Estado actual del tratamiento quirdrgico
de la tuberculosis pulmonar

Doctor G. Manresa Formosa

Cada dia, afortunadamente, se reducen
las indicaciones quirdrgicas de la tubercu-
losis pulmonar. En cambio se aumenta la
dificultad de apreciar cuando realmente es
tributario de la cirugia pulmonar un enfer-
mo de tuberculosis pulmonar que no ha
conseguido su curacién con los medica-
mentos antibacilares hoy a nuestro alcance.
En el presente trabajo se intenta la “nor-
malizacién” de las indicaciones quirdrgicas
de la tuberculosis pulmonar en la actuali-
dad.

Esta probleméatica se establece entre dos
realidades: por un lado, la eficacia'y limite
de la medicacién antibacilar, que aldn per-
mite un pequefo tanto por ciento de casos
cronificables, y por otro, la curacion radical

que a estos proporciona la cirugia toréacica
aplicada a la tuberculosis pulmonar.

LIMITE DE LA QUIMIOTERAPIA

Cuando en el afio 1966 publicamos “Los
limites del tratamiento quimioterapico y las
bases del tratamiento quirlrgico de la tu-
berculosis pulmonar”, podia seguirse una
pauta. Con Tredelemburg, podia afirmarse
que la combinacién antibacilar més efectiva
era la SM + INH + PAS "perfus”, éste a
dosis de 30 gramos al dia; y que bien
aplicado a enfermos "no tratados” ofrecia
un 95 por 100 de negativizaciones y un 75
por 100 de casos con caverna cerrada.
Cuando se aplicaba en enfermos ya trata-

No tratados

95 9, negativos.
75 9, cierre caverna.

Tratamiento

1 a 6 meses.
" SM + INH + PAS | 609 caverna cerrada.
‘ 6 a 18 meses, f

INH + PAS

Tratados

‘ 75 %, negativos.
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dos, el nimero de negativizaciones era de
75 por 100 y se lograba el cierre de la
caverna en el 60 por 100.

Entonces el limite se establecia con una
cierta claridad. El territorio de la posibilidad
quirlirgica estaba constituido, en principio,
por un tanto por ciento de positivos con
caverna persistente del 5 por 100 de los
no tratados y el 25 por 100 de los que lo
habian sido mal o insuficientemente.

Pero esta delimitacién ya no es vélida vy
es necesafio un nuevo planteamiento por
los motivos siguientes:

a) La aparicion de dos grandes antiba-
cilares, el etambutolo y la rifampicina, ha
modificado |la posicién de los limites esta-
blecidos. La accién de la guimioterapia se
extiende y a expensas del campo quirdr-
gico.

b) La rifampicina es una droga particu-
larmente operante en las lesiones croni-
ficadas.

¢/ La accién bactericida de la rifampi-
cina promete consolidar la curacién “abier-
ta negativa”, dificultando su valoracién cli-
nico-terapéutica.

d) El nimero de cavernas cerradas en
el grupo de enfermos ya previamente tra-
tados con antibacilares es realmente mayor
gracias a la rifampicina (RMP) y el etam-
butolo (EMB).

e) La combinacién ideal, en el afo
1965, de SM + INH + PAS ha pasado a
tercer lugar. La primera, por rapidez en
obtenerse la negativizacién, estd formada
por RMP + EMB + INH; y la segunda, por
EMB + RMP + SM.

Por consiguiente, disponiendo de tres
combinaciones de primera linea, es ldgico
el desplazamiento de los limites estableci-
dos en 1965 por Tredelemburg.

CAMBIO EN LA PERENTORIEDAD
DE LA INDICACION
QUIRURGICA

Era natural que veinte afios de empleo
de una antibioterapia eficaz especifica de la
tuberculosis pulmonar hayan cambiado ra-
dicalmente sus indicaciones quirdrgicas.

