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INTRODUCCION

Este trabajo es un breve bosquejo de la enorme labor realizada por el Doc
tor Rodolfo Herrera Llerandi y después por el Doctor Marco Antonio Pefialonzo =
en su lucha contra la Peste Blanca en el Sanatorio Antituberculoso "San Vicente"_!
de la ciudad Capital. Los casos que se presentan son el fruto de su experiencia- :
y aunque lamentando profundamente no tener datos de las resecciones pulmonares
realizadas por el Doctor Rodolfo Herrera LI. debido a problemas de archivo de |os}
respectivos registros médicos, su labor es meritoria y conocida aunque no  sean |
presentados en este estudio, pero los resultados que ha obtenido como picnerode !
la cirugia en la Tuberculosis Pulmonar son palpables, por lo que no puedo desa -
provechar la ocasion para expresar mi admiracin por la reconocida labor desarro-
llada en el Sanatorio "San Vicente".

Los casos aqui presentados son una minima parte del encomiable trabajodel

Doctor Marco Antonio Pefialonzo como Jefe de Servicio de la Primera Sala de Ci-| -

rugfa de Mujeres y Jefe de Sala de Operaciones del Sanatorio BSan Vicente", te-
niendo también a su cargo el tratamiento quirtirgico de la poblacidn infantil de di-
cho centro. A &l debo mis agradecimientos por haberme proporcionado su completa
autorizacibn para publicar sus experiencias, jas orientaciones dirigidas a la me -
jor exposicidn del trabajo y en general por haberme dado su valiosa ayuda que fué
vital para la realizacién del mismo.




TUBERCULOSIS PRIMARIA

| En el estudio de la tuberculosis en nifios deben considerarse dos aspectos,
por un lado muchos nifios se infectan por el Bacilo Tuberculoso con la formacién
de un foco primario, pero no desarrollan enfermedad manifiesta, mientras otros,
después de la infeccién desarrollan manifestaciones clfnicas de enfermedad tuber
culosa en varios grados de severidad. Los dos grupos se traslapan y puede ser =
. diffcil definir el estado exacto al cual la infeccién ha producido una condicién mér
bida clinica. -
Cuando la infeccifn primaria se instala puede no haber cambio clfnico, pe-
to a veces se acompaiia de alguna reaccibn general y la naturaleza del ataque clf
nico probablemente no ser4 reconccida. Con una infeccién masiva, bajas resis =
tencias y en especial en nifios pequefios, se desarrolla una lesidn grande asocia
da a cambios generales como fiebre, anorexia, lasitud y tos, y es este el grupo
que se éncuentra en clinicas pedidtricas y hospitales. EI primer grupo de nifios
con poco o ninglin cambio se reconoce cuando la infeccidn se sospecha por histo
ria de contacto con un caso de tuberculosis activa o por tuberculina positiva en u
na prueba de rutina o por hallazgo positivo en encuestas fotofluoroscopicas de -
eximenes en masa, Estadfsticas de otros palses refieren que el 95% de la infec~
* ¢ibn en la nifiez toma lugar por el tracto respiratorio y la mayorfa viene de fuentes
desconocidas, pero cuando hay estrecha asociacién con un caso abierto de tuber~ i
-culgsis pulmonar, el grado de infeccibn se eleva rdpidamente. La infeccidn prima
. rid se llamaba antes Tuberculosis del nifio, sin embargo, no son sindnimos ya que
a veces los nifios desarrollan reinfecciones y por el contrario, algunos adultos de-
satrollan infecciones primarias por lo que es mejor hablar de tuberculosis primaria.
Cliicamente una tuberculosis positiva es de valor en el reconocimiento de-
la naturaleza tuberculosa de una enfermedad en los nifios y descubre la lesidn pri--
maria que no ha dado sfntomas. La infeccidn tuberculosa da origen a cambios dife .
rentes de los adultos, y es en la nifiez donde puede ser mejor estudiada ya que pue
de encontrarse cada tipo de lesibn.
 La lesibn primaria desarrolla en el sitio de entrada del bacilo y asociada a
ella existe pronta invasibn a los linfticos y ganglios que drenan la |_'egi6n. Se a~-
cepta generalmente que en la fase temprana, el hacilo pasa a la corriente sanguf-
nea dando origen a pequefios focos diseminados en varios 6rganos del cuerpo, que
no son de: significacidn clfnica pero pueden reactivarse en el perfodo postprima-=
rio y originar lesiones en huesos, gangllos, rifiones, bazo y cerebro y si son nu-
merosos, una tuberculosis miliar generalizada aguda con o sin meningitis.




COMPLEJO PRIMARIOQ: En el sitio de entrada de! bacilo, se gesarrolla una 4-

_ tén ausentes pero la evidencia radiol8gica puede encontrarse, més ficilmente cuan

rea de broncoalveolitis tuberculosa con formacién de células gigantes y cas~ifica.
cibn, creciendo hasta hacerse visible a los Rayos X, curando después y dejandd
una cicatriz fibrosa o con depbsitos de calcio; el bacilo sigue por los linf4ticos = |
hasta los ganglios en donde’ se desarrolla caseificaci6n y aumento de los mismos, |
siendo estos m4s marcados que en la lesién parenquimatosa y m4s extensa en los
infantes y nifios pequefios, influenciados también por el grado y frecuencia de la
infeccién. La resolucibn de las lesiones toma lugar a veces por fibrosis y calci -
ficacidn y los depbsitos de calcio pueden ser la dnica evidencia final de la enfer
medad. Sin embargo algunos complejos primarios progresan y en estado inicial a-
parecen a los Rayos X como sombra levemente moteada, con mirgenes indefinidos
o rodeados de sombras homogéneas. A veces sélo se descubre cuando el calciose
ha depositado después de varios meses, tendiendo a ser m4s pequefia, compacta,
y densa que puede persistir o desaparecer. La adenitis es més aparente y se reco
noce por cambios en el hilio paratraqueal.

Estas lesiones son generalmente asintométicas o cursan con malestar y fie-
bre no asignados a la tuberculosis sino a otra infeccién. Los signos clihicos es =

do estdn en zonas superiores y medias que cuando se esconden bajo la sombra car
dfaca o de las costillas. Los sfntomas, si estén presentes, deben reconocetse; —
son de cardcter general apareciendo como sfntomas catarrales o gripales que tien-
den a recurrir y a desaparecer lentamente; este inicio es com(in en diseminacién —
broncbgena de pequefia extensién. Pueden haber sintomas constitucionales como -
debilidad, astenia, pérdida de peso, anorexia, fiebre y sudores nocturnos, o ini-
ciarse con sintomas de localizaci6n, dolor tordcico, tos, espectoracidn, esputo -
hemoptoico o hemotisis franca. Si un nifio menor de 3 afios esté con fiebre levede
causa no determinada con anorexia y con tuberculina positiva, debe ser sospecha-.
da la tuberculosis. Hallazgos fisicos: No hay signos patognoménicos y los hallaz
gos son inferiores a Tos datos radiol8gicos en el diagn8stico temprano de la tuber=
culosis, pues afin cavidades grandes no se demuestran siempre clinicamente, Los
signos de mé&s valor son: presencia de los sintomas ya mencionados, los esterto -
res (finos y medios, hlimedos al final de la espiracién), desviaciones de la trdquea
engrosamiento pleural, hidro o neumotérax. ¥
Laboratorio : Esputo: El hallazgo m4s significante es la evidencia del bacilo tu-
berculoso en el esputo. Cualquier otro exdmen deja duda del diagnéstico. En los -
que no expectoran o que proporcionan pequefia cantidad de esputo o en pacientes - !
con esputos negativos, se obliga el exdmen del contenido géstrico o lavados bron |
quiales a fin de confirmar el diagnéstico. Sangre: sblo en las raras ocasiones en
que el hemocultivo es positivo para el bacilo tuberculoso, es eximen de diagnés-
tico de la tuberculosis ya que ningfin otro estudio sangufneo lo es. La sedimenta- -
cidn se acelera y el resto de exdmenes corrientes permanece normal o se altera —"
muy poco. Hallazgos Radiolbgicos: El exdmen radiolégico-del térax es extrema
damente valioso para el diagndstico de la tuberculosis pulmonar pues lesiones :de
1a 2 mm. ya son detectadas. Sin embargo la informacién por sombras obtenidas:
debe en general reforzarse con la informacién detivada de la historia, ekamen ff-

sico, hallazgos de laboratorio, resultado de broncoscopla y biopsia, antes de sen
tar un diagnéstico. v . . jd

La radiograffa postero-anterior informa sobre infiltrados, cavernas, at.elec.-
tasias, desplazamientos, Ifquido, etc. La posicién lordbtica anterior da mejor vi
sién-de vértices y 4reas detrds de las cldviculas. La Ia.teral_, @reas posteriores =
al corazbn y clipulas diafragméticas, localiza at_electasna e infiltracibn segfin el
segmento enfermo. La Planigraffa, detecta cav.ldades poco demostrables en las
posiciones standard. La fluroscopfa no revela finos detalle_s, pero r[:uestra el co
razén y pulmones en accién, permite ver el térax en cualquier posicibn y seguir -
los procedimientos de colapsoterapia.

Tuberculina: Es muy especfFica; positiva en personas que han sido infectadas
por el bacilo tuberculoso y negativa como evidencia de enfermedad no tuberculo-
sa, excepto en los siguientes casos: a) Primeras semanas de la infeccifn antes
de que la hipersensibilidad se desarrolle. b) Tuberculosis terminal y algunas fo.
mas similares. c) tuberculosis con sarampién o gripe. d) Tuberculosis curadaen
la que'e! bacilo ha sido erradicado. e) En presencia de tratamientos a base de
corticoesteroides. La tuberculina ayuda a establecer el diagnéstico de tubercu-
losis en nifios o adultos que se conoce han sido negativos en el pasado reciente
La evolucibn de la lesibn primaria en el pulmén difiere en varios aspectos:

la lesién bronconeuménica puede sufrir encapsulacibn fibrosa, caseif_i-
cacién, caicificacién y afin osificacién. Con pacientes vulnerables y dosis
infectantes masivas y repetidas hay progreso hacia la cavitacién. Puedeha
ber ruptura de un ganglio hacia un bronquio.

La cavidad primaria estd a menudo asociada a diseminaci6n hemat6-
gena y se observa en los primeros meses de la vida disminuyendo su inci -
dencia después del segundo afio. Siempre existe el componente ganglionar
y en ganglio linf4tico caseificado puede presentarse sin un foco pulmonar -
demostrable; pero raro es que exista una lesién pulmonar sin ganglios regio -
nales aumentados. Los ganglios se agrandan menos cuando la primo-infec-
cibn incide en edad adulta, Los ganglios linfaticos se resuelven més len=
tamente de 1o que lo hace la lesién pulmonar. En su evolucién el ganglio -
puede presionar un bronquio ocasionandc atelectasia de segmentos.puimo -
nares que pueden ser re-aireados después que termina la infeccién ganglio
nar, o bien la retraccidn ganglionar puedé ocasionar estrechez bronquial=
irreversible con contracturas y bronquiectasias segmentales o lobares pet-
manentes, En el 7% de los nifies que fallecen por tuberculosis pulmonar se
encuentra bronquiectasia como complicacién ( ) :

Los sintomas, signhos y hallazgos radiol8gicos de la tuberculosis -
Pulmonar en nifios se adjudican en gran patte a la presencia o ausencia del
ataque bronquial. De hecho, la lesién bronquial forma parte de la infeccién
Primatia y la apreciacién de este factor explica las frecuentes discrepancias
entre |a efectividad del tratamiento antimicrobiano y la aparente falta de me
10ta de a enfermedad como se nota a los Rayos X. Esta diferencia de ha—

lazgos clinicos. y radiolBgicos se ejemplifica en la condicién !lamada "epi
berculosis", descrita bajo los términos de infiltracibn tuberculcsa benig=

"é Y tesolucién de exudados, lesiones causadas por obstruccién hronquial
Yatelectasia, ‘




Cerca del 4 o 5 % de nifios con tuberculina positiva muestran colap-
so de uno o mas I8bulos o segmentos reconocibles a los Rayos X asociados
a lesiones activas primarias pareciendo. ser mds frecuente en los nifios me-
nores de 4 afios y mucho menos en los que pasan de los 12 afios. Lossig
nos de ebstruccidn bronquial son: tos, excesiva, respitacibn sibilante,dis
nea, espectoracién, alzas febriles recurrentes, imposibilidad de ganar pe-
so, anorexia y lasitud. Los signos radiolbgicos estén representados por &~
reas de enfisema obstructivo o atelectasia lobar o segmental. Las lesiones
bronquiales han disminuido desde el uso de drogas antituberculosas espe -
cialmente la Isoniacida, drogas que también han disminuido en un 80% la
incidencia de las complicaciones post-primarias.

