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GENERAL! DADES

El tratamiento quirúrgico de la Tuberculosis Pulmo
nar ha desarrollado un progreso notable en los últimos a=
ños gracias a la adquisici6n de nuevos tuberculoestáti- -
casI así como también por el aparecimiento de técnicas -
quirúrgicas más depuradasl exámenes funcionales previa;
más precisosl métodos de anestesia más completosl co-
nocimiento del pre y post-operatoriol etc.

A pesar de que el tratamiento tuberculoestático no
ha respondido en forma absoluta y definitiva a las gran--
des esperanzas puestas en ellos en un principio

1 la dis-
minuci6n manifiesta de la mortal idad en la Tuberculosis-
Pulmon",r se acompañ6 de un aumento en el número de en
fermos ambulatorios cr6nicosI de hospitalizados y de en=
fermos contagiosoSI originando en esta formal con las -
técnicas modernas de diagn6sticoI una mejor condici6n -
para la clasificaci6n de los casos quirúrg icos que como
consecuencia 16gica se han ido presentando.

La experiencia quirúrgica que nos hatocado vivir -
en el Hospital Nacional de AmaUtJánl no puede llegar a
determinar el resultado a un largo plazo ya que nuestraex
periencia data desde 19571 fecha en la cual se practic6
la primera Lobectomía. Pero en todos los casos trata--
dos qu irúrg icamente hasta el momento

1 los resu Itados han
s i do perfectamente sat i sfactor io s .

El tratamiento quirúrgico de la Tuberculosis Pulmo
nar ha planteado en términos generales varios problemas;
el primero de los cuales se refiere al hecho de que en un
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proceso general la cirugía elimina los focos grandes, pe-
ro quedando como es natural los focos pequeños en el res
to del parenquima, y del organismo en general. Otras c!I
ficultades las constituyen: el espacio por llenar en la c~
vidad pleural, la desviaci6n del mediastino, así como p~
m6n no reexpandido, hemorragia, fistula broncopleural, -
(siendo la complicaci6n más seria) , pero en la experien-
cia que tenemos en el Hospital de Amatit/án, no se ha -
presentado un solo caso.

No obstante lo anterior, el tratamiento quirúrgico
puede acelerar la rehabil itaci6n del enfermo y proteger al
mismo de las infecciones recurrentes que no es posible -
controlar s610 con tratamiento médico. L6gico es que no
se trata de oponer el tratamiento médico al quirúrgico,
puesto que los métodos clásicos del tratamiento de la -
Tuberculosis, no pierden su valor toda vez que se comp~
mentan adecuadamente.

Casi todos los trabajos reportados por autores ex--
tranjeros han demostrado la persistencia de bacilos tube!..
culosos en cavidade? consideradas como curadas, en en-
fermos tratados médicamente y a pesar de presentar baci-
loscopía negativa, esa es la experiencia que nos ha to-
cado observar en varios casos que han sido tratado quirú.!:.
gicamente en el Hospital de Amatit/án y ésta es la raz6n
por la que se aconseja la extirpaci6n de focos residuales
después del tratamiento médico adecuado.

A la vez nos ha tocado observar que en enfermos -
diagnosticados tempranamente y con cuadros probableme!!.
te quirúrgicos, el tratamiento médico pre-operatorio co--
rrectamente apl icado se reduce de dos a tres meses y los
resultados post-operatorios son de lo más alentadores.

,,-.
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Radiográficamente es imposible decidir si una .Ie-
si6n no tiene comunicaci6n bronquial y por lo tanto SI en
un determinado momento esta puede ser fuente dei~fec--
ci6n por lo que concluyendo, después de un tratamiento .-
con qUimioterapia tuberculoestática adecuado, es prefer~
ble la extirpaci6n quirúrgica en los casos que así lo de-
terminen.
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HISTORIA DE LA RESECCION PULMONAR años. RIENHOFF en 1933 dió el paso decisivo en el -
desarrollo técnico de la Neumonectomía, al preparar el hi
I io pulmonar y ligar por separado venas y arterias pulmo=
nares y suturando el bronquio por separado, cubriéndolo-
secundariamente por un colgajo pleural pediculado. El
método de RIENHOFF es el método corriente usado ac-
tualmente.

