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Cada día, afortunadamente, se reducen 
las indicaciones quirúrgicas de la tubercu
losis pulmonar. En cambio se aumenta la 
dificultad de apreciar cuándo realmente es 
tributario de la cirugía pulmonar un enfer
mo de tuberculosis pulmonar que no ha 
conseguido su cu ración con los medica
mentos antibacilares hoy a nuestro alcance. 
En el presente trabajo se intenta la ""nor
malización"" de las indicaciones quirúrgicas 
de la tuberculosis pulmonar en la actuali
dad. 

Esta problemática se establece entre dos 
realidades: por un lado, la efi cacia1 y límite 
de la medicación antibacilar, que aún per
mite un pequeño tanto por ciento de casos 
cronificables, y por otro, la curación radical 

que a estos proporciona la cirugía torácica 
aplicada a la tuberculosis pulmonar. 

LIMITE DE LA QUIMIOTERAPIA 

Cuando en el año 1966 publicamos ""Los 
límites del tratamiento quimioterápico y las 
bases del tratamiento quirúrgico de la tu
berculosis pulmon ar"', podía seg uirse una 
pauta. Con Tredelemburg, podía afirmarse 
que la combinación antibacilar más efectiva 
era la SM + INH + PAS ""perfus"', éste a 
dosis de 30 gramos al día; y que bien 
aplicado a enfermos ""no tratados" ofrecía 
un 95 por 100 de negativ izaciones y un 75 
por 1 00 de casos con caverna cerrada. 
Cuando se aplicaba en enfermos ya trata-

No tratados Tratamiento Tratados 

95 % negativos. 1 a 6 meses. 75 % ｮ･ｾ｡ｴｩｶｯｳＮ＠
75 % cierre caverna. SM + INH + PAS 

6 a 18 meses. 
INH + PAS 

60 % caverna cerrada . 
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dos, el número de negativizaciones era de 
7 5 por 100 y se lograba el cierre de la 
caverna en el 60 por 1 OO. 

Entonces el límite se establecía con una 
cierta claridad. El territorio de la posibilidad 
quirúrgica estaba constituido, en principio, 
por un tanto por ciento de positivos con 
caverna persistente del 5 por 100 de los 
no tratados y el 2 5 por 1 00 de los que lo 
habían sido mal o insuficientemente. 

Pero esta delimitación ya no es válida y 
es necesa,io un nuevo planteamiento por 
los motivos siguientes: 

a) La aparición de dos grandes antiba
c ilares, el etambutolo y la rifampicina, ha 
modificado la posición de los límites esta
blecidos. La acción de la quimioterapia se 
extiende y a expensas del campo quirúr
gico. 

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

e) La acción bactericida de la rifampi
cina promete consolidar la curación " abier
ta negativa", dificultando su valoración clí
nico-terapéutica. 

d) El número 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 combinación ideal, en el año 
1965, de SM + I NH + PAS ha pasado a 
tercer lugar. La primera, por rapidez en 
obtenerse l a negativ ización, está formada 
por RMP + EMB + INH; y la segunda, por 
EMB + RMP + SM. 

Por consiguiente, disponiendo de tres 
combinaciones de primera línea, es lógico 
el desplazamiento de los límites estableci
dos en 196 5 por Tredelemburg. 

CAMBIO EN LA PERENTORIEDAD 

DE LA INDICACION 
QU IRURGICA 

Era natural que veinte años de empleo 
de una antibioterapia eficaz específica de la 
tuberculosis pulmonar hayan cambiado ra
dica lm ente sus indicac iones quirúrg icas. 

La evolución espontánea de la tubercu-
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losis pulmonar es en la actualid ad rara vez 
mortal. La conversión de una enfermedad, 
tan grave y frecuente antaño, en la relativa 
benignidad de ahora, aleja del ánim o del 
paciente y del m édico la necesidad de un 
tratamiento quirúrgico. El riesgo antes tan 
frecuente de la evolución tísica de la enfer
medad, a partir de Lina lesión abierta baci
lífera, queda reducido a la excepción. La 
historia natural de la tuberculosis pulmonar 
era de siete años, a partir de la primera 
lesión reblandecida o cavitaria. Precisamen
te, el objeto de la colapsoterapia médica 'y 
de la qu irúrgica consistía en interferi r esa 
evolución fatal. cerrando y curando l a le
sión ulcerada. 

