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%
INTRODUCCION.,

El tema que se desarrolla es de gran magnitud. Por esta razén nos vemos
obligados a comentar sélo los aspectos que se consideran de imprescindible cono
cimiento o que tienen un interés especial,

Contando con la colaboracién de Neumblogos y Cirujanos de Torax, con
larga experiencia practica en su especializacidn, nos hemos atrevido a realizar —
este trabajo que tiene por objeto presentar un bosque jo general del tratamiento -
médico-quirfirgico actual de la Tuberculosis Pulmonar, en el Sanatorio "San Vi
cente". Debido a que se cuentan con nuevas drogas y procedimientos quirfrgi--
cos para reforzar 1a lucha contra esta enfermedad que es un flagelo universal y —
de especial auge dentro de la poblacion de nuestros paises latinoamericanos en -
vias de desarrollo. Hemos creido adecuado hacer una recopilacidn técnica de 1a
estrategia empleada en esa lucha por los profesionales de 1a especialidad en nues
tro pais.

Hacemos un resumen histérico evolutivo de 1a participacién humana en el
proceso de descubrimiento y adelantos logrados en 1a lucha contra esta plaga,
Descripcién de el tratamiento médico y quirirgico que la hacen ahora factible, -
mencionando las drogas y técnicas que se han sumado a hacer esto posible y que

vislumbran para 1a humanidad, una mayor esperanza en llegar un dia al total do-

minio de la consuncidn hipocratica,
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ANTECEDENTES, OBJETIVOS, MATERIAL
Y METODOS '

A pesar de las numerosas tesis que tratan de la tuberculosis pulmonar -
realizadas en nuestro pais, no se cuenta con trabajos de compilacidn desde el --
punto de vista en que hoy lo presentamos; habizndonos sido. arduo encontrar lite
ratura actualizada que se refiera aunque fuera generalmente sobre el tema que -
se trata, Afortunadamente conté con 1a experiencia especializada de Neumdlo--
gos v Cirujanos de Torax del Sanatorio "San Vicente" bajo cuya gufa coneci lo
relacionado con el tratamiento médico~quirfirgico de la enfermedad durante el
afio de 1971, en el cual laboré como Interno fijo de los Servicios de Observacibtn
v Sc;. y 4o, de Medicina de Sefioras de dicho sanatorio; fue entonces cuando na-
cib 1a idea de realizar una compilacibn que crefmos era oportuno levar a cabo;
teniéndo como objetivos presentar resefia histérica y un conocimiento bési;o Sis-
tematizadoe y actual de 1a forma como es tratada ahora la Tuberculosis pulmonar
en el Sanatorio "San Vicente'". En la presente tesis, se exponen ideas persona--
les basadas en la experiencia del tratamiento médico qﬁi?ﬁrgigo de 1a Tubercu-

losis en nuestro medio y en Latino América,
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HISTORIA DE LA TUBERCULGCSIS (1)

Enla antighedad las enfermedades infecciosas diezmaban grandes niicleos
de poblacibn, periddicamente aparecian las plagas por descontento de los dioses:
intervenia la magia con sus exorcismos, pero la epidemia continuaba, Tras una -
larga espera de 50 siglos, la humanidad entrd hace apenas cien afios, en el verda
dero conocimiento de las causas de 1as enfermedades infecciosas gracias al genio
de Pasteur,

La tuberculosis si nd a la manera de esas plagas que ccasionaban una gran
mortandad, provocaba tambign gran nimmero de fallecimientos sobre todo en su -
forma pulmonar, puesto que no se teniz idea del concepto de contagiosidad. Losg
hechos m4s evidentes de la existencia de la tuberculosis desde la antigedad mAs
remota, se copocenporias exploraciones arqueoldgicas que han permitido descie
brir momias con cifosis, asi como huesos humanos ¥y de animales con destruccio--
nes que pueden considerarse de origen tuberculoso.

Se sabe que los chinos e hinduss culjaban va a los tisicos mediante reposo
¥ tratamiento higiénico-dietético. De los antiguos pueblos de la Mesopotamia
datan las primeras descripciones de las diversas enfermedades en una mezcla de
.l“acionalismo empirico y misticismo curativo. Los médicos egipcios tenfan fama
de excelentes, cada uno curaba sélo una enfermedad y los habia para las enferme .

dades invisibles, entre ellas la tisis.
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LAERA HIPOCRATICA:

Se tiene conocimiento mas profundo cuando Hegamos : a Hipocrates
(460-370 a C.) el primer médico que describid con evidente sagacidad clini-
ca la evolucidn de la tuberculosis al sefialar sus sintomas hasta llegar a la ca
quexia, (tisis o consuncidn) provocada por una "ulcera del pulmdn", Sinem
bargo, a veces se inclujan en el mismo cuadro clinico otras enfermedades ~-
crbnicas de esta viscera que producian también consuncidn., Hipbcrates obser
vaba.y exploraba a sus enfermos concienzudamente, concluyd que la tisis so-
breviene principalmente entre los 18 y 35 afios, observacién que concuerda -
con log mismos hechos epidemijolégicos actuales en todo el mundo respecto a la
tuberculosis, Ademas de la palpacién, hipbcrates empled la auscultacion apli
cando el oido directamente al tdrax, lo que le permitid escuchar "un hervor -
interior, semejante al que se escucha cuando se forma el vinagre", asf como
identificar el frote pleural tipico y descrito por &l como "el crujir del cuero",
Es indudable que en el primer caso se trataba del edema pulmonar y en el se-
gundo de la pleuresia seca. Identificd también por auscultacidn, la presencia
de liquido en los casos de hidroneumot érax, mediante lo que hoy conocemos
como su cucidn hipocratica.

El Padre de la Medicina aplicd el nombre de Tisis a 1a enfermedad -

con el significado de "consuncidn" o "decaimiento" y consideraba que era in
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curable. La descripcién de la facies hipocratica de los tisicos era: "los ojos hundi
dos, la nariz afilada, las sienes huecas, la piel tensa, las orejas frias, la cara en-
Juta y descolorida, los parpados lividos, 1z boca abiema y los labios palidos".
La descripcibn clinica de Hipdcrates comresponde fielmente a lo observado
ahora. La descripcién de 1a lepra, el tétanos, la diabetes, difteria, neumonia Y-
de la facies del tisico se deben a Areteo de Capadocia (30 290 4. C.).
Los conceptos de Hipderates continuaron divulgandose entre los romanos por
obra de Aurelio Cornelio Celso, quién aunque no era médico contribuyd mediante .
su enciclopedia 2 mantener darante cuatro siglos las ideas de 1a escuela de Cos. Ga_
leno de Pérgamo, con grandes dotes de observacidn, considerd que la tisis es conta-
giosa y recomendd el aislamiento de los enfermos, Designd escapula alada al omd-
plato saliente del tbrax tisico; sefiald la aeroterapia como recurso terapéutico y man
daba a sus e_n.fermos a las laderas del Vesnbio,
EDAD MEDIA:
Las ensefianzas Hipocraticas y Galénicas continuaron practicamente invaria--
bles hasta 1a desintegracitn del Imperio Romano de Occidente y todavia durante 1a

Edad Media,

EL RENACIMIENTO:

Marcb el principic de los conocimientos cientificos obtenidos en Las grandes
universidades que se habian fundado. Aunque hoy se comsideran erroneas algunas i—

deas referentes a la Medicina.
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Un condiscipulo de Copérnico, en la universidad de Padua, Jerdnimo
Francastoro, describid el origen y tratamiento del morbo gallico al que llamd
sifiles y éentb las bases para el conocimiento de las enfermedades infecciosas, -
entre ellas el tifo, la peste bubdnica y la tuberculosis. Previd la existencia de
agentes causales desconocidos e imperceptibles a simple vista a los que llamd
seminaria contagiosa, especiales para cada enfermedad, que se transmiten di—
rectamente de una persona a otra o indirectamente,

L.0S SIGLOS XVII Y XVIII:

Un conocimiento mas veridico de la tuberculosis se obtuvo en el siglo
XVII, el médico francés Silvio (Francisco de la Boe, en 1614.1672) encontrd en
los pulmones tubgérculos mayores o menores que en la diseccidon domostraron que
contenian pus. Sus estudios fueron confirmados en Inglaterra por Toman Willis (
(1621.1675) y en Francia por Batheyrac. Ricardo Morton, médico inglés (1637~
1698), continud el estudio de la tuberculosis y considerd 16 variedades, demos—
trando la lentitud de su evolucion,

En Ginebra Tedfilo Bonet (1628.-1689), dié a conocer sus observaciones
en mis de quinientas necropsias de casos de tisis. Encontrd tubérculos miliares
en todo el pulmdn y fue el primero en compararios a granos de mijo (magnitudi-
ne serninis milii).

La teoria del contagio recibid mayor apoyo con los trabajos de Carlos -
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Linneo ( 1707-1778) médico sueco, botinico y wbdlogo taxonomista, quien expre-
s6 1a idea de que la propagacidn de las enfermedades infecciosas depende de la -
implantacidn de diminutos organismos independientes dentro o sobre el individuo
afectado. Se promulgaron edictos para obligar a los médicos a declarar todos —-
los casos de tisis, 2 fin de que a la muerte de los enfermos se quemaran todos sus
enseres.

EPOCA ANATOMOCLINICA SIGLO XIX:

En esta epoca se inventd el estetoscopio, por Laennec quien se dedicd al es
tudio clinico de los enfermos. FEste instrumento le permitid el estudio mas Conww
cienzudo de los pacientes mediante la auscultacidn, la comparacidn de los détos
clinicos con los hallazgos necrdpticos v 12 investigacidn de la causa de las altera-
clones del mido respiratorio normal. Denotind con palabras nuevas en medicina,
estertores, broncofonia, egofonia, pectoriloquiz, cada uno de los ruidos que escue -
chaba. Los sindromes pulmonares, expresién creada por &l, persisten hasta la ac~
tualidad. Laennec construyd la doctrina unicista de la tuberculosis y establecid -
las bases para su diagndstico. Su obra "Traité de 1' Auscultation Médiate et des =
Maladies des poumons et du Coeur", publicada en 1819, es imperecedera y causd
gran conmocioén en el mundo médico.

Ignacio Chavesz le designa el "Hipberates de muestros tiempos",

En 1,846 Herman Klencke comprobd que la tuberculosis puede ser transmi

tida al hombre par la leche de vacas enfermas. Pero hasta 1865 se demostrd la -
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inoculabilidad de la tuberculosis. En esta época eran ya conocidas las investiga
ciones de Pasteur sobre los seres microscbpicos, las cuales sirvieron de base a Juan
Antonio Villemin (1827-1892), para el desarrollo de sus experimentos. (pn mues-—
tras de esputd de los pulmonesy ganglios de enfermos muertos inoculd a conejos jove
nes aplicando esos productos en la oreja, por via subcutinea; los conejos murie—-~
ron con lesiones tuberculosas similares a la descritas en el hombre. Se demostrd
asi la tramsmisibilidad e inoculabilidad de la tuberculosis v cayé la idea de 1a hew
rencia proclamada desde Hipocrates,

LA EPOCA BACTERIOLOGICA:

Basados en los conceptos de Luis Pasteur y sus demostraciones sobre el ori-
gen wmicrobiane de las enfermedades infecciosas, Los gérmenes de algunas enferme
dades infecciosas empezaban a ser descubiertos. Koch descubrid el gérmen de la -
tuberculosis, lo aisld, cultivd y reprodujo en conejos,

El bacilo fue objeto de numerosos estudios y la propiedad denominada "a
cido~alcohel resistencia' se debe a Pablo Ehrlich v Jorge Eduarde Rindfleisch.

El primero demostrd que el bacilo es resistente a la decoloracidn por los acidos —
diluidos y empled fucsina para colorearlo. El segundo comprobd la resistencia -
de] gérmen al alcoheol. Esta propiedad permitid a Franz Ziehl y Federico Neelw~-
sen, hallar una ténica especial de coloracidn que permite en pocos minutos de-.-
mostrar la presencia del gérmen en cualquier producto. El hallazgo del gérmen -

confirmd los experimentos de Villemin y reforzd con bases indiscutibles la teoria
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contagionista que desde siglos antes estaba en la mente de muchos investigadores,

EPOCA RADIOLOGICA:

En el siglo X¥X Guillermo Conrado Roentgen ( 1845-1922), descubrid acci
dentalmente los rayos X o rayos incbgnita. Estos rayos X cambiaron totalmente el
curso de la medicina y la cirugfia, fueron empleados en la exploracién de fracturas
luxaciones, etc. En 1898, Bouchard y Beclere los aplicaron al diagnbstico de las
enfermedades pulmonares, con lo que se llegd al conocimiento de Ia tuberculosis—
que silenciosamente habia hecho estragos en el pulmbn, sin que en los enfermos se
encontrara alguna expresidn clinica que sugiera la investigacitn bacterioldgica.

EPOCA PATOGENICA:

En esta &poca fue descubierta la tuberculosis, que permitid comprobar que
todos los enfermos tuberculosos reaccionaban aunque tardiamente a la aplicacidn .
cutnea de la tuberculina y sucedia lo mismo con personas sanas, Esto permitid -
observar que la infegcién tuberculosa estaba afinpresente en gran parte de la pobla
cidn aparentemente sa.n_a. En el 99% de Tas personas la reaccidn " tuberculinica
erz positiva, Von Piquet denomind alergia a esta reaccidn tardia que se eﬁpleé -
como otro procedimiento de diagnéstico. Carlos Mantoux aplicé la tuberculina —=
por via intradérmica a diferentes diluciones y obtuvo resultados iguales o superiores
y se llegd de esta manera a establecer un diagnbstico mas temprano de la tubercu-

losis, tenigndo como base los estudios elinico, inmumlégico, bacteriologico y ras

diologico. Actualmente se emplea el derivado proteinico purificado (PPD).

| S
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La radiologia contribuyd a esclarecer el concepto patogénico, El concepto fun
damental, se acepta en lo general y sdlo persisten las diferencias en cuanto al
origen enddgeno o exbgeno de la tuberculosis. Se dividen las opiniones en rela
citn al desarrollo de la enfermedad:el concepto del origen endbgeno atribuye la
enfermedad a la reactividad de los gérmenes latentes en el propio organismo des
de tiempo atrds. La te oria exogenista apoya 13 idea de la reinfeccidon o sobre-~
infeccién bacilar venida del exterior en un ofganismo ya infectado previamente,
No en todos los infectados se desarrolla la enfermedad para ello se requiere la —
intervencién de factores muy diversos,

La vacuna B.C, G (Bacilo de Calmette-Guérin) es empleada ahora como
medio de proteccion en las personas expuestas al contagio de la tuberculosis.
La tuberculosis se ha intentado curar mediante el reposo, la climatoterapia y la
sobrealimentacidn; la cirugfa con sus diversos procedimientos logrd numerosas -

curaciones en la primera mitad de este sigle v en la actualidad con el descubri-

miento de los antibidticos v quimioterapicos se ha obtenido la verdadera terapéu

tica.
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CLASIFICACION DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR { 5)

Las lesiones de la tuberculosis son muy diversas en su apariencia v sus nu-
merosas manifestaciones. No existe ningn sistema de clasificacidn que pueda -
dar una descripcidn completa de las lesiones, pero se han dividido en 2 grupos ba
sicos vy opcionales.

La clasificacidn basica debe inclufr las siguientes categorias: Extensidn de
la enfermedad, 2) Situacidn de la actividad clinica; 3) Situacidn bacteriolbgica;
4) Situacidn terapéutica; 5) Grado de ejercicio.

Las clasificaciones opcionales pueden incluir los siguientes rubros: 1. Esta
do general del paciente; 2. Caracter patoldgico de las lesiones; 3~ Localizacidn -
precisa de las lesiones; 4~ Forma patogénética; 5- Modo de diseminacidn; 6~ Evo
lutividad; 7= Severidad de los sintomas, 8- Duracion de la enfermedad; 9- Trata-
miento previo.

Extensidn de la Enfermedad:

La extensidn total y la localizacidn de las lesiones pulmonares se precisan
con el examen radioldgico del torax. Generalmente es suficiente la pelicula sim
ple posteroanterior, pero ocasionalmente pueden necesitarse ademas peliculas enw
teroscopicas, laterales, oblicuas, lorddticas, penetrantes o sobreexpuestas con Bu-
cky, o tomografias, para poder establecer asi la extensidn, distribucién y carac~=

te.r de la enfermedad y la presencia o ausencia de cavidades.
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Minima: Las lesiones minimas comprenden aquellas que son de muy ligera o -
moderada densidad, pero que no presentan cavitacidén demeostrable, Pueden a—
barcar una pequefia parte de uno o ambos pulmones, pero su extensidn total pres
cindiendo de su distribucién, no debe exceder de su vglumen de pulmbn equiva.
lente al que se halla por encima de la segunda articulacién condroesternal y la
espina de la cuarta o el cuerpo de la quinta vértebra toratica de un sdlo tado. -
Minima no significa que la enfermedad no posee peligro o actividad en esta eta
pa. Moderadamente avanza: Las lesiones de esta categoria pueden estar presen
tes en uno o0 ambos pulmones, pero la extensidon total de ellas no debe exceder de
los siguientes limites: lesiones diseminadas de ligera o moderada densidad que -«
pueden extenderse no mas del volumen de un pulmén o su equivalente en ambos
pulmones; lesiones densas y confluentes que no se extienden mis del equivalente
de un tercio del volumen de un pulmén; en el caso de encontrarse cavidades, &s
tas deben tener un difmetro menor de 4 cms.

Muy Avanzada: Se emplea para describir 1esione§ mbs extensas que las moderada
mente avanzadas.

La extensidon de las lesiones pulmonares debe ser reevaluada constante~
mente y la mas pequefia designacién que puede darse a una lesidn es la de mini
ma, ya sea después del tratamiento con drogas, reseccidn o colapso, aln cuanw
do la lesidn no continué visible radiograficamente. Existen lesiones que no pue-

den verse en las radiografias, pero en las cuales se encuentran bacilos tuberculo-

T
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sos como en derrames pleurales, esputos, y aln en contenidos gastricos,

Situacidn de la Actividad Clinica:

£l diagnodstico de la tuberculosis debe confirmarse bacteriologicamente, -
antes de que pueda hacerse referencia 2 la actividad. Las etapas de la actividad
de la tuberculosis pulmonar se basan primordialmente en los factores radiografi-.-
cos y bacterfoldgicos y sobre su duracidn. Los sintomas y signos deben tomarse se
cundariamente, por ser inciertos, La determinacidn de la situacién bacterioldgica
debe incluir el empleo del examen del esputo por concentracidn, cultivo e inocus
lacjdn en animales, asi como tambign eximenes similares del contenide o lavado
gastrico. La situacidn radiografica debe ser determinada no solamente por el em-
pleo de peliculas anteroposteriores, sino también por planigramas y otras peliculas
complementarias, hasta estar en capacidad de establecer la presencia o ausencia
de cavidades. Categorias en que se divide:
Activa::La clasificacién de tuberculosis en la categoria de activa puede usarse con
uno o mas de los siguientes criterios:
Radiografico: Existe la situacidn de activa, si las posibilidades de cambio son -
obvias en el examen de una de las radiografias o si se puede demostrar un cambio
haciz la mejoria o el empeoramiento de una serie de radiografias a intérvalos de
seis meses 0 menos. La présencia de cavidad generalm ente significa tuberculosis -
activa; pero bajo ciertas circunstancias puede ser compaﬁble con la categoria de

quiescente,
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Bacteriologice: La demostracidn del bacilo tuberculoso por cualquier método,
sea en el esputo, en el contenido gastrico o en las secreciones traqueales aspi

radas, denota tuberculosis activa. .

Complicaciones:

La presencia de empiema tuberculoso, de fistula broﬁquial o pleural
o tuberculosis endobronquial activa, requiere que la tuberculosis pulmonar aso
ciada sea clasificada como activa, afin en el caso de que la actividad del pro
ceso pulmonar fundamental no sea aparente, Los sintornas constitucionales o
respiratorios pueden estar presentes, pero 2 menudo se compaginan pobremen-
te comn la situacidn bacteriologica y los signos radiograficos de tuberculosis ac
tiva, de tna manera especial después de iniciada la quimioterapia. Por esta
razbn no puede basar sobre tales sintomas, para afirmar ni para excluir la ac-
tividad de la tuberculosis.

Duracidn de la actividad: 1a duracidn de la actividad debe sefialarse
si se la conoce. La situacidn dinfmica de una lesidn activa debe designarse -
si los datos radiograficos, bacterioldgicos o sintomatoldgicos han demostrado
un cambio, Los términos mejorada, no mejorada o empeorada deben afiadirse

al término activa despues de un intérvalo de observacibn,

Quiescente: Se aplica a una categoria intermedia entre los casos activos e inac

tivos. La situacién de quiescenté requiere la negatividad bacterioldgica y la es

tabilidad o mejorfa de las lesiones visibles a la radiografia, pero admite 1a po-
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sibilidad de la presencia de cavidades,

Esta categoria incluye las lesiones negativas abiertas, lesiones que se ven
actualmente con creciente frecuencia. La cavidad puede consistir en una sombra
anular, residual pequefia o puede tener paredes delgadas de apariencia quistica. -
También puede tratarse de peliculas que demuestranireas grandes, densas; cavida-
des empastadas o llenas de reciente origen (6 meses o menos) sombras densas con
ramificaciones centrales,

Los kallazgos bacterioldgicos deben ser negativos en examenes mensuales
por lo menos durante B meses; exdmenes que deben realizarse por todos los m &todos
inclusive concentracién de esputos y cultura de ellos y del contenido gastrico, La
presencia de una muestra positiva constituird un retroceso hacia la categoria de ac
tiva. Las lesiones pueden ser estable ¢ mejoradas en las radiografias, pero no dec
ben mostrar aumento en su extensidn o activid ad.

Los pacientes de esta clasificacibdn no pueden pasar al estado de inactivos,
hasta que las cavidades estén ausentes al examen radioldgico exhaustivo y durante
un lapso de 6 meses. Debe anotarse la duracidn de la condicidn de quiescente, ==
Los casos quiescentes pueden permanecer asi de manera indefinida, pueden mejorar

convirtiéndose en inactives o retroceder a activos,

Inactiva: Se aplica este tdrmino a los casos de persistentes y precisos signos de cura

cidn, Las pruebas bacterioldgicas deben haber sido negativas en examenes mrensua-

les por lo menos durante . 6 meses, utilizando todos los métodos, inclusive concehl-e
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tracidn de esputos y contenido gastrico o inoculacidn en animales. Las radiogra
fias en serie deben demostrar estabilidad o a lo mas, ligero borramiento y con-
traccién de las lesiones, y no mostrar evidencias de cavidad {inclusive por tomo
grafias) por lo menos durante 6 meses, .

El periodo de tiempo requerido de 1a baciloscopia negativa y 1a dura—
cidn de la estabilidad lesional radiografica, sin cavidades, pueden no coincidir,
pero la categoria de inactiva no puede usarse hasta que ambas condiciones se de
inuestren presentes, comjuntamente, por lo mencs durante 6 meses, La catego-
ria de activa puede cambiar hacia inactiva en un minimo de 6 meses y puede -
cambiar de quiescente a inactiva cuando las cavidades no se han hallado por lo
menos durante 6 meses, Puede regresar hacia la categoria de activa o quiescen
te cuando el aspecto radiogrifico haya empeorado, o con 1a 2paricidn de una -
actividad: la duracién de 1a inactividad debe anotarse,

Actividad Indeterminada: La enfermedad puede ser temporalmente clasificada

con este término si no se han complicado los eximenes bacteriologices y radio-
graficos necesarios o si la observacidn del caso ha sido muy breve, Deben ha<.
cerse todos los esfuerzos posibles para clasificar concretamente los casos y abolir
esta categoria. Si se requiere upa estimacidn provisional del probable estado -
clinico con fines de salud piiblica, cuando no sea posible realizar una clasifica-
cibn definitiva deben usarse los términos probablemente activa o probablemente

inactiva, puede también usarse durante el periodo de 6 meses de espera que se .~
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requiere antes de que pueda ser clasificada como inactiva, siempre que los hallaz
gos radiograficos y bacterioldgicos no se contradigan. Fallecido: Este dato puede
ser complementardo, anotando la causa de muerte, mencionando la necropsia. y -
para una clasificacidn final de la actividad clinica, si la causa de la muerte no -
fuere la tuberculosis.

SITUACION BACTERIOLOGICA:

Se clasifican en positiva o negativa, por la presencia o ausencia de baci.
los tuberculosos.
Positivo: La expresian esputo positivo implica la demostracion del bacilo tubercu~
loso, por el examen microscdpico de la muestra de esputo, de preferencia confir-
mada por ¢l crecimiento tipico en medio de cultive o por inoculacién en el coba-
y¥o0, de una muestra de esputo o de contenido gastrico. Pueden hacerse estudios de
Ia susceptibilidad bacteriana a las principales drogas antituberculosas cuantas VE wem
Ces sea posible, ya sea antes o durante la quimioterapia, Fs Important & contar -
con la informacidtn de si taleg pruebas fuereit o no hechas, las fechas de su realiza.
cidn, las drogas usadas y sus resultados,
Negativo: La eXxpresidn esputo negativo significa que se han realizado los examenes

adecuados para excluir la presencia de bacilos tuberculosos. Fstas pruebas deben -

incluir el examen microscédpico directo negativo y dos o mas culturas o inoculacio-

nes al cobayo negativas, realizadas con muestras adecuadas de esputo o contenido

gastrico, durante un periodo de 3 meses.
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SITUACION TERAPEUTIC A:

Cumdo se haya usade quimioterapia, colapso quirfirgico o cirugia ex-
¢isional, debe anotarselo adjunto a los términos empleados para la situacion cli
nica.

Grado de Ejercicio: La cantidad de ejercicio prescrito para un paciente debe =

designarse con nitmeros romanos, basindose en los siguientes grupos:

I.. Repose en cama; El ejercicio varia desde la estricta inmovilizacidn, hasta el
privilegio de movilizarse al servicio higiénico,

II. Semiambulatorio: reposo v eje;cicio combinados, comidas fuera de la cama
o en el comedor, asistencia a los programas de distraccién con un total de 4 ho-
ras diarias fuera de la cama,

III. Ambulatorio: Mayor cantidad de ejercicio inclusive caminatas planificadas,
terapia ocupacional, asistencia a clases y talleres de rehabilitacidn y otras acti
vidades,

IV. Condiciones ordinarias de vida: La cantidad de ejeri;icio debe ser igual a ~
las actividades completas en el hogar y en el trabajo. Pueden restringirse las
recreaciones que impliguen actividades y deportes recios, asi como puede esta
blecerse una hora de reposo al mediodia,

CLASIFICACIONES OPCIONALES

Estas clasificaciones suplementarias pueden incluir las siguientes cate.

L__.‘
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Localizacton precisa de las lesiones: Puede ser fitil para el diagnbdstico vy la tera-=

péutica, asi como tambi&n para el correcte entendimiento bor correspondencia o
para los archivos de hospitales, clasificar la extensidn de las lesiones en cada uno
de los pulmones y tambien determinar la presencia de cavidades.

Las lesiones pueden ser ademés localizadas, si es posible de acuerdo a los 16bulos
v segmentos broncopulmonares y en una forma bidimensional, refiriéndose a le--
siones colocadas en las porciones medias o laterales de los tercios superiores, me-
dio o inferior de los campos pulmonares, derecho o izquierdo. La distribucién de
las lesiones puede ser ademas identificadas usando los términos Mocalizada" o di-
seminada.

Caracter patoldgico de las lesiones. Se clasifica por medio de las radiografias, -
lo cual en el mejor de los casos puede hacerse sdlo aproximadamente, sin embar-
go tal clasificacidn es de tanto valor para el manejo terapéutico, como para el -
prondstico, que debe intentarse. Deben emplearse todas las diversas ténicas radio
logicas, la interpretacidn debe incluir lo que se sepa acerca del resultado de las
resecciones o de los especimenes obtenidos en la necropsia y debe también tomar-
se en consideracidn el hecho de que la quimioterapia puede ser un factor de modi-
ficacién de las lesiones v de las radiografias. Los distintos tipos de lesiones v tér~
minos més comunes para distinguirlos son: exudativa, productiva, f}brosa, caver—
nosa, calcificada v mixta,

Forma Patogenética: Las lesiones pulmonares deben clasificarse como prim arias o
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de reinfeccidn, sise dispone de hechos evidentes que permitan tal distincién,
La diferenciacidén no siempre es posible, pero puede intentarse de las siguien..
tes maneras:

Primaria: El diagndstico puede sér muy sospechoso sl el paciente es un nifio -
con reaccién tuberculinica positiva o un individuo de cualquier edad que haya
convertide recientemente su reaccidn tuberculinica,

La ausencia de evidencia clinica o radiografica de una primoinfeccibn, anterior
© la presencia de una lesidn tuberculosa en el parénquima con aumento de los ~
ganglios linfaticos hiliares, induce a pensar en la posibilidad de tuberculosis
primaria y no de reinfecci &n.

Reinfeccidn: El paciente debe ser conocido come reactor positivo a la tubercu-
lina y debe existir una evidencia clara de infeccion previa, Indeterminado: Los
hechos no son lo suficientemente evidentes para justificar una clasificacidn.,
Modo de Diseminacién: Lz ruta por la cual la tuberculosis se ha diseminado, se
basa en la patogenesis y en las imagenes radiogréfica;.

Evolutividad: Toda evidencia clinica debe emplearse para decidir si 1a enfer-
medad es: estable, sin cambio de los sintom as o en la situacidon bacteriologica
o radiografica, porun periodo de 6 meses.

Inestable: evidencia de mejoria, empeoramiento o recurrencia (reactivacidén o
recaida) por comprobacién bacteriolégica o radiografica en examenes seriados,

Incierta: Falta de hechos evidentes,

=21~

Severidad de los Sintomas: Los diversos grados de severidad incluyen:

Sin Sintor as: Leve, con pocos sintomas localizados (escasa tos, esputos y tempew
ratura diaria que no exceda de 37, 8°C.).

Mcderada: Con sintomas locales y generales de severidad mediana, temperatura a
menudo sobre 37, 8°C,

Severa: Mucha tos, esputos, fiebre alta, sudoracidn, etc.

Duracidn de la Enfermedad: Para determinar el tiempo de comienzo deben utili--
zarse todos los datos, tales como los antecedentes patoldgicos, examenes radiogra
ficos, pruebas cutaneas y otros eximenes anteriores, estudios bacterioldgicos y =
sintomatologia, La constatacidn debe hacerse de 1a manera mis precisa que sea
posible debido a que el registro de un caso puede ser de importancia medico-legal.
La duracidn puede anotarse brevemente de la siguiente manera, con los detalles =
del tiempo entre paréntesis "reciente"” (semanas, meses, mas la fecha de comien~
zo",

Tratamiento Previo: La descripcidn debe hacerse tan completa como sea posible,
e incluir lo siguiente:

Ninguno.

Ql_limioterapia: (nombre de las drogas, duracidn y fecha de su uso, combinaciones,
dosajes, alergias).

Neumoterapia: {tipo, duraciém, fechas),

Tratamiento Quirfirgico: (operacidn, fecha, complicaciones, resultados),

‘h¢+—
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Ejemplo: "Tuberculosis pulmonar moderadamente avanzada; quimioterapia 60 Tuberculosis Pulmonar,

meses; neumoperitoneo 6 meses; lobectomia 48 meses; esputo negativo para - Clasificacidn: La tuberculosis primaria puede ser clasificada de acuerdo con las -~

bacilos tuberculosos; ip activa 42 meses desde mayo de 19 IV", extensiones de las lesiones pulmonares y la situacidn de actividad., La extensidn
TUBERCULOSIS PRIMARIA se clasifica de la misma manera que en la tuberculosis de reinfeccidn, La activi-

La clasificacién de la tuberculosis primaria debe ser en esencia igual dad se clasifica del modo sighiente:

a aquella de 1a tuberculosis de reinfeccidn con las siguientes diferencias: Activa: F] paciente tiene reaccidn tuberculinica positiva y uno o mas de los si-a

Diagnbstico: La tuberculosis puede manifestar su presencia sdlo por reaccidon tu guientes datos: bacilo tuberculoso en 1a secrecibn bronquial o contenido gastrico;

berculinica positiva. En-el 75a 90% de tales reactores la radiografia puede ser evidencia radiografica de actividad en el parénquima, en la pleura o en los gan-

negativa para lesiones activas actuales u orurridas en el pasado. glios. Los reactores a la tuberculina que tengan menos de 36 meses de edad o a-

Extension de la Enfermedad: El tamafio de la infiltracion en el pulmbdn, es ge« quellos de cualquier edad que se hayan convertido de negativos a positivos en el

neralmente menor que el de la enfermedad de tipo de reinfeccidn y muy a me- término del afio anterior, segim la opinidn de muchos deben ser tratados como si

nudo es minimo. i tubieran tuberculosis activa primaria, alin en ausencia de datos radiograficos o ~

Carfcter Patolégico de las lesiones: Las caracteristicas patoldgicas de las lesio- bacterioldgicos que demuestren su actividad.

nes primarias son: menor fibrosis, mis agrandamiento de los ganglios y una gran No deben ser clasificados o reportados como casos de tuberculosis pulmonar activa,

tendenciz a la atelectasia y a terminar calcificandose en la porcidn parenquima los que carezcan de los datos Giltimamente mencionados.

tosa o ganglionar del complejo primario. Inactiva:

Datos Esenciales: Los datos esenciales de la tuberculosis primaria deben inclufir: Hay completa ausencia de signos de actividad. Los pacientes observados

Pruebas Tuberculinicas: ' : durante 1a fase activa de la tuberculosis primaria, para declararlos inactivos, de

Datos bacteriolbgicos 1 ben estar libres de todo signo de actividad por lo menos durante 6 meses.

Hallazgos Radiolbgicos . - Indeterminados: No puede clasificarse debido a falta de datos,

Sintomas,
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NOMENCLATURA Y CODIFICACION curada o detenida YO3,0-YO3. 2 y para los tuberculino-positivos sin sintomas cli
Hay dos sistemas de codificacién: La nomenclatura estandar de enfer- nicos o radiografices, YO. L.
medades v operaciones, y la Clasificacion interpacional de Enfermedades, pu~- CODIGO PARA LA TUBERCULOSIS PULMONAR
blicado por la Asociacién Médica American2 el primero, y el segundo por el — SNDO ICDA
360-123 Tuberculosis 002
Servicio de Salud Piblica de los Fstados Unidos de Nomenclatura Estandar. 360-1231 Activa, minima 002.0
3601232 Activa, moderadamente avanzada 002, 1
La nomenclatura estandar (SNDO), basa su clasificacién de enfermeda- 360-1233 Activa, muy avanzada 002.2
3601234 Inactiva, minima YO3..
des y operaciones en el diagnostico clinico, enfatiza el uso de una terminologia 360~1235 Inactiva, moderadamente avanzada YO3..
3601236 Inactiva, muy avanzada YO3.,.
estandar y presenta un sistemz de indice. El mbétodo consiste basicamente de 2 360-1237 Quiescente, minima YO3..
360-1238 Quiescente, moderadamente avanzada YO3..
grupos de tres nimeros cada uno, separados por un gufon; los primeros tres digi= 360-1239 Quiescente muy avanzada YO3..
360~123x Actividad no especificada 002.9
tos sefialan la localizacién topografica y los tres digitos tiltimos sefialan el agen 3611233 Tuberculosis pulmonar. miliar. activa 002.4
361.1236 Tuberculosis pulmonar miliar, inactiva 002, 4
te etiolégico. Detalles descriptivos adicionales se indican agregando un cuarto 3063-123 Tuberculosis pulmonar complejo primario 004
3063.1231 Tuberculosis predominante pulmonar
digito a unc o a ambos grupos numeéricos. 3063-1232 Tuberculosis traqueobronquial
3063-1233 Forma mixta
Clasificacidn Intemacional: (ICDA) 30631237 Tuberculosis pulmonar, complejo primario inactivo YO3
3601-123 Infeccidn pulmonar debido a micobacterias no cla-
Fue estructurada inicialmente como un sistema de clasificacién y no sificadas (extension y actividad clasificables come .
se mostrd anteriormente) 002,
como una guia para nomenclatura y era especialmente atil para el epidemidlo 191 Sensibilidad a la tuberculina (reaccién positiva) -
gin sintomas ¢linicos o radiograficos YO1
go v para el estadigrafo, suministrando datos cuantitativos en relacidn a grupos
de casos. El sistema fue modificado en 1859 por la adicién de un cuarto digito
decimal al cbdigo original que no tenia sino tres digitos, para suministrar un --
mayor grado de especificidad y desde entonces se considerd "adaptada para indi
ce de diagndsticos de hospitales y clasificacién de operaciones™.
¥1 sistema ICDA usa una forma especial para catalogar la tuberculosis \
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TRATAMIENTO MEDICO (1)

El enfermo tuberculose presenta reacciones psicosoinaticas, humanas y
morales muy caracteristicas, las cuales son frecuentes en toda enfermedad larga,
invalidante, penosa y considerada como un estigma.

Los bacteriostaticos constituyen el recurso mbs poderoso en el tratamien
to de la tuberculosis pulmonar por ser una terapgutica etioldgica, base fundamen
tal sobre 1a que asienta todo tratamiento.

Son medicamentos denominados primarios experimentados por 1a Unjdn-
Internacional contra la Tuberculosis y que son apticables al paciente que no ha -
recibido ninguna clase de tratamiento, siendo ellos el antibibtico Fstreptomicina,
los quimioterapicos Acido paraminosalicilico e isoniacida del acido nicotinico, -
cuya accidn ejerce sobre el bacilo tuberCL.aloso.

ESTREPTOMICINA: (Waksman ~ Enero 1944) (1,2,3,9),

La estreptomicina es un producte de Streptomyces griseus, La dehidro-
estreptomicina fue derivada de ella por reduccidn quimica,' pero actualmente ya
no se usa debido a su severa ototoxicidad post-tratamiento. "La estreptomicina -
puede ser bactericida para las bacterias gram-positivas y gram-negativas y para
el Mycobacterium tuberculosis,

En todas las cepas bacterianas mutantes que son de 10 a 1,000 veces -
més resistentes a la estreptomicina que la restante poblacidn bacteriana. En pre

sencia de la estreptomicina éstas se seleccionan rapidamente. El tratamiento -

wl7 -

con estreptomicina duragte 4-5 dias, por lo tanto da por resultado la erradicacidn

del agente infectante o la aparicidn de una infeccibn resisteﬁte que es intratable
con el medicamento, Por este motivo la estreptomicina usualmente se emplea -
en asociacidn con otro medicamento que retrase la aparicidn de resistencia. La
estreptomicina puede aumentar la accidn bactericida de las penicilinas, especial«
mente para Streptococus faecalis.

La estreptomicina no se absorbe en forma importante del intestino. Des——-
pués de la inyeccidn intramuscular se absorbe con rapidez distribuyéndose amplig-—w
mente en los tejidos y liquidos del organismo con excepcidn del SNC y LCR. La -
estreptomicina no penetra bien en las cklulas vivas, Por ello essblo ligeramente -
activa contra las bacterias fagocitadas y es inefectiva para erradicar aquellas infec
ciones crémicas en las que la mayoria de los microorganismos son intracelulares.
La estreptomicina se excreta preponderantemente por filtracidn glomerular hacia
la orina, donde la concentracifin puede ser de 5 a 50 veces mis elevada que en el
suero, FEn la insuficienciz renal debido a su retencidn renal acumulacitn a nive-
les tdxicos deben reducirse dosis y prolongar intérvalqs entre las inyecciones.

La estreptomicina a niveles de 110 microgramos/mililitro, es inhibitoria
¥ bactericida para la mayoria de los bacilos tuberculosos al paso que la mayoria -
de las micobacterias atfpicas son resistentes, Durante el tratamienfq prolongado
2.4 meses con estreptomicina sola debido a que las poblaciones grandes de baci—

los tienen mutantes especificos, se produce resistencia a la estreptomicina, razbén
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principal por la que se emplez generalmente en combinacién con otro medicamen
to antituberculoso, pues si se utiliza como medicamento finico después de 3-6 ==
meses, el niimero de pacientes con cepas resistentes llega al 80%. Como en waw
cualquier momento el 90% de bacilos TBC son intracelulares requiere terap@uti—
ca durante muchos meses,

Para la terpaéutica combinada en la meningitis tuberculosa, disemina..
¢idn miliar y tuberculosis organica grave, la estreptomicina se administra IM, a
dosis de 1 gr, diario (nifios 30 mg/kg dia) durante semanas o meses. Luego se -
continiia con 1 gr, IM, 2.3 veces por semana durante meses o afios. En la menin
gitisTBC se administran adicionalmente intratecales (1-2 mg/kg/dia).