Las primeras Lobectomías hechas en el hombre con
éxito, fueron practicadas por TU FFIER Y HEI DENHAIN,
en 1897 y 1900. Los éxitos que se obtuvieron se ba-
saron en la obl iteración de la cavidad pleural, que impe-
día la insuficiencia del muñón bronquial. El método de
SAUERBRUCH que fue considerado por mucho tiempo el
método de elección, constaba de varios tiempos. Tapo-
namiento o plombaje intra o extrapleural en una primera -
sesión para obtener adherencias forzadas, para hacer en
u~a segunda sesión ligadura en masa en el hiUopulmonar
(lIgadura con tubo de goma o bien ligaduras especiales).-
E.I,..resto del pulmón se abandonaba a la necrosis yexpul-
slon expontánea, o bien se separaba en segu ida. E/-
Shock operatorio, la infección del muñón pulmonar la he. ,morragla post-operatoria, la insuficiencia del muñón broñ
quial eran las causas del fracaso. -

Respecto a la historia de la cirugía del tórax en -
Guatemala, puedo relatar que en 1945 el Dr. Germán -
Martínez de Paz presentó el trabajo de Tesis "Torascos...
copía y Neumol isis Intra P/euralll, practicando posterior-
mente los primeros Neumotórax extra pleurales y toraco--
plastías con todo éxito. En 1948 el Dr. Rodolfo Herre
ra inicía las primeras resecciones pulmonares en Guatema
la. -

En el Hospital de Amatitlán, después de organiza-
do el Pabellón Antituberculoso y de vencer las lógicas li
mitaciones de un Hospital Regiona'l, en 1957 el Dr. Ger
man Martínez de Paz practicó la primera Lobectomía, coñ
tinuando hasta la fecha la Cirugía de Tórax en este Hos=
pital con resultados altamente favorables.

Un paso importante en la. Lobectomía fue logrado -
por BRU NG (Los Angeles, 1929) con el cierre primario
de la Toracotomía. El hilio pulmonar era incindido en-
tre pi~~as y ligado con suturas circulares, dejando parte
del teJ Ido pul monar para cubrir el bronqu io. Pero el ade
lanto importante de su técnica, consiste en dejar un dre=
naje por aspiración contínua que le aseguraba la expan--
sión pulmonar.

El Dr. Godldan (E.E.U.U.) practicó en el Hospital
San Vicente en 1962, la primera Lobectomía con explo-
ración transmediastínica contralateral, con la intención -
de resecar lesiones del pulmón opuesto con el aparato U
KL. En ese mismo año en el Hospital Nacional de Ama:-
titlán se practica por el Dr. Germán Martínez de Paz, la
primera Lobectomía superior derecha, con exploración -
contralateral transmediastínica, contando hasta la fecha
con dos casos, estando los enfermos con sus controles -
satisfactorios.

Todas las operaciones del pulmón se refieren única
mente a Lobectomías. La extirpación completa de un :-
pulmón (Neumonectomía total) planteaba problemas no só
lo de técnica,sino también de fisiología. En 1931 NI-=-
SSEN logró la primera Neumonectomía en una niña de 12
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INDICACIONES QUIRURGICAS EN LA TU-
BERCULOSIS PULMONAR

INDICACIONES DE URGENCIA

INDICACIONES STANDARD

l. - Pulm6n destrurdo con srntomas serios de actividad,
hemoptisis.

1.- Tuberculoma 2.- Tuberculosis progresiva exudativa con cavernas -
múltiples que no da ningunareacci6n satisfactoria
a terapia consecutiva.2.= Estenosis bronquial con retenci6n de secreci6n.

3." Bronquiectasis tuberculosas residuales.

4.- L6bulodestrurdo.

5.- Cavidades consecutivas a toracoplastras o a otro -
tratamiento de colapsoterapia. ..

6.- Focos tuberculosos con empiema agudo o cr6nico,-
con o sin ffstulas internas o externas.

INDICACIONESELECTIVAS

1.- Caverna del L6bulosuperior.

2.- Caverna del L6bulomedio.

3. - Caverna del segmento apical del L6bulo inferior.

4.- Caverna del segmento basal del L6bulo inferior.

5. - Caverna gigante.

6.- Cavidades hipertensas unilobulares.

~
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VALORACION CLlNICA DEL CANDIDATO A
CIRUGIA PULMONAR.

