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TORACOPLASTIA EXTRAPLEURIAL Y TUBERCULOSIS PULMONAR

por el doctor

A. CARALPS MASSO

Asistente al Servicio del Prof. Sayé,

Después de convencido el mundo médico de que
uno de los inf-jm'('\' [rl'm‘(‘(limi{'lllf:.ﬂ para el tra-
tamiento de la fuberculosis pulmonar era el que iba
encaminado a conseguir un reposo en la funcién del
organo afecto y, con él, una disminucion de sus eir-
culaciones sanguinea y linfdtica, condiciones ambas
v la ultima en especial, por los movimientos de ex-
pansion y de reduccién del pulmén, y que tan im-
portante papel jugaban en la propagacién del pro-
ceso patoldgico, aparecieron los diversos métodos de
exclusion funcional de inmovilizacidn ; en una pa-
labra, hicieron su aparicién los métodos colapsote-
rapicos, e inmediatamente dividiéronse en dos gru-
pos : unos, que directamente obraban sobre el pulmadn
comprimiéndolo (ej. pneumotérax artificial de For-
LANINT), v otros que lo hacian indirectamente ¥ en
menor escala que los anteriores, reduciendo en lo
pesible los didmetros del térax, modificando la for-
ma del mismo y por ello la de su contenido, siendo
estos efectos los obtenidos con las toracoplastias.
De ellas, pues, vamos a ocuparnos, comenzando por
una breve evolucién histérica de las mismas, para
entrar de lleno, luego de un estudio anatémico de
la regién, en sus indicaciones y contraindicaciones
téenicas distintas, ineidentes operatorios y aceiden-
tes post-operatorios, resultados anatémicos y clini-
cos y conclusiones que se desprendan del conjunto
de nuestro trabajo.
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HISTORIA DE LAS TORACOPLASTIAS.

En el afio 1885, D CeresvinLre practica en un
enfermo de fuberculesis destructiva de pulmén la
reseceion de la 5.* costilla con objeto de conseguir la
redueceion de una lesion localizada a nivel de la base
pulmonar izquierda ; 14 dias después de practicada
la cual, el enfermo muere. 3 afios mds tarde, Quin-
CKE se ocupa, tedricamente en un principio, del
asunto, realizando, a no tardar, una reseccién de las
costillas superiores en un ‘ftuberculoso cavitario, a
fin de, como dice Mapister en su libro, «suprimir
la retencidn de pus y eliminar asi el material tu-
IJI"'I‘”](?.‘\'{J“.

Posteriormente, en el Congreso de Cliencias Natu-
rales de DBremen, del ajio 1890, Seexcirr da al

metodo de reseccidn costal el nombre de toracoplas-
tia extrapleural, v apoya el fundamento del mismo
en la dificultad con que la rigidez tordcica sufre el
proceso natural de retraccién en los casos de pul-

moén enfermo en vias de curacién; no haciendo,
pues, con la practica del mismo, mas que favorecey
la aceién de la propia naturaleza. En 1896, Bigg
publica un caso, vy Savomoxt otro de combinacidn de
la reseccién de cuatro costillas con la apertura de lg
caverna del pulmdén, ambos seguidos de muerte,

En el afio 1899, Tursaw (en la Klin. Woeh, Ber-
lin) presenta un caso de reseccién de las 3.2 v 4.°
costillas en una extensién de 19 ¢m. seguido de gran
mejoria. Dejando sentado el que la localizacion de
la reseceién en altura no estd en relacién con la
localizacién de la lesion pulmonar, pudiéndose he-
neficiar, segin él, una lesién del vértice de una
toracoplastia practicada a nivel de la hase,

El el ano 1901, Garri v QuiveseE awmentan el
buen efecto conseguido con la toracoplastia al acom-
panarla de la anulacion de los efectos de contrarre-
traccion, debidos a la presencia de sinfisis-pleuro
pulmonares ¥ pleurs parietales, por medio de la
pneumolisis extrapleural complementaria,

En el Congreso de Carlsbad de los Médicos Ale-
manes del afio 1902, LANDERER presenta nueve casos
de toracoplastia extrapleural v sefiala, como a indi-
cacion Gptima de la misma, los procesos lentos v fe-
briles con asiento de grandes cavernas en el léhulo
inferior, haciendo depender la extensién de costilla
]'l_’.\’l’[':]‘]i’l {191 1'11“11”‘]['} {1(“ 1{{ ]l‘.“\i[’l'll. I]{‘Ht]'l!l'ti\'il a tra-
tar.

En el afio 1903, Gamrri v QUuinexE nuevamente
extienden las indicaciones de la toracoplastia y lle-
gan a accnsejarla incluso en las lesiones tuberculo-
sas no destructivas,

En el mismo atio, en la Deutsche. Med. Woch,
SeeNcreEr da cuenta de ocho casos de toracoplastia
en los que ha practicado una reseceién posterior de
la 7. a la 10.* costillas con 5 muertes, 2 mejorias y
una curacion completa,

Y es ahora, 20 afios después de la primera plastia
de Dr Cerexvivie, y luego de haber sido solamente
en todo este intervalo de tiempo, comunicados unos
21 casos de la intervencién gque nos ocupa, cuando
aparece BRAUER con sus ideas fielmente interpreta-
das en lla tesis de von MosnuemM, seenin las cuales, la
toracoplastia ird a buscar no el cierre exclusivo de
las lesiones tuberculosas destructivas, sino el colapso
total del pulmén enfermo para conseguir el éxtasis
linfdtico del mismo, sefialado ya por las experiencias
de Grorrz BEVEKE y SmiNGu, que al mismo tiempo
gue atenuaria la reabsorcién de toxinas, favoreceria
el proceso de esclerosis a beneficio de la anemia pro-
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ducida en el érgano, segiin Levig y CzERNICKI, 0 de
la hiperenia, segin SAKUR, SAUERBRUCH v CrorrraA.

Y con objeto de que la aceién :-r.'i.:l]lszm.l{- de la to-
racoplastia se aproximara lo mas posible en sus efec-
tos a la :‘{]HIIJ](‘(I-MIII[:I obtenida en los buenos easos
de pneumotdirax artiiicial de Forravini, BrRaver. en
union con Frieoricw, cirujano éste de Marbourg,
propong y realiza su cruentisima intervencicn, de
casi desosamiento completo de un hemitérax. con un
30 por ciento de mortalidad, como se deduce de los
casos de estos autores presentndos en el Coneresn
Aleman de Cirugia del ane 1908, v a pesar de los
complementos en la técnica de los mismos debidos a
los trabajos de Ropixsox y de Epgx.

En el afio 1911, Witsas propone su interveneicn
de reseccion paravertebral de cortos fragmentos de
lag costillas 7.* a 1.*, acompaiiada en una segunda
sesion operatoria de la reseccién yuxta external de
los cartilagos correspondientes, intervencion que es
calificada por Saversrucn de parcial e insuficiente :
y va en el atio 1912, este 1iltimo autor presenta 32
CaAS0DS lh‘ Iul'.‘l:‘{zlihlﬁ'ffil, 1o l]i? l‘]l[Jrl 1'!‘:!“:/,:“11; ¢on l:l
téenica de Braver Frievricn y seguido de muerte,
¥ los demds, con su téenica de reseccion paraverte-
liral de las costillas 11.* a 1.* en una extensién de
unes 10 a 12 em., siendo este proceder uno de los
que mias adeptos ha consecuido v mds o menos modi-
ficado posteriormente, uno de los que mayores éxitos
y curaciones ha proporcionado.

Actualmente, y pese a las reservas con que fueron
aceptados todos v cada uno de los métodos de toraco-
plastia por el crecidisimo tanto por ciento de morta-
lidad por ellos rendida, en un principio (véanse es-
tadisticas de Frieoricn, Turrier, LENHARTZ, BER-
11ER, Martiy, Loewy), cada dia van siendo mds
unanimamente aceptados, y por la perfeceién logra-
da en las distintas técnicas operatorias, junto con
el Elﬁ_!ig!:qlliulu iii::;_tlit'.lhiil'n v [ll-’l'i"t‘('fzi.-é indicaci inas
de las mismas, la toracoplastia extrapleural en este
momento es (’| recurso supremo a qgue Ti"!u' ue acu-
ll]‘!'hl' en irh- Casons en ]t1.~; (1!11\ es {IHLNP.“"I-!l[l‘ i:t l'v:lliz;t—
cidn de método alguno de colapso (pneumotdrax,
frenicectomia), v en los que, aun siendo posibles la
forma de lesién o alguna otra circunstancia (lal vez
de indole social), liacen que sea éste el métado de
eleccidn v el mas adecuado para el tratamionto de
una lesion tuberculosa que, abandonada a las defen-
sas naturales (o a un tratamiento no cruento), cen-
duciria fatalmente a la muerte del enfermo.

Y pecariamos de injustos si, después de la enume-
1_'“"'-(:!1 de los que |m-’11'1’:|lrln.~\ llamar trabajos basicos
de la intervencion objeto de este trabajo, no citdra-
mos los nomhres de los autores que posteriormente
se han ccupado de ella. Vayan, pues, los de LiNon-
MAND, Scnwarrz, Toerrer, Winny-MEevER, BECEK,
Burr Beg \RD, CorpIERE GARDERE, Parnis, GUILLE-
MINET, StockLiy, Baer, Rovx, BERGER, DESCARPEN-
TRIES, SAUGMAN, ARCHIBALD, SAYAGO
CoquerLET JAcQUEROD, SANTY, SAYE,
Avevinig Tarie, Bervarprric, Tovssaiyt, RIVIERE,
VOMATYN, Hevsan, Kare, DARGALLO,

DusmaresT,
ALLENDE,

Erserspera,
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Ranzi, Ousrecices, Cavpresier, Moreav, D Bru-
LB, Wixter, Gorvierts, (oNDOLFO, BARANGER,
KinpBErG, CuHanier, Nove - Josseraxp, Porx Du-
coiNG, Vavener, Kavremaxy, Porowrrerr, Biza-
GUIRRE, Marnter-Guy, Drsiacoues, Girope, Jicos,
Covryavn, CUroizier, Arexasper, Drvem,
AMBERSON, THEARLE, FrASER, MAURER,

Morix, Cirpes, Preor, Mrinier, Hestvs, STaus,
Oeriger, Gonsaxpr, Dubrow, Rovsitacroix, DENx,
Lertens, Sereext, Risapeav, Dusmas, Berxou,
Frucmavn, Covserr, Coararp, Morovr, Prorer,
Urrcn, Leorra, Jacosovier, Rierer, (AMBRESIER,
Boxstor, Duvarn, Vanpis Lasmpra, ete.

Burxs,
Rovnraxn,

Anctomia tordeica en su .-Il.riflf'r'fu'.‘rin a la .:‘m‘.r.’:-.-;‘_-'xfu,\m
tia extraplewral.

