas en México, con
base en los esfuerzos del sistema de salud nacional,
se fund6 en el Instituto Nacional de Enfermeda-
des Respiratorias (INER) el servicio de cirugia de
torax que realiz6 en 1933 la primera broncoscopia
y en 1943 la primera lobectomia’®. El INER ha
reportado méas de 17,000 casos beneficiados por
tratamiento quirdrgico para la tuberculosis, con
mas de 5000 toracoplastias desde sus inicios hasta
el ano 19858,

A partir del trabajo realizado por Forlanini en el
ano 1882, se creo el término “colapsoterapia” en el
cual se desarrollaron una serie de métodos quirtr-
gicos, que consisten en lograr un proceso escleréti-
co basado en el reposo del pulmén enfermo, con la
finalidad de contrarrestar sus fuerzas elasticas, lo
que provoca menor movilidad por parte del pulmén
y favore mediante cambios tisulares, circulatorios,
linfaticos y metabdlicos, la desaparicién del bacilo
infectante, lo que induce al cierre de la caverna
tuberculosa®!!. Para lograr esto, se realizaron més
de 20 tipos diferentes de procedimientos donde los
principales exponentes fueron el neumotérax, la
paralisis frénica, las toracoplastias y la neumdlisis
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extrapleural’® !, Se consideraba a la cirugia como
exitosa cuando se demostraba el cerrado de la ca-
vidad o cuando se tenia un resultado negativo de
la baciloscopia en esputo'2.

Plombaje

El procedimiento quirtargico conocido como plom-
baje extraperiosteo o pneumolisis extrapleural fue
documentado y realizado por primera ocasién por
Brock en 1938 y consistio en llevar a cabo una
incision paravertebral, separando sin danar las es-
tructuras musculares adyacentes. Posteriormente
se procedia a disecar la escapula, separando las es-
tructuras intercostales y periostio (al momento del
apoyo con la escapula se visualizaba una imagen
similar a una “jaula”, motivo por el cual se conoce
a este procedimiento como “la cirugia de la jaula
de pajaro”) para lograr, con base en lo observado al
tiempo quirargico y habilidad del cirujano, realizar
el injerto de un material previamente seleccionado,
tratando de evitar en toda situacion el dano a es-
tructuras anexas o la erosién de la pleura parietal
dejando al pulmén en un plano extrapleural!3®,

El plombaje se utiliz6 ampliamente durante los
anos 40’s y 50’s, tuvo el mayor reporte de interven-
ciones entre los anos 1948 a 1955 y disminuy6 su
uso con la llegada de los primeros antifimicos, la
estreptomicina en 1945, acido paraminosalicilico
en 1946 y la isionazida en 1951. La cirugia contaba
con una efectividad mayor al 75%?%8,

Se consider6 como el mejor procedimiento
quirargico en el tratamiento de la tuberculosis
con mayor namero de ventajas de los anos 50’s y
60’s. A diferencia de la toracoplastia, presentaba
maultiples ventajas tales como!® 1% 20;

1. Constaba de un solo tiempo quirdrgico

2. Serespetaba de manera relativa la estructura

pulmonar y funcién respiratoria

Minima o nula deformacién

4. Permitia realizar el procedimiento en el area
exacta sobre la cual se deseaba trabajar

5. Ladisminucién de expectoraciones posteriores
al procedimientos ayudaba a prevenir neumo-
nias por aspiracién

6. Disminucion en la respiracion paradéjica posto-

peratoria

Aplicable en lesiones bilaterales

Menor tiempo de hospitalizacién

Podia realizarse en cualquier grupo de edad

10. Minimos o nulos problemas cardiorrespirato-
rios tardios

w

© >®

11. En caso necesario, se combinaba con toraco-
plastia limitada
12. Se podria realizar el procedimiento tanto en
posicién prona como en dectbito lateral.
Estas ventajas tomaron gran importancia para
mejorar la calidad de vida en los pacientes, espe-
cialmente en los jovenes, evitando la mayor defor-
macién y delimitando la regién pulmonar afectada
por la enfermedad!*. Los pacientes que no fueron
sometidos a retiro de material injertado de manera
oportuna han documentado en multiples casos una
supervivencia mayor a los 50 anos!® 2\ 24,

