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INTRODUCCION ANTECEDENTES v OBJETIVOS

gITRODUCCION:

La especie humana, nace virgen de la infeccién tuberculosa; generalmen-

be se infecta en e] transcurso de su vida v la evolucidn de esta infeccibn puede ser
Biferente; ast, puede encontrarse:

D) quacién completa tanto anatomo-patolégica como bacterioldgicamente con
Pesaparicion del bacilo, condicidn llamada "REVERSION", solo observable en un

¥ 2 3% de los nifios (18)

‘3, LA TUBERCULIZACION, con persistencia de pequefios focos fibrocalcificados

gonteniendo algunos gérmenes vivos sin ninguna manifestacién de enfermedad y

B0lo evidente por una alergia a la tuberculina ¥y a vecss, algunos signos radiogrg-

fcos de lesidn primaria sin que en ninglin momento pueda hablarse de enfermedad

liberculosa .

? La enfermedad activa, TUBERCULOSIS, con manifestaci ones clfnicas ampliamente

onocidas .

v

Estas diferentes clases de evolucidn, estan determinadas por diversos fac-
Bres, tales como la edad, duracidn del periodo ante-alérgico, frecuencia y masi-
fidad del contagio, la resistencis individual o racial, etc,
Es importante exponer brevemente en estas anotaciones preliminares, la hi-
Ptesis més aceptada acerca de la evolucidn ciclica de la infeccidn tuberculosa, ex-
flesta por Ranke en 1916; este autor considerd que el proceso €8 susceptible de pa-
¥ por tres etapas, adjudicandole a cada una caracter$ticas propias.
MER PERIODO: Caracterizado por el bien conocido "Complejo Primario" formado
U el "Chancro de inoculacién", un area de linfagitis vy adenopatia satélite.

EUNDO PERIODOI Con lesiones pulmonares Y extrapulmonares generalizadas.




FRCER PERIODO: Lesiones con marcada tendencia a mantenerse localizadas en una
cera determinada, la gran mayoria en el pulmén; lesiones que tienden a clasifi-
airse y producirse ulceraciones.

Desde luego, en este esquema general v en apariencia rigido, deber& con-

derarse que hay ciclos incompletos, saltos del primero al tercero o procesos sdlo

rcunscritos al primer perfodo. Ademé&s, la separacidén de los estudios no es ni-
da y @ menudo hay superposicidén o coexistencia de los mismos. MA4s practica \%
incilla es, quizés, la posicién de Aschoff quien al abordar el problema lo dividid
ncillamente en dos perfodos: Primoinfeccidn y Reinfeccidn.

La Tuberculosis pulmonar en el adulto se presenta usualmente entre los 16 y

anos pero apariciones més precoces, son  determinados por ambientes socio-eco-

imicamente deficientes, tal como sucede en nuestro pais.

El origen de los germenes causantes de la Tuberculosis de Reinfeccidn, es
Fcutido; dos patogénias son propugnadas: una, de crigen exdgeno vy otra enddge-
i esta Giltima originada en lesiones antiguas de primoinfeccién por via hemética
bor simple reactivacidn del proceso primario residual; probablemente ambos meca-
pmos son perfectamente posibles. Los parrafos anteriores, nos indican que la
Istencia de nifios tuberculosos con tipos de infeccidn terciaria (o de reinfeccidn)
perfectamente factible, sobre todo en nuestro pafs, donde el problema socio-
bndémico es trégico para un gran nfimero de sus habitantes. En un ambiente en
hde impera la pobreza, la ignorancia, el hacinamiento, la falta de higiene, la
bhutricidn, es ldgico encontrar estos casos asi como rpimoinfecciones severas;
fos que por si solos dice el Dr. Santos Barrios (19) "No sblo constituye un pro-

ma médico-terapétitico sino lo que es més importante, expresan epidemioldgi-




camente aspectos muy importantes para la lucha nacional conira la enfermedad"” .

Con el advenimiento de drogas eficaces en el tratamiento de la enferme-
dad, la perspectiva de estos nifios tuberculosos ha cambiado. Usualmente, el tra-
tamiento médico resuelve satisfactoriamente el problema; sin embargo, cierto nt-
mero de nifios enfermos, a pesar de tratamientos adecuados, debido al grado de
dafio’pulmonar producido por enfermedad avanzada, necesitan de métodos com-
plementarios de tipo quirQirgico reseccional para obtener resultados completos en
su curacidn. Al analisis de unarpequefia serie de estos casos se ha concretado
el presehte trabajo.
ANTECEDENTES

Previo a iniciar este estudio se revisaron los trabajos que se han hecho al
respecto tanto en otros paises como en Guatemala. Entre los primeros, se revisa-
rog cinco afios de publicaciones en el Index Médicus, encontrandose buena canti-
' dad de trabajos entre los cuales podemos anotar los siguientes: Shulutko, (2 1)
Semekin (20), Guletskii (9), en Rusia, Krukowska (10), en Polonia, Moriya (13)
Nakagawa (14), en el Jap®n, Voogd (23), y Vaquette (22) en Francia Bosch (3) en
espafia, Quinlan (17) en el Canada.

En el campo nacional debemos mencionar las experiencias del Dr. Rodolfo
Herrera Llerandi, quien hizo la primera reseccidn pulmonar en un nifio tuberculoso
" en Guatemala, en el afio 1949 (1); del Dr. Marco Antonio Pefialonzo (15) quien tiene
trabajos sobre el tema, entre ellos "La Tuberculosis pulmonar quirfirgica del nifio"
presentado al primero congreso de Pediatria en 1958. Tambien es importante la ex-
periencia personal de los Drs. Gallardo (51), Luna (11) y MacDonald (12) en este

campo.




Tesis especificas respecto a la cirugfa de la tuberculosis infantil en~
contramos: ”Tratamiento quirfirgico de la Tuberculosis pulmonar en nifios" del
Dr. M. A. Acevedo y "Tratamiento Medico quirtirgico de la tuberculosis pul-
monar de reinfeccibn en menores de 14 afios" del Dr. G. Santos Barrios, am=-

bas corn casos del Hospital San Vicente.




MATERIAL Y METODOS

Al inicio del pr;rm:éso de elaboracidn de este trabajo se revisd toda la ciru-
gia practicada en el Hospital Roosevelt en la Seccidn de Cirugfia Peditrica, du-
rante 10 afios, en busca de resecciones pulmonarss por Tuberculosis, en nifios has-~
ta de 12 afios de edad. La eleccién de la edad limite para este trabajo fué puramen-
te arbitraria, basada finicamente en la edad tope en la cual los nifios son aceptados
en la Cirugia Pedi&trica del Hospital Roosevelt de acuerdo a disposiciones adminis~
trativas. SE seleccionaron 12 casos, un nfimero aparentemente pequefio pero a
nuestro juicio muy importante.

De estos 12 nifios, once fueron remitidod del hospital infantil Flisa Martinez
de Antigua Guatemala, el primero de la serie en 1960, los demés, en el periodo com-
prendido de 1964 a 1967; un caso fué enviado de la colonia infantil del Cliib de Leo-
nes en San Juan Sacatepéques.,

Se revisaron, pues, las observaciones clinicas de estos nifios en el Hospita
Roosevelt (18) Hospital Elisa Martinez (7), v dispensario Centralerc su seccidn in-
fantil (16) respectivamente, con el fin de seguir los casos lo més completamente
posible hasta la &poca actual,

Elaborando resumenes v cuadros Gitiles para dar una visién de conjunto v
‘basado en consultas bibliogréficas que incluyen articulos publicados en revistas
médicas y tratados de Tisiologfa, conjuntamente con comunicaciones personales,
se elabord finalmente el pequefio trabajo que aqui se desarrolla.