Pueden presentarse reacciones alérgicas, erupciones cutineas y fiebre, =

nefrotoxicidad y ototoxicidad con zumbidos, vértigo, ataxia, pérdida del equili-~

brio y ocasionalmente pérdida de la audicién, por lo general se presenta una com

pensacidon y el paciente logra funcionar relativamente bien.
ISONIAZIDA (HAIN): (1,2,3.)

La isonjazida es 1a hidracida del 4cido isonicotinico {HAIN) es el medi
camento antituberculoso mas activo de todos, Inhibe a la mayoria de los baci~-
los tuberculosos en concentraciones de 0. 2 ug/ml o menos, Sin embargo, la ma
yoria de las micobacterias "Atipicas" son resistentes, En las poblaciones suscepti

bles de bacilos tuberculosos se presentan mutantes resistentes a Hain, La apari-
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cibn de Bsta se retrasa en presencia de una segunda droga. No existe resistencia
eruzada entre Hain, Estreptomicina, Pas, Ethambutol, o Rifampina.
L2 Hain se absorbe bien en el intestino y se difunde rapidamente dentro

de los tejidos, incluyendo el SNC y las células vivas, La dosis de 8 mg/kg/ dia

" produce niveles sanguinecs de 2 ug/ml o mas, La inactivacidn de la Hain parti

cutarmente por acetilacién se encuentra bajo control genético; los inactivadores
rapidos presentan niveles plasmaticos de 0. 2 ug/ml o menos después de 6 horas
de haber administrado 4 mg/kg’ de Hain mientras que los inactivadores lentos -
presentan niveles plasmaticos de 0.8 ug/ml o mas en las mismas condicinnes .
La isoniazida y sus conjugados se eliminan principalmente por la orina.

Siendo 1a Hain el medicamento mas usado en la tuberculosis, sus indica-~
ciones, dosis y vias de administracidn aconsejados son las siguientes: En la tuber
culosis activa no debe administrarse como fihico medicamento pues ello favorece
la aparicibn de resistencia { hasta el 2(% en algunos pafses). En la enfermedad -
activa, con mapifestaciones clinicas, se administrara conjuntamente con estrep
tomicina v PAS o Etambutol, Rifampina. La dosis inicial es de 8-10 mg/kg/--
dia, p.OI‘ via oral (Hasta 20 mg/kg/dia en nifios pequefios); posteriormente 1a do
sis se reduce a 5-7 mg/kg/dia,

A los ni fios o bien adultos jovenes que se convierten de réajcmres negati
vos en positivos con la tuberculiﬁa, puede administrarseles 10 mg/kg/dia (ma~-

ximo 300 mg por dia) durante 1 afio como medida preventiva contra 5-15% del
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riesgo de meningitis o diseminacion miliar; para este tipo de "Profilaxis", la -
Hain se administra sola.

Las reacciones tdxicas a la Hain incluyen insomnio, inquietud disuria,
hepatitis, hiperreflexia, y alin convulsiones y episodios psicosomiticos. Algu—
nos de &stos se atribuyen a una deficiend a relative de piridoxina y a neuritis pe
riférica, y se pueden prevenir con la administracidn de piridoxina, 100 mg/dia.
La Hain puede reducir el metabolismo de la difenilhidantoina, aumento de su -
nivel sanguineo y la toxicidad.

ACIDO AMINOSALICILICO (PAS) (1,2,3.)

E] acido p-aminosalicilico (Berheim F 1941 .. Lehmall Enero 5 1946), -
relacionado estrechamente con el 2cido p-aminobenzdico. inhibe a la mayoria
de los bacilos tuberculoses en concetraciones de 1.5 ug/ml, pero no tiene efec~
tos sobre otras bacterias. Los bacilos resistentes de la tuberculosis aparecen ra--
pidamente, a menos que su administracidén vaya a‘compaﬁada de otro medica—u-
mento antituberculoso; por lo que se emplea combinado para retardar la apariw=-
cidn de resistencia a otros medicamentos,

E]l PAS se absorbe rapidamente en el intestino, las dosis de 8-12 gr, --
diarios, por via oral, dan niveles sanguineos de 10 ug_/ml. El medicamento se
distribuye ampliamente en los tejidoes {excepto el SNC) y se excreta rapidamen«
te en la orina. Para evitar la cristaluria, 1z orina debe mantenerse alcalina; -

los efectos colaterales mas frecuentes son anorexia, nausea, diamrrea y dolor epi-

=31.

gastrico, Estos se pueden disminufr administrando el PAS junto con los alimentos
o cotl antiacidos, pero se puede presentar ulceracidn péptica. El PAS sddico se «w
Puede adm inistrar por via paregteral. Las reacciones de hipemensibilidad, son:
fiebre, erupciones cutaneas,granulocitopenia, linfadenopatia y artralgia.
VACOPAS (R): (7).

Solucidn 2l 3% de paraminosalicilato de sodio (PAS) en agua destilada pa=
ra administracién intravenosa, administrese 2 ml por minuto {aproximadamente 30
gotas por minuto) increméntese progresivamente a 4 ml por minuto {aproximada~-
mentesesenta gotg$ por-minuto)sing se presentan
reacciones de sensibilidad a la droga, administrese 500 ml. de Vacopas en 2 ho-w
ras, A dultos 500 ml diarios, nifios 250 ml diarios; se usa cuando hay intolerancia
digesti\.ra al PAS, Produciendo concentraciones plasmiticas diez veces mayores --

administrando oralmente.

Precauciones: hipemensibilidad, tromboflebitis,

Contraindicaciones: Hemoptisis, Nefritis ( excepto en tuberculosis renal), Diabetes,

cardiopatias.

Los regimenes terapéuticos con los antiinflam atorios "Secundarios” son -
plicables después de comprobar la resistencia primaria del gérmen o bien la intole;-
rancia a los medicamentos primarios, El tisidlogo debe apoyarse en ﬁr‘la correcta e

valuacidm clinica, bacteriolégica y farmacolbgica del caso.

Los medicamentos 11amados de segunda linea (aqui en Guatemala y algunos
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pafses en vias de desarrcllo) son los signientes:
L A RIFAMPINA: (1,3, 6).
Que es francamente bactericida contra el M tuberculosis, al dismi--
nuir su nfimero, modificar su estructura, degenerarta y por ende limitar su viry

lencia, el organismo humano queda en mejores condiciones para dominar 1a en-

fermedad,

Las Rifamicinas constituyen una familia de antibidticos originales del
Streptomyces mediterranei, siendo la Rifamida (Rifocina M- 1a originante de la
Rifampina que es 1a que mejor satisface la condiciqnes antibibticas,

Desde el punto de vista quimico, la Rifampina es un 3~ (4-metil pi-
perazinil- imino- metil) derivado de la Rifamicina 8V. Se presenta bajo la for-
ma de un polvo cristalino decolo;' rojo ladrillo, sin sabor, estable a temperatura
ambiente, soluble en metanol, cloroforme y otros solventes organicos, poco solu
bles en agua, peso molecular 8§22, 97,

La Rifampina (originalmente 1lamada Rifampicina, Laboratorios Le~
petit, aislada en 1,957 con patente comercial del 31 de Julio de 1964), a dosis
de 1 microgramo/ml o menos inhibe a muchos cocosgrama negativosmenincocpsy
bacilos tuberculosos in vitro, también se activa por inhibicidn de sintesis de RNA
polimenasa y bloqueo de fase tardia de formacidn a los virus chlamydiae v pox.
Admirpistrada por via oral, la Rifampina es bien absorvida y ampliamente distri.

buida en los tejidos. Se excreta principalmente a través del higado v en menor
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do en la orina. Se metaboliza a 25-0- desacetilrifampina siendo la actividad
gra .

de este metabolito sobre el M tuberculosis muy elevada practicamente igual ala

‘de 1a Rifampina.
Con dosis orales de 600 mg. los niveles séricos sobre pasan los 5 micro--

gramos/ml durante 4.6 horas v los niveles urinarios pue den ser 10.@ 100 vecesma

. . . a
yores; hay reportes alertadoressobre el tratamijexnto de la tuberculosis resistente

y
1a jisoniazida, gue se maneja con rifampina, La dosis iinicaes de 600 mg. diarios

{0, 45-0,9 g. diarios). A causade la rapida aparicion de MiCTOOIZ 2NISIOS Te5ise=

tentes, es muy veresimil que enla terapéutica de la tuberculosis habra de reque~
7

rirse el tratamiento combinado con e1 FEtambutol o cualquier otro medicamento -
antituberculoso. El medicamento ha sido también efectivo para erradicar el es-

tado de portador de meningococos ¥ ha dado muchas esperanzas en el tratamiento

de la lepra.

No hay resultados muy alentadores en infecciones de aparato urinario y de

la bronquitis cfonica.
La rifampina a dosis de 450, 600 y 900 miligramos/dia puede producir e~

fectos secundarios sobze el higado ¥ gastro-intestinales; su empleo debe ser cuida

doso en el primer tercio del embarazo.

Clorhidrato de Ethambutol { antimetabdlito) interfiere con la formacidn de

'

ali e a
sistemas enzimfticos que contienen metales pues forma un quelato metalico que 2

< ——
fecta la sintesis de metabolitos esenciales haciendo que estas se agoten por inte
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vencibn en su formacion {actividad antimetabdlica). (4) El myambutol es una «
droga antituberculosa de administracidn oral que actha contra muchas especies de
Mycobacterium. Presentada durante el décimo noveno Congreso Internacional so
bre Tuberculosis en Amsterdam (del 3 al 7 de Octubre de 1967).

El Fthambutol es el isbmero dextrorotatorio del diclorhidrato de 2, 2'-
(etilenediimino) =di-l-butanol, una estructura totalmente sintética y nueva que -
no tiene relacidn quimica alguna con ningiin otro compuesto de actividad antiti-.
berculosa. Su sintesis fue descrita por Wilkinson y colaboradores; por Shepard y co
laboradores.

Fl compuesto fue sintetizado por primera vez, cuando Thomas y colabo
radores (Lab, Lederle) descubrieron que su eficacia para proteger a los animales en
contra del bacilo de la tuberculosis, era similar a la de la Isoniazida por via oral v
superior a la estreptomicina por via parenteral.

La actividad biolégica del producto sintético original, el cual es una ~
mezcla de esterecisbmeros, se debe primordialmente al dextroestero o isdmero co-
nocide como ethambutol. A la maxima dosis tolerada el meso isbmero tiene sela
mente una décimo sexta parte de la actividad del dexiro isbmero y el levo isémero
es todavia menos activo que el meno isdbmero. Aunque algunos cuantos de los pri-
meros estudios iniciales 1levados a cabo en animales u en seres humanos, se hicie-
ron utilizindo un compuesto similar al racemato (partes igua_les de dextro y fevo isd

meros) porque ésta fue la primera forma disponible, el dextro isbmero pronto fue -~

1
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.'seleccionado como idéneo terapéutica.

El vocablo Fthambutol {abreviado EMB), se refiere al Clorhidrato de 2, 2'

(etilendiimino ~di« 1-butanol}.

La actividad antituberculosa del ethambutol depende de una estructura -

molecular notablemente espetifica, 12 longitud de la cadena alquilena, la natu

raleza de las ramificaciones de los substituyentes alquilicos sobre los nitrbgenos

- diaminicos, las configuraciones esteroquimicas de los 2tomos de carbono adheri

dos al nitrbgeno, los requisitos de una cadena etilénica no sustitnida y dos cen—
tros basicos de naturaleza especifica, asi como el grado de alquilacidn= todos e~ .
jercen un efecto critico sobre esta actividad.

Este alto grado de especificidad sugiere que la actividad del Myambutol
pudiera tener algo que ver son su capacidad para formar un tipo especial de que
lato metalico v se podria proponer que esto aumenta la estabilidad de la droga,
mejora su absorcién a traves de la pared intestinal, facilita su penetracidn en -~
las células bacterianas, el Quelato puede actuar directamente interfirigndo los
sisternas enzimaticos que contienen metales. También puede afectar z los pro
cesos m etabdlicos de materiales dpticamente activos, necesarios para el creci

miento y 1a multiplicacidn de las células.

F] Fthambutol es especificamente activo in vitro contrd organisinos del

'

género Mycobacierium y es esencialmente inactivo contra otras bacterias, hon-

gos, virus y parasitos. No se ha informado vesistencia cruzada in vitro, S1 to=
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xicidad es muy baja, varfa entre 6.2 y 12,0 gm/kg. oral; 0.8~2,0 g/kg e intrape
ritoneal y 0. 20~ 0.40 gm/kg via IV en ratas y ratones, en estudios de toxicidad a
guda. En toxicidad crdnica se observaron algunos cambios morfoldgicos relaciona
dos con la droga en corazdn y ojos después de 6 meses en perros que estaban reci--
biendo dosis tbxicas de 100 mg/kg/dia (uno de 6), 200 mg/kg/dia 4 de 6 y 400 mg/
kg/dia todos. Los efectos toxicos fueron producidos por concentraciones maximas
de la droga en el plasma cuando estas eran mayores de 50 Ug/ml. {10 veces al ni-
vel terapéutico minimo de 5 ug/ml) se observan afecciones neuroldgicas cuando -
los niveles séricos sobrepasan 150 ug/nl. Con dbsis toxicas de Ethambutol (200 mg/
kg/dia) se notaron efectos ocularescen el gato, decoloracidn del tapetum lucidum y
desprendimiento retiniano. ¢

E]l ethambutol en el metabolismo humano sufre absorcién y excrecidn
con bastante rapidez, dosis orales de 15 a 25 mg/kg/dia, producen concentraéiones
sanguineas similares a las que son eficaces contra la tuberculosis en animales (apro
ximadamente 5 ug/ml, en el ratdn y el mono, Las mismas concentraciones son -
también eficaces contra la tuberculosis, en el hombré segin lc demuestra la notaw.
ble respuesta clinica baja en incidencias de toxicidad,
Absorcién:

Se realiza ripidamente hallandose concentraciones maximas en san--
gre a las dos o cuatro horas después de ingerida la dosis (unos 9 ug/ml con 50 mg/

kg y 4.5 ug/ml con 25 mg/ke.)
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Excrecibn:
exerecios.

F1 ethambutol se excreta rapidamente, especialmente en la orina sblo pe
quefia fraccidn aparece en las heces.

Comeo tratamiento inicial se aconseja varios regimenes a saber:

1. - 300 mg de INH diariamente mis 25 mg/kg/dia de Ethambutol durante 60 dias,
reduciendo posteriormente la dosis a 15 mg/kg/dia.
II- 300 mg de INH al dia mis 15 mg/kg/dia de Ethambutol,

El Fthambutol puede ser empleado sdlo o combinado con otras drogas ini.-
cialmente, aconsejindose usarlo combinade para retratamiento o resistencia prima
ria, Se ha comprobado que es un buen substituto del PAS, (3,4.)

Los trastornos probables de esperar son trastornos gastrointestinales, choque
anafilactico, erupciones alérgicas, Neuritis retrobulbar, padecimiento de mecanis
mo desconocido que desaparece progresivamente al suspender la droga, pérdida de
la agudeza visual, mareos cefalea, ansiedad y sensacion de adormecimiento en las
extremidades inferiores: todo esto en easos aislados.

Fsta droga esta contraindicada en pacientes Hipersensibles a esta droga, en
enfermos con neuritis dptica, en embarazadas (primer trimestre) por ser desconocie
dos los efectos sobre el feto, nifios menores de 13 afios debido a que las condicio--
nes de seguridad para su uso no han sido establecides, en pacientes con funcién re~

nal comprometida debe emplearse con precausiones pues el Ethambutol se excreta

en mas de un 80% por via renal.




Se aconseja usarlo siempre combinado con otra u otras drogas, ya sea
en tratmiento primario o secundario. (3,4)
Ejemplo de Regimenes Terapéuticos Primarios. (1)

Se recomienda administrar 1a medicacidn en 2 fases; una intensiva y
la otra de consolidacion. Canetti sefiala que en la fase temprana de la enfermedad
hay una poblacibn bacilar del orden de 108, con una gran cantidad de gérmenes re-
sistentes en ella. Por lo tanto si no se emplea una terapéutica intensiva al princi-.
pio, se corre el riesgo de la aparicion de mutantes resitentes.
Dosificacién de los medicamentos Primarios:
Primeras 12 semanas: Sulfato de estreptomicina, un gramo cada 24 horas, duranie -
cuatro semanas en aplicacién intramuscular,
Luego tres gramos por semana,
Hain: (5~10 mg por kg de peso en adultos; nifios 20-40 mlg por kg de peso) 300 mg.
al dia en 3 tomas de 100 mg cada una,
PAS: 10 a 12 gramoes al dia en 3 tomas de 3.3 gramos cada una .
De la 13a. a la 28a, semana: Fstreptomicina, un gramo cada 48 horas o tres gra--
mos por semana. HAIN: 600 mg. al dia en tres tomas de 20 mg. cada una. PAS:
12 gramos al dia en 3 tomas, De la 29a, a las 52a, semana,
Suspensidén opcional de la estreptomicina y como dosis total 125 gramos.
Hain: 600 mg. al dia en 3 tomas de 200 mg cada una,

Pas: 9 gramos al dia en tres tomas de 3 gramos cada una,
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Hasta completar 18 meses de tratamiento;
Hain: 600 mg al dfa en 3 tomas de 200 mg cada una.
pas: 9 g al dia en 3 tomas de tres gramos cada una,

El proceso de curacidn provocado por los farmacos antes dichos se hace con
los mismos elementos y de acuérde a idénticas reacciones tisulares que los que lle~
van a°la curacién expontinea. El organismo es siempre el que cura la lesién, no

hay mecanismos especiales atm para obtener la regresidon de las alteraciones con =

los farmacos. (2)

Lo que se consigue con ellos es un proceso de cicatrizacién y no evolucidn,
mas rapido v frecuentemente, De alli que sean comunes la esterilizacidn de las le
siones, las cavernas detergidas y la desaparicién de las reacciones exudativas,

Actiian sobre el componente exudativo y su sintomatologia subsidiaria, por
eso son muy eficaces en las fases agudas y sub~agudas. La curacidn
de 1as lesiones fuera del foco principal y atin de algunas de gste mismo o su estabi
lizacibn, ha permitido acantonar la enfermedad en zonas relativamente reducidas.
Este hecho ha faverecido el rapido desarrollo de la cimgia de reseccion.

De los bacteriostaticos el mas activo es la INH, también es el que provoca
alteraciones estructurales y bioldgicas en el bacilo. Le sigue la estreptomicina de
efectos menos rapidos pero mas prolongados. EL PAS es el que tienél menor efecti

dad, Aunque usado intravenosamente ha resultado mas fitil, . El Clorhidrato de -

Ethambutol y 12 Rifampina son drogas que estan dando resultados satisfactorios usa
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dos en combinacibn. (3)

Estos medicamentos antituberculososusados zisladamente provocan la a
paricidn de la resistencia de los bacilos a su accidén. Aunque este fendmeno es
muy varizble en cada enfermo, se admite en general que con respecto a los bac
teriostaticos la INH la origina a los dos meses {250-300 grs.), la estreptomicina
a los tres ~cuatro meses a dosis {90120 gr.) v el PAS mas tardiamente 4=-6 me-w
ses (8~12 grs, diarios). Cuando se emplea en forma conjunta dos o mas de ellos,
1a resistencia no se produce o se retarda,

Con respecto al Ethambutol y la Rifampina siempre se deben usar coma
binados debido a la rapi da aparicién de Bacilos resistentes si se usan como farma
cos terapéuticos iinicos, (2)

MEDICAMENTOQS ALTERNATIVOS EN EL TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS

(1,3

Estos medicamentos se hallan en un tercer plano, y se toman en conside
racidn solamente en los casos de resistencia a los medicamentos de primera Iinea
{clinica o de laboratorio) y cuando se tienen una experiencia adecuada en el trata
miento de los efectos colaterales toxicos.

CAPREOMICINA: 0,5-1.5 g diarics IM. probablemente puede sustituir a la estrep

tomicina en tra tamientos combinados. No se encuentra en el mercado, es nefro-
tbxica y ototdxica.

CICLOSERINA: {Seromycin) a dosis de 0.5-1,0 g por via oral se ha usado sola o
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. en combinacién con INH, Puede sufrir varias disfunciones del SNC y reacciones

psicbticas, en dosis menores (15-20 mg/ kg/dia)se ha usado en infecciones del a-
parato urinario.

ETAMBUTOL: {Myambutol): considerado algunas veces como medicamento de -
primera linea para sustituir al PAS en terapbutica combinada, Esefectivo en do
sis de 15425 mg/kg/dia por via oral. Se tolera mejor que el PAS, el efecto toxi
co mas severo es 1a newritis retro ocular conpérdida parcial de la visién.
ETIONAMIDA ( Trecator): a dosis de 0.5 g/ dia por via oral se ha usado en terapéu
tica combinada, pero produce marcada irritacién gastrica.

PIRAZINAMIDA (PZA, AldinamidaR): a dosis de 2.3 g diarios por via oral, se ha
usado en terapéutica combinada, pero puede producir dafio hepatico severo.
VIOMICINA (VinactaneR) Viocin: a dosis de 2 g 1, m. cada 3 dias puede sustituir
ocasionalmente a S,E,, en terapéutica combinada, es Nefro y ototoxica.
TIACETAZONA (Diateb’enR, Contebénl): usada a dosis de 2.5 mg por kg de peso/
dia se aconseja en constituciones precarias administrar dosis bajas lentamente pro
gresivas ocasionalmente céusa niuseas y vomitos, reacciones cutineas de hipersen
sibilidad que ceden al descontinuar el tratamiento, se acomseja usarla unida al -~
Hain, S$e absorbe completamente eliminandose por rifion 30-80% , heces 5.10%.

Debe evitarse siempre asociarla con etionamida y tiocarlida, ya que entre estos -

farmacos v la tiacetazona, existe o puede existir una resistencia cruzada. (8)
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OTRAS: Protionamida, Tiosemicarbazonas, Morfazinamida, Tiocarbamidina,

Toricidona, .. (1)

No se usan en Guatemala y algunas son experimentales no hallandose -
en el mercado (ver cuadros), .
Existen ademfs drogas primarias combinadas molecularmente como el easo de el
Dipasic(R) que integra Hain y Pas, Y también en mezclas como Di atebén®, Iso.
benzacylR ... (8 Myambutol INHR (4, 8).

Los resultados del tratamiento medicinal de la tuberculosis pulmenar, -
sdlo podram ser juzgados después de un largo tiempo de suministro continuo, La
disminucidn o desaparicidn de los sintomas ¥ la negativacidn del esputo, no indi

can la curacidbn de 1a enfermedad a los 6 meses de tratamiento, el cual debe ==

continuarse durante mayor tiempo y unirse a la terapia quiriirgica en caso de per

sistencia de cavemas, (1)

DOSIS:
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Efectos Colaterales y Empleo cuidadoso en:

. CICLOSERINA I Gr, /D

Kaﬁamicina I Gr/dias alternos
Capreomicina I Gr./D,
Viomicina I gr/dias alternos
Rifamicina 500 mg -~ Igz/1V

Pitazinamida 2 -~ 2,50 gr/d.

Etionamida 0,75 «~ 1 gr. /D

Protionamida 0.75 - I gr/D
Tiacetazona 150 ng/D

TIOSEMICAR
BAZON AS

0. 250 g/dia
MORFAZINAMIDA 2 . 3 g/dia
Tiocarbamidina 6.8 g/dia

Tericidona 0.75 « 1.0 g/dia

Convulsiones
Psicosis,

En nervio auditivo
Les, renales,

En nervio auditivo
Les, renales,

En nervio auditivo
Les, renales,

Les, Hepaticas Tras.
gastricos, Tras, gase
trointestinales

Les hepaticas, Tras,
intestinales.

Tras, gastrointestina
les, Hepiaticos, ner

viosos,

Tras, ghstricos, he-
paticos, Hematicos,

Tras. renales
Ninguna

Ninguna

Iguales que la ¢iclo-

serina, en menor gra

do.

Epitepsia, alcoholis-
mo, Les. renales y
diabetes.

Ins. renal, embarazo,
no asociarla a Es-Vm
ni CM,

Ins. renal, embarazo
no asociarlas a Es-Kn-
VMa=etambutol,

Ins. renal, embarazo,
no asociarlo Es-Km-
Cm.

Ictericia, embarazo
en primer tercio.

Lesiones cel. hepZti-
cas,

Les, hepitica, alcoho
lismo, psicosis, epi—e
lepsia, embarazo en =
los 3 primeros meses.
Les cel, hepaticay -
diabetes.




ISONIACIDA

RIF AMPINA

ESTREPTOMICINA

ETAMBUTOL

PAS
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DOSIS:

Trastornos Cow
laterales:

v emplec cui-
dadoso en:

5- 10- 20~ 40 mg/kg

450 600- 900 mg/I

vez,

[ gr.: diario o altemo

25 mg 'kg por 1 mes
desputés 15 m/kg.

10 - 12 gr, diarios

Polineuritis enf,
hem atopoyéticas,

Lesiones Hepati
cas, Tras, Gas-

tricos.

Tras. auditivos

Tras. visuales

Tras. Hepaticos

Alcoholismo
Trastornos psi-
quicos.

Primer tercio,
Embarazo.

Primer tercio
embarazo,
Insuficiencia ~
renal,

No asociarla -
VM= Km Cm.

Nifios menores
de 13 afios.

PAS-K: hiper-

tensidn, edemas

Ins. supra-renal
PAS-ca: filceras
lesiones hepati-
cas.
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CONSIDERACIONES GENFRALES DEL TRATAMIENTQ QUIRURGICO DE LA TU-

BERCULOSIS PULMONAR

Clasificacidn de los Procedimientos quirfirgicos: (1, 2,5).

La clasificacién de los métodos nos permite tener un panorama de conjunto
v evaluar cuales de ellos han resistido la prueba del tiempo, cuiles han caido en -
desuso vy lo que se encuentran en boga o constituyen una posibilidad, Hay dos gru
pos de procedimientos, los de Colapso y los de Exéresis. Los primeros se subdiviee
den en 2 grupos,los de colapso gaseoso o reversible y los de colapso rigido o irrever
sible,
1.~ Colapsoterapia Gaseosa: (1,2,5.)

El grupo de la colapsoterapia gaseosa estd constituida por aquellos procedi-
mientos que implican la colocacidn de aire o de un gas inerte en la cavidad pleu-
ral con objeto de mantener relajado o en estado de colapso al parénquima pulmoa
nar,

Este grupo comprende el Neumotdrax Intrapleural, el neumotdrax Extrapleu
ral y el neumoperitoneo, El primero se complementa con la seccién intrapleural -
de adherencias (operacion de Jacoboeus) o con la liberacién de adherencias a cielo
abierto. El neumoperitoneo requeria ocasionalmente de otras operaciones sobre el
bervio frénico como son la frenicoclasia, la frenicectomia o la freﬁ?coexéresis que
€2 la actualidad han sido abandonadas.

La colapsoterapia rigida comprende tres modalidades: La toracoplastia cla
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sica, las toracoplastias modificadas y los colapsos extraperidsticos. Dentro del -
grupo de las operaciones de exéresis o reseccidn pulmonar hay también una gran
variedad que va desde la neumonectomia hasta la reseccidn subsegmentaria o la
reseccidn en cufia. Asimismo se ha efectua'-do una gran variedad de combinacio
nes de exéresis como son las bilobectomias combinadas con segmentarias, poliseg
mentarias, etc, , tanto unilaterales como bilaterales.

Fs importante también la cirugia de la pleura, puesta en uso en compli~
caciones de la tuberculosis: Pleurectomias, canalizaciones, etc.

Bases de la Cirugia en Tuberculosis pulmonar: (1, 2,5.)

Las correlaciones clinicoquiriirgicas o del material necroscopico, permi
ten juzgar el método, Las unidades lesionales macroscopicas, destacindose la le-
sibn excavada y las lesiones nodulares y bronquiales, las alteraciones pleurales y
las ganglionares cada una de ellas o combinadas, son las indicaciones de procedi~
mientos quirfwrgicos especificos, si la eleccidn del método es equivocado les resul
tados pueden ser funestos.

Las bases generales del tratamiento serin entonces todas aquellas que tra
ten de colocar en las mejores condiciones anatdmicas, funcionales y biolbgicas a
todas y cada una de las lesiones para que el organismo pueda poner en juego sus me
canismos internos de curacidon. Esto es aplicable a los métodos de colapso puesto
que en los de exéresis, al lograrse la extirpacidn del conjunto lesional predominan

te, es de suponer queestos mecanismos internos de curacidn seran mas eficaces si
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si 0o aparecen complicaciones,

La lesidn excavada continua siendo desde comienzos del siglo, el princi--
pal objetivo del tratamiento quirfugico. En el 95% de los enfermos sometidos a
exéresis pulmonar se ha demostrado la presencia de 1a lesidn excavada, Las le-
siones nodulares, habitualmente localizadas en los territorios vecinos a la lesidn
principal o en los 16bulos adyacentes o en el pulmdn opuesto, son influidas favo-
rablemente en la mayoria de los casos en diverso.grado, seglin el procedimiento
empleado. Es evidente 1a regresidn de &stas lesiones en los estudics radiclbgicos -
sucesivos. Las lesiones exudativas son las primeras en recibir esa influencia favo_
rable y su desaparicidn es mas rapida.

A la situacién especial, como enfermedad local, contribuyexn; 1) La posi
bilidad de contagio por via aérea, 2) Estructura anatémica; 3} Gran actividad di_
namica, 4) Gran actividad circulatoria, 5) Conflicto de presiones aéreas, 6) Con
flicto hemodinamico.

Estos hechos unidos a los caracteres anatzomopatolbgicos permiten elegir
un procedimiento quirirgico especial. En el tratamiento de la cavemna se han i-
deado cuatro tipos de procedimientos que generalmente se clasifican: 1~ De rela_
jacidm; 2) de Exéresis, 3- de avenamiento; 4- De oclusién del bronquio.

INDIC ACIONES DE LA CIRUGIA EN TUBERCULOSIS:(1,2,5,)

.

Las indicaciones pueden ser agrupadas en la siguiente forma:

1. - Indicacidn Primaria:

Es aquella que se ha considerado de principio como el método de eleccilén
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para el caso.
2, - Indicacidén Secundaria:

Es una reminiscencia de la terapéutica escalonada, en boga hace alguncs
afios en que el tratamiento quirfrgico tenia una secuencia determinada. FEsta apli
cacidén comprende en general todos aquellos casos que fueron sometidos con antera
rioridad a cualquier otro tipo de tratamiento quirfiigico como el neumotdrax intra-
pleural o extrapleural para terminar con la toracoplastia,

3. - Operacidn Correctiva:

Se refiere a operaciones sobre la pared del torax que complementan o co-

rigen algim defecto post-operatorio: escapulectomia, toracoplastia iterativa. Tam

bién se encuentran comprendidas las re-operaciones, como las toracoplastias oclusi
vas, las reoperaciones por fistulas,
4. ~ Operacidn Optativa:

Es aquella que puede elegirse indistintamente entre dos procedimientos.
5, - Operacidn Paliativa:

Es la que contribuye sdlo a 1a mejoria del caso ¥ tiene aplicacidn espe-~
cial en algunas neumonopatias,

VALORACION DE LA TECNICA QUIRURGICA: (1,2,5.)

Clasificacidn de los riesgos:

Al elegir un procedimiento quirirgico determinado es preciso evaluar -

una serie de hechos anatémicos del caso. $e debe de temer en cuenta: 1y los ca-
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racteres de la pared cavitaria que puede ser delgada o gruesa. 2) 5i se trata de ¢f
rugia endotoricica se anotard el posible estado de la pleura (sinfisis, paquipleuri-
tis, adherencias laxas, pleura libre, etc.). Lo que puede ocasionar una operacidn
prolongada y sangrante en mayor o menor grado. 3) El estado probable de los hi-w
lios primarios, secundarios y terciarios es si se presume que se encontrard infiltra-
cibn, adenopatia, reaccidn fibrosa o infiltracidn, adenopatia, reaccidn fibrosz o
inflamatoria o si se trataria de hilios normales. 4) Namero de hilios sobre los que -
se va a actuar: en neumonectomias o lobectomias, hilio finico: en bilobectomia o
resecciones combinadas hilios miltiples.

Se califica al acto quiriwgico como: 1= Fécil no sangrante {riesgo 1) 2-
Facil y necesariamente sangrante (riesgo 2}; 3- Dificil y necesariamente sangran-
te (riesgo 3).

El plan operatorio se elaborara de acuerdo con las siguientes posibilidades:
Con riesgo I. Cuando es posible hacer todos los estudios y las cormrectiones funcio-
nales necesarias. .
Con Riesgo: Si la operacidn es urgente pero afin es posible corregir las alteracio—
Zes funcionales,

Con Riesgo 111: Operacion urgente,

METODOS DE EXPLORACION MEDICO-QUIRURGIC A EN TUBERCULOSIS (1, 2, 5)
Sirven para aclarar algunos caracteres de la potencialidad evolutiva o de -

Modalidad anatomopatolégica especial de ciertas formas de la tuberculosis pulmo
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nar, Entre estos métodos se encuentran la exploracidm endoscdpica del arbol bron
quial, la biopsia pulmonar y la toracotomia exploradora,
1. La endoscopia Bronquial:

Antes del uso de los medicamentos tuberculostaticos antifimicos prima-
rios y en los aflos precedentes al uso de la reseccidn pulmonar en tuberculosis, el
estudio endoscépico del arbol bronquial adquirié mucha importancia, ahora 1la ~
modificacidén substancial de los caracteres anatomopatolégicos de 1a tuberculosis,
lograda por los medicamentos,ha hecho que cada vez con menor frecuencia se uti
lice este procedimiento que ha quedado reservado a aplicaciones muy precisas.

En el estudio broncoscédpico del arbol bronquial, se han empleado 2 mé=
todos: la broncoscopia directa y la broncoscopfa éptica. Broncoscopia Directa:

Es la mas comfin pues su equipo es de mas bajo costo, Previa anestesiz buco-fa-
ringea en los adultos y general en los nifios, el broncoscopio puede ser introduci-
do directamente 2 la laringe y la triquea sin el auxilio del laringoscopio. Sus 1i
mitaciones se deben al calibre y topografia del propio arbol bronquial,
Broncoscopia optica: El broncoscopio de Broyles, ademas de la fuente de luz ne-
cesita para la exploracidn estd provisto de un juego de lentes para visidn lateral
o retrbgrada. La técnica puede ser complemen tada con estudios fotograficos me
diante camaras especiales,

TIPOS DE OPERACIONES TORACOPULMONARES: (1,2,5.)

La Colapsoterapia gaseosa:
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Por requerir técnicas de instrumentacidon armada y principios generales -
quiriirgicos, se incluye es este inciso los grupos de colapsoterapiagaseosa.(se in-
dicara la técnica quirlirgica, y las complicaciones mas importantes),

El Neumotbrax Intrapleural:

Es un método de colapsoterapia gaseosa reversible que consiste en la intro
duccidn de aire entre las dos hojas pleurales, con el objeto de nulificar o lograr -
la disminucidn de la presion negativa intrapleural que permite la union virtnal de
esas dos serosas, Por la propiedad de la elasticidad pulmonar se facilita el relaja
miento del parénguima pulmonar que es colocado en condiciones de disminuir al
maximo el traumatismo ocasionado por los movimientos respiratorios. Se logra -
de este modo la curacibn de las lesiones pulmonares,

Indicaciones:

Debido al advenimiento de los medicamentos tuberculostaticos, las indica
ciones del neumotérax fueron disminuyendo progresivamente, en la actunalidad su
empleo ha quedado limitado a aplicaciones muy precisas, que son:
~ Lesiones nodulares finas, generalmente unilaterales, disemninadas en mis de un
lobulo pulmonar que no presenta reaccldn fibrosa importante,
~ Lesiones nodulares de diseminacidn bronquial sobre las cuales no han influido -
favorablemente los medicamentos, a pesar de que la lesidon origiﬁal en el pulmodn
opuesto ha sido tratada mediante cualquier otro método quimirgico.

~ Lesiones excavadas pequefias de pared delgada, con escasa o nula reaccion peri-
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focal que pertnite suponer su posibilidad de colapso sobre todo cuando estas lesio
nes no son susceptibles de colapsoterapia rigida o de exéresis.

- Accidente hembptoico por lesidn tuberculosa en fase de necrosis temprana o -
ulceracidn reciente en donde no se comprueba reaccidn fibrosa.

~ Deben evaluarse también los factores econdbmico-sociales y educacionales del
paciente que le permitan una dependencia con el médico y hospital que lo atien
de.

- Requisitd indispensable para el empleo del neumotbrax intrapleural es la deter
nacibn, por todos los medios posibles de la existencia de la cavidad pleural libre,
Pyeden servir los datos clinicos de antecedentes pleurales y los examenes radio~
logicos que excluyen el engrosamientopleural. La desaparicién del seno costodia
fragmatico, la retraccidn de los espacios intercostales, las imagenes de cortico~
pleuritis, las imAgenes pulmonares pediculadas hacia la zona cortical del pulmbn,
la desviacidon de la sombra media, la elevacidon del hemidiafragma correspondien
te, .

Complicaciones:

En manos experimentadas los accidentes de emboliz gaseosa o de hemo-
rragia por herida de la arteria intemacional son excepcionales, Las complicacio~
nes son secundarias y se deben a fistula broncopleural, neumotdrax, hipertensivo,
paquipleuritis, infeccidn de la cavidad pleural y aparicién dg derrame que ocasio

nalmente se transforma en empiema. Las complicaciones derivadas de la insisten
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cia ent mmantener un colapso poco iitil por la presencia de sistemas adherencias mas
o menos amplios e inseccionales se evitan abandonando el neumotdrax ¥ sustituyén
dolo por otro procedimiento terapéutico.

EL NEUMOTORAX EXTRAPLEURAL: (1,2, 5,)

La sinfisis de las hojas pleurales imposibilita la introduccidn de aire entre -
ellas. Por tal moiivo el neumotdrax extrapleural es el método de colapso reversi-
ble que permite la colocacidn del aire entre la pleura parietal y 12 fascia endotoe
racica. Este procedimiento requiere de la cirugia, pues no puede realizarse median
te puncién, para encontrar este plano de despegamiento y lograr artificialmente 1a
cavidad que al mantenerse insuflada con presidn positiva, permite el colapso del pa
®nquima pulmonar,

Indicaciones:

Han disminuido de un modo considerable porque sus indicaciones pueden su-
perponerse casi con las mismas de la toracoplastia, en la cual no hay los riesgos de
hemorragia, infeccién ni mantenimiento pefiodico del colapso. Cuando la extensidn
de las lesiones pulmonares impide Ia practica de una toracoplastia puede intentare
el neumotdrax extraperitoneal que como método de colapso reversible evita la posi-

bilidad de insuficiencia respiratoria inmediata a la operacién,

Complicaciones;

'

o
Las transoperatorias son hemorragias en capa por liberacion de sinfisis apica

les. .
83 ruptura de la pleura parietal y obtencidn de colapsos combinados intra y extra—
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pleurales, dificiles de manejar en el post-operatorio. El sostenimiento del colap
so requiere especial cuidado, pues facilmente se ocasionan enfisema subcutaneo,

derrame y pérdida paulatina de dicho colapso, Su empleo es cada vez menos re~

comendado.

Operaciones complementarias sobre los colapsos por neumotbrax: La exis
tencia de sistemas adherenciales entre las hojas pleurales en un colapso itil por -
neumotbrax intrapleural, impide el resultado final satisfactorio, al menos que se
practique la seccidn de las bridas.

Esta operacidn, llamada de Jacoboeus, permite la observacidn interior -
de la cavidad pleural mediante un plewroscopio v el examen de las adherencias,
asi como la posibilidad de seccionarlas con un termocauterio introducido en otro
espacio intercostal a 90 grados del pleuroscopio.

Existe toda una gama de sistemas de adherencias una cordoniformes y fi
lamentosas laxas, facilmente seccionables y otras velamentosas y cortas, de difi
cil acceso y seccidn. La peligrosidad de un método ce.rrado establece um riesgo
agregado a esta operacidn, sin embargo, excepcionalmente se presentan accie-
dentes graves o mortales por herida de gruesos troncos vasculares.

