D 0c SAVHING
47 o
A () N
q Uih o
R

/2
Universidad Nacional Auténoma de Héxice

FACULTAD DE MEDICINA
Division de Estudios Superiores

g ) V*Ml
T

INDICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO EN
TUBERCULOSIS INFANTIL. ESTUDIO COMPARATIVO
DE 20 ANOS EN EL ILNER.

| THSIS CON
FALLA DE ORIGEN

T £ ) ! S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
N E U M O L O G ©
P R E S E N T A:

DR. MIGUEL GODINEZ VACA

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
S S A

MEXICO, D. F. ]

2003



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A mi esposa Luz Maria y a nueg
tras hijas Adriana y Claudia.

2 Dios:

Mis Padres
Mis Hermanos
1l I.N.E.R.



Mi agradecimiento al Dr. Alfredc Toledo Gar~
cia, por su valiosa ayuda y asesoria del pre

sente trabajo.



INDXCE

PAGS.

1. INTRODUCCION . ] | | ' ' 1
IX. .PATOGENIA Y FORMAS CLINICAS DE LA TUBERCULOSIS

INFANTIL o 3

III. MATERIAL Y METODOS 12

IV.  RESULTADOS : 15

v. DISCUSION 31

- VI. CONCLUSIONES ' 43

VII. CASOS CLINICOS ‘ i 45

VIII. BIBLIOGRAFIA . 51



I.- INTRODUCCLON

La validez de la terapéutica guirtdrgica en la tubex

culosis infantil puede afirmarse a través de una serie de he-

chos y consideraciones que hemos observado en la revisidn de-

221 casos sometidos a cirugia pleuropulmonar durante 2 perio-

dos equiparables de 10 afios cada uno (1961 a 1970 y 1971 a -

1980) .

Estos hechos y consideraciones son leos siguientes:

1.

El conocimiento actual bien establecido de la di
ficultad de accidn de.los antifimicos en las foxr
mas primariaé (complejo primario) .

La persistencia de lesiones residuales post-pri-~
marias a pesar de un tratamieﬁto prolongado.

La comprobacidn gue estas lesiones residuales --
son potencialmente sitios de reactivacidn en épg
cas pos teriores.

Lag condiciones sociloecondmicas deterioradas y -
la existencia de factores predisponentes que - -~

igualmente favorecen reactivaciones tardias.

Si bien podria aceptarse que la morbilidad en tuber

culosis infantil, al igual que la tuberculosis en general ha-

descendido, existen aln en nuestro medio indicaciones preci--

sas de cirugia de exéresis, las cuales hemos basado en las -~



consideraciones con anterioridad.

Es un hecho cierto que la incidenéia de tubexrculosis
en la infancia continda en descenso, y que la necesidad de in-
tervencién quirdrgica ha disminuido en forma conéomitante; es-
ta apreciacién nos ileva afirmar gue tal situacidn es conse~ -
cuencia tanto del manejo mas adecuado de los tuberculostdticos
v la aparicidén de drogas mas efectivas, como del mejor conoci-
miento bacterioiégico de la enfermedad y de la ubicacidén mas -
precisa en cuanto a indicacién quird@rgica.

Fueron en suma todas estas inguietudes las que moti-
varon la realizacidén de este trabajo recepcional, aunadas al -
hecho de'que en nuestro medio no existe una comunicacién am~ -
p;ia a este tema.

Finalmente solicito del H. Jurado Calificador su - -
aguiescencia para este mi primer trabajo.de investigacidén médi
ca, suplicandole disculpen los errores gue en el mismo pudie--
ran existir, v que son fruto de mi inexperiencia y afén de su-

peracidn.

Atentaménte, el sustentante.



II.~ PATOGENIA Y FORMAS CLINICAS DE LA TUBERCULOSIS INFAN
TIL.

El1 hablar de tuberculosis enfermedad nos lleva a - ~
pensar de iﬁmediato en las manifestaciones anatémicas gue el -
bacilo tuberculoso ha producide en el orgapismo infantil, y -
‘que habitualmente son consecuencia de una infeccidn primaria, -
la cual depende basicamente de dos aspectos en cuanto a su.prg
nésticos a) hﬁmero v virulencia del bacilo y, ‘b) capacidad e -
integridad de los mecanismos de defensa del huésped.

Junto a estos hechos principales; se agregan otros —-
factores que favorecen el desarrollo de la enfermedad coﬁo son
el estado nutricional, las inmunodeficiencias, las enfermeda--
des anergizantes de naturaleza viral, la edad del nifio, y los-
factoies ambientales; todas estas situvaciones en conjunto da--—
rdn como resultado una amplia gamma de manifestaciones clini--
cas que permite.calificar a la enfermedad de pleomérfiéa”

El conocimiento de la patogenia de la tuberculosis -
infantil es esencial para basar el diagnéstico y tratamiento -
de esta enfermedad; es de importancia especial que el pediatra,
el médico general v el neumélﬁgo recuerden que se encuentran -
ante una enfermedad sistémica. Las manifestaciones ¢linicas-
o radioldgicas de la tuberculosis primaria en adultos son ra-

ras, y la evidencia de generalizacidn temprana usualmente fal-



_ta" Estas etapas de la tuberculosis son bien definidas en los
nifios y la evolucién de la enfermedad puede ser seguida. En -
el pasado,evidencias aisladas de tubexéulosis como la adeni--
tis cérvical o la espondilitis fueron tratadas éomo entidades
particulares y no como complicaciones de.la tuberculosis pri-
maria. Como consecuencia, otros focos de tuberculosis no fue-
ron reconocidos precozmente sine hasta que los signos o sinto
mas eran ¢bvios.

Por ser la inhalacién el medo usual de infeccidn tu .
berculosa, la lesidn primaria ocurre en el parénguima”pulmo—-
nar en mds del 95% de los casos. Podria, por supuesto, ocur =
rrir en cualguier parte, pero todos los autores estdn de a- -
cuerde en que otra via ;epfesenta solamente un peduefic porcen
taje.

Localizacidn del foco primario en 2, 114 casos:

Localizacidn %

Pulmdn 95.93
Intestino | 1.14
Piel 0.14
Mucosa nasal ©.09
Amigdalas . | 0.09
oido medio 0.09

Paxrbtidas ©.05



Conjuntiva ocular ©.05

Indeterminada 2,41

Fuente: Tuberxculosis in Children. Lincoln & Sewel, -~
1969.

" En un nifio no infectado previamente, la primera nida
cidn del bacilo tuberculoso origina una acumulacidén de leucoci
tos polim&rfonucleares: posteriormente aparecen células epite-
lioideé de profileracidn, produciendo el tipico tubéfculo, -
siendo seguidas de células gigantes y el Area entera es rodea-
da de linfocitos.

En cuanto la infeccién toma asiénto, el bacilo tuber
culoso es llevado por los histiocitos desde el foco primario y
viaja a los ganglios linfaticos regicnales.

La hipersensibilidad de los tejidos a la tuberculina
no tiene lﬁgar inmediatamenﬁe, v aparece 86lo después de un —-
periodo gue varia de 2 a 10 semanas. Durante este periodo el -
foco primaxio crece sin encapsularse. Cuando se desarrolla la-
hipersensibilidad, la reaccidn perifocal.es mis pronunciada y--
- los ganglios 1inféticos regionales crecen. El foco primario ~-
puede volverse case0so, pero con el desarrollo de resistencia-
adquirida usualmente se limita. El material caseoso graéual—-
mente se organiza y se calcifica tardiamente, pudiendo esta le

sién desaparecer por completo.