Debe hacerse notar que con 12 casos, es imposible aplicar adecuadanme nte
el método estadistico ya que las agrupaciones son poco numercsas como para po-

sibilitar su tabulacidn v poderles dar un verdadero valor estadfstico.




RESULTADOS

Fueron escogidos, como se dijo anteriormente, doce casos, en nifios con
berculosis comprobada, los cuales habian desarrollado tal grado de dafio pul-
onar, evaluado por radiografias perfodicas gque, aungue con baciloscopia ya ne~

e
stivizada, su evolucidn poco satisfactoria cred la necesidad de someterlos a
studio broncogréfico para evaluar la posibilidad quirGrgica.

La imagen de estos broncogramas fli&¢, sobre todo, la principal base que
scidit la reseccidn pulmoenar, atn cuando yva los estudios radiograficos simples
elltorax, seriados, hacian suponer que se iba a terminar en cirugfa para resol-
er el problema de estos nifios.

Es fitil mencionar que durante el perfodo que fueron enviados los 10 nifios
el Hospital Elisa Martinez de Antigua de Noviembre de 1964 a Febrero de 1967
jeron tratados hospitalariamenté en ese centro ciento noventisiete nifos, todos
n condiciones terapéuticas similares, lo cualms d& un promedio de aproximada-
ente un 5% de pacientes que necesitaron de cirugfa excicional. Al respecto Va-
uette (22) en 1965 en una serie de 100 casos de Tuberculosis "Tipo Adulto” en ni-
os y adolescentes encontrd que en 83 fué suficiente el tratamiento médico y en
7 casos hubo necesidad de procedimientos quirirgicos, 14 de ellos con reseccidn
j}ulmonar, El Dr. Acevedo (1) encontrd en su estudio en el 12.25% de ingresos al
jervicio de meditina de nifios del Sanatorio San Vicente entre enero de 1955 y ju-
|

ro de 1963, necesitaron tratamiento quirirgico, cifra, hace notar que coincide con

s de otros paises.
DAD:
Los nifios sometidos a cirugia, estuvieron entre las siguientes edades al

omento de ser intervenidos:




de 0 a 4 afios: 1
de 4 a 8 afos: 3
de 8 a 12 afios: 8

El nific més pequefio fué de 3 afios 9 meses v el mayor 12 afios v 6 meses,
SEXO:

Masculino 7
Femeninos 5

TRATAMIENTO PREVIO:
El tratamiento a que fueron sometidos estos nifios fué mas © menos se-
mejante; no entraremos a describirlo detalladame nte y solamente hacemos no~

tar que fué hospitalario, dado por especialistas y asociado a un ambiente ade-
cuado y a una alimentacidn excelente. B&sicamente consistid en tratamiento cons-
tante con INH, series de estreptomicina de 3 meses de duracibn, algunas de ellas
repetidas; PAS sdlo algunos de ellos a veces asociado, en el compuesto conocido
como "Dipasic"; dos de los nifios recibieron ademas Ethionamida.

Ademés 10 de ellos, procedentes del Hospital Elisa Martinez, recibieron
cursos de 12 semanas de tratamiento con esteroldes ,usualmente Betametasona, en
}6sis acordes a su edad y peso, algunos dé ellos en dos o tres oportunidades y
egln estudios de investigacién del Dr. Amaya (2) basado en anteriores experien—
las, encaminado a evitar aumento del dafio pulmonar o bien buscar la reversibili-
ad de ciertas lesiones; esta terapéutica fué inQtil cuando estas lesiones habian
lcanzado cierto grado vy la cirugfa fué entonces la solucién.

El tiempo en que estos nifios estuvieron bajo el tratamiento anteriormente
osquejado antes de decidir la intervencidn quirQrgica fué asi:

de 0 a 6 meses:
de 6 a 12 meses:
de 12 a 18 meses:
de 18 a 24 meses:

de mas de 2 afios:
no aclarado:

- oo w




observacidn clinica previa al ingreso al Hos-

0
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En este Qltimo case

pital Roosevelt no pudo ser localizada.
TIPOS DE OPERACION:

En los 12 nifios fueron practicadas 13 operaciones

Neumonectomias: 6
Lobectomias 7

Las naumonectomias fueron:

Izguierdas: 5
Derechas: 1

Las lobectomias fueron:

Lobule superior derecho 2
Lébulo superior izquierdo 3
Lobulo superior y medio derecho 1

En uno de los casos se practico primerc una lobectomf{a superior izquerda v un
aflo después fué necesario resecarle el resto del pulmdn izquierdo; este caso es des~-
crito particularmente en el apéndice de este trabajo {(caso nfimero 3)

Quinlan (17) menciona 2 casos de reintervenciones en su serie de 41 nifos.

La t&cnica usada bdsicamente fué diseccién del hilio y ligadura independiente
de -los Vasos .

COMPLICACIONES:

Los nifios, en general, toleraron muy bien el procedimiento quirfirgico.,

Todos ellos, desde luego, fueron llevados a la sala de operaciones en con-
iciones dptimas: baciloscopia negativa, hemoglobinas por arriba de 12.5 grs.;. 2n
uenas condiciones generales. Se usd anestesia general (eter o fluotane), con in-
ubacidn endotraqueal v respiracidn asistida; se les administrd transfusiones du=-

.ante la operacidn y se dejé sello de agua el cual se retird entre el lo. y 3er. dia
ost-operatorio de acuerdo a controles radiograficos diarios.

Se practicd ambulacidn precoz, asociada a ejercicios respiratorios.




Después de la operacidn todos los nifios siguieron con el tratamiento

antituberculoso que tenfan preViamente v ademés fueron cubiertos con penici~
lina v estreptomicina. No se usd antibidticos intratorécicos.

Los nifios en su mayorfa, fueron transferidos al sanatorio entre el sépti~
mo v el onceavo dia postoperatorio.

En el postoperatorio inmediato se observd una complicacidn una hemorra-
gia aguda con shock, tratada exitosamente (ver caso No. 3 en apéndice)

Dos nifios fallecieron al décimo septimo y vigésimo dia postoperatorio
respecfivamente, ambos por el desarrolio de una bronconeumonia bacteriana se-
vera con edema pulmonar agudo como cuadro final. (Ver casos No 1y 2 del apén~-
dice) . Esto hace para la serie una mortalidad de 16.6% que por el nfimero de ca-
s0s, va lo dijimos, es de poco valorestadistico. El Dr. Acevedo (1) que tiene
0% de mortalidad en su estudio de 26 casos, menciona estadfsticas de Overholt.,
Wilson y Gehrig de 4.8%. Quinlan (17) en su serie de 41 casos en nifios de 5 a
15 afios menciona 2 muertes.

INDIGACIONES:

Es esta, quizés, la parte més escabrosa del problema. La correcta se-
leccidn del paciente gue tienen que ser sometido a intervencioh quirfirgica evi-
dentemente necesita de una experiencia grande y de una completa conciencia de
la responsabilidad que toma sobre si el médico que decide someter a cirugia ma-
yor a un nific en desarrollo,

El hacer una lista de indicaciones especificas de reseccidn pulmonar en nifios
tuberculosos es, a mi juicio, sumamente dificil y peligroso; es la evaluacién parti-
cular de cada caso, desde todos los &ngulos: evolucidn de la enfermedad trata--

miento previo, estado general vy otros muchos factores los que al final deben lle-
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ar a una conclusién definitiva a este respecto.

Uno de los m&s importantes factores a ser tomado en cuenta es, sin du-
da, el tiempo en que este nifio debe ser sometido a tratamiento médico previo;
_éste debe ser lo sufieientemente largo con el fin de negativizar el bacilo. Un
termino no menor de 6 meses, se toma, en general, como un intervalo satisfac-
torio .