. , ~n todo p~ciente al cual se propone la intervenci6n
qUlrurg~cad.el tora.x, su valoraci6n principia con una com
pl~ta hl:torla ~Irn.lcaque debe incluir necesariamente la
prJn~erainfancia (Incluso el nacimiento) para poner al des
cubl~rto. enf~!medades anteriores que puedan haber causa
do dlsmJnuclon permanente de la reserva pulmonar Ade
m.ásdeben considerarse defectos congénitos Tub~rculo=
SIS curada por.~ibrosis consecutiva, asma, ~risis repeti-
das de bronquitiS, neumonras o bien otras infecciones -
que puedan causar bronquiectasis, t6xicosis, de antece-
den.tes profesiona~es para descartar sil icosis yantracosis
o bien otros trabajos que causen enfisema o fibrosis y
ne~mopatfas en g.eneral. Pacientes con toracotomras an
terl.ores, traumatismo que lesione cuello o bien t6rax que
':slonen el nervio frénico dificultando el movimiento del
dlafragm~. "Le.siones cerebro vasculares, poliomielitis,
e~clerosls multlple o bien procesos degenerativos o infec
CIOSOSque trastornen ;1 proceso de la respiraci6n. Eñ
en~e.rmos"f~madores cronicos sufren generalmente de bron
q~ltls cronlca con abundantes secreciones bronquiales =-
S lendo las complicaciones pulmonares post-operatoria~ -
más.frecuentes en personas con tos cr6nica y secreciones
COpIOS~S!la restricci6n del tabaco pre-operatoria reduct-
rá al mlnlmo tales complicaciones.

Por dis~ante que la lesi6n esté del es6fago, se !le
v~rá a c~bo siempre estudios previos radiol6gicos del e=-
s?!ago, Incluso se debe investigar el estado de la deglu-
clon. Los srntomas causados por un divertrculo esofági-
co o una hernia del Hiato pueden agravarse después de la

L
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intervenci6n por los cambios intratorácicos de presi6n que
siguen a la toracotomra.

Siguiendo el interrogatorio al sistema cardiovascu-
lar, puede dar datos importantes de fiebre reumática. Un
soplo descubierto en face temprana de la vida, puede in-
dicarrios anomalra congénita. Signos de hipertensi6n a!!.
terior, tiene importancia y debe buscarse con todo cuida-
do, antecedentes de angina de pecho o de infarto miocár-
dico.

Antes de operar un t6raxesnecesario tener conoci-
miento del funcionamiento renal, puesto tanto el pulm6n-
como el riñ6n intervienen para la homeostasis de los elec
tr61itos y la concentraci6n de nitr6geno en la sangre; I~
gico es pues que el trastorno de uno exigirá aumento del
trabajo del otro. Antecedentes de nefritis, uremia, ind.!...
carán disminuci6n de la reserva renal.

La insuficiencia vascular cerebral aumenta el pel i-
gro operatorio y el cirujano debe estar en guardia con un
antecedente de este tipo.

Toda historia de un paciente que va a someterse a
una operaci6n torácica se le debe investigar la tendencia
a hemorragia o trastornos de la coagulaci6n sangufnea.

Hay que investigar en el paciente la cantidad de m~
dicamentos y la clase de los mismos que se le han apl ic~
do, investigando la presencia de alergias a los medica--
mentos.
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VALORACIONFISICA DEL CANDIDATOA
CIRUGIA PU LMONAR . búsqueda de signos de insuficiencia como e.stertores bas~

les, ingurgitaci6n de venas yugulares, agrandamiento del
hígado, edema de pies, etc.

En el abdomen deben inspeccionarse y palparse, -
buscando agrandamiento del hígado, bazo o riñones o --
cualquier masa anormal.

Se debe practicar un exámen físico completo,hacien
do la valorizaci6n del paciente, evaluando las fuerzas :-
su vigor, estado nutritivo, edad fisiol6gica, se analiz~rá
su tipo respiratorio, determinando si es rápido o lento su
perficial o profundo, regular o irregular. Poniendo at;n=
ci6n en infecciones que pueden determinar complicacio--
nes post operatorias, amigdaUtis, otitis, caries dentales
faringitis, etc. '

Nunca deberá olvidarse el examen de la pr6stata -
por vía rectal, nos puede indicar este examen cáncer de
la pr6stata o simple hipertrofia benigna, que si acompaña
de prostatismo puede haber pel igro de disfunci6n renal s~
cundaria en el período post-operatorio, dando dificulta--
des para la micci6n.

