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Hablar de resecciones mínimas de pulmón es hablar de segmentectomías, 
pero en tuberculosis pu lmonar, salvo contados casos y según qué localizaciones, 
resulta muy cuestionable Ja resección segmentaria única, ya que suelen ser dos 
o más los segmentos afectados. En nuestros enfermos no recordamos más ca
sos de segmentectom ía única que las practicadas sobre el apical del inferior, 
que, por otra parte, es un segmento u n tanto especial, también llamado lóbulo 
d e Nelson. 

Unas veces, la lesión está situada a caballo de dos segmentos, en su fron
tera. En otras ocasiones, y esto es lo más frecuente, la caverna se encuentra 
incluida en un solo segmento, pe ro las lesiones pericavitarias manchan el vecino 
o incluso los dos segmentos colindan tes, figuras 1 y 2. Y, por otra parte, la 
cantidad de enfermedad que nosotros palpamos es realmente ·pequeña, siendo 
en cambio mucho e l parénquima sano que tendríamos que sacrificar en una 
intervención sistematizada que nos dejase tranquilos para el porvenir. 

En estos casos hacemos habitualmente una resección atípica, que llamamos 
mínima, porque la cantidad de parénquima resecado tiene un tamaño inferior 
a l de un segmento, o, mejor, dado el distinto tamaño de éstos, inferior a la 
décima parte de un pulmón. Desde que ALJ.X y LóPEZ SENDON introdujeron si
multáneamente en España, el año 1960, la r esección atípica, hemos venido prac
ticando el método con asiduidad y con r esul tados francamente satisfactorios. 

Dis tinguimos dentro de esta intervención dos tipos de indicaciones. Unas, 
las que consideramos indicación ideal y que corresponde a aquellos enfermos 
con lesiones muy circunscritas y periféricas, figuras 3 y 4. Otras, las menos fre
cuentes, asociadas a una lobectomía, o bien cuando debemos hacer una bi
r esección atípica por asentar las lesiones en dos lóbulos distintos. Son indica
ciones, estas últimas, muy forzadas generalmente en enfermos antiguos con 
capacidad funcional muy mermada, en los límites de Ja tolerancia y en los que 
no cabe otra alternativa. Como es natural, la morbilidad quirúrgica en estos 
casos se acentúa; pero, en general, los resultados son buenos y los problemas 
que p lantean suelen r esolverse sin excesivas dificultades. 

En estos últimos dos años hemos realizado en el Sanatorio de Zaragoza 
44 resecciones atípicas, todas en pacientes tuberculosos, única enfermedad que 
creemos tributaria de esta operación. De ellas, 19 resecciones forzadas, de las 

259 



Fig. 1. -Corte posterior 

Fig. 2. - Corte anterior 

Fig. 3 F1g. 4 
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que hablaremos en otra ocas10n. Las 25 restantes se hicieron 20 en hombres y 
cinco en mujeres, con edades que oscilaban entre los dieciséis y los cincuenta y 
nueve años, con una edad media de treinta y cinco. 

El tiempo de enfermedad osciló entre uno y diez años; la mayoría, de un 
año y medio a dos años. El tratamiento de comienzo había sido correcto en 
23 enfermos e incorrecto en dos. La baciloscopia era positiya en examen di
recto o por laminocultivo en 21 enfermos y negativa en cuatro. La espirografía 
previa a la intervención revelaba unas constantes ventilatorias .francamente bue
nas en 13 enfermos, simplemente buenas en 10 y sólo regulares en dos casos . 

A estos 25 enfermos les fue realizada una resección mínima atípica. Para 
realizar esta intervención es muy conveniente, aunque no imprescindible, la in
tubación de ambos bronquios principales por separado. Nuestro anestesista lo 
hace habitualmente con la sonda de CARLENS. La palpación del p ulmón insu
flado da una idea muy concreta de la extensión y localización de las lesiones; 
mientras que el pulmón vacío de aire permite una delimitación exacta de di
chas lesiones y, sobre todo, facilita las maniobras de rese.cción. Para ello, con 
el pulmón exprimido se ｣ｯｬｯ｣ｾ＠ un clamp q ue aisle la lesión principal y su co
rona de lesiones del parénquima sano. Por debajo del clamp, en zona sana, se 
secciona el parénquima en una extensión de 3 a 4 centímetr¿s, sobre los que 
se hace una sutura continua. Se sigue cortando y suturando altern ativamente 
hasta la sección total de la zona enferma. Cuando en la superficie de corte san
gra un vaso, con otra aguja atraumática se da un punto en U h emostático. 
También cuando se secciona un bronquio, se da otro punto extra. _Una vez 
terminada esta sutura, se invagina con otra sutur·a, también continua. Ulterior
mente se insufla el pulmón para comprobar la imperm'eabilidad de las ' suturas. 
Es prácticamente la m isma, con ligeras variantes, que la descrita por· LóPEZ 
SENDON y Aux. Según la disposición lesiona!, unas veces la resección es cunei
forme y otras en corona. En todos los casos, la intervención d iscurrió sin com
plicaciones. 

Una de las contraindicaciones que se han dado para esta operación es el enfi
sema perilesional. Nos parece correcto si e l enfisema es de bullas evidentes, 
pero localizado; en estos casos preferimos resecar los segmentos afectos o el 
lóbulo. Si el enfisema es discreto, aunque extendido a todo el pulmón, evita
mos Jos desgarros del parénquima realizando previamente un despegamiento 
extrapleural, con lo que conseguimos un buen material para la su tura, que ya 
no hacemos sobre pleura visceral; también con ésta hacemos la ulterior inva
ginación. 

