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INTRODUCCION

Este trabajo es un breve bosquejo de la enorm~ labor realizada por el Doc
tor ,Rodolfo Herrera Llerandi y después por el Doctor Marco Antonio Peñalonzo::-

)

en su lucha contra la Peste Blanca en el Sanatorio Antituberculoso IISan Vicente,,1
de la ciudad Capital. Los casos que se presentan son el fruto de su experiencia- '.
y aunque lamenta.ndoprofundamenteno tener datos de las resecciones pulmonares

'

realizadas por el Doctor Rodolfo Herrera LI. debido a problemas de archivo de los )'
respectivos regístros médicos, su labor es meritoria y conocida aunque no sean)
presentados en este estudio, pero los resultados que ha obtenido como pionero de í
la cirugía en la Tuberculosis pulmonar son palpables, por lo que no puedo desa - '

provechar la ocasi6n p'ara expresar mi admiraci6n por la reconocida !abor desarro-
llada en el Sanatorio "San Vicentell.

Los casos aquí presentados son una mínima parte del encomiable trabajo del
Doctor Marco Antonio Peñalonzo como Jefe de Servicio de la Primera Sala de Ci-
rugía de Mujeres y Jefe de Sala de Operaciones del Sanatorio "San Vicentell, te-

niendo también a su cargo el tratamiento quirúrgico de la poblaci6n infantil de di-
cho centro. Aél debo mis agradecimientos por haberme proporcionado su completa
autorizaci6n para publicar sus experiencias, las orientaciones dirigidas a la me -
jor exposici6n del trabajo y en general por haberme dado su valiosa ayuda quefué
vital para la realizaci6n del mismo.
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TUBERCULOSIS PRIMARIA

En el estudio de la tuberculosis en niños deben considerarse dos aspectos
por un lado muchos niños se infectan por el Bacilo Tuberculoso con la formación'
de un foco primario, pero no desarrollan enfermedad manHiesta, mientras otros
después de la infección desarrollan manifestaciones clínicas de enfermedad tUber
culosa en varios grados de severidad. los dos grupos se traslapan y puede ser =-

. difícil definir el estado exacto al cual la infecci 611.ha producido una condici6n m6r
bida clínica. -

Cuando la infec.ción primaria se instala puede no hqber cambio clínico, pe-
ro a veces se acompaña de alguna reacción general y la naturaleza del ataque clí
nicoprobablemente no será reconocida. Con una infección masiva, bajas resis::-
tencias y en especial en niños pequeños, se desarrolla una lesi6n grande asocia
da a cambios generales como fiebre, anorexia, lasitud y tos, y es este el grupo
que se encuentra en clínicas pediátricas y hospitales. El primer grupo de niños
c~n poco o ningún cambio se reconoce cuando la infecci6n se sospecha por histo
ria de contacto con un ca~o de tuberculosis activa o por tuberculina positiva enu
na prueba de rutina o por hallazgo positivo en encuestas fotofluoroscópicas de --=
exámenes en masa. Estadrsticas de otros países refieren que el 95'10de la infec-
ci6n en la niñez toma lugar por el tracto respiratorio y la mayoría viene de fuentes
desconocidas, pero cuando hay estrecha asociaci6n con un caso abierto de tuber-

'culo.;>ispulmonar, el grado de infecci6n se eleva rápidamente. la infecci6n prim~
. ria se llamaba antes Tuberculosis del niño,sin embargo, no son sin6nimos ya que

a veces los niños desarrollan reinfecciones y por el contrario, algunos adultos de-
sarrollan infecciones primarias por lo que es mejor hablar de tuberculosis primaria.

.
Clínicamente una tuberculosis positiva es de valor en el reconocimiento de-

la naturaleza tubercuIosa de una enfermedad en los niños y descubre la lesi6n pri-
maria que no ha dado síntomas. La infecci6n tuberculosa da origen a cambios dif~
rentes de los adultos, y es en la niñez donde puede ser mejor estudiada ya quepu~
de encontrarse cada tipo de lesi6n.

. la lesión primaria desarrolla en el sitio de entrada del bacilo y asociada a
ella existe pronta invasión a los linfáticosy ganglios que drenan la región. Se a-
,cepta generalmente que en la fase temprana, el bacilo pasa a la corriente sanguí-
nea dando origen a pequeños focos diseminados en varios 6rganos d,el cuerpo.'que
noson de' significación clínica pero pueden reactivarse en el período postprlma-
rio y originar lesiones en huesos, gangllos, riñones, bazo y cerebro y si son nu-
merosos. una tuberculosis millar generalizada aguda con o sin meningitis.

t
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COMPLEJO PRIMARIO: En el sitio de entrada del bacilo, se aesarrolla una á-
rea de broncoalveolitis tuberculosa con formaci6n de células gigantes y cas"ifica
ci6n, creciendo hasta hacerse visible a los Rayos X, curando después y dejandO"
una cicatriz fibrosa o con dep6sitos de calcio; el bacilo sigue por los linfáticos -
hasta los ganglios en donde' se desarrolla caseificaci6n y aumento de los mismos,
siendo estos más marcados que en la lesi6n parenquimatosa y más extensa en los
infantes y niños pequeños, influenciados también por el grado y frecuencia de la
infecci6n. La resoluci6n de las lesiones toma lugar a veces por fibrosis y calci -
ficaci6n y los dep6sitos de calcio pueden ser la ¡¡nica evidencia final de la enfe!,
medad. Sin embargo algunos complejos primarios progresan y en estado inicial a-
parecen a los Rayos X como sombra levemente moteada, con márgenes indefinidos
o rodeados de sombras homogéneas. A veces s610 se descubre cuando el calcio se
ha depositado después de varios meses, tendiendo a ser más pequeña, compacta,
y densa que puede persistir o desaparecer. La adenitis es más aparente y se rec~
noce por cambios en el hilio paratraqueal.

Estas lesiones son generalmente asintomáticas o cursan con malestar y fie-
bre no aSignados a la tuberculosis sino a otra infecci6n. Los signos clrnicos es -

. tán ausentes pero la evidencia radiol6gica puede encontrarse, más fácilmente cua~
do están en zonas superiores y medias que cuando se esconden bajo la sombra ci3!
draca o de las costillas. Los srntomas, si están presentes~ deben reconocerse; -
son de carácter general apareciendo como srntomas catarrales o gripales que tien-
den a recurrir y a desaparecer lentamente; este inicio es común en diseminaci6n -
bronc6genade pequeña extensi6n. Pueden haber srntomas constitucionales como-
debilidad, astenia, pérdida de peso, anorexia, fiebre y sudores nocturnos, o ini-
ciarse con srntomas de localizaci6n, dolor torácico, tos, espectoraci6n, eSlJuto -
hemoptoico o hemotisis franca. Si un niño menor de 3 años está con fiebre levede
causa no determinada con anorexia y con tuberculina positiva, debe ser sospecha-.
da la tuberculosis. Hallazgos frsicos: No hay signos patognom6nicos y loshallaz
gos son inferiores a los datos radiológicos en el diagn6stico temprano de la tuber=
culosis, pues aún cavidades grandes no se demuestran siempre clrnicamente. Los
signos de más valor son: presencia de los srntomas ya mencionados, los esterto-
res (finos y medios, húmedos al final de la espiraci6n), desviaciones de la tráquea
engrosamiento pleural, hidro o neumot6rax.
Laboratorio: Esputo: El hallazgo más significante es la evidencia del bacilo tu-
berculoso en el esputo. Cualquier otro exámen deja duda del diagn6stico. En los..
que no expectoran o que proporcionan pequeña cantidad de esputo o en pacientes-
con esputos negativos, se obliga el exámen del contenido gás~rico o lavados bron .
quiales a finde confirmar el diagn6stico. Sangre:s610 en las raras ocasiones eñ
que el hemocultivo es positivo para el bacilo tuberculoso, es exámen de diagn6s-
tico de la tuberculosis ya que ningún otro estudio sangurneo lo es. La sedimenta-
ci6n se acelera y el resto de exámenes corrientes permanece normal o se altera-
muy poco. Hallazgos Radiol6gicos: El exámen radiol6gico'del t6rax es extrema
damente valioso para el diagn6stico de la tuberculosis pulmonar pues lesiones dé
1 a 2 mm. ya son detectadas. Sin embargo la informaci6n por sombras obtenidas
debe en general reforzarse con la informaci6n derivada de la historia, examen fr.. '
sico, hallazgos de laboratorio, resultado de broncoscopra y biopsia, antes de sen
tar un diagn6stico. ,-

3
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. . La radiografra postero-anterior informa sobre infiltrados, cav,ernas, at,elec;-

asias, desplazamientos, Irquido, etc. La posici6n lord6tica anterior da m,eJorv..!t
i6nde vértices y áreas detrás de las cláviculas. La la~eral,'~reas 'posteriores -

sI raz6n y clipulas diafragmáticas, localiza atelectasla e mfJltracl6n según el
:e;~ento enfermo. La Planigrafra, detecta cavidades poco demostrables en las
osiciones standard. La fluroscopra no revela finos detalle,s, per~ ~uestra el ~!!.

~az6n y pulmones en acci6n, permite ver el t6rax en cualquier poslcl6n y segulr-
losprocedimientosde colapsoterapia. . .
Tuberculina: Es muy especlTica; positiva en personas que han sido mfectadas
porel bacilo tuberculoso y negativa como evidencia de enfermeda,d no t~berculo-
sa excepto en los siguientes casos: a) Primeras semanas de la mfeccl6n antes
de'que la hipersensibilidad se desarrolle. b) Tuberculosis terminal y,algunasfo.:.,
mas similares. c) tuberculosis con sarampl6n o gripe. d) TuberculosIs curada en
la que'el bacilo ha sido erradicado. e) En presencia de tratamien~os a base de
corticoesteroides. La tuberculina ayuda a establecer el dia~n6stlco de tube!cu-
losis en niños o adultos que se conoce han sido negativos en el pasado reciente

.

La evoluci6nde la lesi6n primariaen elpulm6n difiere en varios aspectos:

la lesi6n bronconeum6nica puede sufrir encapsulaci6n fibrosa, casei~i-
caci6n, calcificaci6n y aún osificaci6n. Con pac~entes vu.lner.ablesy dosIs
infectantes masivas y repetidas hay progreso hacia la cavltaol6n. Puede h!
berrupturade ungangliohaciaun bronquio.

,.'
La cavjdad primaria está a menudo asociada a ,dls~mmacl6n he.ma~6-

gena y se observa en los primeros meses de la vida dlsmmuyendo su l,nCI -
dencia después del segundo año. Siempre existe el co.mponente ganghonar
yen ganglio linfático caseificado puede presentarse SIOun.foco pU,lmonar.-
demostrable; pero raro es que exista una lesi6n pulmonar SIOgan~llOs, regl~
nales aumentados. Los ganglios se agrandan menos cuando la prlmo-mfec...
ci6n incide en edad adulta. Los gitnglios linfáticos se resuelven más len-
tamente de lo que lo hace la lesi6n pulmonar. En su evoluci6n el ganglio -
puede presionar un bronquio- ocasionando atelectasia de segmentospulmo -
nares que pueden ser re-aireados después que te~mina la infecci6n gangli~
nar, o bien la retracci6n ganglionar puede ocasionar estrechez bronquial-
irreversiblecon contracturas y bronquiectasias segmentales o lobares per-
manentes. En el 7,,/0de los niños que fallecen por tuberculosis pulmonar se
encuentra bronquiectasia como complicaci6n ( )

Los srntomas, signos y hallazgos radiol6gicos de la tuberculosis -
PUlmonaren niños se adjudican en gran parte a la presencia o ausencia del
ataque bronquial. De hecho, la lesi6n bronquial forma parte de la infecci6n
primaria y la apreciaci6n de este factor explica las frecuentes discrepancias
entr~laefectividad del tratamiento antimicrobiano y la aparente falta de me
jorra de la enfermedad como se nota alos Rayos X. Esta diferencia de ha=
Jlazgos clrnicosy radiol6gicos se ejemplifica en la condici6n llamada "ep.!

.
tuberculoSis", descrita bajo los términos de infiltraci6n tuberculü:5a benig-
na y resoluci6n de exudados, lesiones causadas por obstrucci6n !:.wonquialy 'atelectasia. .

i
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Cerca del 4 o 5 'Yo de niños con tuberculina positiva muestran colap-
so de uno o más 16bulos o segmentos reconocibles a los Rayos X asociados
a lesiones activas primarias pareciendo ser más frecuente en los niños me-
nores de 4 años y mucho menos en los que pasan de los 12 años. Los sig

nos de ebstrucci6n bronquial s~n: tos, excesiva, respiración sibilante,dis
nea, espectoraci6n, alzas febriles recurrentes, imposibilidad de ganar pe=
so, anorexia y lasitud. Los signos radiológicos están representados por á-
reas de enfisema obstructivo o atelectasia lobar o segmental. Las lesiones
bronquiales hand,is"!inuido desde el uso ?e drogas antituberculosasespe-

cialment~ la Isomaclda~ dro,gas que tambl~n han disminuido en un 80'Yo la
incidencia de las complicaciones post-primarias.