En la mujer el estudio ginecol6gico debe ser com--
pleto, la tuberculosis pelviana es una asociaci6n muy -
desfavorable.

En un examen cuidadoso del t6rax pueden descu--
brirse forúnculos u otrasiiífecciones cutáneas, que pue-
dan poner en peligro unatotacotomía limpia. La cifosis
y escol iosis pueden producir insuficiencia cardio-respira
toria. Igualmente la espondil itis reumatoidea puede dis
minuir los movimientos del t6rax. En la percusi6n del t6
rax se establece la altura del diafragma, nos indica con=
densaciones pleurales, derrames, etc. Un t6rax amplio
en tonel sugiere enfisema. La presencia de cicatrices -
nos puede indicar traumatismos o bien operaciones ante-
riores.

En las extremidades se debe investigar flebitis ac-
tuales o antiguas, artritis reumática, tuberculosis articlr
lares o bien oseas.

En el cuello la rigidez por cualquier causa puede dJ.
ficultar la introducci6n del tubo endotraqueal o bien el -
broncoscopio, investigar siempre adenitis tuberculosa, ci
catrices antiguas.

Antes de una toracotomía se requiere un mínimo de
estudio de Laboratorio que incluye examen completo de-
sangre, sedimentaci6n, Hemotocrito, tiempo de sangria y
coagulaci6n, cardiolipina, química sanguínea, orina, h~
ces, pruebas renales y hepáticas, agrupaci6n sanguínea,
Rh., baciloscopía directa y cultivos.

La auscultaci6n tiene valor para estimar en forma a
proximad.a'? ventilaci6n...pulmonar. Ruidos intensos y VI
gorosos mdlcan un pulmon normalmente ventilado, ruidos
prolongados y lentos nos indican pulm6n mal ventilado. -
La auscultaci6n es el único medio de descubrir estertores
o sibilancias.

En el examen del coraz6n hay que determinar sus di
mensiones, descubrir enfermedad valvular o arritmias y

I
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Finalmente se debe practicar un estudio radiográfi-
co comprendiendo radiografías en diferentes posiciones,-
tomograma, broncogramas, así como broncoscopía. Es
de ut.ilidad ifnpreS.~indibleun electrocardiograma pre-ope-
ratorlo. La funclon cardiopulmonar debe ser evaluada a
decuadamente en cada paciente. -

TRATAMIENTO MEDICO PRE-OPERA TORIO GENERAL
MENTE LLEVADO EN EL HOSPITAL NACIONAL DE A

MA TITLAN

MEDIDAS GENERALES

1: I
I
I

2.- Dieta rica en sales, vitaminas y proteínas.

l. - Reposo en cama.

3.- Tratamientode la anemia.

4.- Tratamientodel insomnioy la tos.

5.- Tratamientogeneral médico.

TUBERCU LOSTA TICOS:

Estreptomicina (Dihidro-sulfato)
PAS (Acido para mino sal icíJ ico)
INH (Isoniacida)
Dipasic.

D.H.E.

1,

I

~.

La hemos usado en enfermos en actividad a dosis -
de un gramo intramuscular cada 24 horas por 20 -
días o al menos cuatro días terminados los síntomas
t6xicos y luego un gramo dos veces por semana. -
Hay que cuidar de los síntomas t6xicos de,la estre.E.
tomicina, que especialmente aparecen pasado a la ;~
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La dosis habitual de Isoniacida, es de 3 a 5 mili-
gramos por kilo y por día. 'Eh"éIHOsp4tált:fELLXma-
titlán, damos generalmente 300 miligramos por día
divididos en tres dosis, enooultos!.

"

PAS (nE,:: ;,;
1[

La dosis general del Acido'<para amioosaticn ico e.S
de 12 gramos al día dividido en tres tomas iguales.

DIPASIC
; i. n :-' '~I

Dosis de 100 miligramos por 10 kilos de peso re-
partidos en tres tomas al día.

TRATAMIENTO PRE'OHIiRAffORIQ¡&NMEDlATO:
~--~-~-~-, . ~

OÍ'! .

Día Anterior de la Operaci6n:

1.- VitaminaK. 25 mlgs. I.M.

2.- VitaminaC 500 mlgs. l. M.

3.~'
.
Comptejo' B 2 cc.. .

,~;t
>'~

¿
.

