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REVISIONES 

EXPERIENCIA PERSONAL Y RESULTADOS 
DE LA RESECCION ｅｾ＠ LA TUBERCULOSIS 

PULMONAR 

(Estudio de 100 casos o]Jerados.) 

c. GIL-TuRNER, A. BUSTOS y R. SASTRE. 

Grupo Sanatorial de Santa Marina (Bilbao). 
Departamento Quirúrgico. Cirujano Jefe: C. G IL-TURNER. 

＿ｾｲ｡ｮｴ･＠ los diez últimos años, las terapéuticas 
medica y quirúrgica de la tuberculosis pulmonar 
han seguido trayectorias paralelas en su progreso. 
Tanto en un campo como e n el otro los avances 
han sido extraordinarios. Desde la introducción de 
la estreptomicina, en 194 7 hasta la pirazinamida 
de ｾ￡ｳ＠ ｲＭ･ｾｩ･ｮｴ･＠ adquisición', han ido apareciendo Ｑ ｾ＠
sene de farmacos cuya acción y resultados son de 
ｾｾ､ｯｳ＠ ＿ｯｮｯ｣ｩｾｯｾＮ＠ Durante este período de tiempo 

1 
ｾ･ｭｾｯ＠ asimismo lugar el brillante desarrollo de 

a Cirug1a torácica. 
ｔｾ､ｯｳ＠ los procedimientos quirúro-icos para el tra­

ｽｾｾｾｾｮｴｯ＠ de la tuberculosis ｰｵｬｭｯｾ｡ｲ＠ se han bene­
diCiado de la protección que ofrecen las modernas 
/ogas, ｰｾｲｯ＠ más especialmente la resección, que 
ｶｾｳ＠ Ｐ ｾｾ｡＠ manera no hubiera sido posible. Los nue-

arrnacos han demostrado su capacidad para 

dcontrdolar gran número de lesiones mínimas o mo-
era arnent d · . bl e avanza as; aderrms dtsmmuyen nota-

,., ernente .la toxicidad y la intensidad de los sínto-
"'as resp1rato · · · ferm ｮｯｾ＠ Y generales, permthendo al cn-
ｮｯ｢ｩｾ＠ Ｎ･ｾ＠ breve tiempo llegar a un equilibrio inmu­
cave ogico con la enfermedad. Aun cuando las 
ｐ｡｣Ｏｮｾ ｳ＠ persistan, las drogas normalmente son ca­
tivo 5 E e resolver el componente neumónico exuda­
hasta ｾ＠ esta era quimioterápica, más que nunca 
Inonio ｾ＠ 0

1
ra, _las .cavernas persistentes son patri-

E 
e a ctrugta. 

ntre los 't d ción ya ｾ･＠ o os operatorios, el de la resec-
tarn.ient practicada ＭＺｾ ＾ｊＮ＠ esporádico éxito para el tra­
BLOCJ< OTude focos tuberculosos del pulmón por 

' FFIER, MACEWEN y otros, ha dejado de 

DE CONJUNTO 

ser modernamcnb arriesgado ensayo para plasmar­
se en definitiva realidad. Actualmente e.s conside­
rable la experiencia que se posee, habiendo sido 
muchos los autores que han publicado importantes 
casuísticas con r esultados altamente satisfactorios. 
Tales trabajos han supuesto una notable contribu­
ción al tratamiento de :a tuberculosis pulmonar y 
han permitido establecer nuevos conceptos. 

La radicalidad de la resección, su acción directa 
e inmediata, así 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 resección 
a lesiones en fase más o menos inicial para preve­
nir el desarrollo de la tuberculosis pulmonar cró­
nica. 

En algunos medios la idea de la resección ha sido 
r ecibida con grandes reservas y hasta con severas 
críticas, tanto más por la actitud reseccionista a 
ultranza de algunas clínicas, cuya ex_¡:eri.encia téc­
nica con la resección es a veces superior al conoci­
miento que poseen de la evolución clínica 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 tam¡:oco es admisible la tesis de rele­
gar la exéresis únicamente a los casos en que no 
existe otro recurso; sometido a esa dura e injusta 
prueba cualquier método t erapéutico está de ante­
mano condenado al fracaso . Con indicaciones de re­
curso solamente, el forzosamente elevado número 
de fracasos no compensaría su empleo. En muchos 
casos se extirpan focos de reabsorción tóxica. lo 
que no sucede en la colapsoterapia. 

La r esección no debe ser, para el tuberculoso, la 
última etapa de una serie de tratamientos médicos 
v quirúrgicos que han ido ensayándose fracaso tras 
fracaso. Al antiguo desfile de procedimientos tera­
péuticos- neumotórax artificial, frenicectomía, neu­
molisis extrapleural o toracoplastia--que en una 
época se emplearon con excesiva frecuencia de una 
manera empírica, no se le debe añadir actualmente 
la resección como último puesto de aquel escalafón. 

El criterio conservador an tirrescccionista se fun-
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damenta en que el tratamiento de la tuberculosis 
como tal infección debe considerarse como el de una 
enfermedad general, en que no es posible extirpar 
la enfermedad mediante un tratamiento local como 
es la resección. Según esa concepción, no sería su­
ficiente la extirpación de los focos para controlar 
la enfermedad. Por otra parte, la intervención qui­
rúrgica conlleva riesgos, tales como los de poder en­
gendrar una di8eminación ror interferencia directa 
sobre lesiones inaparentes de la vecindad o de des­
encadenar la reactivación de focos latentes, bien 
por la acción perturbadora del trauma operatorio 
sobre el estado biológico del enfermo o por la hi­
perdistensión a que queda sometido el parénquima 
r estante después de la resección pulmonar. 

Los argumentos que acabamos de exponer, que 
esgrimen los partidarios de una u otra tendencia, 
son ciertos al menos teóricamente. La diferencia ra­
dica más en una cuestión de criterio que de concep­
to; cada grupo valora más los inconvenientes del 
criterio opuesto a la vez que las ventdjas de la pro­
pia argumentación. Ambas actitudes extremas fr::>n­
te al problema-la reseccionista y la antirreseccio­
nista a ultranza- nos parecen erróneas por dogmá­
ticas. No quiere decir ello que la nuestra sea una 
posición ecléctica. Nuestra opinión es que el 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 demás. Se dispone de una serie de medios tan­
to médicos como quirúrgicos cuyas indicaciones res­
pectivas dependerán de la índole anatomopatológica, 
clínica 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 idóneo. 

No olvidemos que esta controversia en torno al 
empleo de la resección en el tratamiento de la tu­
berculosis pulmonar es muy semejante a la que 
hace unos treinta años surgió con la toracoplastia. 
No obstante, prevaleció cuando los r esultados y el 
descenso de la mortal idad operatoria consolidaron 
su prestigio. En la actualidad, a pesar de todo, a 
medida que el riesgo operatorio y las complicacio­
nes disminuyen, la confianza en la resección va en 
aumento. Prueba de ello es que en la mayoría de 
los Centros con experiencia se practican actualmen­
te mayor número de r esecciones pulmonares que in­
tervenciones colapsantes. 

Motiva el haber suscitado la cuestión que ante­
cede el propósito de exponer nuestra opinión acerca 
de la resección en T. P. sobre la base de la expe­
riencia adquirida en nuestros Servicios y el crite­
rio que he mos seguido al abordar tal terapéutica. 

