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Son pocos los trabajos que en la litera­

tura se refi eren al tratamiento quirúrgico de 

la tuberculosis primaria. Nuestra experien­

cia se refiere a seis casos de tuberculosis 

primaria tratados quirúrgicamente después 

de un tratamiento médico variable de unos 

casos a otros. 

En toda tuberculosis primaria se debe 

empezar por un tratamiento médico, a no 

ser que la urgencia del· caso exija trata­

miento quirúrgico urgente, como sucedió 

con uno de nuestros casos. Este tratamien­

to no debe pasar de un tiempo prudencial 

de aproximadamente un año, que puede 

prolongarse a dos años cuando exista una 

111ejoría progresiva, pero teniendo en cuenta 

que cuando la adenopatía es grande los 

efectos de la antibioterapia específica son 

poco eficaces, la cápsula ganglionar impide 

la !legada de los antibióticos al foco caseo­

so tuberculoso, siendo esta antibioterapia 

menos eficaz que en las lesiones pulmona­

res. 

Complica cio nes de las adenopatías tu­

berculosas dejadas a su evolución espontá­

neas o tratadas inadecuadamente. Estas 

complicacion es las podemos dividir en agu­

das y tardías. 

Complicaciones agudas: 

a) Ruptura ganglionar en un vaso, ori­

ginando una ·disem inación hematógena. 

b) Ruptura en un bronquio, con disemi-

nación broncógena y con formación de 

posibles focos de case ificación. 

Ambas formas pueden originar un cuadro 

serio que puede responder con dificu ltad al 

tratamiento. 

e) Otra complicación poco co rriente, 

pero que se ha presentádo en uno de nues­

tros casos, es la obstrucción aguda tra­

queobronquial. 

Complicaciones crónicas: 

a) Estenosis bronquial d e evolución 

lenta progresiva que origina infecciones 

distales a las estenosis y bronquiectasias. 

b) ｒｾ｣ｮｱｵｩ･｣ｴ｡ｳｩ｡ｳ＠ originadas, en parte, 

por la estenosis bronquial y en parte por 

las infecciones repetidas por perforaciones , 

intermitentes. 

e) Atelectasia aguda por la obstru cción 

bronquial originada por la perforación ma­

siva del material caseoso o crónica por una 

estenosis intensa. 

d) Fístula bronquial con comunicación 

pleural por el efecto erosivo ganglionar de 

la infección tuberculosa. 

TRATAMIENTO 

En estos casos se debe empezar por un 

tratamiento médico correcto y continuado 

durante un año. Si no existe mejoría duran­

te este tiempo, se debe operar. Dentro del 

tipo de operación debe hacerse lo más 

159 



Figura 1 

simple. un curetaje· de las adenopatías. Esta 

operación es muy se'ncilla, no supone nin­

gún peligro, y sin embargo abre un camino 

para la buena actuación de los medicamen­

tos antituberculosos. La extirpación total de 

adenopatías, además de ser innecesaria. 
puede ser peligrosa, pudiendo originar he­

morragias graves por la vecindad de los 

grandes vasos del mediastino. El simple 

curetaje de las adenopatías, al eliminar el 

material necrótico y extirpar parcialmente la 

cápsula ganglionar, no solamente extirpa un 

foco de infección, sino que hace que los 

antibióticos sean más eficaces. 

Presentamos sei s casos de tuberculosis 

primaria ganglionar paratraqueal. cuatro de 

los cuales fueron sometidos a un trata­

miento médico por más de diez m eses, no 

observándose mejoría favorable en las ade­

nopatías en sucesivos estudios radiológicos. 

Los otros dos casos no fueron tratados con 
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antibioterapia previamente a la operación; 

uno dé ellos presentaba una amplia imagen. 

redonda radiopaca de localización derecha, 

con diagnóstico probable de proceso neo­

formativo. fue intervenido, evidenciándose 

en la anatomopatológica que se trataba de 

una gran adenopatía tuberculosa. Esta ade­

nopatía había producido lesiones orgánicas 

en el lóbulo superior derecho, posiblemente 
por perforaciones repetidas, teniendo nece­

sidad además de hacer un curetaje, resecar 

el lóbulo superior derecho. El posoperatorio 

fue muy bueno. no hubo afectación de las 

pruebas fun cionales. En otro caso también 

existía una adenopatía tuberculosa en la 

región hiliar del pulmón, con lesiones en la 

língula. que obligó a quitarla, mejorando 

también de su sintomatología. 

Mencionaremos un caso excepcional, que 

por su rareza en la prese nta,ción merece un 

comentario especial. Un niño de doce años 
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Figura 2 

que ingresó de urgencia en nuestra clínica 

con un cuadro asfíctico traía una radiogra­

fía que presentaba una tumuración en Ja 

región paratraqueal derecha. En la radiogra­

. fía y tomografía hechas en el momento de 

.... ¡;z ,.,.; 

ingresar (figuras 1 y 2) se observaba que, 
además de la sombra paratraqueal, se apre­

ciaba una obstrucción casi total de la trá­

quea. Se practicó una toracotomía de ur­

gencia, observándose una tumoración del 
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Figura 3 

tamaño de una naranja (figura 3). localizada 

en el tercio inferior de la tráquea. Con una 

cápsula dura, al abrir la tumoración salió 

gran cantidad de material caseoso que es­

taba a tensión. Se hizo curetaje con resec­

ción parcial de la cápsula fibrosa. Durante 
la inducción de la anestesia y antes de 

extraer el material caseoso, el enfermo 
presentó una gran resistencia que desapa­

reció en el momento de vaciar el contenido 

ganglionar. El enfermo, si no hubiera sido 
operado de urgencia, .Posiblemente hubiera 
producido una perforación traqueal y, dada 
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la gran cantidad de material caseoso, posi­
blemente hubiera originado una verdadera 
inundación del árbol traqueobronquia l. 

En los otros t res casos se hizo simple­

mente un curetaje de las adenopatías y 

limpieza, con cucharilla, de las mismas. 

En todos los casos se dejaron antibióti­

cos antituberculosos en la zona de la re­
sección parcial de los ganglios, completan­

do el t ratamiento quirúrgico con t ratamiento 

médico intenso. En todos ellos la imagen 
morfología se normalizó a los pocos 
meses. 