El ~omplejo primario en el niño fu~ primero descrito por Parrot en-
1876 qUien :ncon~ró que los ganglios traqueobr6nquicos nunca fueron el
sitio de un~ infección :uberculosa sin una lesi6n correspon.diente en el pul
m6n. Conslder6 la lesión pulmonar como el foco primario y los ganglios a=

~~~ados los lIam6 "espejo de los pulmones". Investigadores posteriores
oo., Ranke, Blacklock) han confirmado estos hallazgos.

I fl f?cO pulmonar generalmente es Gnico, la mayorra de posici6n sub-

~aeura
, siendo el. lado derecho más afectado que el izquierdo. El tamaño

ve~~~~eSde
un

ntr
gu

d
lsante a una avellana, delimitado claramente del tejido -

y enco a o generalmente en estado caseoso.

Depe~diendode la edad del niño pueden presentarse varios grados de
e~capsul.acI6n por tejido fibroso, calcinación o aGn cavitaci6n.
Hlstol6g~camente el inicio es el de un foco de bronconeumonra tuberculosa¡

e~ espacl? a~reo lIe~o de exudado fibrino-celular, abundantes bacilos, sin
c lulas gigantes y sm relaci6n con los vasos sangurneos. Despu~s apare-
cenátub~rculos secundarios alrededo[.,del foco de bronconeumonra caseosa
y.m s tarde h~y eviden~ia de encapsulacióny calcificación. Esta tenden-
cia

da I~
curación es trplca del complejo primario, exceptoen los infantes-

en 00. e ~ued: hab,errápida extensi6n de la bronconeumonra tuberculosa.
Los g~ng,160sImfátlcos regionales se agrandan y muestran lesiones caseo
sas m s J venes que las pulmonares. En edad infantil los ganglios se a=-
fectan más temprano y más marcadamente que en los niños de mayor edad

,la pl~ure~ra tuberculosa con derrame ocurre como complicación de'
la lesl6n prlm~rIa e? los ~dolescerites más que en los niños. Los que mues
tran alguna eVld~n~la. de mfecci6n dependen de un ndmero de variables ta--
les ~O~? edad, m~lmldad y gra?o ~e exposición, estado nutricional, sus-
c~ptlbl~lda~es raciales y hereditarIas. La bacilemia es comdn en la infec-
cl6n, prImarIa y de ella.dependen las. lesiones metatásicas progresivas en
menmges, huesos, art!culaciones, riñones, etc. La extensión hematóge-
na aguda se ve,en pacientes con escasas resistencias y ocurre en el sitio
del foco primario, de erosi6n de un vaso por ganglio hiliar caseoso o 9a -
nar la circulación venosa a trav~s del conducto torácico.

la infecci6n primaria está volvi~ndose más comdn entre los adultos
por el mayor nGmerode niños que alcanzan .esa edad antes de infectarse

E~ .Ia pr~cti~a clrnica es difrcil distinguir entre las lesiones de la tuberc;¡
10s~sprImarIa y la de reinfecci6n, pero lo importante es determinar si una
lesl6n dada es activa o inactiva y en caso de ser activa si se encuentra
en progresi6n o regresi6n. '

ETIOPATOGENIA

la mayor(a de las infecciones tuberculosas son causadas por la va-
riedad humana y son mucho más frecuentes en la niñez que en la vida adul
ta. El agente etiol6gico, Micobacterium tuberculosis es un bacilo de 0.2'
a 0.5 micras de ancho por O a 4 micras de largo, grampositivo, ácido-r~
sistente, aerobio estricto, que muere por el calor directo de la luz solar.

Excepto en una minorra de casos, la recupera.ci6n de la infecci6n -
primaria tuberculosa sucede casi en todos, y en estos casos excepciona-
les es donde produce una lesi6n clrnicamente significante cuyo progreso
hay que evitar que de este factor etiol6gico depende la incidencia de tu-
berculosis de curso fatal. Por eso es importante que estas lesiones prim~
rias activas sean descubiertas para decidir un tratamiento en forma. Al -
gunos autores consideran que la mayor respuesta al tratamiento con es-
treptomicina debe consegulrse antes de que ocurra la cavitaci6n.

la ruptura de un ganglio hacia un bronquio no es rara y el material infeccio-
so es espectorado o crea focos activos que curan espontáneamente, pero hay casoS
limitados en los que la ruptura produce infiltraci6n extensa que puede ser preveni-
da por excisi6n de los gangllos, pero en la actualidad tenemos pocos conocimien-
tos sobre la reacción local y general a la ruptura de un ganglio y debemos contem-
plar el tratamiento qUirGrgico s610 en aquellos casos de ganglios masivos o de at~
lectasia obstructiva.

A la infecci6n primaria que resulta en una lesi6n parenquimatosa localizada
se le dará oportunidad de una regresi6n bajo reposo en cama y antibi6ticos. En p~
cientes por debajo de 5 años cuya tuberculina ha cambiado recientemente, se da-
rá un corto tratamiento de antibi6ticos para curar la lesi6n aunque no para esteri I i
zarla y causar reversi6n de la tuberculma y reducci6n enía resistencia adquirida-:
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 enfermedad, re-
sultante de muchas fuerzas como la alergia, la herencia, la constituci6n, la raza,
el estado nutricional, condiciones econ6micas y el medio ambiente.

En la tuberculosis de Re-infección la primera respuesta es congesti6n focal
y exudado inflamatorio con predominio de polimorfonucleares¡ luego hay progreso
a pequeñas áreas de bronconeumonra, que pueden curar, pero haber también forma-
ci6n de tub~rculo epitelioide que es considerado como una respuesta favorable. La
curaci6n es la regla pero si progresan las lesiones, el centro toma apariencia de
absceso sin llegar a la licuefacción sino hasta que es invadido por los neutr6fi los.
El foco caseoso o necr6tico es el elemento patológico que da a la tuberculosis su
cronicidad, tendencia a las recardas y curso imprevisible. Si se desarrolla una ea
vidad, su curación'espontánea requiere bastante tiempo y los bacilos pueden dise
minarse y extender la enfermedad. La curaci6n de una cavidad en los adultos se

-:

hace por cicatrlzaci6n.

II
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6 La diseminaciónse hace por 4 vras: bronquial, corriente sangurnea, linfá-
tica y extensi6n directa. La primera se realiza en pacientes d~biles, en los anes-
tesiados o que han recibido narc6ticos, factores que favorecen la disminuci6n o a-
bolici6n del reflejo de la tos. La vra sangurnea es el resultado de invaci6n de la
paredvenosa y dependiendodel nameroy rapidez con que entran los bacilos asrse
rá la forma miliar resultante. La linfática es la más coman en la infecci6n prima ~
ria y por lo general se suspende en los ganglios regionales, raro es que atraviesen
esta barrera y lleguen al conducto torácico, caso en e~ que alcanzando una vena -
sist~mica, se disemina primero en los pulmones. La extensi6n directa no requiere
explicaci6n.

Los modosde transmisi6n son: contaminaci6ndirecta por gotitas espectora-
das por la tos y el lenguaje, por partrculas de polvo del aire y por contaminaci6n-
de alimentos. La puerta de entrada del bacilo tuberculoso se hace a trav~s de una
superficie e~itelial, la infecci6n directamente -en la corriente sangurnea practica-
menteno eXiste. Los tractos respiratorios y alimenticio son los sitios de entrada
más frecuentes y el pulm6n es el sitio de más infecciones primarias que el intesti
no dada su estructura anat6mica y la relativa estasis en la unidad broncopulmonar
(alveolo) que es factor esencial en la prevalencia de la infecci6n pulmonar.

LaJ.esi6n primaria es exudativa e inflamatoria con tendencia a afectar los
ganglios linfáticos, mientras la le.si6n de re-infecci6n es ptoliferativa y no infla-
matoria y tiende a localizarse sin afectar en mayor gradó los ganglios linfáticosre
gionales. -

EPIDEMIOLOGIA

. El principal reservorio de la infecci6n es el paciente con tuberculo-
SIS pulmon~rabierta y el contacto rntimocon en caso de estos es quizáel
factor más. Imp?rta~te en la incidencia de la tuberculosis pulmonar en ni-
ñ~s y la ?1.semmacJ6n en una comunidad es el resultado de lentas epide -
mlas familiares que transmiten la enfermedad de una a otra generaci6n La .
fuente de infecci6n más frecuente es la descarga del paciente afectad; -
por la tos y la espectoraci6n pero puede ocurrir por contacto directo c~mo
en el bes~ o por,los dedos. La tuberculosis existe en todas las razas aun
que con cifras diferentes debido a resistencias raciales o constitucionales
f?ct

b
ores econ6micos, nutricionales y presencia o ausencia de medidas an-

tltU erculosas en la comunidad.

~::tores: .~n vista de que la incidencia de la infecci6n aumenta con la e-

h ~~
la,mnez, parece que los infantes poseen algan grado de inmunidad

er~ JtarJa, pero la frecuencia de infecci6n por debajo de un año de edad-

~~
mfa.~tes ~xpuestos, e~ evidencia de peso contra tal posibilidad. No-

s.l
eVI e~cla para sugerrr que la tuberculosis sea hereditaria, por transmi

:

n germmal. .sr se ha establecido la transmisi6ncong~nita a trav~s de la
p ac~nta pero no frecuentemente. Los factores socio-econ6micos son dig-
~os e,tomars~ muy en cuenta. El factor de la inmunidad racial es difrcil -
.e eva, U

f
a
l
r y el papel de las infecciones agudas como el Sarampi6n tos fe

rlna e m uenza quedaabierto a discusi6n. '

De acuerdo con Wallgren (1948) las personas tuberculosas pasan -
r varios perrodos caracterrsticos: el primer estado se alcanza 5 6 6 se-

P~nas (perrodo de incubaci6n) despu~s de la infecci6n, con conversi6n de
ra tUberculinaipuedentener fiebre, eritema nodosoy complejoprimario.EI

gundoestado tarde cerca de 3 meses y coincide con la formageneraliz~
~:maligna de la tuberculosis, meningitis y tuberculosis miliar. El tercer
estado o de pleuresra sigue cerca de 3 meses despu~s de la infecci6n pri-
maria y tarda 4 meses. El cuarto estado tarda hasta que el complejo prim~

rio ha.curado, tres años después de la infecci6n, perrodo que corresponde
a la infecci6n post-primaria.

COMPLICACIONES DE LA INFECCION PRIMARIA

7

Estas complicaciones son las mismas en adultos que en niños: erite-
ma,nodoso, pleuresra seca o con derrame, p~esi6n de ganglio~ aum~ntad,os
sobre sobre bronquios produciendo atelectasla y luego bronqulectasla o m-
vasi6n del bronquio por ulceraci6n desde un galgio, y estenosis que dese!!,
cadena bronquiectasia. Pocas veces el foco prirT'.ariosufre cavitaci6n sie!!.

'do más frecuente la diseminaci6n aguda que conduce a tuberculosis miliar
'ymeningitistuberculosa. .",.
Factores predisponerttes: Edad: las complicaciones de la mfeccI6n prlm~
ria toman lugar en la infancia y la niñez ya que la resistencia natural es m!,
nor que en la vida posterior al igual que otras infecciones. La tuberculosis
millar y el ataque a los ganglios ocurre en mayor grado en la infancia. En
la niñez y adolescencia la lesi6n primaria tiende a diseminarse dando oyi -
gen a infiltraci6n progresiva pulmonar con manifestaciones clrnicas de la-
tuberculosis del adulto. Grado y frecuencia de la infección: el tamaño del
complejoy la frecuenciade complicacionesestá asociado con el grado y

-frecuencia de la infecci6n a la cual el niMoha sido expuesto. El contacto con ca-
sos abiertos en el hogar, la 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 disminuci6n de las resistencias a
la infecci6n por mala nutrici6n o enfermedad intercurrente. Cuando la extensi6n -
gradual oCurre se origina la infiltraci6n cr6nica tuberculosa que no se diferencia-
de las lesiones del adulto, ya veces rápidamente con signos detoxemia, pudien-
do pasar meses o años antes de que los srntomas aparezcan.
.§..RONCONEUMONIA TUBERCU LOSA: En caso de infecci6n masiva o pobres re-
sistencias, la lesi6n primaria no se localiza y si no se trata, desarrolla bronconeu
monraque se disemina originando una enfermedad aguda y a menudo fatal o la imá"=
gcn radiol6gica sugiere una lesi6n más bien cr6nica, que se aclara Sin cambios per
manentes. -
~ormaAguda: Inicialmentehay srntomasrespiratorios y cuadroclrnico de enferm!

ad general aguda e imágen radiol6gica indistinguible de bronconeumanra de otros
r~rmenes, pero la historia de contacto reciente y la tuberculina positiva (particu -
armente en niños menores de 3 años) sugiere la etiologra tuberculos<l de la misma.

~na tuberculinanegativa excluye la tuberculosis si el niño no está m0ribundo. El

h
acaso en la respuesta a las sulfas, penicilina, tetraciclinas o clor<'!nfenicoldebe

SacerSospecharla naturaleza de la lesi6n, mientras que la Estreptomicina, P.A.
. e Isoniacidadandefinitivamejorraen la fas.:ag¡;cla,El hallazgo del bacilo con

" eldian6stico -

I
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Forma Sub aguda o crónica: Esta lesión se descubre en un exámenrutinario, exá..
men especial por contacto sospechoso o indicación m~dica frente a srntomas como,.
p~rdida de pesO, lasitud o tos. El niño no parece enfermo pero está falto de ener-
gra, existen err~ticas elevaciones febriles a intervalos variables. la sedimenta -
ción generalmente elevada. Su rasgo sorprendente son lesiones clrnico-radiológi-
cas de grandes áreas de pulmón un lóbulo o más, en un niño que parece sano. los
srntomas localizados son mrnimos y la tos puede ser leve o ausente. La condición
queda estacionaria por meses hasta recobrarse lentamente; los signos clrnicos se
aclaran y los radiológiCos desaparecen o quedan calcificaciones como única evi -
dencia de enfermedad previa.
LESIONES LlNFATICAS: El aumentode ganglios hiliares es la regla en los ni-
ños y en caso de grandes masas caseosas semejan la forma crónica de la bronco - ,

neumonra. Los srntomas poco definidos: falta de apetito, dificultad para ganar pe-
so,pirexia intermitente, tos seca a v.eces, semejando tos ferina. El diagnóstico