El complejo primario en el nifio fué primero descrito por Parrot en-
1876 quien encontr§ que los ganglios traqueobrbnquicos nunca fueron el
sitio de una infeccién tuberculosa sin una lesién correspondiente en el pul
mén. Consider la lesién pulmonar como el foco primario y los ganglios a-
fectados los Hlamb6 "espejo de los pulmones". Investigadores posteriores
(Ghon, Ranke, Blacklock) han confirmado estos hallazgos,

El foco pulmonar generalmente es Ginico, la mayorfa de posicién sub-
pleural, siendo el lado derecho m4s afectado que el izquierdo. El tamafio
varfa desde un guisante a una avellana, delimitado claramente del tejido —
vecino y encontrado generalmente en estado caseoso.

Dependiendo de la edad del nifio pueden presentarse varios grados de
encapsulacidn por tejido fibroso, calcinacién o afin cavitacién.
Histolbgicamente el inicio es el de un foco de bronconeumonfa tuberculosa;
el espacio aéreo Ileno de exudado fibrino-celular, abundantes bacilos, sin
células gigantes y sin relacién con los vasos sangufneos. Después apare-
cen tubérculos secundarios alrededot, del foco de bronconeumonfa caseosa
y més tarde hay evidencia de encapsulacién y calcificacién. Esta tenden-
cia a la curacin es tipica del complejo primario, exceptoen los infantes -
en donde puede haber répida extensién de la bronconeumonfa tuberculosa.
Los ganglios linféticos regionales se agrandan y muestran lesiones caseo
sas més j6venes que las pulmonares. En edad infantil los ganglios se a~-
fectan més temprano y mds marcadamente que en los nifios de mayor edad.

La pleuresfa tuberculosa con derrame ocurre como complicacién de
la lesidn primaria en los adolescentes mis que en |os nifios. Los que mues
tran alguna evidencia de infeccién dependen de un nfimero de variables ta~
les como edad, intimidad v grado de exposicibén, estado nutricional, sus-
ceptibilidades raciales y hereditarias. La bacilemia es com(n en la infec-
cibn primaria y de ella dependen las lesiones metatdsicas progresivas en
meninges, huesos, articulaciones, rifiones, etc. La extensién hemat6ge-
na aguda se ve.en pacientes con escasas resistencias y ocurre en el sitio
del foco primario, de erosién de un vaso por ganglio hiliar caseoso o ga -
nar la circulacién venosa a través del conducto tordcico. ‘

La infeccibn primaria estd volviéndose mds com(n entre los adultos
por el mayor nGmero de nifios que alcanzan .esa edad antes de infectarse.
En la practica clfhica es diffci! distinguir entre las lesiones de la tubercu
losis primaria y la de reinfeccién, pero lo importante es determinar si una’
lesién dada-es activa o inactiva y en caso de ser activa, si se encuentra
en progresidn o regresibn, ’

2

ETIOPATOGENIA

La mayorfa de las infecciones tuberculosas son causadas po_rd la \:ia-l
riedad humana y son mucho més frecuentes en la nifiez que en Ia.w : ao uz
ta. El agente etiolégico, Micobacterium tuberculosis es un 'bacn|o de 0.
a 0.5 micras de ancho por 0 a 4 micras de largo, gramposntlvo, émd?-r_e_
sistente, aerobio estricto, que muere por el calor dnrgcto de '?., luz s?6ar:

Excepto en una minorfa de casos, la recuperacibn de la infeccion N
primaria tuberculosa sucede casi en todos, y en estos casos excepciona
les es donde produce una lesidn cithicamente sngmflcan.te cuyo P'°§“’ef°_
hay que evitar que de este factor etiolbgico depende la incidencia de tu
berculosis de curso fatal. Por eso es importante que estas lesiones pr;mg
rias activas sean descubiertas para decidir un tratamiento en forma. A §
gunos autores consideran que la mayor respuesta al tratamiento con es
treptomicina debe conseguirse antes de que ocurra la cavitacibn,

La ruptura de un ganglio hacia un bronquio no es rara y el material ;]nfeitzsoos
so es espectorado o crea focos activos que curan esp‘onténeamente, pero hay o
limitados en los que la ruptura produce infiltracién extensa que puede ser pr_ev'en i
da por excisién de los ganglios, pero en fa actualidad tenemos pocos conoc:m;em_
tos sobre la reaccién local y general a la ruptura de un gangh? y debefmos cc()in et
plar el tratamiento quirirgico sélo en aguellos casos de ganglios masivos 0 de até
lectasia obstructiva. .

A la infecci6n primaria que resulta en una lesi6n parenquimatosa localizada
se le dard oportunidad de una regresién bajo reposo en cama y {:mtnblotncos. Er(li pa
cientes por debajo de 5 afios cuya tuberculina ha cambiado recientemente, se ¢a=
¥4 un corto tratamiento de antibibticos para curar la lesion aunque no para es_tgrll_l
zarla y causar reversibn de la tuberculina y reduccidn en la resistencia adguirida.
Muchas personas se infectan con tuberculosis y pocas son las que mueren; de es-
to se infiere que el hombre tiene un alto grado de resistencia a la enfgn:medad, re-
sultante de muchas fuerzas como la alergia, la herencia, la constitucion, laraza,
el estado nutricional, condiciones econfmicas y el medio ambiente. .

En la tuberculosis de Re-infeccidn la primera respuesta es congestidn focal
y exudado inflamatorio con predominio de polimorfonucleares; luego hay progreso
a pequefias 4reas de bronconeumonfa, que pueden curar, pero haber también forma-
cidn de tubérculo epitelioide que es considerado como una respuesta fa\!orat.)le. La
curacidn es la regla pero si progresan las lesiones, el centro toma apariencia de
absceso sin Ilegar a la licuefaccibn sino hasta que es invadido por los neutrqﬁlos.
El foco caseoso o necrbtico es el elemento patolbgico que daala tubaculosns su
cronicidad, tendencia a las recafdas y curso imprevisible. Si se ('iesarrolla unaca
vidad, su curacibn espontdnea requiere bastante tiempo y los bacilos pueden dise

_minarse y extender la enfermedad. La curacibn de una cavidad en los adultos se -

hace por cicatrizacién.




La diseminacidn se hace por 4 vlas: bronquial, corriente sangufnea, linf4~
tica y extensién directa. La primera se realiza en pacientes débiles, en los anes-
tesiados o que han recibido narcbticos, factores que favorecen la disminucibn o a-
bolicién del reflejo de la tos. La via sangulfnea es el resultado de invacién de la
pared venosa y dependiendo del nlimero y rapidez con que entran los bacilos aslse
r4 [a forma miliar resultante. La linfitica es la m4s comfin en la infeccién prima <
ria y por lo general se suspende en los ganglios regionales, raro es que atraviesen
esta barrera y leguen al conducto tordcico, caso en e} que alcanzando una vena -
sistémica, se disemina primero en los pulmones. La extensibn directa no requiere
explicacién.

Los modos de transmisién son: contaminacibn directa por gotitas espectora~
das por la tos y el lenguaje, por partfculas de polvo del aire y por contaminacién -
de alimentos. La puerta de entrada del bacilo tuberculoso se hace a través de una
superficie epitelial, 1a infeccién directamente €n la corriente sangufnea practica-
mente no existe. Los tractos respiratorios y alimenticio son los sitios de entrada
més frecuentes y el pulmén es el sitio de més infecciones primarias que el intesti
no dada su estructura anatémica y la relativa estasis en la unidad broncopulmonar
(alveolo) que es factor esencial en la prevalencia de la infeccién pulmonar.

La lesi6n primaria es exudativa e inflamatorla con tendencia a afectar los
ganglios linféticos, mientras la lesién de re-infeccién es proliferativa y no infla=
matoria y tiende a localizarse sin afectar en mayor grado los ganglios linfiticos re
gionales. -

EPIDEMIOLOGIA

El principal reservorio de la infeccidn es el paciente con tuberculo-
sis pulmonar abierta y el contacto fntimo con an caso de estos es quizdel
factor m&s importante en la incidencia de la tuberculosis pulmonar en ni-
fios y la diseminaci6n en una comunidad es el resultado de lentas epide -
mias familiares que transmiten la enfermedad de una a otra generacién.La -
fuente de infeccién més frecuente es la descarga del paciente afectado, -
por latos y la_ espectoracibn pero puede ocurrir por contacto directo como
en el beso o por los dedos. La tuberculosis existe en todas las razas aun
que con cifras diferentes debido a resistencias raciales o constitucionales
factores econémicos, nutricionales y presencia o ausencia de medidas an-
tituberculosas en la comunidad.

Factores: En vista de que la incidencia de la infeccién aumenta con la e-
ad en [a nifiez, parece que los infantes poseen algtin grado de inmunidad
hert_edltaria, pero la frecuencia de infeccién por debajo de un afio de edad -
en mfa_ntesexpuestos, es evidencia de peso contra tal posibilidad. No-
h{:ly evndepcia para sugerir que la tuberculosis sea hereditaria, por transmi
sibn germinal. ST se ha establecido la transmisién congénita a través de la
placenta pero no frecuentemente. Los factores socio-econémicos son dig==
nos de tomarse muy en cuenta. E factor de la inmunidad racial es diffcil -

d_e eva!uar y el papel de las infecciones agudas como ei Sarampién, tos fe
rina e influenza queda abierto a discusin -

De acuerdo con Wallgren (1948) las personas tuberculosas pasan -
varios perfodos caracterlsticos: el primer estado se alcanza 5 6'6 se-
por as (perfodo de incubacibn) después de la infeccidn, con conversn§n de
'lr;a:;luberculina; pueden tener fiebre, eritema nodoso y complejo primarlo:,El
segundo estado tarde cerca de 3 meses y coincide con.la f9r_ma generaliza
da maligna de 1a tuberculosis, meningitis y tubercutosis mlll(::lr. El.tercelj
estado o de pleuresfa sigue cerca de 3 meses después de la mfecc'|6n pri-
maria y tarda 4 meses. El cuarto estado tardz_¢ hasta que el complejo prima
rio ha curado, tres afos después de la infeccibn, perfodo que corresponde
a la infeccidn post-primaria.

COMPLICACIONES DE LA INFECCION PRIMARIA

Estas complicaciones son las mismas en adultos gue en nifios: erite-.

ma.nodoso, pleuresfa seca o con derrame, presibn de ganglios aumentados

d sobre sobre bronquios produciendo atelectasia y luego bronquiectasia o in-

vasion del bronquio por ulceracion desde un galgio,_ y estenosi_s que des.eg
cadena bronguiectasia. Pocas veces el foco primario sufre cavitacin sien

[ do m4s frecuente 1a diseminacifn aguda que conduce a tuberculosis miliar
'y meningitis tuberculosa.,

Factores predisponerites: Edad: las complicaciones Eie la i'nfeccién prima
fia toman lugar en 1a infancia y la nifiez ya que la re_swtencaa natural es me
nor gue en la vida posterior al igual que otras infecciones., L§ tubea:cu|oses
miliar y el atague a los ganglios ocurre en mayor gra(.io en la infancia, l::n
la nifiez y adolescencia la lesibn primaria tiende a dlsemmarse.dando ori =
gen a infiltraci6n progresiva pulmonar con manifestaciones clfnicas c~!e la-
tuberculosis del adulto. Grado y frecuencia de la infeccién: el tamafio del
complejo y la frecuencia de complicaciones estd asociado con el grado 'y

frecuencia de la infeccidn a fa cual el nifio ha sido expuesto, E! contacto con ca-

sos abiertos en el hogar, ia escuela o su medio ambiente y las condiciones de vi-
da, son factores para el desarrollo de complicaciones.
Otros factores a tomarse en cuenta son la disminucibn de las resistencias a
1a infecci6n por mala nutricién o enfermedad intercurrente. Cuando la extensibn —
gradual ocurre se origina la infiltracién crénica tuberculosa que no se diferencia~=
de las lesiones del adulto, y a veces répidamente con signos de toxemia, pudien-
do pasar meses o afios antes de que los sfntomas aparezcan.,
BRONCONEUMONIA TUBERCULOSA: En caso de infeccibn masiva o pobres re=
sistencias, Ta lesidn primaria no se localiza y si no se trata, desarrclla bronconeu
monfa que se disemina originando una enfermedad aguda y a menudo fatal o la imd-
9en radiol6gica sugiere una lesién m&s bien crbnica, que se aclara sin cambios per
Manentes,
Forma Aguda: Inicialmente hay sfntomas respiratorios y cuadro clinico de enferme
%ad general aguda e im4gen radiol8gica indistinguible de bronconeumania de otres
98rmenes, pero la historia de contacto reciente y la tuberculina positiva (particu =
larmente en nifios menores de 3 afios) sugiere 1a etiologia tuberculos: i« la misma.
Una tuberculina negativa excluye la tuberculosis si el nifio no estd moribundo. El
Jracaso en [a respuesta a las sulfas, penicilina, tetraciclinas o clora::fenicol debe

acer sospechar la naturaleza de la lesibn, misntras que la Estreptomicina, P.A.
>+ € Isonjacida dan definitiva mejorfa en la fase agide. E! hallazgo def bacilo con
g3 el diagndstico