El foco primario por lo general es Gnico, perc la -~
ocurxrencia de 2 o més focos lesionales no es rara en nuestra-
experiencia. Sin embargo, después gue la hipersénsibilidad se
ha desarrolladeo, el tipico complejo primario (foco parenguima
toso y compromiso ganglionar regional) no ocurre.

. No-obstante gque la tendencia habitnal de la tubercu
losis pulmonar primaria es hacia la curacidn en un 80 a 85%, -
dé 1os'casos; el foco primarioc pulmonar puede progresar. La -
lesién continfia creciendo, el tejido gque lo rodea se transfox
ma en un foco neumdnico y la pleura puede ser involucrada. Ba
jo estas condiciones el centro cageoso puede licuarse y va- -

 ciarse & uno o mids bronguios, resultando una cavidad residual
g ﬁna o ma&s &reas huevas de neumonia tuberculosa (caverna pri
maria) .

Es durante él estado de caseificacidn, también, que
_la.diseminacién hematdgena ocurre mids comunmente. Esta puede-
rgsultar-por diseminacidén de lesiones miliares a lo large de-
una ortodas las visceras, .0 en focos aislados en varias partes
del cuerpo como 0jos, pulmones, huesos, éerebrﬁ, rifiones, hi-
gado o bazo. No cobstante gue estos focos aislados pueden ocu~
rrir bajo estas condiciones, lo mds comiin es gue se originen-
a partir de un corto nimero de bacilos los cuales pueden al--

canzar la corxriente sanguinea antes que se desarrolle hiper--



sensibilidad. Esta bacilemia puede ocurrir directamente o por
via de los ganglios linféticos regionales o el conducto tori-
cico.

Coﬁo una regla, la progresidén de lesiones disemina-
das ocurre como resultadoe de siembra desde la co:riente san--
guinea. Esta puede ser directa e inmediata, como en la tuber-

-culosis miliar. En otros éasos,'la progresién.tardia resultan
te desde siembras hematdgenas previas puede ocurrir por conti
gliidad. Rich y Mc Corday han demostrado que la meningitis tu-
berculosa es mds comin gue resulte de un tuberculoma contiguo
a las meninges.

-Los ganglios linféticos régionales.afectados tam- -

bién tienen tendencia -a curar, pero en menor proporcidn que -

el foco parenguimatoso. El bacilo puede permanecer por afios,

no obstante gque Areas demostrables de calcificacidn indican
gque una curacidn parcial ha ocurrido.

| Por razdn de su localizacidén, los ganglios linfati-
cos hiliares pueden sér causa de considerable patologia, pri-
mariamente o de naturaleza cobstructiva. Los ganglios pueden -
comprimir el bronguio causando oclusidén de su luz con atelec~
tasia, resultante del &area ﬁulmonar distal a la obstruccidn o
mucho mis frecﬁentemente, un ganglio caseoso o una masa de —-

ganglios puede atacar la pared bronguial por reaccidn inflama



toria. La infeccidn puede progresar asi a través de la pared-
y crear una fistula, pudiendo entonces la enfermedad extender
se al drea pulmonar dependiente de ese bronquio. De fFor - -~
ma similar también, el vaciamiente del contenido caseoso de ~
un ganglio hacia el bronquio puede producir obstruccidn com--
pleta, con atelectasia del parénqguima pulmonar distal: una le
sién agi creada es una combinacidn de atelectasia v neumonia.

Cuando la obstruccién del brongquic es incompleta, -
un mecanismo de tipo “check-valve" puede presentarse y tradu-
cirse como una hiperaereacidn.

La obstruccidn de una porecidn de la pared bronguial
puede originar una estructura fibrosa con la resultante dismi
nucidén de la aereacidn de esa porcién pulmonar. Los ganglios-
linfiticos tuberculosos pueden también ocasionalmente invadir
o comprimir estructuras adyacentesu

La mayoria de las complicaciones de la tuberculosis
primaria ocurren durante el primer afio después de la infec- -
cién. Pagsado este tiempo las complicaciones son relativamente
infrecuentes, v no es sino hasta el periodo de la adolescen--
cia cuando la tuberculosis pulmonar del tipo del adulto o re-
infeceidén, vuelve a presentar el problema. Esta forma de tu--
berculosis tiene un predominic de 2:1 en mujercitas; Johnston

ha sugerido que los cambios nutricicnales en los nifios duran-



te la #dolesdencia, especialmente un balﬁnce negative del cal-
cio y del nitrégeno; puede ser un factor gue aumenté la inci--
dencia de tuberculosis durante este periodo. En relacidn a la-—
menarguia se sugierer_l cambios enddcrinos como una posible cii-
cunstancia precipitante.

Se considera que aungue no se ha establecido con ---
exactitud oual es el factor gue interviene en la alta inciden-
cia de tuberculosis en el adolescente en nuestro medio, podria
sugerirse gue serian aquellos casos de tuberculosis primaria -
que han sido tratados exclusivamente con isoniacida a dosis —-
preventivas. |

Es dificil determinar en un momento dado, si la tu--
bercglosis p?lmonar crénica es resultado de la reactivacidn de
uha lésién péimaria curada o el desarrollo de una nueva infec-
cidn, Lé presencia de una resistencia aumentada a una nueva in
fgccién} fenémeﬁo que sigue a la infeccidn primaria, podria to
ﬁaxse a'faéor de la teoria enddgena. Nuestra experiencia, de -
acuerdo al alto por ciento de antecedente epidemioldgico posi
tivo de tuberculosis, nos obliga a pensar gue las formas de reg
infeccién,.de las cuales la mayor parte son muy avanzadas, pue
den ser consecuenciza en muchos casos de infecciones repetidas-
originadas en medios familiares altamente contaminados de tu--

berculosis.
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En fundamento a este esqguema patogénico, en el Ser
vicio de Pediatria del I.N.E.R. se ha establecido la clasifi
cacidn siguiente de la tuberculosgis infantil para registrar-

sus casos Y gue se basa en los conceptos de progresidn ana--

témica de la enfermedad.
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IIT.~ MATERIAL Y METODOS.

Para el presente trabajo se efectlo la revisidn de-
221 casos de menores sometidos a cirugia toracopulmonar en el
Servicio de Pediatrié del I.N.E.R., en los afios 1961 a 1980.

En ese lapso habian-ingresado al Servicio 1,957 ca-
sos de los cuales 1,355 (69.3%) correspondiexon a tuberculo~-

sis en cualguiera de sus formas patogénicas.

TABLA I. Total de ingresos.
Padécimiento _ ' No. Casos Porcentaje
Por tuberculcsis 1,355 '  69.3%
Por padec. no tuberculosos 602 ' 30. 7%
Total 1,957 100.%
Fuente: Arch. Clin. del Pab. Inf. 1961-1980.

Inst. Nac. Enf. Resp.