La anatomia del térax, considerada iinicamente
en relacién a la aplicacién en el mismo de los diver-

-
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sos procedimientes de reseccidn costal, encaminados
a conseguir una disminucién de alguno de sus did-
metros, es, a nuestre concepto, uno de los capitulos
de mayor fll[t-‘l"f;\é. Y |-] que menos l]l'!ii-‘ :[v'-il'flllf.lc'vl' el
.-i]lljililu, ¥y para mayor comodidad en la deseripeidn
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y para la mejor clasificacidn ulterior de los diversos
procedimientos operatorios, es por lo que por una
]n;ll'f{- COomparamaecs nosotros el térax a una ]Jil'i'irlllliii'.
truncada, con una hase, un pseudo vértice, una cara
anterior, otra posterior y dos caras laterales, v por
otra parte, realizamos el estudio del mismo en la
forma mds esquemdtica y topogrifica posible ; en una

: L PO wn_.u\,:l.. BLAAS.
. A\oostvui-o&

Viiiss var ru\aMRr_.\.r

ig. 2.

palabra, en la forma que mavores beneficios pueda
Ieportarnos.,

Lia cara anterior de un hemitérax tiene como a
limifes: 1.° por dentro, la linea esternal que des-
ciende verticalmente desde la parte mis interna de
la articulaciin esterno-costo elavieular, pasando por
la cara anterior de las articulaciones condro-ester-
nales, hasta el punto en el que cruza el 7.° ea rtilago
costal ; 2.° por fuera, la linea mamilar, o sea, la ver-
tical trazada, no a nivel del pezdn, sino a unos 10
centimetros, aproximadamente, por fuera del borde
externo del esterndn ; 3.° por abajo, el reborde costal ;
4.° por arriba, el borde anterior de la clavicula (véase
fig, 1.%),

La cara posterior del mismo se encuentra 1
da: 1.° por dentro, por una linea que sigue |

imita-

a pro-
minencia de las apéfisis espinosas, es la Hamada 14i-
nea mediana posterior ; 2.* por fuera, por una linea
que pasa verticalmente por el dnculo inferior de la
escapula, prolongdndose tanto por la parte superior
como por la parte inferior, siendo ésta la llamada 14-

AGosTo DE 1929

por arriba, por una linea trans.
versal que, desde la apdéfisis espinosa de la 7.

nea escapular; 3.°
vérte.
bra cervical, se divige al punto mis saliente de ]g
acromion ; 4.° y, por abajo, por una linea que corte
perpendicularmente a la linea escapular, partiendg
de la apdfisis espinosa de la 12.*

gura 2.%).

vériebra dorsal (K-

Y, por iltimo, en la ecara lateral considerames
como limites de la misma: 1.°
la linea mamilar; 2.°

por su parte anterior,
por su parte posterior, la lineg
escapular; 3.° por su parte inferior, la prolongacicn
lateral del limite inferior de la cara }ill.\'tl’l'itﬂ" v 4.°
por su parte superior, la horizontal trazada con el
brazo eolocado verticalmente y que emerge en la par-
{e anterior del punto en el que se ponen en contacto
el reborde formado por el borde inferior del pectoral
mayor con el formado por el borde interno del ];1'.-{\“4
'i]]":t|lliil] (fig. 3.%).
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j”l'rrxnu,\' rfr' ru'!’” (TR n‘r!' ('.s'."rr.~' s frur;r'r'-f'u.\'.

En la cara anterior nos encontramos, ante todo.
con la piel, a la que prestan sensibilidad y, por cuyad
cara profunda corren, a nivel de su limite externo,
las ramas anteriores de bifurcacién de los Namados
ramos perforantes laterales de los 3.° 4.°, 5.°, 6. ¥

7. nervios intercostales, en sus dos tercios inferio-
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res, v en su tercio superior los tenues ramillos ter-
minales de los nervios supraclavieulares del plexo
cervical superficial, y a nivel de su limite interno v
en toda la extension del mismo, las ramas externas
de bifurcacion de los ramos perforantes anteriores

|l|' lu.'-i | I

8.2 4.2 8.2 6., 7.° y 8.2 nervios inter-
costales. La vascularizacion de la cara anterior del
torax corre a cargo de las 1amas colaterales anterio-
res de la arteria mamaria interna que, perforando
de atris a adelante el miseulo intercostal interno en
cada uno de los espacios intercostales van a ramifi-
carse por la piel después de haber dado algunos 1
mos al museulo pectoral mayor v a la elandula m

= ld=-

i

maria, yendo cada una de las ramificaciones arteria-
les acompanada de dos venas satélites que, siguiendo
el mismo trayecto en sentido inverso que las arterias,
van a desemboear en la vena mamaria interna.

Dejando a parte el tejido celular sub-cutdneo v la
glindula mamaria, nos encontramos con el plano
museular sub-dividido en fres planos secundarios:
superficial, medio y profundo.

El primer plano estd constituido en sus tres cuar-
tos superiores por €l musculo pectoral mayor recu-
hierto de su aponeurosis, y cuyas fibras se expanden,
a manera de abanico, desde la axila hasta €l borde
externo del esterndn y en su cuarto inferior por fuera
por las 3 6 4 primeras digitaciones de insercién costal
del museulo oblicuo mayor del abdomen y, por den-
tro, por la wvaina fibrosa del recto anterior de la
misma region.

Levantado el primero de estos planos, en la cara
posterior, del cual nos encontramos eomo a Grganos
de importancia con el nervio del miiseulo pectoral
mayor, rama anterior del plexo braquial, que pene-
tra en el mismo por su cara profunda, y a una rama
colateral del nervio del misculo pectoral menor, ra-
ma, asimismo, anterior del plexo braguial, y que este
nervio manda a la cara profunda del pectoral mayor,
y con algunas de las ramas colaterales de las arte-
rias y venas intercostales anterioves, tributarias de
la arteria v de la vena mamarias internas, como ya
hemos :Eiﬂm. y de las intercostales ]msit"l'im'(‘hu
tributarias por parte de las arterias de la aorta
¥ por parte de las venas del froneco comiin de
las venas intercostales superiores derechas las
de los 2 6 3 primeros espacios intercostales del
lado derecho v del tronco comin de las intercostales
superiores izgquierdas las de los 5 ¢ 6 primeros espa-
¢ios intercostales del lado izguierdo, y en cada uno
de los dos lados las de los lw]l;lr"lllh' intercostales res-
tantes tributarias de las venas azigos mayor y menor
respectivamente,

Bl segundo de los planos musculares estd consti-
t‘lll'dfli en la parte .-||[w!'in|', por los haces de Inser-
¢16n del musculo subclavio en el primer eartilago
costal v en la primera costilla, dirigidos casi trans-
versalmente o con una oblicuidad muy poco acentua-
da de fuera a dentro v de arriba a abajo, recubierto
de sy capsula Gsteofibrosa : v en la parte media, por
los haces de insercign inferior de las tres digitaciones
del pectoral menor en las costillas 3., 4.* y 5.°
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Y en la porcidn inferior, en su parte externa, por
la insercién de la digitacién superior del miisculo
chlicuo mayor del abdomen en la 5.* costilla, y en
su parte interna, por los tres tendones de insercion
del misculo recto anterior del abdomen, externo me-
dio e interno, que van a terminar en las costillas 5.2,
6G.* v 7.%, respectivamente,

Y ahora, aparte de algunos ramos vasculares y
Tl:-,'\'i::.ﬂh ya l'itili]l!.‘i, nos encontramos con (11 tercer
plano de la region, miisculo dseo, constituido, ante
todo, por Ja cara externa de las costillas 1.%, 2.* 3. 4.
y 9.* y de sus cartilagos costales correspondientes en
sus dos tercios superiores v por la cara externa de los
cartilagos 6.°, 7.° ¥ 8.5 unicamente, en su tercio in-
ferior. Y en cada uno de los espacios intercostales
encontramos, a nivel de los dos tercios externos de
esta cara anterior, las fibras oblicuas hacia abajo v
adentro de los nnisculos intercostales externos, v en

su tercio iuterno, las fibras oblicuas hacia abajo y
afuc a de los dos musculos intercostales internos, se-
parados ambos por el paguete visculo nervieso del
espacio intercostal eorrespondiente, aplicado inme-
diatamente por debajo del borde inferior de cada
costilla ¥ en la disposicién de vena arteria y nervio
vendo de arriba abajo. Retirados los musculos in-
tercostales externos e internos, en la parte mds in-
terna de la region, nos aparecen unos haces muscu-
lares de direccién oblicua ascendente de dentro a
fuera que, en forma de lengiieta, se dirigen de la
cara posterior del esternén a la cara posterior de los
cartilagos costales 2.°, 3.°, 4.°, 5.2 y 6., correspon-
dientes al musculo triangular del esternén. Y, por
tiltimo, y con ello, terminamos en la parte interna
de la cara anterior del torax, en sus dos tercios supe-
riores, nos aparece el periostio de las costillas 1.2
AL Ol e S saltando de su cara externa a la
earn externa del eartilago costal corvespondiente,
como unico medio de unién de las piezas dseas y car-
tilaginosas, Y a nivel de la linea esternal, nos en-
contramos. asimismo, con los llamados ligamentos
radiados, que de la cara anterior de los siete primeros
cartilagos costales van a la cara anterior de la mitad
csternal ='|1|'I{‘r-;}ilnul[t‘!lh’: lj_;_i"_llllf*illls-i radiados que,
como sabemos, constituven uno de los elementos de
union mas importantes de las siete articulaciones
condro-esternales v, finalmente, en la ecara anterior
de los cartilag:s 6.°, 7.° v 8.°, vemos al pericondrio
de los mismoes saltar de uno a otro, manteniéndolos
en mutua presencia, y formando los dos licamentos
anteriores de las dos artredias internondrales.

Cara lateral : Tia piel de la cara lateral del térax
se encuentra inervada y vaseularizada: 1.° por las
dos ramas anterior y posterior de bifurcacién de los
ranios [l(’I‘Jri'-r';mll'R l:lit‘*]':l]vr& de los nervios intercosta-

les 3.2 4.2 he, 6.° 7.° 82 9.2y 10° en sus §/6 mmfe-
riores v en su 7,6 superior, por el ramo cutdnes bra-
quial del nervio braquial cutdneo interno y por los
filetes que emergen, ya directamente de los troncos,
v de las anastomosis entre el nervio acecesorio del
jn‘:u[ui;:l cutdneo interno y el representante del per-
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forante lateral del 2.° nervio intercostal, por una
parte, y el mismo perforante lateral del tercer ner-
vio intercostal por otra; v 2.% en su mitad anterior
por los froncos arteriales y venosos, tributarios de
la arteria y venas mamarias internas, y por los tron-
cos arteriales y venosos de la rama de bifurcacion
interna de los vasos acromiotorainos en su cuarto
superior tributarios, como sabemos de la arteria axi-
lar y de la vena del mismo nombre. Y en sus dos
l‘Il;U'iUH |I1!‘i“[l.‘§‘ Ilf]l' ll’IH Vials0s ill'i‘l‘I'iil]t'.‘i ) venosos to-
rdcicos  inferiores o mamarios externos, afluentes
también de los vasos axilares arterial v venoso. En
su mitad posterior por los troncos arteriales v veno-
sos colaterales de los vasos intercostales posteriores,
cuyo origen

terminacion, respectivamente, va he-
mos citado a

-
I hablar de la cara anterior v, ademas,
por las ramas de bifurcacién interna o tordeica de los
vasos escapulares inferiores, tributarios de los axila-
res, en los dos cuartos medios de la regién y por al-
gunas ramas procedentes de los vasos cincunflejos
posteriores, tributarios de los lumerales en el 4.°
superior de la misma.