Creemos ftilcesbozar rapidamente indicaciones de otros estudios evi-
dentemente més completos y de més experiencia; asi, Vaquette (22) de Francia a-
nota las siguientes indicaciones en tuberculosis cavitarias del nifio v el adoleg-
cente:

a) Persistendia de los bacilos resistentes a uno o méas antibidticos.

b) Calcificacinnes intracavitarias

c) Caverna ocluida por cierre del bronquio de drenaje

d} Localizacidn particular de la caverna

e) Volumen importante de la caverna.

Bosch y Vargues (3 ) de Barcelona, anotan en su estudio de neumopatias crébnicas

en la infancia de tratamiento quirlirgico, en cuanto a la Tuberculosis se refiere:

fibrosis y persistencias de cavitaciones; esto desde luego, una vez controlada

a infeccidn especifica con tratamiento méilico. Mencionan también toda ulcera-
ibn resistente a quimioterapicos debiendo serse muy. prudentes cuando estas son
ilaterales o mltiples; atelectasia crénica en la cual incluyen el llamado “sindro-
e del 16bulo medio”; también la indican cuando hay fibrotorax y sobre todo en el
ulmdn destruido. Quinlan (17) y colaboradores del Nowa Scotia Sanatorium del
anadd, encuentra las siguientes indicaciones quirlirgicas en su serie de 44 ca-

0s de nifios menores de 15 afios: pulmdn destruido, ldbulo destruido, caverna més
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enfermedad residual, bronquiectasia més enfermedad residual, bronquiectasia tu-

berculosa, enfermedad residual, sindrome del 18bulo medio y sindrome del 16bu-~

lo medio més bronquiectasia. Finalmente el Dr. Acevedo (1) en su trabajo de te-

sis divide las indicaciones en absolutas y relativas. Las absolutas son:

1) Pulmdn o lébulo destruido

2) ~Cavidades: de paredes gruesas 6 insufladas del l16bulo inferior mtltiples que no
han respondido al tratamiento residuales abiertas.

3) Bronquiectasia y broncoestenosis de extensidén segmental © mavyor.

4) Atelectasia segme ntal, lobar o mayor

5) Tuberculoma de 1 c.m. de didmetro o més

6) Engrosamiento pleural con limitacién importante de la funcién.

Las relativas son:

1) Focos sdlidos, , multiples con situacipn anatomica favorable para la reseccidn
2) Sospecha de Neoplasia

3), Ernpiema tuberculoso enquistado

4) Enfermedad bilateral {con adecwa da funcién respiratoria)

5) Hemoptisis incontrolable por medidas menos sarveras.

Por nuestra parte queremos limitarnos solamente a mencionar las indicaciones
que llevaron a la sala de Operaciones a los nifios Tuberculosos analizados en este
trabajo, lo cual hacemos en el cuadro resumido que se agrega a continwa cidn, cua-
dro que incluye ademés el resumen de los datos més importantes de los caéos estu
diados . Es conviente aclarar que al mencionar atelectasia, en el siguiente cuadro

0s referimos a una atelectasia crénica de tipo itreversible cuya existencia ha sobre-

asado el limite de tres meses.




Foco de; Basiloscopia Basiloscopia Tratamiento Indicacibn Operacidn Evolucign
No. Sexo contagio Inicial preoperatorio previo(T) operatoria practicada posterior
Masculino | Evidente Negativo Negativo 1 afio 10 m. Pulmon des-- Neumonectomia Fallecib
truido Izquierda
2 Femenino Evidente Positivo Negativo 3 afios 11 m. | Atelectasia T.obectomia Bueno a los 2 afios
Bronquieatasia {Sup. derecha
3 Femenino No Eviden-— Positivo Negativo 1 afio 10 m. Atelectasia Lobectomia Bueno a los 2 meses
te. Bronquiectasia iSup. izquerda
4 Femenino No Eviden- Positivo Negativo 7 meses Atelectasia Neumonectomia Bueno a los 2 afios
te. Bronquiectasia izquierda
S5 Masculino Evidente Positivo Negativo 1 afioc 9 m Atelectasia Neumonectomia Bueno a los 2 afios
Bronquiectasia Derecha
6 Masculino |No inves- Positivo Negativo No invest. Atelectasia Lobectomia No se investigd
tigado Negativo Bronguiectasia {Sup. derecha
7 Femenino Evidente Negativo Negativo 1 afio T m Atelec. Brong. i1la.0Op, L.S.1 Bueno a los 4 meses
Cavitaciones 22.0p. L.I.1I de 1la 2a. operacidn
Estenosis~
8 Femenino No eviden- Negativo Negativo 10 meses Bronquial Neumonectomia Bueno a los 7 meses
te. Atelectasia izquierda
: Bronquiectasia
9 Masculine |No eviden~- Positivo Negativo 7 meses Fibrosis Neumonectomia Bueno a los 7 meses
te. Pulmonar izquierda
10 |Masculino Evidente Negativo Negativo 5 meses Pulmén destrui-Neumonectomia Bueno a 1 ano
do. izquierda
Lobectonia
11| Masculino | Evidente Negativo Negativo 1 afio 10 m. Fistula Sup. y me- Fallecid
Broncopleural idia derecha
) Obstruccidn Lobectomia
12 [Masculino Evidente Negativo Negativo 1 afio 8 m Bronquial superior Bueno a los 2 meses
5 izgquierda

S

Atelectasia
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DISCUSION

Antes del desarrolle de la terapéutica con drogas antituberculosas, era '

bien poco lo que se podia hacer activamente con los nifios que presentaban Tuber-
culosis. Actualmente, se puede someter a estos pacientes a tratamientos adecua-
dos, hospitalizados o en fegimen ambulatorio.

Estamos plenamente convencidos que el tratamiento médico es el trata-
miento de eleccidn en la Tuberculosis, su éxito es evidente y la gran mayoria de
nifios recobran la salud. Pero también es cierto que determinado nfimero de nifios
en los que el dafic pulmonar es irreversible, con gran compromiso de la funcidn -
pulmonar v con riesgo de reactivacidn: posterior, o de complicaciones infecciosas
secundarias deberd evaluarse cuidadosamente la posibilidad de reseccibnes pul=

monares v si estd indicado hacerlas yva que como dice Bosch (3) refiriéndose al

pulmon destruido "Es el final anatdmico y funcionalfle un érgano enfermo, especi-

fico © no que constituye un ctmulo de lesiones irreversibles con la posibilidad, aln,
de reactivaciones y evoluciones progresistas; por ello ante su diagndstico estd per-
fectamente indicado la exéresis radical."”.

Relativamente solo en recientes afios, ha tenido la cirugfa de este ti-

po, verdadera importancia en el tratamiento de la Tuberculosis en el nifio. Tiem-

' po atrés, la toracoplastia era practicamente el inico procedimiento quirirgico a P
escoger, con toda su serie de secuelas plasmadas en tbrax deformes, con eviden-

te influencia en la fisiologia cardiopulmonar, Hoy, la reseccidn pulmonar, en ca- |
sos escogidos puede ser la solucidn satisfactoria al problema de nifios Tuberculo-
$0s guienesposteriormente podran ser devueltos a la sociedad como miembros Gti-

les.
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Se debe hacer énfasis gue en casos de enfermedad bilateral debe proce-
derse con suma prudencia debido al peligro de insuficiencia respiratoria que puede
poner en peligro al paciente despues de una reseccidn. Los dos casos fallecidos
en nuestra serie tenian enfermedad bilateral,

Otro factor sumamente importante que debe ser tomado en cuenta, es el fun-
cionamiento pulmonar posterior a la operacidn, comparé&ndolo con valores previos y
normales.