La cirugía tenía la indicación f undamen
tal y categórica de curar la caverna que el 
neumotórax terapéutico no podía por in
operante o por impracticable. Pero siem pre 
evitando así la evolución tísica de la enfer
medad. 

Hoy contribuye a desvanecer esos límites 
tan precisos entre el tratamiento médico y 
el quirúrgico de la tuberculosis pulmonar de 
antaño la eficacia antibacilar de los medi
ca me ntos antituberculosos. que pueden 
ofrecernos no sólo la detención de la evo
lución' natural de la enfermedad y la cura
ción de la lesión cavitaria, si no una cura
c ión "ab ierta negativa", es deci r . con 
baciloscopia negativa y la persistencia de 
una solución de continuidad de l parénqui
ma pulmonar. 

Así, pues, la perentoriedad de la cirugía 
en el tratamiento de la tuberculosis pulm o
nar queda diferida en una actitutl muy di
fícil de normalizar. Esta actitud es la que 
intentamos establecer en esta aportación. 

NUESTRO CRITERIO 

La cirugía de la tuberculosis pulmonar no 
puede comprenderse independientemente 
de su tratamiento médico. En ningún caso 
el tratamiento quirúrgico sust ituye al m éd i
co. sino que es siempre su complemento. 
Siendo así, la dificultad radica en apreciar 
cuándo estamo s ante e l fracaso de los 
recursos m édicos y completar. con la ciru
gía, la cu ración de la enfermedad, el igiendo 
el momento adecuado para la indicación. 
Admitiendo el riesgo de omiti r algún t ipo 



lesiona! posible, i ntentamos describir los 
que con más frecuencia requieren trata
miento quirúrgico. 

1. Persistencia lesiona! con bacilos

copia positiva, intermitente o conti
nua, después de tratamiento con 
SM-1 N H-PAS; E M B-PAS "per
ｦｵｳＢｾｒｍｐ＠ o ETl-CS-KAN o VIM 

La indicación quirúrgica surge cu ando, 
transcurrido el octavo mes de tratamiento 
con la segunda combinación, persiste el 
bacilo de Koch positivo. Pero la decisión 
quirúrgica no debe tomarse hasta de_spués 
de un año 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 anárquico, y 
conocen seis o siete drogas antibacilares 
diferentes. 

En estos casos, que abundan, la conduc
ta siguiente puede ser útil: A) Determinar 
la resistencia bacilar. B) Disponer un trata
miento antibacilar tri o tetravalente con 
drogas aún 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 
medicación, hace presumir la necesidad de 
un tratamiento radical quirúrgico. El control 
tomográfico indicará la evolución favorable 
o no de la regresión lesiona!. La persisten
cia lesiona! con baciloscopia positiva inter
mitente o continua son las características 
del primer grupo de indicaciones que expo
nemos a continuación. 

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

b) La caverna crónica, reducida en su tama
ño con el tratamiento médico y deformada, 
adoptando un aspecto diverticular. Su 
membrana de revestimiento conserva su 
naturaleza caseosa más o menos gruesa, 
necrótica, a veces parcialmente detergida y 
a veces hemorrágica. 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. 
e) Las cavernas "'bullosas" son las repre
sentantes de la cu ración abierta. De pare
des muy tenues, su superficie está consti
tu i d a por colágeno y sin epite li o de 
revestimiento. Pueden ser motivo de trata
miento qu irúrgico cuando recidivan o son 
motivo , de complicaciones infecciosas o 
m icósicas. d) Las cavernas detergidas re
presentan una forma de cronificación de la 
caverna que se limpia hasta dar la impre
sión de curación. En el párrafo dedicado a 
las lesiones " abiertas negativas" estudia
mos las bases de su tratamiento quirúrgico. 
e) Los tuberculomas o focos redondos 
constituyen, desde el punto de vista tera
péutico, un problema particular. Se trata de 
una lesión encapsulada que cuando es pe
queña suele curar sin capacidad tisiogené
tica. Cabe la posibilidad de que el conteni
do caseoso se vacíe, tra.nsformándose en 
una caverna que obedece muy bien al tra
tamiento médico. La indicación quirúrgica 
se plantea cuando el nódulo tiene más de 
dos centímetros o bien cuando es múltiple. 

