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Evolución del tto qx 

1882 - S. X:
100.000 ptes

Terapia del colapso
NT abierto

Alta tasa de muerte por asfixia 
Pre era AB

S. X:
Lobectomía

Drenaje abierto
Instilación de antiséptico

Neumonectomías
Toracoplastías

1930:
Calidad qx mejoró por dx con broncoscopia, mejores rayos X y 

broncoespirometría.

1950
Miles de ptes recibieron resección quirúrgica como terapia 

complementaria a estreptomicina
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Resección pulmonar

Indicaciones clásicas:
1. Ix torácicas recurrentes
2. Hemoptisis menor recurrente
3. Hemoptisis masiva
4. TB-DR
5. Empiema o fístula broncopleural
6. (+) persistente de esputo con

destrucción pulmonar irreversible:
cavitación/bronquiectasias.

7. Sospecha de malignidad

Cx:
Lobectomía

Bilobectomía
Neumonectomía

Resecciones segmentarias (mayor 
riesgo de fístula).
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Cirugía para la TB-DR

1. Fracasos de terapia antiTB
2. Llegada de TB-MDR, TB-XDR, TB-TDR

Se ha demostrado que cx para TB-DR es 
segura y eficaz

Indicaciones específicas para resección pulmonar en TB-DR:
1. Tto médico fallido con esputo (+) persistente.
2. Enf cavitaria localizada o bronquiectasias
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Cx en hemoptisis masiva

Resección como emergencia en hemoptisis 
masiva + enf cavitaria/bronquiectasia

Éxito 90% embolización arteria bronquial: 
medida temporal

Resección: curativa y segura

No con cambios pulmonares reversibles 
(consolidación, tuberculoma)
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Preparación qx
3-6 m tto antiTB preqx

AB para hemoptisis o IRA 
recurrente

Fisioterapia preqx, pruebas 
de función pulmonar, gases,  
prueba de caminata 6min.

Broncodilatadores en 
tabaquismo o 

broncoespasmo en pruebas 
de función pulmonar.

Broncoscopia preqx hasta que 
las vias estén despejadas. 

Empiema: muestra de pus 72 
h preqx para AB. Si hay 

drenaje,  se difiere, hasta 
retirar tubo. Permite campo 

"limpio"

Cx incluye aislamiento 
pulmonar con tubo de doble 

lumen o bloqueador 
bronquial, hemostasia y 
epidural torácica para 
analgesia intra y POP.

POP en UCI

https://www.annalsthoracicsurgery.org/article/S0003-4975(04)01837-5/fulltext

https://www.annalsthoracicsurgery.org/article/S0003-4975(04)01837-5/fulltext


indicaciones menos comunes
1997, Hewitson:

Evacuación de linfáticos por 
compresión de vías respiratorias en 36 

de 161 niños con intervenciones qx 
terapéuticas. *No deben extirparse, 

adheridos a vías respiratorias.

Niño, 4 años, linfadenitis TB. Los ganglios suelen mostrar realce en 

anillo con rotura central.

Cavernostomía:
Para hemoptisis masiva que no son 

candidatos a resección.
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