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EXPERIENCIA PERSONAL Y RESULTADOS
DE LA RESECCION EN LA TUBERCULOSIS
PULMONAR

(Estudio de 100 casos orerados.)

C. GIL-TUurRNER, A. BuUSTOS y R. SASTRE.

Grupo Sanatorial de Santa Marina (Bilbao).
Departamento Quirtargico, Cirujano Jefe: C. GIL-TURNER.

Durunle los diez ultimos afos, las terapéuticas
medica y quirtirgica de la tuberculosis pulmonar
han seguido trayectorias paralelas en su progreso.
Tanto en un campo como en el otro, los avances
han sido extraordinarios, Desde la introduccién de
la es?replnmirina. en 1947, hasta la pirazinamida,
de mas reciente adquisicién, han ido apareciendo la
Serie de farmacos cuya accién y resultados son de
todos conocidos. Durante este periodo de tiempo
ha 1._0111L’E0 asimismo lugar e] brillante desarrollo de
la cirugia toricica.

T‘,’d"-‘* los procedimientos quirtirgicos para el tra-
tamiznto de la tuberculosis pulmonar se han bene-
émmdo de la proteccién que ofrecen las modernas
d:")i?:i I:I.‘Iro ]:Tl}.'iS vspcc"ulmm}tv la ;‘eseccit')n. que
o f;’i‘rrn-id-nm;ll-no hubiera sido pomble..Los nue-
Bﬂﬁtrn]ar‘i{ls han demostr;tdp su CEI'I)E}L‘Id:-'ld para
dE!‘adanmnEtLM} jmmero de lusumes‘mi{nmas 0 mo-
blements s t;ﬂ_dr_lgadas; ‘ad_em”as _dlsmlnuyen z}otzl-
fifra l‘eS.pilfato;;:m adny la intensidad 1_:19 los sinto-
ermo en bpev ;if!‘y‘,_.,enemlos, }‘crmlt}elndp ;}I en-
obiologieg i e 1{ mpo llegar a un equilibrio inmu-
e l‘t‘r:?ltf a enfermedad. Aun cuando las
Paces dL ;eq;ﬁS :m. las drogas nurmalm_c\n_te son ca-
tivo, By uqttq ver el componente neuménico exuda-
hasty Hh:nfat lsra .qu1m1otemp1c_a, mas que nunca
Monig de |alci1:S cavernas persistentes son patri-

' ugia.

Entre 1o métodos operatorios, el de | pC-
°on, ya practicada sor e N b b s
tamient,, & w FL‘ 2on esporadico éxito para el tra-

LOCK, TuFFIER 0;{ Lu‘b(-:jculosos del pulmon por

» MACEWEN y otros, ha dejado de

gser modernaments arriesgado ensayo para plasmar-
se en definitiva realidad. Actualmente es conside-
rable la experiencia que se posee, habiendo sido
muchos los autores que han publicado importantes
casuisticas con resultados altamente satisfactorios.
Tales trabajos han supuesto una notable contribu-
cién al tratamiento de la tuberculosis pulmonar y
han permitido establecer nuevos conceptos.

La radicalidad de la reseccion, su accion directa
e inmediata, asi como el acortamiento considerable
del tiempo de tratamiento, son las evidentes venta-
jas que ofrece. Impulsados por tales ventajas, al-
gunos han ampliado las indicaciones de la reseccién
a lesiones en fase mas o menos inicial para preve-
nir el desarrollo d= la tuberculosis pulmonar eré-
nica.

En algunos medios la idea de la reseccion ha sido
recibida con grandes reservas y hasta con severas
criticas, tanto méas por la actitud reseccionista a
ultranza de algunas clinicas, cuya experiencia téc-
nica con la reseccion es a veces superior al conoci-
miento que poseen de la evolucién clinica de la tu-
berculosis, No nos parece correcto el criterio de
quienes opinan que la exéresis ha suplantado total-
mente a la colapsoterapia, al menos en el momento
actual, pero tamroco es admisible la tesis de rele-
gar la exéresis Gnicamente a los casos en que no
existe otro recurso; sometido a esa dura e injusta
prueba cualquier método terapéutico esta de ante-
mano condenado al fracaso. Con indicaciones de re-
curso solamente, el forzosamente elevado nimero
de fracasos no compensaria su empleo. En muchos
casos se extirpan focos de reabsorcién téxica, lo
que no sucede en la colapsoterapia.

La reseccién no debe ser, para el tuberculoso, la
tltima etapa de una serie de tratamientos médicos
v quirtrgicos que han ido ensayindose fracaso tras
fracaso. Al antiguo desfile de procedimientos tera-
péuticos—neumotoérax artificial, frenicectomia, neu-
molisis extrapleural o toracoplastia—que en una
época se emplearon con excesiva frecuencia de una
manera empirica, no se le debe anadir actualmente
la reseccién como tltimo puesto de aquel escalafon.

El criterio conservador antirreseccionista se fun-
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damenta en que el tratamiento de la tuberculosis
como ta] infeccién debe considerarse como el de una
enfermedad general, en que no es posible extirpar
la enfermedad mediante un tratamiento local como
es la reseccion. Segilin esa concepeidn, no seria su-
ficiente la extirpacion de los focos para controlar
la enfermedad. Por otra parte, la intervencion qui-
rurgica conlleva riesgos, tales como los de poder en-
gendrar una diseminacion por interferencia directa
sobre lesiones inaparentes de la vecindad o de des-
encadenar la reactivacion de focos latentes, bien
por la acciéon perturbadera del trauma operatorio
sobre el estado biolégico del enfermo o por la hi-
perdistension a que queda sometido el parénquima
restante después de la reseccion pulmonar.

Los argumentos que acabamos de exponer, que
esgrimen los partidarios de una u otra tendencia
son ciertos al menos tefricamente. La diferencia ra-
dica mas en una cuestion de criterio qu= de concep-
to; eada grupo valora més los inconvenientes del
criterio opuesto a la vez que las ventajas de la pro-
pia argumentacion. Ambas actitudes extremas fren-
te al problema—Ila reseccionista y la antirreseccio-
nista a ultranza—nos parecen erréneas por dogma-
ticas, No quiere decir ello que la nuestra sea una
posicién ecléctica. Nuestra opinién es que e! abso-
lutismo de un método no existe actualmente en el
tratamiento de la tuberculosis pulmonar; ninguno
de los métodos en el momento actual puede excluir
a los demas. Se dispone de una série de medios tan-
to médicos como quirtirgicos cuyas indicaciones res-
pectivas dependeran de la indole anatomopatologica,
clinica y evolutiva del proceso. Ante tales circuns
tancias se han de valorar detenidamente las venta-
jas e inconvenientes de cada procedimiento para ele-
gir el idéneo,

No olvidemos que esta controversia en torno al
empleo de la reseccion en el tratamiento de la tu-
berculosis pulmonar es muy semejante a la que
hace unos treinta anos surgidé con la toracoplastia,
No obstante, prevalecié cuando los resultados y el
descenso de la mortalidad operatoria consolidaron
su prestigio. En la actualidad, a pesar de tedo, a
medida que el riesgo operatorio y las complicacio-
nes disminuyen, la confianza en la reseccion va en
aumento, Prueba de ello es que en la mayoria de
los Centros con experiencia se practican actualmen-
te mayor nimero de reseccioneés pulmonares que in-
tervenciones colapsantes.