El plano muscular de la rvegion lateral del torax
es conveniente dividirlo, para su estudio, en tres por-
ciones: una anterior, otra media v otra posterior.

En la porcién anterior, nos encontramos, en su
mitad superior, con el horde inferior, v algo de cara
anterior del musculo pectoral mayor y en su mitad
inferior, con las.5 ¢ 6 digitaciones de insercién cos-
tal del miseulo oblicuo mayor del abdomen, vy, a
partir del borde inferior del pectoral y dirigiéndose
hasta el borde inferior del misculo dorsal ancho, en-
contramos la hojilla aponeurdtica axilar, de divisién
de la aponeurosis del pectoral mayor que viene a
cerrar por abajo el hueco de la axila, encontrindose
por debajo de la misma la ldmina aponeurdtica que,
partiendo del borde inferior del pectoral menor se
(1]‘]’{,‘_’"[“- d ]:| Hxi]ﬂ ‘\_ &e lli\'illl'. {l] Il("j_’“l] I a [’]]ll. e1l l'.]l!.“:
hojas secundarias: una que se une a la aponeurosis
que tapiza la piel que cubne el hueco axilar, v otra,
que se une a la aponeurosis braguial, que cubre el
borde interno del musculo coracobraguial, recibien-
do ésta el nombre de ligamento suspensorio de la
axila de Grrby.

En la poreion media. nos encontramos con las ocho
digitacicnes de inserciin costal del musculo serrato
mayor, recubierto de su fina aponeurosis, y en la par-
te inferior de la region, encontramos los dos o tres
tendones costales del miiseulo dorsal anche, junto
con el entrecruzamiento de las inserciones del misculo
serrato mavyor con las del misculo oblicuo mayor del
abdomen. No encontrdndose a este nivel otro drgano
digno de mencién mis que el nervio del misculo se-
rrato mayor, rama colateral descendente del plexo
braquial que desciende por entre el misculo que va
a inervar y el miisculo subescapular.

Y en la poreién posterior, por ultimo, encontramos
su parte superior ocupada por las fibras mds exter-
nas de los misculos trapecio y deltoides: su parte
inferior, por las fibras supero-externas del mnisculo
dorsal ancho, y asomando por entre ambas la cara
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posterior de los musculos infraespinoso redondo me.
nor y redondo mayor, cada uno de ellos recubierty
de su respectiva aponeurosis,

Levantando este primer plane muscular de la mgs
posterior de la tres porciones que componen la ve-
gion lateral del torax, nos aparecen la escdpula v la
porcién mis externa del misculo supraespinoso, por
arriba, vy, por abajo y afuera, el tendén de la por-
cign larga del miiseulo triceps braquial, muy cerea-
no ya de su insercion en la faceta sub-glenoidea del
oméplato cruzada por delante y abajo por el tendon
del misculo redondo mayor, v, por detrds v arriba.
por el del miiseulo redondo menor, cireunseribiendo
con ambos ¥ con la escdpula y el oméplato, el trign-
gulo y el cuadrilitero omo y himero tricipitales: el
primero, para el paso de los vasos escapulares infe-
riores, ramos de los axilarves. v el sesundoe, para el
paso del nervio circunflejo ramo terminal posterior
del plexo braquial y de los vasos circunflejos poste-
riores tributurios, asimismo, de los axilares.

Seccionados los miisculos supra e infraespinosos y
sus aponeurosis respectivas, juntamente con el ner-
vio supraescapular, rvama colateral posterior del
plexo braguial y los vasos supraescapulares, tributa-
rios de los sub-clavios, ademds de algunos de los ra-
mos vasculares colaterales externos de los vasos es-
capulares posteriores o cervicales transversos, hijos,
asimismo, de los sub-clavios y de los vasos escapula-
res inferiorves, que va hemos sefinlado con anteriori-
dad, nos aparece la cara posterior del oméplato que
si lo secciondramos a nivel del limite posterior de la
region, o sea, a nivel de la linea escapular, nos per-
mitiria apreciar la cara posterior del misculo sub-
escapular primero, seccionado el cual y después de
de<cubrir ‘Ii}_"llll'r:-' colaterales de los Vasos l'.‘-'i'::]llil'.lH“‘:
inferiores, ademds de los dos nervios sub-escapulaves,
del nervio del dorsal ancho y del nervio del redondo
mayor, colaterales todos, posteriores, del plexo bra-
quial ; surgirian va las digitaciones del serrato ma-
yor en contacto inmediato con la parrilla costal, pla-
no éste, mds profundo e idéntico en cada una de las
tres porciones de la vegién lateral del térax, consti-
tuido por la cara externa de las costillas 2.* a 10.*
con los miisculos intercostales ya estudiados en su
orientacién, con el paquetie visculo-nervioso inter-
costal que los separa, y mds profundamente, tal vez,
con alguno de los haces de los miisculos infracostales
que de la cara interna de una costilla van a termina
en la ecara interna de la costilla sub o supraya-
cente. Y aungue solo sea para citarlos, debemos re-
cordar en la confluencia superior de las tres porcio-
nes de la region tordcica lateral a los tres grupos
ganglionares linfaticos, dntero - interno, externo y
postero-interno, y al pagquete vasculo nervioso que de
la axila pasa al hrazo.

Cara posterior. Lia piel que cubre la cara posterior
del térax, se encuentra inervada v vascularizada:

1. por las ramas ]lt:.\il‘l'ini-t'n o dorsales, de los ocho

primeros nervios dorsales, v en la fosa suiraespinosa,
por el nervio cutdineo del hombro, ramo del cireun-
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ﬁ‘.‘]'(,; v A por los vasos arteriales ¥ venosos llama-
dos colaterales doisales de los Vas0s EI1|l-_‘I'!'{;.-'iill(".‘\.
Retirada la piel y el tejido celular sub-cutaneo,
nos aparecen, en un primer plano, el musculo trape-
1o por arriba, y el musculo dorsal ancho, por abajo,
ambos recubiertos de sus aponeurosis respectivas v
dejando, entre ellos, un espacio triangular de base
externa ocupado por la mitad interna del maisculo
infraespinoso y

por las fibras mds inferiores del
miusculo romboides,

Seecionados los dos museulos, trapecio v dorsal an-
<'i|1:. saltan a ln vista en la 11.;!1'1i' r-'ll[l{‘i'iul' de la re-
gion, la mitad interna del musculo infraespinoso,
por fuera, las fibras del misculo romboides : por den-
tro, v entre ambos, las fibras inferiores del miisculo
angular de la escipula; en la parte inferior de la
region, las fibras superiores del musculo serrato me-
nor posterior e inferior, y en el limite interno, algu-
nos de los haces de los miisculos de los canales verte-
brales, y en la cara profunda de los primeramente
citados aparecen sus nervios respectivos. Después de
levantado este segundo plano muscular conjun-
tamente con los colaterales de los supra-
escapulares y de los vasos escapulares posterior-

VASOR

ves, nos aparece el tercer plano de la region, consti-
tuido por los elementos siguientes: En la parte su-
pero-externa, los tres haces inferiores del misculo
serrato menor posterior y superior ; y por debajo del
mismo y en la parte supero-interna, los haces infe-
riores del miisculo esplenio del cuello, juntamente
con los vasos dorso espinales y con las ramas poste-
riores del segundo par cervical que va a inervar al
musculo esplenio con los colaterales de los cuatro pri-
meros nervios intercostales que inervan el serrato
menor pesterior y superior, v de los ocho primeros
nervios dorsales que van a inervar al misculo trape-
cio v los musculos de los canales vertebrales en su
poreién dorsal. En toda la altura de la regién v en
SU. parte interna, mos encontramos con los
misculos de los canales vertebrales en la disposicién
siguiente: Tl musculo iliocostal, por fuera; el
miisculo dorsal large, por dentro, y por debajo de
ambos; el misculo transverso espinoso. KEstudiados
separadamente, vemos en esta regidn los fasciculos
que el iliocostal manda por fuera a la cara posterior
del anoulo de las costillas, ¥ los fasciculos (ue en 1a
parte interna recibe de las mismas. Asimismo, nos
aparecen los haces que el dorsal largo manda a las
apofisis espinosas, a las apéfisis transversas y a la

s

porcién de cara externa de las costillas, sitnada entre
ljl dngulo y la tuberosidad de las mismas. Y, por
”h“””- en la parte mds profunda e interna de la re-
216n se descubren los seis fasciculos semi-espinosos
que, desde el vértice de las apdfisis transversas de las
Se18 ultimas vértebras dorsales, terminan en el vér-
tice de las apéfisis espinosas de las cuatro primeras
‘-‘_‘]‘“‘]”'i“ dorsales v de las dos iltimas vértebras cer-
Vicales, como, asimismo, los faseieulos que, partien-

de lag apofisis transversas de las primeras vértebras
iran a constituir el muscula semi-espinoso
de la nuca, v los faseieulos del miseulo multifido del

f]m--.--l]p_\‘
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dorso que, desde las apdéfisis transversas de las vér-
tevras dorsales, se dirigen a las apdfisis espinosas de
las vértebras 2.%, 3." y 4., situadas por encima ; y,
por tltimo, los faseiculos del submultifido del dorso
que, desde el vértice de una apdéfisis transversa, se
dirvigen a la base de la apdfisis espinosa de la vérte-
bra situada por encima.

Todos estos museulos atravesados por las colatera-
les dorso-espinales de los vasos intercostales, irriga-
dos por ellos e inervados por lag ramas posteriores de
las doce raices nerviosas dorsales,

Y puesta va al descubierto la parrilla costal en su
cara posterior, como a elementos dignos de mencion,
nos presenta en su parte mds interna y yendo de su
cara superficial a la profunda: el ligamento poste-
rior de la articulacién costovertebral, su ligamento
interéseo y su licamento anterior. Y en cada uno de
los espacies intercostales yendo de la parte mas in-
terna de los mismos hacia la externa y desde la peri-
feria a la }ll‘utmnlidml, vemos el ligamento poste-
rior, el interdseo, el superior y el anferior de la arti-
culacién costotransversa, los muisculos :-llll]l‘ila'u.‘-;l:lli-"~'
que, desde las apolisis transversas, se dirigen obli-
cuamente abajo y afuera para terminar en la cara
postero-superior de la costilla correspondiente ; el
miiseulo intercostal externo oblicuamente dirigido
hacia abajo y afuera; el paquete vdsculo nervioso
intercostal, en la misma disposicion que en las de-
mds vegiones ; y en el tercio interno de esta cara, la
ldmina fibrosa que prolonga el misculo intercostal
interno, continudndose por fuera con el citado
musculo, oblecuamente dirigidos sus haces de abajo
arriba y de dentro a fuera.