depende de los Rayos X y del hallazgo del bacilo tuberculoso en el lavado gástr.!.
co. En niños menores 'las paredes bronquiales son más blandas y los ganglios los
distorcionan y comprimen,alterando su luz u ocluy~ndolos. Estas lesiones gan -
glionares pueden causar infiltración en la pared bronquial con tejido de granula -
ctón que obstruye .la luz y provoca colapso de un segmento o un lóbulo. Esta com-

. plicación se considera comofactor importante en la etiologra de la bronquiectasia.

LESIONES HEMATOGENAS : El bacilo alcanza la corriente sangurnea en el es
tado agudo de lalesi6n primaria desde un ganglio, por el conducto torácico, exteñ
sión directa en un vaso sangurneo del hilio o desde la lesión pulmonar primaria. -
Los pequeños tub&culos no pueden detectarse a menos que den origen a enfermedad
manifiesta'como ocurre en hueso, articulación, riñones, cerebro, pero por "ó gene-
ral son lesiones asintomáticas. Una Invasión más extensa o recurrente a la sangre
da origen a tuberculosis miliar aguda con o sin meningitis, fiebre alta irregular, res
piraciones rápidas y leve cianosis; a menudo tos irritante y se escuchan estertores
en ambos campos. El bazo se hace palpable y se puede notar el agrandamientode -
ganglios.
DERRAME PLEURAL: El ataque a la pleura es comGnen la infección primaria -
cuandoestá cerca de la superficie pleural. Generalmenteeste ataque es mrnimoy
puede haber sólo engrosamiento o bien derrame pleural como Gnica manifestación.
El diagnóstico de la naturaleza tuberculosa d&llrquido pleural no siempre es fácil,
pero puede hacerse cuando se asocia a tuberculina positiva, eritema nodoso e his-.
toria de contagio.

DIAGNOSTICO

Para un buentratamiento es importanteque el diagnóstico se haga en los pr.i
meros estados, cuando los signos y srntomas son mrnimoso ausentes, ~.parl~ esto

el uso rutinario de los Rayos X es lo mejor. Burton Wood en 1930 diJo: Enel
diagnóstico de la Tuberculosis pulmonar inicial, el tubo de Rt1entgen ha suplanta-
do al tubo de Laennec". El diagnóstico de la tuberculosis pulmonar se hace en dos
clases de pacientes, los que se presentan con signos y srntomas sugestivos ~ los

que no tienen srntomas pero han presentado positiva. la rea.cció~ a la tubercuhna o
una anormalidad radiol6gica sugestiva de tuberculosIs. Smtomatologra ya anotada,
infecciones respiratorias recurrentes, fiebre inexpl ¡cable o laringitis deben hacer-
sospechar la tuberculosis púlmonar. Se completará la historia, el exá~en frsico y
se obtienen estudios radiol6gicos y de laboratorio. Ante una excavaclbn, es po-
sible demostrar el bacilo tuberculoso en el esputo siendo este hallazgo el único -
que permite el diagn6stico absoluto de la tuberculosis. ?i se cono~~ que una le-

sión radiológica es de reciente formación, si la tubercuhna es positiva y en espe-
cial si éstá recientemente ha cambiado de negativa a positiva, hay fuerte presun-
ci6n de que existe tuberculosis pulmonar activa.
Srntomas: Los de la infecci6n primaria son: Pirexia 10,/,0;srntomas torácicos 2,/,0;
otros sfntomas probablemente sin relación con la infecci6n 16%; asintomáticos54
'/'0;no registrados 8.6,/,0. Se calcula que 7 de cada 10 no tienen srntomas. E! sr!.!.
toma incluye malestar, anorexia, fiebre, cefalea, dolor abdominal vago, dolor to-
rácico, pleurttico o indefinido y tos con o sin espectoración¡ generalmente hay se-
dimentaci6n elevada. La conversión tuberculrnica es un método cierto del diagnós-
tico, pero ahora con los Rayos X es posible diagnosticar adecuadamente la mayo -
rra de cuadros clrnicos bien establecidos y una tuberculina ya positiva. Si hay es-
puto deberá examinarse en forma directa, en cultivo e inoculaci6n para bacilo tube.!,
culoso¡ si no hay, deberá examinarse el lavado. gástrico, el lavado bronquial y el
frote de laringe, ya que la lesión endobronquial ulcerante produce bacilos que son
demostrables.

.

i
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Dlagn6stico radiológico: El complejo primario consiste en un foco primarioy un I
elemento ganglionar linfa:tico, situado en cualquier lugar de los pulmones. y de ~ua-
quier tamaño. Desde 1.5 a 2 mm. de diámetro ya se demuestra en la radlograf a.
El elemento ganglionartambi~nvarra de tamaño. El foco pulmonar generalmente a-
parece como opacidad pequeña, redonda u ovoide, co.n exudad~ alrededor y comu~=
mente situada en las zonas superiores del pulmón. SI la curación ocu!r.e, I? calcl
ficación toma lugar, estimándose de 18 a 21 meses para que la calcifIcación ap~
rezca a los Rayos X. .

El diagnósticoradiol6gicopuede ser claro, pero debe tomarse cUldad~ p.ara
diferenciar sombras aparentemente normales del hilio causa~as po~ mala pOs.'clón

y

otras opacidad es que simulan el complejo primario como leslonesmfl~mato.rI.as,á-
reas de colapso segmentalasociado a infecciones pulmonares y gangllOs hlhares-
en la tos ferina y sarampión; todas lesiones intrascendentes,exceptoen caso.s de-
colapso, mientras las lesiones tuberculosas persisten por m~se5. Los g.angllOs -
mediastrnicos en linfoadenomao linfosarcoma se deben considerar. El timo puede
aparecer como agrandamiento de ganglios mediastrnicos pero su delimitación clara
puede ayudar a diferenciarlo.



Bro~coscopia: ~veces es~e m~todo es necesario cuando Sé tiene-una lesi6n pri-
maria endobronqulal, obtenl~ndose la evidencia de un ganglio mediastinal aumen-

1

tado y ulcerado, una carina ancha, o de frotes y cultivos obtenidos por dicho mé-
todo.
Prueba de Tuberculina: Von Pirquet en 1907 siguiendo los experimentos de -
Kffi:h demostr6 .que la inyecci6n de tuberculina en una persona previamente infec
t~da por el bacJl.o tuber~~'os? p~oducra una reacci6n local en el sitio de la inyec
cl6n. Una reaccI6n positiva indica que la alergia tuberculosa ha desarrollado co-
~o ~esultado de ~a infecci6~ tuberculosa. Una reacci6n negativa por lo general -
indica la ausencia de alergia demostrando que la infecci6n con el bacilo tubercu-
loso n.o ha t?mado lugar. Esta sensibilidad se desarrolla pocas semanas después
de. la l~feccI6n. La prueba de M antoux es la más exacta y confiable, puede ser
convenientemente graduada en diferentes potencias y es el método de elecci6n pa
ra casos hospitalarios. -
D,iagn6stico diferencial: Las enfermedades a considerar s610 se mencionarán
Sin entrar en mayores det~lIes y su diferenciaci6n se hará por la historia de los
srntomas, hallazgos c~rmcos y ap,a~iencia radiol6gica de las lesiones: Neumonra
lobar, Bro~con?umonpla, Neu~omtls viral, Srndrome de LtSeffler, Absceso del
pulm6n, MICOSIS pulmonar, QUistes pulmonares y Carcinoma broncogénico.

TRATAMIENTO

. Cada caso d?~e considera~se individualmente y dependerá del carácter de la
lesl6n, edad del nlno y su condlci6n socio-econ6mica La mayor "a .no r '. . 6

equleren-
tratamiento SinO s lo controles peri6dicos clrnico-radiol6glcos cada 2 6 3 meses
durante,un añ?, mantener la supervlsl6n y no evitar sullegada a la escuela pues
no son infeccIosos., SI algunos srntomas desarrollan o las lesiones ganglionares
aumenta~, ~e recomlen,da el reposo en cama, pudiendo ser bte un reposo absolu-
to, restringido o modificado. El tratamiento es mejor lIevarlo en un sanatorio a fin
de ?btener un reposo frslco asr como emocional. Desde hace mucho tiempo se ha
Insistido en la necesidad de educar al paciente a fin de que siga ciertas dlscl 11-
nas q~e conducen a la mejor resolucl6n de,la enfermedad. También es Iril rt~t
una dieta a~~cua~a, sobre todo rica en proternas calorras y vitaminas.

po e

las lesiones primar'as 1
,

d
,.

.

que tendrá al niño ba'
1 ~o~p Ica a,s req~leren reposo y tratamiento especial

Y la tuber 1
, JO supervlsl6n hospitalaria. la bronconeumonra tuberculosa

cu OSIS aguda con o s' " ' t '
, .

peciales. Antibi6ticos . ~n mem,ngl IS requieren enfermera para cuidados es
sis miliar la comb ' ' 6

Y
d
qulmlOteraPla: En la bronconeumonra y en la tuberculá=

lnaCI n e la Estre ptom" P A S 'lor para reducir la mortali
,Icma, . . . e Isonlaclda es de gran V!

lesiones no agudas de la :X' L~ d~racl~n d?penderá del curso clrnico. Para otras

veniencia o no de usar dicha er~u OSIS primaria hay opiniones diversas sobre la con

ran aCin sin tratamiento; pero sdo~oJasl
ya dque muchas ,lesiones primarias se recupe=

ra evitar el desarrollo de lesiones
e ,as ,rogas me~clonadas pueden ser usadas pa"

ciente, previniendo asr la disem' pr~ar~as c6mplrcantes en casos de infeccl6n re"

tar el grado de curaciones en lesl,nacl n ,ema,t gena y en segundo lugar para aumen

nes bronquiales. Los reactores al~nes prlmar!as est~blecidas y evitar compllcaclá=

res o pulmonares generalmente
a tUberculáa, aSlntomát1cos con lesiones hilla-

para evitar complicaciones Los crur:1 espont
l

neamente, pero deben ser tratados -
das

. e c ores a a tuberculina con lesiones calcifica-

observados estrechamente pero no necesitan tratamiento. Los de reciente conver -
si6n pueden o no, ser tratados para evitar el desar~ollo de enfermedad activa. La
forma miliar y la meningitis tuberculosa, por supuesto, requieren en~rgico tra~a -
miento con P.A.S., Isoniacida y Estreptomicina desde que se establece el dlag-
n6stico. El uso de los esteroides se reserva para casos de tuberculosis con seve-
ras complicaciones como el broncoespasmo, condici6n que debe ser controlada en
forma satisfactoria Y dando adecuada terapia antituberculosa al mismo tiempo. Los
esteroides alivian los srntomas, reducen el tejido dañado, disminuyen las secre -
siones mucosas al momento de la cirugra y controlan la hipersensibilidad a la Es-
treptomicina, Isoniacida Y P.A.5.

El tratamiento se ha basado más en suposiciones que en evid~pcias estadrs-
ticas, y cuando hay lesi6n bronquial puede darse P.A.~. e ~soniacid~ a niño,s de
cualquier edad. A los niños menores de 3 años con eVidencia de le~lon...es

prima -

rias y a los que muestran actividad aumentada o fracaso en la regresl?n se les da-
rán antibi6ticos siendo la combinaci6n preferida la de P.A. S. e Isomaclda por 6
meses o más. En los resultados del tratamiento no se puede ser dogmático ya que
puede ser necesario cambiar de t~cnica sin poder decid!r ~I

momento en que ,deba -

ser modificado o interrumpido, sobre todo por el apareclmlento de cepas resistentes
I

Desde Diciembre de 1944, la Estreptomicina prob6 ser bacteriostática. O-
tros estudios han incluido el ensayo de la efectividad de las siguientes drogas, a-
demás de las mencionadas: Dihidroestreptomicina, Oxitetraciclinas, Viomicina, -
Pirazinamida, Iproniacida Y Cicloserina. El más impresionante cambio en el pro -
n6stico y tratamiento de la tuberculosis en los altlmos años se debe al desarrollo'
de la efectiva quimioterapia¡ Las lesiones lobares o segmentales y los ganglios
mediastrnicos se conducen en Igual forma en niños que reciben tratamiento quiml~ !
terápico Yen aquellos que no son tratados. Pero el papel de la quimioterapia es
con mucho, disminuir la Incidencia de complicaciones como tuberculosis millar y
meningitis tuberculosa. No debemos olvidar que el mejor tratamiento en todas las
enfermedades infecciosas es la prevencl6n, y en la tuberculosis, la prevenci6nen

I

gran parte depende del dlagn6stlco de lesiones activas en personas adultas ya sea
I

en el hogar o en per~onas que están en contacto con los nUlos como enfermeras,-
maestras, niñeras, etc.

PRONOSTICO

Se vuelve a repetir que pocos son los pacientes que teniendo una, infecci~n
'

primaria desarrollan una tuberculosis, El pron6s~ico depend,e ,de la cantidad y VI- I

rulencia de la infecci6n, de las r~,sistencias raciales y familiares,' la, edad en <1,ue
ocurri6 la infecci6n primaria, la condici6n social que incluye habltacl6n Y

nutrl - .

ci6n, y la exposici6n a infecciones repetivas o ~asivas: ~a
edad :s el factor ~ás

importante en el pron6stico de la enfermedad, SI se manifiesta en Infantes y 01-

ños menores es más serioque en la edad escolar,
Clrnic~mente los signos desfavorables son: contrnua pérdida de peso, se-

dimentaci6n siempre alta, fiebre prolongada, taquicardia y. lenta ~;solu.ci6n.del-
foco primario. Cuando un niño pequeño desarrolla una masiva leslon primaria tu-
berculosa, existe posibilidad de que la lesi6n~.e disemine y se haga fatal o que
desarrolle tuberculosis miliar entre un año y 18 meses despu~s¡ si escapa a éS-
ta complicaci6n, la lesi6n por lo general se aclara y no deja lesi6n cr6nica tu-
berculosa. El uso de antibi6ticos influye en el pron6stico de estas formas agu-
das.
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El pronóstico de la tuberculosis pulmonar ha cambiado mucho en estos úl-
timos años y las muertes ahora no son tan comunes como antes ya que un ~decu~
do tratamiento se prolonga hasta que clfnica y radiológicamente no hay eVidencia
de enfermedad activaf previniendo también las recafdas en la mayorra de las ve-
ces. En cuanto a extensión, el pron6stico es mejor cuando la lesión es pequeña¡
el carácter de las mismas es importante: las formas fibróticas tienen mejor pro-
nóstico que las exudativas¡ la enfermedad cavitaria tiene mayor ten~encia a las
recafdas y a progresar, existiendo además el peligro de la hemorragia. La can-
tidad y carácter del esputo debe tomarse en cuenta; elcopioso, Ifquido, conal-
to contenido en bacilos se asocia a la diseminación traqueobronquial más que el