La evolucidén espontdnea de la tubercu-
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losis pulmonar es en la actualidad rara vez
mortal. La conversién de una enfermedad,
tan grave y frecuente antarno, en la relativa
benignidad de ahora, aleja del &4nimo del
paciente y del médico la necesidad de un
tratamiento quirdrgico. El riesgo antes tan
frecuente de la evolucion tisica de la enfer-
medad, a partir de una lesién abierta baci-
lifera, queda reducido a la excepcién. La
historia natural de la tuberculosis pulmonar
era de siete afos, a partir de la primera
lesién reblandecida o cavitaria. Precisamen-
te, el objeto de la colapsoterapia médica y
de la quirdrgica consistia en interferir esa
evolucién fatal, cerrando y curando la le-
sién ulcerada.

La cirugia tenia la indicacién fundamen-
tal y categodrica de curar la caverna que el
neumotdrax terapéutico no podia por in-
operante o por impracticable. Pero siempre
evitando asi la evolucién tisica de la enfer-
medad.

Hoy contribuye a desvanecer esos limites
tan precisos entre el tratamiento médico y
el quirdrgico de la tuberculosis pulmonar de
antafio la eficacia antibacilar de los medi-
camentos antituberculosos, que pueden
ofrecernos no sélo la detencién de la evo-
luciéon’ natural de la enfermedad y la cura-
cion de la lesién cavitaria, sino una cura-
cion '‘abierta negativa’, es decir, con
baciloscopia negativa y la persistencia de
una solucién de continuidad del parénqui-
ma pulmonar.

Asi, pues, la perentoriedad de la cirugia
en el tratamiento de la tuberculosis pulmo-
nar queda diferida en una actitud muy di-
ficil de normalizar. Esta actitud es la que
intentamos establecer en esta aportacién.

NUESTRO CRITERIO

La cirugia de la tuberculosis pulmonar no
puede comprenderse independientemente
de su tratamiento médico. En ningin caso
el tratamiento quirdrgico sustituye al médi-
co, sino que es siempre su complemento.
Siendo asi, la dificultad radica en apreciar
cuadndo estamos ante el fracaso de los
recursos médicos y completar, con la ciru-
gia, la curacién de la enfermedad, eligiendo
el momento adecuado para la indicacién.
Admitiendo el riesgo de omitir algin tipo



lesional posible, intentamos describir los
que con més frecuencia requieren trata-
miento quirdrgico.

1. Persistencia lesional con bacilos-
copia positiva, intermitente o conti-
nua, después de tratamiento con
SM-INH-PAS; EMB-PAS ‘‘per-
fus”-RMP o ETI-CS-KAN o VIM

La indicacién quirdrgica surge cuando,
transcurrido el octavo mes de tratamiento
con la segunda combinacién, persiste el
bacilo de Koch positivo. Pero la decisién
quirdrgica no debe tomarse hasta después
de un afo y medio de tratamiento médico
antibacilar. A mi juicio no hay dificultad
cuando los dieciocho meses se han em-
pleado en un tratamiento correctamente
realizado. La dificultad surge en los pacien-
tes que llevan igual tiempo de tratamiento,
pero no convencional, sino ané&rquico, vy
conocen seis o siete drogas antibacilares
diferentes.

En estos casos, que abundan, la conduc-
ta siguiente puede ser Gtil: A) Determinar
la resistencia bacilar. B) Disponer un trata-
miento antibacilar tri o tetravalente con
drogas aun activas y que el paciente no
haya tomado o lo haya hecho en poca
cantidad. C) Control de eficacia a los cuatro
meses.

Este modo de proceder se basa en que
la baciloscopia es un dato de gran valor
para juzgar “in vivo' la eficacia de un
tratamiento médico y, por tanto, la persis-
tencia de su positividad, a pesar de la
medicacién, hace presumir la necesidad de
un tratamiento radical quirdrgico. El control
tomogréafico indicaréd la evolucion favorable
0 no de la regresién lesional. La persisten-
cia lesional con baciloscopia positiva inter-
mitente o continua son las caracteristicas
del primer grupo de indicaciones que expo-
nemos a continuacion.