Materiales utilizados en el plombaje

El material ideal para injertar debia ser no irri-
tante, no carcinogénico, resistente a la infeccion,
ligero y que no migrara?. Con el paso de los anos
han sido miltiples los materiales documentados
que se han utilizado para este fin, se conceden
por lo menos 30 diferentes, tales como: empaques
de gauze, tejido adiposo, aire, aceites minerales,
aceite de oliva, parafina, gas, globos, pelotas es-
ponja, balas de salva, tejido muscular, esferas de
polimetilmetacrilato (bolas de lucita o lucite balls),
esferas de vidrio, polietileno, fibra de vidrio, silicon
y acero, etc'® 161726,

Las bolas de lucita se trataban de esferas de
polimetilmetalcrilato rellenas con polietileno en
lipidol, se ha reportado como el material mas uti-
lizado histéricamente, considerandose el menos
carcinogénico e irritante, insoluble, que podria
ser utilizado en cualquier espacio debido a sus
diferentes variantes de tamano, ademas de poder
flotar en caso de desarrollo de fluidos?.

Complicaciones del plombaje

En cuanto a las complicaciones inmediatas, se

trataron principalmente hemorragias por dano a

arterias aberrantes como la costalis lateralis de la

mamaria interna. La tasa de complicaciéon inme-

diata en estos procesos en general es del 16%% %7,
De acuerdo a lo establecido en la literatura,

podemos clasificar las complicaciones tardias de

la siguiente manera:

1. Infecciosas!’ 21 28;

a. Sobreinfeccidon en punto de colocaciéon de
injerto por mycobacterium tuberculosis,
mycobacterium avium complejo, haemophilus
influenzae, pseudomona aurginosa.

b. Neumonias atipicas.

c¢. Empiema.
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2. Migracién de material'’?:

a. Obstruccién intestinal.

b. Ahogamiento por compresion traqueal.
3. Fistulizacion

a. Broncopleural

b. Cutanea
4. Hemorragicas
5. Otros:

a. Irritacion del plexo braquial

b. Dolor crénico

c. Expectoracion con aceite o cera

d. Parafinoma!® !

e. Cambios sarcomatosos alrededor de los tejidos
circundantes a las zonas en las que se realiz6
la colocacién de material.

Un factor importante en el desarrollo de infec-
ciones tempranas y tardias en el postoperatorio
fueron las pobres practicas en esterilizacién de la
época, como el caso publicado por Rueda en 1957
en donde el material utilizado para injertar era
poriferos (esponja), la cual se sometia inicamente
a hervido por 8 horas durante 3 dias, por lo que
obtuvo en su reporte una tasa de sobreinfeccion
del 11.9% en sus pacientes postoperados antes de
la primer semana del postoperatorio®.

Indicaciones actuales para el plombaje

Las principales indicaciones actuales para reali-

zacién de cirugia torécica las podemos dividir en

tres grandes grupos:

1. Manejo de lesiones secuelares, en casos de en-
fermedad activa.

2. Persistencia de basiloscopias positivas posterior
el término del tratamiento de primera linea por
4 a 6 meses.

3. Por complicaciones secundarias de la tuberculo-
sis pulmonar como hemoptisis severa, empiema,
aspergiloma, adenopatia o fistulas.

4. La repuesta baja o nula a terapia de segunda
linea posterior a su uso por 4 a 6 meses.

5. Datos radioldgicos de destruccion pulmonar (un
tuberculoma, por ejemplo), cancer, bronquiecta-
sias, etc® 3% 32,

Discusion

Un ejemplo de los hallazgos radiolégicos tardios
tipicos del uso de las bolas de lucita fue publicado
por Gotoh en el 2009. El trabajo muestra una
radiografia posteroanterior de térax y un corte
por tomografia de un paciente con el antecedente
de plombaje hace 57 anos, con la imagen de las

bolas de lucita en el 16bulo superior derecho del
pulmoén. El hallazgo se dio de manera incidental
cuando el paciente fue ingresado con choque sép-
tico por neumonia por staphylococcus aureus. Es
importante mencionar que durante los 57 anos
posteriores a su cirugia el paciente nunca presenté
complicaciones??,

Un estudio retrospectivo publicado por Saldik
en el 2011 reportd que, posterior a la realizacién
de tratamiento quirtrgico en 44 pacientes con
enfermedad pulmonar por tuberculosis, se obtuvo
un margen de curacién del 92% y lo que llamé la
atencion fue que el espacio que quedaba posterior a
las lobectomias fue rellenado con fluido seroso del
mismo paciente sin encontrar en su seguimiento
datos de sobre infeccién. Ademaés, multiples auto-
res han reportado que la formacion de fibrosis y
la encapsulacion de la infeccion han demostrado
su efectividad como tratamiento® 31-%3,

Takeda reporté que la cirugia toracica, con pro-
cedimientos similares, en el paciente tuberculoso
tiene un menor indice de sangrado en relaciéon a
pacientes con cualquier tipo de cancer pulmonar3:.