Creemos necesario, pués, mencionar, amparados por la fndole informati-
va de este trabajo, algunos estudios al respecto de autores norteamericanos. Fi-
ller (4) aborda el problema estudiando individuos, varios afios después de haber
sido sometidos a resecciones pulmonares en su infancia, por diferentes causas.
Encuentra que en las bisegmentactomias no hay evidencia de disminucién en la fun-
cibén pulmonar; en los casos de lobectomias encontrd leve disminucién en el volumen
pulmonar acompafiado de enfisema compensador en el parenquima pulmonar restante;
la capacidad méxima respiratoria no sufrio modificaciones. En el lado operado, el
volumen pulmonar y la circulacidén pulmonar fueron cuantitativamente proporciona-
les a la cantidad de tejido resecado. Peters (16) tiene resultaddos similares; ade~
mis éste Gltimo sugiere, como ha supuesto otros autores, que es posible, en nifios
de poca edad, la existencia de regeneracidén de tejido pulmonar, mencionando que
“en grupos de edad, menores de 16 afics, la capacidad residual es més baja v la ca-
pacidad respiratoria méxima més alta que en pacientes de mayor edad (de 16 a 21 afios)

Desafortunadamente en nuestros casos no se hicieron pruebas de funcio-
namiento pulmonar, ni antes, ni despues de la operacidn; desde este punto de vis-

ta nuestra opinién serfa puramente especulativa. Al evaluar los resultados de nues-
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tra serie, solo nos hemos guiado por la ausencia de actividad tuberculosa en

controles radiogfaficos v la capacidad, completamente normal de estos nifios

de dedicarse a las actividades propias de su edad.

0060000000
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CONCLUSIONES

L.~ El tratamiento por excelencia de la Tubsrculosis pulmonar en el nifio, sigue
siendo médico.

2.= Ciertos casos de tuberculosis en el nifo, necesitan para resolverse de re-
secciones pulmonares, debido al dafo lrreversible en el parenguima pul-
monar con gran riesgo de reactivacion y desarrollo de infecciones secunda-
rias. ) i

rorey; DA D0 S84 C
3.- Los casos a seleccionar para cirugfa pulmonar, deben ser cuidades, indivi-

dualmente evaluados, tener preparacidn preoperatoria adecuada y de ser po-

sible, baciloscopia negativa.

4.~ Los nifios toleran ol procedimiento quirfirgico a satisfaccidbn, sobretodo cuan-
do no hay enfermedad bilateral ,

5.~ Los resultados en cis nto a curacidn total de la enfermedad Yy posterior tole-

rancia al ejercicio son buenos, esto tltimo debido a una buena funcién com~

pensadora y a nueva formacidn de tejido pulmonar en nifios de poca edad.
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SUMARIO

et e ol D e e

Se presentan doce casos de nifios comprendidos entre las edades de 3 a 12
afos en los cuales despues de un tratamiento antituberculoso que incluyd uso de
esteroides debido a evolucidn poco satisfactoria en sus controles radiogréficos
que mostraron dano pulmonar irreversible, fueron sometidos a resecciones pul-
m(;nares previos estudiog broncogréficos. Se practicaron treces intervenciones,;

7 lobectomias y 6 neumonectomias. Dos nifios fallecieron posteperatoriamente

de complicaciones pulmonares infecciosas.

Los resultados en general han sido satisfactorios .




-18-

APENDIGE

Describiremos someramente tras ©as0s, a nuestro julcio imporintes para
ser particularizados. Dos de ellos son los pacientes fallecidos de la serie es-
tudiada y el otro un caso gue necesitd reintervencidn v ademas presentd una com-

plicacidn postoperatoria.

CASO # 1

V. G. Edad 10 afios 10 meses, Sexo masculino.

Ingreéo al Haspita Elisa Martinez, el 19 de agosto de 1959, remitido al Hospital

Nacional de Puerto Barrios en donde habfa sido tratado durante siete meses.
Cuadro inicial de tos seca, alzas febriles vy deterioro del estado general,

Investigando foco de contagio se determino dque una hermana mayor habia muerto de

TB comprobada .

Diagndstico de Ingreso: TBPA Neumoatelectitica izagierda.

Irgtamiento: INH PAS. v estreptomicina. Hospitalizado 22 meses.
Evoluéién; Mejord su estado general. aune ntd de peso, pero controles radiogfafi~
cos mostraron destruccidn del pulmbdn izquierdo; hablfa enfermedad bilateral.

Fué remitido al Hospital Roosevelt, donde se le practicd una Neumonectomfa

izquerda el lo. de Nov. de 1960,

Evolucidn Posterior: Evoluciond normalmente hasta que inicid una Bronconeumonia
derecha, el 180. dia postoperatorio, que le produjo insuficiencia respiratoria seve-
ra. Murid el dia siguiente con cuadro final de edema agudo del pulmén.
Comentario: La enfermedad bilateral, decididamente fué un factor #mportante en el

resultado negativo de este caso.
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CASO # 2

R. O. C. edad 9 anos, sexo masculino

Ingres® al Hospital Flisa Martinez el 20 de enero de 1965,
Foco de contagio: ILa madre con TB comprobada

Diagnostico de ingreso: TBPA forma modular bilateral .

" Iratamiento: INH . eéstreptomicina.

Betamentosona en un curso de 12 semanas,

slete meses antes de su intervencidn, Se usd ademéas ethionamida.

Evolucibn: Aumentd de peso y mejord parcialmen te su estado general, pero sus

controles radiograficos no variaron. Fué enviado al Hospital Roosevelt en donde

un broncograma demostrd lesidn

neumonitica intensa, calcificaciones y desplaza-

mientos en lbbulos Superiores y medio derechos. Habia ademés un fistula bron-
copleural a la derecha por lo que a pesar de enfermedad bilateral (inactiva) se

decidid operarlo v se le hizo una lobectomia superior y media derechas el 11 de

ﬁoviembre de 1966,

Evolucidn posterior:

Postoperatorio satisfactorio hasta que presentd cuadros fe-

briles y ligera disnea demostrandose una bronconeumonta el 19 dia postoperato=-

rio con un cuadro final de edema agudo del pulmén. La autopsia demostrd tromboem-

bolia pulmonar derecha con infarto extenso en 18bulo inferior derecho y bronconau-

mohia bilateral, ademas tenfa el cuadro de una TB pulmonar "Tipo Adulto" con ex-

tensa fibrosis residual bilateral,

Comentario: A pesar de la presencia de enfermedad bilateral evidente, aungue inac-

tiva, se decidid intervenirlo por la presencia de una fistula broncopleural la cual

fepresentaba un empiema en potencia. Este caso y el anterior demusstran la pruden-
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cia que se debe tener cuando se intenta hacer resecciones pulmonares en presen-
cia de enfermedad bilateral por el peligro de desarrdlar una insuficiencia respi-

ratoria con mal prondstico para el paciente.

CASO # 3

C.C.G. Edad 1l afios, sexo femenino

Ingl"esé al Hospital Elisa Martinez, el 29 de enero de 1965

Cuadro inicial de tos, fiebre, astenia y anorexia. Padres y dos hermanos con LB
Comprobada.

Diagndstico de Ingreso: TBPA Neumoatelectética izquierda.

Tratamiento: INH, Estreptomicina y Betametosona, esta ultima, en un curso de do-
ce semanas, siete meses antes de su primera bperacidn.

Evolucidn: Mejord suestado general y aumentd de peso pero los controles radio-
graficos no mostraron mejorfa. Enviada al Hospital Roosevelt se le hizo un Bronco-
grama que demostrd el bronquio superior izquierdo obstruido con atelectasias dis-
cretas en LII. Se le practicd una Lobectomia superior izquierda en agosto de 1965,
A.pesa.lr del estado del LII no se hizo neumonectomfa para no ser radicales y por la
posibilidad de por lo menos no progresién de las lesiones bronquiectésicas.