[

Forma Sub aguda o-crbnica: Esta lesién se descubre en un exdmen rutinario, exi~
men especial por. contacto sospechoso o indicacién médica frente a sintomas comos
pérdida de peso, lasitud o tos. El nifio no parece enfermo pero esté falto de ener -
gfa, existen errfticas elevaciones febriles a intervalos variables. La sedimenta —
cidn generalmente elevada, Su rasgo Sorprendente son lesiones clfhico-radiol6gi=~
cas de grandes dreas de pulmén un 16bulo 0 m4s, en un nifio que parece sano. Los
sfhtomas localizados son minimos y la tos puede ser leve o ausente. La condicién
gueda estacionaria por meses hasta recobrarse lentamente; los signos clinicos se
aclaran y los radiol8gicos desaparecen o quedan calcificaciones como Gnica evi ~
dencia de enfermiedad previa. '

LESIONES LINFATICAS: EI aumento de ganglios hiliares es la regla en los ni-
fios y en caso de grandes masas caseosas semejan la forma crénica de la bronco - |
neumonfa, Los sfntomas poco definidos: falta de apetito, dificultad para ganar pe-
so, pirexia intermitente, tos seca a veces, semejando tos ferina. El diagndstico
depende de los Rayos X y del hallazgo del bacilo tuberculoso en el lavado géstri
co. En nifios menores Tlas paredes bronquiales son més blandas y los ganglios los’
distorcionan y comprimen, alterando su luz u ocluyéndolos. Estas lesiones gan - |

glionares pueden causar infiltracidn en la pared bronquial con tejido de granula —

cién que obstruye la luz y provoca colapso de un segmento o un 18bulo. Esta com-|

“ plicacibn se considera como factor importante en la etiologfa de la bronquiectasia.

LESIONES HEMATOGENAS : EI bacilo alcanza la corriente sangulhea en el es
tado agudo de Ta'Tesidn primaria desde un ganglio, por el conducto tordcico, exten
si6n directa en un vaso sangufneo del hilio o desde la lesién pulmonar primaria. -
Los paquefios tubérculos no pueden detectarse a menos que den origen a enfermedad
manifiesta'como ocurre en hueso, articulacién, rifiones, cerebro, pero por I'o gene-
ral son lesiones asintométicas. Una invasifn m4s extensa o recurrente a la sangre

da origen a tuberculosis miliar aguda con o sin meningitis, fiebre alta irreqular, res
piraciones rdpidas y leve cianosis; a menudo tos irritante y se escuchan estertores
en ar?_bos campos. El bazo se hace palpable y se puede notar el agrandamiento de -
ganglios.
DERRAME PLEURAL: El ataque a la pleura es com(n en la infeccién primaria -
cuando esta cerca de Ta superficie pleural. Generalmente este ataque es minimo y -
puede haber sblo engrosamiento o bien derrame pleural como Ginica manifestacién.

El diagnstico de la naturaleza tuberculosa de! Ifquido pleural no siempre es fAcil,

pero puede hacerse cuando se asocia a tuberculina positiva, eritema nodoso e his- -
toria de contagio.

DIAGNOSTICO

Para un buen tratamiento es importante que el diagndstico se haga en los pri
meros estados, cuando los signos y sfntomas son mfhimes o ausentes, y para esto
el uso rutinario de los Rayos X es lo mejor. Burton Wood en 1930 dijo: "En el
diagnéstico de la Tuberculosis pulmonar inicial, el tubo de RYentgen ha suplanta-
do al tubo de Laennec". El diagndstico de la tuberculosis pulmonar se hace en dos
clases de pacientes, los que se presentan con signos y sfhtomas sugestivos y los
que no tienen sfntomas pero han presentado positiva la reaccién a la tuberculina o
una anormalidad radiolbgica sugestiva de tuberculosis. Sintomatologfa ya anotada,’
infecciones respiratorias recurrentes, fiebre inexplicable o laringitis deben hacer -
sospechar la tuberculosis pulmonar. Se completard la historia, el exémen flsico y
se obtienen estudios radiol8gicos y de laboratorio. Ante una excavacidon, es po-
sible demostrar el bacilo tuberculoso en el esputo siendo este hallazgo el Gnico -
que permite el diagnbstico absoluto de la tubercuiosis. Si se conoce que una le-
sién radiolduica es de reciente formacién, si la tuberculina es positiva y en espe-
cial si ésts recientemente ha cambiado de negativa a positiva, hay fuerte presun-
¢cibn de que existe tuberculosis pulmonar activa.

Sintomas: Los de la infeccibn primaria son: Pirexia 10%; sfatomas tordcicos 2%;
Otros statomas probablemente sin relacién con la infeccibn 16%; asintométicos54
% no registrados 8,6%. Se calcula que 7 de cada 10 no tienen sihtomas. E! .sfg_
toma incluye malestar, anorexia, fiebre, cefalea, dolor abdominal vago, dolor to-
récico, pleurftico o indefinido y tos con o sin espectoracidn; generalmente hay se-
dimentacién elevada. La conversién tuberculfnica es un método cierto del diagnbs-
tico, pero ahora con los Rayos X es posible diagnosticar adecuadamente la mayo -
tfa de cuadros clfnicos bien establecidos y una tuberculina ya positiva. Si hay es-
puto deber examinarse en forma directa, en cuitivo e inoculacién para bacilo tuber
culoso; si no hay, deber4 examinarse el lavado géstrico, el lavado bronquial y el

frote de laringe, ya que !a lesién endobronquial ulcerante produce bacilos que son
demostrables. '

)

DiagnBstico radiolégico: EI complejo primario consiste en un foco primario y un
elemento ganglionar linfatico, situado en cualquier lugar de los pulmones'y de cual
quier tamafio. Desde 1.5 a 2 mm. de didmetro ya se demuestra en la radiograffa.
E!l elemento ganglionar también varfa de tamafio. El foco pulmonar generalmente a-=
parece como opacidad pequefia, redonda u ovoide, con exudado alrededor y comun-
mente situada en las zonas supetiores del pulmén. Sila curacibn ocure, I'a calci-
ficaci6n toma lugar, estimindose de 18 a 21 meses para que la calcificaci6n apa
rezca a los Rayos X. '

El diagndstico radiol6gico puede ser claro, pero debe tomarse cuidadq para
diferenciar sombras aparentemente normales del hilio causadas por mala pos_ucuén y
otras opacidades que simulan el complejo primatio como lesiones ‘inflamaton_as, -
reas de colapso segmental asociado a infecciones pulmonares y ganglios hiliares -

~en la tos ferina y sarampidn; todas lesiones intrascendentes, exceptoen casos de -