4.-, SoluciQfurextrosa{t1 5o/a¡d~500.. cc~;>I.V.

5.- Terramicina..5:00mlgs. .enel suero I.V.

,-...
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6.- Benzetacil 2.400,000 I.M.

7.- Enemaa las 20 horas.

8.- Nembutala las 6 horas.

Día de la Operaci6n:

1.- Enemaa las 6 horas.

2. - Nembutala las 6 horas.

3.- Mediahora antes de la operaci6n:
a) Morfina1 ctg.
b) Atropina 0.50 ctg.
c) Fenergán 50 mlgs.

Acostumbramos tomar una radiografía anteroposterior pr~
operatoria el día anterior a la operaci6n.

I
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TRA TAMIEN TO MEDICO POST-OPERA TORIO

Estricta vigilancia post-operatoria de sus signosvi
tales, vigilancia del sello de agua, permeabilizar los tu
bos de drenaje, respecto a la posici6n del enfermo trata=-
mos que tenga la que menos molestias le ocasione, al e-
fectuar una toracotomía puede perderse mucho Ifquido¡ da
mos gran importancia al hematocrito para valorar la san=-
gre perdida en período post-operatorio inmediato. Puede
ser necesario vasopresores en breves períodos de tiempo,
y el que usamos generalmente en la WYamina (sulfato de
mefentermina). Estimular la tos y efectuar aspiraciones
para asegurar la reexpansión pulmonar. Hidrataci6n ade-
cuada en las 24 a 48 horas siguientes. Control de can
tidad de líquidos ingeridos y cantidad de líquidos perdi-=-
dos.

Los antibi6ticos generalmente los apl icamos por es
pacio de 10 días, usamos penicilina, procáfna 400,00'0
uds. cada 12 horas y estreptomicina un gramo cada 24 -
horas. Los tuberculostáticos del segundo al tercer día a
las dosis acostumbradas, deambulación del segundo al -
tercer día. Los controles radiográficos se efectúan de
las 24 a las 48 horas de ser operado, el tubo de drenaje
al lograr la reexpansión pulmonar generalmente de las 24
a las 72 horas.

~
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TECNICA

Toracotomía axilar (sin resección costal>.

La incisión se practica por debajo del vértice de la
axila entre el músculo pectoral mayor y el dorsal ancho.

La incisi6n es de forma de S O C invertid~ y.tiene
una longitud aproximada de 10 a 15 cms.¡ se mcmde -
piel y tej ido celu lar.

El nivelo altura de la incisión varía de la 4a. a la
8a. costilla dependiendo esto, del lugar que quiera abo!..
dar el cirujano para entrar al tejido pulmonar.

A nivel de la 4a. costilla, los haces del serrato m~
yor se local izan y son de direcci6n más o menos horiz~n-
tai en relación con el plano costal¡ al llegar a este nivel
es indispensable, separar profundamente el dorsal .ancho
lo mismo que el pectoral mayor para así lograr debndar -
las fibras del serrato mayor. Al practicar este tiempo de
la operación nos encontramos con el periostio¡ el que se
secciona sobre el centro de la costilla en toda ~u exten-

sión se quita el periostio sobre su borde supenor y lue-
go s~bre su cara interna¡ si el pulmón se en.cue~tra con
adherencias pleurales se procede a sus debndaclones. -
Se coloca el separador de Finochetto que se abre ~.uave-
mente para evitar fractura costal y se expone el teJ Idopul
monar.

De esta manera hemos llegado al parenquima pulm<1..
nar con cierta facilidad y además, hemos evitado la sec-
ci6n de plano muscular, obteniendo en esta forma una m~

lí
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nor pérdida de sangre con lo cual hemos logradotener al
paciente en condiciones más o menos 6ptimas para el ac-
to quirúrgico.

El tiempo es menor que cualqu ier otra técnica, pero
no tiene la panorámica de la Toracotomía estandar.

La técnica anterior no es una toracotomía obl igada
en todos los pacientes, practicamos también la toracoto-
mía estandar.