La liberacion del pulmdn a cielo abierto, es la operaci én que tiene el
mismo objeto que la anterior con la ventaja de que la liberacién del pulmén v -
la seccidn de las adherencias se realiza a la vista para lo cual es indispensable e

fectuar una toracotomfa. La seccidn de las adherencias entre dos ligaduras con

A

=55

fiere mayor seguridad al procedimiento..

En los case en que habia fracasado el método ceﬁ‘ado, se ha utilizado es
te método, asi como la paralisis del nervio frénico, v se encontraba contrajndi-
cada la toracoplastia.

La operacidn se realiza practicando una toracotomia z través del lecho -
peridstico de la quinta costilla. Explorada 1a cavidad, las areas de sinfisis pleu-
ral con paquipleuritis obligan a efectuar despegamientos extrapleurales cruentos,
Es importante 14 vigilancia post-operatoria estrecha para mantener el colapso obe
tenido, evacuando el derrame hemitico acumulado.

FL NEUMOPERITONEOQ: (1, 2, 5).

La localizacidon de algunas lesiones tuberculosas, la extension y bilatera.
lidad de las mismas y la imposibilidad de aplicar otres procedimientos quirtirgi-
cos indujeron a la intreduccibn de aire en la cavidad peritoneal, El aumento de
presidn intraperitonezl eleva el diafragma y se limita su excursidon al minimo.

La reduccidn del movimiento diafragmatice haceposible un relativo reposo de las
lesiones pulmonares,

Diada 1a gran alteracién de la funcidn pulmonar ocasionada por el neumo
peritoneo y los resultados aleatorios, su uso también praéticamente se ha inte—w
rrumpido; mas bién, ha quedado limitado a su empleo en el post~operatorio inme

diato a la reseccidn, Sin embargo, cuando no hay otros recursos inmediatos pa«

Ta cohibir 1a hemoptisis, el neumoperitoneo hipertensivo, ha logrado reducir la -
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gravedad del cuadro,

Las operaciones sobre el nervio frénico complementaban en ocasiones a -
aquel procedimiento, pero han sido abandonados pues la frenicectomia, frenicoe-
xéresis, etc, reducen extraordinariamente la funcion pulmonar ya que su accidn -
sobre la lesién pricticamente es nula.

. CLEOTORAX:

Al haberse limitado el empleo del neumotorax extrapleural, desaparecid
también el cleotérax,
Los Plombajes:

Estos procedimientos quirfirgicos para el tratamiento de las lesiones tuber
culosas pulmonares, consisten en el empleo de un material que permita mantener
colapsados los territorios enfermos del parénquima pulmonar. Se limitan estos pro
cedimientos a muy contadas indicaciones, ;

LA COLAPSOTERAPIA RIGIDA: (1,2,5,)

Esta denotninacidn general de los procedimientos quirfirgicos para el tra
tamiento de determinadas lesiones tuberculosas pulmonares, comprende todo el -
grupo de las toracoplastias y sus principales modificaciones.

Se considera que los métodos dela colapsoterapid rigida actiian sobre el pa
rénquima pulmonar lesionado, permitiéndo su relajacidon v por lo tanto la posibili
dad de que la porcibn entre en reposo mediante la limitacion de 1a accién traum?

tica que significa el movimiento respiratorio, el cual es altamente perjudicial pa
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ra los territorios enfermos, FEste mecanismo se pone en evidencia principalmente
sobre la lesidn excavada. Las bases cientificas de la colapsoterapia estan asi cons
tituidas por:

1.~ La inhibicidn de los factores mecinicos y dinfmicos que ocasionan la destruc
cién del pulmén,

2. - La anaerobiosis in situ que en mayor o menor grado determina la toracoplas-

tia.

Sin embargo, este procedimiento no ha dejado de considerarse como muti
Iante por la extirpacién costal y la deformacidn tordcica que implica, ademas de
sus inconvenientes en el post-operatorio inm ediato, por la respiracidn paraddjica
Y sus consecuencias: azolvamiento bronquial, neumonia e insuficiencia respirato«
ria que se observan en algunos pacientes,

La Toracoplastia Clasica:

Este procedimiento consiste en la extirpacidn de un cierto pfumerc de cos-
tillas en relacidn con la extensién topografica de las lesiones. Realizada la tora-
coplastia en uno o mas tiempos operatorios es necesaria la reseccidn subperidstica
de los arcos costales y la seccidn de los misculos peritoricicos, es decir los que vi
niendo del cuello o de la cintura es escapulohumeral se insertan en el térax.

La toracoplastia clasica asi practicada, que se completa con la reseccién
de las apbifisis transversas correspondientes, da por resultado no sdlo la posibilime- )

dad de relajacidn del parénquima pulmonar dafiado que es el objetivo perseguido,
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sino también la limitacidén de la dindmica toracica, pues las masas nusculares, -
libres del punto de apoyo toracico, se retraen y pierden su funcidn. Ademas la
columna vertebral queda fuera de balance y la accidn de los miisculos homdlogos
del lado opuesto ocasionan desviaciones acentuadas, Cuando se practica una buena
toracoplastia el defecto estético resultante, es una de las razones por lo que ha si-
do limitada su aplicacidn. Se han hecho una sere de modificaciones que han tra-
tado de reducir &stos inconvenientes, habigndose ideado otras técnicas modifica—
das de toracoplastia,
Aplicaciones:

La toracoplastia tiene sus aplicaciones precisas:
1, ~ Lesiones de los segmentos apical y posterior de los 1dbulos superiores que abar-
can por continmidad el segmento apical del 16bulo inferior, particularmente cuan~
do existe retraccidn,
2. - Formas anatomopatoldgicas fibrocaseosas, en las que predomina el componen-
te fibroso que retrae el mediastino y los arcos costales.
3. - Participacidn pleural del proceso con sinfisis apical {lesiones de corticopleuri--
tis}).
4. - Ausencia de lesiones bronquiales de tipo estenbtico que mantengan bloqueada
una lesidn excavada, en cuyo caso la lesidn podria sdlo ser desplazada sin lograrse

su cierre,

TORACOPLASTIAS MODIFICADAS {1,2,5.)
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Las toracoplastias apicoliticas: la localizacién apical de las lesiones tubercu
Josas ha orientado los procedimientos hacia el colapso selectivo concéntrico, con la
adopcidn de la Apicolisis preconizada por Holst, perfeccionada por Semb y modifica
da por Bjork y otros cirujancs, mediante la fijacion de los mfisculos intercostales o w
bien de los mismos arcos costales, parcialmente seccionados, para lograr su condro—
flexidn.

Aplicaciones:

Las aplicaciones de la toracoplastia apicolitica modificada en términos gene
rales depende de:

1.) La localizacibn de las lesiones, st aplicacidn ideal es en las lesiones apicales v
posteriores de los 1obulos superiores, 2.) La cronicidad del padecimiento, 3.} El esta
do de la pleura y del parénquitha pulmonar,

Como ventaja principal de las toracoplastias modificadas esti su ejecucién -
en un sblo acto quirlirgico en vez de varics, se evita el empleo de cuerpos extrafios
comao el plombaje con parafina etc.. el traumatismo operatorio es minimo. y escasa
pérdida de sangre.

Las toracoplastias oclusivorre ductoras:

Estos procedimientos quiriirgicos se aplican como complemento de otras ope
raciones, principalmente las resecciones pulmonares en las que la extirpacidén de de
terminado volumen del parénquima pulmonar obliga a limiitar 1a expansidn exager%

da del rem anente para ajustar el continente al contenido, La practica de costecto--
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mias, mas o menos extensas con condroflexidn o sin ella, reduce notablemente el
tbrax dseo,
LA RESECCION PULMONAR (1,25,) _

La exéresis pulmonar en el tratamiento quirlrgico de la tuberculosis, sig
nifica la maxima oportunidad para la extirpacién de un territorio pulmonar enfermo
y evidentemente focalizado. Fllo supone las posibilidades de contribuir con el orga
nismo a la eliminacidén exclusiva del parénquima alterado con la minima reduccidn
funcional v la maxima conservacidn de la estética toracica.

Aplicaciones:

Deben considerarse las siguientes condiciones de las lesiones pulmonares:
- lesidn limitada a un territofio lobar o a uno de los pulmones,

- Agsencia de lesiones nodulares broncbgenas en los territorios adyacentes zl sector
por extirpar en caso de reseccidn parcial o en el pulmbdn opuesto en caso de nenmo
nectomia,

- Alteraciones anatdmicas importantes de los bronquios: estenosis, bronguiectasias,
- Lesidn persistente bajo colapso irreversible,

- Segmento, 1dbulo o pulmdn destruido.

- Perforacidén de cavema y eventualmente hemoptisis recidivante.

Neumeonia:

. Fs la operacidn mas mutilante anatdmica y funcionalmente, de ejecu~-

cidn facil, porque no hay necesidad de manejar planos cisurales o intersegmentarios.
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En los enfermos con lesiones.parenquimatosas y sinfisis pleural como en el fibro-
torax, la operacidn puede ser dificil en su despegamiento v ocasionar abundante
hemorragia, en capa. El tratamiento del mufidn bronquial en estos casos se difi-
culta dado su calibre y se requieren ténicas especiales de sutura.

En el post-operatorio siempre existe la posibilidad de 1a sobredistensidn
del pulmdn opuesto lo que puede acarrear consecuencias indeseables que obliguen
2 efectuar toracoplastias oclusivas complementarias para fijar el mediastino en ~
posicidn central. Con el propdsito de reducir 12 cavidad consecutiva 2 la neumo
nectomia se efectfia también frenicoclasia temporalmente el hemidiafragma co
rrespondiente,

Lobectomia:

Es la reseccidn pulmonar mas frecuentemente empleada, sobre todo la lo
bectomia superior derecha,

Por 1a autonomia anatdmica de los elementos del 16bulo superior derecho
es posible la diseccidon mediante una técnica quirlirgica perfecta, entre otras razo
nes por la constancia de su patrdn anatdmico y la existencia de planos cisurales -
completos, Estos hechos confieren una individualidad peculiar a' la vez que una li
mitacidn notable a las lesiones localizadas en este 16bulo. Es una exéresis poco -
mutilante, sin embargo, en tuberculosis por la presencia de lesiones de disemina-
cidn apicocaudal despugs de lobectomias superiores es necesaria la reduccidn de la

cavidad toracica, empleandose entonces toracoplastias condroflexiv as o redurtoras,
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En cambio en las lobectomias inferiores es indispensable la elevacidn -
temporal o definitiva del hemidiafragma correspondiente,
Bilabectomia:

Se aplica en los casos en que la lesion principal tiene asiento en el 16bu
lo superior o inferior y participa también el lobulo medio, en el cual hay lesio--
nes nodulares, excavadas, neuwmonia caseosa o atelectasia que obligan a ampliar
la exéresis.

En la bilobectomia superior o media es necesaria la diseccion de dos pediculos —-
broncovasculares, En la bilobectomia media e inferior, los elementos bronquia—
les pueden ser tratados en un sdlo mufidn; el del bronquio intermedio y los elemen
tos vasculares se ligan por separado.

Resecciones Segmentarias;

La reseccidn segmentaria se emplea cada vez menos, La operacidn se ba
sa en una perfecta diseccidn de los elementos broncovasculares del segmento, lo
que hace indispensable la identificacién correcta del bronquio en primer término
y de su arteria satélite y elementos venosos en segundo lugar. Se debe tener es-
pecial cuidado con las venas intersegmentarias para evitar la aparicidn de infar-
tos hemorragicos post-operatorios y otros accidentes vasculares.

Los planos intersegmentarios también requieren especial atencidn, se de
be efectuar un cuidadoso tratamiento de las superficies cruentas para obtener he~

mostasis y aerostasia perfectas que eviten complicaciones post-operatorias., Den-
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tro de las graves complicaciones de 1a reseccidn segmentaria se encuentra tubercuy
lizacidn del plano intersegmentario,
Otro tipo de Resecciones:

A veces en el transcurso de una toracotomiz como complemento de una lo~
bectomia se pueden efectuar resecciones muy limitadas cuneiformes, o nodulecw
tomias, para extirpar zonas muy pequefias de caseosis. Sin embargo, como indi.
cacidn primaria practicamente no se emplean,

Estudios endoscopicos con los hallazgos de las piezas resecadas v el mate-
rial de necropsia ha permitido establecer que la mayor parte de las lesiones bron
quiales son causadas por un factor irritativo local ocasionado por el paso de la «w
materia bacilifera contaminante. Estas alteraciones se observan con mayor free
cuencia en aquellos territorios bronquiales que constitiiyen-el avenamiento de le-
siones excavadas,

La Biopsia Pulmonar:

La biopsia es el diagnbstico de la tuberculosis pulmonar, La aplicacién
principal es para aquellas lesiones pulmonares difusas bilaterales cuyo diagndsti-
€0 no ha sido posible establecer por ningfin otro métode y en los que gran parte
de la conducta terapéutica dependera de la determinacién diagnéstica.

La biopsia pulmonar es una técnica usada sdlo ;an casos especiales, Su
lugar principal esta en el diagndstico de sombras miliares o de fibrosis pulmonar

difusa de origen desconocido y cuando todos los otros métodos de diagndstico ==
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han fallado.

El servicio de Cujdados Intensivos y de Recuperacién Quirtrgica.

Los servicios de recuperacién son el complemento indispensable de los
servicios de cirugfa. Se divide en dos partes: La recuperaci6n inmedjata y la me.
diata, En la primera se cubren desde las fases post-quiriirgicas inmediatas hasta -
el momento en que el paciente sin complicaciones imputables al acto quirirgico
en si, es trasladado a los servicios de recuperacidn mediata en donde permanece
el tiempo indispensable para su recuperacion integral y al cabo de ese tiempo es
dado de alta,

B traslado del enfermo al servicio de cuidados intensivos, se efectfia in~
variablemente bajo la vigilancia del anestesidlogo y del propio cirujano. Se utili
za una camilla especialmente equipada con:

- Tanque y manbdmetro que petmiten suministrar oxigeno con forma permanente -
por mascarilla nasal a un flujo de 6 litros por minuto,

- Equipo para intubacién y toracotomia de wgencia, es infrecuente y ha sido obw-
servada en anem_ia aguda por hemorragia consecutiva al desprendimiento de ma 1
gadura en un vaso de grueso calibre, broncoaspiracién, paro cardiaco.

- Soportes para sellos de agua, que permiten mantener las sondas abiertas durante

el traslado para observar su correcto funcionamiento,

- Soportes para los equipos de transfusidén.

- Corraje de piel que fija al paciente v evita accidentes en su traslado,
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- En esta cama=camilla, es posible ademis dar diferentes posiciones, quitar la ca
becera para efectuar broncoscopia o insertar un chasis para tomar radiografia de ~
tbrax con aparato portatil.
Conducta Post-operatoria General:

Las medidas inmediatas estin encaminadas a comprobar la permeagbilidad
de las vias aéreas y el estado de recuperacidn anestésica practicando:
1, = Aspiracidn de las secreciones nasales y bucofaringeas.
2. = Exploracién clinica que permite descartar la presencia de respiracidn paraddji-
ca, tiro intercostal, cianosis, estertores audibles a distancia. Deberin estar presen
tes los reflejos pupilares a la luz y el reflejo de la tos que permite expulsar las se—
creciones y evita la broncoaspiracién.
3. = Monitorizacidn de signos vitales: es ideal la utilizacidn de electrodos subcuti-
neos gque al ser conveniéntemente fijados con telas adhesivas, perniten la movili-~
zacion del paciente sin alterar los registros,
4. ~ La presidn arterial secbtiene ibsertandeun electrodo en la luz de la arteria ra-
dial o de la femoral., Se inscriben adem&s lafrecuencia del pulso, la frecuencia -
respiratoria, la temperatura corporal y el registro eléctrico del corazdn.
3, - Se cuantifica la pérdida de sangre, relacionfndo las cantidades retiradas de -
los frascos colectores con el tiempo transcurrido después de la él?eracién. Se ob-
tienewun fndice de la importancia de dicha hemorragia, Se practica determinam—;

cidn de la hemoglobina y del hematocrito en la sangre periférica el primer dia de
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la operacidn.

6. ~ Otros analisis que pueden realizarse de urgencia son la determinacién de elec
trolitos: sodio, potasio, calcio, cloro, glucosa, urea, creatinina, pH y grasas en
la sangre.

Tiempo de protrombina, cuenta de plaqueas, determinacién de fibrindgeno, vo=
lumen sanguineo circulante, Densidad y pH de la orina: albfunina, Cuenta leuco
citaria y férmula diferencial, Siembra para cultivo de gérmenes, Con la determi
nacibn de las constantes antes mencionadas es posible hacer las sigulentes conside
raciones: Deberdn promediarse las cifras tomadas en el preoperatorio, en condi—
ciones bhsicas para evitar falsas interpretaciones,

La frecuencia del pulso y de la respiracién aumentan ligeramente duran
te la primera hora después de la operacidn, descendiendo rapidamente a lag ciwe
fras normales, La persistencia de taquipneay taquicardfa obliga a pensar en hipo
volemia, insuficiencia respiratoria, sepsis, choque por pirdgenos, reaccidon medj
camentosa, sobrecarga de las cavidades derechas del corazén, disendocrinia o fa
Ila de los monitores,

La temperatura corporal se eleva hasta 37 o 37,5°C, en relacién con la absorcién
de sangre y exudados de la zona operada, Cifras mas altas sugieren infeccidn en =
relacidn con la operacidn efectuada o por reaccidn debida a pirbgenos o por medi
camentos y disendocrinas. El registro eléctrico del corazdn no sufre modificacio-

nes habitualmente en la cirugfa toracopulmonar., Sin emb argo es un fiel indice -
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de las siguientes alteraciones: - Patrdn de sobrecarga de las cavidades derechas -
del corazon en relacidn con la restriccidn del lecho vascuI-ar pulmonar consecuti-
va a la operacién efectuada,

El electrocardiograma permite descubrir también las siguientes alteracio-
nes: 1) Trastornos dela conduccitn, 2) Taquicardia ventricular paroxistica, 3) Fi
brilacién ventricular, 4) ]éaré cardiacao.

La presién venosa central es un importante dato gque permite estabiecer el
diagndstico diferencial en el estado de choque y norma la conducta por seguir, §i
se transfunde una cantidad relativamente alta de liquidos y no se altera la presion
venosa, es posible pensar que el pacieﬁte se encuentra en condjcioﬁes de mover ~
adecuadamente esa sobrecarga de liq-uidOS., La ele.vacién de la presién- venosa es
indicacibén para el empleo de digital y contraindicada la libre administracibn de

liquidos parenterales, (1, 2),
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CONSIDERACIONES ESPECIFIC AS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA —-
TUBERCULOSIS PULMONAR,

Etapas de Tuberculosis Pulmonar en las que se debe y Puede Aplicar Método Qui
rirgico;

Algu.nas veces requiere tratamiento quirfirgico la tuberculosis primaria,
Con los métodos actuales de Tratamiento médico, la primoinfeccidon cura habi
tualmente por absorcidn de las lesiones parenquimatosas v ganglionares, Ocasio
nalmente puede producirse caverna primaria que puede ser tratada por resec ~w=
cidn, Otras indicaciones quitugicas serfan en este periodo ganglionar a bronquios
la extirpacién de adenopatias mediatinales que provoquen alteraciones canalicu-

lares y la reseccién de grandes masas, (Bronquiestasias residuales). {2)

TUBERCULOSIS PRIMARIA:

Absorcion

Alveolitis exudativa/

lesion productiva fo Reblande (;‘};;iento
licular, /
Necrosis Cavernas
Complejo {caseificacidn) Siembras
primario. ‘ .
: Enquistamiento.
Folicular 1L
Adenopatia/ Caleificacion

Castosa———_ Caverna Compresion y
ganglionar Perforacién

Bronquial.

Tbe Pulmonar primaria, En recuadro las lesiones que pueden requerir cirugia, (2)

En la tuberculesis post-primaria (fig) 1a etapa de generalizacidn, no es
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quirirgica; si pasado el periodo de diseminacidn persisten cavemas, éstas deben ~
ser intervenidas aunque su estirpe sea hematbgena.

TUBERCULOSIS POST-PRIMARIA (2)

A~ Etapa de Generalizacidn
Diseminacidn hematdgena

L linfohematdgena
Miliar aguda
Residuos " multiforme — | Cavemas
apicales "  prolongada— | hematbgenas
" discreta.
Meningitis
s/erosas
curacidon Muerte

B~ Etapa de la TBC
localizada organica

Enddgena  Exbgena

‘Reinfeccidn
| e
Curacidn Regresion Estabilizacidn
con secuelas o progresidm,
con secuelas sin secuelas
Bronquiectasias  Lesiones Lesiones
Enfisema Bronquiales Pulmona
Nbdulos caseosos (estenosis) res
capsulados
Exudacibn
Caseifica~-
cidn.
Cavernas
Brotes
Hemoptisis.
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Tuberculosis Post=Primaria, En recuadro las lesiones que pueden requerir el trata
miento quirfirgico,

El periodo en el que la cirugfa se hace con mas frecuencia es el de 1a
tuberculosis localizada (terciaria).,

Cuande la resistencia organica v un tratamiento médico bien dirigido -
y suficientemente prolongado no dieron cuenta de la enfermedad, se iniciara la -
terapéutica quirfrgica. En la mayoria de paciente.s la intervencidn se practica pa
ra resolver problemas cavitarios diseminantes,

Creemos que el tratamiento médico debe hacerse inicialmente lo mas
completo posible, no somos partidarios de guardar farmacos para el caso que sea
necesaria una intervencidon quirfirgica. Tampoco estamos de acuerdo en que se -
dilapiden recursos tan valiosos puesto que como todo método terapéutico tiene —
sus indicaciones, su oportunidad y sus limitaciones.

Con algmma frecuencia el enfermo a quign se le ha indicado el trataw.
miento quirirgico, tiene "Bacilos resistentes" a Ia totalidad de los bacteriostati-
cos o a alguno de ellos. FEsta circunstancia deriva de dos hechos: Primero es que
afin se tienen que tratar casos con muchos afios de evolucién, en los que los anti-
bidticos y quimioterapéuticos han sido aplicados a medida que aparecieron y se -
generalizd su uso. En ellos no ha sido a veces posible la terapéutica combinada;
como se comprenderi este grupo marcha paulatinamente z la desaparicién,

En segundo caso, la resistencia se debe al empleo desordenado, a veces

-7l

disparatado de l1a medicacibn; esto es imperdonable por cuanto son bien conoci-

das las condiciones que la favorecen y que deben ser evitadas ya que la morbili

dad y mortalidad operatorias aumentan con la resistencia de los bacilos a las drc
gas,

En muchas circunstancias los enfermos  que deberan ser sometidos a un -
tratamiento quirfwgico, necesitan de preparacidn intensa para alcanzar el momen
to oportuno, recurriéndose a técnicas especiales con tal finalidad, Si se hubiera
demostrado resistencia a los medicamentos antifimicos se indica el acto operato--
rio igual que si se desconociera esta situacién, debido 2 que afm es posible que al
gunas cepas de bacilos sean sensibles, En estos casos se recurre a combinaciones
de drogas de Primera y segunda linea o a drogas de primera linea en infusidn intra
venosa de glucosa isotbmica, ya que el efecto de estas drogas aplicadas por esta -
via resulta a veces sorprendente,

Con rapidez desaparecen los fendmenos exudativos agregados y la sintoma
tologia subsidiaria (fiebre, tos, espectoracidn} consiguigndose marcada mejorfa
al par que se reduce tiempo preoperatorio total. Generalmente se prolonga el -~
tratamiento por un mes por lo menos manteniéndolo en forma continua,

En casos de tuberculosis reciente muy aguda y grave exudativa bilateral,
la asociacibén terapéutica combinada o endovenosa con ACTH (10-20 im. o iv, en
1 o dos inyeccicnes diarias) ha provocado la regresitn rapida de los focos bronco—

neumbnicos permitiendo obtener 1a localizacidn de 1a enfermedad, siendo posia=
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ble en estas condiciones el uso de procedimientos quirfirgicos.

Cuando se tiene que actuar sobre lesiones bronquizales (especificas o sew-
cundarias) las nebulizaciones diarias de 100 mg de INH, son eficaces si se prolon
gan por uno o dos meses, sucesivas broncoscdpicas, con o sin agregado medica-—
mentoso tdpico permiten conocer la evolucidn y establecer el correcto momento
operatorio.

El reposo fisico y psiquico, conserva todo su valor como coadyuvante de
1a teraptutica etioldégica. Siendo absoluto en los periddos agudos (fase exudativa)
relativo en los otros. Realizando tareas que no demandan esfuerzo fisico conside
rable o prolongado.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS: (1,2,5,)

Las lesiones tuberculosas del pulmén evolucionan de distinta manera 2 1a -
de otres drganos, anatomopatoldgicamente existen iguales reacciones tisulares, -
pero sus caracteristicas de movilidad establecen variantes importantes. Se trata -
de un drgano elastico, constituido por armazén conjuntivovascular, a través del .
cual transcurren arterias, venas, linfaticas y nervios, un sistema de tubos bronee=
quiales y ramas de la aorta, Con armazén conectiva forma tabiques interlobulilla
res continuando en la periferia con capa elistica interna de 1a pleura visceral, so
bre 1a cual asienta una capa sureolar, otra limitante interna y el mesotelio.

Se comprende de que en este drganc linfo hematico propicio para el desa
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rrollo de bacilos v con tubos ittiles para su difusidn, las reacciones locales sean a2 ve
ces violentas y exudativas. Aunque en la evelucidn les ional intervienen factores -
de mecinica pulmonar, La elasticidad es propiedad pulmonar, Aim considerado en
reposo tedrico se mantiene tenso, pues las paredes ejercen sobre &l atraccién contf-
nuz en todas direcciones que aumenta en cada inspiracién, Las fuerzas fisicas que -
actfian sobre una lesidn, si tiene direccidn excéntrica, como la tensidn elastica, —
provocan su agrandamiento; este factor también se opone al cierre de la caverna.
(este fenbmeno fisicldgico origind la colapsoterapia),

Si se suspende la traccidn parietal vueive a su posicidén de reposo o de gl‘as—
tico no distendido; por eso se retrae cuando se abre la pleura. No hay retractibili
dad como funcién especifica pulmonar para que esto suceda debe de haber entrada
facil de aire a través del arbol tragueobronquial,

Esta entrada alterada por la-enfermedad, forma zonas anewmatdsicas o ate
lectasicas que disminuyen veolumen de zonas enfermas, esto gnido a la retractibili
dad por haber liberado la distensidén elastica, ocasiona el neumotdrax electivo.
Hechos como las adherencias pleurales, los exudados intraalveolares y las caver.
nas insufladas complican este simple mecanismo.

La hipertensién del gas intraalveolar o intracavitario, ocasionada por la es
tenosis bronquial es una fuerza excéntrica, que actia en sentid;alinverso a la re—w-

traccibn, La insuflacidon puede ser tan marcada para que una caverna se perfore -

en la pleura. El tejido fibroso cicatrizal tiene propiedad retractil propia e intensa.
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ble en estas condiciones el uso de procedimientos quirliirgicos,

Cuando se tiene que actuar sobre lesiones bronguiales {especificas o se--
cundarias) las nebulizaciones diarias de 100 mg de INH, son eficaces si se prolon
gan por unc o dos meses, sucesivas broncoscépicas, con o sin agregado medica.
mentoso tdpico permiten conocer la evolucién y establecer el correcte momento
operatorio.

El reposo fisico y psiquico, conserva todo su valor como coadyuvante de
la terapéutica etioldgica. Siendo absoluto en los periddos agudos (fase exudativa)
relativo en los otros, Realizando tareas que no demandan esfuerzo fisico conside~
rable o prolongado.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS: (1, 2,5.)

Las 1esi§nesmberculosas delpulmbn evolucionan de distinta manera a la -
de otros drganos, anatomopatologicamente existen iguales reacciones tisulares, -
pero sus caracteristicas de movilidad establecen variantes importantes, Se trata -
de up drgano elistico, constituido por armazdn conjuntivovascular, a través del —
cual transcurren arterias, venas, linfaticas y nervios, un sistema de tubos brohes-
quiales y ramas de la aorta. Con armazdn conectiva forma tabiques interlobulilla
res continuando en la periferia con capa elistica interna de la pleura visceral, so
bre la cual asienta una capa aureolar, otra limitante interna y el mesotelio.

Se comprende de que en este drgano linfo hemiatico propicio para el desa
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mollo de bacilos y con tubos fitiles para su difusidn, las reacciones locales sean a ve
ces violentas v exudativas. Aungue en la evolucidn les ional intervienen factores -
de mecanica pulmonar, La elasticidad es propiedad putmonar. Afm considerado en
reposo tedrico se mantiene tenso, pues las paredes ejercen sobre &1 atraceidn conti-
nua en todas direcciones que aumenta en cada inspiracidn. Las fuerzas fisicas que -
actian sobre una lesidn, si tiene direccidn excéntrica, como la tensidn elastica, =
provocan su agrandamiento; este factor también se opone al cierre de 1a cavema,.
(este fendmeno fisioldgico origifid la colapsoterapia).

Si se suspende la traccidn parietal vuelve a su posicidn de reposo o de elés~
tico no distendido; por eso se retrae cuando se abre la pleura, No hay retractibili-
dad como funcién especifica pulmonar para que esto suceda debe de haber entrada
facil de aire a través del arbol traqueobronquial,

Esta entrada alterada por la ‘eniermedad, forma zonas aneurnatbsicas o ate
lectasicas que disminuyen volumen de zonas enfermas, esto unido a la retractibili
dad por haber liberado la distensién eléastica, ocasiona el neumotdrax electivo.
Hechos como las adherencias pleurales, los exudados intraalveolares y las caver—
nas insufladas complican este simple mecanismo.

La hipertension del gas intraalveolar o intracavitario, ocasionada por la es
tenosis bronquial es una fuerza excéntrica, que actlia en sentido inverso a la reww=-

traccidn. La insuflacidon puede ser tan marcada para que una caverna se perfore -

en la pleura. El tejido fibroso cicatrizal tiene propiedad retractil propia e intensd.
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do a importancia y frecuencia con que se los indica.
DETERMINACICN DE TOPOGRAFIA Y EXTENSION DE LAS LESIONES: (1, 2, 5)

Un exacto conocimiento de la topografia lesional es necesario antes de
la intervencidn. Si ‘se planteareseccién el requisito es de mayor importancia -
que cuando se piensa efectuar alglin procedimiento de colapse. Afin la decisidn
entre uno v otro puede variar de acuerdo a la localizacién y extension de la en-
fermedad. Las alteraciones comprendidas dentre de los limites de un segmento
o ldbulo, son practicamente subsidiarias de la reseccidn, en cambio, cuando =
comprometen territorio mas amplio, deben balancearse posibilidades de toraco-
plastia o neumonectomia, similitud que ocurre cuando se sugiere lobectomia ~
ampliada con reseccidn segmentaria, la que a veces en lado derecho y casi siem
pre en el izquierdo, requiere agregado de colapso.

No solo caracteristicas de 1a enfermedad y el enfermo intervienen para-
el pronbstico, también es importante la extension lesional. Por eso se agotaran
los medios diagnosticos para determinarla con la mayor exactitud.

Anatomia broncopulmonar segmentaria: 1a unidad anatomoquiriirgica ac~
tual, es el segmento, Entendiéndose por tal la porcidn del parénquima que inde
pendientemente de otra tiene su propio bronquio arteria y vena, relacionandose
uno con otro por un plano de tejido conectivo avascular o surcado de pequeftas —
venas, Varios segmentos unidos entre si forman el 16bulo, Estando todos recubier

tos por pleura visceral. Un segmento en fin tiene, arteria,vena, bronquio, parén

T T -

quima y pleura, pudiendo separarse entre si disecando el plano intersegmentario,

La tuberculogis se halla entre las enferme dade.s que tiende a localizarse -
en estas unidades, lo gue permite reducir la reseccidn a sus 1imites, Con broncos
copia directa o con métodos dpticos especiales se hace posible visualizar todas las
ramas segmentarias que hacen de bronquios lobulares, -

En el pulmdn derecho los segmentos a considerar son:

Lébule superior: apical posterior y anterior.

Lébulo medio: lateral y medial

Lébulo inferior: superior, basal anterior, basal lateral, basal posterior y -

basal medial o cardiaco,

En el pulmbn izquierdo.:

Lébulo superior: apicoposterior, anterior y los dos de la lingula , superiore

inferior.

Lobulo Inferior: superior, basal anteromedial, basal lateral y basal posterior.
Nomenclatura a la que haremos referencia en este trabajo. (1,2,5.)
Historia Radiografica: (1,2,5.)

De gran importancia, los datos suministrados desde el primer examen y estu
dios sucesivos v seriados, permiten formarse idea a veces completa de la topografia

y las transformaciones sufridas en la evolucidn del tratamiento efectuado, secuelas

e interrogantes de sitwacidn actual; lo mismo con respecto a lesiones contralaterd-—

les; Nenmotérax electivo que sefialan al control radiografico que muchas veces la
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enfermedad se halla acantonada en determinado territorio, {planigrafias que de-
muestran ireas broncopulinonares especificas lesionadas).
La Tomografia: Con mayor proyeccidn frontal y lateral es de gran utilidad para
informar del estado de los segmentos posteriores, especialmente en lo que se re
fiere al superior del 16bulo inferior. Es aconsejable que se realice inmediatamen
te despuds del examen radiografico comim y antes de la aplicacidn del proce i onms
miento siguiente,
La Broncografia: Que ademis de evidenciarel estado del atbol agreo en su morfo
logia y dingmica, suministra datos a veces insustituibles, sobre topografia de las
alteraciones broncopulmonares especialmente fitil para determinar el grado de —
compromiso de los segmentos del 16bulo superior y cuando se planea reseccion ba
jo toracoplastia,
La Broncoscopia: Tiene eficacia localizadora demostrando ubicacidon de lesiones -
intracanalicurales (estenosis, congestién y edema limitados a ciertos bronquios),
distorciones de los tubos 2éreos per penetracién de parénquima o la procedencia -
de secreciones,

Y finalmente a veces durante la toracotomia se puede apreciar con exacti
tud la topografia y extensién lesional, siendo &stos casos limiites en los cuales el -
cirujanc necesita estar preparado para evitar el plan operatorio de acuerdo a los -

hallazgos anatdmicos.
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OPORTUNIDAD CPERATORIA: (1,2,)

Flegir el momento oportuno para llevar a cabo e;l tratamiento quirfugico -
como decision tiene importancia fundamental, ya que de efectuarse el acto qujrﬁ_{
gico en circunstancias inapropiadas, el éxito puede quedar seriamente comprome~
tido. La indicacién y la oportunidad operatorias serin pues mediatas igualmente,

51 no son reunidos los requisitos minimos necesarios exigidos para un acto
quirfugico, deberd éste ser postergado por lo menos hasta que un nuevo periodo de
tratamiento permita modificar la situacidn o de lo contrario se desistira definitiva
mente,

Para elegir el momento oportuno se tendr en cuenta, que los fendmenos
exudativos deben haber desaparecido, el uso juicioso de los fammacos especificos
permite lograr este estado, la prolongacién o dismiinucién de ese lapso, depende -
del tipo lesional y de los beneficios generales ¥ locales que experimente el enfer-
mo, En términos generales no sera menos de 6 meses. En lesiones fibrosas localiza
das es mas corta, Durante todo ese perfodo, que podra extenderse 2 un afio, se a
gotaran las precauciones para evitar la aparicidén de la resistencia. El reposo y o
cacionalmente 1a colapsoterapia gaseosa agregada son de utilidad terapéutica,

2.) Las lesiones deben estar estabilizadas y haber retrogradado el maximo suficien

te,

Anilisis completo de evolucibn clinica radiolégica y bacteriolégica, con

los datos del estado actual del enfermo, son los que proporcionan la informacién
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ertinente, Sise observa curso marcadasmente favorable con la terapéutica mé. : R . .
P peutica mé 4,). La mucosa bronquial debe estar aparentemente indemme, La broncoscopia de-

i int i d h i — . . . n r s
dica, la intervencion puede postergarse hasta que se complete el tratamiento be ser incluible en la exploracidn del enfermo tuberculoso, constituyéndo sus da-

médico sin esperar reactivaciones o complicaciones. En este sentido sie . P . :
P P es ste sentido siempre se tos, elementos de gran valor para resoluciones quirfirgicas. No se consideran lesio.

debe tener en cuenta el criterio del equipo médico tra 3 ers s . o1 . iz
aape dico tratante, razon por 1a cual se nes especificas a la congestidn y edema: de por si no contraindican la intervencién

hace necesaria, la intima aboracid ini i i . . . s
saria, la intima colaboracién entre los grupos clinicos y quirurgicos, cuando estin presentes debe preferirse un tratamiento rapido con aerosoles hasta ha

3.) 8§ existe i i i - o
.) 5i existen lesiones pulmonares contralaterales, deben ser llenados ciertos re cerlos desaparecer o por 1o menos disminuirlos,

quisitos para no interferir en el planteo operatorio. En la practica la tuberculo— Distinta es la situacién en lesiones especificas: bronquitis caseosa, filcera-

sis afecta con frecuencia ambos pulmones, aiin cuando las alteraciones contrala~ o granuloma tuberculoso; ya que su existencia posterga la indicacidn quirfirgica.

terales no tengan exteriorizacidn clinica o radiografica. Concepto avalado por - Siendo necesaria una intensa terapéutica general y local {Nebulizaciones con INH-

estudios anatdmicos, sobre todo por la presencia de nddulos u otras lesiones acti— topicos con adherencias y nitrato de plata) prolongandole por lo menos un mes; hae

vas en zonas de parénquima exploradas por el cirujano y que no habfan sido demos ciendo repetidas broncoscopias de control v evolucién lesional hasta su desaparicion,

trad ipore 16 i ex3 i : - o . .
as ni por evolucion, ni examenes repetidos, Recién entonces se podrd considerar de nuevo el plan operatorio. Las lesiones ulce~

L.a oportimidad existira cuando la enfermedad contralateral no es ni evolu rosas frreductibles contraindican reseccidn, si asientan en el lugar del corte bronwe

tiva ni activa, quial,

Su extensidn deberd de ser minima no comprometi i . - . . : P
prometiendo sino una parte rela 5.) Si pesistiere una cimara a2érea por empleo reciente de la colapsoterapia gaseo

tivamente pequefia del parénquima; y que no sea cavitaria, exigencias estas que sa, la conducta es varjable de acuerdo al tipo de colapsoterapia y la clase de inter

seran disminuidas de acuerdo a la importanci ic i i im i . a3 aps : s .
la importancia de la operacion, siendo imperati vencidbn, Discreta elevacidn diafragmatica por permanencia de aire intraperitoneal

vos si se efectfla una neumone fa; ind; j i R . . . .
neumonectomia; no lo son cuando se indica un drenaje cavi no ofrece inconvenientes; si la camara fuera muy amplia, conviene esperar hasta

tario, procedimientos como colapsoterapia quirfirgica, o resecciones parciales, - su absorcidn parcial por lo menos. El neumotdrax no perturba la practica de 1a re-~

que pueden usarse en forma bilateral, seccidn; pero si se planea toracoplastia o cavernostomia, es necesario que desapa--

rezca por completo, La sinfisis pleural es imprescindible para la realizacidon de tra-
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tamiento a directos de cavemas,

CONDICIONES GENERALES DE OPER ABILIDAD; (1,2.)