colapso, mientras las lesiones tuberculosas persisten pot meses. Los ganglios -
mediastiicos en linfoadenoma o linfosarcoma se deben considerar. El timo puede
aparecer como agrandamiento de ganglios mediastfnicos pero su delimitacibn clara |

~~~ buede ayudar a diferenciarlo,
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pero dos de las drogas mencionadas pueden ser usadas pa-|

observados estrechamente pero no necesitan tratamiento. Los de reciente conver =
sibn pueden o no, ser tratados para evitar el desarrollo de enfermedad activa. La
forma miliar y la meningitis tuberculosa, por supuesto, requieren enérgico trata —
miento con P.A.S., Isoniaciday Estreptomicina desde que se establece el diag-
néstico. El uso de los esteroides se reserva para casos de tuberculosis con seve=
ras complicaciones como el broncoespasmo, condicidn que debe ser controlada en
forma satisfactoria y dando adecuada terapia antituberculosa al mismo tiempo. Los
esteroides alivian los sfntomas, veducen el tejido dafiado, disminuyen las secre =
siones mucosas al momento de la cirugfa y controlan la hipetsensibilidad a la Es-
treptomicina, {soniacida y P.A.S.
El tratamiento se ha basado més en suposiciones que en evidgncias estadls-
ticas, y cuando hay lesi6n bronquial puede darse P.A.S. e Isoniacida a nifios de
cualquier edad. A los nifios menores de 3 afios con evidencia de lesiones prima -
vias y a los que muestran actividad aumentada o fracaso en la regresiénse les da-
v4n antibidticos siendo la combinacién preferida la de P.A.S. e Isoniacida por 6
meses o mis. En los resultados del tratamiento no se puede ser dogmético ya que
puede ser necesario cambiar de técnica sin poder decidir e! momento en que deba =
ser modificado o interrumpido, sobre todo por el aparecimiento de cepas resistentes
Desde Diciembre de 1944, la Estreptomicina probd ser bactetiostatica. O -
tros estudios han incluido el ensayo de la efectividad de las siguientes drogas, a-
dem4s de las mencionadas: Dihidroestreptomicina, Oxitetraciclinas, Viomicina, =
Pirazinamida, Iproniacida y Cicloserina. E! m4s impresionante cambio en el pro =
nbstico y tratamiento de 1a tuberculosis en los (ltimos afios se debe al desarrollo
de la efectiva quimioterapia; Las lesiones lobares o segmentales y los ganglios
mediastfhicos se conducen en igual forma en nifios que reciben tratamiento quimio
terdpico y en aquellos que no son tratados. Pero el papel de la quimioterapia es
con mucho, disminuir la incidencla de complicaciones como tuberculosis millar y
meningitis tuberculosa. No debemos olvidar que el mejor tratamiento en todas las
enfermedades infecciosas es la prevencién, y en la tuberculosis, la prevencibnen
gran parte depende del diagnéstico de leslones activas en personas adultas ya sea
en el hogar o en personas que estén en contacto con los nifios como enfermeras, -

maestras, nifieras, etc,
PRONOSTICO

Se vuelve a repetir que pocos son los paci
primaria desarrollan una tuberculosis. EI pronbst
rulencia de la infeccibn, de las resistencias raciales y familiares,
ocurri6 la infeccibn primaria, 1a condicién social que incluye habitac
cién, y la exposicitn a infecciones repetivas o masivas. La edad es
importante en el prondstico de la enfermedad. Si se manifiesta en infantes y ni=
fios menores, es mas setio que en la edad escolar.

Clfnicamente los signos desfavorables son: contfhua pérdida de peso, se-
dimentacién siempre alta, fiebre prolongada, taquicardia y lenta resolucién del -
foco primario. Cuando un nifio pequefio desarrolla una masiva lesibn primaria tu=
berculosa, existe posibilidad de que la lesibn se disemine y se haga fatal o que-
desarrolle tuberculosis miliar entre un afio y 18 meses después; si escapa a es=
ta complicacion, fa lesién por lo general se aclara y no deja lesibn cronica tu—
berculosa. El uso de antibidticos influye en el pronbstico de estas formas agu—

das.,

entes que teniendo una infeccin |
ico depende de la cantidad y vi= ]
la edad en que
i6n 'y nutri =
el factor mds §
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E! prondstico de la tuberculosis pulmonar ha cambiado mucho en estos ai-
timos afios y las muertes ahora no son tan comunes como antes ya que un gdecu__ai
do tratamiento se prolonga hasta que clfnica y radioldgicamente no hay evidencia
de enfermedad activa, previniendo también las recafdas en la mayorfa de las ve~
ces. En cuanto a extensibn, el pronbstico es mejor cuando la lesidn es pequefia;
el caricter de las mismas es importante: las formas fibrbticas tienen mejor pro-
nbstico que las exudativas; la enfermedad cavitaria tiene mayor tendencia a fas
recafdas y a progresar, existiendo adem4s el peligro de 1a hemorragia. La can-
tidad y cardcter del esputo debe tomarse en cuenta; el copioso, Ifquido, conal-
to contenido en bacilos se asocia a la diseminacién traqueobronquial méis que el
esputo escaso, viscoso y con pocos bacilos. La fiebre que persiste a pesardel
tratamiento es signo desfaborable, En cuanto a raza, los negros sufren més que
los blancos con la misma extensibn patoldgica. La inteligenciay la estabilidad
emocional decidirdn si el paciente se someterd al prolongado y tedioso tratamien
to por lo que debe tomarse en consideracibn para el prondstico.

La mortalidad se est4 disminuyendo y la mayorfa de los que mueren es por
tratamientos inadecuados, tratamientos iniciados tardlamente, tratamientos inte-
rrumpidos una o més veces. El pronto tratamiento resulta en recobramiento la ma=
yot parte de los casos.

HISTORIA DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

La Reseccién no ha sido ignorada ni es-concepto nuevo en el tratamientode
la tuberculosis pulmonar; ya Forlanini discutid estas posibilidades hace mds ~ de
80 afios, y los intentos posteriores son ilustrados por ondas de avance y retroce-
so, dependientes de la naturaleza peculiar de la infeccidn crnica y del concepto
no siempre l6gico de que es una enfermedad gobernada por sus efectos humorales.
Block en 1881 efectud una reseccidn bilateral de los vértices pulmonares en un
intento para salvar a un paciente. Le siguieron Tuffier (1891) y Mc. Ewen (18
95) y después Feedlander hasta 1935, quien reportb una lobectomfa planeada -
por una gran cavidad tuberculosa en el 16bulo superior derecho densamente conso
lidado. En 1939 Jones y Dolley reportaron una lobectomfa, una bilobectomia y
dos neumonectomlas sin mortalidad inmediata y aparente curacién en cada caso,

pero en realidad poco progreso se habfa logrado hasta 1940 cuando el pro
blema fué encarado en series de cifras razonables a través de resecciones’

accidentales que demostraron la supervivencia del paciente y sitvieron co
mo gufa importante, -

En 1940 también, un honesto reporte de Thotnton y Adams demos - ‘

tr6 resultados sombrfos, con mortalidad de 45% en neumonectomias y 25%
en lobectomfas, contrastando con la mortalidad por toracoplastia, conclu-
yendo asf que los métodos de colapso eran preferibles a la reseccién. En
1943 Churchill y Klopstock alterarcn el cuadro, pues no tuvieron mottali

dad operatoria de pequefias series de casos, basados en la seleccién cui- i

dadosa de sus pacientes en relacidn con la conservaci 6n fisiolbgica y el
entendimiento psicolbgico de las necesidades de cada paciente, éxito que ]
no dependié de la quimio o antibidticoterapia sino de técnica meticulosa. i
Sin embargo, afin en esa fecha, no se ampliaron las indicaciones precisas ‘
de las resecciones. A partir del descubrimiento de la estreptomicina por |
Waxman y su aplicacién en 1944 la mortalidad operatoria de la tuberculo
sis pulmonar asl como las complicaciones post-operatorias bajaron enor - ‘
memente a 4.8% y 2.1% respectivamente (Overholt, Wilson y Gehrig ). 1
Estos resultados pueden alcanzarse poniendo entusiasmo, haciendo una - “
seleccidn adecuada de pacientes y especiales cuidados preoperatotios. I
En lo que respecta a nosotros y en relacién con la indole de nuestro traba
jo, puede decitse que la primera extirpacibn quirGrgica en un nifio por tu-
berculosis pulmonat hecha en Guatemala, fué el 28 de Abril de 1949 por
el Doctor Rodolfo Herrera Llerandi en un nifio de 13 afios de edad a quien
se le practich una Lobectomfa superior derecha.

PROCEDIMIENTOS EN LA CIRUGIA DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR

Ei tratamiento quirﬁygico de la tuberculosis pulmonar ha recibido poca aten |
cidnen la literatura y a pesar de que esporddicamente y en forma incidental se viefl

ne practicando desde fines del siglo pasado, no se logré sin peligro una reseccid|

pulmonar por tuberculosis hasta que aparecid la Estreptomicina, capaz de prevenifl
complicaciones tuberculosasde la cirugla intratordcica. En los primeros afios los}!
cirujanos procuraban completar fa operacidn antes de que el bacilo adquiriera resi |
tencia contra la estreptomicina, y la terapéutica especificase iniciaba unas semajl

nas antes de la operacién. Con el P.A.,S. junto a la estreptomicina la cirugfain
mediata dej6 de ser urgencia y en la actualidad se retrasa hasta después de vario
meses de tratamiento con firmacos especlficos, bajo cuya proteccidn la toracotog§
mfa ha pasado a ser un procedimiento relativamente seguro. ,
Algunos citujanos ven una fuente potencial de infeccion end6gena en todos §
los ganglios mediastfnicos y en los que no responden a las pruebas rutinarias es 1
pecialmente si causan obstruccién bronquial, la reseccidn de los mismos debe lle
varse a cabo, aunque Bentley (1954) ha demostrado que la toracotomia sélo esnd
cesaria en un pequefio porcentaje de infecciones de nifios por debajo de 15 afios

demuestra que el pronbstico no cambia cuando el nifio regresa al medio ambiente -
tuberculoso, es decir que la infeccién exbgena es de poca importancia una vez quf |
la lesi6n primaria se ha detenido en las personas por debajo de los 15 afios. !
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" Broncoscopfa: Este procedimiento se invoca para lesiones primarias con obstruc-

Cidn parcial o total por invasién de la pared bronquial de los ganglios afectados,
y cuando la obstruccién es del bronquio principal o la trdquea, la broncoscopia es
medida de emergencia para succién o remocién de secreciones o del tejido de gra=-
nulacién. Estos casos son raros y en realidad el resultado que se obtiene es dudo
so.
Toracotomfa y Reseccibn de Ganglios: El estridor con cianosis es una indica -
cion de toracotomia y remocion de ganglios que obstruyen bronquios o trdquea. EI
enfisema a tensidn por obstruccién parcial o la evacuacién de material caseosore
queriré su extirpacidn. La remocidn ganglionar con reseccidn pulmonar se indica
en invasién o distorcién bronquial con segmento atelectdsico. La toracotomia se
indica en presencia de neumotorax a tensién.
Toracoplastia: Desde los Gltimos 15 afios se ha notado una gran disminucién de
Tos procedimientos de colapso pulmonar para dar lugar a las operaciones de resec-
cibn, excepto la Toracoplastfa cuyo mayor cambio ha sido disminuir el nlimero de
costillas resecadas y no deberén ser despreciadas la baja mortalidad de este mé-
todo y la alta conversidn del esputo que produce 80% de pacientes; es mejor que
la lobectomfa cuando el I8bulo inferior tiene también &reas dudosas de enfermedad
y se recurrird a ella cuando una reseccidn no tiene éxito,=-
Reseccidn Pulmonar: Se indica para lesiones crbnicas caseosas, lesiones que no
muestran mejorfa o las de resolucidn lenta. La reseccién pulmonar es el procedi=-
miento de eleccidn ya que consigue detencién permanente de la enfermedad, pre -
servacibn al méximo de la funcién respiratoria, eliminacién de deformidades resi-
duales post-operatorias, economfa de tiempo y gastos al paciente y completa yto
tal rehabilitacion para una existencia productiva. La reseccibn es parte del trata
miento el cual depende de la reaccibn del paciente y la natural tendencia a la cu=
racibn, y el objetivo no es erradicar todas las 4reas enfermas como en la cirugfa
dc_el cancer, de modo que resecciones localizadas pueden efectuarse afin en presen
cia de enfermedad en otro 16bulo o en el otro lado. Sin duda la estreptomicina ha™
ayudadeo enormemente a derrotar esta aparente violacién del concepto quirGrgico