En primer lugar, es evidente que la tuberculosis 
es una infección general con características y evo­
lución propias que la diferencian de las demás in­
fecciones, gravitando sobre el enfermo un particular 
estado biológico reacciona! que puede alterarse en 
sentido desfavorable por el traumatismo ｯｰ ｾ ｲ｡ｴｯｲｩｯ Ｌ＠

menos probable en la actualidad gracias a la ant i­
bioquimioterapia y a las modernas técnicas anesté­
sicas y operatorias. Por ello la extirpación del foco 
tuberculoso, dada la variable y siempre difícil de 
prever evolución, no garantiza de modo absoluto la 
curación de la enfermedad. El cirujano puede extir­
par lesiones tuberculosas, pero no la tubercul'Osis. 
Con estas premisas es menester pr-ecisar el princi­
pio quirúrgico que la define : 

La resección se propone en el curso de la infec· 

･ｾｾｾ＠ general, la extirpación total de las lesiones b;.-. 
logzcamcnte controladas, que no regresan y SOn > 

asequibles a otros métodos operatorios. Corno · 
de nosotros (C. GIL T URNER ICI) ha indicado en Ｐ ｾ＠
lugar, este principio es similar al que rige en el 1: 
tamiento de las formas extrarulmonares de ｬ｡ｾｾﾷ＠
berculosis (génitourinaria, íleocecal, etc.) donde¡· 
exéresis tiene ＮｾｲｩｭｯｺＺ､ｩ｡ｬ＠ importancia. De esta ｬｬｬ｡ｾ＠
nera la resecc10n fue aceptada para cubrir indica. 
ciones en las que la colapsoterapia había fracasado· 
posteriormente, las indicaciones se han ampliado co; 
éxito y aceleración de la curación a lesiones Sil.\. 
ceptiblcs de cerrarse por colapsoterapia. 

!NDICACIONBS DE LA RESECCIÓN. 

Actualmente, junto a ｩｮ､ｩ｣｡｣ｩｯｮｾｳ＠ claras, ab 
Jutas, de resección, hay otras más difíciles ､･ｳｾ＠
ñalar, en torno a las cuales se ha discutido y e; ... 
culado mucho. Es imposible dogmatizar en este a 
pecto, máxime cu'lndo las indicaciones oscilan e •. 
tre las lesiones mínimas y el pulmón destruído.il 
diversidad de formas lesionaks, la complejidad d­
circunstancias (u ni o bilateralidad de las lesionE< 
estado inmunológico, estado de la función cardk­
respiratoria, antigüedad d' la enfermedad, etce­
tera) que ofrece la enfermedad, suscitan dudas e" 
cuanto a la correcta conducta operatoria a seguji 
en un número no escaso de enfPrmos. 

La indicación ideal para la resección es el enfer· 
mo unilateral, cuya lesión ha sido controlada w 
reposo, cura sanatorial y mPdicación estableddl 
desde el comienzo y continuada ininterrumpidamen­
te. Nuestra experiencia nos pt 1m !le afirmar que t 
tales enfermos la r esección es una intervención cor 
mortalidad inferior al 5 por 100, y de resultados a:. 
tamente satisfactorios, siempre que concurran la; 
siguien tes circunstancias: 

a ) Una reserva r espiratoria adecuada. 
b) Que la toxemia esté controlada. 
e) Que no la hayan precedido otros métodos ope­

r atorios. 
d) Que no existan otras enfermedades o tara; 

concomitantes; y 
e) Que la resección se limite a un lóbulo o seg· 

mento. 
Las complicaciones y mortalidad operatorias au· 

mentan cuando no existen una o varias de estas cir· 
cunstan cias. La r esección, igual que otros métodos 
operatorios, practicada a "un paciente con ､･ｦｩ｣ｩ ･ ｮ ｴｾ＠
función r espiratoria, puede conducirle a un estad 
de invalidez. 

La intoxicación, la plena evolutividad, conllevan 
un riesgo evidente de antiguo conocido. oh-

Aunque a menudo después de la resección se 
serva la rápida desaparición de los síntomas de to­
xicidad, precisamente por la desaparición del ｦｯｾ＠
de r eabsorción tóxica, operar en tal ･ｳｴ｡､ ｾ＠ ｡ｵｾＺｾ＠
ta los riesgos. Por ello, siempre que sea pos1ble 

3
'
13

. 

controlarse tal estado mediante el adecuado tr 
miento médico. . te-

Los t ratamientos con drogas, ｩｮ ｣ ｯｭｰｬ･ｴｾｳＬ＠ Ｑ ｾ ･ｳ＠
rrumpidos, o la presencia de bacilos res1sten en 
constituyen serios inconvenientes que se ｴｲ｡､ｵ ｾＮｊｓ＠
en el aumento de complicaciones ｰｯ ｳｴｯ ｰ･ｲ｡Ｎｴｯｊｾ ｣｡Ｚ＠
hasta el punto de poder originar una ｣ｯ ｮｴｲ ｾ ｉｮ＠

1 
un 

ción operatoria, obligando incluso a ｟ｲ･｣ｾ［ｮｾ＠ ｾＡｬｬ｡Ｚ＠
procedimiento de colapso en una indiCaciOn ｾ＠ Je­
de resección por la forma anatomoclínica de 3 

sión tuberculosa. 
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Desgraciadamente, las indicaciones ideales no son 

f entos que fuera de desear, al menos en nues-
lo recu ｾ＠ 1 . t . b:ente · muy a menudo as c1rcuns anclas son 
tro Ａｾｯｾ｡｢ｬｾ＠ y las indicaciones lo son de recurso. 
: :uestra casuística ｡｢ｵｮ､｡Ｎｾ＠ los cas?s ?esespera-

que no tenían otra solucwn terapeutica. VIable, 
dos, lo indica la tal proporción de neumectomías, 
como · · 11 1 
t timonio de la gran extenswn que egaron a a-es . 
canzar las leswnes. 

En general se puede ､･ｾｩｲＮ＠ que la ･ｸｾｲ･ｳｩｳ＠ se prac­
tica por dos tipos morfolog.Ic.os de ｬ･ｾｷｮＮ･ｳＺ＠ las ne-
róticas sólidas y las necroticas cavitanas. Repre­

ｾ･ｮｴ｡ｴｩｶｯ＠ del primero son los llamados tuberculomas, 
lesiones no obstante que a veces están ulceradas en 
su centro. La resección en tales lesiones no conlle­
va apenas ｭｯｲｴ｡ｬｩｾ｡､＠ ｯｾｲ｡ｾｯｲｩ｡＠ y las ｣ｯｾｰｬｩ｣｡ﾭ
ciones postoperator1as practicamente no existen; 
debido a ello buen número de cirujanos extirpan 
sistemáticamente dicho tipo de lesión para evitar 
el desarrollo ulterior de una tuberculosis pulmonar 
crónica. 

Sin embargo, surgen dudas acerca de la necesi-
dad de la resección en tales casos. Es problema 
éste que sólo la bacteriología podrá resolver; si los 
bacilos que permanecen en el interior ､ｾ＠ las lesio­
nes son virulentos, la resección estará generalmen­
te indicada; si, por el contrario, los bacilos están 
muertos o carecen de poder patógeno, entonces no 
habrá necesidad de la resección. Es preciso admitir 
que actualmente este problema no está definitiva­
mente resuelto y que aún se requiere una mayor 
experiencia para poder formular conclusiones defi­
nitivas. Por el momento, y como veremos más ade­
lante, las características propias de cada caso son 
las que deciden la conducta a seguir. 