El mayor porcentaje de cascs de tﬁberculosis lo pode
mos explicar en base a ¢ue durante los primercs 15 afios, a es
te Servicio eran derivadoé précticamente solo cascs de etiolg
gia fimica tanto por el manejo médico de la enfermedad exis—-
tente en esa época, como por el antecedente histdrico del Ing
tituto, en agquel entonces, Sanatorio para tuberculoscs de Hui

pulco. En afirmacidén a ello es vdlido sefialar que en los Glti

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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mos 5 afios el nimero de ingresos por padecimientos no tubercu
losos se ha incrementado de manera importante, totalizande en
el afic de 1981 el 73% de los casos hospitalizados.

Del total de 221 casos, en la década de 1961 a 1970
fuerqn operados por cirugia pulmonar 181 {81.6%), en tanto --
quede 1971 a 1980 solo fueron tratados bajo esta misma conduc
ta 41 casos (18.4%).

La intencién de agrupar el nimero total de casos in
tervenidos quirdrgicamente por decenios,.fué gue durante los-
“primeros 10 afios era diferente el manejo médico y.quirﬁrgiqo—
de la enfermedad, basando.muchas veces el criterio de opera--

"bilidad en lesiones anatdmicas demostradas por estudic radio-
16gico y no en base al estado bacteriolégico. De igual forma-
en el periodo 1971 a 1980 contamcs con 2'de los medicamentos-
antifimicos mas efectivos como son el Etambutol y la Rifampi-
cina, los cuales aunados a la Estreptomicina e Isoniacida per
mitieron egguemas mas racionales y de mejor efectividad para-
tratar este tipo de casos.

Para la integracidén y posterior andlisis de cada ca
so estudiamos los siguientes pardmetros:

1. Edad del menor.

2. Sexo.

3. Forma anatomoclinica de la enfermedad.

4, Antecedente epidemioldgico de tuberculosis.
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Forma de inicio de la enfermedad.
Resultade de la intradermorreaccién de Mantoux.
Estado bacterioldgico.

Indicacién guirdirgica.

Tipo de cirugia efectuada.

Complicaciones atribuibles a la cirugia.
Resultados de la cirugia.

Resultado anatomopatoldégico.
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IV.- RESULTADOS

Como ha guedado seffalado con anterioridad, del to-—-
tal de 1,355 casos ingresados al Servicio con diagndéstico de
tuberculosis, 221 (16.3%) ameritaron cirugia toracopulmonar.-
Este Gltimo néimero lo agrupamos por etapas de la edad pedid--

trica como se observa en la siguiente tabla:

TABLA II. Edad de los pacientes agrupados por déca-

das de estudio.

Edad No. casos No. casos Total Porcenta
1961-1970 1971-1980 : je
Lactantes 32 22 . 54 24.4%
Pre-escolares 26 11 37 16. 7%
Escolares 122 8 130 58.9%
Total 130 41 221 100. %

Fuente: Arch. Clin. del Pab. Inf. 1961-1980.
Inst. Nac. Enf. Resp.

Come puede observarse, en el pdmer decenio el ma--
yor nimero de casos intervenidos guirGrgicamente correspondid
al grupo de edad escolar, pudiendo adelantar gue la indica- -
¢idn se basd mis gue nada en la situacidén lesional anatdmica-

de la enfermedad por persistencia de imdgenes anormales a la-
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radiologié, ¥y no basada en un criterio bacterioldgico. De igual
forma podemos asegurar gue la mayoria de los casos correspondid
a lesiones residuales de tipo cavitacidén., En la segunda década-
este nimero descendid considerablemente hasta menos de un 10% ~
lo cual puede estar en relacién con el criterio bacteriolégico-
péfa indicar la cirugia.

Lo gue llama la atencidn es que en los grupos de lac-~
tantes y pre—-escolares la cirugia se realizd en 91 casos (4l
1%} lo que nos debe hacer pensar en que siendo en estas edades-
mis comiin la presentacién de las formas primarias y post-prima-
rias, la indicacidén quirdrgica estd en relacidn con las. secue--

las lesionales irreversibles gue originan las mismas.

TABLA IIXI, Sexo de los pacientes intervenidos.

Sexo No. casos Porcentaje
Femenino 113 51.2 %
Masculino 108 48.8 %
Total 221 100, %

Fuente: Arch. Clin. del Pab. Inf. 1961-1980
Inst. Nac., Enf. Resp,

Con respecto al sexo de los menores intexvenidos gui-

rirgicamente, no hubo diferencia significativa, y el discreto ~
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~aumento -a favor del sexc femenino lo podemos relacionar con el

mayor nimero de camas.que existen en el Servicio para ello.

TABLA IV, Forma anatomoclinica.
Forma No. casos No. casos | Total Porcenta
1961~1970 Jl971l-1980 je.

TBP de rein

feccidbn 88 4 92 41.6%
TBP postprim.
prog. loc. 56 30 86 38. 7%
Pulmén desg--—
truido 30 ls) 30 13.5%
Paguipleuri-
tis 2 6 8 3.6%
Tuberculoma 4 1 5 1 2.2%
Adenopatia -
primaria 1 _ -0 1 . 0.4%
Total -} 181 . 41 { 222 100, % -

Fuente: Arch. Clin. del Pabk. Inf. 1961-1980
Inst. Nac. Enf. Resp.

Como ya fué comentado con anterioridad, en el primer- -
decenioc las formas de reinfeccidn tuberculosa totalizaron el ma
yor nimerc de casos con 88 del total de 222 inte:venciones;'nug
vamente afirmamos gue la mayor incidencia en estas formas pato-

génicas estuvo en relacidn directa con la persistencia de lesip
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.
nes anatémicas observadas en estudio radioldgico, y no con un
criterio bien establecido desde el punto de vista bacteriocld-
gico y funcional.

En relacién a las formas primarias y post-primarias,
si 5ien_el total de casos fué semejante a las formas de rein-
feqcién (92 casos), puede comprobarse gue de 19271 a 1980 to-
talizaron el 75% de los casos operados lo cual representa un
ascenso porcentual cercano al 9% en comparacidn al primer de-
cenio,

Finalmente cabe hacer la consideracidén que si el --
nfimero de casos estudiados fué 221 y el nilmero de interven— -
cidén 222, fué como consecuencia de que en un <aso ae reinfec-
cidén tuberculosa se prdctico cirugia bilateral diferida, ini-
cialmente neumonectomia y tiempo después cavernostomia,

Llama también la atencidn la ausencia de casos in--
tervenidos por pulmén destruido en el segundo decenio, a dife

rencia de 30 casos operados durante los primeros 10 afios.

TABLA V. Antecedente epidemioldgico de tuberculosis.