Evolucidn Posterior: Regresd bien al Hospital Elisa Martinez pero a pesar de su°

buen estado general v la ausencia de actividad, se demostrd la evolucidn progresi-
va de las lesiones residuales. Enviada de nuevo al Hospital Roosevelt un nuevo
broncograma demostrd bronquiectasias severas del LII por lo que se le resecd en
agosto del afio 1966. En el posteoperatorio inmediato, presento una hemorragia

aguda del area operatoria que ces® espontaneamente; el choque ge tratd efectiva-
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hente con transfusiones. El resto de suestancia fué normal, y regresd a su sa= ’
hatorio al 10 dia de la operacidn. |
Actualmente en control dispensarial (egresd del Elisa Martinez en Dic. 1966)
sin signos de actividad de la enfermedad, en buenas condiciones de salud.
[Comentario: Es la unica complicacién postoperatoria inmediato y el Gnico pacien-
fe de la serie estudiada que necesito reintervencién. La nifia no presentaba en-
fermedad bilateral.

Es muy ilustrativo el hecho de que la intencién de no ser radical, fué inu¢

til, ante la progresidén de lesiones residuales ya de suyo irreversible.
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	INTRODUCCION ANTECEDENTES X.OBJEtDLQ§" 
	La especie humana, nace virgen de la infecci6n tuberculosa; generalmen- 
	~ se infecta en el transcurso de su vida y la evolución de esta infección puede ser 
	iferente; así, puede encontrarse: 
	) Curación completa tanto anatomo-pato16gica como bacteriológicamente con 
	e~apar1ción del bacilo, condici6n llamada "REVERSION", solo observable en un 
	a 3% de los niños (18) 
	) LA TUBERCULIZACrON I con persistencia de pequeños focos fibrocalcificados 
	ontenÜmdo algunos gérmenes vivos sin ninguna manifestaci6n de enfermedad y 
	bl0 evIdente por una alergia a la tuberculina y a veces, algunos signos radi09Tá- 
	iCOS de lesi6n primaria sin que en ningún momento pueda hablarse de enfermedad 
	La enfermedad activa, TUBERCULOSIS I con manifestad ones clínicas ampliamente 
	Estas diferentes clases de evolución, están determinadas por diversos fac- 
	res, tales como la edad, duración del período ante-alérgico, frecuencia y masi- 
	. ad del contagio I la resistencia individual o racial, etc. 
	Es importante exponer brevemente en estas anotaciones preliminares, la hi- 
	tesis más aceptada acerca de la evolución cíclica de la infección tuberculosa, ex- 
	esta por Ranke en 1916; este autor consideró que el proceso es susceptible de pa- 
	por tres etapas, adjudicándole a cada una caractensticas propias. 
	:MER PERIODO: Caracterizado por el bien conocido" Compleja Primario" formado 
	el "Chancro de inoculación", Un area de linfagitis y adenopatía satélite. 
	UNDO PERIOD05; Con lesiones pulmonares y extrapulmonares generalizadas. 
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	-2,.. 
	RCER PERIODO: Lesiom~s con marcada tendencia a mantenerse localizadas en una 
	cera determinada, la gran mayoría en 
	pulmón; lesiones que tienden a clasifi- 
	rse y producirse ulcf~raciones . 
	Desde luego, en este esquema general y en apariencia rígido, deberá con- 
	,,;,r 
	derarse que hay ciclos incompletos, saltos del primero al tercero o procesos sólo 
	cunscritos al primer período. Además, la separación de los estudios no es ní- 
	a y a menudo hay superposición o coexistencia de los mismos. Más práctica y 
	ncilla es, quizás, la posici6n de Aschoff quien al abordar el problema lo dividió 
	ncillamente en dos períodos: Primoinfección y Reinfección. 
	La Tuberculosis pulmonar en el adulto se presenta usualmente entre los 16 y 
	años pero apariciones más precoces, son dEterminados por ambientes socio-"'eco- 
	micamente deficientes, tal como sucede en nuestro país. 
	El orJlgen de los germenes causantes de la Tuberculosis de Reinfección, es 
	cutido; dos patogénias son propugnadas: una, de origen exógeno y otra endóge~ 
	; esta última originada en lesiones antiguas de primoinfección por vía hemática 
	,or simple reactivación del proceso primario residual; probablemente ambos meca- 
	mas son perfectamente posibles. Los párrafos anteriores, nos indican que la 
	stencia de niños tuberculosos con tipos de infección terciaria (o de reinfección) 
	perfectamente factible, sobre todo en nue stro país, donde el problema socio- 
	n6rnico es trágico para un gran número de sus habitantes o 
	En un ambiente en 
	de impera la pobreza, la ignorancia, el hacinamiento, la falta de higiene, la 
	tlUtrici6n, es lógico encontrar estos casos asi como rpimoinfecciones severas; 
	os que por sí solos dice el Df. Santos Barrios (19) "No sólo constituye un pro- 
	a médico-terapéutico sino lo que es más importante, expresan epidemiológi- 
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	camente aspectos m\lY importantes para la lucha nacional contra la enfermedad" . 
	Con el advenimiento de drogas eficaces en el tratamiento de la enferme- 
	dad, la perspectiva de estos niños tuberculosos ha cambiado. Usualmente, el tra- 
	tamiento médico resuelve satisfactoriamente el problema; sin embargo, cierto nú- 
	mBro de niños enfermos, a pesar de tratamientos adecuados, debido al grado de 
	dañoérpulmonar producido por enfermedgd avanzada, necesitan de método5 com- 
	plementarios de tipo quirúrgico reseccional para obtener resultados completos en 
	su curación. Al analisis de unarpe'<tueña serie de estos casos se ha concretado 
	el presente trabajo. 
	AN'r'ECEDHNTES 
	Previo a iniciar este estudio se revisaron los trabajos que se han hecho al 
	respecto tanto en otros paises como en Guatemala. Entre los primeros, se revisa- 
	ron cinco años de publicaciones en el Index Médicus, encontrándose buena canti- 
	dad de trabajos entre los cuales podemos anotar los siguientes: Shulutko, (21) 
	Semekj.n (2 O), Guletskii (9), en Rusia, Krukowska (10), en Polonia, Moriya (13) 
	Niakagawa '(14), en el Japt)n, Voogd (23), y Vaquette (22) en Francia Bosch (3) en 
	españa, Quinlan (17) en el Canada. 
	En el campo nacional debemos mencionar las experiencia s del Dr. Rodolfo 
	Herrera Llerandi, quien hizo la primera resección pulmonar en un niño tuberculoso 
	en Guatemala, en el año 1949 (1); del Dr. Marco Antonio Peñalonzo (15) quien tiene 
	trabajos sobre el tema, entre ellos "La Tuberculosis pulmonar quirúrgica del niño" 
	presentado al primero congreso de Pediatría en 1958. Tambíen es importante la ex- 
	periencia personal de los Drs. Gallardo (51), Luna (ll) y MacDonald (12) en este 
	campo. 
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	Tesis e 
	respecto a 
	cirugía de la tuberculosis infantil en- 
	contramos: 
	"'Tratamiento quirúrgico de la Tuberculosis pulrnonar en niños" del 
	Dr o M o A. Acevedo Y '"Tratamiento I'lledico quirúrgico de la tuberculosis pul- 
	manar de reinfecci6n en menores de 14 años" del Dr. G, Santos Barrios, arn~ 
	bas COI} casos del Hospital San Vicente, 
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	Al inicio 
	proceso de 
	de este trabajo se revisó toda la ciru~ 
	gía practicada en el 
	pital 
	on la Sección de Cirugía Pediátrica, du~ 
	rante la años ¡ en busca de resecciones pulmonarss por Tuberculosis f en niños has~ 