Las lesiones necróticas cavitadas, las cavernas, 
predominan todavía entre las indicaciones, al me­
nos entre nosotros. Dos situaciones son frecuen­
tes en esta era antibioquimioterápica: 1." Cavernas 
que no se han cerrado con baciloscopia negativa. 
2.• Cavernas abiertas con baciloscopias positivas 
Persistentemente. Ambas son susceptibles de resec­
ción. En el primer caso, la fase de negatividad es 
a menudo temporal, reapareciendo con frecuencia 
los bacilos 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 ｾｩ･ｲｲ･＠ de las cavernas por medio de la quimio­
terapia, puede esperarse en gran número de casos 
?urante los seis primeros meses de tratamiento in­
ｬｾｴ･ｲｲｵｭｰｩ､ｯＮ＠ Depende en gran parte de la resisten­
c_¡a, ':!. sobre todo de la morfología, tamaño y loca­
ＺＱＮｺ｡｣ｩｏＮｾ＠ de la caverna. Las cavernas apicales de 
vltuaciOn muy alta, las de gran tamaño (más de 
6 cm.), las rodeadas de intenso cpmponente fibro­
caseoso denso, tienen escasa tendencia a cerrarse 
con los antibióticos. Persistir por t iempo indefinido 
con tal terapéutica no conduce más que a situacio­
ｾ･ｳ＠ perjudiciales y, en definitiva a demorar una in­
､･ｲｶ･ｮ｣ｾ￳ｮ＠ quirúrgica que ｩｮ､･ｦｾ｣ｴｩ｢ｬ･ｭ･ｮｴ･＠ habrá 
e realizarse aunque en momento más inoportuno. 
.
1
La segunda situación, cavernas abiertas con ba­

ｾｾ＠ 0

1
5 en _el ｾｳｰｵｴｯ＠ a pesar de la quimioterapia, exi­

que ｾ＠ exeres¡s. pa:a su resolución de no haber causa 
plear a fontramd1que. Ocasionalmente se puede em­
siste a guna ､ｾｯｾ｡Ｌ＠ a la que el enfermo no es re­
las nte, ｾｵ･＠ . disminuya los riesgos operatorios y 

complicaciOnes. Estos fracasos de la quimiote-

rapia plantean situaciones comprometidas desde el 
punto de vista quirúrgico. 

Hasta ahora hemos referido el tipo ideal de in­
dicación operatoria y las dos formas Iesionales que 
de una manera general constituyen las fundamen­
tales indicaciones de exéresis. Ciertamente que es­
tas últimas pueden ser tratadas por toracoplastia, 
cuya indicación son también las cavernas crónicas 
que no han respondido al tratamiento médico o a 
otros procederes de colapso no tan cruentos. Ambas 
intervenciones-plastia o resección-pueden indis­
tintamente estar indicadas; la decisión definitiva de­
pende de las circunstancias de cada caso y de la ex­
periencia que el cirujano posea de dichas técnicas. 
La experiencia personal es aquí factor insoslayable. 
Está demostrado, sin embargo, que hoy la toraco­
plastia no debe emplearse en determinadas lesiones 
para las que se había aplicado cuando no existía 
otra alternativa, y que son: a) Cavernas gigantes. 
b) Cavernas situadas en el lóbulo medio o en el in­
ferior. e) Algunas de situación muy apical o locali­
zadas en los segmentos anteriores de lóbulo supe­
rior. d) Tuberculosis con bronquiectasias. e) Tu­
berculosis asociadas a estenosis bronquial. /) Tu­
berculosis asociadas a otras enfermedades bronco­
pulmonares (absceso, cáncer, quiste hidatídico, et­
cétera). g) Pu ｾｭ￳ｮ＠ destruído; y h) Tuberculosis 
complicada con fístula broncopleural y empiema 
crónico. 

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 resección ha 
sido un gran progreso, ya que los resultados son al­
tamente satisfactorios superando a todos los demás 
procedimientos terapéuticos. 

Las cavernas gigatntes y el lóbulo o pulmón des­

trtWlo pueden considerarse conjuntamente. 
No siempre el llamado pulmón destruido está in­

tegrado por unfl caverna de gran tamaño, pero con 
cierta frecuencia ésta abarca la totalidad de un ló­
bulo, y si son varias, la casi totalidad del pulmón. 
Otras veces el pulmón destruído está formado por 
extensas lesiones fibro<:aseosas, con cavidades múl­
tiples de diverso tamaño que prácticamente anulan 
la totalidad de la función pulmonar. Ante este cua­
dro clínico, la única posibilidad de salvar al enfer­
mo es la neumectomía, pero es necesario que las le­
siones estén circunscritas a un solo lado. Más com­
plejo aún ,es cuando al pulmón destruído o a la ca­
verna se añade la complicación de una fístula y 
empiema; entonces la neumectomía no será sufi­
ciente si no va acompañada de la extirpación de la 
totalidad de la pleura. 

Las o<hvernas situadas en los segmentos d-el lóbu­
lo irnferior, así como las del lóbulo medio, son difí­
ciles de tratar por los métodos clásicos. Es cierto 
que su evolución clínica es muy variable, no es raro 
que desaparezcan espontáneamente con tratamiento 
médico o con el simple reposo, pero a menudo re­
aparecen. Otras veces son cavernas a tensión, 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 más oportunas, ya que la 
lobectomía o segmentectomía, cuando son posibles, 
proporcionan excelentes resultados y sin apenas 
mortalidad operatoria. 
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Las otras indicaciones, tuberculosis asociada a 

bronquiectasias, estenosis bronquial o a otras en­
fenncdades bronropltlmonares, por estar aceptadas 
incluso ror las escuelas antirreseccionistas, nos exi­
men de todo comentario. 

Entre las indicaciones operatorias merecen con­
sideración aparte las cavernas residuales postcolap­
soterapila. Si no existe contraindicación especial de­
ben ser resecadas las cavidades residuales que no 
se han cerrado después de correcta apicolisis y ex­
tensa resección costal. En tales enfermos es difícil 
que la toracoplastia cor rectora logre su propósito, 
pues el f racaso de la primer a intervención practi­
cada en la forma dicha más que consecuencia de 
un error técnico lo fué de indicación. Por ello, aun 
cuando las condiciones anatómicas creadas por la 
intervención anter ior aumentan considerablemente 
las dificultades técnicas y el shock o¡:eratorio, es 
preferible la resección a la toracoplastia correctora. 
Esta puede tener éxito cuando en el examen radio­
gráfico 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 resección, es 
más segura y radical la ablación del rarénquima 
enfermo. 

* * * 

Las indicaciones a las que acabamos de hacer 
oportuno mér ito 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 resección a lesiones en las que la 
toracoplastia proporciona buenos resultados. 

