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TORACOPLASTIA EXTRAPLEURIAL Y TUBERCULOSIS PULMONAR 

por el doctor 

A. CARALPS MASSÓ 
Asistente al Servicio del Prof. Sayé. 

· Después d.e convencido e:l mundo médico de que 
uno de los mejores procedimientos para el tra­
tamiento de la tuberculosis pulmonar era el que ib.a 
encaminada a conseguir un reposo en lla función del 
órgano afecto y, con é'l, una disminución de sus cir­
cdlaciones sanguínea y linfatica, condiciones amk1s 
y lla ültima en especial, por los movimientos de ex­
pansión y de reducción del pulmón, y que tan im­
purtante pap el j ug.aban en la propagación del pro­
ceso patológ-ico, aparecieron los diversos métoclos de 
exclusión funcional de inmoyilización; en una pa­
labra, hicieron su aparición los métodos colapsote­
r:ipicos, e inmecliatamente clivicliéronse en clos gru­
pos : unos, que clirectamente obraban sobre e'l pu'lmón 
comprimiénclolo ( ej. pneumotórax artificia[ de FoR­
LANIKr), y otros que lo hacían indirectamente y en 
menor escala que los anterio.res, reducienclo en [o 
posible los .diametros del tórax, mocli:ficando [a for­
ma del mismo y por ella la de su conteniclo, sienclo 
estos efectos los obtenidos con las toracoplastias. 
De ellas, pues, vamos a ocuparnos, comenzando por 
una breve evolución histórica de llas mismas, para 
entrar de lleno, 'luego de un estudio anatómiro de 
[a región, en sus indirariones y contraindicaciones 
técnicas distintas, inciclentes operatorios y acciden­
tes post-operatorios, Iesu:H.ados anatómiros y clini­
cos y conclusiones que se de3prendan del conjunto 
de nuestro tra.bajo . 

HISTORIA DE LAS TORACOPLASTIAS. 

En el año 1885, DE CERENVILLE practic'l en un 
en fermo de 1 uberrulcsis destructiva de pulmón la 
reseèción de la 5.' co~tilla con obj eta de conseguir la 
reclurción de una lesión loralit:acla a nivPl de la base 
pulmonar izquiercla; 14 díafl clespués de practicada 
la cu~d, e1 enfermo muere . 3 años mas tarde, QuiN­
CEE se ocupa, teóricamente en un principio, del 
asunto, realir,anrlo, a no tardar, una resección de llas 
rostillas superiores en un itul•erculloso cavitario, a 
fin de, como clice MADINIER en su [ibro, «SUTJrimir 
Ja retención de pus y eliminar así el material tu­
berculosa>>. 

Posteriormente, en el Congreso de Ciencias N ~tu­
raies de Bremen, del año1 1890, SPENGLER da al 
método Je resección costal el nombre de toracoplas­
tia extrapleural, y apoya e'l fundamento del :rr{ismo 
en la di:ficultad con que la rigiclez toracica sufre e1l 
proceso natural de retracción en los casos de pul-

món enfermo en vías de curacwn ; na. haciendo, 
pues, con la practica del mismo, mas que favorecer 
la acción de la propia natur.aleza. En 1896, BIER 
publica un caso, y SAT~OMONI otro de combinación de 
b resección de cuatro costillas con la apertura de lla 
caverna de[ pu'lmón, ambos seguidos de muerte. 

En e'l año 1899, 'fuRJ1AN (en la Klin. Woch, Ber­
lín) presenta un caso de reserción de las 3.• y 4.• 
costillas en un'l extensión de 19 cm. seguida de gran 
mejoría. Dejanclo sentado el que [a localización cle 
la resección en altur.a no esta en re1ación con la 
localización de la llesión pulmonar; pudiénclose be­
neíi.ci.ar, según él, una [esión del vértice de una 
toracoplasti<J. practicada a nivel de ila base. 

El el alio 1901, G.·IRRf.; y QunctiE aumentan el 
buen efecto ronseguic\o ran la toracop[astia al acom­
pañarla de la anulación de los efectos de contrarre­
tn'lcción, clebiclos a 1a presencia de sínfisis-p'leuro 
pu:lmonares y pleuro parieta1es, por media de la 
p1reumolisis extra pleura'l complementari a. 

En el Congreso de Ca1'lsbad de los Médicos Aie­
manes del año 1902, LANDERER presenta nueve casos 
de toracoplastia extr.apleura'l ;; señala, como a indi­
cación óptima de [a misma, los procesos lentos y fe­
briles con asiento cle grancles cavernas en el llóbnlo 
inferior, b acienclo depencler lla extensión de costi lla 
resecada del tamalío de la lesión destructiva a tr.~­
tar. 

En el alio 1900, GARRÉ y QuiNCI~E nuevamentc 
extienclen las inclicaciones de la toracop:lastia y lle­
gau a aconsejarla inclusa en las !lesiones tnberculo­
sas no destructivas. 