	12 años de edad, 
	ta 
	de la edad límite para este trabajo fué puramen- 
	te arbitraria ¡ ba 
	en la edad tope en la cual los niños son aceptados 
	en la Cirugía Pediátrica del Hospital Roosevelt de acuerdo a disposiciones adminis- 
	trativas, 
	SE seleccionaron 12 casos ¡ un número aparentemente pequeño pero a 
	nuestro juicio muy importante, 
	De estos 
	niños, once fueron remitidod del has pital infantil Elisa Martínez 
	de Antigua Guatemala, el primero de la serie en 1960, los demás, en el período com~ 
	prendido de 1964 a 1967; un ea so fué enviado de la colonia infantil del Club de Leo~ 
	nes en San Juan Sacatepéques, 
	Se revisaron, pues, 
	s obsE-ófvaciones clínicas de estos niños en el Hospita 
	Roos(~ve1t (l8) Hospital Eiisa Martínez (7), Y dispensario CentraIlensu sección in- 
	fantil (16) resp(,;ctlvamente, con el fin de seguir los casos lo más completamente 
	posible hasta la época actual, 
	Elaborando 
	sumenes y cuadros útiles para dar una visión de conjunto y 
	basado en 
	s bibliográficas que incluyen artículos publicados en revistas 
	médicas y tratados de Tisiología u conjuntamente con comunicaciones personales, 
	se elaboró finalmente el pEequeño trabaja que aqui se desarrolla, 
	Debe hacerse notar que Con 12 casos ¡ es imposible aplicar adecuadarre nte 
	el método e stadístico ya que las agrupaciones son poco numerosas como para po~ 
	sibilitar su tabulaci6n y poderles dar un verdadero valor estadístico o 
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	Fueron escogidos, como se dijo anteriormente, doce casos I en niños con 
	)berculosis comprobada, los cuales habián desarrollado tal grado de daño pul~ 
	ativizada I su evolución poco satisfactoria creó la necesidad de someterlos a 
	studio bronco gráfico para evaluar la posibilidad quirúrgica o 
	La imagen de estos broncogramas fúé I sobre todo, la principal base que 
	ecidió la resecci6n pulmonar, aún cuando ya los estudios radiográficos simples 
	el torax, seriados, hacian suponer que se iba a terminar en cirugía para resol- 
	er el problema de estos niños, 
	Es útil mencionar que durante el período que fueron enviados los 10 niños 
	el Hospital Elisa Martínez de Antigua de Noviembre de 1964 a Febrero de 1967 
	¡eran tratados hospitalariamenté 
	en ese centro ciento noventisiete niños, todos 
	n condiciones terapéuticas similares I lo cual ros dá un promedio de aproximada- 
	lente un 5% de pacientes que necesitaron de cirugía excicional, Al respecto Va- 
	:uette (22) en 1965 en una serie de 100 casos de Tuberculosis "Tipo Adulto" en ni~ 
	:08 y adolescentes encontró que en 83 fue suficiente el tratamiento médico y en 
	7 casos hubo necesidad de procedimientos quirúrgicos, 14 de ellos con resección 
	I 
	s de otros paises o 
	DAD: 
	Los niños sometidos a cirugía, estuvieron entre las siguie ntes edades al 
	omento de ser intervenidos: 
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	pequeño fué de 3 años 9 meses y el mayor 12 años y 6 meses. 
	TRATAMIENTO PREVIO: 
	El tratamiento a que fueron sometidos estos niños fué mas o menos se- 
	mejante; no entraremos a describirlo detalladame nte y solamente hacemos no- 
	tar qUI~fué hospitalario, dado por especialistas y asociado a un ambiente ade- 
	Qua do y a una alimentaci6n excelente. ~ Básicamente consistió en tratamiento cons- 
	tante con INH u series de estreptomicina de 3 meses de duración, algunas de ellas 
	repetidas; PAS sólo algunos de ellos a veces asociado, en el compuesto conocido 
	como "Dipasic"; dos de los niños recibieron además Ethionamida. 
	Además la de ellos, procedentes del Hospital Elisa Martínez, recibieron 
	de 12 semanas de tratamiento con esteroides ,usualmente Betametasona, en 
	68i8 acordes a su edad y peso, algunos dé ellos en dos o tres oportunidades y 
	egún estudio: 
	investigaci6n del Dr. Amaya (2) basado en anteriores experien~ 
	las, encaminado a evitar aumento del daño pulmonar o bien buscar la reversibili~ 
	ad de ciertas lesiones; esta terapéutica fué inútil cuando estas lesiones habian 
	lcanzado cierto grado y la cirugía fué entonces la solución. 
	El tiempo en que estos niños estuvieron baja el tratamiento anteriormente 
	osquejado antes de decidir la intervención quirúrgica fué asi: 
	de O a 6 meses: 
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	En este 
	clínica previa al ingreso al Hos~ 
	caso 
	SE~r localizada o 
	TIPOS DE OPERACION: 
	En los 12 niños 
	practicadas 13 operaciones 
	N eumonectomía s: 
	Las 
	Las lobectomías 
	Lobulo superi.or derecho 2 
	En uno de los casos se practico primero una lobectomía superior izquierda y un 
	año dE~ s pUf~ s 
	nec(,;sari.o H3secarle el resto del pulmón izquierdo; este caso es des~ 
	qrito particularmente en el apéndice de este trabaja (caso número 3) 
	Quinlan (17) menciona 2 casos de reintervenciones en su seri~;: de 41 ninos. 
	La técnica usada básicamente fué disecci6n del hiHo y ligadura independiente 
	Los ninos, en 
	. toleraron muy bien el procedimiento quirúrgico, 
	Todos ellos 8 
	sdt'~ luego 8 fueron llevados a la sala de operaciones en con- 
	ieiones óptimas: baciloscopia negativa 8 hemoglobina s por arriba de 12 .5 grs.; en 
	uenas condici.onE)s generales. Se us6 anestesia general (eter o fluotane) 8 con in- 
	ubac16n endotraqueal y respiración asistida; se les administró transfusiones du~ 
	ante la operación y se dejó sello de agua el cual se retir6 entre el lo. y 3er. día 
	ost-operatorio de acuerdo a controles radiográficos diarios. 
	Se practicó ambulación precoz, asociada a ejercicios respiratorios. 
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	Df3spués 
	la 
	todos 
	ninos siguieron con el tratamiento 
	antituberculoso que tenían previamentE) y además fueron cubiertos con penici- 
	Una y estreptomicina. No se 
	antibi6ticos intratorácicos. 
	Los niños en su mayoría, fueron transferidos al sanatorio entre el sépti~ 
	ma y el onceavo día postoperatorio. 
	En el postoperatorio inmediato se observ6 una complicaci6n una hemorra- 
	gia aguda con shock, tratada exitosamente (ver caso No. 3 en apéndice) 
	Dos niños fallecieron al décimo septimo y vigésimo día postoperatorio 
	respectivamente, ambos por el desarrollo de una bronconeumonía bacteriana se~ 
	vera con edema pulmonar agudo como cuadro final. 
	(Ver casos No 1 y 2 del apén- 
	dice). Esto hace para la serie una mortalidad de 16.6% que por el número de ca- 
	SOS D ya lo dij imos, es de poco valorestadístico. El Dr. Acevedo (l ) que tiene 
	0% de mortalidad en su estudio de 26 casos, menciona estadísticas de Overholt, 
	Wilson y Gehrig de 4.8%. Quinlan (17) en su serie de 41 casos en niños de 5 a 
	15 años menciona 2 muertes. 
	Es. esta, quizás u la parte más escabrosa del problema. La correcta se- 
	lección del paciente que tienen que ser sometido a intervencion quirúrgica evi- 
	dentemente necesita. de una experiencia grande y de una completa conciencia de 
	la responsabilidad que torna sobre sí el médico que decide someter a cirugía rna~ 
	yor a un niño en desarrollo, 
	El hacer una lista de indicaciones específicas de resección pulmonar en niños 