EERLAND 8 limita la toracoplastia a los empiemas 
tuber culosos crónicos sin r espuesta favorable al tra­
tamie nto conservador y a los casos bilaterales que 
presentan cavitación en un lado y focos casco­
sos inactivos en el opuesto. Est as toracoplastias, 
s in embargo, las consider a a menudo como prepa­
r ación para la r esección si el foco del lado opuesto 
permanece inactivo y reacciona favorablemente. 
Igualmente BICKFORD, E DWARDS y cols. 3 no em­
plean la toracoplastia más que para enfer mos con 
extensas infiltraciones en el pulmón contralateral. 
NUBOER 14 sostiene que la neumolis is extr apleural y 
la toracoplast ia solamente deben emplearse cuando 
la r esección está contraindicada ; en s us Servicios 
lo.s métodos de colapso sólo se emplean en el 5-10 
¡::or 100 de los casos quirúrgicos. La tor acoplastia, 
según otros autores, HOLMES-SELLORS 13- 14 y P RICE 
THOMAS 15, permanece todavía como procedimien­
to de elección para las cavernas del lóbulo super ior 
que r eúnan determinadas condiciones, concepto si­
mila r al que mantienen CRAFOORD \ TOERNL"-:G ;, y 
BERARD 2 • 

Nosotros practicamos actualmente la toracoplas­
tia solamente para las cavernas del lóbulo superior 
no incluídas en las indicaciones de exéresis ante­
riormente citadas. Es decir, la hacemos en la ca­
verna ais lada de no má.s de 5 cm. de diámetro, de 
evolución crónica que no ha respondido favor able­
mente a los antibióticos. En los infiltrados cavita­
dos o en las cavernas r ecientes no s usceptibles de 
ul terior modificación por los procedimientos más 
conservadores, efectuamos un extrapleural o una 
tor acoplastia, según los casos. 

En nuest ro Servicio, no obs tante, tenemos una 
exper iencia ¡::areja a la de gran número de las clí­
nica s extranjeras, en el sentido de haber visto dis-

minuir las indicaciones de toracoplastia a medid 
qu_e ha aumentado ｮｵ･ｳｴｾ｡＠ experiencia con la ｲ･ｳ･｣ｾ＠
cion. Actualmente practicamos la tor acoplastia 
el 35,6 por 100, el extrapleural en el 12,3 por Ｑｾ＠
y la resección en el 52,1 ¡::or 100 de todos los caso 
que necesitan tratamiento operatorio. s 

Otra indicación de resección muy discutida, como 
anteriormente hemos dicho, es la de las lesione 
que desde hace algún tiempo se vienen ､･ｮｯｭ ｩ ｮ｡ｮｾ＠
do "sólidas": los fooos necróticos residuales, las ca. 
ｶ･ｔｾｮ｡ｳ＠ rellenas y los tubcrculoma,..<; propiamente di· 
chos. Algunas de ellas se observan en la actualidad 
con más frecuencia que en épocas anteriores y es in. 
dudable que plantean dudas respecto a la conducta 
tera¡::éutica que se dzbe seguir. A menudo son re. 
liquia de la terapéutica medicamentosa; habiendo 
desaparecido el componente inflamatorio exudativo, 
permanece en muchas ocasiones el peligroso foco 
caseoso frecuentemente en comunicación con el ár. 
bol bronquial a consecuencia de la ｲ ｾ ･ｰｩｴ･ｬｩｺ｡｣ｩ￳ｮ＠

que con las drogas experimenta el bronquio comu­
nicante. Tal sucede con las cavernas rellenas, aun­
que no con los focos necróticos encapsulados, que 
pierden su comunicación con el bronquio (AUER· 
BACH 1 ) . A partir de focos solitarios puede desarro­
llarse una tub2rculosis progresiva (RYAK, MEDLAR 
y WELLES tr. ) , que por los tratamientos anteriom 
será con gran probabilidad producida r or bacilos 
r esisten tes. Según CANE"TTI ', la gran mayoría de las 
cavernas que han quedado abiertas después de la 
quimioterapia contienen bacilos viables (el 75 por 
100); por el contrario, la mayoría de las lesiones 
que después de la quimioterapia se 1 resentan como 
lesiones caseosas cerradas, no contienen bacilos ria· 
bies (las tasas de positividad oscilan entre el 6 y 
36 por 100) . Asimismo, el 60 a 80 por 100 de las 
lesiones caseosas cerradas contienen bacilos visi· 
bies, pero no viables (CANETTI 4

) . 

¿Qué t r aducción pueden tener a la clínica los re· 
sul tados de estas investigaciones? Es dif ícil en el 
momento actual, como hemos dicho anteriormente, 
peder deducir de estos hechos conclusiones defini· 
tivas. Si se sigue la conducta de resecar todo foco 
necr ótico residual, se practicarán, sin duda, gran 
númer o de resecciones innecesarias. Téngase pre· 
s ente que gran parte de los enfer mos portadores de 
lesiones residuales pequeñas, nodular€.s (menore.'i 
de 2 cm. ). permanecían bien dur aderamente incluso 
antes de la era antibioquimioterápica. 

Si, por el contrario, se mantiene una actitud no 
intervencionista frente a tales lesiones, incluso las 
mayores, la ulterior evolución podr á ser una tu· 
ber culosis progresiva. No podemos tener una fe ab­
soluta en los medios clínicos para enjuiciar tale.'i 
problemas, ya que el estudio de las piezas operato· 
rías ha demostrado la presencia de cavidades ,Y 
otros tipos de lesiones donde el examen ｲ ｡ ､ｩ ｯｧｲｾ ﾷ＠
fico no lo había indicado, y es má.s frecuente aun 
no encontrar cavidad donde las radiografías ｰ｡ｾ ﾷ＠

cían señalar las (WILSON 18 y cols.) . Ambos hechos 
hemos tenido la oportunidad de comprobarlos en 
nuestra experiencia personal. 

Por ot ra par te, sabemos ya que la negatividad 
del esputo no indica con seguridad, por el enmas· 
caramient o de las drogas, el cierr e de las lesiones. 
Cier tamente que muchos de estos bacilos no se des· 
arrollará n en los cultivos ni tubzr culinizarán al c?· 
baya, pero en tanto no haya una mayor evidencia 
bacteriológica r especto a la patogeneidad de los ｾ｡ﾷ＠
cilos no vivos, e l dif ícil pr oblema de decidir la ¡n· 
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operatoria subsistirá. Mientras tanto, so-
d!CaC!O · rti 1 d d te las circunstancias pa cu ares e ca a 
ｬ｡ｲｮ･ｾｮ､ｩｶｩ､ｵ｡ｬ＠ después del más completo estudio 
casoi ' 'fl"' 1 d t 
1
, · posible son las que m mran en a con uc a 

e ¡niCO ' . 1 guir Es prec1so hacer constar que en ta es ca-
a seel ｲｩｾｳｧｯ＠ operatorio de la resección es mínimo. 
sos 1 1 'dl. Respecto al tubercu oma, a mayona e os CI-

. (HOLMES- SELLORS Ｑ ｾ Ｍ ＱＴ＠ NUBOER 14 EER-ru]anos ' ' 
AND s CHAMBERLAIN 6 , BICKFORD 3

, DUMONT y Ho-
ｾｏｒｅ＠ ;) ･ｮ｣ｵ｣ｮｴｲｾｮ＠ ｪｵｳｴ｟ｩｦｾ｣｡､｡＠ s_u extirpación de­
bido a su poten?Ial actividad. ｓＱｾ＠ ･ｭ｢｡ｲｧｾＬ＠ . gran 
parte de los tisiologos no _la consideran suficiente­
mente justificada, por estimar que el tuberculoma 
es una forma que significa gran resistencia a la in­
fección con tendencia al aislamiento. Aun cuando 
la diseminación es posible a partir de él, parece 
tener un carácter peculiarmente benigno. MOYERS 17 

ha seguido durante un período de tres a quince 
años la evolución de 41 casos de los tratados por 
medios conservadores; el 91 por 100 continuaba bien 
al final de este período, no habiendo fallecido nin­
guno. Sin embargo, el 50 por 100 de los enfermos 
presentaron durante este período una o varias épo­
cas de actividad lesiona!. Juntamente con ERIK­
SEN 9 , cuyos datos son parecidos, no aconseja la 
exéresis, ya que los casos asintomáticos 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 indicación cuidadosamente estudiada. 