Por tiltimo, y con ello concluimos, en cada uno de
los hemitérax hay tres didmetros: el vertical, el
transversal ¥ el ;tn‘u‘]'rl—]urhlvl‘ifll'; cuyo solo nombre
indica ya su disposieién, anticipando que los de ma-
yvor interés en este trabajo, son el primero y el se-
gundo. Recibiendo el conjunto costilla-cartilago cos-
tal el nombre de arco costal y presentando dos incur-
vaciones, una sobre su cara y otra sobre su eje, v
estando dichos arcos costales oblicuamente dirigidos
de arriba abajo y de atrds adelante, aumentan al
elevar sus extremos anteriores el didmetro transver-
so del térax y viceversa, de manera que los musculos
que eleven las costillas serd inspiratorios, los que las
depriman expiratorios ; entre los primeros, estdn los
escalenos y el esterno-cleido-mastoideo, éste indirec-
tamente, el serrato mayor y los serratos menores pos-
teriores ; el superior mds claramente que el inferior
v, por iltimo, los dos pectorales, el dorsal ancho y
el subclavio y los cinco primeros supracostales; y
entre los segundos, se encuentran, aparte de la ae-
cion ya depresora de las costillas, debida a su propie
peso y al peso de las
msculo euadrado lumbar,
les. les seis iltimos misculos supracostales v el trian-

visceras intratordcicas, el
los museulos abdomina-

oular del esternén, éste haciendo més pequeiio el
dangulo de acodamiento de los cartilagos costales.
Y terminado el drido capitulo de la anatomfa to-

i iea, impreseindible a nuestro modo de ver en todo
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trabajo sobre toracoplastias, entremos en el estudio
de las indicaciones y contraindicaciones de la misma
en los diferentes aspectos de ia tubereulosis del pul-
maon.

Indicaeiones. Ante todo un serio prohlema se plan-
tea al tisiélogo y al cirujano, ;Debe exigirse para la
foracoplastia la completisima unilateralidad de lesio-
nes? Podria afirmarse, en general, que el ideal seria
que si, que debe exigirse la unilateralidad de lesiones,
pero se nos ocurre precuntar: ;19s que antes de la
toracoplastia np se habrdn intentado una serie de
procedimientos de colapso pulmonar, y menos mal
si asi es, que después de acreditar su impotencia en
aquel caso conereto, en un tante por ciento hastante
erecido de cases, habrdin dejado margen de tiempo
suficiente para el establecimiento en el otro lado aun-
que sean de pequenas lesiones? Esto, por una parte,
y por otra sno podrian ser conducidas las pequeiias
lesiones existentes en el lado menos enfermo por un
buen mélodo quimioteripico concomitante a la tora-
coplastia, o aun colapsoterdpico a un fin probable-
mente mejor que al que les conduciria la vecindad de
un feeo tuberculoso extenso? Y en ultimo extremo,
Zes qué es humano el cruzarse de brazos ante una le-
sion extensa y una pequeiia hilateral coexistentes,
cuya evolueién en lailtima, al existir aisladamente,
desconocemos ?

Dejemos aparte estas consideraciones y aunque no
tengamos la suficiente autoridad para ello, afirmemos
que, a nuestro modo de ver, una pequefia lesidn en
el vértice del lado opuesto, no en la base, y no evolu-
fiva, con médxima bhondad anatémica del resto del
parénquima, no contraindica la toracoplastia. Y
ahora entremos dirvectamente en las formales indica-
cicnes de la misma.

JQué clase de lesiones tuberculosas del pulmén
sientan la indicacién de una toracoplastia?

1. Ante todo, las lesiones térpidas, con fibrosis
manifiesta v en via de retraccidn cicatricial, son sus

indicaciones éptimas, ateniéndonos siempre a esta
indicacicn que sigue,
2.2 Aquellas lesiones que por el aspecto e¢linico y

radiolégico de las mismas, muestren la ineficacia de
los procedimientos de colapso pulmonar menos cruen-
tos.

3.° Siempre ateniéndonos a la anferior, seiiale-
mos las formas fibro-uleerosas localizadas grandes
con infeceion secundaria,

4. Las grandes lesiones localizadas de la base
(Landerer).

5. Las hemorragias recidivantes.

6. Las retracciones excesivas del mediastino pro-
duciendo una disnea intensa.

7. En algunas ocasiones la execesiva persistencia
de una expectoracién bacilifera que constituye un
peligro constante para las personas que conviven con
el enfermo,

Sentamos la indicacién de toracoplastia en los pri-
meros l]:' Tn.w' (808 :mit"t'fhzlllt}%, :lll}_:'lll':lmfn 1 ]Jl'th-
ble buen resultado porque la toracoplastia en ellos no
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hace mas que completar la retraceldn comenzada vy
espontaneamente. i

iin el segundo de los casos, incluimos: 1.° las 1my-
genes radiolégicas que nos muestran la casi sepurg
existencia de grandes sinfisis pleurales, que imposi-
bilitan la accion de un pneumotirax artificial: 2.0
aquellos casos que por la fijeza diafragmitica obser-
vada, dan un limitadisimo campo de accién a la fre-
nicectomia, v 3. las grandes lesiones desiructivas
periféricas limitadas por un caparazén casi exclusi-
vamenlte ]r11'l1!';!1. en 1;ir~ que t‘ll'.ll-.|1lik’i' 0tio Ini"1f|:]u
de colapso serd de rvesultados probablemente pési-
mos.

Lios orupos 3.° ¥ 4.° no necesitan aclaracién nin-
guna ; en ellos recurrivemos a la toracoplastia des-
pués del intento de los demdis procedimientos de com-
]}]':*.-i[':n, lo mismo (que en los casos del 5.°

grupo,
siempre que no sea extraordinariamente acentuada
la anemia y desnutricién del enfermo. En los casos
pertinentes al 6.° grupo, aparte del beneficio que
representard la compresién desde el punto de vista
del sintoma funecional disnea, tenemos eumplida con
maximas garantias una de las condiciones que ha
sido sefialada por algiin autor como a necesaria para
la realizacion de una plastia, o sea, la fijeza del me-
diastino.

Y, por dltimo, en los casos incluidos en el 7.° gru-
po, después del fracaso del pneumotirax de la freni-
cectomia y de la cura climdtica, el peligro social que
representan también al
quirirgico de maxima cruencia,

nos condueira tratamiento

Contraindicaciones : 1.* Tia edad avanzada ; 2.% el
mal estado general de los enfermos ; 3.* la excesiva
}ril:|l(‘l'.'.t“:hlil de ]{‘:-J'l'-ris-.« 2] |:ir-; ll--'inili‘.-& [lt‘ lil

opuesta por pequenas que sean; 4. la

]lilﬂ’
iill}i‘]'l'lll‘.:‘\i:‘:
i]l!!"‘ililnll 0 Iill'fTIg‘t‘;l_ COon ]L'.‘:i[llll“-: []l!'l“illl':lhl!'li[[' exX=
tensas, debiendo senialar en este lugar en que algu-
1Las veces j:i.x 1{\.~<i|mz-.- poco extensas ]:ll'flu_{'q\;:_\ 0 1mntes-
tinales pueden mejorar gracias a la toracoplastia por
anulacién del constantemente infectante ; 5.
1;1.\' ]l‘?-iliTt(-‘:-\' 11:’ i‘_-;l‘l{’l':n-‘i-: 0 1](‘ enfisema IEM ]iltf'l S

foco =
puesto sano, lo mismo que la existencia de grandes
adherencias pleurales en este mismo lado que dificul-
taren en gran manera la hiperactividad necesaria
del pulmén no colapsado ; 6.* todas las lesiones car-
diacas o renales hien manifiestas, independientes de
la infeccidn tuberculosa,

Preparacion del enfermo.

Fl illl]!rr'rt"ﬂltv t':a!l!’ill]ra de la p}'vlm]':u‘[ﬁn del en-
fermo, debe encabezarse diciendo que en ella juega
un papel de capital interés la perfecta colaboracion
del tisiélozo con el internista general y con el ciru-
jano. En efecto, lo cruento de la intervencidn, la
i]“])'}."‘“li]if.lllll de la .~'|1.\ps’n>~i6r| del I'HILIIISU una \'1_"’
comenzado en los casos operados, ante la presencia

de sintomas :il:ll'l]lu!]tl-:&, tal como ]mrlmnus hacer con
el }:mmhn-{:?r;nx artificial, hacen (que en el momento
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de sentar en firme la indicacion de la plastia, es ne-
cesario tengamos el mdximo de
respecto al porvenir del enfermo.

De ahi que el sometido a tal intervencién debe 1le-
var a la sala de operaciones una completisima his-

oarantias ]m-'i]rlt‘r-

torin con una eoleceién de elisés radiogrificos seria-
dos, la mejor posible, ¥y con un examen funcional
perfed to. (Ap. digestivo, metabiolismo basal, eleciro-

cardiogramas, ortodiagramas, tensidn vaseular, prue-

bas de viscosidad sanguinea, sedimentacén globular,
(Wasseryany, Verses, ete.,
pteétera), v lo mas detallado que darse pueda). Apar-

to de ello, unos dias antes de la intervencidn sera

analisis serologicos

conveniente utilizar la caleioterapia intravenosa, ha-
biendo dado buenos resultados el «Afenily. Un ré-
cimen dietético adecuado para evitar cualguier tras-
torno digestivo. Un tratamiento auto hemoterdpico
para intervenir al enfermo en el periodo de filaxia.
[In ligero tratamiento con balsimicos para fluidifi-
car las secreciones Irllll]ll:llui's'-' Y Lt-'l‘p!i?,:il'l'u-i al ma-
finalmente, un punto de gran importancia
es ¢l de la determinacion del grupo sanguinen a que
pertenece el enfermo con objeto de con un donante

_\E!I"l Ny

perfecto practicarle 48 horas antes de la intervencidn
una transfusién sanguinea de unos 200 cc., que re-
petiremos, aunque en menor cantidad, unas horas
después de ser operado.

La vispera de la intervencién deberemos someter
al enfermo a una dieta liquida exclusiva, con objeto
de dificultar las putrefacciones v fermentaciones n-
{estinales que podrian, en el periodo post-operatorio,
contribuir a la disnea, que tanto molesta a los ope-
rados de toracoplastia, abstenernos del tipico pur-
oante y suministrarles un par de enemas, en buena
sustitucién del mismo : hecho esto, a primeras horas
de la noclie se le administrard una livera dosis de
cualguier hipnético,
convenientes 2 inyeccones de 1 cer. de cloruro mér-
fico, que dejen entre ellas unas dos horas de interva-
lo, dindole la wltima una media hora antes de co-
menzar la operacidén.