La técnica usada para Lobectomías resecci6n seg-
mentaria, neumonectomíases la generalmente usada. So
lo queremoshacer constar que muy pocas Lobectomías y-
Neumonectomíasson de urgencia y para tener un enfermo
en las mejores condiciones post-operatorias, cualquier -
circunstancia que denote una baja en su condici6n física,
una fiebre inexpl icable, una ligera afecci6n de las vías-
respiratorias superiores, alergias, etc. es factor esen- -
cial para suspender la operaci6n. Otro de los motivos -
por los cuales se debe también suspender la operaci6n,es
el de una Hipoxia grave durante la anestesia¡ esto puede
ser causado por dificultad para intubar al enfermo, condi
ci6n que a la vez puede lesionar las vías respiratorias su
periores. Esta hipoxia puede ser causa de complicacio=
nes graves en el post -operatorio . Todo el trabajo en -
sala de operaciones, debe llenar el sistema de equipo, -
se debe estar seguro de una adecuada ventilaci6n pulmo-
nar, tener cuidado que el tubo endotraqueal esté bien co-
locado, que la oxigenaci6n de la sangre sea normal. El
Cirujano debe evitar toda maniobra brusca, todo jalonea-
miento brusco al hilio pulmonar y en el momentode cortar
el bronquio se debe evitar la hemorragia endobronquial y
si la hay aspirar. Evitar a la vez la acidosis respiratoria

L

que es frecuente, este estado es ca~sa de!áma!a venti-
laci6n pulmonar, así como la acidosls respiratOria, hay
que evitar la alcalosis.

La hidrataci6n del enfermo, es ~na condici6n de ;~
ecial atenci6n, en estascircuns~a~clas (neumonectoml:

~rincipalmente) hay cambios fisologlcos por.el vOI~men
-

de sangre circulante, sangre puesta y soluclon~s e~tro
sadas bien para volumen como para vehículo ~nesteslco¡
es frecuente la superhidrataci6n. Es pre!e~lb!e contaru-
con enfermos hipohidratados en el acto qUlrurglco. n
buen método para anotar la pérdida sanguíne~ es el p.e~

recuento de compresas pre y post-operatorlo. Al cle
;re de la pared se debe estar completam:~te segur~ de la
buena hemostasis, que el cierre de.1munonbronquial sea
perfecto. En el Hospital de A.matltlá~ en algunos casos
de Lobectomía se practica fremcopraxla.

33.
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COMPLICACIONES DEL POST -OPERA TORIO

l. - Neumotórax.

Despu~s de Lobectomía, resección segmentaria y
res~cclones en cuña, hay que lograr una expansión
rápida y total del pulmón para evitar el neumotórax
post-operatorio, los tubos de drenaje deben estar -
permeables y permeabil izados adecuadamente en el
post-operatorio. El tubo de drenaje lo colocamos
e~tre el ~o. y 9°. espac~o intercostal de la líneaa
x"ar me~la con comunicación al sello de agua, las
reexpanslOnes pulmonares han sido satisfactorias -
en el Hospital de Amatitlán.

2.- Atelectasia.

La atelectasia es la causa más frecuente de fiebre
en la etapa post-operatoria. El pulmón colapsado
resulta de falta de expansión del pulmón antes de -
c~rrar el tórax, descompresió¡r,inadecuada del espa
CIOple.ural, o de QbstrLIcciónbronquial por sangre o
secreclOnes, se facilita además por traumatismo -
del pu~mó~dir~ctame.n.te, por exceso de secrecio--
nes, Ilmp.'eza madecuada al retirar el tubo endotra-
queal. o.bIen por dolor en el período post-operatorio
que dificulta los movimientos respiratorios, oxíge-
no POC?.humedo. Tratamiento inadecuado de las
bronquItIS pre-operatorias.

3.- Hemorragia.

Es una complicación grave, que puede ocasionar -
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no solo la disminución del volu guíneo, co-
mo colapso pulmonar y a continuación empiema. -
Puede ser ocasionada por el desl izamiento de un
punto a nivel de un vaso pulmonar que puede ser -
causa de hemorragia masiva y hasta causa de mue~
te. En el post-operatorio hay que vigilar la cant~
dad de sangre acumulada en los frascos de drenaje.
S i es persistente o abundante y no hay ningún defe~
to de coagu lación manifiesta procede emprender u-
na nueva exploración. Una vez producido el hemo-
tórax coagulado, la extracción es difícil y está in-
dicada la Toracotomía para la extirpación y lograr-
la reexpansión pulmonar y aún decorticación.

4.- Empiema.

Puede ser causado por la infección en el acto qui-
rúrgico de la resección pulmonar o bien de un esca-
pe del muñón bronquial, hay necesidad de drenar i!!.
mediatamente.