1 tratamiento etioldgico permite que los enfermos Nleguen a manos d 1
os del -

CIrt] an n 1 510MNes q
) 1hzadas o 1n obr
480 co; egiones estab activas ue tienen £scasa repercusion s
e

el estado i
general. Sin embargo, al hacer la indicacitn quirirgica se plantea a

menudo ie d
una serie de problemas,los cuales abordamos brevemente

. nfEI'.an debe encontrarse en situaciom de SOPDItaI h p edim ento quir fir
i ) El e u roc 1

gico mayor,

Interrog ator i
gatorio completo, datos proporcionados por examen clinico y labo

IatOIIO, nos pe!!nlteﬂ follnal' una ldea bastante exacta dEI estado genelal C 1'-
. ua,

Jqu q pl h és 1 10m, P -
1er a]:LOI'nl&lldad requiere un EStudlo mas completo en esa d Iecc . En acien

tes con larga ev. 15
olucidn de tratamie i
nto medicamento; i
50, conviene efectuar
pruebas

hepaticas, Si surgi
surgieran dudas al respecto del funcionamiento renal o suprarrenal
El

1 entes EStUdlo el
se PIaCt caran Ias PIuebaS peItln n . ectIOCaIdlogI EflCO se 133.1123. cuan

do se juzga necesari i
uzg sario, lo mismo que el examen funcional respiratorio global o d
e
ambos pulmones por sep:
parado, Comprobada deficiencia
1cléncia importante, debe indi
B e indicarse
el tratamiento i
correspondiente para suprimirla o por lo menos mejorarla; cj
; circuns-
tancia 3 i
Que se tendrd especialmente en cuenta en el post-operatorio
- ia,
2,) Por sf sola i
no comstituye confraindicacidn, la edad avanzada del enfermo, §
. Se
hap intervenido pacientes de mas de €0 afios
?

practicandoseles toracoplastias y -

aun resecciones con eXce
].Ente tOIEI ancia, Sln EIIlbaI'gO s aconseja la llltel'venclon
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de enfermos comprendidos entre los 20 y 40 afios por razones obvias. En nifios ¥ a
dolescentes las indicaciones de reseccidn se refuerzan afm mis por 2 razones: En -
primer lugar por la gran capacidad de hipertrofia e hiperplasia que tiene a esa e~
dad el parénquima pulmanar lo que facilita obtencidn de excelentes resultados a-
natémicos v fisioldgicos; 1a segunda es la falta de deformacibn toracica en contra
posicidn con la que imprime la toracoplastia al esqueleto en pleno desarrollo.
3.) La existencia de focos de enfermedad tuberculosa en otros drganos no impide
1a realizacién de cirugfa sobre lesiones pulmonares, siempre que la intervencibn -
no modifique fundamentalmente 1z funcién organica vital o repercuta sobre lag -
condiciones generales del paciente,
Cuando otra localizacién requiere también tratamiento, se imiciard por la
mas grave o la que marque paso enla evolucidn de la enfermedad,
4.} El buen estado de la funcidn respiratoria tiene capital importancia, La relati-
va benignidad bioldgica de la enfermedad no autoriza actuar como en el caso de
tumores malignos, Es indispensable contar con buena reserva demostrada no ex-
clusivamente por las cifras del examen funcional, sino también por la capacidad
del paciente para desarrollar actividad fisica que indique su tolerancia al esfuerzo,
El caminar, afm correr, sin inconvenientes, ascender escaleras sin mayor

fatiga, seran indices para determinarla. $i se tiene un examen funcional comple

to mucho mejor; pero no debe dejarse de lado indicacibon quirimgica si las cifras a-

portadas estaban contraindicando con lo demostrado por la observacién clinica del
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enfermo, a la que se debe otorgar el mayor valor,
5.) Las afecciones cardiovasculares causan diversas situaciones, la insuficiencia
cardiaca irreductible y la hipertensién maligna, son contraindicaciones absolutas;
insuficiencia cardlaca compensada, los bloquoes de rama de grado 1, las arrite.-
mias y la hipertensién no maligna, permiten practicar operaciones, aunque excep
to en el caso de hipertensidn, agregan un mayor riesgo. Siempre que pureda man-
tenerse buena hematosis no hay inconveniente en operar enfermos portadores de car
diopatias congénitas cianbticas.
6.) El asiza bronquial no contraindica !a intervencidén, Se tomaran las precaucio--
nes necesarias para evitar crisis en el cumo post-operatorio inmediato; es Qtil prepa
rar al enfermo con ACTH (25 mg im. diarics en los 3~4 dias antes y después del =
acto operatorio agregando broncodilatadores en nebulizaciones o por via sistémica
si se juzga pertinente, los resultados lejanos son variables, pues en algunos casos -
desaparecen el sindrome asmatico con la intervencidn, mientras que en otros no -
presenta modificaciones.
7.) La gestacidn no constituye una indicacién absoluta, aunque si ne:median razo
nes de urgencia, lo mejor es operar después del parto. La tolerancia es mayor du-
rante el primer trimesire que en el tercero; por tratarse de lesiones progresivas los
resultados pueden ser variables,

Durante el periodo catamenial dias anteriores y posteriores inmedjatos, es-

preferible no intervenir por la hemorragia funcional, susceptibilidad infectiva, o
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baja reactividad gammaglobulinica.

8.) El fibroenfisema generalizado, sea primitivo o secundario a lesiones tuberculo
sas que retrogradaron, obliga a estudios exaustivos dentro de lo posible, sobre la=
suficiencia cardiorespiratoria. Los enfermos que presentan esta anormalidad con=-
temporaneamente con lesiones que exigen tratamiento quifirgico, siempre plane.
tean problemas de eleccidn de procedimientos adecuados.

MEDIDAS PREOPERATORIAS INMEDIATAS:

Reposo relativo de 48 hrs, precediendo al acto quirfirgico durante el cual
se inicia medicacidn habitual { antibibticos tipo penicilina) vitaminas B, C, vK,
etc., agregandose terapéutica especial si en los estudios realizados se ha demostra
do 1a alteracidn de otros sistemas o aparatos. Por #itimo despugs de higiene total,
se aplica curacibn aséptica que se retira en 1a sala de operaciocnes, se indica en la
noche antes de la operacidn el preoperatorio clasico con sedantes o medicamentos
especiales segiin el tipo de anestesia que se empleara, No es adecuado el reposo -
absoluto preoperatorio; pues tanto desde el puntodewvista fisico como psiquico es =
contraproducente, Tampoco es aconsejable alterar el régimen alimenticio, ni e~
nemas o purgantes, preoperatorios. Cuando es abundante la espectoracidn y hay -
necesidad de proceder a pensar en ello, junto con aerosoles se indican mucoliticos
v drenaje postural y affn aspiracidn endoscopica,

CRITERIC PARA INTERPRETAR LOS RESULT ADOS:

No es tarea facil clasificar los resultados obtenidos con el tratamiento Mé=-
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dico-Quirfirgico de la tuberculosis pulmonar, A las dificultades que ofrece la pro
pia enfermedad, se unen la cantidad de enfermos recluidos juntos, cre ando una -
diversidad bacilifera ambiental. Es a menndo imposible obtener repetidos anali-
sis de espectoracidn (directo o por lavade gastrico) no sdlo por razones técnicas o
de medio, sino también porque los pacientes se resisten a ser sometidos a estudios
que exigen tiempo e insumen gastos, cuando se consideran curados. Ademas son -
numerosos los que residen en el interior del pais, adonde se trasladan una vez que
los clasifican como aparentemente curados,

Estas razomes obligan 2 aceptar un criterio clinico-radiografico; en la ma-
yoria de ellos sin embargo, se han practicado nuevos estudios de la espectoracion:
directos o por cultivo del contenido gastrico para comprobar o reconsiderar el diag
nbstico de egreso,

Cuando el examen clinico~radiografico v el estudio bacterioldgico son ==
coincidentes, la prueba del trabajo agrega un dato ms para formarse un criterio
exacto sobre el estado del enfermo. Sobre estas bases se clasifican los resultados -
en las sigulentes categorias:

‘a) Aparentemente curados: quienes no tienen signo de actividad tuberculo
sa, los resultados de las investigaciones del bacilo de Koch, son reiteradamente -
negativos y desarrollan una vida normal desempefidindose en tareas habituales sin
disminucién de su capacidad fisica e intelectual, En una enfermedad como la tu

berculosis, con brotes y reactivaciones esporadicas, nos parece mejor aceptar un
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criterio restrictivo v no designarlos como "Curados".

b) Mejorados: Los que presentan signos de enfermedad con baciloscopia ne
gativa o positiva, pero que su estado es manifiestamente superior, al que tenian
antes de la intervencidn con tendencia regresiva de las lesiones. Las posibilidades
de pasar al grupo de los aparentemente curados, son muy amplias seghin lo ensefia
la experiencia.

¢) Estacionarios: Cuando no se observan cambios importantes, afih  cuando
se haya obtenido cierta mejoria,

d) Empeorados: Ya sea por resistencia a los firmacos por evolucidn de la -
enfermedad o por complicaciones de operacidén (en la mayoria por fistula bronquial
y empiema) que afin no han recibido el tratamiento definitivo o no se han recuperado
a pesar del mismo, Fs de esperarse que aproximadamente la mitad de estos enfermos
puedan alcanzar la clasificacién de aparentemente curados, de acuerdo a lo observaw
do en situaciones similares,

e) Muertos: Comprende los enfermos fallecidos de toda la serie, ya sea por
lo avanzado de su enfermedad, por operacidn, o por otras causas; se subdividen en
muertes clinicas recientes intermedias y tardias, con respecto a su estadia institucio
nal en tiempo y evolucion.

Muertes operatorias {las que se produjeron como consecﬁr:mcia directa del ac_
to quirfrgico, durante el mismo o en las horas siguientes: shock, fibrinolisis, edex‘na

agudo del pulmén, hemorragia intraoperatoria) post-operatorias inmediatas (las vine
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culadas directamente a las complicaciones de la intervencidon, aunque se produz-
can en cualquier término y las debidas a la progresidn de la enfermedad acaeci—
das dentro de los 6 primeros meses) y lejanas (las que no siendo provocadas por las
razones anteriores, suceden después de los 6 meses de la intervencidn).

Cuando no discriminamos especialmente nos referimos a la mortalidad glo

bal, incluyendo afin los muertos por causas ajenas a la operacidn o 2 la enferme-

dad; no se nos escapa que éstos {iltimos, han de ir aumentando a medida que pasa el

tiempo y nuevas revisiones se efectiian sobre la misma serie.

RESECCIONES.

ORBJETIVOS DE LA RESECCION:

Las resecciones pulmonares contituyen procedimientos quirfirgicos mayores,
por lo que exigen las condiciones generales comunes a todas las intervenciones im-
portantes,

M1is que con otros métodos debe exigirse la estabilizacidn de la enfermedad,
con la desaparicidn de los fendmenos exudativos, y regresidn de las lesiones conira-~
laterales. Sdlo excepcionalmente se dejark de lado el concepto de operar en frio;
cuando se trata de lesiones progresivas unilaterales irreductibles v en los casos de ~
hemoptisis graves o repetidas, donde se interviene para cohibir 1a hemorragia, La
reseccion tiene entonces caracteres de procedimiento salvador y los riesgos son mu
cho mayores, Estos casos deberian ser cuidadosamente separados de las estadistio-

cas, pues de lo contrario se agregan al pasivo de la reseccidn, fracasos producidos
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por productos de indicaciones forzadas y de emergencias,

La localizacidn lesional sigue siendo un factor importante a considerar.
Es la base de la conducta que persigue ser radical en lo que respecta a la enfer-
medad y conservadora en relacidn al parénquima, Cuanto mas comprendida esté
1a patologfa dentro de limites de un 16bulo, mas imperativa es la indicacibn de
extirparla y mejor los resultados obtenidos,

La unilateralidad fue también requerida en los comienzos; actualmente
sobre todo después de la aparicién de la INH, se admite la reseccibn en casos-
bilaterales siempre que las alteraciones del pulmdn del lado opuesto, llenen —=
las condiciones a que hemos hecho referencia. A ese respecto las exigencias -
son mayores para la reseccidn que para la toracoplastia y dentro de los procedi-
mientos de reseccidn, méas rigidos cuando se indica una neumonectomia que en
la extirpacidn de un segmento.

Este criterio es sin duda el responsable de las reactivaciones contralate-
rales que proporcionalmente observamos ed mayor nfimero en las reacciones «-
segmentarias, cuando se las compara con las lobectomfias y sobre todo con las
neumonectomias, Es de capital importancia observar la situacién del branquio
en donde se efectuard la seccidn y sutura; no debe practicarse la intervencidn,
si en esa zona existen Glceras o gramilomas,

INDIC ACIONES :

En el tratamiento quiriirigico de la tuberculosis pulmonar, la reseccidn
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constituye el método de eleccidn. Una vez indicada debe realizaise no bien se - fio de la pérdida de sustancia, ya que grande o pequefia, las posibilidades evoluti

han llenado los requisitos exigidos para llevarlo a cabo. Sien esas condiciones vas son siempre las mismas.

se la posterga o reemplaza por otro método o procedimiento, se aumentan 10§ =- La cavemna insuflada, sea o nd gigante, tiene enla reseccibn el procedi-~

riesgos v ¢l tiempo de tratamiento y se dismimiyen las probabilidades de curacion, miente 1bgico de tratamiento, pues a la extirpacidn de la misma se agrega la su

Fn términos generales podemos decir que "el prondstico €s mas bueno --- presion de losmecanismos bronquiales y parenquimatosos que la configuran. Los

cuanto mas tempranamente se realice 1a operacidén, cuanto mas estabilizadas o - conglomerados de pequefias cavernas (generalmente acompafiadas de otras lesio—
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en estado de regresién se encuentren las lesiones cuanto menor sea la actividad - nes) quedan comprendidos en la indicacidn. Merecen una veferencia especial las

bacilar y cuanto menos extendida sea la intervencion". cavernas persistentes después del colapso quirfirgico cuando éste se ha efectuado -

Se dice que cuando la enfermedad tuberculosa estad comprendida dentro - en condiciones técnicas satisfactorias, 1a lesidn no cira por insuficiencia del prow

de los limites de un 16bulo y no cura con iratamiento médico o lo haga con de— cedimiento, es decir, no responde al colapso. No estd justificado en el momento

fecto, es subsidiaria de la reseccidn., Se le indica en: actual recurrir en tales casos a la toracoplastia simple o correctora, insistiendo en

1. - Lesiones Cavitarias: ima cavidad que persiste después de una correcta tera-= una conducta que ya ha demeostrado su improcedencia.

péutica debe ser extirpada. En primer lugar per razones de indice patoldgico ya 2.) Lesiones neumoniticas y/o caseosas enquistadas finicas o mfiltiples (localizadas)

que es imposible determinar clinica o radicldgicamente su completa esterilizaw- sintom2ticas, con o sin expectoracidn bacilifera. Este tipo de alteracidn nodular =

cidn, lo que por otra parte sucede en muy contadas ocasiones: representa pues, - resulta de la transformaci6n en cerradas de lesiones redientes abiertas, cambio que por

un peligro permanente de reactivaciones y recidivas. En segundo lugar (razon me 1o general ha podido ser seguido radioldgicamente. Fl peligro de reactivaciones --

canica) porque su evolucidn esth sujeta a las vicisitudes de toda cavidad intrapul persiste bacilifera o los sintomas son importantes, En las lesiones newmoniticas, —

monar en comunicacidén con el arbol aéreo, Por eso entran en este capitulo no sd cuando se observan en sus comienzos, es a veces dificil establecer la etiologia; si

no ceden con el tratamiento bacteriostatico, obligan a la reseccidn para hacer el

lo las cavernas activas o estabilizadas, sino también las empastadas y detergidas,
Teniendo en cuenta las bases de Ia inficacidn no corresponde considerar el tama diagnbstico.

3.3 Lesiones tumorales, con o sin sintomas: Por tratarse de lesiones cerradas, es po
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co frecuente que el estudio de la espectoracidn demuestre la existencia de bacilos
de Koch (que previenen de focos peritumorales activos) por lo que el diagndstico -
no puede establecerse con certeza sin recurrir a la toracotdémia exploradora. Habi
tualmente redondeada, con escasas variaciones de tamafio a menudo de opacidad
no homogénea .con o sin peguefias imagenes claras en su interior, la diferenciacién
con las neoplasias engeneral y con el céncer en particular es muy dificil o imposi-
ble.

Si durante la operacibn se demuestra su etiologia, la reseccidn parcizl (re-
seccidn en cufia) o la simple enucleacidn { que no aconsejamos sino en casos espe~
ciales, muy limitados) suelen en general ser los procedimientos de eleccién. Cuan
do existen lesiones perif ocales mis extendidas se efectuar la extirpacidn segmen-
taria y afin la lobectomia.

4,) Retracciones lobulares o segmentarias sintomaticas: A veces el proceso de cu-
racidn aﬁula anatdbmica y funcionalmente un ldbulo o segmento, En el estudio ra
diolégico se observa una imigen opaca homogénea, con o sin zonas claras en su -
interior, bién limitada, que corresponde al territorio respectivo disminbido de e
mafio. Cuando hay sintomas (tos, espectoracibn, hemoptisisy, deben ser extirpa--
dos. Nuestra preferencia se inclina también a hacerlo en los casos asintomaticos,
ya que el estudio anatomopatomopatolégico de las piezas correspondientes ha de~
mostrado en la mayoria, que persisten lesiones activas capaces de evolucionar «-

nuevamente,
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5.) Broncoestenosis: Consecuencia de la curacidn fibrosa de lesiones bronquiaw-
les da origen a una serie de alteraciones .distales al estrechamiento, anatbmicas
(atelectasia, neumonitis, bronquiales, insuflacidn de cavemas) o funcionales —
(retencidn de secreciones, enfisemas obstructivo), que se traducen por un cuadro
variado en el que predominan los sintomas de supuracidn y hemorragia.

Las lesiones especificas pueden estar sdlo estabilizadas o ser inactivas. -
Tos casos tratados con esta indicacién se consideran en conjunto con la siguiente,
6.) Bronquiectasi as sintomaticas baciliferas o ud. En estos cases la reseccion se
indica por la alteracién anatdmica, tal cual sucede en las bronquiectasias no tu-
berculesas. Con frecuencia persiste junto 2 la dilatacion bronquial inespecifica, «
residnal, focos activos o estabilizados, responsables de la baciloscopia positiva -
encontrada en algunas observaciones.

La broncografia practicada en enfermos tratados y curados por el colapso
quirfirgico, demuestra con mucha frecuencia alteraciones de posicidn y calibre «
de los bronquios del territorio comprimido, las que configuran a veces verdaderas
bronquiectacias. Si son asintomiaticas no deben ser intervenidas pues se trata de =
lesiones localizadas a los labulos superiores donde el drenaje facil de las secrecio
nes , impide su retencidn y el desamrollo de- procesos bronconeumdnicos que son -
su consecuencia.

7.) Pulmén destruido: Cuando la estenosis bronguial localjzada en el bronquio --

primario o la enfermedad tuberculosa al progresar, han provocadola anulacion
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completa del parénguima de un lado, la neumonectomia es la técnica de eleci~
cidn, La reseccidn estd justificada porque ya existe una supresidn anatdbmica y
funcional; el pulmén queda reducido a un mufidn en el que se mantienen lesio=
nes activas junto a otras estabilizadas y aim curadas (cavernas, neumonitis croni
ca, nbdulos encapsulados, bronquiectasias).

Sin embargo, antes de decidir 1a neumonectomia deben valorarse muy -
bién los riesgos operatorios, ya que tiene a veces dificultades importantes por la
presencia de adenopatfas hiliares calificadas o nd y por 1a intima adherencia del
brgano a la pared, que en ocasiones obliga a efectuar la pleuroneumonectomia;

;
por eso en algunos casos puede entrar en consideracidn la toracoplastia; con ella
se logra a veces la curacidn de la tuberculosis, aunque queden secuelas brongui-
ectasicas sintom&ticas, Se trata de casos limites en los que pesan en la decisidn
las cireunsta nicias individuales; estddo del pulmbn opuesto (ndédulos, enfiserna)
edad, estado cardiovascular, alteraciones de otros sistemas o aparatos, tiempo de
evolucidn, etc, .

La toracoplastia parcial {con o sin reseccion de la primera eostilla} pue-
de indicarse como paso previo a la reseccidn, con el objeto de mejorar el esta—
do local y general,

El colapso quiffirgico norse indicara si existen fendmenos infecciosos que
se traduzcan por espectoracién abundante o retencidn de secreciones, pues resul-

ta contraproducente el dificultar el drenaje efectivo
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8.) Reacciones in situ de lesiones consideradas curadas: La erradicacion del fo=

co responsable, se justifica por la imposibilidad de demostrar la esterilizacidn

completa, tal como lo puso en evidencia 1a recaida. La intervencibn se llevara a

2 cabo una vez obtenida nuevamente 1a estabilizacibdn.
9.) Complicaciones pleurales: Debidas algunas veces a la evolucidn de la enfer-

medad: ruptura de und cavermna o de un foco caseoso; la reseccion puede estar in

dicada como tratamiento de urgencia para prevenir el empiema. En la mayoria

de los casos la operaciénse.efe‘ctﬁ‘a para corregir las complicaciones del newmo-

torax: el pulmén inexpansible y el empiema, con o sin fistula bronquial, En el

primer caso, si las legiones son localizadas, afin cuando permanezcan . inactivas

se extirpan al efectuarla decorticacién. No se justifica abandonar las 1esiones-
pulmenares durante la toracotomia, si se tiene: en cuenta que su evolucidn pos
terior no puede pronosticarse pues no ha pasado por la prueba de la supresion -
del colapso. En el empiema posneumotbrax, la extirpacion esth avalada por ==

cireunstancias similares, a las que se agrega 12 necesidad de tratar la fistula --

bronquial cuando estd presente.
10, ) Lesiones evolutivas con predominio exudativo,

En determin-ados pacientes resulta imposible obtener por los me dios méw
dicos 1a estabilizacibn de las lesiones; ante el fracaso o la insuficiencia del tra-
tamiento, sila enfermedad est? acantonada eﬁ un sblo 1:!1do, puede efectuarse =

1a reseccidn como intervencion galvadora, intentando dejar al organismo en con




s 15

diciones de superar la emergencia. Con eluso de bacteriostaticos esos casos son
poco frecuentes,

11, ) Hemoptisis Incoercibles: La reseccion es de caricter urgente y como obje-
tivos tiene el de dominar la hemorragia e impedir la inundacidn traqueobron--
quial. Quedan de lado los requisitos generales de la reseccién, ya que no es po
sible elegir el momento oportuno para efectuarla,

Se trata de una operacidon de emergencia, con riesgos mayores 2 los ha-
bituales, donde la decisibn se toma por circunstancias de orden vital.

12.) Lesiones en diabéticos: la asociacidn de las dos enfermedades debe ampliar
el criterio con que se inicia la reseccidn con preferencia a otras operaciones. De
ben tomarse cuidados especiales para evitar cambios bruscos de la glicemis en el
curso post-operatorio,

CONTRAINDIC ACIONES :

En los enfermos en quienes no se llenan las condiciones enunciadas, la -
reseccidn no es posible mientras no se modifique la situacién, En los casos en -
que se juzgue que el impedimento es definitivo se recurrira2 a otros métodos mé-
dicos o quirfigicos) de acuerdo con sus respectivas indicaciones.

La baciloscopia positiva no sdlo excluye a la reseccidn, sino que muchas
veces es la causa por la cual se decide efectuarla. Sin embarg;), las complicacio
nes son menos frecuentes y los resultados superiores cuando el estudio bacteriold-

gico del esputo es persistente negativo { directo, cultivo e inoculacidn), varios me
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ses antes de la.operacibn,

La resistencia bacilar a bacteriostaticos, efc. , tampoco constituye una -«
contra indicacidn, sélo quelareseccidn tiene riesgos mayores que se traduce en«
el aumento de la mortalidad post-operatoria,

ESTRATEGIA QUIRURGICA: (1,2.)

Téactica: Analizaremos sucesivamente el momento operatorio, Ias resecciones tem
pranas, el colapso quirlirgicoprevio,la extension de la reseccidn, los distintos pro
cedimientos de la misma y lag intervenciones asociadas simultineas,

1.} Momento operatorio: la posibilidad de la reseccibn debe estar presente en el -
plan de tratamiento desde el comienzo. La evolucidn determinard si es o nd necesa
ria, pero no debe dejésela de lado para ensayar otros mé&todos, cuando las caracte
risticas del caso la exigen tempranamente, El tratamiento de la tuberculosis pulmo
nar no constituye una serie de medidas aplicadas a una sucesidn determinada; cada
método serk usado o nd de acuerdo al tipo de las lesiones y la fase evolutiva en que
se encuentran. Solo asi pueden ser oportunos y obtener de cada uno de ellos maxi-
mos beneficios, No estamos de acuerdo con quienes ven en la reseccidn la etapa fi
nal de un largo proceso, donde han fracasado los métodos colapsoterapicos. La o=
portunidad de la reseccidn es a veces finica en la evolucidn de la enfermedad; no
se la. debe perder ni postergar.
2.) Las resecciones tempranas: los mejores tesultados se obiienen én las llamadas -

resecciones primarias y tempranas. Son extirpaciones primarias las que se efectlan
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desputs de un tratamjento a base de bacteriostaticos sin que se haya recurrido a

procedimientos colapsoterapéuticos médicos o quirlirgicos {excepcidn hecha del
neumoperitoneo) o de ataque directo a una lesién cavitaria, Son resecciones -~
tempranas las que se practican dentro del afio del comienzo aparente de la enfer
medad y del tratamiento, Cuanto mas tiempo haya soportads el enfermo sus le
siones, v cuantas mas maniobras ¥ ensayos terapéuticos se sucedieron, las resec-
ciones tendran riesgos mayores y resultados inferiores, Operando tempranamente
s posible realizar intervenciones conservadoras con un minimo sacrificio de paw
rénquima lo que asegura, junto a la habitual ausencia de complicaciones postuo
peratorias, la conservacidn de una buena capacidad funcional. Queda ademas una
gran reserva de antibidticos para consolider 1a curacién o tratar las recidivas si las
hubiera,
Se puede arguir que resultados parecidos a los de las resecciones tempra~-

nas se obtendrian con la aplicacidn precoz de la toracoplastia, Los argumentos a

favor de la reseccidn son: a) en primer término el colapso generalmente no ests -

indicado por el tipo y extensidon de las lesiones; b) Se extirpa la region afectada

con lo que se consigue una "curacidn mas segura” completa y ripida vy ¢} Los re
sultados funcionales son superiores, maximo si se trata de personas jévenes.
El concepto de resecciones primaria y temprana es aconsejable que se ex-

tienda para que 1o apliquen con mas frecuencia, No es razon para oponerse la maw

yor morbimortalidad de 1as resecciones. Cuando se sigue esa Iinea de conducta -
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los resultados son idénticos a los que se obtienen en centros mas avanzados, a pesar
de las diferencias de medios v recursos, Debemos recordar, que no es lo mismo in~-
tervenir pacientes con varios afios de enfermedad y en los que se han ensayado todos
los métodos terapéuticos, que efectuar resecciones apenas las caracteristicas lesio=
nales y el estado general lo indiquen y pernmitan.

Es aceptable el neumotbrax intraperitoneal y el neumoperitoneo como paso
previo a la reseccidn en casos de enfermedad severa: En resumen "La reseccidn tem_
prana" es el punto sinal y decisivo de un plan coordinado médico-quirtirgice que -~
asienta en los principios siguientes: abreviacidn del tiempo de tratamiento, extirpa
cién de 1a enfermedad o del foco principal y gran reserva de bacteriostaticos que el
enfermo podiri utilizar en el post-operatorio inmediatamente o lejanamente si fuera
necesario.

3.) El Colapso quirfirgico previo: en algunas ocasiones hemos indicado el colapso -

quirfirgico cotno tiempo previo a la reseccidon, con el objeto de lograr una mejoria
general y local suficiente como para_ hacerla mencs riezgosa. Se trata de pacientes
con alteraciones extendidas (un lobulo o m4s) en los que el estado general deficien
te disminuye el mirgen de seguridad para la reseccidn, o en los que un prolongado
periodo de reposo y terapéutica especifica no ha logrado alcanzar la estabilizacidn

de las lesiones. Otras veces es la enfermedad contralateral activa la que impide re
secar. En esos casos la colapsoterapia quirirgica @e jorallazs'i‘tuac'ibn con el consi-

i i . imitando la extensidn
guiente beneficio del estado orghnico, al mismo tiempo gue lim
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del parénquima comprometido pertnite disminuir Ia magnitud de la extirpacion,
Sobre las lesiones contra laterales, se han observado también su accidn; la mejo
ria de la lesidn principal se traduce en la del lado opuesta,

Como puede apreciarse, nos referimos a enfermos que en su mayoria la
colapsoterapia debe de todas maneras acompafiar a 1a reseccién. Cuando se ine.
dica como tiempo previo no se pretende conseguir la curacién: sdlo se procura -
colocar en las mejores condiciones posibles, para extirpar el foco que marca el
paso de la enfermedad tuberculosa,

Se a2conseja recurrir siempre a la toracop lastia por razones de indole téc
nica y terapéutica.

Su indicacidn estd suspendida a dos factores: 2) que a su vez el estado -
general permite su realizacidn sin riesgos y sea presumible la continuacién del
plan quirrgico; y b) que no se trate de enfermos con espectoracidén muy abundan
tes en los que el colapso puede ser un factor de agravamiento inmediato por Ia di
ficult ad que opone a su eliminacién,

£l problema es diferente cuando la colapsoterapia quirfrgica se ha efec .
tuado con mucha anterioridad, De todos los procedimientos; 1a toracoplastia es
la que menos dificulta la reseccidn; si se exceptha la toracotomia, no hay mayo
res variantes de técnicas y por el contrario el curso post~operatorio suele ser muy

tranquilo, distinto es cuando se ha recurrido al neumotérax extrapleural o el plom

baje y &stos estin complicados. Los planos de clivaje desaparecen dificultande -
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y prolongando la liberacidn del pulmén. Por eso damos nuestra preferencia 2 la -
toracoplastia previa. La posibilidad de una reseccidn futura, debe tenerse en cuen
ta al indicar el colapso quirfirgico; quienes sostienen que cuando el plombaje o el
neunotdrax extrapleural fracasan siempre, se estd a tiempo para efectuar una re-w
seccidbn, menosprecian las dificultades que se presentan para realizar la extirpa~—-
cidn posteriormente,
4.) Extensidn de la reseccidn: a) el primer aspecto que debe contemplarse para de
terminarla, surge del balance entre la extencidn de las lesiones activas y 1a nece
sidad de preservar la mayor cantidad posible de parénquima normal, Para ayudar
a resolver el problema recordaremos que la reseccidn es un tratamiento de la Jew
sidbn y no de enfermedad, 55lo en los casos frecuentes en que lag alteraciones estin
limitadas a un sector pulmonar , constituye un método radical, En otros la tubercu
losis se extiende al resto del parénquima, donde deja la huella de su paso en forma
de lesiones cicatrizales. No se pretender2 incluirlas en la extirpacién, pues de lo
contrario ella serfa demasiado amplia e innecesariamente extensa. Al ser reseca-
do el foco principal, el organismo queda en mejores condiciones para proseguir =
la lucha bioldgica con el bacilo. De esto se desprende que el concepto de pafén
quima "normal" en tuberculosis es relativo; mejor serfa llamarle parénquima sin
lesiones activas o con lesiones supuestamente inactivas.

En ferminos generales hay que ser eminentemente conservador, aﬁﬁ cuan-

do queden sobradas dudas respecto a la inactividad de las lesiones que se abando-
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nan. La experiencia demuestra que en la gran mayoria de los casos, un prolonga
do tratamiento sanatorial y antibidtico da guenta de ellas una vez suprimido el -
foco manifiestanrente activo. La falta de limite neto entre tejido patoldgico v
normal, la ausencia de cisuras o su compromiso por el tejido escleroso que rows

dea al parénquima enfermo,

La invasién del mismo tipo que a veces se observa en el plano interseg--
mentario, hace mas dificil afin la decisibn,

Un completo conocimiento de 1a historia natural de la enfermedad y de
la evolucidn del enfermo v del tratamiento antibidtico recibido, unido a los ha-
1lazgos anatdmicos durante 1a toracotomia y a la experiencia del ciruj ano, son las
bases de mayor valor sobre las cuales ha de afirmarse el temperamento a seguir ~
sobre este punto, uno de los mis importantes de la terapéutica de reseccidn, Un
aforismo quirfirgico dice "E1 mejor procedimiento es el que practicamente consi
gue erradicar la enfermedad conservando el maximo de parénquima sano,

b) El segundo aspecto que entra en consideracion es el estado del pulmén opuesto,
En algunas de las etapas evolutivas de la enfermedad, poco frecuente es que no
haya sido comprometido. La calidad y extensidn de las lesiones contralaterales, -
influyen en la determinacién del tipo de reseccidn, A mayor amplitud de esta co
rresponde una mayor exigencia de normalidad del pulmén opilesto. Una neumow-

nectomia practicamente requiere la normalidad del parénquima contralateral; -«

una reseccidn segmentaria admite en cambio la existencia de lesiones activas —
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mos de la categoria a 1a que acabamos de referirnos.

Quedan en sanatorio y pabellones importante cantidad de pacientes que
han logrado sobrevivir gracias a la aplicacidn de los bacteriostiticos, pero ya =
en una etapa de alteraciones comstituidas, irreversibles, con grandes destruccio
nes de parénquima. Ademas de haberse muchas veces perdido oportunidades fini
cas para efectuar resecciones limitadas por diversidad de raznes, Casi siempre
que llevados por el deso de lograr lo imposible procurando beneficiar a un en-.
fermo, los cirujanos han efectuado una neumonéctomia existiendo lesiones acti
vas contralaterales y han fracasado, Un aforismo quirlirgico dice "La neumonec
tomia es una intervencidn lesional; cuando lesion y vida se superponen, cabe la
neurnonectomia', (2)

b) Lobectomia: actualmente es de los procedimientos m&s empleados, Permite
la emradicacidn casi conipleta del mayor niimero de las lesiones que se tratan, =
las que por lo general comprenden la mayoria o la totalidad de los segmentos ~
de un determinado 16bulo. Cavemnas (insufladas o nd) con lesiones pericavitarias,
cavernas persistentes después de toracoplastias, 1&6bulos retraidos (con o sin este-
nosis bronquiales) bronquiectasis, lesiones fibrosas localizadas, caen generalmen
te bajo el dominio de la reseccidn lobular, Es de ejecuciébn simple, pocas veces
(salvo en el lado izquierdo) requiere el agregado de una toracoplastia simultanea

o posterior, la incidencia de complicaciones post-operatorias es baja ( fistulas ==

bronquiales y empiema) y sus resultados funcionales son muy satisfactorios, En
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Generalmente durante la intervencidn es posible confirmar los dates preoperato-
rios: pero en ocasiones la discriminacion entre el parénquima enfermo y el no «
comprometido, no es facil con la sola evidencia macroscopica, Comoya dijéramos
las radiografias en distintas incidencias v sobre todo la tomografia (frontal y late...
ral) y 1a broncografia, adquieren gran valor localizador.

Se recurre también a lasresecciones segmentarias en casos de alteraciones -
extendidas. La extirpacidn del segmento superior del labulo inferior conjuntamente
con la lobectomia superior es una eventualidad relativamente frecuente; si se tra-
ta del lado izquierdo, esta asociadién requiere el agregado de una toracoplastia si
mulitanea, ya que solo quedan los segmentos basales para ocupar el hemitbérax, -
Otras veces ésta técnica ha permitido tratar lesiones extendidas que comprometian
2 0 mas segmentos de lobulos distintos, aplicando al tratamiento de la tuberculo—-
sis'los principios de la cirugfa de las bronquiectasias. Se ha evitado asi la neurno—
nectomia que era la finica alternativa. No siempre que las lesiones estan acantona
das en un segmento debe efectuarse exclusivamente la extirpacién del mismo.
"Hay casos en que por razones de orden técnico (segmentos menos accesibles, difj
cultades en la diseccién de los elementos) o tactico (dudas en la localizacion, me
nor morbilidad de la lobectomia) el cirujano puede efectnar una reseccidn més —
amplia, siempre que con ella no comprometa el porvenir del paciente. Un esty-~

dio completo de la evolucidn clinica y radiolégica permite generalmente una co~

mwecta indicacibn”,

~107~

La reseccidn segmentaria tiene una mayor morbilidad post-operatoria in-

mediata, Pero las complicaciones a que da origen mejoran con relativa facilidad;
afm la mas temida de todas , la dehiscencia de la sutura bronquial, con menos fre
cuencia que en otros procedimientos, exige el tratamiento quirtirgico.
d) Resecciones parciales: No somos partidarios de que se resequen sisterniaticamen
te las lesiones residuales peguefias manifiestamente inactivas para hacer la profi-
laxia de posibles reactivaciones. Es por esa circunstancia que la reseccidén par-~
cial (o en cufia) ocupa un lugar poco destacado y por eso se les considero de 1as -
regsecciones segmentarias,

Se efectfian aisladamente cuando las lesiones son muy localizadas, pero -
con mis frecuencia acompafiando 2 otro tipo de reseccidn (lobectomia o segmen=
tectomiz), o de operacidn: Se aplica con mayor frecuencia para tratar el tubercu

loma v el conglomerado de nddulos localizados,

La jndicacién se establece en el mismo acto operatorio, cuando ademias -
de 1a lesién que se pretende extirpar, existe alguna otra localizada, pequefia, pero
suficientemente importante por su tamafio o aspecto macroschpico como para jus-
tificar la reseccidn. Es frecuente que junto a las lesiones de los segmentos postex-
riores esté parcialmente comprometido por contiguidad el extremo vértice del su-
perior del lobulo inferior, el resto de este segmento est2 indemne y seria un exce-
so terapéutico extirparlo, La reseccidn parcial solucioﬁa el problema. Otras vee-

ces son nddulos o zonas de enfermedad aislada en segmentos del 18bulo principal-
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mente afectado o mis a menudo de otro 16bulo; se justifica el agregado de una re
seccidn parcial para evitar el sacrificio exagerado de parénquima sano, La facili
dad con que se la ejecuta no debe hacer olvidar al cirujano que con ella agrega un
nuevo factor de morbilidad post-operatoria. Por esto no se la prodigara indiscrimina
damente aplicandola a todos los casos en que se encuentre este tipo de alteracién,
Serd una vez mas, el conjunte de 1a historia clinica, el aspecto macroscopico, la -
magnitud de la operacién, la existencia de lesiones contralaterales v la valoracién
de las posibles complicaciones post-operatorias, las circunstancias que se tendrn -
en cuenta para poder efectu arla,

e} Enucleacidn: §8lo es posible aplicarla en casos de lesiones tumorales. Afin en e-
Los, la indicacibn es discutible pues por lo general, esta lesidn que radiografica-
mente parece focalizar toda la enfermedad, en la pPractica se encuentra casi siem-
pre rodeada de numerosos nddulos pequefios que revelan la extension de la misma

4 los sectores vecinos,

La mayoria son substancias de las resecciones segmentarias, y afin de la lo
bectomia, Unicamente en los tuberculomas, de consistencia firme, uniforme, en
los que no ha podido hacerse un diagnbstico diferencial con otras lesiones {bemarto
ma}, est justificado su empleo,

6) Operaciones simultaneas: en nfimero relativamente elevado, se debe agregar en

el mismo acto quirtrgico, algfin otvo procedimiento quirfirgico al de la reseccion
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RECOMENDACIONES

1, « Fs recomendable que el tratamiento médico se haga incialmente, lo mas =
completo posible, puesto que en la mayoria de los casos de ello dependen
Tos resultados finales, ya que como tode método terapéutico tiene sus indi-
caciones, su oportunidad y sus limitaciones,

2, - La prolongacion del tratamiento médico debera de dictarlo la evolucidn y
respuesta a los recursos terapéuticos empleados.

3, - Para resolver la intervencidn quiriirgica se requiere conocer el tipo, 1a topo
grafia y la extensidn de las lesiones, Analizadas éstas condiciones se deter=
minara sobre la oportunidad operatoria.

4, = La intervencidn debe ser precedida de un intenso y prolongado tratamiento '
médico, a base principalmente de bacteriostaticos.

5. = Al plantear el tratamiento quirfirgico, es aconsejable determinar primero:
si la reseccidn es conveniente y posible. En caso:negativo entrarin en ~-
consideracidn los otros métodos.

6. - Recomendamos el tratamiento médico de la tuberculosis pulmonar, para -
que pueda ser también seguido en los pabellones departamentales ya que
hemos expuesto, las ventajas de la sistematizacidon de las drogas de prime-
ra v segunda linea,

7.« Los casos que se encueniren en su momento quirfirgico, deberian ser evalua
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8. . Fs recomendable tratar de gue los médicos departamentales, que tienen 2.

od sy M 5 ot
gu cargo pabellones antituberculosos, visitaran el Sanatorio San Vicente",

o al Hospital Rodolfo Robles periddicamente, para enterarse del manejo--

actual del paciente tuberculoso.
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9. .. Es aconsejable que el concepto de resecciones primarias y tempranas,

uencia.

extienda para que sea aplicada con mayor frec
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CONCLUSIONES,

1, - El tratamiento de 12 tuberculosis pulmonar, debe responder a un plan de con-
junto, dentro del cual la cirugia es una parte importante, a Veces fundaw-~~
mental.

2, Es imprescindible la colaboracion intima del neumdloge y del cirujano tora-
cico en el tratamiento de los enfermos tuberculosos, siendo complementada -
su accién por un conjunto completo de especialistas compenetrados de los pro
blemas de la enfermedad.