Tiene indudablemente este capitulo de la prepara-
¢ién del enfermo una importancia extraordinaria, y
Ia supresion de algunos de sus detalles, por nimios

v antes de la intervencién son

que parezean, podrfa ser la mds légica de las expli-
caciones (ue pudieran darse a muchos de los casos
de toracoplastia que han llevado aparejados resulta-
dos funestos.

4 nestesia del f'fr_fr'x‘m--a. Y por s1 fuera poco el pro-
blema de las indicaciones de la toracoplastia una vez
sentada, plantéase otro serio conflicto. 2 Qué aneste-
sia debe hacerse? En lineas generales, podemos decir
que la conveniencia de la anestesia general estid en
raz6n inversa de la cantidad de expectoracién diaria,
a4 mis expectoracidon, menos conveniente es la anes-
tesin oeneral, hahiéndose dado como a limites de
asi, SAUER-

cantidad de esputos una serie de cifras;
BrUCH, da de 20 a 30 c.c. por dfa ; Bruxyer, 10 c.c.
Z18G1LER, 15 c.c. ; Brrarp ¥ DumaresT, 40 a 20 c.c.,
efe.

e1c.,
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Concretando, podemos reducir a tres los procedi-
mientos de anestesia: 1.° La anestesia general. 2.°
[ia anestesia local y regional. 3.°
binada,

Caso 1. ;Qué clase de enfermos de tubercuosis
pulmonar son los justiciables de una anestesia gerie-
ral? 1.° Aquellos en los cuales la expectoracién estd
reducida al minimo. 2.° Los gque con una expectora-
cién relativa sean fdacilmente emocionables y estén
con un eretismo yvascular acentuado, en los cuales el
schock moral puede tener un valor positivo. Y adop-
{fada ya la anestesia general como a procedimiento

Lia anestesia com-

adecuado a un easo, squé clase de anestésico utiliza-
remos ? Ante todo, repudiamos el eloroformo aislado
v unicamente lo utilizaremos a dosis minimas, com-
binado con otros medicamentos de aceién menos té-
xica,

SaveErbrUen recomienda el éter v, generalmente,
para la narcosis general es un buen elemento que
puede dar excelentes resultados siempre que se en-
cargue de la aplicacién del mismo un buen aneste-
siador que en todo mowento recuerde la necesidad
de no llegar o cuando menos llegar en la menor esca-
la pesible a la aspiracién de los esputos elimina los
por el pulmén enfermo, por medio de toques farin-
aeos, con pinzas montadas v escobillates llevados a
cabo con el maver cuidado posible, utilizdndolos pe-
riodicamente durante el tiempo de anestesia. T'or
otra parte, no olvidemos nunca el efecto vasodilata-
dor del medicamento de eleceion, con toda la secuela
de conwestiones que lleva aparejadas, que en el pe-
riodo post-operatorio provocardn un aumento en la
cantidad y en la fluidez del material expectorado.

(lfomo a medicamentos utilizados en la navcosis ge-
neral, cabe citar también al etileno que, segiin DExNis
v Casor, no congestiona el pulmén y tiene una toxi-
cidad muy poco acentuada, Y, por iiltimo, a la com-
hinacién del éxido nitroso con el oxigeno, utilizada
por Sunorrne, Gesrer, Syurra, Rovaixs, ete., e da
a2l parecer también muy buenos resultados.

(‘aso 2.7 Anestesia local y repional. Si no fuera
por el psigquismo del enfermo y por el peligro de ad-
ministrar al tuberculoso de pulman un anestésico ge-
neral por inocuo que sea, es indudable que el ideal
de la anestesin, tanto por parte del enfermo como
por parte de la tranquilidad del cirujano, es la ge-
neral, pero juntanse en muchos casos una serie de
elementos que nos oblican a hacer uso de la anestesia
local v regional ; y al llegar a este punto, no debe-
mos olvidarnos nunca de que muchos de los sintomas
mis o menos alarmantes que en el curso post-opera-
torio presentan los enfermos, no son debidos més que
al abuso en la cantidad de anestésico local empleado
v a la calidad de la substancia utilizada.

" Pasaremos ligera revista a las substancias y can-
tidades de las mismas que en las diferentes técnicas
de anestesia local v regional han sido utilizadas.

SiverprUern, recomienda para la anestesia de la
incisién unos h0 c.c. de una solucidn al 1/2 % de no-
vocaina-adrenalina.

Utilizando para la anestesia de los nervios inter-
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costales unos 5 6 6 c.c. para cada uno de ellos de una
solucién en suero fisiolégico, ligeramente acidulado,
de novocaina-adrenalina al 1 %.

Berarn y Dumarest, recomiendan utilizar para el
conjunto de la anestesia unos 150 c.¢. de una solucién
al 1/2 % de scurocaina en suero caliente.

Mavrer y Ronraxp, inyectan para una toracoplas-
tia total unos 160 c.c. de una solucién al 1 por 200 de
novocaina en suero fisiolégico.

ALEXANDER, recomienda la novocaina v la anacai-
na en las mismas proporciones aproximadamente que
los anteriores,

1929
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los procedimientos més en boga en los Estados Uni-
dos, empledndose, principalmente, el Gxido nitroso-
oxigeno, conjuntamente con la novocaina-adrenaling
v siendo sus promulgadores ArcHiBALD. Hensroa,
Gravesey, WELLs v CriLe. Y en Francia. por otra
parte, BErarp y Dusmarest emplean para la narcosis
general en la anestesia combinada el cloruro de etilo,

Posicion del r'u_,r"f'f'.r.rara para la -'rH}'r’.ff'r)j.-’fr!.".f.?.r!, [ia po-
sicién del enfermo en la mesa de operaciones dehe
ser lo mds eémoda posible para é] v para el eirujano,
La mejor parece ser el deciibito lateral sobre el lado
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Y Boxxtor, por iltimo, recomienda la inyeceién
de 5 c.c. de una solucién de scurocaina al 1 por 200
en suero fisiolégico en cada uno de los espacios inter-
costales.

Y revisados estos diferentes parveceres, respecto a
f‘ilntili'![[ Y l’-i‘l]i{lil‘l (]_l' Zl“f“it’."-‘iil'[), !””i":il[T(], Creemaos
serd mucho mds conveniente el estudio de la téenica
de la anestesia local, al ocuparnos de las diferentes
téenicas operatorias.

Caso 3.° Anestesia combinada. La combinacién de
la general con 1a local es un huen procedimiento, va
que al ser aplicada a los casos en los cuales es posible
practicar la general, el empleo de la local, conjunta-
mente con ella, nos atenia el shock operatorio por el
bloqueo de la sensibilidad de la region. Es uno de

sano, en una mesa dispuesta en forma de anculo de
unes 120 a 130 grades; el brazo del lado sano serd
flexionado ; el del lado enfermo, lo mantendrd un
ayudante hacia arriba y afuera de la mesa ; la pier-
na superior semiflexionada y la inferior flexionada
completamente ; una almohadilla colocada en el dn-
gulo costoiliaco del lade sano v otra redondeada en
la regién lateral del cuello que mira a la mesa, v,
por tiltimo, una tercera almoladilla colocada por de-
Liajo de la nalga y fijada por medio de unas ecinchas
a la mesa impide el descenso del enfermo.

Téenicas operatorias. En el capitulo de las téeni-
cas operatorias, débense incluir a nuestro modo de
ver todos y cada uno de los procedimientos de tora-
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.-;.11|-|.~¢1|';1 encaminados a conseguir una disminucion
en alguno de los didmetros del térax, Empezaremos,
pues, por los mas '.ltlii}_z'll[.'r%, con unpa eritica ~';J||]':_'
cada una de ellos.

1.°Fl LErievanT,
aplicado a la existencia de grandes cavidades pleura-
les empiemiticas, consiste en la veseceion de un ni-
mero y de una longitud de costillas que estén en re-
lacién con el tamano de la cavidad a comprimir. En
los pequelios empiemas, no es un mal procedimiento,
pero recorando en todo momento que, formando la
pared externa de la cavidad pleural, se encuentra
siempre la plenra parvietal engrosada considerable-
mente y oponiéndose a la relativa compresién que
pudiera ejercer el colgajo museulo entdneo restante.

Como puede verse por la adjunta fig. 5, el colgajo
misculo-cutdneo tiene la forma de un paraleléeramo
de lado superior adherido: de manera que, caso de

procedimiento de FESTLANDER.

liacerses anestesia loeal, debe eircunscribirse el col-
gajo por medio de tres infiltraciones anestésicas que
correspondan a cada uno de los lados que deberdn
ineindirse, infiltraciones que deberdin llecar a la ma-
sa muscular (jue entre en contacto con la parrilla
costal, y una vez descubierta ésta puncionamos el
misculo intercostal externo con la aguja dirieida
oblicuamente de abajo arriba, en sentido del horde
inferior de la costilla superior a nivel del borde de 1a
imeision que esté mas préxima a la raiz del nervio in-
tercostal ; infillramos ligeramente el espacio v pre-
via una segunda inyeceién sub-peridstica de la co-

Fig. 5.8

tilla, €N su cara externa, y al mismo nivel (ue la pre-

cedente, procedemos a la reseceifn de la misma en
& extension indicada.
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Los inconvenientes de esta intervenecidn, son: 1.°
el conservar la pleura parietal que en los empiemas
erénices se encuentra engrosada al méximo, ofre-

Fig. 6.2

ciendo una gran resistencia a ser comprimida, y 2.°

el conseguir tnicamente una disminucion de unos 2
6 2 em. del didmetro transversal del torax (fig. 4).

De ahi la modificacion de la téenica de EsTraNpER
debida a Scnepg, la téenica del cual se diferencia de
la del anterior en que, asi como en el procedimiento
de Esrtraxner el colgajo musculo cutdneo es relati-
vamente pequeio no excediendo, ademds, la longi-
tud de costilla resecada de unos 10 6 12 em., ni so-
Lrepasando el limite de la 3.* a la 8.* costilla verti-
calmente v el de las lineas mamilar y escapular en
sentido de la longitud, dejando intacta, por otra par-
te, la pleura parietal, y recayendo siempre, por otra
parte, en la cara externa exclusivamente de la re-
oidn tordcica : en la téenica de Scnepg, el colpajo
es también de hase superior, pero mucho mds grande
en todas sus dimensiones (fig. 6) ; las resecciones cos-
tales, son muecho mds extensas; los limites, vertical
v antero-posterior son asimismo mucho mayores ; la
pleura parietal es resecada conjuntamente con las
costillas ; la regién operatoria invade no sélo la cara
externa de la regién tordcica, sino también las caras
anterior y posterior de la misma, v la anestesia, fi-
nalmente, puede ser general o local, siendo la téeni-
ca de la misma la va citada con anterioridad.