	tuberculosos es, a mi juicio, sumamente dificil y peligroso; es la evaluaci6n parti~ 
	cular de cada caso, desde todos los ángulos: evolución de la enfermedad t[áta-~ 
	iento previo, estado general y otros muchos factores los que al final deben lle- 
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	ar a una conclusi6n definitiva a este respecto o 
	Uno de los más importantes factores a ser tomado en cuenta es, sin du- 
	da, el tiempo en que este niño debe ser sometido a tratamiento médico previo; 
	~ste debe ser lo sufieientemente largo con el fin de negativizar el bacilo. Un 
	6 meses, se toma d en general, como un intervalo satisfac- 
	Creemos útilc esbozar rápidamente indicaciones de otros estudios evi- 
	dentemente más completos y de más experiencia; as'!, Vaquette (22) de Francia a- 
	siguientes indicaciones en tuberculosis cavitarias del niño y el adoles- 
	a) Persistendia de los bacilos resistentes a uno o más antibi6ticos, 
	b) Calcificaciones intracavitarias 
	c) Caverna ocluida por cierre del bronquio de drenaje 
	d) Localizaci6n particular de la caverna 
	e) Volumen importante de la caverna. 
	.aosch y Vargues ( 3 ) de Barcelona, anotan en su estudio de neumopatías cr6nicas 
	en la infancia de tratamiento quirúrgico ¡ en cuanto a la Tuberculosis se refiere: 
	cuando hay neumoñía y bronconeumonía caseoso de evoluci6n lenta y t6rpida con 
	ibrosis y persistencias de cavitaciones; esto desde luego, una vez controlada 
	a infecci6n específica con tratamiento métlico, Mencionan también toda ulcera- 
	ión resistente a quimioterapicos debiendo serse muy prudentes cuando estas son 
	ilaterales o múltiples; atelectasia cr6nica en la cual incluyen el llamado "' sindro- 
	e del 16bulo medio"'; también la indicqn cuando hay fibrotorax y sobre todo en el 
	ulm6n destruido. Quinlan (17) y colaboradores del Nova Scotia Sanatorium del 
	anadá, encuentra las siguientes indicaciones quirúrgicas en su serie de 44 ca- 
	os de niños menores de 15 años: pulm6n destruido, 16bulo destruido, caverna más 
	~-_.._-._._-- 
	.~.............. 
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	enfermedad residual, 
	8 enfermedad residual, bronquiectasia tu- 
	berculosa, enfermedad f(~sidual, síndrome del lóbulo medía y síndrome dellóbu- 
	lo medio más bronquiectasia. Finalmente el Dr. Acevedo ( 1 ) en su trabajo de te- 
	sis divide las indicaciones en absolutas y relativas. Las absolutas son: 
	1) Pulmón o lóbulo destruido 
	2) Cavidades: de paredes gruesas ó insufladas del lóbulo inferior múltiples que no 
	han respondido al tratamiento residuales abiertas. 
	3) Bronquiectasia y broncoestenosis de extensión segmental o mayor. 
	4) Atelecta sia s egrre ntal, lobar o mayor 
	5) Tuberculoma de 1 c. m. de diámetro o más 
	6) Engrosamiento pleural con limitación importante de la funci6n. 
	Las relativas son: 
	i) Focos sólidos ¡ ! multiples con situaci6n anatomíca favorable para la resecci6n 
	2) Sospecha de Neoplasia 
	3) Empiema tuberculoso enquistado 
	4) Enfermedad bilateral 
	adeclli da función respiratoria) 
	5) Hemoptisis ~ncontrolable por medidas menos serveras. 
	Por nuestra 
	qw,:;remos limitarnos solamente a mencionar las indicaciones 
	que llevaron a la sala de opE~raciones a los niños Tuberculosos analizados en este 
	'trabajo, lo cual hacemos en el cua dro resumido que se agrega a continw ci6n, cua~ 
	dro que incluye además el resumen de los datos más importantes de los casos estu 
	Es conviente aclarar que al mencionar atelectasia, en el siguiente cuadro 
	os referimos a una atelectasia crónica de tipo irreversible cuya existencia ha sobre~ 
	asado el límite de tres meses. 
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	DISCUSION 
	Antes del desarrollo de la terapéutica con drogas antituberculosas, era 
	bien poco lo que se podia hacer activamente con 
	s niños que presentaban Tuber- 
	culosis. Actualmente, se puede someter a estos pacientes a tratamientos adecua- 
	dps, hospitalizados o en regimen ambulatorio. 
	Estamos plenamente convencidos que el tratamiento médico es el trata- 
	miento de elección en la Tuberculosis, su éxito es evidente y la gran mayoría de 
	niños recobran la salud. 
	Pero también es cierto que determ~nado número de niños 
	en los que el daño pulmonar es irreversible, con gran compromiso de la funci6n - 
	pulmonar y con riesgo de reactivación posterior, o de complicaciones infecciosas 
	secundarias deberá evaluarse cuidadosamente la posibilidad de resecciones pul~ 
	monares y si está indicado hacerlas ya que como dice Bosch (3) refiriéndose al 
	pulmon destruido "Es el final anatómico y funcionaW.e un órgano enfermo, especí- 
	fieo o no que constituye un cúmulo de lesiones irreversibles con la posibilidad, aún, 
	de reactivaciones y evoluciones progresistas; por ello ante su diagnóstico está per- 
	fectamente indicado la exéresis radical o " . 
	Relativamente solo en recim tes años, ha tenido la cirugía de este ti- 
	po, verdadera importancia en el tratamiento de la Tuberculosis en el niño. Tiem- 
	po atrás, la toracoplastía era prácticamente el fmico procedimiento quirúrgico a 
	escoger, con toda su serie de secuelas plasmadas en tórax deformes I con eviden- 
	te influencia en la fisiología cardiopulmonar, Hoy I la resección pul manar , en ca- 
	50S escogidos puede ser la solución satisfactoria al problema de niños Tuberculo- 
	50S luieneq.posteriormente podran ser devueltos a la sociedad como miembros úti- 
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	S e debe hacer 
	sis qUE) en casos de fmfermedad bilateral debe proce- 
	derse con suma prudencia debido al peligro de insuficiencia respiratoria que puede 
	poner en peligro al paciente despues de una resección. Los dos casos fallecidos 
	en nuestra serie tenían enfermedad bilateral, 
	Otro factor sumamente importante que debe ser tomado en cuenta, es el fun- 
	G..ionamiento pulmonar posterior a la operación, comparándolo con valores previos y 
	Creemos necesario, pués, mencionar, amparados por la índole informati- 
	este trabajo, algunos estudios al respecto de autores norteamericanos. Fi- 
	ller (4) aborda el problema estudiando individuos, varios años después de haber 
	sido sometidos a resecciones pulmonares en su infancia, por diferentes causas. 
	Encuentra que en las bisegmentactomías no hay evidencia de disminución en la fun- 
	ci6n pulmonar; en los casos de lobectomías encontr6 leve disminución en el volumen 
	pulmonar acompañado de enfisema compensador en el parenquima pulmonar restante; 
	la capacidad máxima respiratoria no sufrío modificaciones. En el lado operado, el 
	volumen pulmonar y la circulación pulmonar fueron cuantitativamente proporciona- 
	les a la cantidad de tejido resecado. Peters (16) tiene resultados similares; ade- 
	más. éste último sugiere, como ha supuesto otros autores, que es posible, en niños 
	de poca edad, la existencia de regeneración de tejido pulmohar, mencionando que 
	en grupos de edad, menores de 16 años, la capacidad residual es más baja y la ca~ 
	pacidad respiratoria máxima más alta que en pacientes de mayor edad (de 16 a 21 años) 
	Desafortunadamente en nuestros casos no se hicieron pruebas de funcio- 