esputo escaso, viscoso y con pocos bacilos. La fiebre que persiste a pesar del
tratamiento es signo desfaborable. En cuanto a raza, los negros sufren más que
los blancos con la misma extensión patológica. La inteligencia y la estabilidad
emocional decidirán si el paciente se someterá al prolongado y tedioso tratamie~
to. por lo que debe tomarse en consideración para el pronóstico.

La mortalidad se está disminuyendo y la mayorfa de los que mueren es por
tratamientos inadecuados, tratamientos iniciados tardramente, tratamientos inte-
rrumpidos una o más veces. El pronto tratamiento resulta en recobramiento la ma-
yor parte de los casos.

En 1940 también, un honesto reporte de Thornton y Adams demos -
tr6 resultados sombrfos, con mortalidad de 45'10 en neumonectomras y 25%
en lobectomfas, contrastando con la mortalidad por toracoplastra, conclu-
yendo asf que los métodos de colapso eran preferibles a la resección. En
1943 Churchilf y Klopstock alteraron el cuadro, pues no tuvieron mortali
dad operatoria de pequeñas series de casos, basados en la selección cu¡:
dadosa de sus pacientes en relación con la conservaci ón fisiológica y el
entendimiento psicol6gico de las necesidades de cada paciente, éxito que
no dependió de la quimio o antibióticoterapia sino de técnica meticulosa.
Sin embargo, aún en esa fecha, no se ampliaron las indicaciones precisas
de las resecciones. A partir del descubrimiento de la estreptomicina por
Waxman y su aplicación en 1944 la mortalidad operatoria de la tuberculo
sis pulmonar asf como las complicaciones post-operatorias bajaron enor::-
memente a 4.8'10 y 2.1,?,orespectivamente <Overholt, Wilson y Gehrig ).
Estos resultados pueden alcanzarse poniendo entusiasmo, haciendo una -
selección adecuada de pacientes y especiales cuidados preoperatori os.
En lo que respecta a nosotros y en relación con la fndole de nuestro traba
jo, puede decirse que la primera extirpación quirúrgica en un niño por tu=-
berculosis pulmonar hecha en Guatemala, fué el 28 de Abri 1de 1949 por
el Doctor Rodolfo Herrera Llerandi en un niño de 13 años de edad a quien
se le practicó una Lobectomra superior derecha.

PROCEDIMIENTOS EN LA CIRUGIA DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR

HISTORIA DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO . El tratamiento quirúrgico de la tuberculosis pulmonar ha recibido poca aten
ciónen la literatura y a pesar de que esporádicamente y en forma incidental se vie
ne practicando desde fines del siglo pasado, no se logró sin peligro una reseccio
pulmonar por tuberculosis hasta que apareci6 la Estreptomicina, capaz de preveni
complicaciones tuberculosasde la cirugra intratorácica. En los primeros años los.
cirujanos procuraban cQmpletar la operaci6n antes de que el bacilo adquiriera resi
tencia contra la estreptomicina, y la terapéutica cspecl'fica se iniciaba unas sem
nas antes de la operación. Con el P.A. S. junto a la estreptomicina la cirugfa in
mediata dej6 de ser urgencia y en la actualidad se retrasa hasta después de vario
meses de tratamiento con fármacos especlTicos, bajo cuya protección la toracoto '

mfa ha pasado a ser un procedimiento relativamente seguro.
Algunos cirujanos ven una fuente potencial de infecci6n end6gena en todos

los ganglios mediastrnicos y en los que no responden a las pruebas rutinarias es
pecialmentesi causan obstrucciónbronquial, la resección de los mismosdebe lIe
varse a cabo, aunque Bentley (1954) ha demostrado que la toracotomra sólo esn
cesaria en unpequeño porcentaje de infecciones de niños por debajo de 15 años
demuestra que el pron6stico no cambia cuando el niño regresa al medio ambiente -
tuberculoso, es decir que la infecci6n ex6gena es de poca importancia una vez qu
la lesi6n primaria se ha detenido en las personas por debajo de los 15 años.

La Resección no ha sido ignorada ni es. concepto nuevo en el tratamiento de
la tuberculosis pulmonar; ya Forlanini discutió estas.posibilidades hace más. de
80 años, y los intentos posteriores son ilustrados por ondas de avance y retroce-
so, dependientes de la naturaleza peculiar de la infección crónica y del concepto
no siempre 16gicode que es una enfermedad gobernada por sus efectos humorales.
Block en 1881 efectuó una resección 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 report6 una lobectom(a planeada -
por una gran cavidad tuberculosa en el 16bulo superior derecho densamente conso
I¡dado. En 1939 Jones y Dolleyreportaronunalobectomra, una bilobectomray
dos neumonectomfas sin mortalidad inmediata y aparente curaci6n en cada caso,

pero en realidad poco progreso se habra 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 sirvieron co
moguraimportante. -
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I3roncoscopra: Este procedimiento se invoca para lesiones primarias con obstruc-
ci6n parcial o total por invasi6n de la pared bronquial de los ganglios afectados,
y cuando la obstrucci6n es del bronquio principal o la tráquea, la bron~.oscopra es
medida de emergencia para succi6n o remoci6n de secreciones o del tejido de gra-
nulaci6n. Estos casos son raros y en realidad el resultado que se obtiene es dud~
so.
Toracotomfa y.Resecci6n de Ganglios: El estridor con cianosis es una indica -
ci6n de toracotomía y remoci6n de ganglios que obstruyen bronquios o tráquea. El
enfisema a tensi6n por obstrucci6n parcial o la evacuaci6n de material caseosor~
querirá su extirpaci6n. La remoci6n ganglionar con resecci6n pulmonar se indica
en invasi6n o distorci6n bronquial con segmento atelectásico. La toracotomfa se
indica en presencia de neumotorax a tensi6n.
Toracoplastfa: Desde los últimos 15 años se ha notado una gran disminuci6n de
los procedimientos de colapso pulmonar para dar lugar a las operaciones de resec-
ci6n, excepto la Toracoplastfa cuyo mayor cambio ha sido disminuir el número de
costillas resecadas y no deberán ser despreciadas la baja mortalidad de este mé-
todo y la alta conversi6n del esputo que produce 8010 de pacientes; es mejor que
la lobectomfa cuando el 16bulo inferior tiene también áreas dudosas de enfermedad
y se recurrirá a ella cuando una resecci6n no tiene éxito.-
Resecci6n Pulmonar: Se indica para lesiones cr6nicas caseosas, lesiones que no
muestran mejoría o las de resoluci6n lenta. La resecci6n pulmonar es el procedi-
miento de elecci6n ya que consigue detenci6n permanente de la enfermedad, pre -
servaci6n al máximo de la funci6n respiratoria, eliminaci6n de deformidades resi-
duales post~operatorias, economra de tiempo y gastos al paciente y completa yto
tal rehabi Iitaci6n para una existencia productiva. La resecci6n es parte del trata
miento el cual depende de la reacci6n del paciente y la natural tendencia a la cu-
raci6n, y el objetivo no es erradicar todas las áreas enfermas como en la cirugfa
del cancer, de modo que resecciones localizadas pueden efectuarse aún en presen
cia de enfermedad en otro 16bulo o en el otro lado. Sin duda la estreptomicina ha-
ayudadeo enormemente a derrotar esta aparente violaci6n del concepto quirúrgico.
El objetivo puede ser la resecci6n de una área conteniendo una cavidad abierta,-
de un segmento bronquiectásico o de un tuberculoma, por medio de la resección -
segmental, la operaci6n más fisiol6gica y conservadora, por medio de una Lobec
tomfa o de una Neumonectomfa cuando las lesiones han invadido todo o casi todo
un pulm6n. En cuanto a la resecci6n en niños, es ampliamente reconocido que el
agrandamiento ganglionar de la lesi6n primaria da lugar en algunos a atelectasia
y bronquiactasias permanentes que muestran sus efectos hasta en la vida adulta
con frecuencia acompañados de hemoptisis. Por ello, antes de que los niños se
an sometidos ~ lobec~omfa por bronquiectasia, se harán investigaciones comple-
tas para exclUir la etlologfa tuberculosa, y si se considera posible esta etiologfa
la lobectomfa debe retrasarse un año y luego conducida bajo la protecci6n de la
estreptomicina.

Es difrci I evaluar cada caso en particular, pero si meses después de trata-
miento n? hay progre~o satisfactorio, o hay evidencia de enfermedad progresiva
la remoCl6nde ganghos y la resecci6n del tejido pulmonar dai'lado parece estar!
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.ustificada. En la enfermedad cavitaria del niño la resecci6n desplaz6 ~ la torac~
J

lastfa por la severa escoliosis que se desarrolla en los que están creciendo. El
~eumotoraxartificial es poco satisfactorio a e~tas edades.. .

El desarrollo de la resecci6n pulmonar tiene 4 perrodos. el pnmero, de .las
resecciones apicales a fines del siglo pasado; e~ perrodo su~secuente hasta 1940

cuando la ligadura en masa y la técnica del tJrI1lquete estuvl.eron d.e moda. La ter
a fase de ligadura individual que fué preferida como técnica umver~aly porúI

~i~Odesd~ 1946 cuando la terap~utica antimicrobiana se us6 con la clrugra de r~
secci6n. Se puede agregar aún un perrodo más que se re.fiere a! .us~ ~e aparatos -

que realizan estas resecciones sin necesidad de ~acer ligadu~~ mdlvldual o ~.nm~
sa dejando en su lugar un grupo de grapas que cierran hermédcamente el te~ldo -
de'donde se resec6 la lesi6n; 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
Segmentectomra apico-posterior del 16bulo superior izquierdo.

La resecci6n pulmonar ha completado su ciclo de desarrollo.en los ~asa~os
15 años y actualmente es la operaci6n más frecuente en el tratamiento qUirúrgico
de la tuberculosis pulmonar. El doctor Alexander reconoci6 sus ventajas~ pero la
introducci6n de drogas antimicrobianas, avances de la anestesial adecuado reel!!,
plazo sangurneo, conocimientos aumentados én la funci6n pulmonar y ~'

número-

creciente de cirujanos torácicos bien entrenados, han hecho la reseccl6n un mé-
todo más seguro.

i[

REQUISITOS PRE Y POST OPERATORIOS

Ningún tra,tamiento antitubercu loso exige tanta pru?encia en. la .selecc.i6n de
pacientes como la resecci6n pulmonar, en donde d.ebe privar el.crlteno clfmco e~
perimentado. Los niños resisten especialmente bien la reseccl6n pulmonar¡ la
mortalidad quirúrgica y el peligro de insuficiencia respiratori.a son mucho men?"es
en pacientes j6venes, y los niños que no han llegado. al máximo des~rrollo qUizá
generen tejido pulmonarnuevo para reemplazaral ~xtlrpado. Las m~Jeres, PO!su
especial propensi6n a la recidiva de la tuberculosIs pulmonar detenada, requieren
curaci6n por resecci6n." ., .

- Se puede efectuar la reseccion cuando se ha logrado el máximo beneflclo-
con tratamiento conservadoro cuando la mejorraes muylenta, es decir, cuando
los pacientes demuestran resistencia contra la tuberculosis, o sea en presencia
de temperatura normal, sedimentaci6n baja, ausencia de exudados, lo que se co!!,
sigue con tratamiento prolongado Pt'o-operatorio, tuberculostátlcos y reposo es -
tricto en cama (de 4 a 6 meses como mrnimo). En general los requisitos deberán
cumplirseal máximo para obtener los mejores resultados. El estadogeneraldebe
ser excelenle, lo que puede conseguirse con buena alimentaci6n, el reposo. en -
cama y la ayuda de fármacos especrficos. La resecci6n es peligrosa en desnut':.!.
dos, febriles, con debilidad profunda y con trastornos digestivos. Si a pesar del
mal estado general, el procedimiento quirúrgico es indispensable, tomar en con-
sideraci6n los volúmenes sangurneos disminuidos, determinar protefnas totales
del plasma, valores de hemoglobinay corregir las deficiencias con transfusiones
y plasmaantes de operar.

El éxito en el tratamiento quirúrgico depende de la selecci6nde pacientes,
del momentooportuno de la intervenci6n, de! inteligente uso del reposo en cama



El reposo en cama debe ser suficiente antes de la operación para lograr una buena
resistencia a la Infeccl6n ya que sin el reposo, el riesgo de diseminaci6n es muy
grande. Amenaza seria son la presencia de lesiones bronquiales y atelactasia. En
la práctica moderna los antlbl6ticos y la quimioterapia se da por prolongados perr-
odos y la mayorra de pacientes tienen esputo negativo al momento de la operaci6n.
Condiciones para la Resección:

1> El paciente debe ser capaz de soportar una operaci6n torácica y tener una ade-
cuada reserva respiratoria y cardraca.

2) la Tuberculosis del paciente debe ser estable, preferiblemente cavidades cerra

d~s y esputo negativo despuh de 3 a 6 meses de terapia antimicrobiana com =-
bmada.

3) La reseeci6n propuesta debe remover toda la enfermedad signifieante en el lado
de la reseeci6n

4) las. márgenes de la reseccl6n no deben pasar a través de áreas con tuberculosis
aet Iva

5) los bronquios divididos deben estar libres de bronquitis a nivel de la divisi6
6) El pulm6n restante, si no se ha hecho neumonectomra debe llenar la cavidadn

pleural. '

. Cuand? se cumplan estos requisitos, la mortalidad y morbidad de la resec-
Ción se~á baja, sobre todo si se hace una evaluaci6n individual de cada pa' t
Tra~!!1Iento post-operatori o adecuado basad o en una terapéutica con fárma:~:ne:.
~ecl IClos, repo:o g~ner~1 y pulmonar y estrecha vigilancia para descubrir sin tar-

. a~~~ a6men1~Inclmaclón desfavorable. El tratamiento farmacol6gico se prolon
ga e a meses después de la operaci6n¡ el reposo en cama será de 3 a 6
~eses después y c.on retorno gradual a la actividad normal en tiempo no menor de

meses antes de mtegrarse a las ocupaciones habituales.