El objetivo puede ser la reseccién de una &rea conteniendo una cavidad abierta -
de un segmento bronquiectésico o de un tuberculoma, por medio de la reseccién’-
segmental, la operacion mis fisiol8gica y conservadora, por medio de una Lobec
tomia o Ele una Neumonectomla cuando las lesiones han invadido todo o casi todo
un pulmoq. En cuanto a la reseccibn en nifios, es ampliamente reconocido que el
agrandamiento ganglionar de la lesién primaria da lugar en algunos a atelectasia
y bronquiacta.sias permanentes que muestran sus efectos hasta en la vida adulta
con frecu_encna acompafiados de hemoptisis, Por ello, antes de que los nifios se
an sometidos a lobectomfa por bronquiectasia, se hardn investigaciones comple-
%zsl ggzzts)n;crlluzre:)a etitologl'a tuberculosa, y si se considera posible esta etiologfa
-debe retras fi i i
atrentomaina. arse un afio y luego conducida bajo la proteccién de la
[T ] .

mlentoE:odr::\;:l;rf);?!gzrsgi?:f::tﬁiin pa;tncula.r, pefo si meses después de trata-
la romocién de gacetios . | 0, 0 hay e_\!ldencla de enfermedad progresiva,

glios y la reseccion del tejido pulmonar dafiado parece estar -

justificada. En la enfermedad cavitaria de! nifio la reseccibn desplazb a la toraco
plastfa por la severa escoliosis que se desarrolla en los que estdn creciendo. El
neumotorax artificial es poco satisfactorio a estas edades.
~ El desarrollo de la reseccibn pulmonar tiene 4 perfodos: el primero, de las
resecciones apicales a fines del siglo pasado; el perfodo suQsecuente hasta 1940
cuando la ligadura en masa y la técnica del torniguete estuvieron d.e moda. La ter
cera fase, de ligadura individual que fué preferida como técnica universal y por ﬁI
timo desde 1946 cuando la terapéutica antimicrobiana se usd con la citugfa de re
seccibn. Se piede agregar afin un perfodo més que se refiere al uso de aparatos =
que tealizan estas resecciones sin necesidad de hacer ligadura individual o en ma
sa, dejando en su lugar un grupo de grapas que cierran herméticamente el tejido -
de donde se resecd la lesidn; nos referimos al UKL~60 que fué usado por primera
vez en Guatemala el 11 de Julio de 1962 por el Doctor Alfred Goldmann en una
Segmentectomla apico-postetior del I6bulo superior izquierdo, '
La reseccién pulmonar ha completado su ciclo de desarrollo en los pasados
15 afios y actualmente es la operacidn més frecuente en el tratamiento quirGrgico
de la tuberculosis pulmonar, Ei doctor Alexander reconocib sus ventajas, pero la
introduccidn de drogas antimicrobianas, avances de la anestesia, adecuado reem
plazo sangufneo, conocimientos aumentados én la funcién pulmonar y el nfimero=
creciente de cirujanos tordcicos bien entrenados, han hecho la reseccidn un mé-

todo més seguro.

REQUISITOS PRE Y POST OPERATORIOS

Ningdin tratamiento antituberculoso exige tanta prudencia en la seleccibn de
pacientes como la reseccidn pulmonar, en donde debe privar el criterio clfnico ex
perimentado. Los nifios resisten especialmente bien la reseccibn pulmonar; la
mortalidad quitirgica y el peligro de insuficiencia respiratoria son mucho menores
en pacientes jovenes, y los nifios que no han Ilegado al m&ximo desarrollo quizd
gerieren tejido pulmonar nuevo para reemplazar al extirpado. Las mujeres, por su
especial propensibn a la recidiva de !a tuberculosis pulmonar detenida, requieren
curacidn por reseccion.

- Se puede efectuar la reseccidn cuando se ha logrado el méximo beneficio=
con tratamiento conservador o cuando la mejorfa es muy lenta, es decir, cuando
los pacientes demuestran resistencia contra la tuberculosis, 0 sea en presencia
de temperatura normal, sedimentacién baja, ausencia de exudados, lo que se con
sigue con tratamiento prolongado pro-operatorio, tuberculostéticos y reposo es -
tricto en cama (de 4 a 6 meses como mfnimo). En general los requisitos deberén
cumplirse al méximo para obtener los mejores resultados, El estado general debe
ser excelente, lo que puede conseguirse con buena alimentacibn, el reposc.en -
cama y la ayuda de f4rmacos especfficos. La reseccibn es peligrosa en desnutri
dos, febriles, con debilidad profunda y con trastornos digestivos. Si a pesar de!
mal estado general, el procedimients quirGrgico es indispensable, tomar en con=
sideracién los volGmenes sangufneos disminuidos, determinar protefnas totales
del plasma, valores de hemoglobina y corregir las deficiencias cen transfusiones
y plasma antes de operar,

E! éxito en el tratamiento quirlirgico depende de la seleccibn de pacientes,
del momento oportuno de la intervencién, de! inteligente uso de! reposo en cama




E! reposo en cama debe ser suficiente antes de la operacibn para lograr una buena
resistencia a la infeccidn ya que sin el reposo, el riesgo de diseminacién es muy
grande. Amenaza seria son la presencia de lesiones bronquiales y atelactasia, En
la préctica moderna los antibibticos y la quimioterapia se da por prolongados peti-
odos y la mayorfa de paclentes tienen esputo negativo al momento de la operacibn,
Condiciones para la Reseccibn:

“.

i cuada reserva respiratoria y cardlaca.

L

1) E! paciente debe ser capaz de soportar una operacidn tordcica y tener una ade-

2) La Tuberculosis del paciente debe ser estable, preferiblemente cavidades cerra
das y esputo negativo después de 3 a 6 meses de terapia antimicrobiana com =
binada,

3) La reseccidn propuesta debe remover toda la enfermedad significante en el lado
de la reseccibdn

4) Las m&rgenes de la reseccibn no deben pasar a través de dreas con tuberculosis
activa
5) Los bronquios divididos deben estar libres de bronquitis a nivel de la divisién

6) E: pulmdn restante, si no se ha hecho neumonectomla, debe llenar la cavidad
pleural :

Cuando se cumplan estos requisitos, la mortalidad y morbidad de la resec-
cidn seré baja, sobre todo si se hace una evaluacién individual de cada paciente.
Tratamiento post-operatorio adecuado basado en una terapéutica con firmacos es
pecificos, reposo general y pulmonar y estrecha vigilancia para descubrir sin tar-
danza la menor inclinaci6n desfavorable, EI tratamiento farmacoldgico se prolon

- garf de 6 a 12 meses después de la operacién; el reposo en cama serS de 3 a 6 -
meses después y con retorno gradual a la actividad normal en tiempo no menor de
6 meses antes de integrarse a las ocupaciones habituales,

INDICACIONES:

En el estado actual de nuestros conocimientos, la simple lesién primaria no
presenta indicacidn quirGrgica sino sblo la complicacién y una de las complica -
ciones més comunes de mayor interés quirdrgico es la lesibn segmental, lobar y
ocasnor]almente de todo un pulmén. Algunos opinan sobre el curso benig’no de es-
tas lesiones que después de persistencia por alglin tiempo se aclaran lentamente
en perfgdo de meses o afios; pero representan una neumonfa tuberculosa, una con=
solidaci6n no tuberculosa o una atelectasia por obstruccibn bronquial, él uso de
la broncoscoqfa ha conducido al conocimiento del papel importante representado
por Io:s, ganglios mediastinales los cuales al caseificarse por lesiones primarias
comprimen un bronquio principal o segmental, lo infiltran, lo perforan, descargan
ngtgg:pugsbel mat.erial. caseoso que ocluye la luz bronquial, Por diSpo’sicién ana
cuencié e er‘;):rﬂl.:)l:.prmc:pal derecho estd particularmente expuesto a esta se —

A pesar de la opinién en favor del curso benigno de estas lesiones, no es a
sl necesariamente en un caso particular. En afios recientes se ha centradlo inter€s

por el desarrollo de bronquiectasia y broncoeste

¢ ‘ nosis cuya aparicibn ocurre en fn-

;i\lcdes que)varran desde el 50%y 80% (Hutchison, Valledor, Navarrete, Williams
nderson) en un curso variable de 6 meses a 10 afos, Sin embargo las mismas -’

lesiones con sintomatologla clrnic|a ti?nen una baja incidencia alcanzando apenas
y odos los que presentan las lesiones. o . _
o T gg ::re,e que lgs nll)i’ios que desarrollan la bronquie?tasm sin manlgeftazlogzi
clfnicas y que curan de 1a primo-infeccibn, sean post.enorme’nt.e parte ed grup le
adultos clasificados come bronquiectésicos ' tgronqul'tlcos crbnicos, tose orestcro
nicos, con infecciones resplratorias a repgtlclén, con b_ronc?rrea etc. pero es ;gg
nexibn que probablemente existe, no ha sido aclarada ni satisfecha y requiere
estudi(l)Dse.todos los que presentan lesién bronquial con colapso o atelectasia, fare-
expansién es rara y el resultado final més frecuente es un segmento grand‘ementc_e -
contrafdo como lesidn irreversible, produciendo ba,tm!o_s tylgerculgss)s por aggc; iem
po, o resultar lo que Bentley y otros llaman Pulmop Fibrbtico crbnico cuan 9dacorn
presidn y perforacibn ganglionar involucra un pulmdn completo que es destrll{l 0 pos
teriormente por focos caseosos y cavidades. El derrame pleural es la comp lCE}CiOﬂ
probable més comfin de la tuberculosis primaria que se reabsorbe en pocos meses -
dejando adherencias pleurales y leve engrosarmen%o pleural que en p.ocos_casos l—-:
puede ser tan grueso como para requerir decorticacion. H{i){ ciertas situaciones cli=
nicas y patolgicas en la tuberculosis que son ahora admitidas umversa|mer’1te. co-
mo indicaciones para 1a reseccidn en alguna forma, y sobre esta l.)f\se patolbgica, -
las indicaciones quirirgicas en la tuberculosis pulmonar de los nifios pueden set
Absolutas y Relativas. :
Las absolutas son:
1) Pulmén o 16bulo destruido
2) Cavidades: de paredes gruesas 6 insufladas
de! 18bulo inferior
mGltiples que no han respondido al tratamiento
residuales abiertas
3) Bronquiectasia y Broncoestenosis de extensibn segmental o mayor
4) Atelectasia segmental, lobar o mayor
5 Tuberculoma de 1 ¢.m. de didmetro o més. .
6) Engrosamiento pleural con limitacién importante de la funcion

Las Relativas son:
1) Focos sblidos, multiples con situacidn anatbémica fayorable para
la reseccidn
2) Sospecha de Neoplasia
3) Empiema tuberculoso enquistado .
4) Enfermedad bilateral (con adecuada funcidn respiratoria)
5) Hemoptitis incontrolable por medidas menos severas

Pulmbn o Lébulo destruido:  Un 16bulo o un pulmén con dafio extenso en tod95
Tos Tabulos, especialmente con empiema, con destruccibn irreparable, gvudencna-
do por fibrosis, cavitacidn méltiple, bronguiectasia y estenosis bronquial, es una
indicacién para la reseccifn total cuando se ha demostrado que_el pulmbn opuesto
no presenta lesiones clfnicas o es el sitio de enfermedad detenida. Es més deter-
minante el caso de ffstula broncopleural y pioneumotdrax crénico. La toracoplas -
tfa no ha sido efectiva y la neumonectomfa con pleurectomia (Pleuroneumonectomfa)
ha demostrado su superioridad para controlar la enfermedad. Poca o ninguna reduc-
¢ibn en las reservas ventilatorias siguen a tal reseccibn porque un pulmén destrui=
3 capacidad funcional respiratoria.
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Cavidades de paredes gruesas : La cavitaci6n es rasgo prominente de la tubercu-
Tosis pulmonar cronica en los nifios y adolescentes y se presenta en el 55% de
los casos moderadamente avanzados y 85% de los avanzados (Bentley y otros).
Casi no son influenciados por la quimioterapia cuando sus paredes son gruesas,
por lo que su tratamiento quitrgico se ha reconocido. No se aconseja la toraco-
plastfa porque a la par que deja la lesién, produce escoliosis en los nifios. EI -
mejor método es la Lobectomfa y no la Reseccién porque generalmente comunica
con un bronquio y la lesién es capaz de extenderse cuando sélo se hace Resec =
cibn Parcial de la caverna.

Cavidades del I6bulo inferior : La cavidad aislada del L6bulo inferior y en espe=

cial el tipo de tension, es rara en la tuberculosis y constituye menos del 6.7%.
Tiende a localizarse en el segmento superior y se adhiere a la pared torécica pos
terior y canal paravertebral, de modo que el neumotérax es inefectivo. La freni—
copardlisis y el neumoperitoneo dan resultados inciertos y las recéfdas a largo

. plazo son muchas. La toracoplastfa estd contraindicada por requetir el sacrificio
del pulmén entero. Por estas razones la reseccin del 16bulo inferior o ~segmental
es el procedimiento de eleccidn, y la indicacién es imperativa ante evidencia de

~cavidad a tensibn.

Bronquiectasia y Broncoestenosis : La tuberculosis endobronquial, de bronquios