Motiva el haber suscitado la cuestion que ante-
cede €] proposito de exponer nuestra opinién acerca
de la reseccion en T. P. sobre la base de la expe-
riencia adquirida en nuestros Servicios y el crite-
rio que hemos seguido al abordar tal terapéutica,

En primer lugar, es evidente que la tuberculosis
es una infecci6n general con caracteristicas y evo-
lucién propias que la diferencian de las demas in-
feceiones, gravitando sobre el enfermo un particular
estado biolégico reaccional que puede alterarse en
sentido desfavorable por el traumatismo operatorio,
menos probable en la actualidad gracias a la anti-
bioquimioterapia y a las modernas técnicas anesté-
sicas v operatorias. Por ello la extirpacion del foco
tuberculoso, dada la variable y siempre dificil de
prever evolucién, no garantiza de modo absoluto la
curacion de la enfermedad. El cirujano puede extir-
par lesiones tuberculosas, pero no la tuberculosis.
Con estas premisas es menester precisar el princi-
pio quirtrgico que la define:

La reseccion se propone €n ¢l curso de la infec-
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cion general, la extlirpacion total de las f{?sionew

légicamente controladas, que no regresan Y 3oy
asequibles a otros métodos operatorios, Comg 1;_"
de nosotros (C. GIL TURNER '") ha indicadg en u':l '
lugar, este principio es similar al que rige en g,
tamiento de las formas extrapulmonares de | '.-.
berculosis (génitourinaria, ileocecal, ete.) dond{."‘; |
exéresis tiene primordial importancia, De egtq mli
nera la reseccion fué aceptada para cubrip in{jj,::
ciones en las que la colapsoterapia habia ffatasaé.-.
posteriormente, las indicaciones se han ampliadg y,
éxito y aceleracién de la curacion a lesiones g
ceptibles de cerrarse por colapsoterapia,

INDICACIONES DE LA RESECCION,

Actualmente, junto a indicaciones claras, ghy
lutas, de reseccién, hay otras mas dificiles de g
falar, en torno a las cuales se ha discutido y
culade mucho., Es imposible dogmatizar en este g
pecto, maxime cuando las indicaciones osecilan e
tre las lesiones minimas y ¢] pulmon destruide, Lz
diversidad de formas lesionales, la complejidad ¢
circunstancias (uni o bilateralidad de las lesione
estado inmunologico, estado de la funcidon cardi
respiratoria, antigiiedad de la enfermedad, el
tera) que ofrece la enfermedad, suscitan dudase
cuanto a la correcta conducta operatoria a segulr
en n numero no escaso de enfermos,

La indicacién ideal para la reseccion es el enfer
mo unilateral, cuya lesion ha sido controlada pr
reposo, cura sanatorial y medicacion establecd
desde el comienzo y continuada ininterrumpidames
te. Nuestra experiencia nos permite afirmar queé
tales enfermos la resecciéon es una intervencion
mortalidad inferior al 5 por 100, y de resultados &
tamente satisfactorios, siempre que concurran [
siguientes circunstancias:

a) Una reserva respiratoria adecuada.

b) Que la toxemia esté controlada.

¢) Que no la hayan precedido otros métodos op
ratorios.

d) Que no existan otras enfermedades o taré
concomitantes; y

e¢) Que la reseccion se limite a un lébulo o5&
mento, »

Las complicaciones y mortalidad operatorias i
mentan cuando no existen una o varias de est§s gir
cunstancias. La reseccion, igual que otros m?ﬂﬂdff
operatorios, practicada a un paciente con deficient
funcién respiratoria, puede conducirle a un esti®
de invalidez.

La intoxicacién, la plena evolutividad, conllew
un riesgo evidente de antiguo conocido.

Aunque a menudo después de la reseccion s
serva la rapida desaparicién de los sintomas d¢™
xicidad, precisamente por la desaparicion del foot
de reabsorcién téxica, operar en tal estado aul® |
ta los riesgos. Por ello, siempre que sea posible d
controlarse tal estado mediante el adecuado ¥
miento médico. A

Los tratamientos con drogas, incompletos, “:i
rrumpidos, o la presencia de bacilos resi'-‘ltﬁﬂ-eE
constituyen serios inconvenientes que se tradupﬁ‘ i
en el aumento de complicaciones postopel'a'tor.ld'_'
hasta el punto de poder originar una contrall ok
eion operatoria, obligando incluso a recu'rru' )
procedimiento de colapso en una indicacion 10 g
de reseccién por la forma anatomoclinica de 14
sién tuberculosa.

e o




o LX
NUMERO 4

Desgraciﬂdamente, las indicaciones ideales no son

frecuentes que fuera de desear, g] menos en nues-
lo rmb:e"tp; muy a menudo las circunstancias son
e y lag indicaciones lo son de recurso.
En nuestra casuistica abundan los casos desespera-
dos, que no tenian otra so]uc:?_n terapéutica vml_alc.
como lo indica la tal proporcion de neumectomias,
testimonio de la gran extension que llegaron a al-
canzar las lesiones. ) B

En general se puede decir que la exéresis se prac-
tica por dos tipos morfnlog}c‘os de lesiones: las ne-
créticas solidas y las necroticas cavitarias. Repre-
sentativo del primero son los llamados tuberculomas,
lesiones no obstante que a veces estan ulceradas en
qu centro. La reseccion en tales lesiones no conlle-
va apenas mortalidad operatoria y las complica-
ciones postoperatorias practicamente no existen;
debido a ello buen nimero de cirujanos extirpan
sistematicamente dicho tipo de lesion para evitar
el desarrollo ulterior de una tuberculosis pulmonar
eronica.

Sin embargo, surgen dudas acerca de la necesi-
dad de la reseccién en tales casos. Es problema
éste que solo la bacteriologia podra resolver; si los
bacilos que permanecen en el interior de las lesio-
nes son virulentos, la reseccion estara generalmen-
te indicada: si, por el contrario, los bacilos estin
muertos o carecen de poder patégeno, entonces no
habra necesidad de la resecciéon. Es preciso admitir
que actualmente este problema no esta definitiva-
mente resuelto y que aun se requiere una mayor
experiencia para poder formular conclusiones defi-
nitivas. Por el momento, y como veremos mas ade-
lante, las caracteristicas propias de cada caso son
las que deciden la conducta a seguir.