INDICACIONES:

En el estado actual de nuestros conoc' .
ti' I '

p!esenta indicación qUirGrgica sino sólo la ~~~;Ii~~~itn
slmp e ~es,ion prima~ia no

~:~~~n~f~e~~~~:e:o~~ ~:~:I~~:ré~I~~~G:9iC?
es la ~esi6

,
~~:g~e:t~l~o~~~~\-

tas lesiones que d é d .. . o opman so re e curso benigno de es-

en perrodo de mes::~u a~o : persistencia por algGn tiempo se aclaran lentamente

solidación no tuberculosa
s, pero represe~tan una neumonra tuberculosa, una con-

la broncoscopra ha conduc~d~n:1
~telec~a:la por obstrucci6n bronquial. El uso de

por los ganglios mediastinales loso~oc:mlen:o del.r.apel importante representado
comprimen un bronquio princi al o seuam

es a case! Icarse por lesiones primarias

do después el material caseo~o qu gl entall, ,lo Inflltra~, lo perforan, descargan

t6mica, el bronquio principal dere;h~c ui;
a ~z b

l
ronqulal. Por disposici6n ana-

cuencia de eventos.
es partlCU armente expuesto a esta se -=

A pesar de la oplni6n en favor d I b
sr necesariamente en un caso articul:

curso enign? de estas lesiones, no es a

por el desarrollo de bronqUieciasla
r. En a1'10s recientes se ha centrado inter~

dices que varran desde el 50r. .86.
broncoestenosls cuya aparlci6n ocurre en rn-

Andt!rso~)- en un CU!SOv~rlétbl; ~e 6 ;~~~:c:l~gn~I'I~~~I~I~~:b:r~~el~;_~;~~::'

1 lesiones con slnlomatologra clrnlca tienen una baja incidenciaAlcanzando
apenas

el 70;. de todos los que presentan las lesiones. .

Se cree que los nlnos que desarrollan la bronquiectasia sin manifestaciones
clrnlcas y que Cllran de la prhno-lnfecci6n, sean posteriormente parte del grupo de
adultos clasificados como bronqulectásicos, bronqulticos cr6nicos, tosed ores cr6-
nicos, con infecciones respiratorias a repetici6n, con broncorrea etc. pero esta c~
nexi6n que probablemente existe, no ha sido aclarada ni satisfecha y requiere más
estudios.

De todos los que presentan lesi6n bronquial con colapso o atelectasia, la rE'.
expansi6n es rara Y el resultado final másfrecuente es un segmento grandemente -
contrafdo como lesión irreversible, produciendo bacilos tuberculosos por largotiem
po, o resultar lo que Bentley y otros llaman pulm6n Fibr6tico cr6nico cuando la c~
presi6n y perforaci6n ganglionar involucra un pulm6n completo que es destruido po~
teriormel1te por focos caseosos Ycavidades. El derrame pleural es la complicaci6n

probable más comGn de la tuberculosis primaria que se reabsorbe en pocos meses -
dejando adherencias pleurales y leve engrosamiento pleural que en pocos casos -
puede ser tan grueso como para requerir decorticaci6n. Hay ciertas situaciones el r-
nieas y pato16gicas en la tuberculosis que son ahora admitidas universalmente co-
mo indicaciones para la resecci6n en alguna forma, y sobre esta base patol6gica,-
las indicaciones quirdrgicas en la tuberculosis pulmonar de los niños pueden ser
Absolutas y Relativas.

.

Las absolutas son:
1) Pulmón o 16bulo destruido
2) Cavidades: de paredes gruesas 6 insufladas

del 16bulo inferior
mdltiples que no han respondido al trata(!liento
residuales abiertas

3) Bronquiectasia YBroncoestenosis de extensi6n segmental o mayor
4) Atelectasia segmental, lobar o mayor
5) Tuberculoma de 1 c.m. de diámetro o más.
6) Engrosamiento pleural con limitaci6n importante de la funci6n

Las Relativas son:
1) Focos s6lidos, multiples con situaci6n anat6mica favorable para

la resecci6n
2) Sospecha de Neoplasia
3) Empiema tuberculoso enquistado
4) Enfermedad bilateral (con adecuada funci6n respiratoria)
5) Hemoptitis incontrolable por medidas menos severas

Pulmón o L6bulo destruido: Un 16bulo o un pulm6n con daño extensp en todos
los 16bulos, especialmente con empiema, con destrucci6n irreparable, evidencia-
do por fibrosis, cavitaci6n m(¡ltiple, bronquiectasia Yestenosis bronquial, es una

indicaci6n para la resección total cuando se ha demostrado que el pulm6n opuesto
no presenta lesiones clrnicas o es el sitio de enfermedad detenida. Es más deter-
minante el caso de frstula broncopleural y pioneumot6rax cr6nico. La toracoplas-
tra no ha sido efectiva y la neumonectomra con pleurectomra (Pleuroneumonectol11ra)
ha demostrado su superioridad para controlar la enfermedad. Poca o ninguna reduc-
ci6n en las reservas ventilatorias siguen a tal resecci6n porque un pulm6n destrui-

aDa idad funcional resoiratoria.
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Cavidades de paredes gruesas: La cavitaci6n es rasgo prominente de la tubercu-
losis pulmonar cr6nica en los niños y adolescentes y se presenta en el 55

,,/0 de

los casos moderadamente avanzados y 85,,/0 de los avanzados (Bentley y otros).
Casi no son influenciados por la qUimioterapia cuando sus paredes son gruesas,
por lo que su tratamiento quirargico se ha reconocido. No se aconseja la toraco-
plastra porque a la par que deja la lesi6n, produce escoliosis en los niños. El -
mejor m~todo es la Lobectomra y no la Resecci6n porque generalmente comunica
con un bronquio y la lesi6n es capaz de extenderse cuando s610 se hace Resec -
ci6n Parcial d~ la caverna.
Cavidades del 16bulo inferior: La cavidad aislada del L6bulo inferior y en espe-
cial el tipo de tensi6n, es rara en la tuberculosis y constituye menos del 6.7,,/0'
Ti~nde a localizarse en el segmento superior y se adhiere a la pared torácica pos
terlOr y canal paravertebral, de modo que el neumot6rax es inefectivo. La freni=
coparálisis y el neumoperitoneo dan resultados inciertos y las recárdas a largo

. plazo son muchas. La toracoplastra está contraindicada por requerir el.sacrificio
del pulm6n entero. Por estas razones la resecci6n del16bulo inferior o segmental
es el procedimiento de elecci6n, y la indicaci6n es imperativa ante evidencia de

, cavidad a tensi6n.
Bronquiectasia y Broncoestenosis.: la tuberculosis endobronquial, de bronquios

\

segmetales o lobares con estenosIs, c~n o sin bronquiectasia secundaria fibro-
sis y atelacsi~ ~s otra indicaci6.n aceptada. la enfermedad bronquial pu~de ser
sospechada clm.'3amente en pacientes co~ tos espasm6dica, disnea peri6dica fue
ra de la proporclOn de lo: cambios radiologicos y esputo hemoptico. A los Rayos
X. hay focos de atelectasla lobar, rápido cambio del infiltrado, cavidades a ten-
sl6n de paredes delgadas y desviaciones bronvasulares. la 'fluroscoprá revela -

I venti~aci6n impedid.a en ciertas áreas, la broncoscoprarevela ~ngostamientocon
cént~..co del bronqul~J luz pequeña, áreas pálidas o inflamatorias, ulceraciones-
y teJI?o de granulaclon. la respuesta al tratamiento es buena y con tendeciaa la
~uracI6~, pero una vez que el bronquio se ha fibrosado y ocluido el proceso es

¡ Irreversible y la bronquiectasia tiende a progresar. Este tipo de íesiones resporr-
1de pobremente a las medidas de colapso y cuando las consideraciones anat6mi -
cas y la reserva funcional lo permiten, la resecci6n pulmonar está indicada ge-
neralmente lobectomra. '
Atelec~asia.: En los tipos obstructivos por compresi6n bronquial los procedimien
tos.qUlrOruglco.s ~an ~uenos resultados. El colapso, la consolidaci6n y la atelee
tasl.apueden d~stm~~lrse en los. cuadros radiol6gicos desde estados tempranos y
~u~~~~ I~ re'~ureaclon se. hace irreversible tambi~n se torna irreversible el dai'lo

e
°

u o. nte I?s pacientes que muestran opacidad segmental que aumenta o
se cOlntratd s~ sluglere investigaci6n broncosc6pica y broncográfica para determi

~::s:
es a o e ~ro.ceso patol6gico. Decidida la operaci6n, ésta debe conside-:'

ya se:~~~i~~6~e1'mlentr.
exploratorio de primera ins~ancia para decidir lo mejor,

T be I .
e gang lOS, lobectomra o una combmaci6 n de ambo !;,

u rcu ama. S .. ~.

rlal caseoso ~n u~
orlgl.na en alg.unos casos, del llenado por aspiraci6n de mate-

puede o no estar a~oC~vldad preVia, o por agrupaci6n de múltiples focos pequei'lo~

esputo está presente c~a~o a srntomas d~actividad t~berculosa ~ sin esputo. Si el

centracl6n de re¡Jetidos I:nudo es neg.atlvo para bacilos tube~cu¡osos, pero la con

constituyen problema diag~~~f.s gá~trl
d
cos puede revelar el organismo. A veces--

marla o metatáslca; la tube ;?O sien o ?~nfundidoscon neoplasia pulmonar prl-
. rcu lOa es oSltlva u ndencla a la den-

sidad irregular con depósitos de calcio o dilatación bronquial localizada o cavita-
ci6n central necr6tica. Estas lesiones no son influenciadas por el neumotórax.
La toracoplastra sacrifica la función del tejido pulmonar normal y con la posibili-
dad de que el foco residual puede excavarse más tarde y producirde nuevo espu-
to positivo.
Engrosamiento pleural: la decorticación es una operación que está bien estable
cida en los adultos y parece haber razón suficiente para su aplicación en los ni'::
ños desde que la pleuresra es más frecuente que en los adultos. la función impe
dida por una pleura gruesa significa mucho para un niño en crecimiento y produce
considerable deformidad torácica. la operación se apl¡-cará solamente a aquella-
pequeña proporci6n en que apareciera engrosamiento pleural y contracci6n del he-
mit6rax.
Sospecha de malignidad: Cuando un diagn6stico de tuberculosis en oposici6na
una neoplasia no puede ser establecido o cuando dos enfermedades coexisten, el
tratamiento adecuado es la resección con biopsia inmediata. Hay en general 2 tJ.
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 broncosc6picos equrvoc<?s.
Empiema tuberculoso enquistado: Se formaa partir de.u~a

cavidad con contenido

caseoso que se abre al espacio pleural en donde anterIOrmente se han formado a!!
herencias, las cuales aumentan y tienden a localizar la extensión del ~rocesop~
tol6gico en el espacio; la cavidad comunica ampliamente ~~n este em~lema dem~

do que la aspiración sólo servirá para estimular la f.ormaclOnde material purulen-
to; la toracoplastra exige sacrificio de muchascostillas para lograr un res~lta.do
más o menos favorable; el neumotóraxes inefectivo. Por estas razonesla Indlc~
ci6n relativa de una resecci6n se hace aparente.
Enfermedad bilateral: Si el proceso patológico es tan extenso que ha invadid.o
ambos pulmones a una medida en que no ha co~prome~id.o

mayormente la capacl:

dad funcional respiratoria Y que bajo el tratamlent~ medlc~ dem~estre po~a ~sta-

bilidad o inactividad con persistencia de una bacdoscopla, eXiste una indica
caci6n relativa para ía cirugra, pero no de,resecc~ó~ si~o ~e un~

toracoplastra-

sobre el lado de mayorextensi6n, siendo esta la unlca mdlcacionde toracopla!
traen los niños.

Hemoptitisincontrolable: Cuandouna hemoptitis no ce~e a las.
medidas m~dicas

corrientes ni se espera que lo haga espontáneamente, SI ,~ lesl6n s~
conoce ~o-

mo unilateral, localizada Y de poca extensi6n o de extensl6n ex.cluslva .a
un -

bulo, , sin lugar a equivocaciones, se puede re~urrir como m:~lda her6lc~
y ur-

gente a una toracotomra para cohibir la hemorragia por resecclon de la lesl6n o
de una lobectomía. Estos son casoS que ocurren rara vez .~

gener~lmente la he-

moptitis cuando se presenta, 10 hace en pacientes con lesiones bilaterales o en
los que la demuestrancomo un síntoma inicial de la enfermedadtuberculosa ha!
ta ahora descollocida.

i
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La gran dificultad práctica en la decisión operatoria en cualquier caso par
ticular de tuberculosis pulmonar se basa en la correlación de los hallazgos clr.:-
nicos y radiol6gicos con el estado patológico de la enfermedad. De todos los -
que siguen un curso benigno, aquellos con tendencias raras deben seleccionar-
se. La seguridad depende de exámenes radiol6gicos seriados. La resección -
brinda protección adicional a pacientes y público cuando se espe¡'a que no pue-
den seguir una vida restringida después del descargo sanatorial y actualmente-
hay tendencia a la resección en p,acientes cada vez más jóvenes que tienen una
probable larga vida.

CONTRAINDICACION,ES DE LA RESECCION

Las contraindicaciones se están definiendo conforme se aprenden loslrmi-
tes al éxito que se alcanza con la resecc¡ón. Inadecuadas reservas respiratoria-
o cardraca, presencia de otras enfermedades que serán fatales, tuberculosis bila
teral extensa para la cual no hay plan lógico a fin de librarlo de sus peligrosasá
reas de mayor enfermedad (enfermos irrecuperables) No hay contraindicación si la
lesión contralateral es estable o es aliviada por tratamiento médico o quirúrgico
que brinde su control. Se contraindica en pacientes que han tenido ataque total
de un pulm6n 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 resección no debe ser in-:'
tentada pues produce resultados desastrosos.

COMPLICACIONES POST OPERATORIAS

Es notoria la inherente tendencia de la tuberCUlosis pulmonar a recidivar.
Las oportunidades de recafda aumentan por el carácter general de la infección, -
por los cambios anat6micos extensos que persisten en el tejido afectado después
de una cura clfnica, por estar afectados varios órganos o varias partes de un ór-
gano al mismo tiempo, por disturbios en las relaciones de inmunidad y por facto-
res de tensi6n emocional de origen social o psfquico. Ningún tratamiento de la Tu
berculosis ha suprimido completamente esta tendencia a las recafdas, aunque la-
cirugfa ofrece, si no suprimirla, por lo menos disminuirla por la remoción de las-
partes enfermas. Pero por ser la tuberculosis una enfermedad general, la resec-