El problema ､ｩ｡ｾｮｳｴｩ｣ｯ＠ obliga también a 
adoptar una actitud quirúrgica. Es muy di
fícil saber si se trata de un nódulo tuber
culoso o de un nódulo neoplásico, particu
larmente cuando el enfermo tiene más de 
cuarenta años. Debe, pues, resecarse todo 
nódulo cuyo diámetro supere los dos cen
tímetros, y siempre que por la edad del 
paciente convenga eliminar la posibilidad 
de un error de apreciación. f) Las tubercu
losis cerradas son lesiones nódu lo-caseosas 
que se extienden por un territorio pulmonar 
más o menos extenso. La baciloscopia re
petidamente negativa justifica la designa
ción de cerradas, pero su morfología radio
lógica no es lo suficientemente característica 
para excluir la posibilidad de una lesión 
neoplásica, constituyendo el mismo proble
ma diagnóstico del nódulo solitario. 
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2. La existencia de alteraciones loca
les permanentes. que condicionan la 
irreversibilidad lesiona! 

Son numerosos los casos de tuberculosis 
pulmonar cuyas lesiones principales o la 
más importante no se curan por causas 
locales. que impiden el proceso normal de 
involución y c icatrización. Las alteraciones 
más frecuentes son las siguientes: / 

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

b) La formación de callosidades cretifi
cadas intramurales o en la pared de la 
caverna puede dificultar su drenaje y favo
recer su in suflación . 

e) La formación de bronquiectasias y su 
permanencia por la acción de una fibrosis 
peribronquia l. 

d) Cierta s local izaciones favorecen la 
permanencia lesiona !; por ejemplo, caver
nas del segmento VI y del lóbulo inferior 
que se alojan en el seno costodiafragmático 
posterior. 

e) Las cavernas de contorn·ó escleroso. 
una porción del cual forma parte de la 
formación fibrosa parieto-parenquimatosa, o 
bien lesiones que no pueden satisfacer su 
retractilidad, por su proximidad y adhesión 
parietal. 

En todas estas circunstancias se debe 
recurrir al tratamiento quirúrgico para resol
ver un problema prácticamente intermina
ble. 

3. La tuberculosis pulmonar cronificada 
y extensa 

Estos casos son cada día más frecuen
tes. Debe segu irse la misma norma que se 
indica en los casos ya tratados: a) estudiar 
la· resistencia bacilar, y b) hacer un trata 
miento limitado de tres á 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 quirúrgico. 

En algunos casos se puede apreciar una 
mejoría espectacular, en cuyo caso las le
siones que permanecen después del trata
miento deben enjuiciarse como las del 
párrafo primero. En los que las lesiones 
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persisten después de este tratamiento me
dicamentoso, su complejo lesiona! suele 
aparecer menos congestivo, mostrando 
mejor las cavidades y las alteraciones bron
quiales. Estas tuberculosis son muy bacilí
feras y resistentes a múltiples drogas. La 
indicación quirúrgica representa para estos 
enfermos una solución salvadora. 

En la tuberculosis pulmonar cronificada 
cabe hacer dos grupos: 

a) El denominado '"pulmón destruido'", 
que consiste en la coexistencia de un pul
món gravemente afectado por lesiones ca
v itarias múltiples dispersas por todo el pul
món, con el otro prácticamente sano. El 
pulmón enfermo está excluido funcional
mente, siendo sólo motivo de graves tras
tornos de distribución y cortocircuitos. Por 
eso, en el orden funcional su resección se 
tolera muy bien, y siempre mejora cua lita
tivamente la respiración. 

b) Otra forma lesiona! frecuente es la 
tuberculosis pulmonar cronificada bilateral. 
Son clásicos los trabajos de Bjórk 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 
lobectomías de un lado a resecciones en 
cuña contralaterales. Nosotros hemos aso
ciado lobectomía de un pulmón a colapso
terapia contralatera l y cirugía dirigida de la 
caverna. En el tratamiento quirúrgico de los 
pacientes bilaterales tiene importancia de
cisiva el estudio funcional cardio- respira
torio. 

4. La aparición de resistencias bacilares 
a mils de tres medicamentos consti
tuye una indicación general de inter
vención quirúrgica 

Los neumólogos hemos de estudiar la 
resistencia bacilar de modo sistemático. Así 
podríamos fundamentar mejor nuestros tra
tamientos en beneficio del enfermo, de la 
familia y de la sociedad, acortando el pe
ríodo de incapacidad. La exclusión de tres 
medicamentos no es de suyo decisiva, pero 
nos obliga a usar bien de los útiles y nos 
pone en guardia al predisponernos a la 



cirugía cuando los · resultados no son bri
llantes. Lloyd Rusby, apoyándose en el es
tudio de Citron de 1966, considera ·la re
sistenc ia a más··· de' t res medicamentos 
como dato importante. 