Muiltiples autores han propuesto que la resec-
cién de las partes infectadas por la tuberculosis da
mejores resultados en su prondstico en el caso de
infeccién por micobacterias multidrogoresistentes,
como el caso de la micobacteria avium complex3.

En el resumen de estudios reportado por Somo-
curcio en el 2007, se realiza el analisis de por lo
menos 8 series de pacientes con tratamiento qui-
rurgico donde se reporta una conversién bacterio-
logica de entre el 59.3% al 98%, con una mortalidad
transoperatoria o dentro de los primeros 30 dias
posteriores a la cirugia del 0%-8% y con una rango
de complicaciones tardias del 6.9% al 23%?3% 2.

Bertin et al. public6 en el 2007 la realizacién de
un procedimiento quirdrgico similar al plombaje
en un paciente masculino de 27 anos con multiples
cavidades en pulmén derecho. Utilizé un expansor
de tejido PHERTESE elaborado en Francia, que
consiste en un elastémero de silicon (similar al
utilizado en implantes mamarios) conectado a
una placa de acero para su fijacién, asi como una
toracotomia lateral izquierda, con la finalidad de
evitar migracién de material y disminuir los riesgos
de infeccién. Con una estancia de postoperatorio
de solo 10 dias, se dio seguimiento por los 30 meses
posteriores a la intervencion y se reporté una gran
mejoria en su estado de salud general, negativiza-
cion de bacilo en esputo y sin presentar ninguna
de las complicaciones que se han documentado?.
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Conclusiones

El aumento simultdneo de resistencia a la
quimioterapia primaria antifimica, la falta de
mejora en los programas de control adecuado, la
pobreza, la coinfeccién con VIH/SIDA han creado
barreras para lograr la meta de erradicacion de
la enfermedad mediante el uso de tratamiento
convencional?.

Existe evidencia cientifica que ha demostrado
que la mortalidad por cirugia toracica en general
de los ultimos 10 anos en Latinoamérica es menor
al 5%, ante el inminente aumento de los casos de
tuberculosis multirresistente; con la falta de efec-
tividad en quimioterapia clésica (solo en 37 de los
107 paises en los cuales se tiene registro de esta
entidad se ha logrado una curacién mayor al 75%)
y presencia de TB-XDR, se debe de considerar una
conducta reemergente en el tratamiento de esta
patologia® 3537,

A través de los anos, se han documentado las
miltiples complicaciones tardias de los pacientes
sometidos a plombaje. Debemos tomar en cuenta
que los pacientes a los cuales se realizaba la inter-
vencion se trataban de acuerdo a los parametros
de inclusién establecidos en los anos 50’s y 60’s,
de pacientes jovenes con poca esperanza de vida a
corto plazo, lo que lograba una sobrevida mucho
mayor a lo esperado!® 22, Este tipo de cirugia tora-
cica podria ser implementada como una opcién de
tratamiento quirdargico reemergente.

La mortalidad operatoria actual reportada en
las distintas series de cirugia toracica flucttia entre
0% y 3,3%. No existen registros o grandes series
documentadas actuales con técnicas quirirgicas,
aun asi trabajos como el de Takeda (2005), donde se
reportan tratamiento quirtirgicos por tuberculosis
en 199 pacientes, o Shiraishi (2004), en su serie
de 94 pacientes tratados, concluyen que cada vez
estamos més cerca de retomar el tratamiento de
esta enfermedad de manera quirtrgica.

El trauma y secuelas que antes se tenian han
disminuido de manera importante; los cirujanos de
térax han mejorado sus técnicas, cada vez menos
invasivas, ademéas de preservar mayormente la
reserva pulmonar. Todo lo anterior, asociado a los
avances tecnoldgicos en técnicas de imagen para
localizacién de zonas de diseminacién de la enferme-
dad, mejora el prondéstico de estos pacientes®? 33 3842,

Conflictos de interés: Los autores declaran no tener
conflictos de intereses.
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