Las lesiones necroticas cavitadas, las cavernas,
predominan todavia entre las indicaciones, al me-
nos entre nosotros., Dos situaciones son frecuen-
tes en esta era antibioguimioterapica: 1." Cavernas
que no se han cerrado con baciloscopia negativa.
2" Cavernas abiertas con baciloscopias positivas
F_e‘rsistentemente. Ambas son susceptibles de resec-
cion. En el primer caso, la fase de negatividad es
a menudo temporal, reapareciendo con frecuencia
los k;acilos en el esputo, Asegurada la imposibilidad
de cierre de tales cavernas con tratamientos médi-
cos, debe de aprovecharse la fase de negatividad
para efectuar la exéresis, por ser entonces menos
frecuentes las complicaciones.

El cierre de las cavernas por medio de la quimio-
terapia, puede esperarse en gran numero de casos
Eiutranto los seis primeros meses de tratamiento in-
iterrumpido. Depende en gran parte de la resisten-
tia, y sobre todo de la morfologia, tamafio y loca-
Lliztaﬂlo_q de la caverna. Las cavernas apicales de
sluacion muy alta, las de gran tamafo (més de
6 cm.), las rodeadas de intenso cpmponente fibro-
caseoso der_lso, tienen escasa tendencia a cerrarse
EEE 1:3 itnhbi'étif:os, Persistir por tiempo indefinido
i per.eé'_apeutlcu no conduce mas que a situacio-
tervenc'i]él 1013'1'35'1 y, en defm'ltlva, a'demorar una in-
5 realizg quirurgica que indefectiblemente habra

T'Se aunque en momento mas inoportuno.
ciILJ: ::gelinda situacion, cavernas gbilertas con -hg-
Bla exéref-‘_shutn a pesar de la quimioterapia, exi-
que 1a confiﬂ_ para su resolucién de no haber causa
plear algunml;dlque. Ocasionalmente se puede em-
sistente a drogy, a la que el enfermo no es re-

+ Que disminuya los riesgos operatorios y

desfavorables

co i i -
mplicaciones, Estos fracasos de la quimiote-
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rapia plantean situaciones comprometidas desde el
punto de vista quirirgico.

Hasta ahora hemos referido el tipo ideal de in-
dicacion operatoria y las dos formas lesionales que
de una manera genera] constituyen las fundamen-
tales indicaciones de exéresis., Ciertamente que es-
tas ultimas pueden ser tratadas por toracoplastia,
cuya indicacion son también las cavernas cronicas
que no han respondido al tratamiento médico o a
otros procederes de colapso no tan cruentos. Ambas
intervenciones—plastia o resececibn—pueden indis-
tintamente estar indicadas; la decisién definitiva de-
pende de las circunstancias de cada caso y de la ex-
periencia que el cirujano posea de dichas técnicas.
La experiencia persona] es aqui factor insoslayable,
Esta demostrado, sin embargo, que hoy la toraco-
plastia no debe emplearse en determinadas lesiones
para las que se habia aplicado cuando no existia
otra alternativa, y que son: @) Cavernas gigantes.
b) Cavernas situadas en el l6bulo medio o en el in-
ferior. ¢) Algunas de situacion muy apical o locali-
zadas en los segmentos anteriores de lébulo supe-
rior. d) Tuberculosis con bronquiectasias, e) Tu-
berculosis asociadas a estenosis bronquial. f) Tu-
berculosis asociadas a otras enfermedades bronco-
pulmonares (absceso, cAncer, quiste hidatidico, et-
cétera), g) Pu'mén destruido; y h) Tuberculosis
complicada con fistula broncopleural y empiema
cronico,

Todas ellas son indicaciones formales de exére-
sis, universalmente admitidas, y en las que la tora-
coplastia usualmente no ha proporcionado resulta-
dos satisfactorios. Para tales casos la reseccién ha
sido un gran progreso, ya que los resultados son al-
tamente satisfactorios superando a todos los demas
procedimientos terapéuticos.

Las cavernas gigantes y el l6bulo o pulmon des-
truido pueden considerarse conjuntamente,

No siempre el llamado pulmén destruido esta in-
tegrado por una caverna de gran tamafio, pero con
cierta frecuencia ésta abarca la totalidad de un l6-
bulo, y si son varias, la casi totalidad del pulmén.
Otras veces el pulmén destruido estd formado por
extensas lesiones fibrocaseosas, con cavidades mul-
tiples de diverso tamafio que practicamente anulan
la totalidad de la funcién pulmonar., Ante este cua-
dro clinico, la tinica posibilidad de salvar al enfer-
mo es la neumectomia, pero es necesario que las le-
siones estén circunscritas a un solo lado. Mas com-
plejo atn es cuando al pulmén destruido o a la ca-
verna se aifiade la complicacién de una fistula ¥y
empiema; entonces la neumectomia no serd sufi-
ciente si no va acompanada de la extirpacion de la
totalidad de la pleura.

Las cavernas situadas en los segmentos del lobu-
lo imferior, asi como las del 16bulo medio, son difi-
ciles de tratar por los métodos clasicos. Es cierto
que su evolucion clinica es muy variable, no es raro
que desaparezean espontineamente con tratamiento
meédico o con el simple reposo, pero a menudo re-
aparecen. Otras veces son cavernas a tension, fir-
memente adheridas a la gotiera paravertebral, con
estenosis bronquial frecuentemente, refractarias a
toda colapsoterapia. Deben operarse si persisten
abiertas después de seis meses de vigilancia y tra-
tamiento conservador. Precisamente es una de las
indicaciones de exéresis mas oportunas, ya que la
lobectomia o segmentectomia, cuando son posibles,
proporcionan excelentes resultados y sin apenas
mortalidad operatoria,
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Las otras indicaciones, tuberculosis asociada o
bronquiectasias, estenosis bronquial o a otras en-
fermedades broncopulmonares, por estar aceptadas
incluso por las escuelas antirreseccionistas, nos exi-
men de todo comentario.

Entre las indicaciones operatorias merecen con-
sideracion aparte las cavernas residuales postcolap-
soterapia, Si no existe contraindicacion especial de-
ben ser resecadas las cavidades residuales que no
se han cerrado después de correcta apicolisis y ex-
tensa reseccion costal. En tales enfermos es dificil
que la toracoplastia correctora logre su proposito,
pues el fracaso de la primera intervenciéon practi-
cada en la forma dicha més que consecuencia de
un error técnico lo fué de indicacion, Por ello, aun
cuando las condiciones anatomicas creadas por la
intervenciéon anterior aumentan considerablemente
las dificultades técnicas y el shock operatorio, es
preferible la reseccion a la toracoplastia correctora.
Esta puede tener éxito cuando en el examen radio-
grafico se confirma la insuficiencia del colapso por
una toracoplastia incorrecta. No obstante, aun en
esta circunstancia, y dado el similar riesgo operato-
rio de una correctora amplia y de la reseccion, es
mas segura v radica] la ablacion del rarénquima
enfermo.