Resultado No. casos Porcentaje
Positivo 138 62.5%
Negativo 67 30.3%
Dudoso 16 7.2%
Total _ ' 221 100. %

. Fuente: Arch. Clin. del Pab. Inf. 1961-1980. Inst., Nac¢. Enf,
Resp.
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El antecedente epidemioldgico de tuberculosis en los
.menores estudiados fesulté positivo en 138 del total, lo cual-
ratifica el concepto patogénico de gue la tuberculosis infan--
til es consecuencia directa de un contacto intimo y prolongado
con un paciente bacilifero. En los 16 casos en les que dicho -
antecedente se catalogé como dudoso, los métodos habituales -
de interrogatorio no permitieron establecer una seguridad, a -

pesar de la intencién de definirld

TABRLA VI. Formza clinica de inicio.
Forma clinica No. casos Porcentaije
Bronguial 164 74.4%
%
Febril 26 11.8%
Insidiesa 1o 4.5%
Gastrointestinal 6 . 2.7%
Por catastro 5 2.2%
Pleural 4 1.8%
Ganglionar 3 1.3%
Neurcldgica 3 1.3%
Total 221 " 100. %

Fuente: Arch. Clin. del Pab. Inf. 1961-198C
Inst. Nac. Enf. Resp.
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La forma clinica de inicio demostrd en 199 de los -
221 casos la localizacidn pleuropulmon#r y el cardcter toxiin
feccioso de la enfermedad, lo que estd en relacién directa --—
con el tratémiento definitive indicado posteriorménte. Fueron.
pocos los casos en los cuales la forma de inicio se manifestd
en otros aparatos o sistemas, totalizando solamente 22,

TABLA VII. Resultados de la intradermorreaccidn de

Mantoux.
Resultado No. casos ' Porcentaje
Positivo 213 956.3%
Negativo 6 2., 7%
No se practicd 2 1.0%
Total 221 100. %
Fuente: Arch. Clin. del Pab. Inf. 1961-~1980.-

Inst. Nac. Enf. Resp.

La prueba tuberculina realizada con PPD-S resultd -
positiva en 213 (96.3%) de los menores estudiados:; en otros -
6 aunque el estudio fué reportado como negativo la evolucidn-
clinicoradiolégica, el aspecto bacterioldgico y los hallazgos
anatomopatoldgicos confirmaron la etiologia del proceso, con-
siderando gue dicha negatividad fué debida a factores téocni--

cos mas que a problema inmunoldgico. En los 2 casos restantes
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la intradermorreaccidn de Mantoux no pudo ser practicada debi-

do a situaciones de tipo administrativo.

TABLA VIIXI. Resgultados del estudio bacterioldgico.

BK ingreso Resultado No. casos Porcentaj
Negativo 132 59.7%
Positivo 87 39.3%
No existe 2 1.0%
Total 22] 100, %

BK egreso
Negativo 212 99.0%
Positivo 2 ' 1.0%
Defuncidn 7 -

L_ Total 221 100. %

Fuente: Arch. Clin. del Pab. Inf. 1961-1980,.
Inst., Nac. Enf. Resp.

Aungue los resultades de la investigacidn al ingreso-
del BK en nuestra serie pueden considerarse muy elevados en - -~
cuanto a la recuperacidn del gérmen (39.3%), v estin en desa-~ -

cuerdo con la impresién que se tiene de los hallazgos positivos
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al BAZR en tuberculosié infantil y que oscilan entxe el 15 y +
20%, es necesarlo volver a seﬁalag que un gran nﬁmero de los -
éasos estudiados v sobxe todo en la primera.etapa, corfespon——
dieron a formas muy avanzadas, muchas de ellas cavitadas, vy --
con poblacidn bacilar abundante y facilmente recuperable.

El estudio bacteriolég;c§ de control realizado des--
pués del acto cquirdrgico, fué negativo en 212 Jdel total, lo --
" gque justifica en un momento dado la indicacién quirdrgica, si-
bien en base a los estudics de ingreso debemos reconocer gue -
la negaﬁivizacién gse logrd en 85 casos.

Solamente,en_Z casos, sometidos a toracoplastia con-
techd, la baciloscopia persistid positiva,y el estudio radiold
gico tanto simple como tomografico demostré la existencia de -
lesiones cavitarias subtoracoplisticas.

TABLA IX. Indicacidén quirtrgica

Indicacidn TBP primaria vy TBP de reinfeccidn
postprimaria

1961-1970 1871-1980 1961-1970 1971-1980
Caverna 9 2 78 3
Pulmén destruido} © 0 30 o]
Atelectasia 23 6 1 0
F, Neumdnica 11 9 e} o]
Obstrucceidn - - :
bronguial G 1 o] o
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Tuberculoma 5 1 o 0
Bronquiectasias 4 G 4 3
Paquipleuritis 2 7 1 0
Lobitis 3 0 2 1
Adenitis 1 o} 0 o)
Total 67 32 116 7
Fuente: Arch. Clin. del Pab. Inf. 1961-1980.

Inst. Nac. Enf. Resp.

Como va quedd sefialado con anterioridad, ¥y en rela——-
cidn con el mayor nimerc de casos de reinfeceidn tuberculosa --
ingresadés al Servicio en el primer decenio, la indicacidn gui-
rdrgica mas comin fué establecidza por lesiones residuales zbiex
tas de esta forma patogéniéa representada por la cavitacidn, -—
las gue totalizaron 81 casos y 11 mas del tipo de la.caVerna -
primaria, lo cual hace un total de 92'(41.2%3. Un porcentaje no
despreciable estuvo representado por el pulmén destruido, que.—

representé el 13,5%.

Sin embargo, si comparamos el nimero total de casos -

de tuberculosis primaria y post-primaria intervenidos en los 2-

periodos de tiempo sefialados, y los relacionamos con los casos-—
ingresados en total en esos mismos afios, vemos que el porcenta-
je global es muy semejante pudiéndo asegurar gue en la actuali-
dad son estas formas patogénicas en las qué se establece con ma

yor firmeza la indicacidn gquirtrgica.
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A través de diferentes estudios se pudo constatar-
gue las complicaciones de la tuberxculosis primaria radicaron
principalmente sobre las estructuras bronguiales (atelecta--

sia, obstruccidn y bronquiectasias), y que sumaron 49 casos-

(22.0%}) .
. TABLA X. Tipo de cirugila efectuada.

Tipo de No. casos No. casos Total Porcenta

cirugia 1961-1970 1671-1980 je.
Lobectomia ¢/o 75 19 .94 | 38.9%
sin adenectomia
 Neumonectomia -39 3 42 17.0%
Segmentectomia 32 6 38 15%.3%
¢/0 sin adenec-—
tomia.
Bilobectomia 9 ' 9 18 " 7.,2%
Cufia 15 0 15 6.0%
Plastia ¢/techo 13 1 14 5.6%
Decorticacidén 6 7 ~ 13 5.2%
Cavernectomia 5 ol 5 2.0%

Lobectomia + Seg

mento 4 . e} : 4 1.6%
Neumolisis 3 0 3 1.2%
Total _ 201 45 246 100. %

Fuente: Arch, Clin. del Pab. Inf. 1961-1980
Inst. Nac. Enf. Resp.
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Como puede verse en la tablé precedente, el total -
de intexvenciones guirdrgicas excedid del nimero de casos es-
tudiados, ellc como consecuencia de que en algunos fueron rea
lizadas 2 intervenciones en foxma simultdnea o diferida. La -
reseccién pulmonar fué practicada en nimerc de Zil (85.7%), -
en tanto gque otros métodos quirdrgicos solo fueron llevados a
cabo en 35 ocasiones (14.3%). Entre las resecciones pulmona--
res predominaron la lobectomia y la neumonectomia con 140, cg
rrespondiendo el resto a resecciones parciales de téjido pul-~
monar; la mayor frecuencia en el tipo de intervenciones va e
feridas nos debe llevar a ia conclusidén que las lesiones resji
duales poxr tuberculosis son amplias, y ¢ue la mayoria de e~ -
llas_deben ser resecadas en la mayor extensién posible para -
obtener una seguridad prondstica a largo plazo, evitando al -
maximo con esta medida la posibilidad de reactivacidn lesio--
nal, dado.el alto potenéial de factores predisponentes gque pa

ra ello tienen los nifios.