5.- Fístula Broncopleural.

La fístula broncopleural puede ser debida a canti--
dad excesiva de pl!ntos de sutura, puntos demasia-
do apretados que necrosen el bronquio, pinzamien-
to previo del bronquio, a infección bacteriana o tu-
berculosa o en el muñónbronquial a sal ida de un -
empiema por el muñón bronquial, generalmerÜecua!!.
do hay acumulo de abundante líquido intrapleural. -
Las fístulas se anuncian generalmente por la elev~
ción de la temperatura, por un abundante esputo a-
cuoso teñido en sangre; a los rayos "X", colapso
de un lóbulo pulmonar que antes estaba dilatado con

ii~
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1"I¡ir

I~



36.

nivel líquido pleural con o sin aire, mal estado ge--
neral, disnea, etc.

6.- Enfisema subcutáneo.

7. - Edema pu Imanar.

8. -Fibraci6n auricular.

9.- Diseminaci6n post-operatoria.

10.- Complicaciones especiales en una Neumonectomía.

En los factores que merecen especial atenci6n, des,.
pués de una neumonectomía, es el estado del medias
tino en el período post-operatorio inmediato. Los
datos que permiten determinar la posici6n del medias
tino son: a) palpaci6n de la traquea cervical; b).-=-
palpaci6n y auscultaci6n para ver la posici6n de la
punta del coraz6n; c) radioscopía del t6rax. De
todos los datos anteriores el que merece más con--
fianza, es la radiografía del t6rax, que debe tomar-
se adecuadamente, pues si no está bien centrada
puede falsear los datos; en todo caso cuando el re-
sultado es dudoso se debe practicar un examen mano
métrico pleural. Hay autores que aconsejan este e-=-
xamen manómétrico como en primer plano, tanto que
lo aconsejan inmediatamente después de colocar al -
enfermo en decúbito supino, se debe lograr una pre-
si6n media de cuatro cms. de agua. En caso que el
pulm6n esté desviado al lado del cual se practic6 la
operaci6n, se debe introducir aire hasta lograr la ni-
velaci6n del mediastino y en caso contrario hay que
extraer aire, líquido o ambos a la vez.
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No. N.O. Nombre Edad Sexo F. ingreso F .operaci6n F. Egreso Operaci6n Compl icaciones Observacione

1 72 E.S. 23 F. 18- 9-56 10- 9-57 19- 2-58 L.S.D.

2 122 J.M. 22 F. 25- 4-57 14-11-57 19- 5-58 R.S.

3 87 J.T. 18 F. 29-10-56 27-11-57 19- 3-58 L.S.I.

4 186 J . M F"V. .23 F. 19- 9-57 17-12-58 19- 3-58 L.S.I.

5 213 S.A.M. 22 F. 22- 2-58 8- 3-58 19- 3-58 Neumo l.

6 234 M.T.F. 36 F. 12- 5-58 14- 5-58 3- 6-58 R.S.

7 4 D.G. 35 F. 12- 3-59 19- 3-59 8- 5-59 L.S.I.

8 184 V.P. 39 F. 13- 9-59 5-10-59 19-12-59 L.S.I.

9 296 A.M.P. 40 F. 10- 4-59 25-11-59 27-11-59 L.S.D. Falleci6 Inco
Sangufnea.

10 238 A.G.T. 28 F. 26-5- 59 17- 3-60 2- 8-60 L.S.D.

11 208 E.G.G. 23 F. 5-12-57 13- 5-60 2- 8-60 L.S. y M.D.

12 H.P. 38 M. 10- 1-60 20- 5-60 8-1- 61 Decort. l. Infec.de herida
oper. superfic.

13 348 V.R. 19 M. 10- 7-59 25- 5-60 16-10-60 L.S.D.

14 347 J.C. 24 M. 6- 6-59 3- 8-60 23-10-60 L.S.D.

15 357 A.S.V. 24 F. 10- 1-60 26- 8-60 L.S.!.

16 A.G.G. 30 F. 5- 5-60 23-11-60 10- 3-61 L.S.I.

17 486 O.R.M. 23 M. 2- 5-61 31- 5-61 6- 7-61 L.S.I.

18 431 E.M.C. 21 F. 6- 8-60 30- 9-61 2- 2-62 Neumol.

19 306 G.F. 28 F. 20- 2-59 30- 2-62 9- 5-62 L.S.D.