Las indicaciones a las que acabamos de hacer
oportuno mérito se pueden considerar como acepta-
das universalmente en la actualidad. Lo que no es
aceptado por todos es el criterio de extender las
indicaciones de reseccion a lesiones en las que la
toracoplastia proporciona buenos resultados.

EERLAND ® limita la toracoplastia a los empiemas
tuberculosos erdnicos sin respuesta favorable al tra-
tamiento conservador y a los casos bilaterales que
presentan cavitacion en un lado y focos caseo-
sos inactives en el opuesto. Estas toracorplastias,
sin embargo, las considera a menudo como prepa-
racién para la reseccion si el foco del lado opuesto
permanece inactivo y reacciona favorablemente,
Igualmente BICKFORD, EDWARDS y cols.® no em-
plean la toracoplastia més que para enfermos con
extensas infiltraciones en el pulmoén contralateral.
NUBOER ** sostiene que la neumolisis extrapleural y
la toracoplastia solamente deben emplearse cuando
la reseccién estd contraindicada; en sus Servicios
los métodos de colapso =6lo se emplean en el 5-10
ror 100 de los casos quirurgicos. La toracoplastia,
seglin otros autores, HOLMES-SELLORS '3-'* y PRICE
THOMAS '*, permanece todavia como procedimien-
to de eleccion para las cavernas del l6bulo superior
que retinan determinadas condiciones, concepto si-
milar al que mantienen CRAFOORD ®, TOERNING * y
BERARD 2,

Nosotros practicamos actualmente la toracoplas-
tia solamente para las cavernas de] lobulo superior
no incluidas en las indicaciones de exéresis ante-
riormente citadas. Es decir, la hacemos en la ca-
verna aislada de no mas de 5 em. de didmetro, de
evolueién cronica que no ha respondido favorable-
mente a los antibidticos. En los infiltrados cavita-
dos o en las cavernas recientes no susceptibles de
ulterior modificacién por los procedimientos més
conservadores, efectuamos un extrapleural o una
toracoplastia, segin los casos.

En nuestro Servicio, no obstante, tenemos una
experiencia rareja a la de gran nimero de las cli-
nicas extranjeras, en el sentido de haber visto dis-
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minuir las indicaciones de toracoplastia a medig,
que ha aumentado nuestra experiencia con lg reses.
cion, Actualmente practicamos la toracoplastis &
el 35,6 por 100, el extrapleural en el 12,3 por 100
y la reseccion en el 52,1 por 100 de todos log casgs
que necesitan tratamiento operatorio.

Otra indicacion de reseccion muy discutida, comy
anteriormente hemos dicho, es la de las legiopg
que desde hace algin tiempo se vienen denomingy,
do “sélidas”: los focos necriticos residuales, lag o
vernas rellenas y los tuberculomas propiamente g
chos. Algunas de ellas se observan en la actualidag
con mas frecuencia que en épocas anteriores y es i,
dudable que plantean dudas respecto a la conduets
terapéutica que se dsbe seguir. A menudo son Te-
liquia de la terapéutica medicamentosa; habiengy
desaparecido el componente inflamatorio exudativy
permanece en muchas ocasiones el peligroso fogy
caseoso frecuentemente en comunicacion con el 4.
bol bronquial a consecuencia de la reepitelizacify
que con las drogas experimenta el bronquio coms
nicante, Tal sucede con las cavernas rellenas, au.
que no con los focos necréticos encapsulados, que
pierden su comunicacion con el bronquio (Auvss
BACH '), A partir de focos solitarios puede desarre
llarse una tuberculosis progresiva (Ryan, MenLag
y WELLES '), que por los tratamientos anteriores
sera con gran probabilidad producida por baciles
resistentes, Segin CANETTI Y, la gran mayoria de las
cavernas que han quedado abiertas después de la
quimioterapia contienen bacilos viables (el 75 por
100); por el contrario, la mayoria de las lesiones
que después de la quimioterapia se presentan como
lesicnes caseosas cerradas, no contienen bacilos via
bles (las tasas de positividad oscilan entre el 6y
36 por 100). Asimismo, el 60 a 80 por 100 de las
lesiones caseosas cerradas contienen bacilos visi
bles, pero no viables (CANETTI ),

i Qué traduccion pueden tener a la clinica los re
sultados de estas investigaciones? Es dificil en &
momento actual, como hemos dicho anteriormente,
poder deducir de estos hechos conclusiones defini-
tivas. Si se sigue la conducta de resecar todo fow
necrotico residual, se practicarian, sin duda, gra
niimero de resecciones innecesarias. Téngase pre
sente que gran parte de los enfermos portadores ¢
lesiones residuales pequeinas, nodulares (menores
de 2 em.). permanecian bien duraderamente incluso
antes de la era antibioquimioteréapica.

Si, por el contrario, s mantiene una actitud no
intervencionista frente a tales lesiones, incluso 183
mayores, la ulterior evolucién podra ser una i
berculosis progresiva, No podemos tener una fe ab-
soluta en los medios clinicos para enjuiciar tales
problemas, ya que el estudio de las piezas operat:
rias ha demostrado la presencia de cavidades §
otros tipos de lesiones donde el examen radiogr®
fico no lo habia indicado, y es mas frecuente 8
no encontrar cavidad donde las radiografias par
cian sefalarlas (WILSON '* y cols.). Ambos hech®
hemos tenido la oportunidad de comprobarlos &
nuestra experiencia personal.

Por otra parte, sabemos ya que la negatividad
del esputo no indica con seguridad, por el enmé
caramiento de las drogas, el cierre de las lesione®
Ciertamente que muchos de estos bacilos no se desr
arrollaran en los cultivos ni tuberculinizaran al ¢
baya, pero en tanto no haya una mayor evidenc
bacteriologica respecto a la patogeneidad de 108 I?a‘
cilos no vivos, el dificil problema de decidir 1a I

e —
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{cacion operatoria .sul}silstiré. Mientras tanto, so-
dic te las circunstancias particulares de cada
lamer;n?iiviglual, después del méas completo estudio
g?ﬁm posible, son las que influirdan en la conducta
a seguir. Es preciso hacer constar que en tales ca-
sos el riesgo operatorio de la reseccion es minimo.
Respecto al tllbchLII(1ma. _Ia mayoria de los ci-
rujanos {HoLMEs-Sa;LLons 15434 INUBOI-ZR 14 EER-
LAND 5, CHAMBERLAIN °, [-?1{;1{?0% & DUI?«IONT. y Ho-
MORE 7) encuentran Just‘lf!cada su extirpacion de-
bido a su potencial actividad. Sl.n embargq. _gran
parte de los tisi6logos no _111 consideran suficiente-
mente justificada, por estimar que’el tuberculoma
es una forma que significa gran resistencia a la in-
feccion con tendencia al aislamiento. Aun cuando
la diseminacién es posible a partir de él, parece
tener un caracter peculiarmente benigno, MOYERS '
ha seguido durante un periodo de tres a quince
afios la evolucién de 41 casos de los tratados por
medios conservadores; el 91 por 100 continuaba bien
a] final de este periodo, no habiendo fallecido nin-
guno. Sin embargo, el 50 por 100 de los enfermos
presentaron durante este periodo una o varias épo-
cas de actividad lesional, Juntamente con ERIK-
sEN ?, cuyos datos son parecidos, no aconseja la
exéresis, ya que los casos asintomaticos no requie-
ren tratamiento, y aquellos que presentan signos
de actividad pueden curarse por medios conserva-
dores. No excluyen estos autores totalmente la te-
rapéutica operatoria, que estiman aceptable después
de indicacién cuidadosamente estudiada.