Cuanto hemos dicho respecto a los focos necró­
ticos sólidos tiene aplicación a los tuberculomas; 
en la práctica son lesiones muy similares. Tienen 
un origen diverso, proceden de una neumonía ca­
seosa postprimaria, de una caverna bloqueada o de 
un foco primario. Su diferencia con aquellas lesio­
nes estriba quizá solamente en su tamaño y forma, 
parecida a la de un tumor: de ahí la denominación 
de tuberculoma. Este aspecto, así como su frecuen­
te confusión con los tumores y muy especialmente 
con los carcinomas, es importante, ya que las imá­
genes radiográficas son idénticas y en muchos ca­
ｳｯｾ＠ _la sintomatología es la misma. En los asinto­
ｾｾｴｬ｣ｯｳ＠ el confusionismo es aún mayor, y la evolu­
｣ｾｯｮ＠ l:nta propia de los tuberculomas no excluye el 
diagnostico de carcinoma desde que sabemos que 
los hay de desarrollo lento. Ante este hecho, y cuan­
do no ｳｾ＠ puede excluir con seguridad el diagnóstico 
de carcmoma, lo que rara vez sucede, está justifi­
｣ｾ､｡＠ la resección. A nuestro juicio, es preferible ex­
tirpar un tuberculoma a abandonar un carcinoma a 
su :volución, sobre todo en esa fase en que la ci­
ｾｕｾｬ｡＠ puede proporcinar una supervivencia meri­
oria. En tales casos, para dilucidar las dudas res-

¡ecto al diagnóstico y extensión que deberá tener 
a resección, se practicará una bioosia rápida en el 
acto operatorio. ., 

CONTRAINDICACIONES. 

ｭｾ｡＠ rebsección pocas veces está contraindicada de 

Ca 
0 ｾ＠ soluto. Sí lo está cuando la reserva cardía­

es tnsuf· · ratori tctente o las pruebas funcionales respi-
La as demuestran una ｩｮｳｵｦｩｯｩｾｮ｣ｩ｡＠ manifiesta. 

ción ｾ｡､Ｌ＠ p_or sí misma, no contraindica la resec­
secció s nmos es sabido que toleran bien la re­
de 1 ｾｰｵｬｭｯｮ｡ｲＮ＠ n. los viejos, por el solo hecho 
ｩｮｴ･ｾＡ＠ a?! no se les debe negar los beneficios de la 

nc10n correctamente indicada, siempre que 

su estado general sea bueno y las funciones circu­
latorias y respiratorias sean adecuadas. No obstan­
te, creemos que pasados los sesenta años la neu­
mectomía es usualmente mal tolerada. Siempre que 
ｾ｡＠ ｰｲ･ｰ｡ｾ｡｣ｩ￳ｮ＠ preoperatoria sea cuidadosa, no hay 
mconvemente en practicar resecciones parciales. 

, La_ presencia simultánea de otros procesos, si por 
SI mtsmos no son fatales ni susceptibles de cura­
ción mediante el adecuado tratamiento, no contra­
indica la intervención. 

La amiloidosis aumenta los riesgos de la opera­
ción, pero no la contraindica rotundamente. Tal de­
generación 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 más intenso que en los enfermos 
no diabéticos. La cirugía es a menudo salvadora y 
se emplea en gran número de casos. En nuestra es­
tadística no hemos tenido casos de esta índole. 

La resección pulmonar no está contraindicada du­
rante los seis primeros meses del embarazo. Si la 
intervención es necesaria, siempre es preferible es­
perar al segundo trimestre. Actualmente, sin em­
bargo, casi siempr8 es posible y preferible demorar 
toda intervención quirúrgica al término del emba­
razo, ya que bajo vigilancia constante el tratamien­
to médico combinado eventualmente con neumotó­
rax artificial controlará el proceso en la mayoría de 
los casos. 

ENJUlCIAl\UENTO PREOPERATORIO DEL ENFERMO, 

Concedemos la máxima importancia al estudio del 
candidato a la resección pulmonar. En el Grupo Sa­
natorial de Santa Marina, los enfermos han sido 
¡:reviamentz estudiados y tratados por los internis­
tas, señalándose la indicación operatoria de mutuo 
acuerdo con el equipo quirúrgico, quien efectúa las 
exploraciones complementarias y pruebas funciona­
les precisas para valorar el riesgo operatorio, siem­
rre en consulta con el departamento médico que di­
rige el doctor R. ZUMÁRRAGA. 

Primeramente es revisada la historia clínica des­
de el comienzo de la enfermedad y con especial in­
terés nos detenemos en los siguientes datos: anti­
güedad del proceso, número 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
sión o de inactividad. Son enjuiciadas las radiogra­
fías desde el momento del ingreso y con frecuencia 
también las anteriores gracias a nuestra relación 
con los dispensarios antituberculosos de la provin­
cia. En este examen se asegura el estado de las le­
siones existentes que motivan la intervención y el 
de las residuales. Se concede, naturalmente, particu­
lar atención al estado del pulmón contralateral, ob­
teniéndose tomografías, radiografías laterales e in­
cluso broncografías cuando se juzga necesario. La 
radiografía lateral es particularmente interesante 
cuando se proyecta una segmentectomía. La bron­
cografía 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 tomografías la­
terales y verticales como hubiera sido nuestro de­
seo. El detenido examen radiográfico evidencia a 
veces lesiones donde no habían 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 exploración radiográfica; otras 

veces nos sorprende la presencia de l esiones no 
existentes en las radiografías preoperator-ias. Esta 
experiencia proporcionada por la cirugía nos per­
mite llegar a la conclusión de que a tal exploración 
no se le debe conceder un crédito absoluto. 

La broncoscopia se practica sistemáticamente a 
los enfermos quirúrgicos cualquiera que sea la in­
tervención que se vaya a efectuar. Si se descubren 
lesiones ulcerosas o granulosas se insiste en la me­
dicación tuberculostática para procurar la máxima 
regresión posible de tales lesiones bronquia les antes 
de proceder a la resección. La terapéutica médica es 
muy importante en este sentido, porque contribuye 
a la profilaxis de las siempre temibles fístulas bron­
quiales postoperatorias. 

El estudio a radioscopia de la mecánica respira­
toria costal y diafragmática junto a la espirografía 
y determinación de los t iempos de apnea respirato­
ria y espiratoria se precisan para enjuiciar el esta­
do de la función respiratoria. 

Esta exploración preoperatoria se completa con 
los análisis y pruebas de laboratorio usuales más 
los que particularmente requiera cada enfermo, y 
con el examen de la fun ción cardiocirculatoria, de 
especial interés, como es sabido. 

TÉCNICA. 

No pretendemos en esta comunicación hacer una 
descripción detallada de ｾ｡＠ técnica operatoria que 
hemos empleado. Tan sólo 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 disección in­
dividual de los vasos y bronquio del hilio con las 
variantes propias al tipo de r esección a realizar 
(segmentectomía, lobectonúa o neumectomía) . Los 
vasos se seccionan entre dos simples ligaduras con 
seda de grueso calibre; tan sólo excepcionalmente 
se practica en el cabo proximal una ligadura suple­
toria por transfixión. 

El bronquio se secciona y sutura según la técnica 
de SwEET, es decir, sin poner clamps en la porción 
del b.ronquio donde ha de radicar la sutura, que 
practicamos con acero inoxidable trenzado. Sistemá­
ｾｩ｣｡ｭ･ｮｴｾ＠ se recubre el muñón bronquial con un in­
Jerto ped1eulado 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 n . 