TESIS CON
FALEA DE ORIGEN
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s

Inst. Nac. Enf. Resp.

TABLA XI. Complicaciones atribuibles a la Cirugia.

Tipo-de No. casos No. casos Total |Porcenta

Complicacidn 1961-1970 1971-1980 je

Primarias: (51.0%)
] Fistula bron-

“quial 14 0 14 17.5%

Lesidn wvascu-

lar 8 o} 3 10.0% -

Comunicacién-

ganglio 7 1 8 10.0%

bronguial

Paro cardiores

piratorxio 7 o] 7 8.5%

Insuficiencia~

respiratoria a 2 o 2 2,.5%

guda

Shock 2 0 2 2.5%

Secundarias: 39 0 39 49,0%

Total 79 1 80 100. %

Fuente: Arch. Clin. del Pab. Inf. 1961-~1980
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Las complicaciones atribuibles a la cirugia se pre-
sentaron en nlimexo de 80, habiendolas dividido en primarias ~
vy secundarias deracuerdo a su importancia y a la repercusidén-
gque tuvieron sobre la funcidn o a la vida.

Entre las complicacicnes primarias, gue sumazon 41-
(51.0%), la fistula bronguial tardia estuvo presente en 14 ca
sos (17.5%), a través del drenaje y antibioterapia especifica.
En 22 ocasiones la complicacién transoperatoria estuvo repre-
sentada por la lesidn vasgcular, el paro cardiorespiratoric y-
la comunicacidén ganglio-bronguial, aungue vale hacer la acla-
racién qgue algunas de estas entidades pxopiciaron las otras,
con lo cual el nlmero total de complicaciones primarias debe-
r4 descender considerablemente. o

Todas las‘complicaciones secundarias fueron resuel-
tas satisfactoriamente, y entre ellas se contaron la fuga aé-
rea, el enfisema subcutédneo, la re-expansidén incompleta y - -
otras de menor importancia.

TABLA XII. Resultados de la cirugia.

Resultado No. casos No casos Total Porcentaje
1961-1970 1971-1980

Curacidn 94 9 103 46, 7%

Mejoria 76 32 108 48,9%

Sin mejoria 3 0 3 1.3%

Defuncidn 7 ¢ 7 3.1%

Total 180 41 221 100, %

Fuente: Arch. Clin. del Pab. Inf. 1961-1980. Inst. Nac. Enf Resp.
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Aungue los conceptos utilizados para realizar la cg'
.1ificaci6n de los resultados de la cirugia pudieran estar ex-~
puestos a discusidn, se considerd como curacidn aguel caso en
que después de la cirugia no existian manifestaciones clini -
cas,radiolégicas, ni bacterioldgicas de enfermedad activa, y-
como mejorado agquel en que su revisién de egreso demostrélpe;
sistencia de alguno ¢ varios de estos pardmetros. En base a ~
ello en 221 casos (95.6%) el alta de los menores-fué dada ba-
jo estos criterios, y solamente en 7 casos (3.1%) tuvo gue la
.mentarse la defuncidn, aungue en justificacién tiene que acla
rarse due 3 muértes no fueron atribuibles directamente al ac-
to quirdrgico; un meﬁor fallecid con edema agudo pulmonar por
mal manejo de liguidos en el postoperatoric inmediato; los —-
otros 2 presentaron insuficiencia rxespiratoria severa, uno --
en forma aguda por neumotdrax esponténec contralateral 19 - ~
dias después lo que le llevé a descompensacidn de la cardiopa
tia pulmonar crdnica pre-existente.

TABLA XIII. Hallazgog anatomopatoldgicos.

TBP primaria y TBP de reinfeccidn
Hallazgos postprimaria -

.1961-1970 1971-198C 1961-1970 1971-1980
F. Multino-
dular 34 10 85 i
Caverna 15 3 70 2
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'F. Neumdnica caseosa 18 12 14 3
Atelectasia 6 1 3 o
Pleuritis 4 9 8 o
Tuberculoma - 3 2 o] ©
Adenitis mediastinal 5. 1 o o]
Exifisema local 1 0 4 1
Brongquiectasias 17 22 43 5
B.A.A.R. Positivo 1l 12 46 3

Fuente: Arch. Clin. del Pab. Inf. 1961-1980
Inst. Nac. Enf. Resp.

De acuerdo a los resultados anatomopatoldgicos, se-
agruparon en relacién a la forma patogénica con la intencidn-
de tratar de establecer el porcentaje de hallazgos sugestivos
o concluyentes de actividad fimica, y asi poder ratificar la-
precisidén de la indicacidn quirdrgica en cada una de estas —-
formas patogénicas. Sin embargo la revisidn nos enfrentd a —-
una interrogante, ya gue en ocasiones un misﬁo caso presentd—
varios paradmetros que se siguieron para calificar actividad--
tuberculosa y que fueron: lesidn cavitaria, forma neumdnicoca
seosa y hallazgo de B.A.A.R.

En base a esta situacidn se pudo constatar que los-—

hallazgos gue permitieron afirmar actividad lesional, repre—-
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sentaron en las formas primarias y postprimarias aproximada-
mente el 29 y 30% respectivamente en cada periodo, en tanto-
gue en las formas de reinfecciénreste porcentaje se elevd al
rededor del 50 a 70% para cada periodo estudiado.

8i estos datos los traspolamos al tiempo de trata-
miento médico utilizada antes de la cirugia, y que en prome
dio fué de 145 dias, puede afirmarse que las indicaciones pa

ra tratamiento quirdrgico estuvieron bien establecidas.
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V.~ DISCUSION

Hasta antes del tratamiento antifimico especifico,
la cirugia en el tratamiento de la tuberculosis infantil se~
encontraba limitada, y el prondstico de las formas primarias
© primarias progresivas era grave. En esa época la mayoria -
de los pacientes con formas progresivas de la enfermedad pri
maria morian en un lapso no mayox de un afio, en tanto gque —-
aquellos que sobrevivian muy comiinmente eran sujetos poten—-
ciales para reactivacién y diseminacién tardia (1).

Posteriormente, con el uso racional de drogas anti
tuberculosas efectivas, la cirqgia de exéresis ha pasado a -
formar parte importante en el tratamiento de la tuberculosis
infantil. En la época actual se ha observade un cambic de ag
titud en relacidén a este tipo de mangjo. el cual estd en re-
lacidén directa con la obtencidén de resultados cada vez més -
satisfactorios con el tratamiento médico.

La revisién de la literatura mundial ha permitido~
comprobar gue el porcentaje de casos intervenidos_quirﬁrgicg
mente por tuberculosis infantil tiende a descender en forma-
continua, v que en la actualidad las indicaciones quirdrgi--
cas en la tuberculosis del nific difieren de las del adulto, -

en base a las lesiones anatdémicas producidas por la enferme-
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dad primaria y postprimaria (2).