Cuanto hemos dicho respecto a los focos necro-
ticos sélidos tiene aplicacion a los tuberculomas;
en la practica son lesiones muy similares. Tienen
un origen diverso, proceden de una neumonia ca-
seosa postprimaria, de una caverna bloqueada o de
un foco primario. Su diferencia con aquellas lesio-
nes estriba quiza solamente en su tamano y forma,
parecida a la de un tumor: de ahi la denominacion
de tuberculoma. Este aspecto, asi como su frecuen-
te confusion con los tumores y muy especialmente
con los carcinomas, es importante, ya que las ima-
genes radiograficas son idénticas y en muchos ca-
s0s la sintomatologia es la misma. En los asinto-
maticos el confusionismo es ain mayor, y la evolu-
cion lenta propia de los tuberculomas no excluye el
diagnéstico de carcinoma desde que sabemos que
los hay de desarrollo lento. Ante este hecho, y cuan-
do no Se puede excluir con seguridad el diagnéstico
de carcinoma, lo que rara vez sucede, estd justifi-
nga la reseccién. A nuestro juicio, es preferible ex-
;‘&‘P::‘ = tuberculoma a abandonar un carcinoma a

€volucion, sobre todo en esa fase en que la ci-

gﬁla Fléllede proporcinar una supervivencia meri-

3. Lin tales casos, para dilucidar las dudas res-

F:c::%ac]ciglagnostico y extensién que deberd tener

St opera!tl‘ Se practicard una biopsia rapida en el
orio,

CONTRAINDICACIONES,

mg—;} ;;S;cﬁcl{)n pocas veces estd contraindicada fie
05 'ag in.m_fl; 0. Si lo estd cuando la reserva cardid-
Patorias . ciente o las j.mweb_asn ,fu.?ww}mle.'f respi-
muestr:an una insuficiencia manifiesta.
iy eld‘o‘;;d’n?ﬁor si misma, no contraindica la resec-
Seccion pulmoos es sabido que toleran bien la re-
de Ia egag nOnar. A los viejos, por el solo hecho
intervencié se les debe negar los bene_flcios de la
0 correctamente indicada, siempre que
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su estado general sea bueno y las funciones circu-
latorias y respiratorias sean adecuadas. No obstan-
te, creemos que pasados los sesenta anos la neu-
mectomia es usualmente mal tolerada. Siempre que
la preparacion preoperatoria sea cuidadosa, no hay
inconveniente en practicar resecciones parciales.

La presencia simulidnea de otros proc€sos, si por
gi mismos no son fatales ni susceptibles de cura-
cién mediante el adecuado tratamiento, no contra-
indica la intervencion.

La emiloidosis aumenta los riesgos de la opera-
cion, pero no la contraindica rotundamente, Tal de-
generacion desaparece a menudo al extirpar el foco
tuberculoso.

En los casos de diabetes y tuberculosis, es esen-
cial controlar urgentemente ambos procesos; el tra-
tamiento debe ser mas intenso que en los enfermos
no diabéticos. La cirugia es a menudo salvadora y
se emplea en gran numero de casos. En nuestra es-
tadistica no hemos tenido casos de esta indole.

La reseccién pulmonar no esta contraindicada du-
rante los seis primeros meses del embarazo. Si la
intervencién es necesaria, siempre es preferible es-
perar al segundo trimestre, Actualmente, sin em-
bargo, casi siempre es posible y preferible demorar
toda intervencién quirtrgica al término del emba-
razo, ya que bajo vigilancia constante el tratamien-
to médico combinado eventualmente con neumoté-
rax artificial controlara el proceso en la mayoria de
los casos.

ENJUICIAMIENTO PREOFPERATORIO DEL ENFERMO,

Concedemos la maxima importancia al estudio del
candidato a la resecciéon pulmonar. En el Grupo Sa-
natorial de Santa Marina, los enfermos han sido
previamente estudiados y tratados por los internis-
tas, senalandose la indicacion operatoria de mutuo
acuerdo con el equipo quirurgico, quien efectiia las
exploraciones complementarias y pruebas funciona-
les precisas para valorar el riesgo operatorio, siem-
pre en consulta con el departamento médico que di-
rige el doctor R, ZUMARRAGA,

Primeramente es revisada la historia clinica des-
de el comienzo de la enfermedad y con especial in-
terés nos detenemos en los siguientes datos: anti-
giiedad del proceso, numero de reactivaciones, his-
toria y eficacia de los tratamientos anteriores, es-
pecialmente de los tratamientos con drogas, y fase
evolutiva en que se encuentra el proceso. Procura-
mos siempre operar en los estados de franca regre-
sion o de inactividad. Son enjuiciadas las radiogra-
fias desde el momento del ingreso y con frecuencia
también las anteriores gracias a nuestra relacion
con los dispensarios antituberculosos de la provin-
cia. En este examen se asegura el estado de las le-
siones existentes que motivan la intervencién y el
de las residuales. Se concede, naturalmente, particu-
lar atencién al estado del pulmén contralateral, ob-
teniéndose tomografias, radiografias laterales e in-
cluso broncografias cuando se juzga necesario. La
radiografia lateral es particularmente interesante
cuando se proyecta una segmentectomia. La bron-
cografia ha sido de mayor utilidad en las cavernas
residuales post-toracoplastia, donde la frecuencia de
bronquiectasias es hecho a resaltar. No nos ha sido
posible hasta el momento practicar tomografias la-
terales y verticales como hubiera sido nuestro de-
seo. El detenido examen radiogriafico evidencia a
veces lesiones donde no habian sido demostradas.
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No obstante, ya lo hemos dicho anteriormente, en
el acto operatorio no siempre se confirman todos
los hallazgos de la exploracion radiogrdfica; otras
veces nos sorprende la presencia de lesiones no
existentes en las radiografias preoperatorids. Esta
experiencia proporcionada por la cirugia nos per-
mite llegar a la conclusién de que a tal exploracion
no se le debe conceder un crédito absoluto.