[Los inconvenientes de esta téenica son, ante todo,
su mayor cruencia; luego el dejar como a pared to-
ricica una capa miseunlo-cutdnea extensisima, cuya
escasa resistencia salta a la vista, ¥ mds tarde el que
no disminuye proporcionalmente, el didmetro trans-
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versal del térax, con el aumento en la longitud de
costilla resecada,

3. Un procedimiento de menor cruencia que el
anterior es el de Quesu SosorTIiN que, bajo anestesia
weneral o local, practica a nivel de la linea mamilar

de la linea escapular, respectivamente, una serie
le reseceiones superpuestas de unos 2 6 3 em. de cos-
tilla en cada una de dichas lineas y en una extension
vertical de 5 6 6 costillas, dejando un verdadero pos-
{120, dseo y musculo cutdneo, gque es comprimido con
chjeto de reducir el tamano de la cavidad pleural a
tratar. Como puede verse en la figura correspondiente,
la reduccidn del didmetro transversal es escasa, v lo
mismo que en la primera de las téenieas eitadas, nos
queda la pleura parietal engrosada que dificulta en
gran manera la accion colapsante de la poreidn de
pared toracica movilizada.

4.° Y nos encontramos ya con la mds perfecta de
las viejas téenicas de toracoplastia con la {éenica de
Borrrin y Govrper que, como veremos mds tarde, ha
servido de base a las mejores de las actuales técnicas
operaterias. En efecto, bajo anestesia local o gene-
ral, también Borrriy resecaba 5 6 6 em. de la extre-
midad posterior yuxtavertebral de las seis iiltimas
costillas a 1 em. aproximadamente de la articulacién
costotransversal. Como vemos por la fig. 4, en esta
téenica, previa una sola ineisién paravertebral con
una minima reseccién costal, se redueia bastante el
didmetro transversal del térax, pero no se aprove-
chaba: 1. la innecesaria reseccion de la 12.2 :-mti”n
v 2.° la reseccion de las costillas ‘-lll eriores con ohjeto
de Uhiv ner un efecto colapsante més acentuado, aun-
que solamente fuese el tratamiento encaminado a los
empiemas crénicos v no a casos de tubersulosis pul-
monar,

5. Operacién de Braver Frieprich, igual que
en la plastia de Scweng, la incisién tiene la forma
da una herradura de base r-:.'-l]ll‘rifit" comenzando en
la linea paravertebral a unos 5 6 6 em. de distancia
de la apcfisis espinosa de la tercera virtebra dorsal,
descendiendo verticalmente por el horde externo de
la masa muscular de los canales vertehrales hasta la
10.* costilla, a cuyo nivel eomienra e ineurvarse ha-
cia afuera v algo hacia abajo hasta la linea axilar
media, comenzando entonces a ascender hasta llecar
a unos 2 centimetros por fuera de la linea mamilar,
en cuyo punto se hace verticalmente ascendente hasta
Hegar a la 3.* 6 2.* costillas en donde termina,

La ineision es profunda, de manera que comvrende
de atrds adelante v de fuera a dentro, museulos tra-
pecio, romboides, serrato posterior menor superior,
dorsal ancho, serrato mayor y pectorales v los va-
sos v nervios estudiados va en el capitulo de anato-
mia, quedando, por le tanto, un u:l;:,nn miisenlo-cu-
tineo amplisimo que nos deja al descubierto la cara
externa de las costillas 2. a la 11,

En cada una de las costillas 2. a
media de su

11.* v en la parte
cara externa practicamos una ineision
del periostio que sigue el eje del hueso,
con. el periostotomo,

hecho 1o cual
levantamos el periostio costal
la.parte media a los berdes superior e infericr

(1(".“ %2

AcosTo DE

1929

las costillas correspondientes, pasando la ruging
de Dovex desde el dngulo vertebral de la costilla
hasta su articulacién con el cartilago, a fin de acabay
de desprender el periostio de sus bordes v de su cara
interna, hecho lo cual con el costotomo o las ecizallas
seran seccionadas las costillas en su dneulo verteliral
y en su punto de articulacién con el cartilago. Aca-
hado este tiempo operatorio y después de hechas las
licaduras correspondientes, nos quedan una serie de
los misculos intercostales el
4 Qud
recomendibase la

arcos constituidss por
];l’!'i{:hiirr costal el paguete viisculo nervioso,
Antes,

reseceion de los mismos con objeto de evitar las novi-

hacemos con estos arcos?
formaciones peridsticas que podrian dar lugar a neu-
ralgias en exiremo rebeldes de los nervios intercos-
tales,
niente de

I:{‘I'rr i:li ]11“1'1’.:!1‘]‘ Hl‘\'it lllriil't'iililtl {"l [1Il'[i]|\'{\-
dejar una pared
cutinea de una extraordinaria endeblez, en la que
podrian fraguarse hernias pulmonares, con las mo-
lestias v al contrario, el
respetar los elementos restantes después de las resec-
ciones costales aseguran la existencia de una pared
resistente que chrara favoreciendo el colapso pulmo-
nar,

lnego solo  miisculo

trastornos consiguientes v,

Después de las ligaduras correspondientes, sutu-
ramos los dejando
por debajo de los mismos un tubo de drenaje y prac-
ticamos una sutura de 1.191 con erin o amls quedando
terminado la intervencion,

Inconvenientes de la misma: 1.° La dificultad de
anestesia local por la extensién de la incisién ; 2.° la
extraordinaria cruencia; 3.° a pesar de la cantidad
de costilla de 10 a 25 em. en cada una de
ellas v, en conjunto, de 130 a 160 em. ; el colapso
obtenido, como puede verse en la adjunta fig. 4, no
compensa la enorme cruencia operatoria.

H.2 Procedimiento de Wrrms: Al procedimiento
de Wirms se le llama también reseccion en eolumna
v se realiza por medio de la anestesia ceneral o local,

lﬂzmns musculares xi'l‘i'iull'ulus_

1'!-‘:-%!’{':“[{! y

consistiendo en esencia en la reseccion de las 6 6 T
primeras costillas, a nivel del dneulo vertebral y a
nivel de la linea vuxsta external, siendo los inconve-
nientes de tal proceder: 1.7 el colapso ineompleto, ¥y
2.2 el tratarse de una plastia civcunserita que debe-
mos evitar por las razones
dremos.

€. Procedimiento de Braver: Braver modificd
su antiguo procedimienfo en virtud
nientes v actualmente practica su
reseccion llamada extrapleural paravertebral sub-es-
capular.

que mas adelante expon-

de los inconve-
gque presentaba,

Su linea de ineisién y su anestesia son las
resecando
las 10 primeras eostillas desde su artieulacién costo

mismas que las de la tl]]i‘['i!!‘i{-lll que .*-'i‘_‘,'l‘lz‘:
transversa, hasta un limite externo variable que en
I.l 10.* son :]r- unos 12 em. ; en la 9.2, de unos 14 em. ;
en las 8.8 7.% 6.2 v 5.*, de unos 15 em. ; en la 4.2, de
unos l—.t: en la segunda,
de unos 8 v, en la pri-
(lonsieuiéndose con

3.2, de unos 13 em. : en la
poriltimo, de unos 3 a 4 em,
en conjunto unos 125 em.

tal reseccidn :

mersa,

1.2 una disminucién en la eruencia de
v 2.° un aumento del co-

su primer procediviento,
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lapso en virtud de la reseccion de la 1.* costilla que,
como sabemos, es el sostén de toda la pared tordcica,
por una parte, ¥ en virtud de la compresién ejercida
a nivel de la parte posterior por la escipula que viene
directamente a aplicarse sobre los elementos hlandos
que restan después de la ablacién costal realizada
pox otra.

7.0 Procedimiento de Wrirns SaverprucH. Y por
ser a nuestro modo de ver, este es el procedimiento
electivo para el tratamiento quirirweico de la tuber-
eulosis del pulmén , yva de intento hemos dejado para
este lugar la descripeién detallada de la téenica ope-
rateria v anestésica, esta dltima con la mayor ex-
tension dada su eapital importancia.

Preparamos, a tal efecto, idos soluciones anesté-
seas: la una de novocaina-suprarrenina Meister
[Lucius en suero fisioldeico, acidulado con deido elor-
hidrico, al 1 %. Y la 2%, al 2 %. Y como quiera gue
la reseccion costal debe ser ;n'm-ﬁ{‘:lnlu en 2 {il-‘TH}H!:-'.
o mas, segiin el estado del enfermo y por las razones
que mds adelante expondremos, tomemos como tipo
la reseceion en dos tiempos. En el primero de los mis-
mos, lhimitamos a nivel del relieve externo de los
musculos de los canales vertebrales, una linea recta
que vaya desde el borde superior de la 5.* costilla,
anroximadamente, hasta el borde inferior de la on-
ceava, a nivel de la eual practicamos una serie de
hotones dérmicos de anestesia, unidos los unos a los
otros, por medio de una :l;_rlli.'l lo bastante larea, v
con objeto de economicar anestesia, recordemos que el
tejido celular es indoloro, v a tal efecto, después de
realizada la primera inyeceién, para la que habre-
mos utilizado unos 20 c.c. de la solucién anestésica
al 2 por ciento, inyectamos lineal v radialmente unos
30 a 40 em. cibicos en el interior de la masa muscu-
lar subyacente a la linea primitivamente trazada,
1!{\1"]“; ]U mml v 11;%%:&(]05\' unons oclio o {Hf‘:f. 1111111;‘r::"~'.
practicanos una ineisién en forma de J liceramente
eurva con la coneavidad externa y sieniendo la linea
de anestesia (fiz. T): inecisién que deberd ser lo bas-
tante profunda para ponernos al descubierto la pa-
rrilla costal. v ahora a cielo abierto, con los miiseculos
intercostales externos a la vista, a nivel de la parte
mis interna del esvacio intercostal, v en cada uno
de lTos puestos al descubierto introducimos la aguja
ohlicuamente de abajo arriba en sentido del borde
inferior de la costilla supravacente e inyvectamos unos
d c.c. de la solucién anestésica en cada uno de los es-
pacins, hecho lo cual no serd necesario practicar una
inveceién de unos 2 6 2 c.e. de sol. al 1 % por debajo
del periostio de la raiz costal v en la cara externa
del hueso. Recordemos ahora que la incisién debe
ser hecha por planos; en el 1.° comprenderemos la
piel v el tejido celular sub-cutdneo: en el 2.° las fi-
bras ollicuas del trapecio : en el 3.° de abaijo arriba,
el serrato menor posterior e inferior, el romboides ¥
el ancoular, por debajo, del cual ligaremos los vasos
escapulares posteriores, y en el 4.°, por iltimo, el
serrato menor posterior y superior, y en la parte in-
terna del campo nos aparecen las lengiietas de los
misculos iliocostal y sacrolumbar, que requieren un
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ligero infiltrado anestésico para ser reclinadas, sin
dolor, hacia el raguis; y ahora la forma de proceder
es la misma que en los anteriores casos; con el bis-
turi seccionamos el periostio de la cara externa de las
costillas en la parte media de las mismas; con el
}H'!‘in.\lr*-]fllzlfl. I's':'IiI!;IIHu':.-: {*1 [r(‘l'it}hﬁr: ]l:u-i'{l ]:m !m!‘-
des costales superior e inferor ; con sumo cuidado pa-
samos ahora la rugina por la cara interna de las cos-
tillas, dirigiéndola de arriba abajo v de dentro afuera,
denudando el hueso en una extensién de unos 13 6
14 em., hecho lo cual seceionamos la costilla, comen-
rando por la onzeava a nivel de su articulacién costo