Forman parte de este grupo: a) La caver-
na biolégica, que a pesar de un tratamiento
antibacilar correcto tiene tendencia a cre-
cer. Es muy bacilifera y estéd revestida de
una capa de tejido tuberculoso con conte-
nido caseoso. Es, sin duda, tributaria de
tratamiento quirdrgico, una vez estabilizada.

b) La caverna crénica, reducida en su tama-
fno con el tratamiento médico y deformada,
adoptando un aspecto diverticular. Su
membrana de revestimiento conserva su
naturaleza caseosa m&s o menos gruesa,
necrética, a veces parcialmente detergida vy
a veces hemorrdgica. Suele contener ca-
seum duro o reblandecido y la baciloscopia
es positiva. La periferia de la caverna tiene
un cierto espesor constituido por lesiones y
alteraciones parenquimatosas pericavitarias.
¢/ Las cavérnas “bullosas” son las repre-
sentantes de la curacién abierta. De pare-
des muy tenues, su superficie estd consti-
tuida por coldgeno y sin epitelio de
revestimiento. Pueden ser motivo de trata-
miento quirdrgico cuando recidivan o son
motivo , de complicaciones infecciosas o
micésicas. d) Las cavernas detergidas re-
presentan una forma de cronificacion de la
caverna que se limpia hasta dar la impre-
sién de curacién. En el pérrafo dedicado a
las lesiones “abiertas negativas’ estudia-
mos las bases de su tratamiento quirdrgico.
e) Los tuberculomas o focos redondos
constituyen, desde el punto de vista tera-
péutico, un problema particular. Se trata de
una lesion encapsulada que cuando es pe-
guefia suele curar sin capacidad tisiogené-
tica. Cabe la posibilidad de gue el conteni-
do caseoso se vacie, transforméndose en
una caverna que obedece muy bien al tra-
tamiento médico. La indicaciéon quirdrgica
se plantea cuando el nédulo tiene méas de
dos centimetros o bien cuando es miltiple.

El problema diagndstico obliga también a
adoptar una actitud quirdrgica. Es muy di-
ficil saber si se trata de un nddulo tuber-
culoso o de un ndédulo neoplésico, particu-
larmente cuando el enfermo tiene maéas de
cuarenta anos. Debe, pues, resecarse todo
nddulo cuyo didmetro supere los dos cen-
timetros, y siempre que por la edad del
paciente convenga eliminar la posibilidad
de un error de apreciacién. f/ Las tubercu-
losis cerradas son lesiones nédulo-caseosas
que se extienden por un territorio pulmonar
mas o menos extenso. La baciloscopia re-
petidamente negativa justifica la designa-
cién de cerradas, pero su morfologia radio-
légica no es lo suficientemente caracteristica
para excluir la posibilidad de una lesién
neopléasica, constituyendo el mismo proble-
ma diagnéstico del nédulo solitario.

391



2. La existencia de alteraciones loca-
les parmanentes, que condicionan la
irreversibilidad lesional

Son numerosos los casos de tuberculosis
pulmonar cuyas lesiones principales o la
méas importante no se curan por causas
locales, que impiden el proceso normal de
involucién vy cicatrizacion. Las alteraciones
més frecuentes son las siguientes: s

a) La existencia de una estenosis bron-
quial en el brongquio de drenaje puede man-
tener insuflada la caverna y dificultar o
impedir su cierre.

b) La formacién de callosidades cretifi-
cadas intramurales o en la pared de la
caverna puede dificultar su drenaje y favo-
recer su insuflacién.