3. .. Es necesario gue cuando se traten enfermos tuberculosos, se cuente con la ma-
yoria, si no todos los recursos actuales para gue su prondstico sea adecuada=m=
mente prometedor,

4. - E] tratamiento médico debe ser sistematizado en cantidad y tiempo suficiente
y con varias drogas en combinacién, para obtener los mej ores resultados.

5, - La terapéutica farmacolégica debe ser siempre en combinacion de drogas pri-~
marias, secundarias o de ambos grupos; para evitar el aumento de resistencia,
morbilidad y mortalidad.

6. - Logprocedimientos quiriirgicos generales empleados son: 1a reseccidn, la co--
lapsoterapia y el abordaje directo de la cavema.

7.~ La toracoplastia es el procedimiento mas importante en el grupo de 1a colap-

soterapia.
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Conclusiones,
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	les basadas en la experiencia del tratamiento médico quirúrgico de la Tubercu~ 
	losis en nuestro medio y en Latino América. 
	-3- 
	HISTORIA DE LA TUBERCULOSIS (1) 
	En la antigUedad las enfermedades infecciosas diezmaban grandes núcleos 
	de población, periódicamente aparecían las placia$ por descontento de los dioses: 
	intervenía la magia con sus exorcismos, pero la epidemia continuaba. Tras una- 
	larga espera de 50 siglos, la humanidad entró hace 
	apenas 
	dero conocimiento de 1 
	as causas e as enfermedades infecciosas gracias al genio 
	de Pasteur. 
	i 
	I 
	I 
	La tuberculosis si nó 1 
	forma pulmonar, puesto que no se tenía ide a del concepto de contagiosidad. 
	Los 
	hechos más evidentes de 1 . 
	remota, se conocenpor1as. exploraciones arqueológicas que han permitido descu- 
	brir momias con cifosis, así como huesos h 
	nmanos 
	e animales con destruccio-- 
	nes que pueden considerarse de origen tuberculoso. 
	rmedades 
	en una mezcla de 
	racionalismo empírico y misticismo curativo. 
	dades invisibles, entre ellas la tisis. 
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	LAERA HIPOCRATICA, 
	Se tiene conocimiento más profundo cuando llegamos" a Hipocrates 
	(460-370 a C. ) el primer médico que describió con evidente sagacidad clíni- 
	ea la evolución de la tuberculosis al señ.alar sus síntomas hasta llegar a la ea 
	quexia, (tisis o consunción) provocada por IDla Itulcera del pulmónll. 
	Sin em 
	bargo, a veces se incluían en el mismo cuadro clínico otras enfermedades -- 
	crónicas de esta viscera que producían también consunción. 
	Hipócrates obs~ 
	vaba y exploraba a sus enfermos concienzudamente J concluyó que la tisis 50- 
	breviene principalmente entre los 18 y 35 afios, observación que concuerda - 
	con los mismos hechos epidemiológicos actuales en tOdo el mundo respecto a la 
	tuberculosis. 
	Además de la palpación, hipócrates empleó la auscultación ap!! 
	cando el oído directamente al tórax, 10 que le permitió escuchar IllUl hervor - 
	interior, semejante al que se escucha cuando se fonna el vinagre 11 , así como 
	identificar el frote pleural típico y descrito por él como "el crujir del cuero". 
	Es indudable que en el primer caso se trataba del edema pulmonar y en el se- 
	glUldo de la pleuresía seca. 
	Identificó también por auscultación, la presencia 
	de líquido en -los casos de hidroneumotórax, mediante lo que hoy conocemos 
	como su cudónhipocrática. 
	El Padre de la Medicina aplicó el nombre de Tisis a la enfermedad - 
	con el significado de IIconslUlcióh" o !ldecaímiento" y consideraba que era in 
	-5- 
	curable. 
	La descripción de la facies hipocrática de los tísicos era: lilas ojos hune! 
	dos, la nariz afilada, las sienes huecas, la piel tensa, las orejas frias, la cara en- 
	juta y descolorida, los párpados lívidos, la boca abierta y los labios pálidos". 
	La descripción clínica de Hipócrates cOlTesponde fielmente a 10 observado 
	ahora. 
	La descripción de la lepra, el tétanos, la diabetes, difteria, neumonía y- 
	de la facies del tísico se deben a Areteo de Capadocia (30 a90 d. .C.). 
	Los conceptos de Hipócrates continuaron divulgándose entre los romanos por 
	obra de Aurelio Camelia Ceoo, quién aunque no era médico contribuyó mediante - 
	su enciclopedia a mantener durante cuatro siglas las ideas de la escuela de Cas:o Ga 
	leno de Pétgamo, con grandes dotes de observación, consideró que la tisis es conta- 
	giosa y recomendó el aislamiento de los enfermos. Designó escápula alada al omó- 
	plato saliente del t6rax tísico; sefialó la aeroterapia como recurso terapéutico y ma!!. 
	daba a sus enfermos a las laderas del Vesubio. 
	EDAD MEDIA: 
	Las ensefianzas Hipocráticas y Galénicas continuaron prácticámente invaria-- 
	bles hasta la desintegración del Imperio Romano de Occidente y todavía dmante la 
	Edad Media. 
	EL RENACIMIENTO, 
	Marcó el prinCipio de los conocimientos científicos obtenidos en las grandes 
	universidades que se habían fundado. 
	Aunque hoy se conSideran erróneas algunas i- 
	deas referentes a la Medicina. 


	page 6
	Titles
	las altera- 
	los datos 
	más con-- 
	individuo 
	la- 
	al es 
	quemaran todos sus 
	a declarar todos 
	'~_4-~ Q sobre el 
	depende de 
	quien expre- 
	""""a-~",.;. 
	1~~ -n~ ':.s "'ue escu- 
	en medicina, 
	estudio 

	Tables
	Table 1


	page 7
	Titles
	-8- 
	inoculabilidad de la tuberculosis. En esta época eran ya conocidas las investig~ 
	dones de Pasteur sobre los seres microsc6picos, las cuales sirvieron de base a Juan 
	Antonio Villemin (1827-1892), para el desarrollo de sus experimentos. Con rnue$'- 
	tr'ag:de esputo de los pulmones y' ganglioS de enfermos muertos inoculó a conejos jóv~ 
	nes aplicándo esos productos en la oreja, por vía subcut1inea; los conejos murie--- 
	ron con lesiones tuberculosas similares a la descritas en el hombre. Se demostró 
	así la transmisibilidad e inoculabilidad de la tuberculosis y cay() la idea de la he- 
	renda proclamada desde Hipócrates. 
	LA EPOCA BACTERIOLOGICA, 
	Basados en los conceptos de Luis Pasteur y sus demostJ:aciones sobre el ori- 
	gen microbiano de las enfermedades infecciosas. Los g~rmenes de algunas enferm!:. 
	dades infecciosas empezaban a ser descubiertos. Koch descubri6 el gérrilen de la - 
	tub~rculosis, 10 aisl6, cultivó y reprodujo en conejos. 
	El bacilo fue objeto de numerosos estudios y la propiedad denominada I~ 
	cido-alcohol resistencia" se debe a Pablo Ehrlich y Jorge Eduardo Rindfleisch. 
	El primero demostr6 que el bacilo es resistente a la decoloración por los ácidos - 
	diluí dos y emple6 fucsina para colore arlo. El segundo comprob6 la resistencia - 
	del gérmen al alcohol. Esta propiedad permitió a Franz: ZieW y Federico Neel..-- 
	sen, hallar una ténica especial de coloración que permite en pocos minutos de-... 
	mostrar la presencia del gérmen en cualquier producto. El hallazgo del gérmen - 
	confirmó los experimentos de Villemin y reforz6 con bases indiscutibles la teoría 
	1 
	-9- 
	contagionista que desde siglos antes estaba en la mente de muchos investigadores. 
	EPOCA RADIOLoCICA, 
	En el siglo XIX Guillermo Conrado Roentgen (1845-1922), descubrió acci 
	dentalmente los rayos X o rayos incógnita. 
	Estos rayos X cambiaron totalmente el 
	cW'So de la medicina y la cirugía, fueron empleados en la exploración de fracturas 
	luxaciones, etc. En 1898, &tuchard y Beclere los aplicaron al diagnóstico de las 
	enfermedades pulmonares, con lo que se llegó al conocimiento de la tuberculosis- 
	que silenciosamente había hecho estragos en el pulmón, sin que en los enfermos se 
	encontrara alguna expresión clínica que sugiera la investigaci6n bacteriológica. 
	EPOCA PATOGENICA, 
	En esta época fue descubierta la tuberculosis, que permitió comprobar que 
	todos los enfermos tuberculosos reaccionaban aunque tardíamente a la aplicación- 
	cutánea de la tuberculina y sucedía lo mismo con personas sanas. Esto permitió - 
	observar que la infección tuberculosa estaba.aÚllpresente en gran parte de la pobl~ 
	ción aparentemente sana. En el 9.9% de fas personas la reacción 
	. tuberculínica 
	era positiva. Van Piquet denominó alergia a esta reacción tardía que se empleó - 
	como otro procedimiento de diagnóstico. Carlos Mantoux aplicó la tuberculina -- 
	por vía intradérmica a diferentes diluciones y obtuvo resultados iguales o superiores 
	y se llegó de esta manera a establecer un diagnóstico más temprano de la tubercu- 
	losis, teniéndo como base los estudios clínico, inmunoIi;gico, bacteriológico y ra.. 
	diológico. Actualmente se emplea el derivado proteínico purificado (PPD). 
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	La radiologia contribuyó a esclarecer el concepto patogénico. 
	El concepto ~ 
	CLASIFICACION DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR (5) 
	damental, se acepta en lo general y s610 persisten las diferencias en cuanto al 
	Las lesiones de la tuberculosis son muy diversas en su apariencia y sus nu- 
	origen endógeno o exógeno de la tuberculosis. 
	Se dividen las opiniones en rel!: 
	me ros as manifestaciones. 
	No existe ningún sistema de clasificación que pueda - 
	ción al desarrollo de la enfermedad~el concepto del origen endógeno atribuye la 
	dar una descripción completa de las lesiones, pero se han dividido en 2 grupos b!. 
	enfermedad a la reactividad de los gérmenes latentes en el propio organismo de:! 
	sicos y opcionales. 
	de tiempo atrás. 
	La te orra exogenista apoya la idea de la reinfección o sobre-- 
	La clasificación básica debe incluír las siguientes categorías: Extensión de 
	infección bacHar venida del exterior en un o~anismo ya infectado previamente. 
	la enfennedad, 2) Situaci6n de la actividad clínica; 3) Situación bacteriológica; 
	No en todos los infectados se desalTolla la enfermedad para ello se requiere la - 
	4) Situación terapéutica; 5) Grado de ejercicio. 
	intervención de factores muy diversos. 
	Las clasificaciones opcionales pueden incluír los siguientes rubros: 1- Esta 
	La vacuna B.C.G (Bacilo de Calmette-Guérin) es empleada ahora como 
	do general del paciente; 2- Carácter patológico de las lesiones; 3- Localización - 
	medio de protección en las personas expuestas al contagio de la tuberculosis. 
	precisa de las lesiones; 4- Forma patogénéticaj 5- Modo de diseminaciónj 6- Ev~ 
	La tuberculosis se ha intentado curar mediante el reposo, la climatoterapia y la 
	lutividad¡ 7- Severidad de los síntomas, 8- Duración de la enfermedad¡ 9- Trata- 
	sobrealimentaciónj la cirugía con sus diversos procedimientos logró numerosas- 
	miento previo. 
	curaciones en la primera mitad de este siglo y en la actualidad con el descubri- 
	Extensión de la Enfermedad: 
	miento de los antibióticos y quimioterápicos se ha obtenido la verdadera terapéE. 
	La extensión total y la localización de las lesiones pulmonares se precisan 
	tica. 
	con el examen radiológico del tórax. 
	Generalmente es suficiente la película si~ 
	pIe posteroanterior, pero ocasionalmente pueden necesitarse además películas en- 
	teroscópicas, laterales, oblícuas, lorooticas, penetrantes o sobre expuestas con Bu..... 
	cky, o tomografías, para poder establecer así la extensión, distribución y carác-- 
	ter de la enfermedad y la presencia o ausencia de cavidades. 
	---L 
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	Mínima: Las lesiones mínimas comprenden aquellas que son de muy ligera o - 
	moderada densidad, pero que no presentan cavitaci6n demostrable. 
	Pue den a- 
	barcar una pequeñ.a parte de uno o ambos pulmones, pero su extensi6n total pr~ 
	cindiendo de su distribución, no debe exceder de su vdlumen de pulmón equiva- 
	lente al que se halla por encima de la segunda articulación condroesternal y la 
	espina de la cuarta o el cuerpo de la quinta vértebra tor~éica de un sólo lado. - 
	Mínima no significa que la enfermedad no posee peligro o actividad en esta et~ 
	pa. 
	Moderadamen.te avanza: Las lesiones de esta categoría pueden estar preseE; 
	tes en uno o ambos pulmones, pero la extensión total de ellas no debe exceder de 
	los siguientes límites: lesiones diseminadas de ligera o mo derada densidad que -- 
	pueden extenderse no mils del volumen de un pulmón o su equivalente en ambos 
	pulmones; lesiones densas y confluentes que no se extienden mils del equivalente 
	de un tercio del volumen de un pulmón; en el caso de encontrarse cavidades, és 
	tas deben tener un diilmetro menor de 4 cms. 
	Muy Avanzada: S e emplea para describir lesiones m:ás extensas que las modera~ 
	mente avanzadas. 
	La extensión de las lesiones pulmonares debe ser reevaluada constante- 
	mente y la m:ás pequefiadesignación que puede darse a una lesión es la de míni 
	m a, ya sea después del tratamiento con drogas, resección o colapso, aún cuan- 
	do la lesión no contínué visible radiogrilficamente. 
	Existen lesiones que no pue- 
	den verse en las radiografías, pero en las cuales se encuentran bacilos tuberculo- 
	-13- 
	sos como en derrames pleurales, esputos, y aún en contenidos gilstricos. 
	Situación de la Actividad Clínica: 
	El diagnóstico de la tuberculosis debe confirmarse bacteriológicamente, - 
	antes de que pueda hacerse referencia a la actividad. 
	Las etapas de la actividad 
	de la tuberculosis pulmonar se basan primordialmente en los factoreS' radiogrilfi-- 
	cos y bacterio16gicos y sobre su duraci6n. 
	Los síntomas y signos deben tornarse s~ 
	cundariamente, por ser inciertos. La determinación de la situación bacteriológica 
	debe incluír el empleo del examen del esputo por concentración, cultivo e inocu- 
	laci6n en animales, así corno también exámenes similares del contenido o lavado 
	gástrico. 
	La situaci6n radiográfic a debe ser determinada no solamente por el em- 
	pleo de películas anteroposteriores, sino también por planigramas y otras películas 
	complementarias, hasta estar en capacidad de establecer la presencia o ausencia 
	de cavidades. 
	Categorías en que se divide: 
	Activa:: La clasificación de tuberculosis en la categoría de activa puede usarse con 
	uno o más de los siguientes criterios: 
	Radiográfico: Existe la situaci6n de activa, si las posibilidades de cambio son - 
	obvia'S en el examen de una de las radiografías o si se puede demostrar un cambio 
	hacia la m ejoría o el empeoramiento de una serie de radiografías a intérvalos de 
	seis meses o menos. 
	La presencia de cavidad generalm ente signi'fic a tuberculosis ":' 
	activa; pero bajo ciertas 
	ci,__. ~.~." oo~."M. oo... ._.~ 
	quiescente. 
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	Bacterio16~ico: La demostración del bacilo tuberculoso por cualquier método, 
	sea en el esputo, en el contenido gástrico o en las secreciones traqueales asE! 
	radas, denota tuberculosis activa. 
	Complicaciones: 
	La presencia de empiema tuberculoso, de fístula bronquial o pleural 
	o tuberculosis endobronquial activa, requiere que la tuberculosis pulmonar as~ 
	dada sea clasificada como activa, aún en el caso de que la actividad del prE. 
	ceso pulmonar fundamental no sea aparente. 
	Los sínto1tnas constitucionales o 
	respiratorios pueden estax presentes, pero a menudo se compaginan pobremen- 
	te con la situación bacteriológica y los signos radiográficos de tuberculosis a~ 
	tiva, de una manera especial después de iniciada la quimioterapia. Por esta 
	razón no puede basar sobre tales sintomas, para afirmar ni para excluír la ac- 
	tividad de la tuberculosis. 
	Duración de la actividad: la duracibn de la actividad debe sefialarse 
	si se la conoce. 
	La situaci6n dinámica de una lesibn activa debe designarse - 
	si los datos radiográficos, bacteriolbgicos o sintomatol6gicos han demostrado 
	un cambio. Los términos mejorada, no mejorada o empeorada deben afiadirse 
	al término activa despues de un intérvalo de observacibn. 
	Quiescente: Se aplica a una categoría intermedia entre los casos activos e inac 
	tivos. 
	La situación de quiescenté requiere la negatividad bacterio16gica y la e..! 
	tabilidad o mejoría de las lesiones visibles a la radiografía, pero admite la pa- 
	~- 
	-.-.. 
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	sibilidad de la presencia de cavidades. 
	Esta categoria incluye las lesiones negativas abiertas, lesiones que se ven 
	actualmente con creciente frecuencia. 
	La cavidad puede consistir en una sombra 
	anular, residual pequefia o puede tener paredes delgadas de apariencia quística. - 
	También puede tratarse de películas que demuestranáreas grandes, densas; cavida- 
	des empastadas o llenas de reciente origen (6 meses o menos) sombras densas con 
	ramificaciones centrales. 
	Los hallazgos bacteriol6gicos deben ser negativos en exámenes mensuales- 
	por 10 menos durante 5 meses; exámenes que deben realizarse por todos los métodos 
	inclusive. concentraci6n de esputos y cultura de ellos y del contenido gástrico. 
	La 
	presencia de una muestra positiva constituirá un retroceso hacia la categoría de aE 
	tiva. 
	Las lesiones pueden ser estable o mejoradas en las radiografías, pero no de~ 
	ben mostrar aumento en su extensi6n o activid arl. 
	Los pacientes de esta clasificacibn no pueden pasar al estado de inactivos, 
	hasta qllle las cavidades estén ausentes al ex~en radiológico exhaustivo y durante 
	un lapso de 6 meses. 
	Debe anotarse la duración de la condición de quiescente. 
	Los casos quiescentes pueden permanecer así de manera indefinida, pueden mejorar 
	convirtiéndose en inactivos o retroceder a activos. 
	Inactiva: Se aplica este término a los casos de persistentes y precisos signos de cur::,. 
	ción. Las pruebas bacteriológicas deben haber sido negativas en exánenes mensua- 
	les por lo menos durante 
	6 meses, utilizando toda; los métodos, inclusive concen- 
	.- 
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	tración de esputo s y contenido gástrico o inoculación en animales. 
	L as radiogr~ 
	fías en serie deben demostrar estabilidad o a lo más, ligero borramienta y con- 
	tracción de las lesiones, y no mostrar evidencias de cavidad (inclusive por tom~ 
	grafías) por 10 menos durante 6 meses. 
	El periodo de tiempo requerido de la baciloscopia negativa y la dura- 
	ción de la estabilidad lesional radiográfica, sin cavidades, pueden no coincidir, 
	pero la categoría de inactiva no puede usarse hasta que ambas condiciones se d~ 
	muestren presentes, conjuntamente, por lo menos durante 6 meses. 
	La catego- 
	ría de activa puede cambiar hacia inactiva en un mínimo de 6 meses y puede - 
	cambiar de quiescente a inactiva cuando las cavidades no se han hallado por lo 
	menos durante 6 meses. 
	Puede regresar hacia la categoría de activa o quiesceE: 
	te cuando el aspecto radiográfico haya empeorado, o con la aparición de una - 
	actividad~ la duración de la inactividad debe anotarse. 
	Actividad Indeterminada: 
	La enfermedad puede ser temporalmente clasificada 
	con este ténnino si no se han complicado los exámenes bacteriológicos y radio- 
	gráficos necesarios o si la observación del caso ha sido muy breve. 
	Deben ha...- 
	cerse todos los esfuerzos posibles para clasificar concretamente los casos y abolir 
	esta categoría. Si se req1.1.iere una estimación provisional del probable estado -- 
	clínico con fines de salud pública, cuando no sea posible realizar una c1asifica- 
	ción definitiva deben usarse los términos probablemente activa o probablemente 
	inactiva, puede también usarse durante el periodo d~ 6 meses de espera que se- 
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	requiere antes de que pueda ser clasificada como inactiva, siempre que los hall~ 
	gos radiográficos y bacteriológicos no se contradigan. Fallecido: Este dato puede 
	ser complementario, anotando la causa de muerte, mencionando la necropsia. y - 
	para una clasificación final de la actividad clínica, si la causa de la muerte no - 
	fuere la tuberculosis. 
	SITUACION BACTERIOLOGICA, 
	Se clasifican en positiva o negativa, por la presencia o ausencia de baci- 
	los tuberculosos. 
	Positivo: La expresión esputo positivo implica la demostración del bacilo tubercu- 
	10so, por el examen microscópico de la muestra de esputo, de preferencia confir- 
	mada por el crecimiento típico en medio de cultivo o por inoculación en el coba- 
	yo, de lUla muestra de esputo o de contenido gástrico. 
	Pueden hacerse estudios de 
	la susceptibilidad bacteriana a las principales drogas antituberculosas cuantas ve-- 
	ces sea posible, ya sea antes o durante la quimioterapia. 
	Es important e contar -.... 
	Con la información de si tales pruebas fueroñ o no hechas, las fechas de su realiza- 
	ción, las drogas usadas y sus resultados. 
	NeRativo: La expresión esputo negativo significa que se han realizado los exámenes 
	adecuados para excluír la presencia de bacilos tuberculosos. 
	.Estas pruebas deben - 
	inc1uír el examen microscópico directo negativo y dos o más culturas o inocu1acio- 
	nes al cobayo negativas, realizadas con muestras adecuadas de esputo o contenido 
	gástrico, durante un período de 3 meses. 
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	SITUACION TERAPEUTICA: 
	Localización precisa de las lesiones: Puede ser útil para el diagn6stico y la tera-- 
	Cuando se haya usado quimioterapia, colapso quirúrgico o cirugía ex- 
	péutica, así como también para el correcto entendimiento por correspondencia o 
	cisional, debe anotárselo adjunto a los ténninos empleados para la situación el! 
	para los archivos de hospitales, clasificar la extensión de las lesiones en cada tUlO 
	nica. 
	de los pulmones y tambíen detenninar la presencia de cavidades. 
	Grado de EjerCicio: 
	La cantidad de ejercicio prescrito para un paciente debe - 
	Las lesiones pueden ser además localizadas, si es posible de acuerdo a los lóbulos 
	designarse con números romanos, basándose en los siguientes grupos: 
	y segmentos broncopulmonares y en una forma bidimensional, refiriéndose a le-- 
	L Reposo en cama; El ejercicio varía desde la estricta inmovilización, hasta el 
	siones colocadas en las porciones medias o laterales de los tercios superiores, me- 
	privilegio de movilizarse al servicio higiénico. 
	dio o inferior de los campos pulmonares, derecho o izquierdo. 
	L a distribución de 
	n. SemiambulatDrio: reposo y ejercicio combinados, comidas fuera de la cama 
	las lesiones puede ser además identificadas usando los términos "localizada'! o di- 
	o en el comedor, asistencia a los programas de distracción con un total de 4 ho- 
	seminada. 
	ras diarias fuera de la cama. 
	Carácter patológico de las lesiones. 
	Se clasifica por medio de las radiografías, - 
	III. Ambulatorio: Mayor cantidad de ejercicio inclusive caminatas planificadas, 
	10 cual en el mejor de los casos puede hacerse sólo aproximadamente, sin embar- 
	terapia ocupacional, asistencia a clases y talleres de rehabilitación y otras acti 
	go tal clasificación es de tanto valor para el manejo terapéutico, como para el - 
	vidades. 
	pronóstico, que debe rntentarse. 
	Deben emplearse todas las diversas ténicas radi~ 
	IV. Condiciones ordinarias de vida: La cantidad de ejerCicio debe ser igual a - 
	lógicas, la interpretación debe incluír lo que se sepa acerca del resultado de las 
	las actividades completas en el hogar y en el trabajo. 
	Pueden restringirse 1 as 
	resecciones o de los especímenes obtenidos en la necropsia y debe también tomar- 
	recreaciones que impliquen actividades y deportes recios, así como puede esta 
	se en consideración el hecho de que la quimioterapia puede ser un factor de modi- 
	blecerse una hora de reposo al mediodía. 
	ficación de las lesiones y de las radiografías. 
	Los distintos tipos de lesiones y t:ér- 
	CLASIFICACIONES OPCIONALES 
	mines más comW1es para distinguidos son: exudativa, productiva, f,ibrosa, caver- 
	Estas clasificaciones suplementarias pueden inchúr las siguientes cate... 
	nos a, calcificada y mixta. 
	gorlas: 
	Forma Patogenética: Las lesiones pulmonares deben clasificarse como prim arias o 
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	de reinfección, si se dispone de hechos evidentes que pennitan tal distinción. 
	La diferenciación no siempre es posible, pero puede intentarse de las siguien- 
	tes maneras: 
	Primaria: El diagnóstico puede ser muy sospechoso si el paciente es un nmo -- 
	con reacción tuberculínica positiva o un individuo de cualquier edad que haya 
	convertido recientemente su reacción tuberculínica. 
	La ausencia de evidencia clínica o radiográfica de una primoinfección, anterior 
	o la presencia de una lesión tuberculosa en el parénquima con aumento de los - 
	ganglios linfáticos hiliares, induce a pensar en la posibilidad de tuberculosis -- 
	prim m:ia y no de reinfecd bn. 
	Reinfección: El paciente debe ser conocido como reactor positivo a la tubercu- 
	Una y debe existir una evidencia clara de infección previa. 
	Indeterminado: Los 
	hechos no son lo suficientemente evidentes para justificar una clasificación. 
	Modo de Diseminación: La ruta por la cual la tuberculosis se ha diseminado, se 
	basa en la patogenesis y en las imágenes radiográficas. 
	Evolutividad: Toda evidencia clínica debe emplearse para decidir si la enfer- 
	medad es: estable, sin cambio de los síntomas o en la situación bacteriológica 
	o radiográfica, porun período de 6 meses. 
	Inestable: evidencia de mejoría, empeoramiento o recurrel1cia (re activación o 
	recaída) por comprobación bacteriológica o radiográfica en exámenes seriados. 
	Incierta: Falta de hechos evidentes. 
	1/ 
	-21- 
	Severidad de los Síntomas: Los diversos grados de severidad incluyen: 
	Sin Síntom as: Leve, con pocos síntomas localizados (escasa tos, esputos y tempe- 
	raMa diaria que no exceda de 37. goC.). 
	Mcderada: Con síntomas locales y generales de severidad mediana, temperatura a 
	menudo sobre 37. goC. 
	Severa: Mucha tos, esputos, fiebre alta, sudoración, etc. 
	Duración de la Enfermedad: Para determinar el tiempo de comienzo deben utili-- 
	zarse todos los datos, tales como los antecedentes patológicos, exámen~ radiogr~ 
	ficos, pruebas cutáneas y otros exámenes anteriores, estudios bacteriológicos y -- 
	sintom atología. 
	La constatación debe hacerse de la manera más precisa que sea 
	posible debido a que el registro de un caso puede ser de importancia medico-legal. 
	La duración puede anotarse brevemente de la siguiente manera, con los detalles - 
	del tiempo entre paréntesis "reciente" (semanas, meses, más la fecha de comien- 
	zo". 
	Tratamiento Previo: La descripción debe hacerse tan completa como sea posible, 
	e incluír lo siguiente: 
	Ninguno. 
	Quimioterapia: (nombre de las drogas, duración y fecha de su uso, combinaciones, 
	dosajes, alergias). 
	Neumoterapia: (tipo, duración, fechas). 
	Tratamiento Quirúrgico: (operación, fecha, complicaciones, resultados). 
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	Ejemplo: "Tuberculosis pulmonar moderadamente avanzada; quimioterapia 60 
	Tuberculosis Pulmonar. 
	meses; neumoperitoneo 6 meses; lobectornía 48 meses; esputo negativo para - 
	Clasificaci6n: La tuberculosis primaria puede ser clasificada de acuerdo con las - 
	bacilos tuberculososj in activa 42 meses desde mayo de 19 IV". 
	extensiones de las lesiones pulmonares y la situaci6n de actividad. 
	La extensión 
	TUBERCULOSIS PRIMARIA 
	se clasifica de la misma manera que en la tuberculosis de reinfecci6n. La activi- 
	La clasificación de la tuberculosis primaria debe ser en esencia igual 
	dad se clasifica del modo sigUiente: 
	a aquella de la tuberculosis de reinfección con las siguientes diferencias: 
	Activa: El paciente tiene reacción tuberculinica positiva y uno o más de los si-- 
	Diagnóstico: La tuberculosis puede manifestar su presencia sólo por reacción t:!:! 
	guientes datos: bacilo tuberculoso en la secreción bronquial o contenido gástrico; 
	berculinica positiva. 
	En el 75a 9(}M; de tales reactores la radiografía puede ser 
	evidencia radiográfica de actividad en el parénquima, en la pleura o en los gan- 
	negativa para lesiones activas actuales u OI:urridas en el pasado. 
	glios. 
	Los reactores a la tuberculina que tengan menos de 36 meses de edad o a- 
	Extensi6n de la Enfermedad: El tamaño de la infiltraci6n en el pulmón, es ge- 
	quellos de cualquier edad que se hayan convertido de negativos a positivos en el 
	nerahnente menor que el de la enfermedad de tipo de reinfecci6n y muy a me- 
	término del año anterior, según la opini6n de muchos deben ser tratados como si 
	nudo es mínimo. 
	tubieran tuberculosis activa primaria, aún en ausencia de datos radiográficos o - 
	Carácter Pato16gico de las lesiones: Las características patológicas de las lesio- 
	bacteriológicos que demuestren su actividad. 
	nes primarias son: menor fibrosis, más agrandamiento de los ganglios y una gran 
	No deben ser clasificados o reportados como casos de tuberculosis pulmonar activa, 
	tendencia a la atelectasia y a terminar calcificándose en la porci6n parenquim~ 
	los que carezcan de los datos últimamente meñcionados. 
	tosa o ganglionar del complejo primario. 
	Inactiva: 
	Datos Esenciales: Los datos esenciales de la tuberculosis primaria deben incluir: 
	Hay completa ausencia de signos de actividad. 
	Los pacientes observados 
	Pruebas Tuberculínicas: 
	durante la fase activa de la tuberculosis primaria, para declarados inactivos, de 
	Datos b acteriol6gicos 
	ben estar libres de todo signo de actividad por lo menos durante 6 meses. 
	Hallazgos Radiol6gicos 
	Indeterminados: No puede clasificarse debido a falta de datos. 
	Síntomas. 
	-L...- 
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	NOMENCLATURA Y CODIFICACION 
	Hay dos sistemas de codificación: La nomenclatura estánciar de enfer- 
	medades y operaciones, y la Clasificación internacional de Enfermedades, pu- 
	blicado por la Asociación M~dica Americana el primero, y el segill1do por el - 
	Servicio de Salud pública de los Estados Unidos de Nomenclatura Estandar. 
	La nomenclatura estándar (SNDO) J basa su clasificación de enfermeda- 
	des y operaciones en el diagnóstico clínico, enfatiza el uso de una terminología 
	estfmdar y presenta un sistema de índice. El mModo consiste básicamente de 2 
	grupos de tres números cada uno, separados por un guían; los primeros tres dígi- 
	tos señalan la localización topográfica y los tres dígitos últimos seflalan el age~ 
	te etiológico. 
	Detalles descriptivos adicionales se indican agregando un cuarto 
	dígito a uno o a ambos grupos numéricos. 
	Clasificaci6n Internacional: (ICDA) 
	Fue estructura da inicialmente como un sistema de clasificación y no 
	como una guía para nomenclatura y era especialmente útil para el epidemiól~ 
	go y para el estadígrafo, suministrando datos cuantitativos en relación a grupos 
	de casos. 
	El sistema fue modificado en 1859 por la adición de un cuarto dígito 
	decimal al c6digo original que no tenía sino tres dígitos, para smninistrar un ~- 
	mayor grado de especificidad y desde entonces se considero "adaptada para ín~ 
	ce de diagnósticos de hospitales y clasificaci6n de operaciones". 
	El sistema ICDA usa una fonna especial para catalogar la tuberculosis 
	-25- 
	curada o detenida Y03. 0- Y03.2 y para los tuberculino-positivos sin síntomas c1i 
	nicos o radiográ.ficos, YO. 1. 
	191 
	CODIGO PARA LA TUBERCULOSIS PULMONAR 
	Tuberculosis 
	Sensibilidad a la tuberculina (reacción positiva) - 
	002. 
	YOl 
	I~ 
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	TRATAMIENTO MEDICO ( 1) 
	El enfermo tuberculoso preseílt~ reacciones psicosofuáticas, hwnanas y 
	morales muy características, las cuales son frecuentes en toda enfermedad larga, 
	invalidante, penosa y considerada como un estigma. 
	Los bacteriostáticos constituyen el recurso más poderoso en el tratamie~ 
	to de la tuberculosis pulmonar por ser una terapéutica etiológica, base furidamen 
	tal sobre la que asienta todo tratamiento. 
	Son medicamentos denominados primarios experimentados por la Unión 
	Internacional contra la Tuberculosis y que son aplicables al paciente que no ha ... 
	recibido ninguna clase de tratamiento, siendo ellos el antibiótico Fstreptomicina, 
	los quimioterápicos Acido paraminosalicílico e isomacida del ácido nicotinico, - 
	cuya acción ejerce sobre el bacilo tuberculoso. 
	ESTREPTOMICINA: (Waksman - Enero 1944) (1,2,3,9). 
	La estreptomicina es un producto de Streptomyces griseus. 
	La dehidro- 
	estreptomicina fue. derivada de ella .por reducci6n química, pero actualmente. ya 
	no se usa debido a su severa ototoxicidad post-tratamiento. 
	La estreptomicina - 
	puede ser bactericida para las bacterias gram-positivas y gram-negativas y para 
	el Mycobacterium tuberculosis. 
	En todas las cepas bacterianas mutantes que son de 10 a 1,000 veces - 
	más resist-.entes a la estreptomicina que la restante población bacteriana. 
	Enp~ 
	senda de la estreptomicina éstas se seleccionan rápidamente. 
	El tratamiento - 
	-27- 
	con estreptomicina durante 4-5 días, por 10 tanto da por resultado la erradicación 
	del agente infectante o la aparición de una infecci6n resistente que es intratable 
	con el medicamento. 
	Por este motivo la estreptomicina usualmente se emplea ... 
	en asociación con otro medicamento que retrase la aparición de resistencia. 
	La 
	estreptomicina puede aumentar la acción bactericida de las penicilinas, especial- 
	mente para Streptococus faecalis. 
	La estreptomicina no se absorbe en forma importante del intestino. 
	Des--- 
	pués de la inyección intramuscular se absorbe con rapidez distribuyéndose amplia-- 
	mente en los tejidos y líquidos del organ'ismo con excepción del SNC y LCR. 
	La - 
	estreptomicina no penetra bien en las células vivas. 
	Por ello enó10 ligeramente ... 
	activa contra las bacterias fagocitadas y es inefectiva para erradicar aquellas infe~ 
	ciones crónicas en las que la mayoría de los microorganismos son intracelulares. 
	La estreptomicina se excreta preponderante mente por filtración glom-erular 'hacia 
	la orina, donde la concentración puede ser de S a SO veces más elevada que en el 
	suero. 
	En la insuficiencia renal debido a su retención renal acumulación a nive~ 
	les tóxicos deben reducirse dosis y prolongar intérval~s entre las inyecciones. 
	La estreptomicina a niveles de 1-10 microgramos/mililitro~ es inhibitoria 
	y bactericida para la mayoría de los bacilos tuberculosos al paso que la mayoría ... 
	de las micobacterias atípicas son resistentes. 
	Durante el tratamient';> prolongado 
	2-4 meses con estreptomicina sola debido a que las poblaciones grandes de baci- 
	los tienen mutantes específicos, se produce resistencia a la estreptomicina, razón 
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	principal por la que se empleágeneralmerite en combinación con otro medie amen 
	to antituberculoso, pues si se utiliza como medicamento único después de 3-6 -- 
	meses, el número de pacientes con cepas resistentes llega al 80>/0. 
	Como en --- 
	cualquier momento e19Q31¡j de bacilos TBC son intracelulares requiere terapéuti- 
	ea dmante muchos meses. 
	Para la terpaéutica combinada en la meningitis tuberculosa, disemina-- 
	ci6n miliar y tuberculosis orgánica grave, la estreptomicina se administra 1M. a 
	dosis de 1 gr. diario (niflos 30 mg/kg día) durante semanas o meses. 
	Luego se -- 
	continúa con 1 gr. 1M. 2-3 veces por semana durante meses o afios. 
	En la menin 
	gitisTBC se administran adicionalmente intratecales (1-2 mg/kg/día). 
	Pueden presentarse reacciones alérgicas, erupciones cutáneas y fiebre, .. 
	nefrotoxicidad y ototoxicidad con zumbidos, vértigo, ataxia, pérdida del equili- 
	brio y ocasionalmente pérdida de la audición, por lo general se presenta una co~ 
	pensación y el paciente logra funcionar relativamente bien. 
	ISüNIAZlDA (HAIN), (1, 2,3.) 
	La isoniarida es la hidrácida del ácido isonicotínico (HAIN) es el me<! 
	camento antituberculoso más activo de todos. 
	Inhibe a la mayoría de los baci-- 
	los tuberculosos en concentraciones de O. 2 ug/ml o menos. 
	Sin embargo, la m~ 
	yoría de las micobacterias IIAtipicas!! son resistentes. 
	En las poblaciones suscep!! 
	bles de bacilos tuberculosos se presentan mutantes resistentes a Hain. 
	La apari.. 
	_29- 
	ción de ésta se retrasa en presencia de una seglUlda droga. No existe resistencia 
	cruzada entre Hain, Estreptomicina, Pas, Ethambutol, o Rifampina. 
	La Hain se absorbe bien en el intestino y se difunde rápidamente dentro 
	de los tejidos, incluyendo el SNC y las células vivas. La dosis de 8 mg/kg/día 
	produce niveles sanguíneos de 2 ug/ml o más. 
	La in activación de la Hain part,!, 
	cularmente por acetilación se encuentra bajo control genético; los inactivadores 
	rápidos presentan niveles plasmáticos de O. 2 ug/ml o menos después de 6 horas 
	de haber administrado 4 mg/kg,! de Hain mientras que los inactivadores lentos - 
	presentan niveles plasmáticos de 0.8 ug/ml o más en las mismas condiciones. 
	La isoniazida y sus conjugados se eliminan principalmente por la orina. 
	Siendo la Hain el medicamento más usado en la tuberculosis, sus indica- 
	ciones, dosis y vías de administración aconsejados son las siguientes: En la tube!. 
	culosis activa no debe administrarse como único medicamento pues ello favorece 
	la aparición de resistencia (hasta el 20'10 en alglUlos países). 
	En la enfennedad - 
	activa, con manifestaciones clínicas, se administrará conjlUltamente con estre:e.. 
	tomicina y P AS o Etambutol, Rifampina. 
	La dosis inicial es de 8-10 rng/kg/-- 
	día, por vía oral (Hasta 20 mg/kg/día en nmos pequeños); posteriormente la ~ 
	sis se reduce a 5-7 mg/kgl día. 
	A los niños o bien ac1u1tos jóvenes que se convierten de re~ctores nega!!. 
	vos en positivos con la tuberculina, puede administrárseles'lO mg/kgl día (má- 
	ximo 300 mg por día) durante 1 año como medida preventiva contra 5-15% del 
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	riesgo de meningitis o diseminación miliar; para este tipo de "Profilaxis", 1a- 
	Hain se administra sola. 
	Las reacciones tóxicas a la Hain incluyen insomnio, inquietud disuria, 
	hepatitis, hiperreflexia, y aún convulsiones y episodios psicosomftticos. 
	Algu- 
	nos de éstos se atribuyen a una deficieifci a relativa de piridoxina y a neuritis p!. 
	riférica, y se pueden prevenir con la administración de piridoxina, 100 rng/día. 
	La Hain puede reducir el metabolismo de la difenilhidantoína, aumento de su - 
	nivel sanguineo y la toxicidad. 
	AClOO AMINOSALICILICO (PAS) ( 1,2,3.) 
	El ácido p-aminosalicílico (Berheim F 1941 - Lehmall ~ro 5 1946), - 
	relacionado estrechamente con el ácido p-aminobeI1ZÓíco. inhibe a la mayoría 
	de los bacilos tuberculosos en concetraciónes de 1-5 ug/mI, pero no tiene efec- 
	tos sobre otras bacterias. 
	Los bacilos resistentes de la tuberculosis aparecen rá- 
	pidamente, a menos que su administracibn vaya acompafiada de 01:1'0 medica--~ 
	mento antituberculoso~ por lo que se emplea combinado para retardar la apari-~ 
	cibn de resistencia a otros medicamentos. 
	El PAS se absorbe rápidamente en el intestino, las dosis de 8-12 gr. -- 
	diarios, por vía oral, dan niveles sanguíneos de 10 ug/mI. 
	El medicamento se 
	distribuye ampliamente en los tejidos (excepto el SNC) y se excreta rapÜlamen- 
	te en la orina. 
	Para evitar la cristaluría, la orina debe mantenerse alcalina; -- 
	los efectos colaterales más frecuentes son anorexia, náusea, diarrea y dolor epi- 
	~~ 
	31,... 
	gástrico. 
	Estos se pueden disminuír administrando el PAS junto con los alimentos 
	o con antiácidos, pero se puede presentar ulceración péptica. El P AS sódico se .... 
	puede administrar por vía parenteral. 
	Las reacciones de hipersensibilidad, son: 
	fiebre, erupciones cutáneas ,granulocitopenia, linfadenopatía y artralgia. 
	VACOPAS (R): (7). 
	Solución al 3% de paraminosalicilato de sodio (PAS) en agua destilada pa- 
	ra administración intravenosa, administrese 2 mI por minuto (aproximadamente 30 
	gotas por minuto) increméntese progresivamente a 4 mI por minuto (aproximada-- 
	meh t e s es,e nt a' g'o t¡,',P or ,~m i:n ü t o.).s i n p ,S'e p. r e s e n-:t a-u 
	reacciones de sensibilidad a la droga, administres e 500 mI. de Vacopas en 2 ho..- 
	ras. 
	Adultos 500 mI diarios, nifios 250 mI diarios; se usa cuando hay intolerancia 
	digestiva al PASo 
	Produciendo concentraciones plasmáticas diez veces mayores -... 
	administrando oralmente. 
	Precauciones: hipersensibilidad, tromboflebitis. 
	Contraindicaciones: Hemóptisis,N efritis( excepto en tuberculosis renal), Diabetes, 
	cardiopatías. 
	Los regímenes terapéuticos con los antiinflamatorios IISectU1darios" son a-- 
	plicables después de comprobar la resistencia primaria del gérmen o bien la intole- 
	rancia a los medicamentos-primarios. 
	El tisiólogo debe apoyarse en una correcta!. 
	valuación clínica, bacteriológica y fannacológica del caso. 
	Los medicamentos llamados de segunda línea (aquí en Guatemala y algunos 