ción 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 comprobación de curaci6n clfnica y radiológica de focos patológicos en el!:-

tro lado antes de la operación; pacientes con resistencias orgánicas disminuidas
frante a la infección tuberculosa tienen más recardas post-operatorias; las neu-
monectomras y despu~s las 10Qectomrascombinadas con resecciones segmentales
han mostrado mayor número de recardas; hay mayor incidencia en los procesos
cavitarios que en los no cavitarios, en los de baciloscopra positiva que en los
que muestran esputo negativo. En casos de focos residuales en el tejido pulmo -
narrestante al momento de la operación, el porcentaje se eleva casi al doble.

,

.

"6n de la anormalidad tuber
Recarda de un proceso tuberculoso es la renovacl sitivo fiebre sedimeñ

culosa pulmonar, generalmente condicionada con .esiuto/r~cuper6 y fué ~apaz de
tación alta, después de un perrodo en que el paclen e"~ a a un paciente cuando-
reanudar sus ocupaciones habituales. Curado se c~nt erst-operatorio incluyendo
después de resecci6n ha finalizado un curso com-j

e o po
ara alcanzar esta eta-

terapia ocupacional que generalmente es de 5 a meses, P
pa. . . .

i al mente en los primeros
Las complicaciones post-operatonas ocurren pnncEP ¡'f.cas Generales:la

12 meses de la resecci6n y se divid~n ~nGenerales ~ir~P~c i~trat~rácica aunque
cirugra de resección tiene las compllcaclOne~ de toda ~ntes cuidadosamente -
éstas últimas son más raras en la tuberculo~ls por s~s~:~~~i6n clínica; las princ~
seleccionados, después de meses de trat~mle~to yo"

t ria) Hiperventi laci6n(alpales son: Shock, Retenci6n de C02 (~cldo~IS re~plra o." de la herida e infec:=
calosis respiratoria), distens.i6n ~astrolOtestff~I, J~~~~c~inseminación de la enfe!.
ci6n de la vejiga. Las complicaciones especr 'Cfs

b " .al fuga persistente de
medad, atelectasia, hemotórax, neumonra, f stu a ronqUl.~ )
aire, espacio residual, empiema (piógeno, tuberculoso o mi o

RESULTADOS

" d I spacio residual que queda -Los mejores resultados se obtienen cuan, o e. e
I onar remanente sano;después de la resección es ocupado por el parenqulma pu
~e ocupa el espacio apero en algunos casos esto no siempre;e log~aYf

que
nt~en en actividad al sufrir

fin de que las zonas enfermas del pulmon resldua n~ en
a la toracoplastra -distensi6n. Paraevitaresto se recurre al neumopentoneo Y

post-operatorios . I si s no debe sobrepasarLa mortalidad por resección pulmonar de la tuberc~ 0850 o más que se comde :3a 510. La conversión permanentedel esputo ~e~ en un1~ñode 'post-opera=-
prueba con 3 lavados gástricos y 3 lavad.osbr~nbul~ s e

se en un 75%, rehabili-torio. La rehabilitaci6n completa del pacl.ente e e ~ra~r ,tida ordinaria pero in-
taci6n de tiempo parcial en 15%; Ycapacitados para ev

fvo en menos del 10%capaces de mantener su subsistencia aún con esputo ~6ega
u\m~nar total es proba -Muertes tardras ocurren por otras c~usa~~ en

.resec~;a~/derecha si existe enfer-
ble que la muerte tardra se deba a inSUfiCiencia car
medad fibrosa curada en el otro pulm6n.

MATERIAL Y METODOS DE 'ESTUDIO

fueron 25 pacientes operados
Los casos que a continuaci6n se presentan,

d actividades en el Sa-
por el Doctor Marco Antonio ~eñalonzo como,parte

I ~~~~5% de la poblaci6n in-natorio San Vicente de,esta ~I~dad y rep!e.sentan e.
os de dicho Sanatorio, d\Jra~fantil que ha llegado al ServIcIO de MedICI;\de tNI~ulio de 1963 inclusive, en-

te los años comprendidos de Enero de 195 as a

'\
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I!

' V'daos por Olterentes Centros Dispensariales y 5anatoriales .de la ~epública;
'~ -mayor parte d_elos p'acientes fué enviada desde el Dispens?rJO Antituberculoso
'.!!.fantil que opera en la ciudad capital. 5e excluyeron .3 pacientes que a pesar de-

haber llegado al tratamiento de Resecci6n Pulmonar, no pudi~ron ser rec?bados-
todos los datos para poderlos presentar como valores estadrstlcos y que mduda-
blemente vendrran a engrosar las cifras que se detallan más adelante. 5610 en
una paciente se practicaron dos intervenciones que se toman asrmismo como dos
casos diferentes, haciendo un total de 26 casos.

Todos los pacientes están comprendidos entre 5 y 15 años de edad, siendo
el promedio de 12.4 años; todos son de razamestiza excepto un caso de raza in-
drgena representando el .3.85%. Tuvieron la oportunidad de llegar al tratal11i.ento
reseccional 22 pacientes del sexo femenino

(84.6'7'°' y 4 pacientes del sexo mas
culino (15.4'7'0) 5610 en dos casos no hubo baciloscopra positiva al momento de-
su descubrimieñto o de su ingreso que comprobara el diagn6stico de enfermedad-
activa, pero en ellos la presencia de sintol11atologra, la historia de tratamiento -
especlTico anterior, el cuadro radiOl6gico, la prueba de la tuberculina positiva y
la evoluci6n del caso, no dejan lugar a duda con respecto al diagn6stico.

Con referencia a la fuente de contagio, fué evidente en 8 casos (.30.75'7'0'
dudosa en .3 casos <11. 55'7'0', no evidente en 9 (.34.60'10' y no investigado en
6 casos (2.3.10'}'0), es decir, el mayor porcentaje correspondi6 a /05 casos noe
videntes en cuanto a fuente de contagio, dato que está de acuerdo a las informa
ciones estadrsticas de otros parses. En todos los pacientes la prueba de la tu'::
berculina por el Método de Mantoux fué positiva, variando los resultados de la
lectura desde 10 mm. a 40 mm. de infiltraci6n.

De acuerdo al cuadro radiol6gico inicial presentado por los pacientes, 14
de ellos (5.3.80'7'0) pertenecen a una Primo-infecci6n y sus complicaciones, yel
resto a una Tuberculosis de Re-infecci6n

(46.20'7'°'. Los srntomas acusados enorden de frecuencia fueron: tos, fiebre, espectoraci6n y sudores nocturnos; le-
siguen aunque en forma menos frecuente, la astenia, anorexia y pérdida de peso
Otros srntomas que se encontraron de poca importancia estadrstica son: esputos
hemoptoicos o hemoptisis, dolor torácico, srntomas catarrales, dolor abdominal
y diarrea. La gran mayorra de estos srntomas desaparecieron poco t'iempo des -
pués de iniciado el tratamiento médico sanatorial.

Los hallazgos del e~men frsico demostraron como signos más frecuentes,
la presencia de estertores crepitantes y

sub-crepitantes, localizados o difusos;matidez o sub-matidez de algún área de ambos campos pulmonares y rudeza res-
piratoria. Se pudieron comprobar también presencia de adenopatrascervicales o
axUares, vibraciones vocales aumentadas, disminuci6n de los movimientos res-
piratorios, mal estado general y palidez más o menos acentuada; en 4 casoshu-
bo disnea como srntoma principal y en 2 de ellos hubo hallazgo de edema de miem
bros inferiores que fué catalogado como edema de hipoproteinemia. La disminu .=
ci6n o desaparici6n de la mayorra de estos signos fué más lenta que la de los srn
tomasdespués de iniciado el tratamiento. -

Conrespecto a los datos de laboratorio5610en 6 casos se demostr6 la pre
sencla de una eritrosedimentaci6n en Irmitesnormales al momento de su ingreso-
generalmente coincidiendo con pacientes que fueron referidos de otros centros s:
~atorlalesen donde habran tenido tratamiento especlTico; en el resto la er( trose':

Imentacl6n alterada se encontr6 en Irmites que variaron desde 20 mm. en una hara y 90 mm. en una hora. En los momentos
pre-operatorlos todos los paclentes-

:=~on ~n dato normal para la
erltrosedlmel1taci6n, slend~ la cifra más alta en-a a, e' 10 mm. en una hora; este dato cumple con uno de los requisitos d!,

I

t 'as El promediode conteo de,gl6bu-lineados en las consideraciones P!e-oPér~o~
1'00.000 por milrmetrocúbico ha-los rojos al momentode la operacl6n fu

~ la'menory de 4.650.000 la mayor.biéndose encontradocifras de ~.200.00
da al momentode la operaci6n fué de rLa cifra más baja de Hemoglobma encontr~ ,

el dato de menor valor en el ¡:12 gramos (75'}'0)en un paciente que t~m~lé~ acusésta y algunasdeficienciasse-i,'hematocrito que fué de 30% Demás est eCIY,q~~es fueron corregidas por trans -
1

mejantes en las cifras acusadas por otr?s
?~~~iato ' 5610una paciente present6-1fusiones sangurneas en el pre-OperatorlO lO

't' a co~ débil diluci6n a la cual al - 1Iuna reacci6n de Cardiolipina V.D.R.L: P~I IV
ontraron en muchos pacientes la '¡parecer no se le di6 nin,guna ~mportancla. e en~r exámen rutinario de heces: I!'presencia de parásitos ,rntestrnales

d:~e:t~1~:t~cardiOgrama y consulta Car,dl.oI6- \
1

.

En todos los pacientes se pra,c ICO
t 'os para evaluar la condlcl6n 1Igicacomo parte de exámenes de rutrna

preioo~~:m~~traron alteraciones del tipo I~¡
I

.

'cardiocircul~toria y s610 dos de
~"~~~~ 'D!;echa el segundo; en una ~aci,ente h~

1'1

quemiael pYlmeroy de Bloq,ueo,e
sencia de una comunicacl6nrnter-a~ ¡,bran signos clrnicos que eVidenciaban la pre

s "Serecomend6 cuidados anestés..!.
l

..ricular de tipo no cian6t~ca;
Irn estol~:r~~a~:i~~ Neumonectomra. Estudios para - ¡:cos especi~'e; y a dos ,~e os ,se.

ia se racticaron si no en todos, por lo m:-
[!,

la evaluacion de la funclOn res~lra,torl
b t~ I para dicho examen prooperatoYlol1nos en la mayoría, ya qu,~el prmclpa o s

c~~ientes para esta exploraci6n fu.!!. .
1

:
1

'

fué la falta de colaboraclonpor parte d~ I~S
~ s niñosmayoresy s6105 pacientes)cional. Se les practic6 a la gran mayoYla ,e ; funcional y bajas reservas ventila .:1(19. 20'}'0)demostraron déficit de,la capaclda
cadas A estos últimos pacientes se

11,',torias endiversos ~rados desde II~raS
al:~~gUient~ forma: 2 Lobectomías Sup~ .

I

! ,les practic6 tratamientode reseccl n,en,
das y una LobectomraSuperior Dere-

1

riores Derechas, 2 Neumon~ct~mra; zqUl:~
Apical del L6buloInferior Derecho.:;cha ccmbinadacen Reseccion e' ..,men

metidos a tratamiento m&licoantes de '
1

1\El tiempo promedio que estuvieron so
a i6 desde 11 meses para el de

'

!Illegar al acto quirúrgicofué de 42 ~e~es'a~:lvd~ mayor cifras. que están de a- .menortiempoy ?8 ~eses de,~a~m:f;v~rPunmrnimode 6 ~eses de tratamiento -1cuerdo con el cYlterlo so~tenl o e
antes de cualquier intervenci6n.quimioy antibi6ticoteráplcoy de repos')
t olongadas, pero debe recordar.sequeLas cifras en su maY,orparte se 110
a~:rlle an en muy malas condiciones ge- .

. la mayorrade nuestrospac.lente~a la
P~e~eráag;egarquela extensi6nde las le -,nerales a los centros hosPltalar.'°~' éS: t que la désici6n operatoria se tom6 ha~siones pulmonares de I~ mayor a ,u an

~"Iidad de las lesiones que se extirparonta tener completa ~eguYldadbde, la Irrev~~ssl:ln
los pesos que los pacientes present~Durante todo ese tiempo h~ o mcremen

o de los que llegaron en mejores condicio- ,ron a su ingreso desde 5 libras para un
utrici6n que generalmenteaconipai'iaa-nes hasta 48 libras en otrf donbdelaldei~ -habra minado su organismo, haciendo-los estados avanzados de a tu

tera~i~~a cifra se logr6 en un perrodo de cerca de .3la salvedad des~e luego qUt e6 al
S t' a la edad de 10 ai'ios pesando 52 11-años en una paciente que I eg a ana OYI,O

te ue habiendoI!eaadoa los 8 ai'ios';; bras, teniendo tambié
d
n e

.3
1
4c~~~r:: Ut~~~~~I~~cre~entodé 44 libias de peso en P2.'~"

de edad con u~ peso el,

1
.,

co
másD~~a~t:~~d~el

á
ti?mpo de tratam~e~tform;:i~~ j grl~~~:~~~~~U~d~~u~~~I~~ ~!saron las .3drogas cl slcas en una u o.r

3
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mul~áneo ~e 2 de ellas, generalmentea base de Estreptomicina e Isoniacida a las
dosIs comentes de 5 miligramos por kilo de peso para la Isoniacida y de 20 mili
gramos de Estreptomicina por kilo de peso en forma intermitente de 2 veces por se
mana. En 13 pacientes se cambi6 una de la 2 drogas mencionadas para dar lugar
al empleo de P.A. S,. s?bre todo en los que demostraron aparici6n de cepas resis
tentes a la Estreptomlcma, y en 7 pacientes se us6 además la combinaci6nde =-

~.A.S. e Is~~iacida que se conoce bajo el nombre comercial de Dipasic. Hacien

.o la aclaraclOn d~ que varios pacientes ya habían tenido tratamiento previo a sü
mgre~o al ~anatorlo y cuyas cantidades no están consignadas, las cantidades sa
nftorlales de cada uno de los medicamentos administrados desde el ingreso hasta
~2momento pre-operatorio vari6 para la Estreptomicina desde 50 gramos hasta -

5 gramosen total; para la Isoniacida vari6 desde 25 gramoshasta 300 gramos

r/~~~
el P.~..S. desde 300 gramoshasta 5.000 gramoscomodosis total. S610

reptom~cma y el P.A.S. hubo necesidad de suspender en uno u otro momen-

~o d:1 ~r~amle~to por.ap~rición de cepas resistentes, por poca efectividad en laa-

t
oClac~o .conl a Is~nlaclda, por molestias secundarias intrascendente s y por sín-
om~; e m~oerancla sobre todo al P.A.S. No hubo síntomas o signos de intoxi-

c~clon o dano al VIII par craneal por el uso de la Estreptomicinani aún en una a
~I;~te

que llegó al Sanatorio con una Otitis Medio Supurada a quien administra:Oñ

rÚrgiC~~~~~een.:.~tal
de E~tre~tom.i~inay que posteriormente a su tratamiento qui-

E t
mi I a a una mstltuclon especializada para su tratamiento adecuado

ra~ cU:é~~d~~s~~es:e~~~é~i:eal
empl~odde Neumoperitoneo y en tres se usó neumot6

,
f . . un per o o no mayorde un año, fueronsuspendidos =-

por poca e ectlvldad, intolerancia y molestias secundarias
Al, momentode ser inscritos como pacientes dispens;riales o sanatoriales

.con Baclloscopía Positiva, 19 de ellos (73 1S '1<
) s h' . . '