segmelales o lobares con estenosis, con o sin bronquiectasia secundaria, fibro—
sis y atelacsia es otra indicacion aceptada. La enfermedad bronquial puede ser
sospechada clinicamente en pacientes con tos espasmddica, disnea peribdica fue
ra de la proporcién de los cambios radiol8gicos y esputo hemoptico, A los Rayos
X hay focos de atelectasia lobar, répido cambio del infiltrado, cavidades a ten—
sién de paredes delgadas y desviaciones bronvasulares, La fluroscopfa revela =

i ventilacibn impedida en ciertas 4reas, la broncoscopla revela angostamiento con
céntrico del bronquio, luz pequefia, dreas pélidas o inflamatorias, ulceraciones
y teji(_io de granulacidn. La respuesta al tratamiento es buena y cc’m tendeciaala
E:uraclén, pero una vez que ef bronquio se ha fibrosado y ocluido, el proceso es
(irreversible y la bronquiectasia tiende a progresar. Este tipo de l,esiones tespon~
\(i:SpobIremente a las medidas de colapso y cuando las consideraciones anatémi -
nera¥m: n::slirl;/:c:t;gcrznal fo permiten, [a reseccién pulmonar esté indicada, ge-
Atelectasia : En los tipos obstructivos por compresi i imi
tos-qul'rﬁrugico_s c!an buenos resu|tados.pEI colap:::,lélr; E:r:r?ggllﬁi!ac'i?gnp;ofae iltt;:g
tasn_adpu'eden_d!stmql’urse en Ios; cuadro_s radiolbgicos desde estados tempranos y
g:?r;égu; re :lrealcwn se hace irreversible también se torna irreversible el dafio
e contrae. sen:: ?:r pa.lclentefs que muestran cipa}cidad segmenta! que aumenta o

C ' giere investigacidn broncoscépica y broncogréfica para determi
:‘::Ssc%sr‘:z“ deldgrqceso patolbgico. Decidida la operacin, ésta debe conside=
e e, oot b o
Tuberculoma: . Se origina e'n 2 o una combinacibn de an]bos-.

AT 258080 2 o peiis pre\?i?os casos, del _llenado por.aspnrac;6n de mate-
puede o no estar asociado a si’ntom'as0 g or ag_l_'u'pacn6n de mﬁltlples_ufocos peduetios
£SPUEO esth presente a moraud e actividad tybercu__iosa y «in esputo, Si el

0 es negativo para bacilos tubercuiosos, pero ia con

centracibn d i "

constituyen Sr'éi’igﬁig°§ia{a"gd°.s géstricos puede revelar el organismo. A veces =

marla o metatdsica: | gnostico siendo confundidos con neoplasia pulmonar pri=
' ; 1a tuberculina es positiva, Puede lar tendencia a la den-

sidad irregular con depdsitos de calcio o dilatacién bronguial localizada o cavita-
cibn central necrética. Estas lesiones no son influenciadas por el neumotbrax.

La toracoplastfa sacrifica la funcidn de! tejido pulmonar normal y con la posibili-
dad de que el foco residual puede excavarse més tarde y producir de nuevo espu=
to positivo. .
Engrosamiento pleural: La decorticacién es una operacidn que estd bien estable
Cida en Tos adultos y parece haber. vazén suficiente para su aplicacion en los ni—
fios desde que la pleuresia es més frecuente que en los adultos. La funcidn impe
dida por una pleura gruesa significa mucho para un nifio en crecimiento y produce
considerable deformidad tordcica. La operacibn se aplicaré solamente a aquelfa -
pequefia proporcibn en que apareciera engrosamiento pleural y contraccidn del he-

mitdrax.
Sospecha de malignidad:
una neoplasia no puede ser es

Cuando un diagnbstico de tuberculosis en oposicidna
tablecido o cuando dos enfermedades coexisten, el
tratamiento adecuado es la reseccidn con biopsia inmediata. Hay en general 2 ti
pos de enfermedad tuberculosa que simulan tumor: una es el tuberculoma y la o~
tra es la atelectasia cuando ocurre en la edad media, a veces en ausencia de un

esputo positivo y con hallazgos broncoscdpicos equivocos.
Empiema tuberculoso enquistado: Se forma a partir de una cavidad con contenido
jo pleural en donde anteriormente se han formado ad

caseoso que se abre al espac ;
herencias, las cuales aumentany tienden a localizar la extensibn del procesopa

toldgico en el espacio; la cavidad comunica ampliamente con este einema demo
do que la aspitacidn sblo servird para estimular la formacion de material puruien-
to; la toracoplastia exige sacrificio de muchas costillas para lograr un resqlta‘do

mis o menos favorable; el neumotdrax es inefectivo, Por estas razones la indica
¢idn relativa de una reseccidn se hace aparente. ) )
Enfermedad bilateral:  Si el proceso patoldgico es tan extenso que ha mvadld.o

ambos pulmones a una medida en que no ha compromet’id.o mayormente la capaci=
dad funcional respiratoria y que bajo el tratamiento medlcg demqestre poca .esta-
bilidad o inactividad, con persistencia de una bagillosczopla, existe una mdlcra -

~ cacidn relativa para la citugfa, pero no de reseccion sino d_e una toracoplast !a-
sobre el lado de mayor extensidn, siendo 4sta la Ginica indicacion de toracoplas

tfa en los nifios.

s no cede a las medidas médicas

Hemontitis incontrolable: Cuando una hemoptiti _ ‘
corriepntes ni se espera que lo haga espontér"eamente, si I? lesidn se conoce 'c.6o-
mo unilateral, localizada y de poca extensibn o de e:xl:en5|6n exF|u51va6_a un 16-
bulo, , sin lugar a equivocaciones, se puede recurrir como me.efiida her |ca}6y ur-
gente a una toracotomfa para cohibir a hemorragia por reseccidn de fa lesidn o
de una lobectomfa. Estos son ¢asos que ccurren rara vez y generalmente la he =

moptitis cuando se presenta, lo hace en pacientes con lesiones bi?aterale; oen
los que la demuestran como un sfatoma inicial de 1a enfermedad tuberculosa has

ta ahora desconocida.




La gran dificultad prictica en la decisi6n operatoria en cualquier caso par
ticular de tuberculosis pulmonar se basa en la correlacion de los hallazgos clf=
nicos y radiol8gicos con el estado patoldgico de la enfermedad. De todos los ~—
que siguen un curso benigno, aquellos con tendencias raras deben seleccionar~
se. La seguridad depende de exdmenes radioldgicos seriados. La reseccifn —
brinda proteccidn adicional a pacientes y piiblico cuando se espera que no pue-
den seguir una vida restringida después de! descargo sanatorial y actualmente -

hay tendencia a la reseccidn en pacientes cada vez mds j6venes que tienen una
probable-larga vida, ,

CONTRAINDICACIONES DE LA RESECCION

Las contraindicaciones se estén definiendo conforme se aprenden fos Ifimij-
tes al éxito que se alcanza con la reseccidn. Inadecuadas reservas respiratoria -
o cardiaca, presencia de otras enfermedades que serén fatales, tuberculosis bila
teral extensa para la cual no hay plan l6gico a fin de librarlo de sus peligrosas
reas de mayor enfermedad (enfermos irrecuperables) No hay contraindicacién sj |3
lesidn contralateral es estable o es aliviada por tratamiento médico o quirdrgico
que brinde su control. Se contraindica en pacientes que han tenido ataque total
de un pulmdn y tiene lesiones residuales diseminadas después de adecuado trata
miento de modo que sea necesario atravesar la fase en enfermedad activa para aT
canzar el resultado deseado, En todos estos casos la reseccién no debe ser in =
tentada pues produce resultados desastrosos.

COMPLICACIONES POST OPERATORIAS

Es notoria la inherente tendencia de la tubercutosis pulmonar a recidivar,
Las oportunidades de recafda aumentan por el carécter general de la infeccién, -
por los cambios anatémicos extensos que persisten en el tejido afectado después
de una cura clinica, por estar afectados varios érganos o varias partes de un §r-
gano al mismo tiempo, por disturbios en las relaciones de inmunidad y por facto~
res de tensidn emocional de origen social o psiquico. Ningfin tratamiento de la Ty,
berculosis ha suprimido completamente esta tendencia a las recaidas, aunque Ia~
cirugia ofrece, si no suprimirla, por lo menos disminuirla por la remocidn de las -
partes enfermas. Pero por ser la tuberculosis una enfermedad general, la resec-
cibn pulmonar se considera como tratamiento local y parte del tratamiento general,
De ahf la importancia del reposo estricto y preferible sanatorial. Los factores que
las determinan son: historia de recafdas previas bajo diversas formas de tratamien
to, la comprobacidn de curacibn clinica y radioldgica de focos patolégicos en el g~

tro lado antes de la operacidn; pacientes con resistencias orgénicas disminuidas
frante a la infeccibn tuberculosa tienen més recafdas post-operatorias; las ney-
monectomfas y después las lobectomfas combinadas con resecciones segmentales
han mostrado mayor nlmero de recaldas; hay mayor incidencia en los procesos

cavitarios que en los no cavitarios, en los de baciloscopfa positiva que en |os

que muestran esputo negativo. En casos de focos residuales en el tejido pulmo -
nar restante al momento de la operacibn, el porcentaje se eleva casi al doble.

i idad tuber
Recafda de un proceso tuberculoso es Ia renovacion deitlisoan?iremb?lelfj  dimes
culosa pulmonar, generalmente condicionada con'esputo prc;sc uperé y Foé capaz i
tacién alta, después de un perfodo en que el pac&ente‘ze o euiente ando-
reanudar sus ocupaciones habituales. Curado se ccl)n5| erst_0 T o incluyendo
después de reseccidn ha finalizado un curso comp eto po arpa et osta eta-
terapia ocupacional que generalmente es de 5 a 7 meses, p
* “orinci imeros
. Las complicaciones post-operatorias ocurren pnncupaim?fr_ﬂ;eal ;an (l;(:asns:alxles:la
12 meses de la reseccién y se dividen en Generales y ‘Esprzcinltratc;récica Aunque
cirugfa de reseccibn tiene las complicaciones de toda cirug e iadosamente -
&stas Gltimas son més raras en la tuberculosis por ser pacier e lae princi
seleccionados, después de meses de tratamler]to y opserv§CIonH_ erven,tiiaci()n(ar
pales son: Shock, Retencitn de CO2 (acidosis |'es-p|rato_r’|a)c,1 II: e & infec <
calosis respiratoria), distensidn gastrointestm.al, infeccion e'nacién o onfer
cibn de la vejiga. Las complicaciones especfficas son: D.IS|erY;:J S ersistente &=
medad, atelectasia, hemotdrax, neumonfa, fstula bronqma_):to)g
aire, espacio residual, empiema (pibgeno, tuberculoso o mi

RESULTADOS

S ; : ueda -
Los mejores resultados se obtienen cuan’do e_l espaclzlo r:flfe‘::;nqet:ieqsano;

después de la reseccién es ocupado por el parénguima puimon upa e! espacio a
pero en algunos casos esto no siempre se logra ya que no se OcaZtividad al sufrir
fin de que las zonas enfermas del pulmén residual no entren enI toracoplastia —
distensién. Para evitar esto se recurre al neumoperitoneoy a 1a

ost-operatorios _ : sar
’ |p.a mortalidad por reseccién pulmonar de la tubercu|o§|55D no ?neébse Z?Jberipeacom
de 3 a 5 %. La conversién permanente del esputo S_e’é de 85% ?] o de ,post-ODEi’a:
prueba con 3 lavados gdstricos y 3 lavados bronguiales en un a 759%, rehabili-
torio. La rehabilitacién completa del paciente debe lograrse ‘_3(? ugrdinari’a pero in=
tacién de tiempo parcial en 15%; y capacitados para levar vida o menos del 10%
capaces de mantener su subsistencia alin con esputo .negatll\lol ‘;r total e proba -
Muertes tardfas ocurren por otras causas y eﬂ_rese°°'5" pu morLa si existe enfet=
ble que la muerte tardfa se deba a insuficiencia cardfaca derec

medad fibrosa curada en el otro pulmbn.

MATERIALY METODOS DEESTUDIO

i ados
Los casos que a continuacion se presentan, fueron 25?"‘&':;‘:22’):‘" Sa-
por el Doctor Marco Antonio Pefialonzo como parte de suszgf '(;’e I poblacién in-
natorio San Vicente de esta ciudad y representan el 12 d d'/::ho Sanatorio, duran
fantil que ha llegado al Servicio de Medicina de Nlﬁo?. ?a l1963 clusive, en=
te los afios comprendidos de Enero de 1955 hasta Julio de
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:1:;;5 ;;c:treaérer'entes Lentros Dispen.sariales y Sanatoriales de la Repfiblica; la -
mayo p ‘e los pacientes fué .envnada desde el Dispensario Antituberculoso in
janti ﬁue odpera enla quudad capital. Se excluyeron 3 pacientes que a pesar de=
N g ! egg o al tratamiento de Reseccién Pulmonar, no pudieron ser recabados -
0 0s :)s atos para poderlos presentar como valores estadfsticos y que induda-
b emente vendrian a engrosar las cifras que se detallan m4s adelante, Sélo en

na pac!ente se practl-caron dos intervenciones que se toman as{ mismo comod
casos _?lfderen'tes, haciendo un total de 26 casos. >
0cos los pacientes estdn comprendidos entre 5 fi
od it y 15 arios de edad, sj
glrg‘::;"f:;;:egznfaiaﬁ :?035; 8tgd/os _Fon de razamestiza excepto un caso de r;zsa;eirr'io