Fig. 7.

fransversas y a unos 12 em. por fuera de la misma,
v para facilitar la seceién externa después de prac-
ticada [la interna, levantamos ligeramente el hueso
por medio de unas pinzas de garfios v, procediendo
en esta forma, vamos ascendiendo lasta llewar a la
5.* costilla. Y como quiera que la téenica es la misma
aunque la intervencién se practique en dos tiempos,
como si de uno solo se tratara, vamos a continuar
nuestra deseripeién. Recordando vinicamente el que
en la parte superior de la regién es necesario separar
el borde espinal de la eseipula hacia afuera en la
mayor extension posible con ayuda de garfios v de
la traccién y abduccién sobre el brazo del lado en-
fermo. La téenica contimia siendo la misma hasta
[legar a la 2.% costilla, en la que se diferencia tinica-
mente en la longitud resecada, que es de unos 7 a &
centimetros. Y llegamos ahora al punto capital de 1
operacion a la reseccién de la primera costilla que
dehe hacerse siempre, pues, después de seccionada la
misma, es cuando cae el térax v, permitasenos la
expresion, es la costilla por cuya inteeridad mantié-
nense elevadas todas las demads, v por cuva seceion
5e Ellt‘]inim las 511]:}';1t'i’?il’f‘.~‘~ hasta la l'tlllIIT!Tl:t verie-

hral, favoreciéndose de esta forma el completo co-
lapso del pulmén. Recordemos que la primera costi-
I1a tiene bordes v no cara externa e interna, y caras
y no bordes superior e inferior. Reconocemos, pues,
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el borde externo de la primera costilla y 1o limpiamog
de museulos en una extension de 3 ¢ 4 cm,, hecho lo
cual inyectamos sobre sus caras superior e inferior
unos 5 6 6 cm. de sol. anestésica al 1 % ; esperamos
unos minutos y después de desperiostizar con sumo
cuidado, guiando el periostotomo con el dedo indice
de la mano izquierda las caras superior e inferior de
la cestilla, pasamos la rugina por su borde interno,
penetrando por la cara superior y protegiendo la re-
gion con el dedo introducido por debajo de la costilla

hasta su borde interno. Recomendamos. siguiendo a

Iig.

Mavren, practicar primero la seceién externa de la
costilla hajo el control de la vista, cuidando de no
lesionar los vasos escapulares posteriores que emer-
gen a este nivel, citdndose un caso de muerte por he-
morragia de los mismos, y posteriormente la seceién
interna junto a la articulacén costo transversa, Ha-
biendo resecado, en suma, unos 2 6 3 cm. de la pri-
mera costilla. Repasamos, luego, con una gubia, los
"N!!f}'-'. |“tf\1“l“- ‘IE' i[]"‘l!l.“; til‘; 1‘['3‘\'til[il_\- ['l‘ﬁl’l':”}u.“': _I"HE‘?‘;‘
a medida que vamos ascendiendo, emereen algo los
cabos costales que restan junto a los cuerpos verte-
brales, y por encima de los elementos intercostales
blandos que quedan, colocamos un tubo de drenaje
que comprenda toda la incisién y que asome, no por
el dngulo inferior de la misma, sino por un orificio
que, I)il_jll anestesia lm';ﬂ. Il]';lt‘tii-:lh'!:ﬁ a unos 4 6 H
centimetros por debajo de este angulo, tubo que, en-
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chufado a una cdnula de vidrio, por medio de un se.
gundo tubo va a terminar en el interior de un Vaso
colocado debajo de la cama del enfermo, ahorrdn.
donos asf la excesiva humedad de la cura. v facili-
tando la completa cicatrizacion de la herida por ]

a

perfecta oelusién de la misma.

Por encima del tubo suturamos los distintos pla-
nos musculares sececionados, 1a piel, v la interven.
c1om queda terminada con la colocacién del vendaje
{It‘ H.\l'I'Z'IH'-HI't‘H (que, por encima de 1:1- 2asas, coms-
prime el hemitérax operado por medio de un semi-
j-@lil
corsé de cuerc que se apoya en el hombro y cadera
del lado opuesto (fig. 9).

8. Procedimiento de Duvar, Quexv y Wourrt. |
Estos autores se preocuparon de buscar una via, la ‘
mas avascular posible, con objeto de evitar o atenuar
mejor el schoe por hemorraoia. Esta via es la axilar;
la ineision sigue la linea axilar media, comenzando
a nivel del surco delto pectoral v terminando a nivel
del borde inferior de la 12.* costilla. Y es necesario
ligar inicamente los vasos mamarios externos y sec-
cionar el serrato mayor para poner al descubierto la
cara externa de todas las costillas. desde la _[tl'i!t;f\l".!
estando el brazo levantado, a la 1iltima. La seceién
de las costillas pllmlv ser 1‘I}!TI[I]{‘1_1I desde el ;]11;‘;'”}"'
vertebral lasta la articulacién condrocostal, requl-
riéndose para ello, solamente, una rugina y una ci-
zalla con corvaduras adecuadas y de longitud sufi-
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ciente, falricados por Corrix. No Laciendo mas que
citar este procedimiento por carecer de experiencia
personal del mismo.

Aeccidentes operatorins, Ante todo, el '-:]J]][";In.a_ anes-
t['-réil'“- la embolia gaseosa y el :'[Jlnp;\'n ['il!‘llf;ll‘l_l. Sin-
dromes que pueden preverse por el estudio detallado
}:l'r]:au':|i'nl'i_n del enfermo. Y el bambdleo mediasti-
nico, que lo estudiaremos ya con mds detalle. Des-

pues de la operacién el enfermo estd disneico : su

Fig. 9.3

temperatura en las primeras horas no aumenta ; en
tambio, el pulso, en general, es frecuente, 110 a 120
pulsaciones. La expectoracién aumenta durante los
primeros dias, extraordinariamente
para disminuir luego paulatinamente, hasta quedar
en los casos favorables por debajo de la existente en
los dias que precedieron a la intervencién. Y, asi-
ismo, la temperatura que en las primeras horas no
habiq variado, sufre un anmento [ig'm'n en los casos
tavorables, que no acostumbra a pasar de 38, 38’5,
en los dias sipuientes. Por iiltimo, se inicia el des-
tenso de la tiliﬂli[':ll'!]iik. v el enfermo entra franca-
mente en el periodo de evolucion favorable.

siendo serosa

Cuidados post-operatorios. Posicién del enfermo.

Fi enfermo debe estar en la cama, semi-sentado, con
ohjeto de favorecer la expectoracién en lo posible :

debemos procurar el que entre el enfermo y el plano
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sobre el cual descansa, no quede ninein hueco, re-
llendndolos tedos con almohadas, apoydndose prin-
cipalmente sobre el lado operado. Uno de los sinto-
mas (ue mds molestan es el dolor, que serd calmado
mMds que con estupefacientes que, aunqgue lo atentien,
pueden embotar el wi!:-in tusigeno, favoreciéndose
por ello el actimulo de secreciones en el darbol bron-
guial y la disnea consicuiente, por medio de una
buena inmovilizacién del lado tl]li'l':l'.l'.] con una coms-
prensién sablamente dirioida cada vez que el enfer-
mo [-'_\c]wl‘imi‘lllt' la necesidad de toser v expectorar,
cosa que, ademads, debe recorddrsele con gran fre-
cuencia, a fin de que, por miedo al doler, no dismi-
nuya la expectoracién. Es conveniente, en este pe-
riodo, la administracién de ténicos cardiacos ¥
especialmente las grandes invecciones de suero adre-
nalinado, tanto por via intravenosa, gota o gotas,
como por via sub-cutdnea.

La alimentacién del enfermo debe ser liguida v
muy ligera durante los 4 6 5 primeros dias, a fin de
evitar todo trastormo intestinal que pudiera contri-
buir a aumentar la disnea, y lentamente iremos nor-
malizindola, Y en cuante a terapéutica, recordare-
mos a los balsdémicos por via parenteral que al mis-
mo tiempo que fluidifican las seereciones bronguiales,
aseptizan en aleo el drhol respivatorio. A los ténicos
cardiacos, aceite alecanforado, ante todo, ya citado, y
en los casos de desfallecimiento cardiaco rdpido, no
olvidemos las inyecciones intravenosas de ouabaina,
que en algin caso nos han dado resultados sorpren-
dentes. Las curas se limitarin a una superficial los
dos primeros dias, sin tocar las gasas que estén en
contacto directo con la herida, salvo en los casos en
que sangre abundantemente, y al retiramiento pau-
latino del tubo de drenaje, cuidando mucho de vigi-
lar las colecciones que algunas veces se forman a nivel
del hueco supraespinoso. A los 8 dias retiramos los
puntos, v alos 15 6 20, v no mas, realizamos las se-

giones operatorias siguientes; pues, de tardar mds

dias, nos encontraremos con formaciones periésticas
nuevas que podrin disminuir el buen efecto de la
operacion, Y ya terminadas todas la sesiones opera-
insistimos necesidad que tiene el
enfermo de llevar un vendaje comvresivo del lado
operado durante 3 6 4 meses que contribuva al colap-

torias, sobre la

so, asi como sobre la conveniencia de las prdcticas
diarias de gimnasia respiratoria v sueca, gue al mis-
mo tiempo que favorecen la ventilacidn pulmonar,
obran educando la dindamica toricica en la nueva
posicién de la regidn operada.