La broncoscopia se practica sistematicamente a
los enfermos quirtrgicos cualquiera que sea la in-
tervencién que se vaya a efectuar, Si se descubren
lesiones ulcerosas o granulosas se insiste en la me-
dicacion tuberculostatica para procurar la maxima
regresion posible de tales lesiones bronquiales antes
de proceder a la reseccion, La terapéutica médica es
muy importante en este sentido, porque contribuye
a la profilaxis de las siempre temibles fistulas bron-
guiales postoperatorias,

El estudio a radioscopia de la mecanica respira-
toria costal y diafragmatica junto a la espirografia
y determinacién de los tiempos de apnea respirato-
ria y espiratoria se precisan para enjuiciar el esta-
do de la funcién respiratoria.

Esta exploraciéon preoperatoria se completa con
los analisis y pruebas de laboratorio usuales mas
los que particularmente requiera cada enfermo, y
con el examen de la funcién cardiocirculatoria, de
especial interés, como es sabido.

TECNICA,

No pretendemos en esta comunicacion hacer una
descripcion detallada de la técnica operatoria que
hemos empleado. Tan sélo haremos unas conside-
raciones generales e insistiremos en los particula-
res aspectos que ofrece la exéresis pulmonar en la
tuberculosis.

La técnica utilizada ha sido la de la diseccion in-
dividual de los vasos y bronquio del hilio con las
variantes propias al tipo de reseccién a realizar
(segmentectomia, lobectomia o neumectomia). Los
vasos se seccionan entre dos simples ligaduras con
seda de grueso calibre; tan soélo excepcionalmente
se practica en el cabo proximal una ligadura suple-
toria por transfixion.

El bronquio se secciona y sutura segiin la técnica
de SWEET, es decir, sin poner clamps en la porciéon
del bronquio donde ha de radicar la sutura, que
practicamos con acero inoxidable trenzado, Sistema-
ticamente se recubre el mufién bronquial con un in-
jerto pediculado de pleura parietal o con parénqui-
ma pulmonar y, si ello no fuera posible, con espuma
de gelatina, cuya eficacia a estos fines hemos com-
probado experimentalmente ', ;

La posicién del enfermo en la mesa de operacio-
nes ha sido la de dectibito lateral y la incisiéon dor-
soanterior, rodeando el angulo inferior de la escé-
pula. La toracotomia se ha practicado, a través del
lecho proporcionado por la reseccién subperiostica
de la sexta costilla, para las neumectomias y de la
quinta o séptima, segin fueran lobectomias supe-
riores o inferiores. En los nifios y jovenes la tora-
cotomia ha sido a través del espacio intercostal sin
reseccion de costilla,

La liberacién del pulmén es particularmente di-
ficil y penosa en los casos de tuberculosis, invirtién-
dose en ello la mayor parte del tiempo que dura
la intervencién. Las adherencias de todo el pulmoén
o parte de él a la pared costal, diafragma y cipula
tordcica son muy firmes, sobre todo en los enfer-
mos que han sufrido atelectasia, derrames, perfo-

racicnes o empiema. Lo mismo sucede en log Casgs
con neumotérax artificial abandonado o en Jog lra'-
tados con otros métodos de colapso. Las difieyjg,
des aumentan alin mas en las resecciones por &
vernas residuales post-toracoplastia, donde up teji
do fibroescleroso une al parénquima a la Darpd-
los regenerados costales. La diseccion debe gep eilz
lo posible, a punta de tijera, debiendo seguir a .
nudo el plano extrapleural para facilitar la libep,
cién y evitar la apertura accidental de las caverpss
La fase de liberacion es la que requiere, por [}artc:
del cirujano, paciencia y especial habilidad técniy
para vencer las a menudo extraordinarias difigy.
tades.

En la tuberculosis, las adherencias al mediastip
generalmente no plantean grandes dificultades gl
menos en nuestra experiencia. Sin embargo, las agde.
nopatias hiliares, los ganglios afectados por el pry
ceso, estan con relativa frecuencia adheridos a lus
vasos, lo que puede crear situaciones peligrosas e
pecialmente en las segmentectomias, ya que su d
seccion es precisa para orientarse en la region ang.
tomica y practicar correctamente las ligaduras ar
teriales, Una de las mayores dificultades de I
lobectomia superior izquierda radica en ello; ad
vertido se debe estar que aun con las maniobra
operatorias mas suaves para separar los pequefios
ganglios de las arterias segmentarias del 16bulg st
perior izgquierdo, se pueden rasgar en su origen con
la arteria pulmonar izquierda, accidente que ocs
siona importante hemorragia y obliga a la repars
cion de la arteria pulmonar para restablecer su con
tinuidad o lo gue es mas grave, a su ligadura, lo
que conlleva obligadamente la neumectomia en lu
gar de la reseccion parcial proyectada. En muchos
casos los vasos son de paredes muy finas, rasgan
dose con gran facilidad, como decimos,

En las rcsecciones parciales colocamos unos fi-
bos de drenaje, que se conectan a un sistema ce
rrado de aspiracién para facilitar la reexpansion
pulmonar, en la forma que indicamos en otro tra
bajo '*. En las neumectomias cerramos hermétics:
mente el térax, pero no es necesaria la aspiraciin
endotoracica, cuyo primordial fin es la reexpansion
del parénguima restante.

La anestesia ha sido siempre por narcosis ¢
intubacién endotraqueal y segilin las normas actu®
les. Durante el acto operatorio se establece la i
prescindible terapéutica de soporte con transfusion
de sangre, suero y la medicacién que las circuns:
tancias impongan.

CASUisSTICA,

Después de los comentarios que anteceden, los
cuales reflejan nuestro criterio actual respecto 8 Ia
exéresis en la terapéutica de la tuberculosis puln®
nar, pasamos a exponer la experiencia que hem¢
adquirido en los 100 primeros casos operados ¢o¥
secutivamente. Aun cuando son mas la totalidad ®
los enfermos que hasta ahora hemos intervenld?'
nos ha parecido més oportuno y 1til comunicar P
meramente los resultados obtenidos en el prim®
centenar de pacientes para volver al tema ulterid”
mente, cuando nuestra experiencia sea todavia I
amplia,

Nos interesa hacer constar que los datos 4
continuacién exponemos no se refieren a una ®
cién de la casuistica total, sino a los 100 primé
casos operados consecutivamente.

ue &
plet:
108

L S



0 enfermcs, 45 eran mu:)'ere§ y 55 hom-
comprendidos entre los 10 y 60 anos de (-dag.
hrtty e uede observar en el cuadro I, el grupo mas
Coma f0 p%; hallaba en el tercer decenio de la vida
numer?&f()b: en el momento de la operacidn; siguen
[43f}:":e'cucncin los del cuarto decenio (28 por 100).
;ﬁ 71 por 100 de los enfermos estaba, por tanto,
comprendido entre 10s 20 y 40 anos. )
Las intervenciones practicadas fue:mn, 29 neumec-
tomias, 47 lobectomias y 24 resecciones segmenta-
rias. La amplitud do‘ la reseccion, como es logico,
estuvo en relacion directa con la extension alcan-
zada por el proceso 'tub('r(-ulc)so_ El prondstico ope-
ratorio es tanto mis desfavorable cuanto mayor
sea la reseccion, como lo chQencm la mayor morta-
lidad operatoria, y ello no _s;uIn porque la nc,umm-l{_a-
mia suponga una mutilacién mayor de parénquima
que las resecciones parciales, sino también por el
cardcter mas grave de las lesiones que motivan las
resecciones amplias,

En el cuadro II se recogen las indicaciones operato-
rias. Las dividimos en dos grupos, lesiones de gran
riesgo y lesiones de menor riesgo, a fin de reflejar
la situacién real frente a la cual se encuentra el

De los 10
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casos en los que a menudo la reseccion tiene como
fin vitar la evolucién hacia la tisis.