¢) La formacion de bronquiectasias y su
permanencia por la accién de una fibrosis
peribronquial.

d) Ciertas localizaciones favorecen la
permanencia lesional; por ejemplo, caver-
nas del segmento VI y del |6bulo inferior
que se alojan en el seno costodiafragmaéatico
posterior.

e) Las cavernas de contorno escleroso,
una porciéon del cual forma parte de la
formacion fibrosa parieto-parenquimatosa, o
bien lesiones que no pueden satisfacer su
retractilidad, por su proximidad y adhesién
parietal.

En todas estas circunstancias se debe
recurrir al tratamiento quirdrgico para resol-
ver un problema précticamente intermina-
ble.

3. La tuberculosis pulmonar cronificada
y extensa

Estos casos son cada dia maéas frecuen-
tes. Debe seguirse la misma norma gue se
indica en los casos ya tratados: &) estudiar
la- resistencia bacilar, y b) hacer un trata-
miento limitado de tres @ cuatro meses con
dos objetivos concretos: uno, para valorar
las respuestas a un tratamiento bien reali-
zado, y otro, para preparar al paciente para
el acto quirurgico.

En algunos casos se puede apreciar una
mejoria espectacular, en cuyo caso las le-
siones que permanecen después del trata-
miento deben enjuiciarse como las del
péarrafo primero. En los que las lesiones
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persisten después de este tratamiento me-
dicamentoso, su complejo lesional suele
aparecer menos congestivo, mostrando
mejor las cavidades y las alteraciones bron-
quiales. Estas tuberculosis son muy bacili-
feras y resistentes a multiples drogas. La
indicacién quirdrgica representa para estos
enfermos una solucién salvadora.

En la tuberculosis pulmonar cronificada
cabe hacer dos grupos:

a) El denominado “pulmén destruido”,
gue consiste en la coexistencia de un pul-
mon gravemente afectado por lesiones ca-
vitarias multiples dispersas por todo el pul-
mén, con el otro précticamente sano. El
pulmén enfermo estd excluido funcional-
mente, siendo sélo motivo de graves tras-
tornos de distribucién \; cortocircuitos. Por
eso, en el orden funcional su reseccién se
tolera muy bien, y siempre mejora cualita-
tivamente la respiracion.

b) Otra forma lesional frecuente es la
tuberculosis pulmonar cronificada bilateral.
Son clésicos los trabajos de Bjork de re-
secciones bilaterales por tuberculosis pul-
monar. El de Quinlan y colaboradores se
refiere a tuberculosis pulmonar de mediana
intensidad y desigual predominio, asociando
lobectomias de un lado a resecciones en
cufia contralaterales. Nosotros hemos aso-
ciado lobectomia de un pulmén a colapso-
terapia contralateral y cirugia dirigida de la
caverna. En el tratamiento quirdrgico de los
pacientes bilaterales tiene importancia de-
cisiva el estudio funcional cardio-respira-
torio.

4. La aparicion de resistencias bacilares
a méas de tres medicamentos consti-
tuye una indicacién general de inter-
vencién quirdrgica

Los neumdlogos hemos de estudiar la
resistencia bacilar de modo sistemético. Asi
podriamos fundamentar mejor nuestros tra-
tamientos en beneficio del enfermo, de la
familia y de la sociedad, acortando el pe-
riodo de incapacidad. La exclusion de tres
medicamentos no es de suyo decisiva, pero
nos obliga a usar bien de los utiles y nos
pone en guardia al predisponernos a la



cirugia cuando “los ' resultados no' son bri-
llantes. Lloyd Rusby, apoyandose en el es-
tudio de Citron de 1966, considera la re-
sistencia a més-de tres medlcamentos
como dato importante.