	page 19
	Titles
	-32- 
	países en vías de desarrollo) son los siguientes: 
	LARIFAMPINA, (1,3,6). 
	Que es francamente bactericida contl'a el M tuberculosis, al dismi-- 
	nuir su nfunero, modificar su estructura, degenerada y por ende limitar su vi~ 
	lencía, el organismo humano queda en mejores condiciones para dominar la en- 
	fenne dad. 
	Las Rifamicinas constituyen lUla familia de antibióticos originales del 
	Streptomyces mediterranei, siendo la Rifamida (Rifocina M- la originante de la 
	Rifampina que es la que mejor satisface la condiciones antibióticas. 
	Desde el punto de vista químico, la Rifampina es un 3- (4-metil pi- 
	perazinil- imino- metil) derivado de la Rifamicina SV. Se presenta bajo la for- 
	roa de un polvo cristalino de color rojo ladrillo, sin sabor, estable a temperatura 
	ambiente, soluble en metanol, cloroformo y ouos solventes orgánicos, poco sol.:!; 
	bles en agua, peso molecular 822.97. 
	La Rifampina (originalmente lIatT:l<[da Rifampicina, Laboratorios Le- 
	petit, aislada en 1,957 con patente comercial del31 de Julio de 1964), a dosis 
	de 1 microgramo/ml 9 menos inhibe a muchos cocosgramanegativoS'menincQcos y 
	bacilos tuberculososin vitro, también se activa por inhibición de síntesis de RNA 
	polimenasa y bloqueo de fase tardía de formación a los virus chlamydiae y pox. 
	Administrada por vía oral, la Rifampina es bien absorvida y ampliamente distri... 
	buida en los tejidos. Se excreta principalmente a través del hígado y en menor 
	-33- 
	de la Rifampina. 
	los 
	de 10Q 100vecef¡'m~ 
	. nto de la tuberculosis resistente a 
	que 
	se 
	mau 
	"a con rifam 
	. o d . croorganismos resis-- 
	~ '1 e en la terapéutica de la tuberculosis habrá de reque- 
	rirse el tratamiento combinado con el Etambutol o cualquier otro medicamento - 
	El 
	medic 
	la bronquitis crónica. 
	450 
	600 
	fectos secundarios sobre el hígado y gastro-intestinalesj su empleo debe ser cuid~ 
	qu 
	. ' 
	aticos 
	fecta la síntesis de metabolitos esenciales haciendo que estas se agoten por inter- 
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	vención en su fonnación (actividad antimetabólica). (4) 
	El myambutol es una ... 
	droga antituberculosa de administración oral que actúa contra muchas especies de 
	Mycobacterimn. Presentada durante el décimo noveno Congreso Internacional s~ 
	bre Tuberculosis en Amsterdam (del 3 al 7 de Octubre de 1967). 
	El Etbambutol es el isómero dextrorotatorio del diclorhidrato de 2.21- 
	(etilenediimino) -di-l-butanol, una estructura totalmente sintética y nueva que - 
	no tiene relación química alguna con ningún otro compuesto de actividad antitu-- 
	berculosa. Su síntesis fue descrita por Wilkinson y colaboradores; por Shepard y c~ 
	laboraoores. 
	El compuesto fue sintetizado por primera vez, cuando Tbomas y colabE, 
	radores (lab. Lederle) descubrieron que su eficacia para proteger a los animales en 
	contra del bacilo de la tuberculosis, era .similar a la de la Isoniazida por vía oral y 
	superior a la estreptomicina por vía parenteral. 
	La actividad biológica del producto sintético original, el cual es una - 
	mezcla de estereoiromeros, se debe primordialmente al dextroestero o isómero co- 
	nocido como ethambutol. 
	A la máxima dosis tolerada el meso iromero tiene sola 
	mente una décimo sexta parte de la actividad del dextro isómero y el levo isbmero 
	es todavía menos activo que el meno isómero. 
	Aunque algunos cuantos de los pri- 
	meros estudios iniciales llevados a cabo en animales u en seres hwnanos, se hieie- 
	ron utilizándo un compuesto similar "al racemato (partes iguales de dextra y levo is~ 
	meros) porque ésta fue la primera forma disponible, el dextro isómero pronto fue - 
	-35- 
	seleccionado como idóneo terapéutica. 
	El vocablo Ethambutol (abreviado EMBL se refiere al Clorhidrato de 2.2' 
	(etilendiimino -di- l-butanol). 
	La actividad antituberculosa del ethambutol depende de \IDa estructura - 
	molecular notablemente espeéifica, la longitud de la cadena alquilena, la na~ 
	raleza de las ramificaciones de los substituyentes alquílicos sobre los nitrógenos 
	diamínicos, las configuraciones esteroquímicas de los átomos de carbono adheri 
	dos al nitrógeno, los requisitos de una cadena etilénica no sustituida y dos cen- 
	tres básicos de naturaleza específica, así como el grado de a1quilación= todos e- 
	jercen un efecto crítico sobre esta actividad. 
	Este alto grado de especificidad sugiere que la actividad del Myambutol 
	pudiera tener algo que ver son su capacidad para formar un tipo especial de qu~ 
	lato metálico y se podría proponer que esto aumenta la estabilidad de la droga, 
	mejora su absorción a traves de la pared intestinal, facilita su penetración en - 
	las células bacterianas, el Que1ato puede actp.ax directamente interfiriéndo los 
	sistemas enzimáticos que contienen metales. 
	También puede afectar a los pr~ 
	cesos m etabólicos de materiales ópticamente activos, necesarios para el crec.!. 
	miento y la multiplicación de las células. 
	El Ethambutol es específicamente activo in vitro contra organismos del 
	género Mycobacteriwn Y es esencialmente inactivo contra otras bacterias, hon- 
	gos, virus y parásitos. 
	No se ha informado resistencia cruZada in vitro. 
	Su to- 
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	xicidad es muy baja, varía entre 6.2 Y 12. O gmjkg. oral; 0.8-2. O g/kg e intrap,:: 
	ritoneal y O. 20... 0.40 gm/kg vía IV en ratas y ratones, en estudios de toxicidad a 
	guda. En toxicidad crónica se observaron algunos cambios morfo16gicos relacion~ 
	dos con la droga en coraz6n y ojos después de 6 meses en perros que estaban reci-- 
	bienda dosis t6xicas de 100 mg/kg/día (uno de 6), 200 mg/kg/día 4 de 6 y 400 mgl 
	kg/ día todos. Los efectos tóxicos fueron producidos por concentraciones máximas 
	de la droga en el plasma cuando estas eran mayores de 50 Ug/m1. (10 veces al ni.. 
	ve! terapéutico mínimo de S ug/ml) se observan afecciones neuro16gicas cuando ... 
	los niveles sé ricos sobrepasan 150 ug/nl. Con dósis tóxicas de Ethambutol (200 mgj 
	kg/ día) se notaron efectos oculares/en el gato, decoloración del tapetum lucidwn y 
	desprendimiento retiniano. 
	,- 
	El ethambutol en el metabolismo humano sufre absorción y excreci6n 
	con bastante rapidez, dosis orales de 15 a 25 mg/kg/día, producen concentraCiones 
	sanguíneas similares a las que son eficaces contra la tuberculosis en animales (apr~ 
	ximadamente 5 ug/ml. en el rat6n y el mono. Las mismas concentraciones son - 
	también eficaces contra la tuberculosis, en el hombre según le demuestra la nota- 
	ble respuesta clínica baj a en incidencias de toxicidad. 
	Absorci6n: 
	Se realiza rápidamente hallándose concentraciones máximas en san-- 
	gre a las dos o cuatro horas después de ingerida la,dosis (unos 9 ug/ml con 50 mg/ 
	kg y 4.5 ug/ml con 25 mg/kg.) 
	-37- 
	Excreción: 
	El ethambutol se excreta rápidamente, especialmente en la orina s610 p~ 
	queña fracci6n aparece en las heces. 
	Corno tratamiento inicial se aconseja varios regímenes a saber: 
	1.- 300 mg de INH diariamente más 25 mg/kg/día de Ethambutol durante 60 días, 
	reduciendo posteriormente la dosis a 15 mg/kg/día. 
	11- 300 mg de INH al dia más 15 mg/kg/dia de Ethambutol. 
	El Ethambutol puede ser empleado sólo o combinado con otras drogas ini-- 
	ciahnente, aconsejándose usarlo combinado para retratamiento o resistencia prim~ 
	ria. Se ha comprobado que es tUl buen substituto del PASo (3,4.) 
	Los trastornos probables de esperar son trastornos gastrointestina1es, choque 
	anafiláctico, erupciones alérgicas, Neuritis retrobulbar, padecimiento de mecani,! 
	mo desconocido que desaparece progresivamente al suspender la droga, pérdida de 
	la agudeza visual, mareos ,cefalea, ansiedad y sensaci6n de adormecimiento en las 
	extremidades inferiores: todo esto en casos aisla~s. 
	Est a droga está contraindicada en pacientes Hipersensib1es a esta droga, en 
	enfennos con neuritis 6ptica, enemb arazadas (primer trimestre) por ser desconoci- 
	dos los efectos sobre el feto, niños menores de 13 aflos debido a que las condicio-- 
	nes de seguridad para su uso no han sido establecidas, en pacientes con función re- 
	nalcomprometida debe emplearse con precausiones pues elEthambutol se excreta 
	en más de un 8CPIo por vía renal. 
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	Se aconseja usarlo siempre combinado con otra u otras drogas, ya sea 
	en tratmiento primario o secundario. (3,4) 
	Ejemplo de Regímenes Terapéuticos Primarios.(l) 
	Se recomienda administrar la medicaci6n en 2 fases; una intensiva y 
	la otra de consolidación. 
	Canetti señala que en la fase temprana de la enfermedad 
	hay una población bacilar del orden de 108, con una gran cantidad de gérmenes re- 
	sistentes en ella. 
	Por 10 tanto si no se emplea una terapéutica intensiva al princi-... 
	pio, se corre el riesgo de la aparición de mutantes resitentes. 
	Dosificación de los medicamentos Primarios: 
	Primeras 12 semanas: Sulfato de estreptomicina, un gramo cada 24 horas, durante- 
	cuatro semanas en aplicación intramuscUlar. 
	Luego tres gramos por semana. 
	Hain: (5-10 mg por kg de peso en adultos; nifios 20...40 mlg por kg de peso) 300 mg, 
	al día en 3 tomas de 100 mg cada una. 
	PAS: 10 a 12 gramos al día en 3 tomas de 3.3 gramos cada una. 
	De la Ba. a la 28a. semana: Estreptomicina, un gramo cada 48 horas o tres gra-- 
	mos por semana. HAIN: 600 mg. al día en tres tomas de 20 mg. cada una. 
	12 gramos al día en 3 tomas. 
	De la 29a. a las 52a. semana. 
	Suspensión opcional de la estreptomicina y como dosis total 125 gramos. 
	Hain: 600 mg. al día en 3 tomas de 200 mg cada una. 
	Pas: 9 gramos al día en tres tomas de 3 gramos cada una. 
	PAS: 
	-39- 
	Hasta completar 18 meses de tratamiento: 
	}-!ain: 600 mg al dta en 3 tomas de 200 mg cada una. 
	Pas: 9 g al día en 3 tomas de tres gramos cada una. 
	El proceso de curación provocado por los fármacos antes dichos se hace con 
	los mismos elementos y de acuerdo a idénticas re acciones tisulares que los que lle- 
	van a la curación expontánea. 
	El organismo es siempre el que cura la lesión, no 
	hay mecanismos especiales aún para obtener la regresión de las alteraciones con- 
	los fármacos. (2) 
	Lo que se consigue con ellos es un proceso de cicatrización y no evolución, 
	más rápido y frecuentemente. 
	De allí que sean comunes la esterilización de las l~ 
	siones, las cavernas detergidas y la desaparición de las reacciones exudativas. 
	Actúan sobre el componente exudativo y su sintomatología subsidiaria, por 
	eso son muy eficaces en las fases agudas y sub-agudas" 
	La curación 
	de las lesiones fuera del foco principal y aún de algunas de éste mismo o su estab...! 
	lilación, ha pennitido acantonar la enfennedad en zonas relativamente reducidas. 
	Este hecho ha favorecido el rápido desarrollo de la cirugía de resección. 
	De los bacteriostáticos el más activo es la INH, también es el que provoca 
	alteraciones estmcturales y biológicas en el bacilo. 
	Le sigue la estrepromicina de 
	efectos menos rápidos pero más prolongados. 
	ElP AS es el que tiene menor efec~ 
	dad. 
	Aunque usado intravenosamente ha resultado más útil. 
	El Clorhidrato de -- 
	Etha.r;nbutol y la Rifampina son drogas que están dando resultados satisfactorios us.=:, 
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	dos en combinación. (3) 
	Estos medicamentos antituberculosOsusados aisladamente provocan la ~ 
	parición de la resistencia de los bacilos a su acción. Aunque este fenómeno es 
	muy variable en cada enfermo, se admite en general que con respecto a los ba~ 
	teriostáticos la INH la origina a los dos meses (250-300 grs.), la estreptomicina 
	a los tres -cuatro meses a dosis (90-1ZO gr.) y el PAS más tardíamente 4-6 me..- 
	ses (8-12 grs. diarios). Cuando se emplea en fonna conjunta dos o más de ellos, 
	la resistencia no se produce o se retarda. 
	Con respecto al Ethambutol y la Rifampina siempre se deben usar com- 
	binados debido a la rápi da aparición de Bacilos resistentes si se usan como fárm~ 
	cos terapéuticos únicos. (2) 
	MEDICAMENTOS ALTERNATIVOS EN EL TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS 
	(1,3). 
	Estos medicamentos se hallan en un tercer pl~no, y se toman en consid.! 
	ración solamente en los casos de resistencia a los medicamentos de primera Línea 
	(clínica o de laboratorio) y cuando se tienen una experiencia adecuada en el tra~ 
	miento de los efectos colaterales tóxicos. 
	CAPREOMICINA: 0.5-1.5 g diarios 1M. probablemente puede sustituir a la esti'e.2 
	tomicina en tra tamientos combinados. No se encuentra en el mercado, es nefro- 
	tóxica y ototóxica. 
	CICWSERINA: 
	(Seromycin) a dosis de 0.5-1. O g por vía oral se ha usado sola o 
	-41- 
	en combinación con INH. Puede sufrir varias disfWlclones del SNC y reacciones 
	psicóticas, en dosis menores (15-20 mg/kg/día)se ha usado en infecciones del a- 
	parato urinario. 
	ETA!l/IBUTOL: (Myambutol): considerado algunas veces como medicamento de - 
	primera linea para sustituír al PAS en terapéutica combinada. Es efectivo en d~ 
	sis de 15-25 mg/kg/día por vía oral. Se tolera mejor que el PAS, el efecto tó~ 
	co má.s severo es la neuritis retro ocular con pérdida parcial de la visión. 
	ETIONAM:IDA (Trecator): a dosis de 0.5 gl día por vía oral se ha usado en terapé~ 
	tica combinada, pero produce marcada iITitaCÍón gá.strica. 
	PIRAZINAMIDA (PZA, AldinamidaR): a dosis de 2-3 g diarios por vía oral, se ha 
	usado en terapéutica combinada, pero puede producir dafío hepático severo. 
	VIOMICINA (VinactaneR) Viocin: a dosis de 2 g 1 J m. cada 3 días puede sustituír 
	ocasionalmente aS. E., en terapéutica combinada, es Nefro y otot'oxica. 
	TIACETAZONA (DiatebénR J ContebénR): usada a dosis de 2.5 mg por kg de peso! 
	día se aconseja en constituciones precarias administrar dosis bajas lentamente pr~ 
	gresivas ocasionalmente causa náuseas y vómitos, reacciones cutáneas de hiperse~ 
	sibilidad que ceden al descontinuar el tratamiento, se aconseja usada unida al -- 
	Ham. Se absorbe completamente eliminándose por rifión 30-80'10, heces 5-1()J1o. 
	Debe evitarse siempre asociarla con etionamida y tiocarlidaJ ya qu~ entre estos- 
	íármacos y la tiacetazona, existe o puede existir una resistencia cruzada. (8) 
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	OTRAS: Protionamida, Tiosemicarbazonas, Morfazinamida, Tiocarbamidina, - 
	Toricidona. .. (1) 
	No se usan en Guatemala y algunas son experimentales no hallándose - 
	en el mercado (ver cuadros).. 
	Existen adem!ls drogas primarias combinadas molecularmente como el caso de el 
	Di 
	asidR) . 
	. . 
	bemacylR ... (8) MyambutollNHR (4,8). 
	Los resultados del tratamiento medicinal de la tuberculosis pulmonar, - 
	s610 podrán ser juzgados después de un largo tiempo de slU11inistro continuo. La - 
	disminuci6n O desaparición de los síntomas y la negativaci6n del esputo, no ine!! 
	can la curación de la enfermedad a los 6 meses de tratamiento, el cual debe -- 
	continuarse durante m ayor tiempo y lUlirse a la terapia quirúrgica en caso de pe..! 
	sistencia de cavernas. (1) 
	DOSIS: 
	. CICLOSERINA I Gr./D 
	Kanamicina I Gr/ días alternos 
	Capreomicina I Gr .ID. 
	Viomicina I gr/ días alternos 
	Rifamicina 500 mg -- 19r/IV 
	Pirazinamida 2 - 2.50 gr/d. 
	Etionamida 0.75 ... 1 gr. ID 
	Protionamida O. 75 - I gr/D 
	Tiacetazona 150 mg/D 
	MORF AZINAMIDA 2 - 3 g/ día 
	Tiocarbamidina 6.8 g/ día 
	Tericidona 
	0.75 - 1.0 g/día 
	-43- 
	Efectos Colaterales y Empleo cuidadoso en: 
	Idem. 
	Tras. renales 
	Ninguna 
	Ninguna 
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	ISONJACIDA 
	RIF AMPINA 
	ESTREPTOMICINA 
	ET AMBUTOL 
	PAS 
	DOSIS: 
	2- 10- 20- 40 mg/ kg 
	450- 600- 900 mg/I 
	vez. 
	1 gr. : diario o alterno 
	10 - 12 gr, diarios 
	-44- 
	Tras. auditivos 
	Tras. visuales 
	Tras. Hepáticos 
	V1vI- Km Cm. 
	-45- 
	CONSIDERACIONES GENERALES DEL TRATAMIENTO QUlRURGICO DE LA TU- 
	BERCULOSIS PULMONAR 
	Clasificación de los Procedimientos quirfugicos: (1,2,5). 
	La clasificaci6n de los métodos nos permite tener un panorama de conjunto 
	y evaluar cuales de ellos han resistido la prueba del tiempo) cuáles han caido en- 
	desuso y lo que se encuentran en boga o constituyen una posibilidad. Hay dos gru- 
	pos de procedimientos, los de Colapso y los de Exéresis. Los primeros se subdivi-.. 
	den en 2 grupos, los de colapso gaseoso o reversible y los de colapso rígido o irreve¿: 
	sible. 
	1. - Colapsoterapia Gaseosa: (1,2,5.) 
	El grupo de la colapsoterapia gaseosa está constituida por aquellos procedi- 
	mientos que implican 1.;:¡ colocación de aire o de ID1 gas inerte en la cavidad pie u- 
	ral con objeto de mantener relajado o en estado de colapso al parénquima pulmo- 
	nar. 
	Este grupo comprende el Neumotórax Intraplemal, el neumotórax Extraple.'!:!:, 
	ral y el neumoperitoneo. 
	El primero se complementa con la sección intrapleural - 
	de adherencias (operación de ]acoboeus) o con la liberación de adherencias a cielo 
	abierto. 
	El neumoperitoneo requería ocasionalmente de otras operaciones sobre el 
	nervio frénico como son la frenicoclasia, la frenicectomía o la frenicoexéresis que 
	en la actualidad han sido ab andonadas. 
	La colapsoterapia rígida comprende tres modalidades: La toracoplastía el! 
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	sica, las toracoplastías modificadas y los colapsos extraperi6sticos. 
	Dentro del - 
	grupo de las operaciones de exéresis o resección pulmonar hay también una gran 
	variedad que va desde la newnonectomia hasta la resección subsegmentaria o la 
	resección en cufia. 
	Asimismo se ha efectuado lUla gran variedad de combinaci~ 
	nes de exéresis como son las bilobectomías combinadas con segmentarias, polise~ 
	mentarias, etc. ,tanto unilaterales como bilaterales. 
	Es importante también la cirugía de la plema, puesta en uso en compli- 
	cacioues de la tuberculosis: Pleurectomías, canalizaciones, etc. 
	Bases de la Cirugía en Tuberculosis pulmonar: (1,2, S.) 
	Las correlaciones clinicoquiTÚrgicas o del material necroscópico, permi 
	ten juzgar el método. 
	Las unidades lesionales macrosc6picas, destacándose la le- 
	sión excavada y las lesiones nodulares y bronquiales, las alteraciones pleurales y 
	las ganglionares cada una de ellas o combinadas, son las indicaciones de procedi- 
	mientas quirúrgicos específicos, si la elección del método es equivocado los res~ 
	tados pueden ser funestos. 
	Las bases generales del tratamiento serán entonces todas aquellas que tr~ 
	ten de colocar en las mejores condiciones anatómicas, funcionales y biológicas a 
	todas y cada 1U1a de las lesiones para que el organismo pueda poner en juego sus m~ 
	canismos intemos de curación. 
	Esto es aplicable a los métodos de colapso puesto 
	que en los de exéresis, 
	allograrse la extirpación del conjunto lesional predomin~ 
	te, es de suponer queestos mecanismos internos de curación serán más eficaces si 
	-47- 
	si n¿ aparecen complicaciones. 
	La lesión excavada contínua siendo desde comienzos del siglo, el princi-- 
	pa! objetivo del tratamiento quirúrgico. 
	En el 95% de los enfennos sometidos a 
	exéresis pulmonar se ha demostrado la presencia de la lesión excavada. 
	Las le-- 
	siones nodulares, habitualmente localizadas en los territorios vecinos a la lesión 
	principal o en los lóbulos adyacentes o en el pulmón opuesto, son influidas favo- 
	rablemente en la mayoría de los casos en diverso, grado, según el procedimiento 
	empleado. Es evidente la regresión de éstas lesiones en los estudios radiológicos . 
	sucesivos. 
	Las lesiones exudativas son las primeras en recibir esa influencia favo 
	rabIe y su desaparición es más rápida. 
	A la situación especial, como enfermedad local, contribuyen; 1) La posI- 
	bilidad de contagio por vía aérea, 2) Estructura anatómica; 3) Gran actividad d.!.. 
	námica, 4) Gran actividad circulatoria, 5) Conflicto de presiones aéreas, 6) Con 
	flicto hemodinámico. 
	Estos hechos unidos a los caracteres anatomopatológicos permiten elegir 
	un procedimiento quirúrgico especial. 
	En el tratamiento de la caverna se han i... 
	deado cuatro tipos de procedimientos que generalmente se clasifican: 1~ De rel~ 
	jación; 2) de Exéresis, 3- de avenamiento; 4- De oclusión del bronquio. 
	INDICACIONES DE LA CIRUGIA EN TUBERCUWSIS , (1,2, S. ) 
	Las indicaciones pueden ser agrupadas en la siguiente forma: 
	1. - Indicación Primaria: 
	Es aquella que se ha considerado de principio como el método de elección 
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	para el caso. 
	2. - Indicación SeclUldaria: 
	Es una reminiscencia de la terapéutica escalonada, en boga hace alglUlOS 
	afios en que el tratamiento quirúrgico tenía una secuencia determinada. 
	Esta ap!! 
	cación comprende en general todos aquellos casos que fueron sometidos con ante~- 
	rioridad a cualquier otro tipo de tratamiento quirúrgico como el neurnotórax intra- 
	pleuralo extrapleuraI para terminar con la toracoplastía. 
	3. - Operación Correctiva: 
	Se refiere a operaciones sobre la pared del tórax que complementan o co- 
	rrigen algún defecto post-operatorio: escapulectomia, toracoplastia iterativa. 
	bién se encuentran comprendidas las re-operaciones, como las toracoplastías oclusi 
	vas, las reoperaciones por fístulas. 
	4. - Operación Optativa: 
	Es aquella que puede elegirse indistintamente entre dos procedimientos. 
	s. - Operación Paliativa: 
	Es la que contribuye sólo a la mejoría del caso y tiene aplicación espe-- 
	cia! en algunas neumonopatías. 
	VALORACION DE LA TECNICA QUlRURGICA: (1,2, S.) 
	Clasificación de los riesgos: 
	Al elegir un procedimiento quirúrgico determinado es preciso evaluar - 
	una serie de hechos anatómicos del caso. 
	Se debe de tener en cuenta: 1) los ca- 
	Taro 
	-49- 
	rácteres de la pared cavitaria que puede ser delgada o gruesa. 2) Si se trata de el 
	rugía endotoráciea se anotará el posible estado de la p1eura (sínfisis, paquipleuri- 
	tis, adherencias laxas, pleura libre, ete.). 
	Lo que puede ocasionar una operación 
	prolongada y sangrante en mayor o menor grado. 3) El estado probable de los hi-- 
	Hos pritnarios, secundarios y terciarios es si se presume que se encontrará infiltra- 
	ción, adenopatía, reacción fibrosa o infiltración, adenopatía, reacción fibrosa o 
	inflamatoria o si se tratará de hilios normales. 4) Número de hilios sobre los que - 
	se va a actuar: en neumonectomías o lobectomías, hilio único: en bilobectomía o 
	resecciones combinadas hilios múltiples. 
	Se califica al acto quirúrgico como: 1- Fácil no sangrante (riesgo 1) 2- 
	Fácil y necesariamente sangrante (riesgo 2) j 3- Difícil Y necesariamente sangran- 
	te (riesgo 3). 
	El plan operatorio se elaborará de acuerdo con las siguientes posibilidades: 
	Con riesgo 1. Cuando es posible hacer todos los estudios y las correcCiones funcio- 
	nales necesarias. 
	Con ~iesgo: Si la operación es urgente pero aún es posible corregir las alteracio- 
	nes funcionales. 
	COn Riesgo IlI: Operación urgente. 
	,METoDOS DE EXPLORACION MEDICO-QUlRURGICA EN TUBERCULOSIS (1,2, S) 
	Sirven para aclarar algunos caracteres de la potencialidad evolutiva o de - 
	modalidad anatomopatológica especial de ciertas formas de la tuberculosis pu1m~ 
	1I 