. ; +85%. Tuvieron la oportunidad de llegar al ient
:::T?nc:l(oln;l 50/2) pastcgllentesddel sexo femenino (84.6%)y 4 pacie?'ntes dil}agif(';egg‘;
+47%) Sblo en dos casos no hubo bacilosconfa positi 3
su descubrimiento o de su ingreso agnbetio 2" Momento d¢
; que comprobara el diagnéstico de enf -
:cs:tlvaé_pero en gllos la presencia de sintomatologfa, la historia de tratzrl;lr?::fg -
I pec' |c96antenor, el cuadro radiolégico, la prueba de la tuberculina positj
a evo&xcn n del caso, no dejan lugar a duda con respectoe al diagnéstic?o vey
dudoss on r3eferenc|a a la fuente de contagio, fué evidente en 8 casos (3b 75%)
4 casose?23 c;(s)c:s (11.55‘_%), no evidente en 9 (34,60%) y no investiga&o eo

o sasos (2 . t/o), es decir, el mayor porcentaje correspondié a los casos noen
Videntes ¢ d(;ua_n o a fuente de contagio, dato que esté de acuerdo a las informa
clones :as :or Setllﬁztgs o(tirosM pai;ses.ng todos los pacientes la prueba de la :31 2

0 de Vantoux fué positj i .
lecturaDdesde ldO mm, a 40 mm, de infil‘zra(:‘i:lé‘rlla, vartando los resultados de la
e acuerdo al cuadro radiolégico inici .

> al presentado
de ellos (53.80%) pertenecen a una Primo-infgccién
rejto 3 una Tuberculosis de Re-infeccién (46 20%
::gﬁgn :ufr:eﬁ:e:cnfa fueron: tos, fiebre, espectoracién y sudores nocturnos; le -
orue sfnto?n e n torma menos frecuente, la astenia, anorexia y pérdida de ,és
Homantate hque se e.ncontraron de poca importancia estadfstica son: es ‘:nt :

emoptisis, dolor tordcico, sftomas catarrales, dolor a'bdorﬁina(:ls

y diarrea, La gran mayorfa de estos
L sitomas ; -
pués de iniciado e! tratamiento médico sanatog:?aparemeron Poco tiempo des —

Los hallazgos del efamen ffsico demos

por los pacientes, 14
y sus complicaciones, yel
). Los sintomas acusados en

glr_?tona. §e pusiieron comprobar también pr i
Xitares, vibraciones vocales aumentadas,

'

tomas después de iniciado el tratamienté s1anos fué més lenta e 12 de los sih

Con respecto a los datos de laboratori

sencia de una eritrosedimentacién en [Tmite etn 6 casos se demostr6 1a pre

s,r;ormales al momento de su ingreso,
ue fueron referidos de otros centros sa

teni i
do tratamiento especifico; en el resto la erl trose=

en Ifimites que vari

o aron desde 20 mm. en unaho

:Serr?tc:?::;;as pre-gperatorios, todos los paclentes™

2 horgy oo mentacibn, siendo la cifra m4s alta en=
5 ato cumple con uno de los requisitos de

———

lineados en las consideraciones pre-operatorias. El promedio de conteo de.glébu-
los rojos al momento de la operacién fué de 4.100.000 por milfmetro cibico ha-
biéndose encontrado cifras de 3.200.000 la menot y de 4.650.000 la mayor.
La cifra m&s baja de Hemoglobina encontrada al momento de la operacién fué de
12 gramas (75%) en un paciente que también acusb el dato de menor'v?lor en el
hematocrito que fué de 30% Demés estd decir que ésta y algunas deficiencias se=
mejantes en las cifras acusadas por otros pacientes, fueron corregidas por trans =
fusiones sanguineas en el pre-Operatorio inmediato. Sélo una paciente presentd =
una reaccidn de Cardiolipina V.D.R. L. positiva con débil dilucién a la cual al -
parecer no se le did ninguna importancia. Se encontraron en muchos pacientes la
presencia de pardsitos intestinales detectados por exdmen rutinario de heces.
_Entodos los pacientes se practicé Electrocardiograma y consulta Cardiol6-
gica como parte de exdmenes de rutina pre-operatorios para evaluar la condicin
cardiocirculatoria y s6lo dos de ellos (7.7%) demostraron alteraciones del tifols
quemia el primero y de Blogueo de Rama Derecha el segundo; en una paciente ha
bfan signos clfnicos que evidenciaban la presencia de una comunicacidn inter-au
ricular de tipo no cianftica; en estos tres casos Se recomendd cuidados anestés_’l_'
cos especiales y a dos de ellos se les practicd Neumonectomia. Estudios para =
la evaluacién’de la funcién respiratoria se practicaron si no en todos, por lo me=
nos en la mayorfa, ya que el principal obstéculo para dicho e%amen prooperatorio
fué la falta de colaboracidn por parte de los pacientes para esta exploracion fun
cional. Se les practict a la gran mayorfa de los nifios mayores y sélo 5 pacientes
(19.20%) demostraron déficit de la capacidad funcional y bajas reservas ventila
torias en diversos grados desde ligeras a marcadas. A estos (ltimos pacientes se
les practic tratamiento de reseccion en la siguiente forma: 2 Lobectomfas Supe
riores Derechas, 2 Neumonectomfas lzquierdas y una Lobectomfa Superior Dere~
cha combinada con Reseccién del-Segmento Apical del Lébulo Inferior Derecho.

El tiempo promedio que estuvieron sometidos a tratamiento médico antesde
llegar al acto quitGrgico fué de 42 meses, que vari6 desde 11 meses para el de
menor tiempo y 78 meses de tratamiento para el de mayor, cifras que estén dea-
cuerdo con el criterio sostenido de llevar un minimo de 6 meses de tratamiento -
quimio y antibidticoterdpico y de reposn antes de cualquier intervencibn.

Las cifras en su mayor parte se notan prolongadas, pero debe recordarse que
la mayorfa de nuestros pacientes a la par que llegan en muy malas condiciones ge-
nerales a los centros hospitalarios, se deberd agregar que la extensibn de las le -
siones pulmonares de la mayorfa fué tanta, que la desicin operatoria se tomb has

_ta tener completa seguridad de la irreversivilidad de las lesiones que se extirparon
Durante todo ese tiempo hubo incrementos en los pesos que los pacientes presenta
ron a su ingreso desde 5 libras para uno de los que llegaron en mejores condicio—
nes hasta 48 libras en otro donde la desnutricibén que generalmente acompafia a -
los estados avanzados de la tuberculosis ~ habfa minado su organismo, haciendo=
la salvedad desde luego que esta Gltima cifra se logrd en un perfodo de cerca de 3
afios en una paciente que Ilegb al Sanatorio a !a edad de 10 afios pesando 52 li-
bras, teniendo también el caso de una paciente que habiendo ilegado a los 8 afios
de edad con un peso de 34 libras, tuvo un incremento de 44 libras de peso en po
co més de 3 afios. -

Durante todo el tiempo de tratamiento médico pre~-operatorio instituldo se u-
saron las 3 drogas cldsicas en una u otra forma bajo !a combinacién del empleo sl




muI%éneo c!e 2 de ellas, generalmente a base de Estreptomicina e Isoniacida a las
dosis corrientes de 5 miligramos por kilo de peso para la Isoniacida y de 20 mili
gramos de Estrept-omicina por kilo de peso en forma intermitente de 2 veces por se
mana. En 13 pacientes se cambié una de la 2 drogas mencionadas para dar lugar
al empleo de P.A.S. sobre todo en los que demostraron aparicidn de cepas resis
tentes a la Estn;ep?omicina, y en 7 pacientes se usé ademds la combinacidn de =
P.A.S.e Isgrllaclda que se conoce bajo el nombre comercial de Dipasic. Hacien
qo la ap|aracuon de que varios pacientes ya habfan tenido tratamiento previo a su
ingreso al Sanatorio y cuyas cantidades no estdn consignadas, las cantidades sa
natoriales de cada uno de los medicamentos administrados desde el ingreso hasta
el momento pre-operatotio varid para la Estreptomicina desde 50 gramos hasta —
225 gramos en total; para la Isoniacida varié desde 25 gramos hasta 300 gramos
?1 para el P.l_\..S. desde 300 gramos hasta 5.000 gramos como dosis total. Sélo
a Estreptom!cma y el P.A.S. hubo necesidad de suspender en uno u otro momen=
to dfel tratamiento por aparicién de cepas resistentes, por poca efectividad enlaa-
soqnac1oﬁ.con la Isoniacida, por molestias secundarias intrascenderites y por sin=
tom.a’s de mliolerancia sobte todo al P,A.S. No hubo sintomas o signos de intoxi=-
cacion o dafio a,l VIII par craneal por el uso de la Estreptomicina ni afin en una pa
cllgr(l)te que llegd al Sanatorio con una Otitis Medio Supurada a quien administrar%'r'n
e grafmgs en t.otal de Es_tregtom_igina y que posteriormente a su tratamiento qui-
gico fué remitida a una institucion especializada para su tratamiento adecuado
En cuatro casos se recurrib al empleo de Neumoperitoneo y en tres se usd neumot'é
rax, métodos que después de un perfodo no mayor de un afio, fueron suspendidos =
por poza; efectividaéd, intolerancia y molestias secundarias ' pencicos -
.momento e ser inscritos como pacientes dispens vi i
,Zggmlianmslodswpfa 505itiva:l, 1;9 de ellos (73.15%) sephiciael;'lc?r:ense;ai?::;();;ar;elsc;s
es de esputo seriado, lavados gdstricos y culti i
como la d.e |o$ gue solo el exAmen rutinario de i?’lgresc:‘l:ls’S:r?ar:railof(;[urga ‘cizli‘?b'e-
rge:mgn;g;insdg r;egasivt')s el resto del tiempo, hasta los que se hicieron Eegatli\\//%s
8 meses antes de la intervencién. Sélo 5 pacientes (19.2 i
g?tsi,;)til(;/:; gnaes|l' llalsgggo;éalta}cto quirﬁrlqico; en algunos sélo se dgrzggzgigeg'si?:o
el strico y en el cultivo del mi i s
ggtc.osfué el S;tIO del hallazgo constante. Esta persis:tS;(:;’iamciznlt;apsoi?ti?/til:ioasdel =
: 'Cal ~ger]e:a mente a la presencia d.e bronquiectasias con fibrosis o atelectass'e‘2
persistencia de una cavidad abierta hacia un bronquio de drenaj o
sencia de una lesibn avanzada unilateral representadaqpor ele I'len'a jey a la pre-
A estos 5_ casos se les practicd las siguientes operaciones dpu o d_e’strmdo y
en 3 se hizo Neumonectomfa, en uno se hizo Lobectomf: arior derect pulmonar;
otrc;], urg Lobectomfa superior derecha con resecc?gno:p?c:r%iﬁl c;ggj e'regh? ; endel '
recho, Con estos procedimientos se logré negativi e o de”
.. Con respecto a las imdgenes rad?ol6gi3ast“cl::;/zrsact>?1‘:osl s
ribdicamente cada 3 a 6 meses y a veces en menor ti e b phuaron pe-
las lesiones parenquimatosas en aproximadamentt;)r u porcental noté la li_mpieza ce
a 80 % de la superficie lesional, cambio qu fi én porcenta.je fue vari§ de 50
ganglionares las cuales demostraron poca (\;,ai'no_su T oS desiones
miento médico. En algunos pacientes en los |ac; " bajo la Influenca el trata-
ac cuales los controles standard pare =

cieron no mostrar alguna lesibn muy evidente, 12 _
ser demostradas por el método de la Broncograffa para estimar

tos involucrados, el tipo de lesién bronquial asociado, la extensic’nj de la mismay
de un mod » genetal, como requisito pre-operatorio gue en correlacion con la ¢lini-
ca brinda mayor seguridad al cirujaho en las decisiones del acto operatorio.

Como podr4 notarse por los datos anteriores, el tiempo pre-operatorio y las
cantidades de drogas administradas fueron suficientes, y con ellas se logrd la re=
misién y alivio de la gran mayotfa de sintomas, la desaparicién de otros tantos sig
nos fisicos que se notaran al momento del ingreso, el aumento de peso que en ge-
netal revela mejorfa del proceso patolégico, la vuelta a la normalidad de la eritro-
sedimentacién como causativa de inactividad de la infeccidn tuberculosay buenas
resistencias para soportar el acto operatorio, el aumento de los valores heméticos
hasta las cantidades ya consignadas, la limpieza acentuada de los cuadros radio-
I6gicos hasta lograr una matcada disminucion de las sombras patolégicas y la es-
tabilizacidn de las residuales, comptobadas pot radiograffas en posicidn standard
o con broncograffa, y la eliminacién de la positividad bacilffera comprobada con -
cultivos sucesivos. Todos son fndices gue nos demuestran la gran efectividad -
que en los momentos actuales tiene el tratamiento médico bien Hlevado, y al cua!
deberdn ser sometidos todos los pacientes antes de pensar en procedimientos <
reseccidn adicional, resultados que no deben ser despreciados y que en e

sanatoriales mejores que los nuestros deberdn alcanzarse en menor tiempo al em=
pleado por nosotros, para llevar al acto quirdrgico a pacientes que responderén
en la forma deseada, con menor morbilidad, menor mortalidad y menos complica-
ciones a los procedimientos reseccionales.

La indicaci6n quirGrgica de 1a mayorfa de los nifios fué una Atelectasia, -
generaimente asociada a fibrosis, bronquiectasia y broncoestenosis; en pocos -
casos estuvo asociada a una cavidad o a un tuberculoma. En dos casos la indi-
cacin de reseccibn fué la persistencia de un nddulo no homogéneo; en 3 pacien
tes fué la presencia de un pulmén destruido y en otros 3 casos se indicd por 1a
persistencia de caverna a pesar del tratamiento. No hubo ningfin caso de engrosa