5. Las formas residuales "abier_ta—naga-
tiva” de-la tuberculosis-pulmonar tra-
tada

La presencia de una cavidad. residual de
paredes muy finas, después.de una prolon-
gada quimioterapia con 'baciloscopia nega-
tiva' persistente, puede ser considerada
como una forma. de-curaciéon compatible
con una buena salud y vida normal. Hayde,
en 1962, comunicd en un trabajo ‘que-de
60 pacientes abierto-negativos, sélo uno
recidivé en los afos. siguientes. La dificul-
tad consiste, a nuestro juicio, en reconocer
una-caverna ‘que realmente se presenta
detergida con su revestimiento colédgeno,
que significa la desaparicién _de lesiones
especificas en la pared cavitaria, ya que la
negatividad bacterioldgica y la imagen-ra-
dio-tomogréafica no son signos de seguridad
para prejuzgar los detalles anatémicos que
confirman la ausencia de lesiones especifi-
cas en la pared cavitaria. Es preciso que la
pared cavitaria sea muy fina, recordando la
imagen de una “bulla”, y que la negativi-
dad sea persistente durante un ano.

La indic” ~ién quirdrgica en el caso del
“abierto-neg, Jtivo"” se establece en la reci-
diva, la cual puede ser dominada con una
combinacién quimioterépica activa, mien-
tras se decida la posibilidad de su resec-
cién, generalmente en cufa. La experiencia
de Zierski apoya este criterio.

Este tipo de curaciéon puede complicarse,
como un quise aéreo, infectdndose. Puede
igualmente ser causa de hemoptisis y
puede dar lugar a una infestaciéon secunda-
ria por “aspergillus fumigatus’. En cual-
quiera de las tres posibilidades se impone
la reseccién de la cavidad residual.

6. La tuberculosis pulmonar del adulto
viejo

En el momento &lgido de la cirugia de la
tuberculosis pulmonar se aplicaba a perso-

A. Bronconeumclogia - 5 - 4

nas jovenes. Actualmente debenestudiarse
desde el punto de vista quirdrgico pacientes
que han superado la cincuentena. Estos
enfermos, afectos ya de bronqums y enfise-
ma, ‘constituyen una ‘indicacién ‘particllar;
a) por la cronicidad, &) por su estado fun-
cional cardio-respiratorio y por una menor
tolerancia quirdrgica debido 3 su 'edad. En
general, en el adulto mayor, frecuentemenu
te méas envejecido que viejo, se procurard
evitar la exéresis para someterle a otras
intervenciones menores bien toleradas.

7. La tuberculosis pulmonar complicada
de piotérax terapéutico

La patogenia maéas frecuente de esta
complicacién era el neumotérax terapéuti-
co, cuya practica ha declinado totalmente.
Queda, sin'embargo, un'-cierto: nimero‘de
empiemas tuberculosos, procedentes de
abscesos frios de pleura, y los consecutivos
a los espacios residuales después. de exe-
resis pulmonares o' por fistulas broncopleu-
rales quirdrgicas. Su tratamiento es siempre
quirdrgico.

8. EIl factor social de las indicaciones
quirargicas de la tuberculosis pul-
monar

Dado el caracter radical de la cirugia y
la puesta en condiciones de una més répi-
da. integracién sccial al paciente, el trata-
miento quirdrgico de la tuberculosis pulmo-
nar puede tener un sentido social.

Dejando a un lado el hecho real de que
un paciente acomodado dispone de un
mayor nimero de posibilidades de curacién
que un enfermo econédmicamente débil, hay
que tener en cuenta en muchos pacientes
circunstancias sociales y temperamentales.
Es frecuente el caso de un paciente que
presenta una lesidn menor con baciloscopia
negativa y que con un criterio no interven-
cionista puede dejar de operarse, pero cada
vez que busca colocacién en una empresa
es rechazado por informe médico. Este pa-
ciente operado le consideran curado, y por
tanto es admitido.
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La necesidad de acortar la interrupcion
laboral en pacientes con obligaciones fami-
liares que requieren una integracién répida.

El temperamento indisciplinado de un
paciente que malogra la eficacia de trata-
mientos médicos.

El factor social no es determinante, pero
puede ser decisivo en casos particulares y
debe tenerse presente cuando con espiritu
terapéutico se hace una Medicina humana.
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