En el primer grupo, sefialados en el cuadro IT con
un :-astet:isco, incluimos los siguientes casos: las neu-
mectomias por pulmén destruido, las cavernas resi-
dualus. post-toracoplastia en que hubo que practicar
resecciones mayores, las lobectomias por caverna
gigante, problema muy similar al del pulmén des-
truido, las cavitarias aisladas que fueron tributarias
de neumectomia o lobectomia, las formas fibroca-
seosas o con estenosis bronquial que exigieron la
reseccion total y, finalmente, las lesiones con infec-
cion pleural que necesitaron la realizacién de una
pleuroneumectomia, Como se ve en el cuadro II, el
52 por 100 de los operados pertenecen a este primer
grupo.

En el segundo grupo, de menor riesgo, se inclu-
yen todas las segmentectomias y las lobectomias
por lesiones fibrocaseosas y estenosis bronquial, El s dn
48 por 100 de nuestra casuistica queda comprendido I ety
en este segundo grupo.

A nuestro juicio, los resultados de estadisticas en (G
los que predominan indicaciones del primer tipo no
son equiparables a aquellas constituidas en su ma-

cirujano que ha de efectuar una reseccion pulmonar  yoria por lesiones del segundo grupo (tuberculomas, AL
a un tuberculoso, Entendenios por lesiomes de gran  “lesiones sélidas”, ete.), en las que la reseccién tie- Ry b
riesgo las que entranan grave pronostico operatorio, ne a menudo el fin de evitar el desarrollo de una Fropwtils b
constituyendo indicaciones de recurso para enfer- tisis. Son dos problemas clinicos diferentes con pro- &
mos en situacion desesperada cuya unica solucion te- nosticos operatorios también distintos. e I
rapéutica radica en la exéresis, Tales lesiones, en cu- La complejidad y rebeldia de la mayoria de los e b
yos aspectos médico-quirirgicos no es preciso insis- casos que hemos operado se evidencia también por 1, $EER L
tir mas por ser harto frecuentes todavia en nuestros la diversidad de tratamientos que fueron empleados S T
ambientes sanatoriales, conllevan todavia elevada antes de recurrir a la resecciéon (cuadro III). En la e iE b
mortalidad operatoria, gravitando sobre ellas buen  primera columna de esta tabla se recogen los trata- shiio g
nimero de complicaciones postoperatorias graves. mientos a que fueron sometidos los pacientes neu- = 1
En el grupo de lesiones de menor riesgo inclui- mectomizados. Iguales datos referentes a las lobec- 'l
mos aquellas indicaciones cuyo riesgo operatorio es tomias y segmentectomias se recogen en las dos t '_.!
considerablemente menor, indicaciones de eleccion, columnas siguientes. nie i
¥ : " ]
CUADRO I Aisnss |
ek 1
EDAD 1
SEXO0 — —— 10 Lot SCEERCE-
Hasta 10 11-20 21-30 31-40 41-50 Mis de 50 Total

Hombre. - 6 20 16 8 5 55

ML s caiviains. s = 8 23 12 2 z 45

TOTAL... — 14 43 28 10 5 100

e ————

v t})h'isién por sexos, y segln la edad, de los enfermos que comprenden la casuistica. Predominan log hombres
8Tupo mds numeroso se hallaba en el tercer decenio de la vida (43 por 100).

CUADRO 11
——
_— __I N 1_} I_C ACIONES ’.\'rurtm_cl__ . Lob_er_-t. Segment. Total %
g:&;ldn e g o (RN T | ot * 19 = = 19
™A residual post-plastia ................o.e. ... * 92 s 1 1 4
M”‘F‘ Ei_gante ............ pa .................. - * 10 1 11
.a\'ltana. aislada e ..... - * 12 10 32
TOCasepsy .... A 2 : i
P AR S i - 1 1
I;‘13*1tj!umpulrrmneu.res ________ o « 9 e 2
N0sis bronquia] L : : 2

En o . :
de a:,f“ tabla se recoge el tipo de reseccién practicada y el de la lesién tuberculosa, Predominan las lesiones
::go sobre las de menor riesgo. Las primeras, seflaladas con un asterisco, comprenden el 52 por 100
0s,

de 103 ope
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CUADRO III

TRATAMIENTOS PREVIOBS Neumect. Lobectom, Segment, Total
Tratamiento médico combinado (DHE-HAI-PAS) ., ... 17 37 19 7
Otros tratamientos (aislado, TB1 y FSR 3) ....... 11 8 5 24
Neumotérax intrapleural ............... fan ah ek g : 12 16 6 a4
Idem extrapleural ......ccovvicivnsrnens. i 3 1 2 6
TOrACOPIASTIR 0 i s i ri d aehas 2 2 1 5
LUy o) RSN ol o, T 5 3 2 10
\Kumnpentmwo ................... 1 1 9

OB Vil e v s <scens sdeaarsianpanipisnh 50 68 36 15

s =

En la primera columna de esta tabla se
pacientes neumectomizados,

dos columnas siguientes,

recogen el nimero v clase de tratamiento a que fue:
Similiares datos referentes &

on sometidos le
segmentectomias se

las lobectomias y recogen en ~

CUADRO IV

Neumect Lobectom. Segment Total
Fistula bronquial ........ccoeeiini 1 1 1 3
Insuficiencia cardio-re ‘-.p raturla 1 1
Shock y RemoOrragi . .....co.coviierioniiiiiinssesnns 2 1 3
MREPRAS CRAIHIRCR . civinciisinistaonssenne shen s basnesmidbe - 1 1
2 o AT R Sl e 1 1 2
TOTAL:Y Do 100 viiliiriasvinityesiviaaios 5 (21,7) 4 (9,5) 1 (4,7) 10
Tabla de mortalidad operatoria inmediata y tardia (v éase el texto), donde se indican también las causss &
muerte, La mortalidad en conjunto ha sido en estos 100 primeros casos del 10 por 100
CUADRO V
Fistula bron, BEROTE
OPERACION Empiema - a
Precoz Tardia Homol. Contr
Neumectomia 1 2 : !
Lobectomia .......... 1 . 6 9 1
Segmentectomia 1 3 1 1 1
TeRecciin de CHBR i s - =
i 53 T e S A L S S v 3 5 10 3 3
——

Incidencia de las complicaciones

postoperatorias habidas en los 100 casos de reseccién por tuberculosis B

piema en el 10 por 100, brote homo o contralateral en €l 6 por 100 y fistula bronquial, sumadas las precoss

tardias, en el 8 por 100 de los operados.