~~~~e,~e~edfo:S qp~;os~f~i e
ad

, °e'xá
la
m
vadOS

t
"gáS~ric

d
~s.y ~ul~iV~~:e~~nu~:g~~;~~S :a~~:b'l~s

en ru marlo e Ingreso al Sanat . f é . .

permaneciendo negativos el resto del tiempo hasta los que se ~~I? u POSltl.VO-

6 u.~ meses antes de la intervención. S610'S pacientes <19
2~~leron neg~tlvos

pOSitiVOSy así llegaron al acto' ú . . permanecieron

sitibidad en el lavado gástrico yq~~:Iq~~~iien ~I~un?s s610 ~e demostraba esta PE.

puto fué el sitio del hallazgo constante ES~o
e ~Ismo~ mientras en otros el es

sociógeneralmente a la presencia de br~
.a pts.'stencla .de la, positividad sea

a la' ~ersistencia de una cavidad abierta ~~~::cu~s~as co~ flbrosls o.atelectasia;

sencla de una lesi6n avanzada unilateral represent~~~qUlOdt
drlen:Je y a I~ pre-

A estos 5 casos se les practicó las si u'
,por e pu mon destrUido.

en 3 se hizo Neumonectomía, en uno s~ ~~~~et
o~er:clr.nes de ~esección pulmonar:

otro, una Lobectomía superior derecha con res
o ~c om ~ superior derecha y en el

recho. Con estos procedimientos se logr6 ~~c.'6n aplcal del 16bulo inferior de-'

Con respecto a las imágenes radial'
n:ga IVlzar a todos los positivos.

ri6dicamente cada 3 a 6 meses y a v
oglcas cuyo.s controles se efectuaron pe-

las lesiones parenquimatosas en apro:~~~:;mm~or
tiempo, se, not6 la limpiezade

a 800;0 de la supérficie lesional camb"
e e un porcentaje que vari6 de 50

g~nglionares las cuales demostr;ron po~ ~~~i~o.~ué:a.n ~ot?riO con las lesiones
miento médico. En algunos pacientes e I

C
,
I n

I
aJo a Influencia del trata-

..

n os cua es os controles standard pare -

cieron no mostrar alguna lesi6n muy evidente, las lesiones residuales tuvieron que
ser demostradas por el método de la Broncografía para estimar dicho daño residual. ¡
La broncografía fué método efectuado en todos los casos para delimitar los segme:!.
tos involunados, el tipo de lesi6n bronquial asociado, la extensión de la misma y
de un mor) general, como requisito pre-operatorio que en correlación con. la clíni-
ca brinda mayor seg\Jridad al cirujaho en las decisiones del acto operatorlO.

Como podrá notarse por los datos anteriores, el tiempo pre-operatorio
y las

cantidades de drogas administradas fueron suficientes, Y
con ellas se logr6 la re-

misión y alivio de la gran mayoría de síntomas, la desaparici6n de otros tantos si,g
nos físicos que se notaron al momento del ingreso, el aumento de peso que en ge-
neral revela mejoría del proceso patológico, la vuelta a la normalidad de la eritro-
sedimentación como causativa de inactividad de la infección tuberculosa

y buenas

resistencias para soportar el acto operatorio, el aumento de los valores hemáticos
hasta las cantidades ya consignadas, la limpieza acentuada de los cuadros radio-
16gicos hasta lograr una marcada disminución de las sombras patológicas Y la es-
tabilización de las residuales, comprobadas por radiografías en posición standard
o con broncografra, Y la eliminación de la positividad bacilífera comprobada con-
cultivos sucesivos. Todos son índices que nos demuestran la gran efectividad -
que en los momentosactuales tiene el tratamiento médicobien llevado, 'J al cual

deberán ser sometidos todos los pacientes antes de pensar en procedill1ientué
resección adicional, resultados que no deben ser despreciados Y

que en ",(¡liG'o-

sanatoriales mejores que los nuestros deberán alcanzarse en menor tiempo a I em-
pleado por nosotros, para llevar al acto quirúrgico a pacientes que responderán
en la forma deseada, con menor morbilidad, menor mortalidad Y

menos complica-

ciones a los procedimientos reseccionales.
La indicaci6n qUirúrgica de la mayoría de los niños fué una Atelectasia,-

generalmente asociada a fibrosis, bronquiectasia Y
broncoestenosis; en pocos -

casos estuvo asociada a una cavidad o a un tuberculoma. En dos casos la indi-
cación de resecci6n fué la persistencia de un n6dulo no homogéneo; en 3 pacien
tes fué la presencia de un pulmón destruido y en otros 3 casos se indic6 por la
persistencia de caverna a pesar del tratamiento. No hubo ningún caso de engrosa
miento pleural que pudiera ser llevado a una decorticación pleural. Como puede::
nótarse, todos los casos encajan dentro de las indicaciones delineadas, presen-
tándose algunos pacientes que por lesiones asociadas tenían sinultáneamente dos
de las indicaciones operatorias.

La técnica utilizada fué en todos por el método de la Disecci6n y ligadura
individual, con sutura en puntus separados del muñón bronquial, con hilo de al-
god6n y pleurizaci6n del mismo, sistema que es uno de los mejores para evitar in
cidencia de fístulas broncopleurales. Los tipos de operaci6n llevados a cabo po::
demosdividirlos de acuerdoaliado donde se efectu6 la resecci6n¡ 16 pacientes
(61.50;0) fueron sometidos a intervenci6n del lado derecho y 10 pacientes(38.S
0;0) en el lado izquierdo. S610a dos pacientes se les practic6 Resecci6n Parcial
de un 16bulohabiendo sido en ambos, una resecci6n del Segmento Apico-posterior
del lóbulo superior. Lobectomías se realizaron en 12 pacientes (46.15°/0> siendo
la mayoría de ellos del16bulo superior, s610 2 fueron del16bulo inferior (7.70°/0>
y una del16bulo medio (3.850;0) Las lobectomías y las resecciones parciales de-

i
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Tipo de Operaci6n Primo - infec Re - infec. Total
2- 7. 70O¡o

Resecci6n parcial 1- 3. 85'}'0 1- 3. 85'}'0
12- 46. 15O¡o

Lóbectomías 7 - 26.90O¡o 5 - 19. 250¡o
7- 25. 95O¡o

, Neumonectomías 2 - 7. 70'}'0 5 - 19.25O¡o
5- 19.200/04 - 15.35% 1- 3. 850¡o ¡

Resecci6n Múltiple -1

14 - 53. 80'}'0 12 - 46.20% 26 - 100.000/0
TOTALES

muestran la alta incidencia de las complicaciones de primo-infecci6n Y de re-in-
feccioo localizadas en los segmentos superiores de ambos pulmones, con mayor
cantidad en el lado derecho, rasgos caráterísticos de la infecci6n tuberculosa que
también se observan entre nosotros como en otros países.