Asi Feltis y Campbell sefialan que en un periodo de-
12 afios, 1958 a 1970, fueron intervenidos 47 de 879 mencores -
en el San Antonic State Tuberculosis Heospital y gue 36 de los
mismos fueron intervenidos durante los primeros 8 afios (3)"

Este porcentaije cercanc al 80%, es muy semejante al
observade en nuestra serie, va que en el primer periodo de la
misma {1961-1970), fueron intervenidos por cirugia toracopul-
monar el 81.7% del total, lo qgue nos debe hacer pensar que la
cirugia en tuberculosis infantil representa actualmente un pe
quefio pofcentaje, el que estd justificado en aquellos menores
gue persisten con baciloscopia positiva o muestran lesiones -
residuales significativas después del tratﬁmiento espeéifico"

7 Algunos otros autores come Quinlan y cols., sefialan

dque la reseccidn pulimonar en tuberculosis infantil es poco --
frecuente, reportando solamente un 3.2% contra un 16.2% obte-
nido en la presente comunicacién (4). Lowe y c¢ols., indican -
la cirugia en afios recientes-en solamente el 1.4% (5) en tan-
to gue Lees, Fox y Shields elevan este mismo porcentaje hasta
el 5% (6). |

En relacidén a 1la édad de los menores gue fueron so~-
metidos a tratamiento quirdrgico por tuberculesis pulmonar, -

los resultados reflejaron las mayores incidencias entre las -
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difexentes revisiones realizadas: asi, Feltié y Campbell, en
47 casos operados.tuvieron 21 menores (44.6%) enﬁre dichas -
edaées (3) . Igualmente, Lees, Fox y Shields en su public;— -
cién mencionan 66 menores (65.3%) de 101 intervenidos gquirdx
" gicamente con edades comprendidas entre los 1% y 16 afios (6).

De los 2 casos gue ameritaron cirugia enrla serie-
de Lowe y cols., ambos fue;on de edad escoiar (9 v 12 aﬁosl-
(5) Quinlan v cols., presentan 44 menores operados por tuberx
culosis pulmonar, 33 (75.0%) con edades entre los 10 y 15 —-
afios (4); estos hallazgos estan de acuerdo con huestros re-
sultados, donde igualmente predominé la edad escolar en 130-
.casos-(58.9%3 de los menores sometidos a ‘tratamiento quirdr-
gico por tuberculeosis pulmohar.

Con respecto al sexc de los casos estudiados en —-
nuestra serie, ya quedd sefialado que el ligero predominioc --
© del sexo feménino estuvo en relacidén con el mayor nimero de-
camas de gue dispone el Servicio para él. A diferencia de lo
que sucede con la edad adulta, en la gue la enfermedad predg
mina importantemente en el vardn, debido a factores nutricip
nates y sociales especificos, en el menor no es vdlido acep-
tar estas consideraciones, sin poderse observar un predomi--—
nio en cuanto al sexo. Esta misma opinidén es compartida por-

diferentes autores como Fischer, Feltis y Quinlan (6,3,4).



i ’ 34

En 130 de leos 221 caseos estudiados (58.4%) la for-
ma anatomoclinica de ingreso correspondid a los tipos prima-
riaé ¥ postprimérias, lo cual al correlacionarse posterior-—-
mente con la indicacidn quirﬁrgica nos obliga a pensar'que -
son este tipo de lesiones aquellas en las que se¢ puede preci

ISar'con mayor certeza la posibilidad de intervencidn gquirdr-
gica. Mas afin si consideramos el tiempo previo de tratamien-
to antes de la indicacién, se puede constatar que la existen
cia de lesiones residuales después del episodio primarioc - -
constituyen un peligro potencial para el sujetc portador. Es
asi como Giraud y cols., en su serie de 1,666 casos estudia-
dos comprueban como formas anatomoclinicas de ingresoy poste
riormente susceptibles de cirugia las adenopatias primarias-
fistulizadas ¢ no, las lesiones parendgquimatosas asociadas a-
lesidén ganglionar v a estenosis bronquiales v las dilatacio-
nes bronguiales secundarias a adenopatias primarias (10).

Dado que el material que se selecciond para este -
éstudio corresponde a formas que ameritaron cirugia toraco--
pulmonar, en la mayoria de los casos la forma de inicio de--
mostrd dicha localizacidn y datos clinicos de enfermedad to-
xi-infecciosa crdnica y activa; algunos autores como Verdugo
(14), consideran igualmente que el mayor nimero de casos de-

tuberculosgis infantil, tanto por su localizacidn como pox ——
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la via de entrada del bacile, las manifestaciones de inicio-
son predominante del tipeo de las ya sefialadas, sugiriendo --
gue en aguellos casos en los gue la forma de una manifesta--
¢idn inicial de la enfexrmedad esté a nivel de otros aparatos
© sistemas, deberd practicarse estudio clinico intencionado-
por el riesgo que representa el avance de la enfermedad y en
especial, por las diseminaciones hemfticas generalizadas.

La intradermorreaccidén de Mantoux practicada a los
menores que fueron sometidos a tratamiento quirfixrgico por tu
berculosis pulmonaxr fué positiva en todos los casos de la se
rie estudiada por Feltis y Campbell, sumando en total 47 (3):
en el trabajo realizado por Lowe y cols., en 2 casos opera-—-
dos de 140 menores, ambos tuvieron prueba de Mantoux positif
va (5).

Nuestros resultados con respecto a dicha prueba re
flejaron un porcentaje alto de positividad, siendo 213 casos
(96.3%) de un total de 221: la negatividad en 6 de ellos (2.
7%), como se explicd oportunamente, se debid principalmente-
a factores técnicos v en 2 casos (1.0%) no se realizd la in-
tradermorreaccidn por situaciones de tipo administrativo.

Podemos concluir con los resultédos anteriores gue
la intradermorreaccidn de Mantoux es de utilidad para el ~ -

diagnésticd de la enfermedad tuberculosa en el nifio, si lo -
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correlacionamos con los hallazgos clinigos, radiolbgices y -
bacteriolégicosu. ’

La investigacidn de B.A.A.R. en esputo o lavado —-
gdstrico en 1os menores al inicio de su estudio fue variable
con respectola sus resultados; asi tenemos gue en la serie -
de Feltis y Campbell, de 47 menores operados, 38 (80.8%) tu-
vieron B.A.A.R. positivo y de estos 37 (97.3%) se negativiza
ron antes de efectuar la cirugia (3). |

Los 2 menores, de 140 casos, de la serie gue pre--
sentaron Lowe y cols., el E.A.A.R. en esputo fué positiveo al
momento de su ingreso (5).

En el estudic de 35 nifios efectuado por Duncan y -
cols., el B.A.A.R, fué positivo al ingrese en 33 (94"2%) de -
éstos se negativizaron 27 {81,9%) antes de la cirugia y en &
(18.1%) los ba;ilosbopias fueron persistentemente positivas.
Finalmente logs 35 fueron dados de alta con BK negativa des--
pués del tratamiento quirﬁfgico (7).

En la serie de Quinlan y cols., el estado bacterig
18gico de ingreso reportd positividad en 9 menores (20.4%) -
de un total de 44: en tanto que Thomas y cols., en 3 casos -
gue fuercn tratados quirﬁrgicamente, la investigacidn del —-
B.A.A.R, fué positiva al ingresc en 2 de ellos (8).