En esta primera serie de enfermos, la mortalidad
operatoria global ha sido del 10 por 100, Desglo-
sando estos datos, la mortalidad ha sido del 21,7
por 100 en las resecciones totales, del 9,5 por 100
en las lobectomias y del 4,7 por 100 en las resec-
ciones segmentarias, En el cuadro IV se detallan las
causes de muerte y comprende tanto la mortalidad
operatoria inmediata como la tardia, al cabo de al-
guncs meses incluso después de la intervencion, a
consecuencia de la aparicion de brotes o fistulas
tardios. Por tanto, no hemos execluido, como es cos-
tumbre, los fallecimientos alejados en el tiempo del
acto operatorio, pero que en definitiva son conse-
cuencia de complicaciones motivadas por el mismo.

Sabido es que las dos complicaciones mas impor-
tantes de la reseccién pulmonar son el empiema y
la fistula bronquial, a los que hay anadir el brote
homo o contralateral en los enfermos tuberculosos.

Las tres son complicaciones graves que pldnlt"
enojosos y dificiles problemas, que en el caso ®
favorable prolonga extraordinariamente el &
miento y obliga a menudo a intervenciones qu1+
gicas siempre mutilantes. El brote tl:berculoSG
veces consecutivo a la fistula bronquial, €8 9-5"”3
mo complicacién grave, que en dos de los cineo ©
sos que lo presentaron en nuestra casuistica oo
dujo a la muerte,

El cuadro V refleja la incidencia de estas Cﬂmp
caciones. De los 100 operados, tres presentaro® ™
tulas bronquiales en el postoperatorio 11-1;f1mfdlﬂ‘“‘I
cinco lo hicieron t'irdiamente. después de las cuﬂ.
semanas de la operacién. Agrupando ambos
de fistulas, la incidencia de esta CﬂmpllLamon
esta serie ha sido por tanto del 8 por 100. Les ¥
coces se distribuyen por igual entre los Lrés s
de reseccibén practicados, teniendo que lament®” "
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CUADRO VI

————— oTT

e RE:-SI_IT__.TADOS (junio 1953-agosto 1954)

Buenos Regulares Malos Total %
Neumi‘ﬂomm e < D O S S PO 6 e A
IORERIIR, . rasosssriisserserssssirssesseasess AR . 5 ) 2 S ae
Qau'm{"nt{‘l.‘tnmia B T T P S L i )
Seg 14 1 2 17 (34)

TOTAY, ¥ POr 10 wicinsssisvcimmntarnaiiis ;i El = e = =S
P 43 (86) 2 (4) 5 (10) 50

—

Aunque un afio de observacién es poco tiempo, hemos considerado de interés recoger en esta tabla los resul-
tados tardios que se han conseguido en los 50 primeros operados que abandonaron el Servicio. En 43 log re-
sultados fueron buenos, regulares en dos y deficientes en cinco (véase el texto),

tallecimiento de los tres enfermos a consecuencia de
esta complicacion que, a pesar de las medidas tera-
péuticas, determinaron siembras tuberculosas masi-
vas irreversibles. Las fistulas tardias se presentaron
en dos de los neumectomizados y en tres de los en-
fermos a los que se practicaron resecciones seg-
mentarias, consiguiendo la curacion en todos estos
casos gracias al oportuno tratamiento.

De las tres complicaciones capitales de la resec-
cion por tuberculosis, el brote ha sido la menos fre-
cuente debido a la protececion que conceden las dro-
gas a pesar de la resistencia existente en muchos
de los operados. En la tercera columna del cuadro V
indicamos el nimero de brotes homo y contralate-
rales habidos, habiéndose presentado en el 3,4 por
100 de las neumectomias, en el 5,1 por 100 de las
lobectomias y en el 4,4 por 100 de las resecciones
segmentarias, aproximadamente, De los cinco en-

fermos, dos fallecieron tnicamente por esta causa
cuadro IV),

Los resultados inmediatos habidos en estos pri-
meros 100 enfermos han sido muy satisfactorios,
dado que ademas su proceso se hallaba en fase muy
avanzada y por tanto la reseccién no se practicé
generalmente en condiciones ideales. El 88 por 100
de los operados se encuentran actualmente bien y
Sin signos clinicos de su enfermedad.

Hemos realizado una investigacion de los 50 ca-
505 que abandonaron el Grupo Sanatorial curados
clinicamente después de la reseccién, todos los cua-
les hace mis de un afio que fueron operados, a fin
de conocer log resultados tardios.

Los datos, en cifras absolutas y porcentuales de
Hmal;ns\igstlbgaciun, los hepm'os reunido en el cuadro VI.
o 0 Duenos en el 86 por 100; regulares y ma-
€ ?I 4 y 10 por 100, respectivamente,
'L?(;gnstf;mmﬂs como ‘huenos_: resultados si persis-
Erificas l;;ma de_n_]amfestamones clinicas : radio-
citacién‘parnegatmda_d del esputo y no hay incapa-
i a el trabajo, i
TE{):e':'j;C;J?OSt de regulares cuando el enfermo ha
oifin T nga %m:ento nuevamente por la reactiva-
. Curacic&i 3 f?cp_]atentc 0 si no se ha conseguido
Mejores condi@ﬂ_mltwa, pero el enfermo se l_1a1!a en
lones que antes de la reseccién.

EJI 3 P
Que hlﬂﬂ resultados malos incluimos aquellos en los

iste 1) Feaparecido los bacilos en el esputo o
Siste |y actividad de 1a enfermedad. ARG

RESUMEN,

Con motivo de la experiencia personal adquirida
en los ultimos afos, se estudian los problemas que
plantea la reseccion pulmonar en el tratamiento de
la tuberculosis. Se exponen los muy importantes as-
pectos conceptuales de la cuestion y se formula un
criterio respecto a las indicaciones; junto a las uni-
versalmente admitidas hay otras, las indicaciones
relativas, que todavia no son aceptadas por todos
los autores. No obstante esto, la reseccién en la
actualidad se efectia con mas frecuencia que los
métodos quirtrgicos colapsantes (en el 52 por 100
de los casos que requieren tratamiento operatorio
seglin la experiencia que se tiene en nuestro Ser-
vicio).

Se comenta la casuistica y los resultados inmedia-
tos obtenidos en 100 operados. Asimismo se exami-
nan los conseguidos en 50 enfermos al cabo de un
afio de la operacion.
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