	namiento pulmonar, ni antes u ni despues de la operación; desde este punto de vis- 
	ta nuestra opinión sería puramente especulativa e Al evaluar los resultados de nues- 
	.IL -~ ~ 
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	tra serie, solo nos 
	guiado por la ausencia de actividad tuberculosa en 
	controles radiogfaficos y la capacidad, completamente normal de estos niños 
	de dedicarse a las actividades propias de su edad. 
	00000000000 
	I I 
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	El 
	por 
	la 
	i8 pu1monar en el niño, sigue 
	s Ü:mdo 
	casos 
	(~n 
	niño J necesitan para resolverse de re= 
	irreversible en el parenquima pul- 
	monar con gran 
	90 
	y desarrollo de infecciones secunda= 
	das. 
	casos a 
	dualmente &J¡iluaoos, tEmer pr(")paraci6n preoperatoria adecuada y de ser po- 
	quirúrgico a sati§facción, sobretodo cuan- 
	do no 
	bilateral o 
	Los res 
	Em cm nto a curaci6n total de la enfermedad y posterior tole- 
	rancia al ej 
	, esto últiIno debido a una buena función com- 
	son 
	pensadora y a nUEwa formación de tejido pulmonar en niños de poca edad. 
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	cSJLM ABLQ 
	casos 
	entre las (3dades de 3 a 12 
	pues 
	un 
	que incluyó uso de 
	poco satisfactoria en sus controles radiográficos 
	ible, fueron sometidos a resecciones pul~ 
	7 lobectomías y 6 neumonectomías, 
	Dos niños fallecieron posteperatoriamente 
	de complicaciones pulmonares infecciosas. 
	Los resultados en general han sido satisfactorios. 
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	~ PE 11 I:¿"Lg E 
	Describiremos somera.ment(~ tres casos, a nuestro juicio impormtes para 
	ser particularizado. Dos de ellos son los pacientes fallecidos de la serie es~ 
	tudiada y el otro un caso qUE, necesitó re intervención y adema s present6 una com~ 
	pl1caci6n postoperatoria. 
	CAS O # 1. 
	Vo G. Edad 10 años 10 meses, Sexo masculino. 
	Ingreso el Hospita Elisa Martínez, el 19 de agosto de 19S9, remitido al Hospital 
	Nacional de Puerto Barrios en donde había sido tratado durante siete meses. 
	Cuadro inicial de tos seca, alzas febriles y deterioro del estado general. 
	InvE,stigando foco de contagio se determino que una hermana mayor había muerto de 
	TB comprobada. 
	Dia9nóstico de In~reso: TBPA Neumoatelf~ctática izaqierda, 
	Tratamiento: INH PAS. y estreptomicina, Hospitalizado 22 meses. 
	Evolución: Mejoró su estado general. aurre ntó de peso, pero controles radiogfafi~ 
	cos mostraron destrucción del pulm6n izquierdo; había enfermedad bilateral. 
	Fué remitido al Hospital Roosevelt, donde se le practic6 una Nem;nonectomía 
	izquierda el lo, de Nov. de 1960. 
	Evoluci6n Posterior: Evolucionó normalmente hasta que inici6 una Bronconeumonía 
	derecha, el 180. día postoperatorio, que le produjo insuficiencia respiratoria seve~ 
	ra. Muri6 el día siguiente con cuadro final de edema agudo del pulm6n. 
	~omentario: La enfermedad bilateral, decididamente fué un factor importante en el 
	resultado negativo de este caso. 
	-""".'-"'--;"',.'''--:--.,~"<---- 
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	edad 9 años, sexo masculino 
	Ingrss6 al Hospital Elisa Martínez el 2 O de enero de 1965, 
	Foco de contagio: La madre con TB comprobada 
	.J:llitgnostico de inqreso: - TBPA forma modular bilateral. 
	TratarrrientQ: INH, estreptomicina. Betamentosona en un curso de 12 semanas, 
	siete meses antes de su i.ntervenci6n, Se us6 además ethionamida" 
	Evoluci6n: Aument6 de peso y mejor6 parcialmen te su estado general, pero sus 
	controles radiográficos no variaron. Fué enviado al Has pital Roosevelt en donde 
	un broncograma demostr6 lesi6n neumonítica intensa, calcificaciones y desplaza- 
	mientos en 16bulos superiores y medio derechos, Había además un fístula bron- 
	copleural a la derecha por lo que a pesar de enfermedad bilateral (inactiva) se 
	decidi6 operarIo y se le jüzo una lobectomía superior y media derechas el 11 de 
	noviembre de 1966. 
	Postoperatorio satisfactorio hasta que present6 cuadros fe- 
	briles y ligera disnea demostrándose una bronconeumonía el 19 día postoperato- 
	rio con un cuadro final de edema agudo del pulm6n o La autopsia demostr6 tromboem- 
	bolia pulmonar derecha con infarto extenso en 16bulo inferior derecho y bronconeu- 
	mOÍlia bilateral, además tenía el cuadro de una TB pulmonar "Tipo Adulto" con ex- 
	tensa fibrosis residual bilateral. 
	.QQmentario: A pesar de la presencia de enfermedad bilateral evidente ¡ aunque inac- 
	Uva, se decidi6 intervenirlo por la presencia de una flstula broncopleuralla cual 
	representapa un empiema en potencia. Este caso y el anterior demuestran la pruden- 
	'C '::.~ 
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	cia que se debe tener cuando se intenta hacerresecciones pulmonares en presen- 
	cia de enfermedad bilateral por el peligro de desarrollar una insuficiencia respi- 
	ratoria con mal pron6stico para el paciente. 
	CAS O # 3 
	C o e . G o Edad 11 años ¡ sexo femenino 
	Ingres6 al Hospital Elisa Martínez, el 29 de enero de 1965 
	Cuadro inicial de tos, fiebre, astenia y anorexia. Padres y dos hermanos con T.B 
	Comprobada o 
	Diagn6sttco de Ingreso: TBPA Neumoatelectática izquierda. 
	Tratamiento: INH, Estreptomicina y Betametosona, esta ultima, en un curso de do- 
	ce semanas, siete meses antes de su primera vper¡;¡.ci6n. 
	Evoluci6n: Mejor6 su e stado general y aument6 de peso pero los controles radio- 
	graficos no mostraron mejoría. 
	Enviada al Hospital Roosevelt se le hizo un Bronco- 
	grama que demostr6 el bronquio superior izquierdo obstruido con atelectasias dis- 
	cretas en LII" Se le practic6 una Lobectomía superior izquierda en agosto de 1965. 
	A pesar del estado del LII no se hizo neumonectomía para no ser radicales y por la 
	posibilidad de por lo menos no progresi6n de las lesiones bronquiectásicas. 
	Evoluci6n Posterior: Regres6 bien al Hospital Elisa Martinez pero a pesar de t3.[f 
	buen estado general y la ausencia de actividad, se demostr6 la evoluci6n progresi- 
	va de las lesiones residuales. 
	Enviada de nuevo al Hospital Roosevelt un nuevo 
	broncograma demostr6 bronquiectasias severas del LII por lo que se le resec6 en 
	agosto del año 1966. 
	En el posteoperatorio inmediato, presento una hemorragia 
	aguda del area operatoria que ces'ó espontaneamente; el choque G8 -trat6 efectiva- 
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	¡ ente con transfusiones, 
	El resto de su estancia fué normal, y regres6 a su sa'" 
	atorio al 10 día de la operaci6n, 
	Actualmente en control dispensarial (egres6 del Elisa Martinez en Dic. 1966) 
	sin signos de actividad de la enfermedad, en buenas condiciones de sa lud, 
	Comentario: Es la unica complicaci6n postoperatoria il1mediato y el único pacien- 
	te c;ie la serie estudiada que necesito reintervenci6n. La niña no presentaba en- 
	fermedad bilateral. 
	Es muy ilustrativo el hecho de que la intenciÓn de no ser radical, fué inu'¿' 
	tU, ante la progresi6n de lesiones residuales ya de suyo irreversible. 
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