El estudio bacterioldgico de ingreso en nuestra ~--
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serie fué de 132 casos (S9¢7%) negativos, en 87 (39.3%) el -
resultado fué positivo y en 2 (1.0%} no se prictico. Este -~
mismo estudio al momento del egreso fué de 212 (99.0%) nega-
tivos v sdlo 2 (1.0%) positivos, vy correspondieron a 2 esco-
lares sometidos a toracoplastia con techo y en los que el eg
tudico radiclégice de control demostrd lesiones cavitarias -
subtoracoplésticas.

En los menores con tuberculosis pulmonar gue son-
tratados mediante cirugia, la indicacién quirfirgica se basa-
principalmente por formas de reinfeccidn tuberculosa con le-
siones cavitarias; asi Quinlan y cols., reportan que en 44 -
.casos.la lesidn residual se presentd en 28 menores (63.6%), -
siendo en los restantes casos por formas primariaé © postpri
marias (4). De los 47 casos de Feltis y Campbell, interveni-
dos quirdixgicamente, 15 menores {55.5%) tenian caverna resi-
dual, en 9 (33.3%) bronguiectasias saculares o pulmén des- -
truido y en 3 casos (11.1%) atelectasia persistente por lin-
fadenopatia obstructiva (3}.

Lees, TFox f Shields, reportan en su serie de 101 -
menores un mayor porcentaje de indicacidn quirtrgica por for
mas de reinfeccidn, totalizando 66 menores (65.4%), vy los 35
restantes (34.6%) presentaron de tuberculosis pulmonar prima

ria ¢ postprimaria (6). Lowe y Thomas, presentaron en sus sg
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ries solamente casos de ﬁuberculosis pulmonar primaria pro--
gresiva; el primero 2 casos siendo la indicacidn quirﬁrgica-
tuberculoma:_y el segqundo 3 casos, todos ellos con sindrome-
del 1ébulc medio (5,8).

En nuestra serie de 221 casos la indicacién.quirﬁg
gica mas frecuente correspondié a formas de reinfeccibn con-
lesién cavitaria residual con 81 casos (36.4%) ; sin embargo-
cabe hacer la aclaracién que 78 de los mismos fueron intexve
nidos durante el primer decenic, indicandose la cirugia en -
esa época por persistencia de imdgenes anormales mas que por
evolucidn clinica y bacteriolégica. |

A partir del afio 1971 las resecciones pﬁlmonares -
por este motivo descendieron en un 96% comparativamente a --
los primeros 10 afios, y aunque.las formas postprimarias tam-
bién siguieron esta declinacidn, en ellas solo occurrid en un
50%» De estas formas las indicaciones mas comunes fueron por
neumonia no resolutivas, paguipleuritis, atelectasia y bron-
quiectasiag, las cuales totalizaron un nimero 4 veces mayor-
que el total de formas de reinfeccidn operadaé durante el se
gunde decenio.

Couve indica la cirugia de exéresis en tuberculo--
sis infantil en las estenosis o dilataciones bronquiales con

dicicnantes de infecciones repetidas, asi como en las lesio-



39

nes localizadas y persistentes gue no mejoran con el trata--
miento médico (11), en tanto gue Cornet y cols., en 3,000 --—
menores estudiados indican la cirugia en 50 casos (L.6%), --
siendo de ellos 38 formas postprimarias (12) . Berden, preco-
niza ia intervencidén en el 3.7% de 1,866 menores estudiados-
siendo la mayoria de ellos por atelectasia,.pexforacién gan-
glionar, estenosis bronguial y bronguiectasia, secuelas to--
das de formas primarias evolutivas (13).

Es conveniente que antes de proceder a la cirugia-
se considere la posibilidad de riezgo quirlirgico y lag posi-
bles complicaciones, yva que aungue los nifios toleran adecua-
damente resecciones amplias del tipo lobectomia y neumonecto
mia, como lo demuestran todas las series, los hallazgos tran
soperatorios en algunos casos llevan a situaciones apremian-
tes o bien, los 1lébulos fibrosos pueden distorsionar la rela
cidén anatdmica a tal grado que el acto quirdrgico se vea di-
ficultado (2}.

También debe valorarse el tiempo Sptimo para reali
zar la cirugia después de tratamiento, el cual en casos con-
actividad radiolégica demostrada no debe ser ﬁenox de 6 me--
ses, mientras que aguellos en los que se demuestren lesiones
residuales anatdémicas, consecuencia de la enfermedad, ameri-

tan un tratamiento minimo de 4 meses (3).
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Asi los autores revisados sefifalan en sus series un
porcentaje mas alto de resecciones amplias como las va sefia-
ladas siendo del 35 al 70% para las lobectomias, vy del 5 al-
15% para las neumonectoﬁias (1,4,9,11).

Deﬁtro de las complicaciones primarias atribuibles
al pxocéso tuberculoso, lé fistula broncopleural es la nés -
temible va gue conduce inexorablemente a una mala evolucidn-

_postoperatoria, siendo la mayor causa de mortalidad en ciru-
gia por tuberculosis (15). El mecanisme de produccidn de es-
ta complicacidn es consecuencia de lesiones endobronquiales-—
existentes gue orxiginan una precaria nutricién con mala cica
trizacién a nivel del limite de seccidn bronquial (16), aun-
que también se sefiala como causa la re-expansidn incompleta-~
del parénquima pulmonar y la incorrecta técnica quirtrgica -
al dejar un mufion demasiade largo (17).

| En nuestra serie se presentaron 14 fistulas bron—-—

_quiales (17.5%), todas ellas en los primeros 10 afios de estu
dio, ¥ si bien el nimero total de complicaciones primarias -

puede considerarse elevado, cabe sefialar gue en la mayoria -
la evolucidn después de esﬁe suceso se catalogd como satis—-
factoria.

Uno de los accidentes transoperatorics que vale la

pena comentar fué la insuficiencia respiratoria aguda y seve
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ra secundaria a perforacidn ganglionar hacia una via aéréa im
portante, y de la cual sumamcs 7 casos; este acontecimiento -
puede originar hipoxia importante al fugarse la mezcla de ga—-
ses e impedir la oxigenacidn tisular, y aﬁngue se proceda a -
su reparacidn, habitualmente se produce una estenosis bron- -
guial con secuelas distaies a largo plazo (18).

Si se cqnsidera que la valoracidén del riezgo guirdy
gico y de las posibles dificultades transoperatorias es ade--
cuada, la evolucidn postoperatoria a corte y largo plazo debe
de brindar resultados satisfactorios, que en nuestra serie --
llegaron al 95.6%, en tanto que Fischer y Laes refieren buena
evolucidn entre el 97.5% y el 98.1% respectivamente (1,6). |

‘Giraud, en 24 menores intervenidos quiridrgicamente-
reporta excelentes resultados en todos los casos intervenidos,
con una sobrevivencia hasta el momento de su estudio, de 4.9-
afios, 1o que justifica como consecuencia de la éxtraordinaria
toierancia de los nifios a la cirugia, la facilidad de re-ex~--
pansidén pulmonar y la continuacién del control postoperatorio
a largo plazo (10).