	page 28
	Titles
	-50- 
	-51- 
	nar. 
	Entre estos métodos se encuentran la exploraci6n endoscópica del árbol br°E. 
	Por requerir técnicas de instrumentación armada y principios generales - 
	quíal, la biopsia pulmonar y la toracotomía exploradora. 
	quirúrgicos, se incluye es este inciso los grupos de colapsoterapiagaseosa.. (se in- 
	1- La endoscbpia Bronquial: 
	dicara la técnica quirúrgica, y las complicaciones más importantes). 
	Antes del uso de los medicamentos tuberculostáticos antifimicos prima- 
	El Neumotórax Intrapleural: 
	nos y en los afios precedentes al uso de la resección pulmonar en tuberculosis, el 
	Es un método de col apsoterapia gaseosa reversible que consiste en la intrE. 
	estudio endoscópico del árbol bronquial adquirib mucha importancia, ahora 
	la - 
	ducción de aire entre las dos hojas pleurales, con el objeto de nulificar o lograr - 
	modificación substancial de los caracteres anatomopatológicos de la tuberculosis, 
	la disminución de la presión negativa intrapleural que permite la IDlión virtual de 
	lograda por los me dicamentosrha hecho que cada vez con menor frecuencia se ut.!.. 
	esas dos serosas. 
	Por la propiedad de la elasticidad pulmonar se facilita el relaj.:: 
	!ice este procedimiento que ha quedado reserv-ado a aplicaciones muy precisas. 
	miento del parénquima pulmonar que es colocado en condiciones de disminuir al 
	En el estudio broncosc6pico del árbol bronquial, se han empleado 2 mé- 
	máximo el traumatismo ocasionado por los movimientos respiratorios. 
	Se logra - 
	todos: la broncoscopia directa y la broncoscopia óptica. 
	Broncoscopia Directa: 
	de este modo la curación de las lesiones puhnonares. 
	Es la más común pues su equipo es de más bajo costo. 
	Previa anestesia buco-fa.. 
	Indicaciones: 
	ringea en los adultos y general en los nif1os, el broncoscopio pue de ser introduci- 
	Debido al advenimiento de los medicamentos tuberculostáticos, las indic.::. 
	do directamente a la laringe y la tráquea sin el auxilio dellaringoscopio. 
	Sus li 
	ciones del neurnotórax fueron disminuyendo progresivamente, en la actualidad su 
	mitaciones se deben al calibre y topografia del propio árbol bronquial. 
	empleo ha quedado limitado a ,?plicaciones IPuy precisas, que son: 
	Broncoscopia óptica: El broncoscopio de Broyles, además de la fuente de luz ne- 
	- Lesinnes nodulares finas, generahnente unilaterales, diseminadas en más de un 
	cesita para la exploración está provisto de un juego de lentes para visión lateral 
	lobulo pulmonarque no presenta reacción fibrosa importante. 
	o retrógrada. 
	La técnica puede ser complemal tada con estudios fotográficos m~ 
	- Lesiones nodulares de diseminación bronquial sobre las cuales no han influido - 
	di ante cámaras especiales. 
	favorablemente los medicamentos, a pesar de que la lesión original en el pulmón 
	TIPOS DE OPERACIONES TORACOPULMONARES: (1,2,5.) 
	opuesto ha sido tratada mediante cualquier otro método quinirgico. 
	La Colapsoterapia gaseosa: 
	- Lesiones excavadas pequeñas de pared delgada, con escasa o nula reacción peri- 
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	focal que permite suponer su posibilidad de colapso sobre todo cuando estas lesio 
	nes no son susceptibles de colapsoterapia rígida o de exéresis. 
	- Accidente hem6ptoico por lesión tuberculosa en fase de necrosis temprana o - 
	ulceración reciente en donde no se comprueba reacción fibrosa. 
	- Deben evaluarse también los factores económico-sociales y educacionales del 
	paciente que le pennitan una dependencia con el médico y hospital que lo atie~ 
	de. 
	- Requisito indispensable para el empleo del neumotórax intrapleural es la det~ 
	nación, por todos los medios posibles de la existencia de la cavidad pleurallibre. 
	Pueden servir los datos clínicos de antecedentes pleurales y los exámenes radio- 
	lógicos que excluyen el engrosari1ientopleural. La desaparición del seno costodi~ 
	fragmático, la retracción de los espacios intercostales, las im~genes de cortico- 
	pleuritis, las imágenes pwmonares pedicwadas hacia la zona cortical del pulmón, 
	la desviación de la sombra media, la elevación del hemidiafragma correspondie.,!! 
	te. 
	Complicaciones: 
	En manos experimentadas los accidentes de embolia gaseosa o de hemo- 
	rragia por herida de la arteria internacional son excepcionales. 
	Las complicacio- 
	nes son secundarias y se deben a fístula broncopleural, neumotórax, hipertensivo, 
	paquipleuritis, infección de la cavidad p1emal y aparición de deITame que ocasiE. 
	nalmentese transfonna en empiema. 
	Las complicaciones derivádas de la insiste.,!! 
	-53- 
	da en mantener un colapso poco útil por la presencia de sistemas adherencias más 
	o menos amplios e inseccionales se evitan abandonando el neumotórax y sustituyé.,!! 
	dolo por otro procedimiento ter"apéutico. 
	EL NEUMOTORAX EX TRAPLEU RAL , (1,2,5.) 
	La sínfisis de las hojas pleurales imposibilita la introducción de aire entre - 
	ellas. 
	Por tal motivo el neumotbrax extrapleural es el método de colapso reversi- 
	ble que pennite la colocación del aire entre la pleura parietal y la fascia endoto- 
	r~cica. 
	Este procedimiento requiere de la cirugía, pues no puede realizarse medial2:.. 
	te plUlción, para encontrar este plano de despegamiento y lograr artificialmente la 
	cavidad que al mantenerse insuflada con presión positiva, permite el colapso del p~ 
	rénquima pulmonar. 
	Indicaciones: 
	Han disminuído de un modo considerable porque sus indicaciones pueden su- 
	pexponerse casi con las mismas de la toracoplastía, en la cual no hay 100 riesgos de 
	hemorragia, infección ni mantenimiento pefíodico del colapso. 
	Cuando la extensión 
	de las lesiones pulmonares impide la práctica de ill1a toracoplastía puede intentarse 
	el neumotbrax extraperitoneaI que como método de colapso reversible evita la posi- 
	biUdad de insuficiencia respiratoria inmediata a la operación. 
	Complicaciones: 
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	pleurales, difíciles de manejar en el post-operatorio. 
	El sostenimiento del colaE,. 
	fiere mayor seguridad al procedimiento. 
	so requiere especial cuidado, pues fácilmente se ocasionan enfisema subcutáneo, 
	En los cas~ en que había fracasado el método celTado, se ha util izado es 
	derrame y pérdida paulatina de dicho colapso. 
	Su empleo es cada vez menos re- 
	te método, así como la parálisis del nervio frénico, y se encontraba contraindi- 
	comendado. 
	cada la toracoplastía. 
	Operaciones complementarias sobre los colapsos por neumot6rax: La ex~ 
	La operación se realiza practicando una toracotomía a través del lecho - 
	tencia de sistemas adherenciales entre las hojas pleurales en un colapso útil por - 
	perióstico de la quinta costilla. Explorada la cavidad, las áreas de sínfisis pleu- 
	neumotórax intrapleural, impide el resultado final satisfactorio, al menos que se 
	ral con paquipleuritis obligan a efectuar despegamientos extrapleurales cruentos. 
	practique la sección de las bridas. 
	Es importante la vigilancia post-operatoria estrecha para mantener el colapso ob- 
	Esta operación, llamada de Jacoboeus, permite la observación interior - 
	tenido, evacuando el derrame hemático acumulado. 
	de la cavidad pleural mediante un pleuroscopio y el examen de las adherencias, 
	EL NEUMOPERITONEO, (1,2,5). 
	así como la posibilidad de seccionarlas con un tennocauterio introducido en otro 
	La localización de algunas lesiones tuberculosas, la extensión y bilatera- 
	espacio intercostal a 90 grados del pleuroscopio. 
	lidad de las mismas y la imposibilidad de aplicar otros procedimientos quirúrgi.... 
	Existe toda una gama de sistemas -de adherencias una cordonifonnes y !! 
	cos indujeron a la introducción de aire en la cavidad peritoneal. 
	El aumento de 
	lamentÓ5as laxas, fácilmente seccionables y otras velamentosas y cortas, de difí 
	presión intraperitoneal eleva el diafragma y se limita su excursión al mínimo. 
	cil acceso y sección. 
	La peligrosidad de un método cerrado establece un riesgo 
	La reducción del movimiento diafragmáticohaceposible un relativo reposo de las 
	agregado a esta operación, sin embargo, excepcionahnente se presentan acci..- 
	lesiones pulmonares. 
	dentes graves o mortales por herida de gruesos troncos vasculares. 
	Dada la gran alteración de la función pulmonar ocasionada por el neum~ 
	La liberación del pulmón a cielo abierto, es la operad ón que tiene el 
	peritoneo y los resultados aleatorios, su uso también praéticamente se ha inte~... 
	mismo objeto que la anterior con la ventaja de que la liberación del pulmón y- 
	rrumpidoj más bién, ha quedado limitado a su empleo en el post'7°peratorio inm! 
	la sección de las aclherencias se realiza a la vista para lo cual es indispensable ~ 
	diato a la resección, 
	Sin embargo, cuando no hay otros recursos inmediatos pa- 
	fectuar una toracotomía. 
	La sección de las adherencias entre dos ligaduras co~ 
	ra cohibir la hemoptisis, el neumoperitoneo hipertensivo, ha logrado reducir la - 
	1- 
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	gravedad del cuadro. 
	Las operaciones sobre el nervio frénico complementaban en ocasiones a - 
	aquel procedimiento, pero han sido abanoonados pues la frenicectomía, frenicoe- 
	xéresis, etc. reducen extraordinariamente la fWlción pumanar ya que su acción- 
	sobre la lesión prácticamente es nula. 
	EL CLEOTORAX, 
	Al haberse limitado el empleo del neumotórax extJ.'apleural, desapareció 
	también el cleotórax. 
	Los Plombajes: 
	E.<;tos procedimientos quirúrgicos para el tratamiento de las lesiones tuber 
	culosas pulmonares, consisten en el empleo de un material que permita mantener 
	colapsados los territorios enfermos del parénquima pulmonar. 
	Se limitan estos prE. 
	cedimientos a muy contadas indicaciones, j 
	LA COLAP50TERAPIA RIGIDA, (1,2,5.) 
	Esta denominación general de los procedimientos quirúrgicos para el tr~ 
	tamiento de determinadas lesiones tuberculosas pulmonares, comprende todo el - 
	grupo de las toracoplastías y sus principales modificaciones. 
	Se considera que los métodos de la colapsotérapia rígida actúan sobre el p~ 
	rénquima pulmonar lesionado, permitiéndo su relajación y por lo tanto la posibi~ 
	dad de que la porción entre en reposo mediante la limitación de la acción traum! 
	tica que significa el movimiento respiratorio, el cual es altamente perjudicial p::. 
	-57- 
	ra los territorios enfermos. 
	Este mecanismo se pone en evidencia principalmente 
	sobre la lesión excavada. Las bases científicas de la colapsoterapia están así cons 
	tituídas por: 
	1. - La inhibici6iL de los factores mecánicos y dinámicos que ocasionan la destruc 
	ción del pulmón. 
	2. - La anaerobiosis in situ que en mayor o menor grado determina la toracoplas- 
	tía. 
	Sin embargo, este procedimiento no ha dejado de considerarse como muti 
	lante por la extirpación costal y la deformación torácica que implica, además de 
	sus inconvenientes en el post-operatorío inmediato, por la respiración paradójica 
	y sus consecuencias: azolvamiento bronquial, neumonía e insuficiencia respirato- 
	ría que se observan en algunos pacientes. 
	La Toracoplastía Clásica: 
	Este procedimiento consiste en la extirpación de un cierto número de cos- 
	tillas en relación con la extensión topográfi.ca de las lesiones. 
	Realizada la tora- 
	coplastía en uno o más tiempos operatorios es necesaria la resección subperióstica 
	de los arcos costales y la sección de los músculos peritorácicos, es decir los que '2 
	mendo del cuello o de la cintura es escapulohumeral se insertan en el tórax. 
	La toracoplastía clásica así pra.ctica.da, que se completa con la resección 
	de las apófisis transversas correspondientes, da por resultado no sólo la posibili--- 
	dad de relajación del parénquima pulmonar dafiado que es el objetivo perseguido, 
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	sino también la limitación de la dinámica torácicaj pues las masas nusculares, - 
	li bres del punto de apoyo torácico, se retraen y pierden su función. 
	Además la 
	colmnna vertebral queda fuera de balance y la acción de los músculos homólogos 
	del lado opuesto oc aiionan desviaciones acentuadas. 
	Cuando se practica una buena 
	toracopIastía el defecto estético resultante, es W1a de las razones por 10 que ha si- 
	do limitada su aplicación. 
	Se han hecho una sere de modific aciones que han tra- 
	tado de reducir éstos inconvenientes, habiéndose ideado otras técnicas modifica- 
	das de toracoplastía. 
	Aplicaciones: 
	La toracoplastía tiene sus aplicaciones precisas: 
	1, - Lesiones de los segmentos apical y posterior de los lóbulos superiores que abar- 
	can por continuidad el segmento apical de11óbulo inferior, particularmente cuan- 
	do existe retracción. 
	2. - Formas anatomopato1ógicas fibrocaseosas, en las que predomina el componen- 
	te fibroso que re11'ae el mediastino y los arcos costales. 
	3. - Participación p1eural del proceso con sínfisis apical (lesiones de corticopleuri-- 
	tis). 
	4. - Ausencia de lesiones bronquiales de tipo estenóticoque mantengan bloqueada 
	una lesión excavada, en cuyo caso la. lesión podría sólo ser desplazada sin lograrse 
	su cierre. 
	TORACOPLASTIAS MODIFICADAS (1,2,5.) 
	-59- 
	Las toracop1astías :a.picolíticas: la localización apital de las lesiones tuberc~ 
	losas ha orientado los procedimientos hacia el colapso selectivo concéntrico, con la 
	adopción de la Apicolisis preconizada por Holst, perfeceionadapor Semb y modific~ 
	da por Bjork y otros cirujanos, mediante la fijación de los músculos intercosta1es o - 
	bien de los mismos arcos costales, parcialmente seccionados, para lograr su condro- 
	flexión. 
	Aplicaciones: 
	Las aplicaciones de la toracoplastía apicolítica modificada en términos gen~ 
	rales depende de: 
	1.) La localización de las lesiones, su aplicación ideal es en las lesiones apicales., 
	posteriores de los lóbulos superiores. 2.) La cronicidad del padecimiento. 3.) El est.! 
	do de la pleura y del parénquima pu1monar. 
	Como ventaja principal de las toracop1astías mo:Hficadas está. su ejecución .. 
	en un sólo acto quirúrgico en vez de varios, se evita el empleo de cuerpos extrafios 
	como el p10mbaje con parafina etc.. el tra:1.mlatismo operatorio es mínimo, y escasa 
	pérdida de sangre. 
	Las toracoplastías oclusivorreductoras: 
	Estos procedimientos quirúrgicos se aplican como complemento de otras op.! 
	raciones, principalmente las resecciones pulmonares en las que l~ extirpación de d~ 
	terminado volumen del parénquima pulmonar obliga a limitar la expansión exager~ 
	da del rem anente para ajustar el continente al contenido, La práctica de costectó-- 
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	as 
	t6rax óseo. 
	LA RESECCION PULMONAR (1,25.) 
	La exéresis pulmonar en el tratamiento quirúrgico de la tuberculosis, si~ 
	nifica la máxima oportunidad para la extirpación de un territorio pulmonar enfermo 
	y evidentemente foealizado. 
	Ello supone las posibilidades de contI'ibuir con el org~ 
	nismo a la eliminación exclusiva del parénquima alterado con la mínima reducción 
	funcional y la máxima conservación de la estética torácica. 
	Aplicaciones: 
	Deben considerarse las siguientes condiciones de las lesiones pulmonares: 
	- lesión limitada a un territorio lobar o a uno de los pulmones. 
	- Ausencia de lesiones nodulares broncógenas en los territorios adyacentes al sector 
	por extirpar en caso de resección parcial o en el pulmón opuesto en caso de neum~ 
	nectomía. 
	- Alteraciones anatómicas importantes de los bronquios: estenosis, bronquiectasias. 
	- Lesión persistente bajo colapso irreversible. 
	- Segmento, lóbulo o pulmón destruido. 
	- Perforación de caverna y eventualmente hemoptisis recidivante. 
	Neumonía: 
	. Es la operación más mutilante anatómica y funcionalmente, de ejecu-- 
	ción fácil, porque no hay necesidad de manej ar planos cisurales o intersegmentarios. 
	-61- 
	En los enfermos con lesiones,parenquimatosas y sínfisis pleural como en el fibro... 
	tórax, la operación puede ser difícil en su despegamiento y ocasionar abundante 
	hemorragia, en capa. El tratamiento del mufión bronquial en estos casos se difi- 
	culta dado su calibre y se requieren ténicas especiales de sutura. 
	En el post~operatorio siempre existe la posibilidad de la sobredistensión 
	del pulmón opuesto lo que puede acarrear consecuencias indes'eablesqueobliguen 
	a efectuar toracoplastías oclusivas complementarias para fijar el mediastino en - 
	posición central. 
	Con el propósito de reducir la cavidad consecutiva a la neum~ 
	nectom ía se efectúa también frenicoclasia temporalmente el hemidiafragma c~ 
	rrespondiente. 
	Lobectomía: 
	Es la resección pulmonar más frecuentemente empleada, sobre todo la 10 
	bectomía superior derecha. 
	Por la autonomía anatómica de los elementos del lóbulo superior derecho 
	es posible la disección mediante una técnica- quirúrgica perfecta, entre otras raz~ 
	nes por la constancia de su patrón anatómico y la existencia de planos cisurales - 
	completos. 
	Estos hechos confieren una individualidad peculiar a la vez que una !! 
	mitación notable a las lesiones localizadas en este lóbulo. 
	Es Wla exéresis poco - 
	mutilante, sin emb~gb, en tubErculosis por la presencia de lesion~s de disemina- 
	ción apicocaudal después de lobectomías superiores es necesaria la reducción de la 
	cavidad torácica, empleándose entonces toracoplastías conch'oflexiv as o redu:ctoras. 
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	En cambio en las lobectomías inferiores es indispensable la elevación - 
	temporal o definitiva del hemidiafragma correspondiente. 
	Bilobectomía: 
	Se aplica en los casos en que la lesión principal tiene asiento en el lóbu 
	lo superior o inferior y participa también el lóbulo medio, en el cual hay lesio-- 
	nes nodulares, excavadas, neumonía caseosa o atelectasia que obligan a ampliar 
	la exéresis. 
	En la bilobectomÍa superior o media es necesaria la disección de dos pediculos -- 
	broncovasculares. 
	En la bilobectomía media e inferior, los elementos bronquia- 
	les pueden ser tratados en un s610 mufiónj el del bronquio intennedio y los elemeE; 
	tos vasculares se ligan por separado. 
	Resecciones Segmentarias: 
	La resección segmentaria se emplea cada vez menos. La operación se b~ 
	sa en 1U1a perfecta disecci6n de los elementos broncovasculares del segmento, lo 
	que hace indispensable la identificación COITecta del bronquio en primer término 
	y de su arteria satélite y elementos venosos en segundo lugar. 
	Se debe tener es- 
	pecial cuidado con las venas intersegmentarias para evitar la aparici6n de infar- 
	tos hemorr~gicos post-operatorios Y otros accidentes vasculares. 
	Los planos intersegmentarios también requieren especial atención, se d~ 
	be efectuar un cuidadoso tratamiento de las superficies cruentas para obtener he- 
	mostasis y aerostasia perfectas que eviten complicaciones post-operatorias. 
	Den- 
	-63- 
	tro de las graves complicaciones de la resecci6n segmentaria se encuentratuberc.!: 
	lizaci6n del plano intersegmentario. 
	Otro tipo de Resecciones: 
	A veces en el transcurso de una toracotomía como complemento de una 10- 
	bectomía se pueden efectuarresecciones muy limitadas cuneiformes, o nodu1ec~ 
	tomías, para extirpar zonas muy pequefias de caseosis. 
	Sin embargo, como indi- 
	caci6n primaria prácticamente no se emplean. 
	Estudios endosc6picos con los hallazgos de las piezas resecadas y el mate- 
	rial de necropsia ha permitido establecer que la mayor parte de las lesiones bro~ 
	quiales son causadas por un factor irritativo local ocasionado por el paso de la -- 
	materia bacilífera contaminante. 
	Estas alteraciones se observan con mayor fre- 
	cuencia en aquellos teITitorios bronquiales que constitUyen-el avenamiento de le- 
	siones excavadas. 
	La Biopsia Pulmonar: 
	La biopsia es el diagn6stico de la tuberculosis pulmonar. 
	La aplicaci6n 
	principal es para aquellas lesiones pulmonares difusas bilaterales cuyo diagn6sti- 
	co no ha sido posible establecer por ningún otro método y en los que gran parte 
	de la conducta terapéutica depender~ de la determinaci6n diagn6stica. 
	La biopsia pu1monar es una técnica usada s610 en casos espe,ciales. 
	Su 
	lugar principal est~ en el diagnóstico de sombras mili ares ode fibrosis pulmonar 
	difusa de origen desconocido y cuando todos los otros métodos de diagnóstico -- 
	.~ 
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	han fallado. 
	El servicio de Cuidados Intensivos y de Recuperación Quirúrgica. 
	Los servicios de recuperación son el complemento indispensable de los - 
	servicios de ciTugía. Se divide en dos partes: La recuperación inmediata y la m~ 
	diata. En la primera se cubren desde las fases post-quirúrgicas inmediatas hasta - 
	el momento en que el paciente sin complicaciones imputables al acto quirúrgico 
	en sí, es trasladado a los servicios de recuperación mediata en donde permanece 
	el tiempo indispensable para su recuperación integral y al cabo de ese tiempo es 
	dado de alta. 
	.El traslado del enfermo al servicio de cuidados intensivos, se efectúa in- 
	variablemente bajo la vigilancia del anestesiólogo y del propio cirujano. 
	Se utili 
	za una camilla especiahnente equipada con: 
	- Tanque y manómetro que permiten suministrar oxígeno con forma permanente - 
	por mascarilla nasal a un flujo de 6 litros por minuto. 
	- Equipo para intubaci6n y toracotomía de urgencia, es infrecuente y ha sido ob- 
	servada en anemia aguda por hemorragia consecutiva al desprendimiento de una li 
	gadura en lUl vaso de grueso calibre, broncoaspiración, paro cardíaco. 
	- Soportes para sellos de agua, que permiten mantener las sondas abiertas durante 
	el traslado para observar su correcto funcionamiento. 
	- Soportes para los equipos de transfusión. 
	- Corraje de piel que fija al paciente y evita accidentes en su traslado. 
	-65- 
	- En esta cama-camilla, es posible además dar diferentes posiciones, quitar la c~ 
	be cera para efectuar broncoscopia o insertar un chasís para tomar radiografía de - 
	tórax con aparato portati!. 
	Conducta Post-operatoria General: 
	Las medidas inmediatas están encaminadas a comprobar la permeabilidad 
	de las vías aéreas y el estado de recuperaci6n anestésica practicando: 
	1. - Aspiración de las secreciones nasales y bucofaríngeas. 
	2. - Exploración clínica que permite descartar la presencia de respiración paradóji- 
	ea, tiro intercostal, cianosis, estertores audibles a distancia. 
	Deberán estar preseE. 
	tes los reflejos pupilares a la luz y el reflejo de la tos que permite expulsar las se- 
	ereciones y evita la broncoaspiración. 
	3. - Monitorización de signos vitales: es ideal la utilización de electrodos subcutá- 
	neos que al ser convenientemente fijados con telas adhesivas, permiten la movili- 
	zaeión del paciente sin alterar los registros. 
	4. - La presi6n arterial se obtiene ihsertand6'UD. electrodo en la luz de la arteria ra- 
	dialo de la femora!. Se inscriben adem'ás lafrecuenetadel pulso, la frecuencia - 
	respiratoria, la temperatura corporal y el registro eléctrico del corazón. 
	5. - Se cuantifica la pérdida de sangre, relacion'ándo las cantidades retiradas de- 
	los frascos colectores con el tiempo transcurrido después de la operación. Se ob- 
	tiene~un índice de la importancia de dicha hemorragia. Se practica determina--- 
	ción de la hemoglobina y del hematocrito en la sangre periférica el primer día de 
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	la operación. 
	6. - Otros análisis que pueden realizarse de urgencia son la determinación de eleE 
	trolitos: sadío, potasio, calcio, cloro, glucosa, urea, creatinina, pH y grasas en 
	la sangre. 
	Tiempo de protrombina, cuenta de plaqueas, determinación de fibrinógeno, vo- 
	lumen sanguíneo circulante. Densidad y pH de la orina: albúmina. Cuenta leuc2. 
	citaría y fórmula diferencial. Siembra para cultivo de gérmenes. Con la detern:! 
	nación de las constantes antes mencionadas es posible hacer las siguientes consíd!, 
	raciones: Deberful promediarse las cifras tornadas en el preoperatorio, en condi- 
	dones b!lsicas para evitar falsas interpretaciones. 
	La frecuencia del pulso y de la respiración aumentan ligeramente duran 
	te la primera hora después de la operación, descendiendo rápidamente a las ci-- 
	iras norm ales. 
	La persistencia de taquipnea y taquicardía obliga a pensar en hip~ 
	volemia, insuficiencia respiratoria, sepsis, choque por pir6genos, reacci6n medi 
	camentosa, sobrecarga de las cavidades derechas del coraz6n, disendocrinia o fa 
	Ha de los monitores. 
	La temperatura corporal se eleva hasta 37 o 37. SoCo en relaci6n con la absorci6n 
	de sangre y exudados de la zona operada. Cifras más altas sugieren infecci6n en - 
	relaci6n con la operaci6n efectuada o por reacci6n debida a pir6genos o por me~ 
	camentos y disendocrinas. 
	El registro eléctrico del corazón no sufre modificacio- 
	nes habitualmente en la cirugía toracopulmonar. 
	Sin embargo es un fiel índice - 
	-67- 
	de las siguientes alteraciones: - Patr6n de sobrecarga de las cavidades derechas - 
	del coraz6n en relaci6n Con la restricCi6n del lecho vascular pulmonar COnsecuti- 
	va a la operaci6n efectuada. 
	El electrocardiograma permite descubrir también las siguientes alteraci 0- 
	nes: 1) TrastDrnos dela conducci6n, 2) Taquicardia ventricular paroxística, 3) F.!. 
	brilaci6n ventricular, 4) Paro cardíaco. 
	La presi6n venosa central es un importante dato que pennite establecer el 
	diagn6stico diferencial en el estado de choque y norma la conducta por seguir. Si 
	se transfunde una cantidad relativamente alta de líquidos y no se altera la presion 
	venosa, es posible pensar que el paciente se encuentra en condiciones de mover... 
	adecuadamente esa sobrecarga de líquidos. 
	La elevaci6n de la presión vellOS a es 
	indicación para el empleo de digital y contraindicada la libre administración de 
	líquidos parenterales. (1,2). 