Aeccidentes J,r:.r,-.x'.f-.-a;u'fw.fuJ’.’..-a.\', Dolor. El dolor en al-
gunos enfermos es tan acentuado, aue dificulta la
expectoracién ; ya nos hemos ceupado de este punto,
de manera que no queremos extendernos mds sobre el
mismo. Un elemento interesante son las neuralgias
intercostales que guedan aleounas veces, v que por
algiin autor han side previstas resecande el nervio
intercostal. A nuestre® modo de ver, un tratamiento
tan radical podemos ahorrarnoslo, prefiriendo mejor
la neurolisis aleohélica a la resececidn.
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Disnea y Ap. cardiovaseular. Tia disnea, y algunas
veces la cianosis, son enormes, intensisimas ; la etio-
]{‘r,Q‘I",l III‘ L‘i.\' Irlih‘]li;lﬂ, \'[’:]n el lm-: Casos en ]lJ.\' fque se llﬁ—
liza el procedimiento de Braver-I'riEpricm, puede
atribuirse a una disminucion sibita v muv acentua-
da del campo respiratorio, yva que en los demds casos
se explica mucho mejor, o bien por el exceso de ener-
ofa que debe desarrollar el ventriculo derecho, por la
falta de aspiraciéon del pulmdin comprimido, o hien
por los trastornos eardiacos subsicuientes a los des-
plazamientos del corazén y de sus pediculos nervie-
sos, especialmente, v por los desplazamientos que
sufre el mediastino después de la intervencién ; etio-
logia ésta que nos explica también los casos de ta-
quicardias, arritmias y sincopes post-operatorios que
se (J]l."-ﬂ’]"\‘i]“ {']1‘_!'1”]'([_;«' Veces.

Otra complicacién respiratoria, es, ante todo, la
debida al llamado aire péndulo o respiracidn paradé-
jica vy en la que, durante la inspiracién, el pulmdn
enfermo v el mediastino son aspirados hacia el lado
sano, sucediendo lo contrario en la expiracion; de
manera, que hay un remanente de aire que pasa
constantemente de un pulmdén a otro con la dismi-
nucion de la eapacidad respiratoria consiguiente, v
con el inminente pelizro de un transporte de gérme-
nes.

Otra complicacién es la llamada auto tuberculini-
zacion del individuo. Fn efecto, en la compresion
siibita del pulmdn, hay una descarga de linfa infec-
tada en el torrente linfitico y eirculatorio, compro-
badas por las experiencias de Bvrn y Erirorra, que
han encontrado una disminueién de los anticuerpos
tuberculosos en el suero de la -anere de los enfermos
operados, que parece fueron fijados por el gran ni-
mero de toxinas existentes, y por los casos en los que
han sido activados ¥ han sufrido una evolucién ca-
seosa rapida, foeos tuberculosos lejanos de evolucién
lenta, como los de epidemitis citados por MapiNTER.
Algunas veces observamos también sintomas al pare-
cer de origen eardio pulmonar mecdnico gue no son
mas que intoxicaciones anestésicas por exceso del mis-
mo o por sensibilidad exaltada del enfermo, Y, por
ultimo, citamos también la infeccién de la herida, muv
rara, v la coleccién seroso hemorrigica a nivel de la
fosa supreaspinosa. Y aunque més que complicacion
o aceidente post-operatorio, podemos llamarles exacer-
baciones evolutivas, incluimos en este capitulo aque-
llos casos en los cuales la elevacién térmiea, la tos v
la expectoracién y los signos fisicos v radioerificos,
nos prueban de un modo ciertisimo la invasién de
partes sanas del pulmén colapsado de prondstico
menos grave, o bien la invasion manifiesta del pul-
mdn supuesto sano o poco enfermo, de pronéstico
bastante oscuro.

Contra el dolor Tuchamos con los analgésicos v con
el pantopén, a muy pequeiias dosis, por las razones
indicadas mds arriba. Tia disnea la combatimos con
las inhalaciones de oxfoeno v con toda la ocama de
ténicos cardiacos, con la ouabaina endovenosa v el
aceite alcanforado y eardiazol a la cabeza, Ta respi-
racién paraddjica o aire péndulo, procuramos ate-
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nuarlo por medio de un vendaje compresivo (que nos
inmovilice bien la pared tordeica operada. Y la anto-
tulierculizacion ‘podemos evitarla por medio de g
compresion lenta, practicando la plastia en 2 6 3 se-
s1omes.

/{(',\-fo,r;rf:;_-.- HH.‘JHJH.’H':J_\' iy :'”HN'H.\‘, }‘::& ]J]‘l'l'i.\'il i‘-<{11_
diar los vesultades en la caja tordcica v en el pulmon,
En la caja tordcica, en el hemitérax operado, apa-
rece una disminucién de su didmetro transversal que
en cantidad depende de la suma de los centimetros
de costilla resecados. Existien lo diferencias de hasta
13 centimetros entre el lado enfermo v el sano. Hue,
que se ha ccupado de este asunto, encuentra diferen-
cias de 13 em. en los enfermos cuva longitud total
resecada era de 136 em. De d a 10 em. en aquellos en
los que la reseccidn era de 130 em. De 12, en los re-
secados de 132 em. (enfermo de Stoklin). Ademds,
el hemitdrax operado aparece descendido v ecomo
caido.

El hueco axilar aparece mucho méds pronunciado,
lo mismo que lag fosas elavieulares, \i el hombro li-
geramente deprimido, Y por parte de la columna ver-
tebral vemos que las desviaciones existentes antes de
la operaciéon en forma de escoliosis de concavidad
divigida hacia el lado enfermo, en virtud de la re-
traceion espontinea sufrida por el hemitérax con el
estrechamiento ('[H]Hi.’[‘liit‘nin de los :-N]J;H'ir}s intercos-
tales, puede modificarse en sentido de enderazamien-
to de la columna vertebral v aun de escoliosis de in-
curvaeian inversa, es decir, con la concavidad mirando
Lacia al lado sano, después de la reseccién de las cos-
tillas, por atrofia de los miisculos extensores del lado
operado, segiin FrienricH.

Los efectos de la toracoplastia sobre el pulmén,
son los consecutivos a un tratamiento colapsnterd-
pico v, segin SAUERBRUCH, menos acentuados gue
después de un pneumotdrax, es decir, retraccién del
pulmén, vaciamiento de las cavernas, atelectasia del
drgano, esclerosis cicatricial, hiperplasia conjunti-
va, ete., ete. Con ello la toxemia desaparece, v los
sintomas funcionales v locales se atendan, deducién-
dose del perfecto control de los mismos el buen éxito
de la intervencidon.

Resumen. El buen efecto de la toracoplastia de-
pende, ante todo, de lo siguiente: 1.° de una perfec-
ta colaboracién entre el ciruiano v el internista, re-
cordandn siempre éste a aquél cue la reseccién debe
ser extensa, pues siempre se obra por defecto mis
que por exceso, Antes de la operacidn, si por eiem-
plo, tienen que ser resecados 12 em. de una costilla,
unicamente, pensando en que son 20 los que deben
resecarse, seran los 12 que deban ser.

2.2 De la aplicacidn del método a los tinicos ca-
sos en los gue esté indicada la intervencidn, sin ha-
cerlo extensivo a los gue por estar aiin en nrtl'!’m]_ﬁ
evolutivo, escapan de momento a tal proceder qui-
rirgico.

3.° De la buena eleccién de la téenica, teniendo
siempre en cuenta los tres factores: anestesia, trau-
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matismo y colapso, es deecir, la mejor serd la que con
menos traumatismo y con menos intoxicacion, por
]_.;;|‘1|- :|E‘] ;lIn‘r*ll—J‘rli‘[_l lili”?.il!lru_ I'l‘illil'l‘ un i-n}hl]m‘() !JHQH
completo, lo que podemos deducirlo de lo que lleva-
mos dicho acerca de las técnicas y de la comparacion
de las figuras adjuntas sobre los distintos métodos.

4. Del cuidado en no querer terminar demasia-
do pronto la toracoplastia al hacerlo en un solo tiem-
po, recordando que en gran nimero de casos la vida
del enfermo depende de ello ¥y un procedimiento (ue,
hecho en un tiempo, tiene una gravedad mdxima en
2, 3 6 4 tiempos, se convierte en un proceder de una
gravedad minima. Y por otra parte, si después de
l""'-"'l-'“"l“ la reseccidon posterior costal completa el
colapso es aun insuficiente, no abandonemos al enfer-
mo y echemos mano de la llamada por RoLraxDp y
MivrER, toracoplastia «elargie», en la que la resec-
cién posterior se completa por la reseceidn anterior
de las costillas superiores especialmente.,

5. De la parte del térax que empecemos a rese-
car, no olvidando lo que en cirugia de la tuberculosis
pulmenar ha venido a convertirse en axioma ; que
«en un pulmén enfermo que vayamos a colapsar, no
de una vez, sino por diversas etapas: la primera de
sus partes, que debe sufrir tal colapso, es la que ain
esté sana o menos enferma, y la ultima, la mds en-
ferma, va que hecho a la inversa, vaciamos las lesio-
nes hacia la parte no afectada, exponiéndonos a una
invasion rapida de las mismasy.

6.2  Del perfecto estudio funcional de los enfermos
v de los ewidados pre y post-operatorios de los mis-
IO,

! 1.° De una vigilancia
post-operatoria completa con aplicacién de un apa-
rato (el mismo vendaje de SaversrUcH) que favo-
rezca durante un perfodo mas o menos largo (4 meses

I]!‘ lél Elil?\i'l'\'}l(']‘l’)‘.lf

a 1 afio) el perfecto colapso que vamos a obtener, v
2.% de un tratamiento sanatorial complementario,
sin querer suponer que la operacién ahorrard el sa-
natorio, sino al contrario, que el sanatorio es el com-
plemento obligado de la intervencién practicada.

Y para terminar, no hacemos mds que citar las
llamadas plastias parciales, las resecciones de 3 ¢ 4
costillas aisladas v las combinaciones de la toraco-
plastia con el pneumotérax y con la frenicectomia,
pues en este tradajo sélo hemos querido ocuparnos de
la toracoplastia completa, total, dejando de intento
para otro tema el de estas derivaciones y
combinaciones, del que podriamos llamar clasico pro-
cedimiento.

hacerlo
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RESUME

J",-" -\'n’-'r'l'!".\' !f-.r' l'u ”frJf'Hr'n‘m'u.\'lrf.r' Jq;pr'.ri._f hf.J_I}rr" .r>.¢-f,--n,~_1'nn
suffisante de la résection costale et de Vapplication de !'.rJ
méthode, erJ;rlfuI'”fn"Nf dans des eas o elle sera bien indi-
quée, sans la faire extensive aur cas r]rn'.; sont dans une pe-
riode evolutive.

La téch Ju'rfl:r choise sera celle ’!u.: reéalisera un {'rj;".ll-’fjflﬁ:'f-\'
j:."H.\' r'“m;nfnf'f avee le moins de traumatisme et le moins d'in-
feateation de la part de f‘rfm'.\'f.ﬁg'.uérlfur utilisé.

SUMMARY

The good results in Haru'ru'ulr-;'r;t.-ffu :fr-pr*:rrf." upon the cos-
fal resection Lr'ﬁn_rjr extensive enough and upon the mr'l‘fﬂ.“t_lr
heing r;!f,‘”f_;,lf only to cases where it is well indicated, wi-
thout making it extensive to those in evolutionary stage.

The tech Ji;flrffr selected will be that which with fr'.'u‘.w'. trai-
natism and with lesser intoxication by the anesthesia em-

Ifn"_;;r-u"_ SCOUTES 4 mare r'!uujr:h'h-‘ r'u”ujr}:-‘r‘.