La posición del enfermo en la mesa de operacio­
nes ha sido la de decúbito lateral y la incisión dor­
soanterior, rodeando el ángulo inferior de la escá­
pula. La toracotomía se ha practicado, a través del 
lecho proporcionado por la resección subperióstica 
de la sexta costilla, para las neumectomías y de la 
quinta o séptima, según fueran lobectomías supe­
riores o inferiores. En los niños y jóvenes la tora­
cotonúa ha sido a través del espacio intercostal sin 
resección de costilla. 

La liberación del pulmón es particularmente di­
fícil y penosa en los casos de tuberculosis, invirtién­
dose en ello la mayor parte del tiempo que dura 
la intervención. Las adherencias de todo el pulmón 
o parte de él a la pared costal, diafragma y cúpula 
torácica son muy firmes, sobre todo en los enfer­
mos que han sufrido atelectasia, derrames, perfo-

raciones o empiema. Lo mismo s ucede en los e 
con neumotórax artificial abandonado o en los ｾｯｳ＠
tados con otros métodos de colapso. Las dific lrta. 
d t 

. . u a. 
es aumen an aun mas en las resecciones por 

vernas residuales post-toracoplastia, donde un t ｃｾﾷ＠
do f ibroescleroso une a l parénquima a la par ｾｊ ｉﾷ＠
los regenerados costales. La disección debe se: Y 
lo posible, a punta de tijer a, debiendo seguir a' en 
ｮ Ｎｾ､ｯ＠ el J?lano extrapleural para facilitar la ｬｩ｢･ｾＺＺ＠
cwn y evitar la apertura accidental de las caver 
La ｦｾｳ･＠ .de ｬｩ｢･ｲｾ｣ｩ￳ ｾ＠ es la ｱｵｾ＠ requiere, por ｰｾｾ＠
del ciruJano, paciencia y especia l habilidad técnica 
para vencer las a menudo C'xtr aordinarias dificul· 
tades. 

En la tuberculosis, las adherencias al mediastino 
generalmente no plantean grandes dificultades al 
ｭ･ｮｯｾ＠ en ｾｾ･ｳｴｲ｡＠ experiencia. Sin embargo, las ｾ､･ﾷ＠
nopabas _hJhare.>, los .ganglios afectados por el pro· 
ceso, estan con relativa frecuencia adheridos a los 
vas?s, lo que puede crear situaciones peligrosas es· 
ｰ･｣ｩｾＡｭ･ｮｴ･＠ en. las segmenlectomías, ya que su di· 
ｳｾ｣｣Ｎｷｮ＠ es ｰｲ｣｣ＱＮｳｾ＠ para orientarse en la región ana· 
ton:lCa y pracl!car correctamente las ligaduras ar· 
ten ales .. Una de las mayores dificultades de la 
lobecto mia superior izquierda radica en ello· ad· 
vertido ?e ､･ｾ･＠ estar que aun con las ｭ｡ｮｩｾ｢ｲ｡ｳ＠
operatorias mas suaves para separar los requ,ño¡ 
gan.glio.s de. las arterias segmentarías del lóbulo su· 
penor ｉｾｱｷ ･ ｲ､ｯＬ＠ se pueden rasgar en su origen con 
Ｑｾ＠ ｡ｲｴｾｮ｡＠ pulmcnar izquiC'rda, accidC'ntc que oca· 
swna Importante hemc rragia y obliga a la repara· 
ción de la arteria pulmonar para re!;lablcccr su con· 
t inuidad o lo que e.s mús grave, a su iigadura, lo 
que conlleva oblig-adamentP la neumcctomia ｾＺｮ＠ lu· 
gar de la rt<;ección parcial proyecta h. En mu .., 
casos los vasos ｳｾｾ＠ de paredes muy finas, rasgan· 
dose con gran fac1hdad, como decimos 

En las r<secciones parciales ｣ｯ ｬｯ ｣｡ ｾ ｯｳ＠ unos tu· 
b:>s de drenaje, que se conectan a un sistema ce· 
rrado de aspiración para facilitar la reexpansión 
pulmonar, en la forma que indicamos en otro tra· 
bajo 12• En las neumectomías cerramos hermética· 
mente e} ｾ￳ｲ｡ｸＬ＠ pero no es necesaria la aspiración 
endotorac1ca, cuyo primordial fin es la reexpansión 
del parénquima restante. 
. La ｡ｾＮ･ｳｴ･ｳ ｩ ｡＠ ha sido s iempre por narcosis con 
mtubacwn endotraqueal y según las normas actua· 
les. Durante el acto operatorio se est ablece la im· 
prescindible t erapéutica de soporte con transfusión 
de sangre, suero y la medicación que las circuns· 
tancias impongan. 

CASUÍSTICA. 

Después de los comentarios que anteceden, los 
cuales reflejan nuestro criterio actual respecto a la 
exéresis en la t erapéutica de la tuberculosis pulmo­
nar, ｰｾｳ｡ｭｯｳ＠ a exponer la experiencia que hemos 
a dqm.ndo en los 100 primeros casos operados con· 
secubvamente. Aun cuando son más la totalidad de 
los enfermo.; que hasta ahora hemos intervenido, 
nos ha parecido más oportuno y útil comunicar pri· 
meramente los resultados obtenidos en el primer 
centenar de pacientes para volver al tema ulterio;­
mente, cuando nuestra experiencia sea todavía mas 
amplia. 

Nos interesa hacer constar que los datos que 
3 

continuación exponemos no se r efieren a una selec· 
ción de la casuística total, s ino a los 100 primeros 
casos operados consecutivamente. 

* * * 
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1 
100 enfermos, 45 eran mujeres y 55 hom-

De Ｐ ｾ ｰｲ ･ｮ､ｩ､ｯｳ＠ entre los 10 y 60 años de edad. 
bres, co puede observar en el cuadro I, el grupo más 
Como seo se hallaba en el tercer decenio de la vida 
numeros d 1 . , . 100) en el momento e a operacwn; s1guen 
(43 ｲｾｵ･ｮ｣ｩ｡＠ los del cuarto decenio (28 por 100). 
ｾ＠ {te por 100 de los enfermos _estaba, por tanto, 

rendido entre Jos 20 y 40 anos. 
co'r!s intervenciones practicadas fueron: 29 neumec-

t ｬ ﾷｾｯ＠ 47 Jobectomías y 24 resecciones segmenta-
oro...,, · · 1' · . La amplitud de la reseccwn, como es ogiCo, 
nas. , . 1 t . , 1 tuvo en relacion d1recta con a ex enswn a can-
es da por el proceso tuberculoso. El pronóstico ope­
［ｾｴｯｲｩｯ＠ es tanto más desfavorable cuanto mayor 
sea la resección, como lo evidencia la mayor morta­
lidad operatoria, y ello no sólo porque la neumecto­
núa suponga una mutilación mayor de parénquima 
que las resecciones parciales, sino también por el 
carácter más grave de las lesiones que motivan las 
resecciones amplias. 