Se trata, pues, de una intervención muy sencilla, que se realiza en tiempo 
muy breve. En nuestros casos, una hora y cinco minutos, la más corta, y una 
hora y cincuenta m inutos, la más larga. Generalmente, u na hora y vein te mi
nutos, según datos tomados del protocolo de la anes tesia. 

Las lesiones eran cavernas en todos los casos, cuyo tamaño oscilaba entre 
m edio centímetro la más pequeña y tres y medio la más grande, figuras 5 y 6. 
La localización del complejo lesiona! era en los segmentos 1 y 2 en 15 casos, 
en los segmentos 1 y 3, en 5 casos, y en el segmento 2, con o sin afectación 
del 6, en 5 casos. 

En todos los pacientes, excepto en uno, el curso postoperatorio transcurrió 
normalmente. El tiempo de drenaje fue de dos días, y el período febril, de 
cuatro a siete días. ·La respansión pulmonar fue total y sin secuelas, con ima
gen radiográfica ulterior de absoluta normalidad. La baciloscopia se negativizó 
en todos los casos. No hubo mortalidad ni fístulas. E l postoperatorio, que se 
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prolongó, fue d ebido a una deficiencia de drenaje por aspiración incorrecta (se 
empleó una trompa de agua). Hubo que poner un n uevo drenaje, quedando una 
paquipleuritis y base fija. Desde que tenemos oxígeno y vacío centralizado, no 
hemos vuelto a tener contratiempos. 

fig. 5 

La espirografía, posterior a la intervención, demostró que la CV experi
mentó, en general, una merma de un 5 a un 11 % , quedando idénticos los valo
r es de TIFFENEAU y el índice de COURNAND. En tres casos no hubo modificación 
apreciable. En cuatro casos mejoraron todos los valores. En dos de éstos ha
bíamos hecho una decorticación por haber llevado un neumotórax intrapleural 

fig. 6 

anterior. Para los otros dos no encontramos explicación plausible, de no ser 
el aprendizaje, que para la segunda exploración espirográfica supuso la primera. 
En el enfermo complicado, la pérdida de la CV fue de un 22 %, y también des
cendieron el resto de Jos parámetros ventilatorios. 
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Todos estos enfermos se siguen vigi lando en la actualidad, aun cuando la 
mayoría están fuera del Sanatorio. Uno de ellos tuvo a los seis meses una re
caída contralateral que curó con antibióticos. E l resto está bien. 

A la vista de los resultados conseguidos en estos dos últimos años, que 
confirman nuestra experiencia anterior, no es ele extrañar que nos sintamos 
optimistas con es te proceder quirúrgico, sobre todo en su indicación ideal. En 
estos casos, ya no nos preocupamos si comprobar si todas las lesiones están 
o no incluidas en un único segmento, puesto que sistemáticamente realizamos 
la resección mínima atípica. 

Queremos apuntar el hecho ele que, revisando la literatura extranjera, sobre 
todo francesa, nos hemos encontrado que algunos autores utilizan es ta técnica 
en indicaciones dudosas, que ellos califican de j ustificadas o legítimas, en cier to 
tipo de lesiones residuales después de un correcto tratamiento quimio-anti
biótico. 

Son muchos los trabajos que se han publicado sobre recaídas o recidivas 
en tuberculosis pulmonar. En general, todos coinciden en la valoración de las 
imágenes radiográficas. Líneas y tractos no suelen producir recaídas. Pero ya 
no son tan inofensivas las imágenes nodulares, las cicatrices fibrocaseosas, etc. 
Las imágenes heterogéneas o complejas formadas por los precedentes asocia
dos producen un porcentaje de recaídas que hay que tomar en consideración. 

Los anglosajones, escandinavos, etc., resolvieron este problema con la seg
mentectomía más o m enos ampliada. Los franceses preconizan para estos casos 
lo que ellos llaman toracoplastia de seguridad o estas resecciones mínimas. En 
España seguimos conformándonos con e l tratamiento crónico de isoniacida 
cuando los enfermos han llegado a esta situación, que llamamos de estabilidad 
o curación clínica. De vez en cuando nos vemos sorprendidos con una situación 
de brote o con la puesta en marcha de una tisis ápico-caudal, que nos obliga, en 
e l mejor de los casos, a hacer una resección más amplia de lo que hubiese 
debido ser practicada en el momento oportuno. 

Creemos que ha llegado e l momento de meditar en esa posibilidad que hace 
unos años a todos nos repugnaba un tanto: resecar las lesiones cerradas, cuan
d o la experiencia nos dice que tienen un potencial evolutivo evidente. En la 
lucha contra las recaídas en tuberculosis pulmonar puede ser muy útil esta 
técnica, que prácticamente carece de riesgos, no altera arquitectura torácica 
y conserva casi en su totalidad la capacidad funcional ventilatoria del paciente. 

RESUMEN 

Se ha expuesto el resultado obtenido en 44 enfermos tuberculosos que fue
ron tratados con resecciones pu lmonares atípicas, calificadas de «mínimas» por 
la pequeña cantidad de parénquima resecado. 

Se hace hincapié sobre la indicación ideal, lesiones periféricas y muy circuns
critas, haciendo constar la bondad de l procedimiento y resaltando los buenos 
resultados obtenidos. 
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