miento pleural que pudiera ser llevado a una decorticacidn pleural, Como puede -
notarse, todos los casos encajan dentro de las indicaciones delineadas, presen-
t4ndose algunos pacientes que por lesiones asociadas tenfan sinultdneamente dos
de las indicaciones operatorias.

La técnica utilizada fué en todos por el método de la Diseccidn y ligadura
individual, con sutura en puntes separados del mufidn bronguial, con hilo de al-
goddn y pleurizacién del mismo, sistema que es uno de los mejores para evitar in
cidencia de ffstulas broncopleurales. Los tipos de operacibn llevados a cabo po-
demos dividirlos de acuerdo al lado donde se efectud la reseccion; 16 pacientes
(61.5%) fueron sometidos a intervencién del lado derechoy 10 pacientes(38.5
% ) en el lado izquierdo. S6lo a dos pacientes se les practict Reseccidn Parcial

de un 16bulo habiendo sido en ambos, una reseccién del Segmento Apico-posterior I

del 16bulo superior. Lobectomfas se vealizaron en 12 pacientes (46.15%) siendo
la mayorfa de ellos del I6bulo superior, sélo 2 fueron del 16bulo inferior (7.70%)

_y una del 16bulo medio (3.85 %) Las lobectomfas y las resecciones parciales de-

las lesiones residuales tuvieron gue |
dicho dafio residual. |

La broncograffa fué método efectuado en todos los casos para delimitar los segmen




muestran la alta incidencia de las complicaciones de primo-infeccidn y de re=in-
feccibn localizadas en los segmentos superiores de ambos pulmones, con mayor
cantidad en el lado derecho, rasgos caréteristicos de la infeccibn tuberculosa que
también se observan entre nosotros como en otros palses. .
Reseccién Mltiple se realizé en 5 pacientes (19.20%); de dos I8bulos si
* multineamente en un sélo acto operatorio se efectud en dos pacientes, uno fué Lo
. bectomia Superior y Media y el otro fué Lobectomfa Media e Inferior. Lobectomfa
Inferior Izquierda.y Lingulectomla en un paciente, Lobectomfa Superior Derecha -
y reseccibn del Segmento Apical del Lébulo Inferior Derecho en otro, y Lobecto-
mfa Inférior Derecha con reseccidn parcial del Lébulo Medio en el otro paciente.
Hube 7 Neumonectomfas (26,95%) de las cuales 5 fueron del lado izquierdo y 2
del lado derecho, todas realizadas en pacientes de sexo femenino.

Respecto a complicaciones post-operatorias inmediatas, hubo dos pacien-
tes que presentaron dilatacién aguda del estémago y un paciente que tuvo una do
ble complicacin consistente en colapso del pulmbn operado y dilatacién aguda -
del estdmago. Los 3 casos que representan el 11,55% fueron solucionados ade
cuadamente. Complicaciones post-operatorias tardlas sblo se deben mencionar =
tres: la de un caso en donde se practicé Neumonectomfa, que tuvo una ruptura de
la sutura de la pared tor4cica, que ocasiond una pequefia fistula pleuro~cuténea
la cual cerrb espontdneamente dos meses después; otro caso es el de una disemi

_nacibn del proceso tuberculoso al lado opuesto y la nifia ain se encuentra reclui
daen el Sanaorio San Vicente bajo tratamiento médico. Hubo un caso de reacti=—
vacibn a los dos afios de operada y que tuvo necesidad de reingresar a un servi-
cio de adultos donde actualmente también estd siendo tratada.

En una paciente se efectud otra intervenci6n de reseccién pulmonar 14 me=
ses después, para erradicar otra drea patolbgica establlizada en el otro lado del
operado, la cual estuvo presente bajo esas condiciones al momento de la prime-
ra intervencidn y que en nuestro estudio tomamos como dos casos diferentes, Co
sa semejante ocurrid con un paciente a quien se le efectud otro procedimiento =
de reseccidn pulmonar dos afios después en el otro lado del operado inicialmen=
te por otra lesion estabilizada desde la primera vez, pero que no se consigné en
igual forma que el anterior por haber sido efectuada en un Servicio de adultos,a
una edad que estd fuera de los ITmites propuestos en nuestro estudio. No hubo -
ninguna defuncibn operatoria ni pos-operatoria lo cual, para nuestras condicio
nes generales , es muy halagador,

Fuera de las dos complicaciones tardfas realmente de lamentar (la disemi=-
nacibn y la reactivacién) que son las (inicas de hacer sobresalir y que represen—
tan el 7.70%, el resto de los casos tuvo un buen resultado, comprobado bajo con
troles post-sanatoriales por un tiempo que varié desde los 8 meses hasta los 8a=
fios de post-operatorio, sin volver a sufrir reactivaciones o diseminaciones tar —

idfas, asintométicos todos o con sfntomas intrascendentes de corta duracién, con

- baciloscopfa persistentemente negativa en cultivos de esputo y de lavados g§s —
‘tricos, con los mismos resultados radi6l6gicos estables, desempefiando oficios

domésticos, asistiendo a la escuela, desempefiando trabajos adecuados, algunas
pacientes ya casadas y en general todos reincorporados a actividades m&s o me=
nos (tiles a la comunidad, como parte salvada de la pablacién Infanti! que en es-

tos momentos forma el grupo de paclentes que fué excluldo por la enfermedad tu -
berculosa, ‘

. 6al0afios - ( o .
.32 11al5afies . . 3= 11.55% ..

§ TOTALES

CUADROS ESTADISTICOS

EDADES Y SEXO DE LOS PACIENTES OPERADOS

0- .0.0% 1- 3.85%
5-19.25% ¢+ - 5- 19.25%

1 0a Saﬁos ~1- 3.85%
e os - 0= 0.00%

TOTAL 4-15.40% 22 - 84.60% 26 - 100.00%

BACILOSCOPIA DE INGRESO, PRE-OPERATORIA Y POST-OPERATORIA

Ingreso Pre-op. Post-op

5-19.25% 1- 3.85%

Bacilosc. Positiva 24 -92.300 07 50 oon 25 - 96.15%

Bacilosc. Negativa 2- 7.70%
TIPO DE OPERACION EN RELACION CON EL TIPO DE LESION TUBERCULOSA

Tipo de Operacitn Primo ~ infec Re - mfecé.5 . T;ta:l 7.70%
Reseccibn parcial 1- 3.85% 1- 3. o/o S
Lobectomias 7 -26.90% 5= 19.250/0 2: 25.95%

. Neumonectomfas 2- 7.70% 5- 19.250/0 I- 19:20%
Reseccién Mdltiple 4 - 15.35% 1- 3.85%

14-53.80% 12 - 46.20% 26 - 100.00%

INDICACIONES QUIRURGICAS

Pulmén Destruido 2 - %igg:/o
Caverna _ A : 15.354:
Bronquiectasia, Broncoestenosis 3 7.70%
Tuberculoma o 7.70%
Atelectasia pura .

Atelectasia con fibrosis, bronquiectasia o

broncoestenosis 12 - | 46.15%

TOTAL 26 -100.00%

17-65.35% . - 20" 76.90%




TIEMPO DE TRATAMIENTO PREOPERATORIO

Primo-Infec., Re-infec, Total
De 6a 12 meses 0- 0.00% 2- 7.70% 2~ 7.70%
De 12 a 24 meses 3-11.55% 2- 7.70% 5- 19,25
De 24 a 36 meses 2=~ 7.70% 3-11.55% 5- 19.25%
Més de 36 meses 9 - 34,557, 5-19.25% 14 - 53,80%

TOTALES 14-53.807% 12 -46.20% 26-100.00%

COMPLICACIOES POST-OPERATORIAS

Casos Resueltos favorablemente:
Inmediatas 3- 11.55%
Tardias 1- 3.85%

Total 4- 15.40%

Casos aflin bajo tratamiento médico:
Diseminacidn 1- 3.85%
Reactivacién 1- 3.85%
2-  7.70%

Mortalidad 0- 0.00%

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Control de 6 a 12 meses 9-34.60% 1-3.85%
Control de 12 a 24 meses 8-30.75%
Control de 24 a 48 meses 4 -15.35% 1-3.85%
Control de m4s de 48 meses 3-11.60%

Totales 24 - 92.30% 2-7.70%




No.
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3% .

.

0%

Edad

O
Yy

15a.
10a.

11a.

15a,
15a.
11la,
15a.
15a.
13a,
14a,

5a,
14a,
1la.
14a,
10a.

15a.
10a.
14a,

Sexo

fem.
fem.
fem,
fem.
fem.
fem,
fem.

fem,

mas.

fem,

fem.

mas.
fém .
fem.,
fem,
fem,
fem.
fem.
fem,

fem.

Rein.
Rein,
Rein.
Prim,
Prim.
Rein,
Rein,
Prim.

Rein,

Rein, -

Prim,
Prim,
Prim,
Rein,
Prim,
Rein,
Prim,
Prim,
Prim,
Prim.
Rein.

Prim.

Bacil.

diag,
Posit.
Posit.
Posit.
Posit.
Posit.
Posit.
Posit.
Posit.
Posit.
Posit.
Posit.

Posit.

Posit,

Posit,

Posit,

Posit.

Posit.
Posit.
Posit.,

Posit,

Pncit

Preop.
11m
20 m.
22 m.
25 m,
68 m.
56 m,
18 m.
36m,
28 m,
35 m.
48 m,
46 m,
42 m,
41 m,

44,

24 m.
60 m,
62 m,

76 m,

8m,

AD e

Bacil.
Preop.

Negat.
Negat.
Negatb.
Posit.

Negat.
Negat.
Negat,
Necjat .
Negat,
Negat,
Negat,
Negat.
Posit.

Negat.
Neéat.
Posit .
Negat,
Posit.
Negat.

Negat.

Indicacién quirfrgica

Nédulo no homogéneo
(tuberculoma)
Atelect. Bronquiect.
Atelect. y nbdulo
Atelect, crbnica P.l.
Atelect. y fibrosis
Persist, caverna
Atelect. Bronquiect.
Persist. caverna
Brongquiect., atelect,
Atelect, fibrosis

Atelect, Broncoest,

Atelect, Broncoest,

* Pulmén destruido

Bronquiect. Broncoest,

Pulmén destruido
Atelect. Bronquiect.
Tuberculoma, atelect,
Atelect. Bronquiect.
Bronquiectasia cr.

Atelect. fibrosis

Operacién efectuada

Resec. Apico-post. de! Lob,

Sup. lzq.
Lob. Sup. Der.

Lob. Sup. Der.
Neumonectomfa izquierda

Neumonectomia izquierda

- Lob, Sup. Der.

Lob. Inf, lzquierdo

Lob, Inf. lzquierdo

Lob. Sup. Der.

Lob. Sup. lzquierdo
Lob, Inf, Izq. Linguléct,
Lob. Media e Inf, Der.

Neumonectomfa lzq.

Lob. Sup. y Media Der.
Neumonectomia der,
Lobect. Sup. Der.

Lob. Media Derc.

Lob. Sup. Der. y Resec.

Apical del Lob, Inf, Derecho
‘Segmentect. Apico-post del Lob.

Sup. Derecho
Lobect. Sup. Der.

Resultago post = operaiursu

Bueno a los 8 aiios
Bueno a los 36 meses
Bueno a los 12 meses
Bueno a los 42 meses
Bueno a los 60 meses
Bueno a los 60 meses
Bueno a los 6 meses
Reactivacién 24 meses
Bueno a los 24 meses
(Reintervenido)

Bueno a los 10 meses
Bueno a los 14 meses
Bueno a los 28 meses
Bueno a los 22 meses
Bueno a los 24 meses
Bueno a los 24 meses
Bueno a los 14 meses
Bueno a los 16 meses
Bueno a los 12 meses

Bueno a los 12 meses

Bueno a los 10 meses

ivos




Caso No. 1

Diseminacién broncogénica de una TB Pulmo-
nar Primaria (Foto 7). Nédulo no homogéneo
(tuberculoma) de bordes difusos en I8bulo su-
perior izquierdo de Reinfeccidn, diagnosticada
7 afios antes (foto 8).Control 8 afios después
de reseccibn Apico Posterior del 16bulo supe-
rior izquierdo (foto 9)




Caso No. 2
TB pulmonar de Reinfeccibn de forma exudati=
vo cavitaria del 16bulo superior derecho, con
atelectasia (foto 10) Después de 20 meses
de tratamiento, persistencia de Atelectasia

y bronquiectasias gruesas demostrables a la
Broncografia (foto 11) Control a los 25 me
ses de Lobectomia superior derecha (foto12)

Caso No. 4 :
Atelectasia crénica global de todo el pulmén
izquierdo y fibrosis retractil consecutiva a
TB pulmonar de Primo-infeccién (foto 13)
Persistencia después de 25 meses de trata
miento médico (foto 14) Control después de
37 meses de Neumonectomia izquierda.
(foto 15) : ‘




Caso No. 23

TB Pulmonar avanzada tipo de re-infecci6n y
caverna de 5 x 3 cm. en campo medioy sup.
derecho (foto 4) . Empeoramiento del cuadro
39 meses después de tratamiento médico.
(Foto 5). Cuadro radiolSgico después de 9
meses post Neumonectomia derecha (foto 6 )

Caso No. 13 o
TB Fibrocavernosa de todo el pulmén izquierdo

(Foto No. 1), Persistente después de 32 me =
ses de tratamiento. (Foto No. 2) Control 22
meses después de Neumonectomla izquierda,
(foto No. 3)

/




| CONCLUSIONES

1) En el estado actual del diagndstico clihico-radiolégico de la Tu,berculosis Pui
monar en Guatemala, es perfectamente posible hacer la clasificacién de la Tuber=
- culosis de Primo-Infeccién o de Reinfeccién en los nifios.

+2) De la revision de los 25 casos aquf presentados, se deriva que el tratamiento

~médico tuvo en la gran mayorfa.de los casos estudiados, un efecto que se consi-
dera satisfactorio.

~3) Tanto la Tuberculosis de Primo~fhfeccién como de Reinfeccidn en nifios, deja
lesiones irreversibles a pesar del adecuado tratamiento médico, como son las es=
tenosis bronquiales, atelectasias crénicas y bronquiectasias, constituyendo cua=-
dros patoldgicos importantes para el futuro de la salud del paciente.

4) Se presentan las indicaciones y contraindicaciones del tratamiento quirfirgico
(Reseccidn) de la Tuberculosis Pulmonar en menores de 15 afios, ajustadasa las
precisas condiciones anatomo-patolégicas.

5) Se demuestra por la descripcidn de los casos presentados, la eficacia deltra
tamiento quirirgico extirpativo en la Tuberculosis pulmonar.

6) Los cuadros analfticos expuestos nos informan que !legd al acto operatorio el
12.25% de los ingresos al Servicio de Medicina de Nifios del Sanatorio San Vi~
cente durante el perfodo que abarcd el presente estudio (Enero de 1955 a Julio

de 1963), cifra que coincide con la de otros pafses.

7) Del estudio presentado se deriva que !as complicaciones post-operatorias inme
diatas pueden calificarse de leves y que es muy satisfactoria la ausencia de mor=-
talidad operatoria y post-operatoria en esta serie de 26 casos expuestos.
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