En el cuadro II se recogen las indicaciones operato­
rias. La.s dividimos en dos grupos, lesiones de gran 
riesgo y lesiones de m.cnor riesgo, a fin de reflejar 
la situación r eal frente a la cual se encuentra el 
cirujano que ha de efectuar una r esección pulmonar 
a un tuberculoso. Entendemos por lesiones de gran 
riesgo las que entrañan grave pronóstico operatorio, 
constituyendo indicaciones de recurso para enfer­
mos en situación desesperada cuya única solución te­
rapéutica radica en la exéresis. Tales lesiones, en cu­
yos aspectos médico-quirúrgicos no es preciso insis­
tir más por ser harto frecuentes todavía en nuestros 
ambientes sanatoriales, conllevan todavía elevada 
mortalidad operatoria, gravitando sobre ellas buen 
número de complicaciones postoperatorias graves. 

En el grupo de lesiones de menor 1·iesgo inclui­
mos aquellas indicaciones cuyo riesgo operatorio es 
considerablemente menor, indicaciones de elección, 

casos en los que a menudo la resección tiene como 
fin vitar la evolución hacia la tisis. 

En el primer grupo, señalados en el cuadro II con 
un asterisco, incluimos los siguientes casos: las neu­
mectomías por pulmón destruido, las cavernas resi­
duales post-toracoplastia en que hubo que practicar 
resecciones mayores, las lobectomías por caverna 
gigante, problema muy similar al del pulmón des­
truido, las cavitarias aisladas que fueron tributarias 
de neumectomía o lobectomía, las formas fibroca­
seosas o con estenosis bronquial que exigieron la 
resección total y, finalmente, las lesiones con infec­
ción pleural que necesitaron la realización de una 
pleuroneumectomía. 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 segmentectomías y las lobectomías 
por lesiones fibrocaseosas y estenosis bronquial. El 
48 por 100 de nuestra casuística queda comprendido 
en este segundo grupo. 

A nuestro juicio, los resultados de estadísticas en 
los que predominan indicaciones del primer tipo no 
son equiparables a aquellas constituidas en su ma­
yoría por lesiones del segundo grupo (tuberculomas, 
"lesiones sólidas", etc.), en las que la resección tie­
ne a menudo el fin de evitar el desarrollo de una 
tisis. Son dos problemas clínicos diferentes con pro­
nósticos operatorios también distintos. 

La complejidad y rebeldía de la mayoría de los 
casos que hemos operado se evidencia también por 
la diversidad de tratamientos que fueron empleados 
antes de recurrir a la resección (cuadro III) . En la 
primera columna de esta tabla se r ecogen los trata­
mientos a que fueron sometidos Jos pacientes neu­
mectomizados. Iguales datos referentes a las lobec­
tomías y segmentectomías se recogen en las dos 
columnas siguientes. 

CUADRO I 

SEXO 
EDAD 

Hasta 10 11-20 21-30 31-40 41-50 Más de 50 Total 

Hombre .............. 6 20 16 8 5 55 
Mujer ........... ..... 8 23 12 2 45 

TOTAL ...... .... 14 43 28 10 5 100 

División por sexos, y según la edad, de los enfermos que comprenden la casuística. Predominan los hombres 
Y el grupo más numeroso se hallaba en el tercer decenio de la vida (43 por 100). 

CUADRO II 

INDICACIONES 

Pulrnón destruido 
ｾｾｾｾｧｾｾｾ､ｵ｡ｬ＠ ｰｾｾ ﾷｴ ｾｰｩｾｾￚｾ＠ · ·. ·.·.·. ·.·.·. ·.·. ·. ·. ·. ·. ·.·.·.:::::: · ::::: ·.::::::: 

ｾＱｲＺｾｴＺＧｾ＠ · : · 
ｅｳｴ･ｮｯｳｾｾｲｾ［ｾｾｾＺｾｲ･ｳ＠ ..... ....................... . ..... .......... . 

······························ ···· ········ ······· 

Neumect. 

• 19 
• 2 

• 1 

* 4 

* 2 
* 1 

L'Obect. 

• 1 

* 10 
• 12 

23 

1 

Segment. 

1 

1 
19 
2 
1 

Total 't 

19 
4 

11 
32 
29 

1 

2 
2 

､･ｾ＠ ･ｳ［ｾ＠ tabla SI' recoge el tipo de resección practicada y el de la lesión tuberculosa. Predomiran las lesiones 
de los ｯｰ･ Ｑ

ｾｾｾｯｴｲ･＠ las de menor riesgo. Las primeras, señaladas con un asterisco, comprenden el 52 por 100 
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CUADRO III 

TRATAMIENTOS PREVIOS 

Tratamiento médico combinado (DHE-HAI-PAS) 
Otros tratamientos (aislado, TB1 y FSR 3) .. 00 oo ., •• • • • 00 

Neumotórax intrapleural 000000 00 .0000 • .,oo ... ... .. ·oo 00 ...... oo .. . 

Idem extrapleural .......... . ... ....... . ... .. . . .......... .... .. ..... . 
Toracopla.stia ........... 00 .... .. ...... 00 . ... .... 00 ...... 00 .. . .. .. .. .. 

Freni .... .. .... ..... ........ oo .... . . ... . ......... oo • • •• oo •• , .. . ....... oo •• 

Ne umoperitoneo . .. 00 ............... .. ....... .. .. . .... ... ...... ....... . 

TOTAL •..• oo •• , . . . . . .. ..... oo . •oo · 

Neumect . 

17 
11 
12 

3 
2 
5 

50 

Lobec l om . 

37 
8 

16 
1 
2 
3 
1 

68 

Segm cn t . 

----19 73 
5 24 
6 34 
2 6 
1 5 
2 10 
1 2 

36 --154 

En la primera columna de esta tabla se r ecogen el núme ro y clase de t ratamiento a q ue fueron sometid•,>l 
paciente s neumectomizados. S!miliarcs datos referer tes a las lobectomías y segmentectomías se r ecogen en las 
dos columnas siguientes. 

CUADRO IV 

Fistula bronquial . 00 .00 . 00. • ..... ..... . . .... 00 ...... 00 ........ . 

Insuficiencia cardio-respiratoria .. .. . oo •• oo 00 . .. oo . .. ... .. 00 00 

Shock y hemorragia .. .. .. 00 .. .... . . .. .... . 00 .. . .. .. .. .. .. ... 00. 

Parada cardíaca .. .. ..... ... .. 00 00 .... .. .. • • • 00 .... 00 • • • • • • •• • • • 00. 

B rote .oo ..... oo oo . ,oo.,oo •· • oo . ..... 00 •• oo .. oo . .... . . .... . oo . 00 .. 00 • 00 

TOTAL y por 100 00 .. 00 

N eumect. 

1 
1 

2 

1 

5 (21,7 ) 

Lob ect om . 

1 

1 

1 

1 

4 (9,5 1 

Seg-mcn t. 

1 

1 ( 1,7 ) 

Total 

3 
1 

3 
1 

2 

10 

Tabla de mo: talidad operatoria inmedia t a y tardía (v éa se el tex to), donde se indican tambil-n las cau.mde 
muerte. La mortalidad en conjunto ha s ido en estos 100 p r ime r os casos d•'l 10 por 100. 

CUADRO V 

Fís tula b ron. BROTE 
OPERACION ·- -· - - - - - Empiema -- -

Precoz Tardía H omol. Contr 
-- - -- - - -

Neumectomía .... .. . . .......... . .. .. ..... .... ........... .. oo ..... . ... . 1 2 3 
Lobectomia .... .. ... .. " 00 • •••••• •• • 00 • . ..... .... ..... . .... 00.00 . .. .... . 1 6 2 
Segmentectomia ...... . ......... . .... . . ........... .. . ................ . 1 3 1 1 
Resección de cuña 00 .. 00 ... 00. 00 . .. .. 00 ... 00 .. 00 ....... 00 ........ .. . . 