Resecci6n Múltiple se realiz6 en 5 pacientes (19. 20'}'0)¡de dos 16bulos si
multáneamenteen un s610 acto operatorio se efectu6 en dos pacientes, uno fué Lo,

bectomía Superiory Mediay el otro fué LobectomíaMedia e Inferior. Lobectomra
Inferior Izquierda y Lingulectomía en un paciente, Lobectomía Superior Derecha-
y reseccioo del Segmento Apical del L6bulo Inferior Derecho en otro, y Lobecto-
mía Inferior Derecha con resecci6n parcial del L6bulo Medio en el otro paciente.
Hubo 7 Neumonectomías (26. 95'}'0)de las cuales 5 fueron del lado izquierdo y 2
del lado derecho, todas realizadas en pacientes de sexo femenino.

Respecto a complicacionespost-operatorias inmediatas, hubo dos pacien-
tes que presentaron dilataci6n aguda del est6mago y un paciente que tuvo una d~
ble complicaci6n consistente en colapso del pulm6n operado y dilataci6n aguda-
del est6mago. Los 3 casos que representan e111.55'}'0 fueronsolucionados ade
cuadamente. Complicaciones post-operatorias tardías s610 se deben mencionar:;
tres: la de un caso en donde se practic6 Neumonectomía, que tuvo una ruptura de
la sutura de la pared torácica, que ocasion6 una pequeña fístula pleuro-cutánea
la cual cerr6 espontáneamente dos meses después; otro caso es el de una disemi
naci6n del proceso tuberculoso 'al lado opuesto y la niña aún se encuentra reclui
daen el Sanaorio San Vicente bajo tratamiento médico. Hubo un caso de reacti=
vacioo a los dos años de operada y que tuvo necesidad de reingresar a un servi-
cio de adultos donde actualmente también está siendo tratada.

En una paciente se efectu6 otra intervenci6n de resecci6n pulmonar 14 me-
ses después, para erradicar otra área patol6gica establlizada en el otro lado del
operado, la cual estuvo presente bajo esas condiciones al momento de la prime-
ra intervenci6n y que en nuestro estudio tomamos como dos casos diferentes. Co
sa semejante ocurri6 con un paciente a quien se le efectu6 otro procedimiento =-

de resecci6n pulmonar dos años después en el otro lado del operado inicialmen-
te por otra lesi6n estabilizada desde la primera vez, pero que'no se consign6 en
igual forma que el anterior por haber sido efectuada en un Servicio de adultos,a
una edad que está fuera de los límites propuestos en nuestro estudio. No hubo,-
ninguna defunci6n operatoria ni pos-operatoria lo cual, para nuestras condicio -
nes generales, es muy halagador.

Fuera de las dos complicaciones tardías realmente de lamentar (la disemi-
nacioo y la reactivaci6n) que son las únicas de hacer sobresalir y que represen-
tan el 7. 70O¡o,el resto de los casos tuvo un buen resultado, comprobado bajo con
troles post-sanatoriales por un tiempo que vari6 desde los 8 meses hasta los 8a-=
ños de post-operatorio, sin volver a sufrir reactlvaclones o dlsemlnaciones tar -

¡días, asintomáticos todos o con síntomas Intrascendentes de corta duraci6n, con
baciloscopía perslstentemente negativa en cultivos de esputo y de lavados gás -

ltricos, con los mismos resultados radi616glcos estables, desempei'lando oficios
domésticos, asistiendo a la escuela, desempei'lando trabajos adecuados, algunas
pacientes ya casadas y en general todos reincorporadosa actividades más o me-
nos lítiles a la comunidad, como parte salvada de la poblacl6n Infantil que en es-
tOl momentos forma el grupo de pacientes que fué excluido por la enfermedad tu -
berculosa.

CUADROS ESTADISTICOS

de O a 5 años
de6 a 10 años

'de lla 15 años

TOrA L

EDADES Y SEXO DE LOS PACIENTES OPERADOS

1- 3.85O¡o O- O OO¡o 1- 3.85O¡o
O.,; O.OOO¡o 5 - i9:250j0 i ," 5 -, 19.25('0

",3 -11.55O¡o ,17 - 65.351}'0. " 20" t 76.90O¡o

¡

4 - 15..40°/0 22 - 84.60°/0 26 - 100.00O¡o

sACILOSCOPIA DE INGRESO, PRE-OPERATORIA
y POST-OPERATORIA

Ingreso Pre-op. Post-op

5 19251< 1- 3. 85O¡oBacilosc. Positiva 24 -92.30'}'0 -. 750" 25 - 96.15O¡o
Bacilosc. Negativa 2 - 7.70% 21 -80. Yo

TIPO DE OPERACION EN RELACION CON EL TIPO DE LESION TUBERCULOSA

INDICACIONES QUIRURGICAS

3 -
3 -
4-
2 -
2 -

11.55%
11.55'}'0
15.35°10

7.70"10
7. 70°10

46.15°10

Pulmón Destruido
Caverna
Bronquiectasia, Broncoestenosi s
Tubercu loma
Atelectasia pura
Atelectasia con fibrosis,bronquiectasia o

broncoestenos is 12 -
TOTAL 26 - 100 .00O¡o



Primo-Infec. Re-infec. TotalDe 6 a 12 meses O - O. O°'1q 2- 7. 70'1. 2 - 7.70%De 12 a 24 meses 3 - 11.55'1q 2 - 7.70'1. 5 - 19.25~'~De 24 a 36 meses 2 - 7. 70"J, 3 - 11.55'1. 5- 19.25~/aMás de 36 meses 9 - 34.55"J, 5 - 19.25'1. 14 - 53.80%

TOTALES 14- 53.80"J, 12 - 46.20'10 26 - 100.00%

1- 3.85'1.
1- 3. 85'1.

2- 7.700/.

0- 0.00'10

"'

TIEMPO DE TRATAMIENTO PREOPERATORIO

COMPLlCACIOES POST-OPERATORIAS

Casos Resueltos favorablemente:
Inmediatas
Tardras

Total

3 - 11.55'1.
1 - 3.85'1.

4 - 15.40'1.

Casos aCinbajo tratamiento ~ico:
Diseminaci6n
Reactivaci6n

Total

Mortalidad

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Control de 6 a 12 meses
Control de 12 a 24 meses
Control de 24 a 48 meses
Control de más de 48 meses

9 - 34.60'10
8 - 30.75'10
4 - 15.35'10
3 - 11.60'1.

24 - 92.30"/.

1 - 3.85'1.

1 - 3.85'1.

Totales
2 - 7.70'1"



Resultaao pOST. - opt:raLUlIU

1 9a. fem. Rein. Posit. 11m Negat. N6dulo no homog~neo Resec. Apico-post. del Lob. Bueno a los 8 años
(tubercu loma) Supo Izq.

2 15a. fem. Rein. Posit. 20 m. Negat. Atelect. Bronquiect. Lob. Supo Der. Bueno a los 36 meses

3 lOa. fem. Primo Posit. 22 m. Nagat. Atelect. y n6dulo Lob. Sup. Der. Bueno a los 12 meses

4 11a. fem. Primo Posit. 25 m. Posit. Atelect. cr6nica P.I. Neumonectomía izquierda Bueno a los 42 meses

5 15a. fem. Rein. Posit. 68 m. Negat. Atelect. y fibrosis Neumonectomía izquierda Bueno a los 60 meses

6 15a. fem. Rein. Posit. 56 m. Negat. Persist, caverna Lob. Sup. Der. Bueno a los 60 meses

7 11a. fem. Primo Posit. 18 m. Negat. Atelect. Bronquiect. Lob. Inf. Izquierdo Bueno a los 6 meses

8 15a. fem. Rein. Posit. 36 m. Negat. Persisto caverna Lob. Inf. Izqu ierdo Reactivaci6n 24 meses
~,,:'

9 15a. mas. Rein. Posit. 28 m. Negat. Bronqu i ect . ate Iect. Lob. Supo Der. Bueno a los 24 meses
(Reintervenido)

10 13a. fem. Primo Posit. 35 m. Negat. Atelect. fibrosis Lob. Supo Izquierdo Bueno a los 10 meses

11 14a. fem. . Primo Posit. 48'm. Negat. Atelect. Broncoest. Lob. Inf. Izq. Linguléct. Bueno a los 14 meses

12 5a. mas. Primo Posit. 46 m. Negat. Atelect. Broncoest. Lob. Media e Inf. Der. Bueno a los 28 meses

13 14a. fem. Rein. Posit. 42 m. Posit. Pulm6n destruido Neumonectomía Izq. Bueno a los 22 meses

14 11a. fem. Primo Posit. \ 41 m. Negat. Bronquiect. Broncoest, Lob. Sup. y Med ia Der. Bueno a los 24 meses

15 14a. fem. Rein. Posit. 44 m. Negat. Pulm6n destruido Neumonectomía der. Bueno a los 24 meses

16 lOa. fem. Primo Posit. 24 m. Posit. Atelect. Bronquiect. Lobect. Supo Der. Bueno a los 14 meses

17 Ba. fem. Primo Posit. 60 m. Negat. Tuberculoma, atelect. Lob. Media Derc. Bueno a 105 16 meses

18 15a. fem. Prim. Posit. 62 m. Posit. Atelect. Bronquiect. Lob. Sup. Der. y Resec. Bueno a los 12 meses

19
Apical del Lob. Inf. Derecho

lOa. fem. Primo Posit. 76 m. Negat. Bronquiectasia cr. Segmentect. Apico-post del Lob. Bueno alos 12 meses

20
Supo Derecho el)

14a. fem. ReIn. Posit. 8 m. Negat. Atelect. fibrosis Lobect. Supo Der. Bueno a los 10 meses o. >

13a. mas. Prim- Pn~it 1I? ~al- ......._11

5'Yo .

f'Yo
--~

10'Yp 11'
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Caso No. 1
Diseminaci6n broncogénica de una TB Pulmo-
nar Primaria (foto 7). N6dulo no homogéneo
(tuberculoma) de bordes difusos en 16bulo su-
perior izquierdo de Reinfecci6n, diagnosticada
7 años antes (foto 8).Control 8 años después
de resecci6n Apico Posterior del 16bu1osupe-
rior izquierdo (foto 9)

-:-

:.~
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J,.,



Caso No. 2
TB pulmonarde Reinfecci6n de forma exudati-
vo cavitaria del 16bulosuperior derecho con
atelectasia (foto 10) Despuésde 20 m~ses
de tratamiento, persistencia de Atelectasia
y bronquiectasias gruesasdemostrables a,1a
Broncografía(foto 11) Control a los 25 me
ses de Lobectomíasuperior derecha (fot012'>

Caso No. q
Atelectasia cr6nica global de todo el pulm6n
izquierdo y fibrosis retractil consecutiva a
TB pulmonar de Primo-infecci6n (foto 13)
Persistencia después de 25 meses de trata
miento médico (foto 14) Control después de
37 meses de Neumonectomía: izquierda.
(foto 15)

I
i

~
--

_.------



Caso No. 23
TB Pulmonar avanzada tipo de re-infecci6n y
caverna de 5 x 3 cm. en campo medio y supo
derecho (foto 4). Empeoramiento del cuadro
39 meses después de tratamiento médico.
(Foto 5). Cuadro ralliol6gico después de 9
meses post Neumonectomra derecha (foto 6 )

Caso No. 13
TB Fibrocavernosa de todo el pulm6n izquierdo
(Foto No. 1), Persistente después de 32 me-
ses de tratamiento. (Foto No. 2) Control 22

meses después de Neumonectomra izquierda,
(foto No. 3)



CONCLUSIONES

1) En el estada actual del diagn6stica clrnica-radial6gica de la Tuberculasis Pul
I
manar en Guatemala, es perfectamente pasible hacer la clasificaci6n de la Tuber-
culasis de Prima-lnfecci6n a de Reinfecci6n en las niñas.

,2) De la revisi6n de las 25 casas aqur presentadas, se deriva que el tratamienta
médica tuva en la gran mayarra,de las casas estudiadas, un efecta que se cansi-
'dera satisfactaria.

3) Tanta la Tuberculasis de Prima-lnfecci6n cama de Reinfecci6n en niñas, deja
lesianes irreversibles a pesar del adecuada tratamienta médica, cama san las es-
tenasis branquiales, atelectasias cr6nicas y branquiectasias, canstituyenda cua-
dras patalógicas impartantes para el futura de la salud del paciente.

4) Se presentan las indicacianes y cantraindicacianes del tratamienta quirúrgica
(Resecci6n) de la Tuberculasis PLllmanaren menares de 15 añas, ajustadas a las
precisas candicianes anatama-pataI6gicas. '

5) Se demuestra par la descripción de las casas presentadas, la eficacia del tra
tamienta quirúrgica extirpativa en la Tuberculasis pulmanar. -
6) Las cuadras anall'\:icas expuestas nas infarman que llegó al acta aperataria el
12.25'}'0 de las ingresas al Servicia de Medicina de Niñas del Sanataria San Vi-
cente durante el perrada que abarcó el presente estudia (Enera de 1955 a Julia
de 1963), cifra que caincide can la de .otras parses.

7) Del estudia presentada se deriva que las camplicacianes past-aperatarias inme
diatas pueden calificarse de leves y que es muy satisfactoria la ausencia de mar:
talidad aperataria y past-aperataria en esta serie de 26 casas expuestas.

Dr. Julia César Mérida
Asesar

Dr. Radalfa Herrara LI.
Revisor

Dr. Carlos A. Sota
, Secretario de la Fac. C.C.M.M.

Dr. Carlos M. Mons6n M.
Decano
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