	page 37
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	-68- 
	Etapas de Tuberculosis Pulmonar en las que se debe y Puede Aplicar Método Q~ 
	rúrgico: 
	AIglUlas veces requiere tratamiento quirúrgico la tuberculosis primaria. 
	Con los métodos actuales de Tratamiento médico, la primoinfección cura hab.!.. 
	tualrnente por absorción de las lesiones parenquimatosas y ganglionares. Ocas~ 
	nalmente puede producirse caverna primaria que puede ser tratada por resec --- 
	ción. Otras indicaciones quirugicas serían en este periodo ganglionar a bronquios 
	la extirpación de adenopatías mediatinales que provoquen alteraciones canalicu- 
	1 ares y la resección de grandes masas. (Bronquiestasias residuales). (2) 
	TUBERCULOSIS PRIMARIA: 
	Absorción 
	lesión productiva f~ "" 
	primario. ~ 
	~osa 
	Reblandecimiento 
	Cavernas 
	Enquistamiento. 
	Calcificación 
	Tbc Pulmonar primaria. En recuadro las lesiones que pueden requerir cirugía. (2) 
	En la tuberculosis post-primaria (fig) la etapa de generalización, no es 
	-69- 
	quirúrgica; si pasado el periodo de diseminación persisten cavernas, éstas deben - 
	ser interVenidas aunque su estirpe :>ea hematógena. 
	TUBERCULOSIS POST-PRIMARIA (2) 
	Residuos ti multiforme- Cavernas 
	1" discreta~ 
	/""- 
	Endógena Exógena 
	\. 
	Curación 
	Con secuelas SIn secuelas 
	I 
	I~ 
	I¡ 
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	Tuberculosis Post-Prim aria. 
	En recuadro las lesiones que pueden requerir el trata 
	disparatado de la medicación; esto es imperdonable por cuanto son bien conoci- 
	miento quirúrgico. 
	das las condiciones que la favorecen y que deben ser evitadas ya que la morbil.!. 
	El periodo en el que la cirugía se hace con más frecuencia es el de la 
	dad y mortalidad operatorias aumentan con la resistencia de los bacilos a las dre. 
	tuberculosis localizada (terciaria). 
	gas. 
	Cuando la resistencia orgánica y 1m tratamiento médico bien dirigido- 
	En muchas circunstancias los enfennos que deberán ser sometidos a un- 
	y suficientemente prolongado no dieron cuenta de la. enfermedad, se iniciará la- 
	tratamiento quirurgico, necesitan de preparación intensa para alcanzar el mome~ 
	terapéutica quirúrgica. 
	En la mayoría de pacientes la intervención se practica p.! 
	to oportuno, recurriéndose a técnicas especiales 
	con tal finalidad. Si se hubiera 
	ra resolver problemas cavitanos diseminantes. 
	demostrado resistencia a lbs medicamentos antifímicos se indica el acto operato- 
	Creemos que el tratamiento médico debe hacerse inicialmente lo más 
	no igual que si se desconociera esta situación, debido a que aím es posible que <:!. 
	completo posible, no somos partidarios de guardar fánnacos para el caso que sea 
	gunas cepas de bacilos sean sensibles. 
	En estos casos se recurre a combinaciones 
	necesaria una intervención quirúrgica. 
	Tampoco estamos de acuerdo en que se - 
	de drogas de Primera y segunda línea o a drogas de primera línea en infusión intr~ 
	dilapiden recursos tan valiosos puesto que como todo método terapéutico tiene - 
	venosa de glucosa isotónica, ya que el efecto de estas drogas aplicadas por esta - 
	sus indicaciones, su oportlmidad y sus limitaciones. 
	vía resulta a veces sorprendente. 
	Con alguna frecuencia el enfenno a quién se le ha indicado el trata-- 
	Con rapidez desaparecen los fenómenos exudativos agregados y la sintom~ 
	miento quirúrgico, tiene l1Bacilos resistentes" a la totalidad de los bacteriostáti- 
	tología subsidiaria (fiebre, tos, espectoración) consiguiéndose marcada mejoría ... 
	cos o a alguno de ellos. 
	Esta circunstancia deriva de dos hechos: Primero es que 
	al par que se reduce tiempo preoperatorio total. 
	Generalmente se prolonga el -- 
	aún se tienen que tratar casos con muchos afios de evolución, en los que los anti- 
	tratamiento por un mes por lo menos manteniéndoloen forma continua. 
	bióticos y quimioterapéuticos han sido aplicados a medida que aparecieron y se - 
	En casos de tuberculosis reciente muy aguda y grave exudativa bilateral, 
	generalizó su uso. 
	En ellos no ha sido a veces posible la terapéutica combinada; 
	la asociación terapéutica combinada o endovenosa con ACrn (10-20 im. o iv. en 
	como se comprenderá este grupo marcha paulatinamente a la desaparición, 
	lados inyecciones diarias) ha provocado la regresi6n rápida de los focos bronco- 
	En segundo caso, la resistencia se debe al empleo desordenado, a veces 
	neumónicos permitiendo obtener la localización de la enfermedad, siendo posi-- 
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	ble en estas condiciones el uso de procedimientos quirúrgicos. 
	e uando se tiene que actuar sobre lesiones bronquiales (especificas o se...- 
	clUldarias) las nebulizaciones diarias de 100 rng de INH, son eficaces si se prolo~ 
	gan por uno o dos meses, sucesivas broncosc6picas, con o sin agregado medica...... 
	mentoso t6pico permiten conocer la evolución y establecer el correcto momento 
	operatorio. 
	El reposo físico y psíquico, conserva todo su valor como coadyuvante de 
	la terapéutica etiológica. 
	Siendo absoluto en los periódos agudos (fase exudativa) 
	relativo en los otros. 
	Realizando tareas que no demandan esfuerzo físico conside- 
	rabIe o prolongado. 
	PROCEDIMIENTOS QUlRURGICOS, (1, 2,S.) 
	Las lesiones tu berculosas del pulmón evolucionan de distinta manera a la ~ 
	de otros órganos, anatomopatológicamente existen iguales reacciones tisulares, - 
	pero sus características de movilidad establecen variantes importantes. Se trata - 
	de illl órgano el~tico, constituido por armazón conjuntivovascular, a través del - 
	cual transcurren arterias, venas, linfáticas y nervios, un sistema de tubos bron--- 
	quiales y ramas de la aorta. Con armaron conectiva forma tabiques interlobulill!. 
	res continuando en la periferia con capa elástica interna de la pleura visceral, so 
	bre la cual asienta una capa aureolar, otra limitante interna y el mesotelio. 
	Se comprende de que en este órg:ano linfo hemático propicio para el des~ 
	-73- 
	rrollo de bacilos y con tubos útiles para su difusión, las reacciones locales sean a v~ 
	ces violentas y exudativas. 
	Aunque en la evolución les ional intervienen factores - 
	de mecánica pulmonar. La elasticidad es propiedad pulmonar. 
	Aún considerado en 
	reposo teórico se mantiene tenso, pues las paredes ejercen sobre él atracción contí- 
	nua en todas direcciones que aumenta en cada inspiración. 
	L as fuerzas físicas que - 
	actúan sobre illla lesión, si tiene dirección excéntrica, como la tensión elástica, ~ 
	provocan su agrandamiento; este factor también se opone al cierre de la cavema. 
	(este fenómeno fisiológico originó la colapsoterapia). 
	Si se suspende la tracción parietal vuelve a su posición de reposo o de elás- 
	tico no distendido; por eso se retrae cuando se abre la pleura. No hay retractibili- 
	dad como filllción específica pulmonar para que esto suceda debe de haber entrada 
	fácil de aire a través del árbol traqueobronquiaI. 
	Esta entrada alterada por la enfermedad, forma zonas aneumatósicas o at~ 
	lectásicas que disminuyen volumen de zonas enfermas, esto unido a la retractibi!!, 
	dad por haber liberado la distensión elástic.a, ocasiona el neumotórax electivo. 
	Hechos como las adherencias pleurales, los exudados intraalveolares y las caver- 
	nas insufladas complican este simple mecanismo. 
	La hipertensión del gas intraalveolar o intracavitario, ocasionada por la ~ 
	tenosis bronquial es una fuerza excéntrica, que actúa en sentido ,inverso a la re--- 
	'tracción. 
	La insuflación puede ser tan marcada par,a que una caverna se perfore- 
	en la pleura. 
	El tejido fibroso cicatrizal tiene propiedad retráctil propia e intensa. 
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	ble en estas condiciones el uso de procedimientos quirúrgicos. 
	Cuando se tiene que actuar sobre lesiones bronquiales (específicas o se~- 
	ctUldarias) las nebulizaciones diarias de 100 mg de INH, son eficaces si se prolo,!! 
	gan por uno o dos meses, sucesivas broncoscópicas, con o sin agregado medica~ 
	mentoso t6pico permiten conocer la evolución y establecer el correcto momento 
	operatorio. 
	El reposo físico y psíquico, conserva todo su valor como coadyuvante de 
	la terapéutica etiológica. 
	Siendo absoluto en los peri6dos agudos (fase exudativa) 
	relativo en los otros. 
	Realizando tareas que no demandan esfuerzo físico conside- 
	rab le o prolong ado. 
	PROCEDIMIENTOS QUlRURGICOS, ( 1, 2, S.) 
	Las lesiones tu berculosas del pulmón evolucionan de distinta manera a la - 
	de otros órganos, anatomopatológicamente existen iguales reacciones tisu1ares, ~ 
	pero sus características de movilidad establecen variantes importantes. Se trata - 
	de un órgano elástico, constituido por annazón conjuntivovascular, a través de1- 
	cual transcurren arterias, venas, 1infáticas y nervios, un sistema de tubos bron--- 
	quiales y ramas de la aorta. Con armaron conectiva fonna tabiques interlobulill~ 
	res continuando en la periferia con capa elástica interna de la p1eura visceral, so 
	bre la cual asienta una capa aureolar, otra limitante interna y el mesotelio. 
	Se comprende de que en este órgano linfa hem~tico propicio para el des=. 
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	ITalIa de bacilos y con tubos útiles para su difusión, las reacciones locales sean a v~ 
	ces violentas y exudativas. 
	Aunque en la evolución les ional intervienen factores - 
	de mecánica pulmonar. La elasticidad es propiedad pulmonar. 
	Aún consi der arlo en 
	reposo teórico se mantiene tenso, pues las paredes ejercen sobre él atracción contí- 
	nua en todas direcciones que aumenta en cada inspiración. Las fuerzas físicas que- 
	actúan sobre 'una lesión, si tiene dirección excéntrica, como la tensión elástica, - 
	provocan su agrandamiento; este factor también se opone al cierre de la caverna. 
	(este fenómeno fisiológico origmó la colapsoterapia). 
	Si se suspende la tracción parietal vuelve a su posición de reposo o de elás- 
	tico no distendido; por eso se retrae cuando se abre la pleura. No hay retractibili- 
	dad como función específica pulmonar para que esto suceda debe de haber entrada 
	fá.cil de aire a través del árbol traqueobronquial. 
	Esta entrada alterada por la enfennedad, forma zonas aneumatósicas o at~ 
	1ectásicas que disminuyen volumen de zonas enfermas, esto unido a la retractibi!!. 
	dad por haber liberado la distensión elás~ica, ocasiona el neumotórax electivo. 
	Hechos como las adherencias pleurales, los exudados intraalveolares y las caver- 
	nas insufladas complican este simple mecanismo. 
	La hipertensión del gas intraalveolar o intracavitario, ocasionada por la ~ 
	tenosis bronquial es una fuerza excéntrica, que actúa en sentido inverso a la re--- 
	tracción. 
	La insuflación puede ser tan marcada para que una caverna se perfore- 
	en la p!eura. 
	El tejido fibroso cicatriza! tiene propiedad retráctil propia e intensa. 
	- -- 
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	do a. importancia y frecuencia con que se los indica. 
	DETERMINACION DE TOPOGRAFIA y EXTENSION DE LAS LESIONES, (1,2,5) 
	Un exacto conocimiento de la topografía lesional es necesario antes de 
	la intervención. Si 'se plantea resección el requisito es de mayor importancia -- 
	que cuando se piensa efectuar algún procedimiento de colapso. 
	Aún la decisión 
	entre uno y otro puede variar de acuerdo a la localización y extensión de la en- 
	fermedad. 
	Las alteraciones comprendidas dentro de los limites de un segmento 
	o lóbulo, son practicamente subsidiarias de la resección, en cambio, cuando - 
	comprometen territorio más amplio, deben balancearse posibilidades de toraca- 
	plastia o neumonectomía, similitud que ocurre 
	cuando se sugiere lobectomía - 
	ampliada con resección segmentaria, la que a veces en lado derecho y casi sie~ 
	pre en el izquierdo, requiere agregado de colapso. 
	No solo características de la enfermedad y el enfermo intervienen para... 
	el pronóstico, también es impcrtante la extensión lesional. Por eso se agotarán 
	los medios diagnósticos para determinarla con la mayor exactitud. 
	Anatomía broncopulmonar segTI1entaria: la unidad anatamoquirúrgica ac- 
	tual, es el segmento. 
	Entendiéndose por talla porción del parénquima que ind~ 
	pendientemente de otra tiene su propio bronquio arteria y vena, relacionáncbse 
	uno con otro por un plano de tejido conectivo avascular o surcado de pequeflas - 
	venas. 
	Varios segmentos tmidos entre sí forman el lóbulo. :&tando todos recubie¿: 
	tos por pleura visceral. 
	Un segmento en fin tiene, arteria, vena, bronquio, paré~ 
	-77- 
	quima y pleura, pudiendo separarse entre sí disecando el plano intersegmentario. 
	La tuberculosis se halla entre las enfermedades que tiende a localizarse - 
	en estas unidades, lo que permite reducir la resección a sus límites. 
	e on broncos 
	copia directa o con métodos ópticos especiales se hace posible visualizar todas las 
	ramas segmentarias que hacen de bronquios lobulares. 
	En el pulmón derecho los segmentos a considerar son: 
	Lóbulo superior: apical posterior y anterior. 
	Lóbulo medio: lateral y medial 
	Lóbulo inferior: superior, basal anterior, basallateral, basal posterior y - 
	basal media! o cardíaco. 
	En el pulmón izquierdo.: 
	Lóbulo superior: apicoposterior, anterior y los dos de la lingula, superior e 
	inferior. 
	Lóbulo Inferior: superior, basal anteromedial, basallateral y basal posterior. 
	Nomenclatura a la que haremos referencia en este trabajo. (1,2,5.) 
	Historia Radiográfica: (1.2,5.) 
	De gran importancia, los datos suministrados desde el primer examen y estE: 
	dios sucesivos y seriados, permiten formarse idea a veces completa de la topografía 
	y las transformaciones sufridas en la evolución del tratamiento ~fectuado, secuelas 
	e inrerrogantes de situación actual; lo mismo con respecto a lesiones contralatera.- 
	les; N eumotórax electivo que sefialan al control radiográfico que muchas veces la 
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	enfermedad se halla acantonada en detenninado territorio, (planigrafias que de- 
	muestran áreas broncopulmonares específicas lesionadas). 
	La Tomografía: Con mayor proyecci6n frontal y lateral es de gran utilidad para 
	informar del estado de los segmentos posteriores, especialmente en lo que se 1!.. 
	fiere al superior del 16bulo inferior. Es aconsejable que se realice inmediatame~ 
	te despu~s del examen radiográfico común y antes de la aplicaci6n del procedi- 
	miento siguiente. 
	La Broncografia: Que además de evidencíar el estado del árbol aéreo en su rnorf~ 
	logia y dinámica, suministra datos a veces insustituibl~s, sobre topografía de las 
	alteraciones broncopulmonares especialmente útil para detenninar el grado de - 
	compromiso de los segmentos del16bulo superior y cuando se planea resección b.=: 
	jo toracoplastia. 
	La Broncoscopia: Tiene eficacia localizadora demostrándo ubicación de lesiones - 
	intracanalicurales (estenbsis, congestión y edema limitados a ciertos bronquios), 
	distorciones de los tubos aéreos por penetración de parénquima o la procedencia - 
	de secreciones. 
	y finalmente a veces dmante la toracotomía se puede apreciar con exac!!. 
	tud la topografía y extensión lesional, siendo éstos casos líniites en los cuales el - 
	cirujano necesita estar preparado para evitar el plan operatorio de acuerdo a los - 
	hallazgos anatómicos. 
	-79- 
	OPOR TUNIDAD OPERATORIA, (1,2.) 
	Elegir el momento oportuno para llevar a cabo el tratamiento quirfugico - 
	como decisión tiene importancia fundamental 
	ue de. efectu 
	ars 
	el 
	acto quirl!!: 
	gico en circunstancias in apropiadas, el éxito 
	uede 
	uedar seriame 
	nte 
	comprome- 
	tido. 
	La indicación y la oportunidad operatorias serán pues mediatas igualmente. 
	Si no son rewIÍdos los requisitos mínimos necesarios exigidos para tUl acto 
	qUirfugico, deberá éste ser postergado por lo menos hasta que un nuevo período de 
	tratamiento permita modificar la situación o de lo contrario se desistirá definitiva 
	mente. 
	Para elegir el momento oportuno se tendrá en cuenta, que los fenómenos 
	exudativos deben haber desaparecido, el uso juicioso de los fármacos específicos 
	permite lograr este estado, la prolongación o distriinución de ese lapso, depende- 
	del tipo lesional y de los beneficios generales y locales que experimente el enfer- 
	mo. En términos generales no será menos de 6 meses. En lesiones fibrosas localiza 
	das es más corta. 
	Durante todo ese 
	eríodo 
	ue 
	PO 
	drá extender 
	se 
	gotarán las precauciones para evitar la aparición de la resistencia. 
	El reposo y ~ 
	cacionalmente la colapsoterapia gaseosa agregada son de utilidad tera 
	ut 
	2.) Las lesiones deben estar estabilizadas y haber retrogradado el máximo suficien 
	te. 
	Análisis completo de evolución clínica radiológica y bacteriológica, con 
	los datos del estado actual del enfenno, son los que proporcionan la información 
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	pertinente. Si se observa curso marcadamente favorable con la terapéutica mé';' 
	diea, la intervención puede postergarse hasta que se complete el tratamiento - 
	médico sin esperar re activaciones o complicaciones. 
	En este sentido siempre se 
	debe tener en cuenta el criterio del equipo médico tratante, razón por la cual se 
	hace necesaria, la íntima colaboración entre los grupos clínicos y quirurgicos. 
	3.) Si existen lesiones pulmOliares contralaterales, deben ser llenados ciertos re- 
	quisitos para no interferir en el planteo operatorio. 
	En la práctica la tuberculo- 
	sis afecta con frecuencia ambos pulmones, aún cuando las alteraciones contrala- 
	terales no tengan exteriorizaCión clínica o radiográfica. 
	Concepto avalado por - 
	estudios anatómicos, sobre. todo por la presencia de nódulos u otras lesiones acti- 
	vas en zonas de parénquima exploradas por el cirujano y que no habían sido dem~ 
	tradas ni por evoluci6n, ni exámenes repetidos. 
	La oportunidad existirá cuando la enfermedad contralateral no es ni evol~ 
	tiva n'i activa. 
	Su extensi6n deberá de ser mínima no comprometiendo sino lUla parte rel~ 
	tivamente pequefia del parénquima; y que no sea cavitaria, exigencias estas que 
	serán disminuídas de acuerdo a la importancia de la operaci6n, siendo imperati- 
	vos si se efectúa una neumonectomía; no 10 son cuando se indica lUl drenaje cav! 
	tario, procedimientos como colapsoterapia quirúrgica, o resecciones parciales, - 
	que pueden usarse en forma bilateral. 
	-81- 
	4.), La mucosa bronquial debe estar aparentemente indemne. La broncoscopia de- 
	be ser incluíble en la exploraci6n del enfermo tuberculoso, constituyéndo sus da- 
	tos, elementos de gran valor para resoluciones quirúrgicas. No se consideran lesiE.- 
	nes específicas a la congesti6n y edema: de por sí no contraindican la intervención 
	cuando están presentes debe preferirse un tratamiento rápido con aerosoles hasta h~ 
	cerlos desaparecer o por lo menos disminuirlos. 
	Distinta es la situación en lesiones especificas: bronquitis caseosa, úlcera.. 
	o granuloma tuberculoso; ya que su existencia posterga la indicación quirúrgica. 
	Siendo necesaria una intensa terapéutica general y local (Nebulizaciones con INH- 
	tópicos con adherencias y nitrato de plata) prolongándole por lo menos lUl mes; ha... 
	ciendo repetidas broncoscopías de control y evolución lesional hasta su desaparición. 
	Recién entonces se podrá considerar de nuevo el plan operatorio. Las lesiones ulce.. 
	rosas irreductibles contra indican resección, si asientan en el lugar del corte bron..... 
	quial. 
	S.) Si persistiere una cámara aérea por empleo reciente de la colapsoterapía gase2. 
	sa, la conducta es variable de acuerdo al tipo de colapsoterapia y la clase de intt;! 
	vención. Discreta elevación diafragmática por pennanencia de aire intraperitoneal 
	no ofrece inconvenientes; si la cámara fuera muy amplia, conviene esperar hasta 
	su absorción parcial por lo menos. El neumot6rax no perturba l~ práctica de la re- 
	sección; pero si se planea toracoplastía o cavernostoniía., es necesario que desapa- 
	rezca por completo. La sínfisis pleural es imprescindible para la realización de tra- 
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	tamiento a directos de cavernas. 
	de enfermos comprendidos entre los 20 y 40 afios por razones obvias. En niflos y ~ 
	CONDICIONES GENERALES DE OPERABILIDAD, (1,2,) 
	dolescentes las indicaciones de resección se refuerzan aún m~ por 2 razones: En - 
	El tratamiento etiológico 
	ermite 
	ue 
	os enfermos lleguen a manos del - 
	primer lugar por la gran capacidad de hipertrofia e hiperplasia que tiene a esa e- 
	ciruj ano con lesiones estabilizadas o inactivas 
	el estado general. Sin embargo 
	al ha 
	dad el parénquima pulmonar lo que facilita obtención de excelentes resultados a- 
	natbmicos y fisiológicos; la segunda es la falta de deformación torácica en contr~ 
	posición con la que imprim.e la toracoplastía al esqueleto en pleno desarrollo. 
	3.) La existencia de focos de enfermedad tuberculosa en otros órganos no impide 
	gico mayor. 
	la realización de cirugía sobre lesiones pulmonares, siempre que la intervención- 
	Interrogatorio completo 
	' , 
	mICO y a o- 
	exacta del estado general. Cual- 
	no modifique fundamentalmente la función orgánica vital o repercuta sobre las - 
	condiciones generales del paciente. 
	Cuando otra localización requiere también tratamiento, se iniciara por la 
	más grave o la que marque paso en la evolución de la enfermedad. 
	hepáticas . 
	4.) El buen estado de la función respiratoria tiene capital importancia. La relati- 
	se practicarán 1 
	eh 
	va benignidad biológica de la enfermedad no autoriza actuar como en el caso de 
	tumores malignos. 
	Es indispensable contar con buena reserva demostrada no ex- 
	ambos pulmones por se 
	po 
	rtante 
	di 
	po 
	r lo " 
	tanda que se tendrá especialmente en cuenta 
	en 
	, a avanza a del enfermo. Se 
	clusivamente por l~ cifras del examen funcional, sino también por la capacidad 
	del paciente para desarrollar actividad física que indique su tolerancia al esfuerzo. 
	El caminar, aún correr, sin inconvenientes, ascender escaleras sin mayor 
	fatiga, serán índices para determinada. 
	S i se tiene un examen funcional compl~ 
	to mucho mejor; pero no debe dejarse de lado indicación quirúrgica si las cifras R- 
	portadas estaban contraindicando con lo demostrado por la observación clínica del 
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	enfenno, a la que se debe otorgar el mayor valor. 
	5.) Las afecciones cardiovasculares causan diversas situaciones, la insuficiencia 
	cardíaca irreductible y la hipertensión maligna, son contraindicaciones absolutas; 
	insuficiencia cardíaca compensada, los bloquoes de rama de grado 1, las arrit--- 
	mías y la hipertensión no maligna, permiten practicar operaciones, aunque exce.E. 
	to en el caso de hipertensibn, agregan un mayor riesgo. Siempre que pueda man- 
	tenerse buena hematosis no hay inconveniente en operar enfermos portadores de car 
	diopatías congénitas cianóticas. 
	6.) El asma bronquial no contraindica la intervención. Se tornarán las precaucio-- 
	nes necesarias para evitar crisis en el CUISO post-operatorio inmediato; es útil prep~ 
	rar al enfermo con ACTH (25 mg im. diarios en los 3-4 días antes y despu~s del - 
	acto operatorio agregando broncodilatadores en nebulizaciones o por vía sist~mica 
	si se juzga pertinente, los resultados lejanos son variables, pues en algunos casos - 
	desaparecen el síndrome asmático con la intervenci6n, mientras que en otros no ;.. 
	presenta modificaciones. 
	7.) La gestaci6n no constituye W1a indicación absoluta, aunque si no: median razE. 
	nes de urgencia, 10 mejor es operar después del pacto. La tolerancia es mayor du- 
	rante el primer trimestre que en el tercero; por tratarse de lesiones progresivas los 
	resultados pueden ser variables. 
	Durante el período catamenial días anteriores y posteriores inmediatos, es- 
	preferible no intervenir por la hemorragia fW1cional, susceptibilidad infectiva, o 
	-85- 
	baja reactividad gammaglobulínica. 
	8.) El fibroenfisema generalizado, sea primitivo o secundario a lesiones tubercul~ 
	sas que retrogradaron, oblig a a estudios exaustivos dentro de lo posible, sobre la- 
	suficiencia cardiorespiratoria. 
	Los enfermos que presentan esta anormalidad con- 
	temporáneamente con lesiones que exigen tratamiento quirúrgico, siempre plan.;... 
	tean problemas de elección de procedimientos adecuados. 
	MEDIDAS PREOPERATORIA5 INMEDIATAS, 
	Reposo relativo de 48 hrs. precediendo al acto quirúrgico durante el cual 
	se inicia medicaci6n habitual (antibi6ticos tipo penicilina) vitaminas B, C, Y K, 
	etc., agregándose terapéutica especial si en los estudios realizados se ha demostr~ 
	do la alteraci6n de otros sistemas o aparatos. Por último después de higiene total, 
	se aplica curación as~ptica que se retira en la sala de operaciones, se indica en la 
	noche antes de la operación el preoperatorio clásico con sedantes o medicamentos 
	especiales según el tipo de anestesia que se empleará. No es adecuado el reposo - 
	absoluto preoperatorio; pues tanto desde elpmitOtd~vista fÍSico como psíquico es- 
	contraproducente. Tampoco es acom.ejable alterar el r~gimen alimenticio, ni e- 
	nernas o purgantes, preoperatorios. Cuando es abundante la espectoraci6n y hay - 
	necesidad de proceder a pensar en ello, junto con :aerosoles se indican mucolíticos 
	y drenaje postura! y aún aspiración endosc6pica. 
	CRITERIO PARA INTERPRETAR LOS RESULTADOS: 
	No es tarea fácil clasificar los resultados obtenidos con el tratamiento Mé- 
	-- ~" 
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	dico-Quirfugico de la tuberculosis pulmonar. A las dificultades que ofrece la pr~ 
	pía enfermedad, se 1.U1en la cantidad de enfermos recluídos juntos, creando una - 
	diversidad b adHiera ambiental. Es a menudo imposible obtener repetidos análi- 
	sis de espectoraci6n (directo o por lavado gástrico) no sólo por razones técnicas o 
	de medio, sino también porque los pacientes se resisten a ser sometidos a estudios 
	que exigen tiempo e insumen gastos, cuando se consideran curados. Además son - 
	numerosos los que residen en el interior del país, adonde se trasladan una vez que 
	los clasifican como aparentemente curados. 
	Estas razones obligan a aceptar un criterio clínico-radiográfico; en la ma- 
	yoría de ellos sin embargo, se han practicado nuevos estudios de la espectoradón: 
	directos o por cultivo del contenido gá<>trico para comprobar o re considerar el dia~ 
	nóstico de egreso. 
	Cuando el examen clínico-radio gráfico y el estudio bacteriológico son ~~ 
	coincidentes, la prueba del trabajo agrega un dato más para formarse un criterio 
	exacto sobre el estado del enfermo. Sobre estas bases se clasifican los resultados .. 
	en las siguientes categorías: 
	a) Aparentemente curados: quienes no tienen signo de actividad tubercu1'!. 
	sa, los resultados de las investigaciones del bacilo de Koch, son reiteradamente .. 
	negativos y desarrollan una vida normal desempeñándose en tareas habituales sin 
	disminución de su capacidad física e intelectual. 
	En una enfermedad como la tu 
	berculosis, con brotes y re activaciones esporádicas, nos parece mejor aceptar un 
	-87- 
	criterio restrictivo y no designarlos como "Curados". 
	b) Mejorados: Los que presentan signos de enfermedad con baciloscopia n~ 
	gativa o positiva, pero que su estado es manifiestamente superior, al que tenían 
	antes de la intervención con tendencia regresiva de las lesiones. Las posibilidades 
	de pasar al grupo de los aparentemente curados, son muy amplias según lo enseña 
	la experiencia. 
	c) Estacionarios: Cuando no se observan cambios importantes, aím cuando 
	se haya ob1tenido cierta mejoría. 
	d) Empeorados: Ya sea por resistencia a los fÍ1nnacos por evolución de la .. 
	enfermedad o por complicaciones de operación (en la mayoría por fístula bronquial 
	y empiema) que aún no han recibido el tratamiento definitivo o no se han recuperado 
	a pesar del mismo. 
	Es de esperarse que aproximadamente la mitad de estos enfermos 
	puedan alcanzar la clasificación de aparentemente curados, de acuerdo a lo observa- 
	do en situaciones similares. 
	e) Muertos: Comprende los enfermos fallecidos de toda la serie, ya sea por 
	lo avanzado de su enfermedad, por operación, o por otras causas; se subdividen en 
	muertes clínicas recientes intermedias y tardías, con respecto a su estadía institucio 
	nal en tiempo y evolución. 
	Muertes operatorias (las que se produjeron como consecu~ncia directa del a~ 
	to quirúrgico, durante el mismo o en las horas siguientes-: shock, fibrinolisis, edema 
	agudo del pulmón, hemorragia intraoperatoria) post-operatorias inmediatas (las vm- 
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	culadas directamente a las complicaciones de la intervención, aunque se produz- 
	can en cualquier término y las debidas a la progresi6n de la enfermedad acaeci- 
	das dentro de los 6 primeros meses) y lejanas (las que no siendo provocadas por las 
	razones anteriores, suceden después de los 6 meses de la intervención). 
	Cuando no discriminamos especialmente nos referimos a la mortalidad gl~ 
	ba!, incluyendo aún los muertos por causas ajenas a la operación o a la enferme- 
	dad; no se nos escapa. que éstos últimos, han de ir aumentando a medida que pasa el 
	tiempo y nuevas revisiones se efectúan sobre la misma serie. 
	R E S E C C ION E S. 
	OBJETIVOS DE LA RESECCION, 
	Las resecciones pulmonares contituyen procedimientos quirúrgicos mayores, 
	por lo que exigen las condiciones generales comunes a todas las intervenciones im- 
	portantes. 
	M~ que con otros métodos debe exigirse la estabilización de la enfennedad, 
	con la desaparición de los fenómenos exudativos, y regresión de las lesiones contra- 
	laterales. Sólo excepcionalmente se dejará de lado el concepto de operar en frío; 
	cuando se trata de lesiones progresivas unilaterales irreductibles y en los casos de- 
	hemoptisis graves o repetidas, donde se interviene para cohibir la hemorragia. La 
	resección tiene entonces caracteres de procedimiento salvador y los riesgos son m~ 
	cho mayores. 
	Estos casos deberían ser cuidadosamente separados de las estadísti-- 
	cas, pues de lo contrario se agregan al pasivo de la resección, fracasos producidos 
	-89- 
	por productos de indicaciones forzadas y de emergencias. 
	La localización 1esional sigue siendo un factor importante a considerar. 
	Es la base de la conducta que persigue ser radical en lo que respecta a la enfer- 
	medad y conservadora en relación al parénquima. Cuanto más comprendida esté 
	la patología dentro de límites de un lóbulo, más imperativa es la indicación de 
	extirpada y mejor los resultados obtenidos. 
	La unilateralidad fue también requerida en los comienzos; actualmente 
	sobre todo después de la aparición de la INH, se admite:la resección en casos- 
	bilaterales siempre que las alteraciones del puhnón del lado opuesto, llenen -- 
	las condiciones a que hemos hecho referencia. 
	A ese respecto las exigencias - 
	son mayores para la resección que para la toracoplastía y dentro de los procedi- 
	mientes de resecci6n, más rígidos cuando se indica una neumonectomía que en 
	la extirpación de un segmento. 
	Este criterio es sin duda el responsable de las re activaciones contralate- 
	mIes que proporcionalmente observamos eñ mayor número en las reacciones ..- 
	segmentarias, cuando se las compara con las lobectomí-as y sobre todo con las 
	neumonectomías. Es de capital importancia observar la situación del bronquio 
	en donde se efectuará la sección y sutura; no debe practicarse la intervención, 
	sien esa zona existen úlceras o granulomas. 
	INDICACIONES , 
	En el tratamiento quirúrgico de la tuberculosis pulmonar, la resección 
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	constituye el método de elecci6n. 
	Una vez indicada debe realizarse no bien se 
	han llenado los requisitos exigidos para llevarlo a cabo. 
	S i en esas 'Concfidone~s 
	se la posterga o reemplaza por otro método o procedimiento, se aumentan los -- 
	riesgos y el tiempo de tratamiE~nto yse disminuyen las probabilidades de curaci6n. 
	En ténninos generales podemos decir que "el pron6stico es más bueno --- 
	cuanto m~ tempranamente se realice la operaci6n, cuanto más estabilizadas 0- 
	en estado de regresi6n se encuentren las lesiones cuanto menor sea la actividad - 
	bacHar y cuanto menos extendida sea la intervenciónl1. 
	Se dice que cuando la enfermedad tuberculosa está comprendida dentro- 
	de los limites de un lbbulo y no cura con tratamiento médico o lo haga con de- 
	fecto, es subsidiaria de la resecci6n. 
	Se le indica en: 
	1. - Lesiones Cavitarias: lUla cavidad que persiste después de una correcta tera-- 
	péutica debe ser extirpada. En primer lugar por razones de índice patológico ya 
	que es imposible detenninar clínica o radiológicamente su completa esteriliza-- 
	ci6n, lo que por otra parte sucede en muy contadas ocasiones: representa pues, - 
	un peligro permanente de re activaciones y recidivas. En segundo lugar (razón m~ 
	cánica) porque su evolución está sujeta a las vicisitudes de toda cavidad intrapl!! 
	monar en comunicación con el árbol aéreo. Por eso entran en este capitulo no s~ 
	lo las cavernas activas o estabilizadas, sino también las empastadas y detergidas. 
	Teniendo en cuenta las bases de la indicación no corresponde considerar el tama 
	-91- 
	ño de la pérdida de sustancia, ya que grande o pequefia, las posibilidades evolu!!. 
	vas son siempre las mismas. 
	La caverna insuflada, sea o nó gigante, tiene en la resección el procedi- 
	miente lógico de tratamiento, pues a la extirpación de la misma se agrega la s~ 
	presi6n de los mecanismos bronquiales y parenquimatosos que la configuran. 
	Los 
	conglomerados de pequefias cavernas (generalmente acompafiadas de otras lesio- 
	nes) quedan comprendidos en la indicación. Merecen una referencia especial las 
	cavernas persistentes después del colapso quirñrgico cuando éste se ha efectuado- 
	en condiciones técnicas satisfactorias, la lesión no cura por insuficiencia del pro- 
	cedimiento, es decir, no responde al colapso. No está justificado en el momento 
	actual recurrir en tales casos a la toracoplastia simple o correctora, insistiendo en 
	una conducta que ya ha demostrado su improcedencia. 
	2.) Lesiones neumoníticas y/o caseosas enquistadas únicas o múltiples (localizadas) 
	sintomáticas, con o sin expectoraci6n bacilífera. Este tipo de alteraci6n nodular - 
	resulta de:latransforrnacf6n en cerra:das de le"siones reéieritesabiertas, cambio que por 
	lo general ha podido ser seguido radiológicamente. El peligro de re activaciones -- 
	persiste bacilífera o los síntomas son importantes. En las lesiones neumoníticas, - 
	cuando se observan en sus comienzos, es a veces difícil establecer la etiología; si 
	no ceden con el tratamiento bacteriostátko, obligan a la re~ección para hacer el 
	diagnóstico. 
	3.) Lesiones tumorales, con o sin síntomas: Por tratarse de lesiones cerradas, es ~ 
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	eo frecuente que el estudio de la espectoraci6n demuestre la existencia de bacilos 
	de Koch (que previenen de focos peritumorales activos) por lo que e 1 diagnóstico - 
	no puede establecerse con certeza sin recurrir a la toracotómíaexploradora. Hal:! 
	tualmente redondeada, con escasas variaciones de tamafio a menudo de opacidad 
	no homog•mea.con o sin pequefias imtlgenes claras en su interior, la diferenciación 
	con las neoplasias engeneral y con el cáncer en particular es muy difícil o imposi- 
	ble. 
	Si durante la operaci6n se demuestra su etiología, la resección parcial (re- 
	sección en cuña) o la simple enucleación (que no aconsej amos sino en casos espe- 
	ciales, muy limitados) suelen en general ser los procedimientos de elección. Cu~ 
	do existen lesiones perif ocales más extendidas se efectuará la extirpaci6n segmen- 
	taria y aún la lobectomia. 
	4.) Retracciones lobulares o segmentarias sintomáticas: A veces el proceso de cu- 
	raci6n anula anat6mica y funciona1mente un l6bulo o segmento. 
	En el estudio ra 
	diol6gico se observa una imágen opaca homogénea, con o sin zonas claras en su - 
	interior, bién limitada, que corresponde al territorio respectivo disminUido de:~.:.: 
	mafio. Cuando hay síntomas (tos, espectoraci6n, hemoptisis), deben ser extirpa- 
	dos. Nuestra preferencia se inclina también a hacerlo en los casos aSintomáticos, 
	ya que el estudio anatomopatomopatol6gico de las piezas correspondientes ha de- 
	mostrado en la mayoría, que persisten lesiones activas capaces de evolucionar -- 
	nuevamente. 
	-93- 
	5.) Broncoestenosis: Consecuencia de la curaci6n fibrosa de lesiones bronquia-- 
	les da origen a tma serie de alteraciones dista1es al estrechamiento, anat6micas 
	(atelectasia, neumonitis, bronquiales, insuflaci6n de cavernas) o funcionales- 
	(retenci6n de secreciones, enfisemas obstructivo), que se traducen por tm cuadro 
	variado en el que predominan los síntomas de supuraci6n y hemorragia. 
	Las lesiones específicas: pueden estar s610 estabilizadas o ser inactivas. - 
	Los casos tratados con esta indicaci6n se consideran en conjtmto con la siguiente. 
	6.) Bronquiectasi as sintomáticas bacilíferas o n6. En estos casos la resecci6n se 
	indica por la alteraci6n anat6mica, tal cual sucede en las bronquiectasias no tu- 
	berculosas. Con frecuencia persiste jlU1to a la dilataci6n bronquial inespecífica, .., 
	residual, focos activos o estabIliz'ados, responsables de la baciloscopía positiva - 
	encontrada en algunas observaciones. 
	La broncografía practicada en enfermos tratados y curados por el colapso 
	quirúrgico, demuestra con mucha frecuencia alteraciones de posici6n y calibre- 
	de los bronquios del telTitorio comprimido, ~las que configuran a veces verdaderas 
	bronquiectacias. Si son asintomáticas no deben ser intervenidas pues se trata de - 
	lesiones localizadas a los 16bulos superiores donde el drenaje fácil de las secreci~ 
	nes , ímpide su retenci6n y el desarrollo de' procesos bronconeum6nicos que son- 
	su consecuencia. 
	7.) Pulm6n destruido: Cuando la estenosis bronquiallocal-izada en el bronquio -- 
	primario o la enfennedad tuberculosa al progresar, han provocado 1 a anulaci6n 
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	completa del parenquima de un lado, la neumonectomía es la técnica de elec-- 
	nes activas jmlÍo a otras estabilizadas y aún curadas (cavernas, neumonitis crÓlli 
	ea, nóckIlos encapsulados, bronquiectasias). 
	presencia de adenopatías hiliares calificadas o nó y por la íntima adherencia del 
	órgano a la pared, que en ocasiones obliga a efectuar la pleuroneurnonectomi a; 
	por eso en algunos casos puede entrar en consideración la toracoplastía; con ella 
	ectasicas sintomáticas. Se trata de casos límites en los que pesan en la decisi6n 
	evolución, etc.. 
	La toracoplastía parcial 
	con o sin res 
	eccl 
	do local y general. 
	El colapso quitúrgico no:"se -1! ~. 
	se traduzcan por espectoración abundante o retenci6n de secreciones, pues resul- 
	ta contraproducente el dificultar el drenaje efectivo. 
	-.1)5- 
	8.) Reacciones in situ de lesiones consideradas curadas: La erradicación del fa.. 
	co responsable, se justifica por la imposibilidad de demostrar la esterilización 
	completa, tal como lo puso en evidencia la recaída. La intervención se llevará a 
	a cabo una vez obtenida nuevamente la estabilización. 
	9.) Complicaciones pleurales: Debidas algunas veces a la evolución de la enfer- 
	me dad: ruptura de una caverna o de un foco caseOSOj la resección puede estar i~ 
	dicada como tratamiento de urgencia para prevenir el empiema. En la mayoría 
	de los casos la op:eraciónseeféctú"apara, corr.eg:tr las complicaciones del nemno- 
	t6rax: el pulmón inexpansible Y el empiema, con o sin fístula bronquial. En el 
	primer caso, si las lesiones son localizadas, aún cuamo permanezcan inactivas 
	se extirpan al efectuar la decorticación. No se justifica abandonar las 1esiones- 
	pulmonares durante la toracotomía, si se tiene. en cuenta que su evolución p~ 
	terior nO puede pronosticarse pues no ha pasado por la prueba de la supresión - 
	del colapso:;. En el empiema posneumotórax, la extirpación está ava1ada por - 
	circunstancias similares, a las que s~ agrega la necesidad de tratar la fístula -- 
	bronquial cuando está presente. 
	10. ) Lesiones evolutivas con predominio exudativo. 
	En determinados pacientes resulta imposible obtener por los medios mé- 
	dices la estabilización de las lesiones ¡ ante el fracaso o la insuficiencia del tra- 
	tamiento, si la enfermedad está acantonada en un sólo lado, puede efectuarse - 
	la resección como intervención salvadera, intentando dejar al organismo en c~ 
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	diciones de superar la emergencia. Con el uso de bacteriostáticos esos casos son 
	poco frecuentes. 
	11.) Hemoptisis Incoercibles: La resección es de carácter urgente y como obje- 
	tivos ~fene el de dominar la hemorragia e impedir la inundación traqueobron-- 
	quial. Quedan de lado los requisitos generales de la resección J ya que no es ~ 
	sible elegir el momento oportuno para efectuarla. 
	Se trata de 'lUla operación de emergencia, con riesgos mayores a los ha- 
	bituales, donde la decisión se toma por circunstancias de orden vital. 
	12.) Lesiones en diabéticos: la asociación de las dos enfennedades debe ampliar 
	el criterio con que se inicia la resección con preferencia a otras operaciones. D~ 
	ben tomarse cuidados especiales para evitar cambios bruscos de la glicemis en el 
	curso post-operatorio. 
	CONTRAINDICACIONES : 
	En los enfermos en quienes no se llenan las condiciones enunciadas, la- 
	resección no es posible mientras no se modifique la situación. 
	En los casos en - 
	que se juzgue que el impedimento es definitivo se recurrirá a otros métodos mé- 
	dicos O quirúgicos) de acuerdo con sus respectivas indicaciones. 
	La baciloscopía positiva no sólo excluye a la resección, sino que muchas 
	veces es la causa por la cual se decide- efectuada. Sin embargo, las comp1icaci~ 
	nes son menos frecuentes y los resultados superiores cuando el estudio bacterio16- 
	gico del esputo es persistente negativo (directo, cultivo e inoculación), varios me 
	-97. 
	ses.antes de la operación. 
	La resistencia bacilar a bacteriostáticos, etc., tampoco constituye una ~- 
	contra indicación, sólo quela-.resecci6n tiene riesgos mayores que se traduce en- 
	el awnento de la mortalidad post-operatoria. 
	ESTRATEGIA QUlRURGICA, ( 1,2.) 
	Táctica: Analizaremos sucesivamente el momento operatorio, las resecciones te1E. 
	pranas, el colapso quirúrgicqprevi9,la extensión de la resección, los distintos pr~ 
	cedimientos de la misma y las intervenciones asociadas simultáneas. 
	1.) Momento operatorio: la posibilidad de la resección debe estar presente en el- 
	plan de tratamiento desde el comienzo. La evo1uci6n detenninará si es o n6 neces~ 
	ria, pero no debe dejársela de lado para ensayar otros métodos, cuando las caract!, 
	rísticas del caso la exigen tempranamente. El tratamiento de la tuberculosis pu1mE. 
	nar no constituye una serie de medidas aplicadas a una sucesión detenninada¡ cada 
	método será usado o nó de acuerdo al tipó de las lesiones y la fase evolutiva en que 
	se encuentran. Solo as! pueden ser oportlUlos y obtener de cada uno de ellos máxi- 
	mos beneficios. No estamos de acuerdo con quienes ven en la resección la etapa g 
	nal de un largo proceso, donde han fracasado los métodos co1apsoterapicos. 
	La 0- 
	portunidad de la resección es a veces única en la evolución de la enfennedadj no 
	se la. debe perder ni postergar. 
	2.) Las resecciones tempranas: los mejores resultados se obtienen en las llamadas- 
	resecciones primarias y tempranas. 
	Son extirpaciones primarias las que se efectúan 
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	después de un tratamiento a base d 
	e acteriostáticos sin que se haya recurrido a 
	o qUlrurglcos (excepción hecha del 
	Son re secciones -- 
	medad y del tratamiento. e uanto más tiem 
	po 
	ciones tenddln riesgos mayores y resultados inferio 
	res, 
	Operando tempranamente 
	es posible re alizar intervenciones 
	rénquima lo que asegura, junto a la habitual 
	acidad 
	funcl 
	onal, 
	Que da además una 
	hubiera. 
	Se puede a¡guir que resultados 
	nas se obtendrían con la 1 . # 
	favor de la resección son: a 
	, , 
	indicado por el tipo y extensión de las lesiones; b) S e extirpa la regi ón afectada 
	con lo que se consigue una 11 .~ 
	sultados Ílmcionales son s' ~. . 
	tem 
	rana e 
	aconsejable que se ex- 
	tienda para qué lo apliquen con más frecuencia No es r 
	aro 
	' 
	yor morbimortalidad de las resecciones e ando . 
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	los resultados son idénticos a 105 que se obtienen en centros más avanzados, a pesar 
	de las diferencias de medios y recursoS. Debemos recordar, que no es lo mismo in... 
	tervenir pacientes con varios afios de enfermedad y en los que se han ensayado todos 
	los métodos terapéuticos, que efectuar resecciones apenas las características lesio- 
	nales y el estado general lo indiquen y}.-ermitaS\. 
	Es aceptable el neumot6rax intraperitoneal y el neumoperitoneo como paso 
	previo a la resecci6n en casos de enfermedad severa: En reswnen liLa resección tem- 
	prana" es el punto sinal y decisivo de un plan coordinado médico-quirúrgico que ...- 
	asienta en los principios siguientes: abreviación del tiempo de tratamiento, extiIp~ 
	ción de la enfermedad o del foco principal y gran reserva de bacteriostáticos que el 
	enfermo podrá utilizar en el post-operatorio inmediatamente o lejanamente si fuera 
	necesario. 
	3.) El Colapso quirúrgico previo: en algunas ocasiones hemos indicado el colapso - 
	quirúrgico como tiempo previo a la resección, con el objeto de lograr una mejDría 
	general y local suficiente como para hacerla menOS riezgosa. Se trata de pacientes 
	con alteraciones extendidas (un lobulo o más) en los que el estado general deficie.!!, 
	te disminuye el márgen de seguridad para la resección, o en los que un prolongado 
	período de reposo y terapéutica especifica no ha logrado alcanzar la estabilización 
	de las lesiones. Otras veces es la enfermedad contralateral activa la que impide r~ 
	secar. 
	En esos casos la colapsoterapia quirúrgica mejor," la:s'ituadón con ~l consi- 
	guiente beneficio del estado orgánico, al mismo tiempo que limitándo la extensión 
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	del parénquima comprometido permite disminuir la magnitud de la extirpacion. 
	Sobre las lesiones contJ.'a laterales, se han observado tambi~n su acción; la mej~ 
	ría de la lesi6n principal se traduce en la del lado opuesto. 
	Como puede apreciarse, nos referimos a enfermos que en su mayoría la 
	colapsoterapi a debe de todas maneras acompafiar a la resección. Cuando se in... 
	dica como tiempo previo no se pretende conseguir la curación: sólo se procura - 
	colocar en las mejores condiciones posibles, para extirpar el foco que marca el 
	paso de la enfermedad tuberculosa. 
	Se aconseja recurrir siempre a la toracop lastía por razones de índole té~ 
	niea y terapéutica. 
	Su indicación está suspendida a dos factores: a) que a su vez el estado - 
	general permite su realización sin riesgos y sea presumible la continuación del 
	plan quirúrgico; y b) que no se trate de enfennos con espectoración muy abundaE: 
	tes en los que el colapso puede ser un factor de agravamiento inmediato por la c!! 
	ficult ad que opone a su eliminación. 
	El problema es diferente cuando la colapsoterapia quirúrgica se ha efec . 
	tuado con mucha anterioridad. De todos los procedimientos; la toracoplastia es 
	la que menos dificulta la resección; si se exceptúa la toracotomia, no hay may~ 
	res variantes de técnicas y por el contrario el curso post-operatorio suele ser muy 
	tranquilo, distinto es cuando se ha recurrido al newnotórax extrapleural o el pl°JE. 
	baje y éstos están complicados. 
	Los planos de clivaje desaparecen dificultando - 
	-101- 
	y prolongando la liberación del puhnón. Por eso damos nuestra preferencia a la - 
	toracoplastia previa. La posibilidad de una resección futura, debe tenerse en cueE. 
	ta al indicar el colapso quirúrgico; quienes sostfenen que cuando el plombaje o el 
	neunotórax extrapleural fracasan siempre, se está a tiempo para efectuar una re-- 
	sección, menosprecian las dificultades que se presentan para realizar la extirpa--- 
	ción posterionnente. 
	4.) Extensión de la resección: a) el primer aspecto que debe contemplarse para d~ 
	ttfI'1Ilinarla, surge del balance entre la extención de las lesiones activas y 1 a nec.!:, 
	sidad de preservar la mayor cantidad posible de parénquima. nonnal. Para ayudar 
	a resolver el problema recordaremos que la resección es un tratamiento de la le- 
	sión y no de enfennedad. Sólo en los casos frecuentes en que las alteraciones están 
	limitadas a un sector pulmonar , constituye un método radical. En otros la tuberc2:!: 
	lasís se extiende al resto del parénquíma, donde deja la huella de su paso en forma 
	de lesiones cicatrizales. 
	No se pretenderá incluírlas en la extirpación, pues de 10 
	contrario ella sería demasiado ampli-a e innecesariamente extensa. Al ser reseca- 
	do el foco principal, el organismo queda en mejores condiciones para proseguir - 
	la lucha biológica con el bacilo. 
	De esto se desprende que el concepto de paré.!!. 
	quima I1nonnaltl en tuberculosis es relativo; mejor seria llamarle parénquima sin 
	lesiones activas o con lesiones supuestamente inactivas. 
	En ferminos generales hay que ser eminentemente conservador, aún cuan- 
	do queden sobradas dudas respecto a la inactividad de las lesiones que se abando- 
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	nano La experiencia demuestra que en la gran ma 
	o su compromIso por el tejido escleroso que ro-.. 
	dea al parénquÍma enfermo. 
	La invasión del mismo tipo que 
	mentaria, hace más difícil aímla decisión. 
	Un completo conocimiento de la h" 
	xp 
	erie 
	ncl 
	del ciruj ano, son las 
	gue erradicar la enfermedad conservando el m "',. 
	mo 
	u1 
	' 
	En algunas de las etapas evolutivas de la enfermedad 
	haya sido comprometido. La calidad y ext .~ d 1 
	influyen en la detenninación del ti 
	po 
	d 
	rresponde una mayor exigencia de normalidad del 
	pulm 
	nectomfa prácticamente requiere 1 
	una resección segmentaria admite en cambio la existencia de lesiones activas - 
	-103- 
	susceptibles de ser tratadas. 
	c) El tercer factor a considerar es la topograffa de las lesiones. La locali- 
	zadón preoperatoria es a veces incompleta. Con frecuencia en la toracotomía se 
	encuentra que las lesiones se extienden más de los supuesto, comprometiéndo zo- 
	nas que la radiología no demostró que estaban alteradas. No hacemos referencia 
	a nódulos cicatrizales, esclerosis, etc., destacamos la presencia de lesiones act!. 
	vas insospechadas. El plan operatorio puede entonces variar, de acuerdo a una - 
	completa valoración de las circunstancias inherentes a la enfermedad, al enfermo 
	y a la intervención que se está desarrollándo. 
	S.) Los distintos tipos de resección pulmonax se apHcan al tratamiento de la tubercu 
	losis: Neumonía, lobectomía, resección segmentaria, resecCión parcial y enucle~ 
	ción. 
	a) Neumonectomía: técnicamente más s imple hubo en los comienzos de este méto 
	do quirúrgico (como en los de cualquier otro método quirúrgico) que tratar así a - 
	enfermos avanzados con lesiones extendidas y antiguas, resistentes a los antibióticos 
	en uso, y en los cuales la neumonectomía era 10 único posible. 
	A medida que la experiencia quirúrgica se ha hecho basta y sobre todo a mE!.. 
	dida que los casos llegan al cirujano más tempranamente, con lesiones localizadas, 
	la extirpación total del pulmón ha pasado a ser un procedimiento de aplicación --- 
	más restringida en nuestro país la neumonectomía ocupa todavía lUla posición rela!,! 
	vamente importante, debido posiblemente a que aún se intervienen muchos enfer-- 
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	mas de la categoría a la que acabamos de referimos. 
	en una etapa de alteraciones constituidas, irreversibles, con grandes destruccio 
	que .11evados por el deso de lograr lo imposible procurando beneficiar a un en-... 
	fermo, los cirujanos han efectuado una neurnonectomía existiendo lesiones acti 
	vas contralaterales y han fracasado. Un aforismo quirúrgico dice ''La neumonec 
	tomía es una intervenci6n lesional; cuando lesión y vida se superponen, cabe la 
	neumonectomía'l. (2) 
	b) LobectomÍa: actuahnente es de los procedimientos más empleados. Permite 
	la elTadicación casi completa del mayor número de las lesi 
	ne 
	que 
	se tratan, - 
	las que por 10 general comprenden la m ayoria o la totalidad de los segmentos - 
	de un determinado lóbulo. Cavernas (insufladas o nó) con lesiones pericavitarias, 
	cavernas persistentes después de toracoplastías, lóbulos retraídos (con o sin este- 
	nosis bronquiales) bronquiectasis, lesiones fibrosas localizadas, caen generalmen 
	te bajo el dominio de la resección lobular. Es de e 
	'ecución 
	sl 
	mple, 
	pocas veces 
	(salvo en el lado izquierdo) requiere el agregado de una toracoplastia simultánea 
	En 
	-105- 
	lesiones relativamente avanzadas y antiguas cumple con el principio de preservar 
	la mayor cantidad posible de parénquima útil y al m'ismo tiempo es radical. Per 
	~ -1: rúr lCO 
	contralatera1es Y sus resultados lejanos son uniformemente buenos. 
	Actualmente la lobectomia está siendo paulatinamente desplazada por- 
	"' 
	da 
	e indica tem 
	lesiones a tratar sean aún más localizadas. 
	Cuando el foco principal está comprendido dentro de los límites de unO de ellos, 
	la resección segmentaria cumple con los requisitos de este tipo de operaciones. 
	Los bacteriostáticos han contribuido grandemente a su desarrollo 10cal~ 
	do la emermedad en dichas unidadas anatomOflmcionales; evitan también su pro- 
	Su 
	te en los últimos años. 
	de 
	obectomía re 
	to de la topografía de la zona afectada; de lo contrario ~e corre el riesgo de no- 
	extirpar el foco o dejar parte del mismo. 
	--- 
	"- -- 
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	Generalmente durante la intervención es posible confinnar los datos preoperato- 
	dos: pero en ocasiones la discriminación entre el parénquima enfermo y el no -.. 
	comprometido, no es fácil con la sola evidencia macroscópica.Comoyadijer"arnos 
	las radiograHas en distintas incidencias y sobre todo la tomografía (frontal y late...- 
	ral) y la broncografíaJ adquieren gran valor localizador. 
	Se reCUITe también a lasresecciones segmentarias en casos de alteraciones - 
	extendidas. La extirpación del segmento superior del1óbulo inferior conjuntamente 
	con la lobectomía superior es una eventualidad relativamente frecuente; si se tra- 
	ta del lado izquierdo, esta asociadión requiere el agregado de una toracoplastía s.!.. 
	multánea, ya que solo quedan los segmentos b asales para ocupar el hemitórax. -- 
	Otras veces ésta técnica ha permitido tratar lesiones extendidas que comprometían 
	2 o más segmentos de lóbulos distintos, aplicando al tratamiento de la tuberculo-- 
	sis"los principios de la cirugía de las bronquiectasias. Se pa evitado así la neumo- 
	nectomía que era la única alternativa. No siempre que las lesio~s est~ acantona 
	das en un segmento debe efectuarse exclusivamente la extirpación del mismo. 
	I1Hay casos en que por rawnes de orden técnico (segmentos menos accesibles, difi 
	nor morbilidad de la lobectomía) el cirujano puede efectuar una resección más -- 
	amplia, siempre que con ella no comprometa el porvenir del paciente. Un estu-- 
	dio completo de la evolución clínica y radiológica pennite generalmente una co- 
	lTecta indicación". 
	-107- 
	La resección segmentaria tiene una mayor morbilidad post-operatoria in- 
	mediata. Pero las complicaciones a que da origen mejoran con relativa facilidad; 
	aún la m"ás temida de todas, la dehiscencia de la sutura bronquial, con menos f~ 
	cuencia que en otros procedimientos, exige el tratamiento quirúrgico. 
	d) Resecciones parciales: No somos partidarios de que se resequen sistemáticameE. 
	te las lesiones residuales pequeflas manifiestamente inactivas para hacer la profi- 
	laxia de posibles reactivaciones. 
	Es por esa circunstancia que la resección par-- 
	cial (o en cufla) ocupa tUl lugar poco destacado y por eso se les considero de las ~ 
	resecciones segmentarias. 
	Se efectúan aisladamente cuando las lesiones son muy localizadas, pero - 
	con m"ás frecuencia acompaflando a otro tipo de resección (lobectomía o segmen- 
	tectomía), o de operación: Se aplica con mayor frecuencia para tratar el tubercE: 
	loma y el conglomerado de nódulos localizados. 
	La indicación se establece en el mismo acto operatorio, cuando además - 
	de la lesión que se pretende extirpar, existe alguna otra localizada, pequefla, pero 
	suficientemente importante por su tamaflo o aspecto macroscópico como para jus- 
	tificar la resección. Es frecuente que junto a las lesiones de los segmentos post>e;,:.- 
	riores esté parcialmm te comprometido por contiguidad el extremo vértice del su- 
	perlor del lóbulo inferior, el resto de este segmento está indemne y sería tUl exce- 
	so terapéutico extirpado. La resección parcial soluciona el problema. Otras ve-- 
	ces son nódulos o zonas de enfermedad aislada en segmentos del lóbulo principal- 
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	mente afectado o más a menudo de otro lóbulo; se justifica el agregado de una r!. 
	sección parcial para evitar el sacrificio exagerado de parenquima sano, La facil~ 
	dad con que se la ejecuta no debe hacer olvidar al cirujano que con ella agrega un 
	nuevo factor de morbilidad post-operatoria. Por esto no se la prodigar¡} indiscrimin~ 
	damente aplicándola a todos los casos en que se encuenb'e este tipo de alteración. 
	Será una vez mM, el conjunto de la historia clínica, el aspecto macrosc6pico, la- 
	magnitud de la operación, la existencia de lesiones contralaterales y la valoración 
	de las posibles complicaciones post-operatorias, las circunstancias que se tendrán - 
	en cuenta para poder efe ctu arIa. 
	e) Enucleación: Sóloes posible aplicarla en casos de lesiones tumorales. Aún en e- 
	Uos, la indicación es discutible pues por lo general, esta lesi6n que radiogr~fica- 
	mente parece focalizar toda la enfermedad, en la práctica se encuentra casi siem- 
	pre rodeada de numerosos n6du.los pequefios que revelan la extensi6n de la misma 
	a los sectores vecinos. 
	La mayoría son substancias de las resecciones segmentarias, y aún de la l~ 
	bectomía. Unicamente en los tuberculdmas, de consistencia firme, uniforme, en 
	los que no ha podido hacerse un diagnóstico diferencial con otras lesiones (hema~ 
	ma), est~ justificado su empleo. 
	6) Operaciones simultáneas: en número relativamente elevado, se debe agregar en 
	el mismo acto quirúrgico, algún otro procedimiento quirúrgico al de la resecci6n 
	-109- 
	to 
	raco 
	lastía 
	y a la frenicoinhibici6n. (2) 
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	RECOMENDACIONES 
	1, - Es recomendable que el tratamiento médico se haga incialmente, lo más - 
	completo posible, puesto que en la mayoría de los casos de ello dependen 
	los resultados finales, ya que como todo método terapéutico tiene sus indi- 
	caciones, su oportunidad y sus limitaciones. 
	2. - La prolongación del tratamiento médico deberá de dictarIo la evolución y 
	respuesta a los recursos terapéuticos empleados. 
	3. - Para resolver la intervención quirúrgica se requiere conocer el tipo, la to~ 
	grafía y la extensión de las lesiones. Analizadas éstas condiciones se deter- 
	minará sobre la oportunidad operatoria. 
	4. - La intervención debe ser precedida de \U1 intenso y prolongado tratamiento 
	médico, a base principalmente de bacteriostáticos. 
	5. - Al plantear el tratamiento quirúrgico, es aconsejable determinar primero: 
	si la resección es conveniente y posible. 
	En cascLnegativo entrar~n en -- 
	consideración los otros métodos. 
	6. .. Recomendamos el tratamiento médico de la tuberculosis pulmonar, para- 
	que pueda ser también seguido en los pabellones departamentales ya que - 
	hemos expuesto, las ventajas de la sistematización de las drogas de prime- 
	ra y segunda lme a. 
	7 Los casos que se encuentren en su momento quirúrgico, deberían ser evalua 
	-111- 
	o dos 
	ara en caso de no poder ser 
	1 ser enviados al S anatorio "San Vi- 
	cente" para su tratamiento quirúrgico. 
	qu 
	. "S Vicente Ir 
	an 
	o. 
	o ute 
	actual del paciente tuberculoso. 
	bl 
	que 
	el 
	once 
	extienda para que se a aplicada con mayor frecuencia. 
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	e o N e L U.S ION E S . 
	Conclusiones... 
	-113- 
	1. - El tratamiento de la tuberculosis pulmanar, debe responder a un plan de can- 
	m' 
	leuro 
	junto, dentro 
	del cual la cirugía es una parte importante, a veces funda--- 
	mental. 
	2. - Es imprescindible la colaboración íntima del neumólogo y del cirujano tora- 
	cica en el tratamiento de los enfermos tuberculosos, siendo complementada- 
	su acción por un conjunto completo de especialistas compenetrados de los pr~ 
	blemas de la enfermedad. 
	3. - Es necesario que cuando se traten enfermos tuberculosos, se cuente con la ma- 
	yoría, si no todos los recursos actuales para que su pronóstico sea adecuada--- 
	mente prometedor. 
	4. - El tratamiento médico debe ser sistematizado en cantidad y tiempo suficiente 
	y con varias drogas en combinaci6n, para obtener los mej ores resultados. 
	5. - La terapéutica farmacol6gica debe ser siempre en combinación de drogas pri-- 
	mmas, secundarias o de ambos grupoSj para evitar el aumento de resistencia, 
	morbilidad y mortalidad. 
	6. - LO$procedimientos quirúrgicos generales empleados son: la resección, la co-- 
	lap;oterapia Y el abordaje directo de la caverna. 
	7. - La toracoplastia es el procedimiento más importante en el grupo de la colap- 
	soterapi a. 
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