20 500 L.J.R. 24 F. 31- 7-61 5- 3-62 2- 6-62 L.S.I.

21 M.P. 34 M. 20- 4-62 1- 7-62 15-11-62 L.S.D.

22 C.M. 41 M. 2- 5-62 4- 8-62 20-12-62 L.S.D.

23 513 S.Ch. 19 M. 5- 3-61 5-10-62 10- 4-63 L.S.D.

24 550 A.C. 18 F. 2- 3-62 29- 6-63 21-11-63 L.S.D.

25 M.Y.C. 19 F. 3- 6-63 6- 9-63 20-12-63 L.S.I.
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L.S.D. Lobectomía Superior Derecha 11 casos

L.S.I. LobectomíaSuperior Izquierda 9 casos

. R.S. Resecci6n Segmentaria 2 casos

. Neumol. Neumonectomía izqu ierda 2 casos

. Decort. Decorti cac ione s 1 caso

M.D. Lobectomía media derecha 1 caso

-----------.-----

De 20 a 30 años 18 casos

De 30 a 40 años 7 casos

38.

La menor edad es de 18 años y la mayor de 41 años.

-----------------

Fueron operados en total 25

18Mujeres

Hombres 7
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CONCLUSIONES

1. - Probado como está que, el tratamiento tuberculoes
tático no ha respondido en forma absoluta y definiff
va, en ciertos casos de Tuberculosis Pulmonar, se
concluye que el tratamiento quirúrgico de la misma
ha llegado a determinar en un plazo mucho más cor
to el resultado efectivo que se persigue acelerando
la rehabil itaci6n consecutiva del enfermo.

2.- El tratamiento quirúrgico de la Tuberculosis Pulmo
nar ha permitido, en términos generales, ser aplica
do en procesos generales, eliminando los focos r~
siduales o grandes y colocando al enfermo en mejo-
res condiciones para el tratamiento médico final de
los focos diseminados en el resto del parenquima -
pulmonar y organismo en general.

3.- A pesar de las múltiples interrogantes y complica-
ciones que el tratamiento quirúrgico de la Tubercu-
losis pulmonar puede ofrecer en la práctica, las es
tadfsticas en la real izaci6n del mismo muestran por
centajes alagadores y efectivos cuando el pre y post
operatorio inmediatos se ciñen a la técnica moder-
na aconsejable.

4.- No se persigue oponerel tratamiento quirúrgico al
tratamiento médicoya que ambos deben concebirse
compaginadosen la realizaci6n de una finalidad co

.-mun.

5.- Nuestra experiencia vivida en el Hospital Nacional
de Amatitlán, en los casos quirúrgicos tratados has
ta el momento, ha permitido reducir la estancia de
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enfermos hospitalizados y contag iosos obligándo--
nos a una mejor conclusi6n en el uso de técnicas -
modernas de diagn6stico y c/asificaci6n de dichos
casos.

Como es de urgencia nacional poner atenci6n al problema
de la Tuberculosis Pulmonar y en particular a su trata- -
miento, hago las sigu ientes

RE C O ME N DA C ION ES.

A .- Siendo un hecho demostrado la persistencia de ba-
cilos tuberculosos en cavidades consideradas como
curadas, en enfermos tratados médicamente quienes
además ofrecen baciloscopfa negativa; y debido a
que radiográficamente es imposible decidir si una -
lesi6n no tiene comunicaci6n bronquial -posible-
fuente de reinfecci6n futura-, se recomienda que
después de un tratamiento con quimioterapia tuber-
culostática adecuado, se proceda a la extirpaci6n
quirúrgica de los focos residuales en los casos que
asflo exijan.

B.- Proceder a la creaci6n o habilitaci6n en los Hospi-
tales Departamentales de servicios con el equipo -
profesional y técnico adecuado, para la soluci6n -
de los múltiples problemas quirúrgicos pulmonares
que Se presenten permitiendo en esta forma la des-
central izaci6n de los mismos en la Capital, insufi-
cientes por demás, para afrontar el trabajo inmenso
que es de necesidad nacional.

Estas dos recomendaciones agrupan en sf a las que
pueden sugerir la capacidad, experiencia y buena volun-

41.

tad de los profesionales e instituciones que es.tán obl igér
dos a hacer suyo el problema de la TuberculosIs Pulmo--
nar en Guatemala.
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