5 1C11 ..) tr 1 

5 . Las formas residuales "abierta-nega
tiva" de la tuberculosis pulmonar tra-
ｾ､｡＠ · -

La presencia de una cavidad residual de 
paredes muy finas, después, de una prolon
gada quimioterapia· con baciloscopia neg·a
tiva persi s'tente, puede ser considerada 
como una fo'rma de curación compatLble 
con una buena salud y vida normal. Hayde, 
en 1962, comunicó en un trabajo que de 
60 pacientes abierto-negativos, sólo uno 
reci.di"ó en los años siguientes. La dificul
tad consiste, a nuestro juicio, en reconocer 
una caverna que realmente .se presenta 
detergida con su revestimiento colágeno, 
que significa la desaparición de lesiones 
específicas en la pared cavitaria, ya que la 
negatividad bacteriológica y la imagen ra
dio-tomográfica no son signos de seguridad 
para prejuzgar los detalles anatómicos que 
confirman la ausencia de lesiones específi
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 año. 

La inr:lic: · ión quirúrgica en el caso del 
Ｂ ｡｢ｩ･ｲｴｯＭｮ ･ｾＮｩ ｴｩｶｯ Ｂ＠ se establece en la reci
diva, la cual puede ser dominada con una 
combinación quimioterápica activa, mien
tras se decida la posibilidad de su resec
ción, generalmente en cuña. La experiencia 
de Zierski apoya este criterio. 

Este tipo de curación puede complicarse, 
como un quise aéreo, infectándose. Puede 
igualmente ser causa de hemoptisis y 
puede dar lugar a una infestación secunda
ria por " aspergillus fumigatus". En cual
quiera de las tres posibilidades se impone 
la resección de la cavidad residual. 

6. La tuberculosis pulmonar del adulto 
viejo 

En el momento álgido de la cirugía de la 
tuberculosis pulmonar se aplicaba a perso-

A. Bronconeumnlogía · 5 - 4 

nas jóvenes'. Actuaiñfonte ､･｢･ｮ ｾ ･ｳｴｵ､ｩ｡ｲｳ･＠

desde el punto de vista quirúrgico pacientes 
que han superado la cincuentena. Estos 
enfermos, afectos ｾ ｹ｡＠ de bronquitis y enfise
ma, constituyen una indicación par ticJ lar; 
a) por la cronicidad, b) por su 'estado ｦｵｮ ｾ＠
cional cardio-respiratorio y . pÓr una menor 
tolerancia quirúrgia debido a su edad . En 
general, en el adulto mayor, f recuentemen
te más envejecido q ue v iejo, se procu'rará 
evitar la exéresis para someterle a otras 
intervenciones menores bien toleradas. 

7. La tuberculosis pulmonar complicada 
de piot6rax terapéutico 

La patogenia más frecuente ·de esta 
complicación era el neumotórax terapéuti
co, cuya práctica ha declinado totalmente. 
Queda, sin embargo, un cierto número de 
empiemas tuberculosos, procedentes de 
abscesos fríos de pleura, y los consecutivos 
a los espacios residuales después de exé
resis pulmonares o por fístulas broncopleu
rales quirúrgicas. Su tratamiento es siempre 
quirúrgico. 

8 . El factor social de las indicaciones 

quirúrgicas de la tuberculosis pul

monar 

Dado el carácter radical de la cirugía y 
la puesta en condiciones de una más rápi
da integración social al paciente, el trata
miento quirúrgico de la tuberculosis pulmo
nar puede tener un sentido social. 

Dejando a un lado el hecho real de que 
un pacien t e acomodado dispone de un 
mayor número de posibilidades de curación 
que un enfermo económicamente débil, hay 
que tener en cuenta en muchos pacientes 
circunstancias sociales y temperamentales. 
Es frecuente el caso de un paciente que 
presenta una lesión menor con baciloscopia 
negativa y que con un criterio no interven
cionista puede dejar de operarse, pero cada 
vez que busca colocación 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 interrupción 
laboral en pacientes con obligaciones fami
liares que requieren una integración rápida. 

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 esplritu 
terapéutico se hace una Medicina humana. 
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