Los resultados anat&mopatolégicos vy bacterioldgicos
de las piezas resecadas, demostraron presencia de caverna, --—
formas neumdnico-caseosas y positividad al B.A.A.R., gue nosg

tros consideramos como lesicnes activas, en el 18.2%, 30.2% y
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28.2% respectivamente en las formas primarias y postprimarias,
en tanto que en la forma de reinfeccidn este porcentaje fuéd -
del 59.0%,13.1% vy 40.1% respectivamente. 8i consideramos que-
el tiempo promedio de tratamiento con medicamentos aﬁtifimif-
cos antes de la cirugia en las 2 etapas varid entre 4 vy 6 me-
ges, los hallazgos concluyentes de actividad en los diferen—-
tes especimenes nos llevan a pensar gue estos tejidos son - -
fuente potencial para feactivacién tardia, no existiendo en -
‘8i una llamgtiva diferencia entre los 2 tipos patogériicos de-
1la enfermedad.

Esto, debemos afirmar, justifica plenamente la indi
cacidn quirﬁrgicé en los casos.de nuestra serie: mas adn, di-
cho porcentaje resulta bajo si lo comparamos con los obteni--
dos por diferenﬁes autores. Bsi, Feltis (3) vy Boyd (2), encon
_ trarén positividad al B.A.A.R. en el 52.0% de las piezas resg
cadas, en tanto que Salgado (9}, Duncan (7) v Lowe (5), ele—-
van sus porcentajes hasta el 63.7%, 72.2% y l00% respectiva~-
mente., |

Otros autores como Veneckles (19) vy Rogstad (20} se
fialan que cambios impoxténtes como demostracidn de actividad-~
se encuentran después de 1 a 6 afios de tratamiento, vy gque en-
muchas ocasiones el cultivo permanece positivo por afios des—-—

pués que la calcificacién de las lesiones ha ocurrido.
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VI.~ CONCLUSIONES

1. Como consecuencia del mayor conogimiento bacte-
riclégico y advenimiento de drogas antifimicas mas eficaces,
la incidencia de tuberculeosis infantil va en descenso, agi--
como la necesidad de tratamiento guirfirgico; en nuestra se-~-
rie fueron operados 181 (81.6%) casos, en la década de 1961-
"a 1970 y de 1971 a 1980, 41 casos (18.4%).

| 2, BEn ios tipos de tuberculesis y postprimaria es-
donde se establece la principal indicacidn quirirgica, debi-
do a las complicaciones que dichas formas originan.

3. La indicacidén quiridrgica estd en relacién con--
las secuelas lesionales.irreversibles que originan las mis--
mas, como son atelectasia y distorsidn y dilataciones bron--
quiales, obteniendo en nuestra serie 49 éasos con estas mani
festaciones en las foxmas postprimarias contra solamente 8 -
en las formas de reinfeccidn.

4. La mayoria de las complicaciones de la tubercu-
losis pulmonar primaria ocurren durante el primer afios des—~
pués de la infeccidn.

5. Las indicaciones quiriirgicas en la tuberculosis
pulmonar del pifio difieren de las del adulto =sn base a las -
lesiones anatdémicas prodﬁcidas por la enfermedad primaria -

y postprimaria.
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6. La dificultad de accidn de los antifimicos en —-—
las formas primarias (complejo primario), demanda tratamiento
quirdrgico, asi como la persistencia de lesiones residuales -
postprimarias a pesar de un tratamienﬁo prolongado.

7. Las lesiones residuales” son potencialmente si~ -
tios de regctivaéiones debidc a factores predisponentes que -
se pueden presentar en epocas posteriores.

8. Anteriormente la cirugia se basaba en 1a persis~
tencia de imdgenes anormales a la radiologia, v no en un cri-
terio bacterioldgico y anatomofuncional preciso.

9. Las lesiones residuales son amplias y por ello ~
la reseccidén debe ser practicada en la mayor extensidén posi--
ble, para obtener una seguridad prondstica a largo plazo evi-
tando 1af}eactivacién lesional: en nuestra serie la neumonec-
tomia y lobectomia fueron practicadas en un total de 136 ca--
sos (55.2%) .

10. El tiempo éptimo para la cirugia debe ser no -—-
menor a 6 meses con actividad radioldgica, v en lesiones resz
dvales anatéﬁicas un tratamiento minimo de 4 meses.

11. Posteriormente al tratamiento guirdrgico, conti
nyar el tratamiento médico hasta totalizar 1 afio, méxime si -

se demostrd actividad bacterioldgica en la pieza resecada.
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VII.- CASOS CLINICOS

ded i e gy

Caso.l.- TBP postprimaria progresiva localizada. La
tonografia demuestra ensanchamiento mediag
tinal importante y adenomegalia hiliar iz~
guierda: el estudio broncogréfico comprobd
la falta de llenado a nivel de bronguios -
de la divisidén superior.

Indicacidn guirdrgica: obstruccidn de bron
gquios de divisidn superior secundaria a --
adenopatia hiliar izguierda tuberculosa.
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Caso 2.- TBP postprimaria progresiva localizada. La
placa simpie de tdérax demuestra atelecta-—-
sia segmentaria del 16bulo superior dere—-
cho, que en el estudio lateral se proyecta
sobre segmento anterior con adenopatia hi-
liar. 6 meses después de tratamiento per—-.
siste aunque reduecida la imdgen parenquima
tosa, comprobandose en el estudio simple -
v la tomografia la presencia de adenopatia
v ulceraciones en el segmento afectado.
Indicacidn gquir@rgica: atelectasia de seg-
mento anterior del LSD secundaria a adeno-
patia tuberculosa.
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Caso 3.~ TBP postprimaria progresiva localizada. La
placa Pa de tdrax demuestra opacidad homo-
génea de tipo neumdnice en los 2/3 superio
res de pulmdn derecho; 6 meses después la-
broncografia comprueba obstruccidn del - -
bronguioc del LSD.

Indicacidn guirdrgica: obstruccién de bron
quio LSD.
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Caso 4.~ TBP postprimaria progresiva localizada. La.
" broncografia demostrd estenosis del bron--
guio intermediarie y dilataciones - - --
moniliformes y saculares de bronquios de -
LM v LID; el mismo estudic permite obser--
var que las alteraciones bronguiales estan
incluidas dentro de una opacidad homogénea
de forma triangular.

Indicacién quirdrgica: bronguiectasias se-
cundarias a carnificacidn de LM v LID de -
naturaleza tuberculosa.
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Caso 5.- TBP postprimaria progresiva localizada. En
el estudio simple de térax se observa sin-
drome de retraccidn hemitordecica; la bron-
cografia comprueba imfgen en stop del - ~
bronguic principal izquierdo.

Indicacidn quirdrgica: fibrotférax izquier~-
do tuberculoso.

RSTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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Caso 6,~ TBP postprimaria progresiva localizada. La
placa de ingreso muestra opacidad heterogé
nea en 2/3 inferiores de pulmdén izguierdo-
con siembra broncdgena contralateral: 6 me
ses después existe reabsorcidn casi total-
del elemento exudativo con persistencia de
lesién excavada. Se préctico lobectomia in
feriox izquierda y la pieza resecada demog
trd caverna de 3 om. de didmetro con datos
de actividad y BAAR positivo.

Indicacidn gquiriirgica: caverna postprima--
ria del LII.
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