----
TOTAL ... ...... ... oo .... ... ....... .. ............. .. 3 5 10 3 

Incidencia de las complicaciones post operatorias habi das en los 100 casos de resección por tuberculosis. E::· 
pierna en el 10 por 100, brote horno o contralateral en el 6 por 100 y fístula bronquial, sumadas las precoC€s Y 
tardías, en el 8 por 100 de los operados. 

En esta primera serie de enfermos, la mortalidad 
operatoria global ha s ido del 10 por 100. Desglo­
sando estos datos, la mortalidad ha sido del 21 ,7 
por 100 en las r esecciones totales, del 9,5 por 100 
en las lobectomías y del 4, 7 por 100 en las resec­
ciones segmentarías. En el cuadro IV se detallan las 
cau'3as de muerte y comprende tanto la mortalidad 
operatoria inmediata como la tardía, al cabo de al­
guncs meses incluso después de la intervención, a 
consecuencia de la aparición de brotes o fístulas 
tardíos. Por tanto, no hemos excluído, 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 más impor­
tantes de la resección pulmonar son el empiema y 
la fístula bronquial, a los que hay añadir el brote 
horno o contralateral en los enfermos tuberculosos. 

Las tres son complicaciones graves que ｰｬ｡ｮｴ･ ｾ＠
enojosos y difíciles problemas, que en el caso ｾ｡［＠
favorable prolonga extraordinariamente el ｴｾ｡ Ｎｳ Ｚ＠
miento y obliga a menudo a intervenciones qu!!Ula 
gicas siempre mutilantes. El brote tuberculo:O· .. 
veces consecutivo a la fístula bronquial , es .ast!Ill;. 
mo complicación grave, que en dos de ｬｯ ｾ＠ ｾﾡｮ｣ｯｾｮﾷ＠
sos que lo presentaron en nuestra casUisttca 
dujo a la muerte. a· 

El cuadro V refleja la incidencia de €stas ｣ｯｲｯﾡ ｾ Ｎ＠
caciones. De los 100 operados, tres ｰｲ･ｳ･ｮｴ｡ｲｾｮｴ＠

1 

tulas bronquiales en el pos topcratorio inmedta ｾｾ＠
cinco lo hicieron tardíamente, después de las ｣ｾｾｰＺｩ＠
sema nas de la operacwn. Agrupando ｡ｾ｢ｾＬ＠ 1 

er 
de fí stulas, la incidencia de esta comphcactonpri' 
esta serie ha sido por tanto del 8 por 100. ｌ ｡ｳＡＧｾ＠
coces se distribuyen por igual entre los tres ｴ｡ｾ＠ 1. 

de resección practicados, teniendo que lamen 
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CUADRO VI 

Neumectomia · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · .. · · · · · · · .. · · · · · · · .. · · · · · · · · 

ｾ］ＺｾＺｾｾｯｾｾｾ＠ .. :::.'.' ::: .' ··:::::.'.'::::.':.'.':.'.'.'::: :::::::::::::::::::::: 
TOTAL y por 100 .......................... .... . .. 

RESULTADOS (junto 1953-agosto 1954) 

Buenos 

6 
23 
14 

43 (86) 

Regulares 

1 

1 

2 (4) 

Malos 

2 
1 

2 

5 (10) 

Total % 

8 (16) 

25 (50) 
17 (34) 

50 

Aunque un año de obs<?rvación. es poco tiempo .. hemos considerado de interés recoger en esta tabla los resul­
tados tardíos que se han consegmdo en los 50 pnmeros operados que abandonaron el Servicio. En 43 los re­
sultados fueron buenos, regulares en dos y deficientes en cinco (véase el texto). 

fallecimiento de los tres enfermos a consecuencia de 
esta complicación que, a pesar de las medidas tera­
péuticas, determinaron siembras tuberculosas masi­
vas irreversibles. Las fístulas tardías se presentaron 
en dos de los neumectomizados y en tres de los en­
fermos a los que se practicaron resecciones seg­
mentarías, consiguiendo la curación en todos estos 
casos gracias al oportuno tratamiento. 

De las tres complicaciones capitales de la resec­
ción por tuberculosis, el brote ha sido la menos fre­
cuente debido a la protección 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 número de brotes horno y contralate­
rales habidos, habiéndose presentado en el 3,4 por 
100 de las neumectomías, en el 5,1 por 100 de las 
lobectomías y en el 4,4 por 100 de las resecciones 
segmentarías, aproximadamente. De los cinco en­
fermos, dos fallecieron únicamente por esta causa 
(cuadro IV). 

Los resultados inmediatos habidos en estos pri­
meros 100 enfermos han sido muy satisfactorios, 
dado que además su proceso se hallaba en fase muy 
avanzada y por tanto la resección no se practicó 
generalmente en condiciones ideales. El 88 por 100 
､ｾ＠ ｬｯｾ＠ operados se encuentran actualmente bien y 
sm stgnos clínicos de su enfermedad. 

Hemos realizado una investigación de los 50 ca-
80.8 .que abandonaron el Grupo Sanatorial curados 
chmcamente después de la resección todos los cua­
les hace más de un año que fueron 'operados, a fin 
de conocer los resultados tardíos. 
tal ｾｳ＠ ､｡ｾｯｳＬ＠ Ｎｾｮ＠ cifras absolutas y porcentuales de 
H ｭｾ･ｳｴｊｧ｡｣ＱＰｮＬ＠ los hemos r eunido en el cuadro VI. 

Ｑ ｾｮ＠ stdo buenos en el 86 por 100; regulares y roa-
en el 4 Y 10 por 100, respectivamente. 

t ｾｯｮｳｩ､･ｲ｡ｩ＿ｯｳ＠ como buenos resultados si persis­
;.; ausencia de manifestaciones clínicas y radio­
·t ｾｾｾﾷ＠ la negatividad del esputo y no hay incapa-

CJ acJOn para el trabajo. 1 

Calificarno d requerid , s e. regulares cuando el enfer mo ha 
ción d 0 ｌｾ｡ｴ｡ｭ ｴ ･ｮｴｯ＠ nuevamente por la r eactiva­
la cure ｾｾｧｵｮ＠ foco latente o si no se ha conseguido 

ac10n d f' ·t· 
llleJ. e 1m Iva, pero el enfermo se h alla en 

ores cond· · E ICiones que antes de la resección. 
que ｾＡｾｳ＠ r:esultad?s malos incluímos aquellos en los 
siste la ｾｰｾｲ･｣ ｩ ､ｯ＠ los bacilos en el esputo y per-

actiV!dad de la enfer medad. 

RESUMEN. 

Con motivo de la experiencia personal adquirida 
en los últimos años, se estudian los problemas que 
plantea la resección pulmonar en el tratamiento de 
la tuberculosis. Se exponen los muy importantes as­
pectos conceptuales de la cuestión y se formula un 
criterio respecto a las indicaciones; junto a las uni­
versalmente admitidas hay otras, las indicaciones 
relativas, que todavía no son aceptadas por todos 
los autores. No obstante esto, la resección en la 
actualidad se efectúa con más frecuencia que los 
métodos quirúrgicos colapsantes (en el 52 por 100 
de los casos que requieren tratamiento operatorio 
según la experiencia que se tiene en nues tro Ser­
vicio). 

Se comenta la casuística y los resultados inmedia. 
tos obtenidos en 100 operados. Asimismo se exami­
nan los conseguidos en 50 enfermos al cabo de un 
año de la operación. 
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