En el mismo alio, en la Deutsche. Med. \Vorlt, 
SPENGLER da cuenta de ocho casos de toracoplastia 
en los que ha practicada una resección posterior de 
la 7.• a 1a 10.• costillas con 5 muertes, 2 mejorías y 
una curación completa. 

Y es ahor.a, 20 años después de la primera plastia 
de DE CEltENVILJ.E, :r luego de haber sida sdlamente 
en toda este intervalo de tiempo, comunicarlos unos 
21 casos de la intervención que nos ocupa, cu.anclo 
aparece BRAUER con sus icleas fl.elmente interpreta­
das en ll,a tesis de van :MoSHEDf, segün las ruales, la 
toracoplastia ini a buscar no e'l cierre exclusiva de 
las lesiones tubercu1osas clestructivas, sina el co[apso 
total del pulmón enfermo pa.ra conseguir el éxtasis 
llinfatiro delmismo, seña'lado ya por las experiencias 
de GRoETZ BE~EKE y SriiNGU} que al mismo tiem1;.o 
que a.tenuaría la reabsorción de toxinas, hvorerena 
el proceso de esclerosis a beneficio de la anemia pro-
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elucida ül el C:.rgano, s3g1m LE~!lm y CzERXICKI, o de 
lla hipei·e_nia, según SAI\UR, SAUERJmucn y CLOETTA. 

Y con objeto ò.e que la acción colapsante de la to­
racoplasti1 se ap1oximara lo llUÍs p.osible en sus efec­
tes a la completísima obtenida en los buenos casos 
de pneumotórax artilicial de l•oRLANINI, BRAUER, en 
unión con FRIEDlUCII, cirujano éste de M.arbourg, 
propone\ y realiza su cruentísima intervención, de 
casi desosamiento comp[eto de un hemitórax, con un 
30 por ciento de mortalidad, como se deduce de ilo.; 
casos de est:os aut01es p1esentados en el Cong1·eso 
Alemari de Cirugía del ailo 1908, y a pesar de lo:> 
complementos en la técnica de .los mismos debidos a 
los trabajos de ROBINSON y de EDEN. 

En e'l año 1911, WILMS propone su intervención 
de resección para vertebral de c01-tos fragmen tos de 
las costillas 7." a 1. a, .acompañada en una segunda 
sesión operatoria de [a resección yuxta external de 
los cartílagos correspondientes, intervención que es 
calific.ada. por SAUERBRUCII de parcial e insuf[cienie ; 
y ya en el año 1912, este Ú'ltimo autor presenta 32 
casos de toracoplastia, uno de ellos realizado con la 
técnica de BR.HTER FRIEDRICI-I y seguido de muerte, 
y los dem:is, con su técnica de resección paraveri:e­
Lral de las costillas 11. a a 1. a en una extensión de 
unos 10 .a 12 cm., siendo este proceder uno de llos 
que nuis adeptos ha conseguido y mas o menos modi­
ficada posteriormente, uno de los que mayores éxitos 
y ruraciones ha proporcionada. 

Actualmente, y pese a las reservas con que fueron 
areptados todos y cada uno de llos métodos de toraco­
plastia por el crecidísimo tanto por ciento de morta­
lidad por ellos rendida, en un principio (véanse es­
tadísticas de FRIEDRICII, 'l'UFFIER, LEKHARTZ, BER­
'llER, 1LmTIN, LoEwY), cada día van siendo m:is 
únanimamente aceptados, y por ~a perfección logTa­
da en la;; distintas técnicas operatorias, junto con 
el afiligrana do diagnóstico y perfectas indiC':wi nh~S 
de tlas, mismas, lla toracoplastia extrapleural 0n e~te 
momEmto es el recurso supremo a que t ien e r1 u e rrru­
dirse en los casos en los que es imposihle la realiza­
rión de método alguno de co'lapso (pneu.rnot0rax, 
frenicecto :nía), y en los que, aun siendo }JOsibles la 
form:1 de lesión o alguna oha circunstanóa (tal vc~o 
de índole social), l1acen que sea. éste el ju~bdo de 
elecriün y el mas .aÒ.ecuado para e'l tratn llll'JlltO ¡[e 

una lesión tuberculosa que, .abandonada, a 1as l1efen­
Ras naturales (o a un tratamiento no cruento), cen­
duciría fatalmente a la muerte del enfenno. 

Y pecarí.amos de injustos si, desFués de la enu~11e­
ración de los que podríamos llamar trn:bajos b~s~cos 
de la intfl'Yención objeto de este traba.Jo, n? cltan­
mos los nombres de los autores que poster1ormente 
se han ocupado de ella. Yayau, pues, los de LENOR­
~IAND, ScHwAR'l'Z. 'l'uFFIER, \Vn,LY-:MEYER, BEcr;;, 
BuLL BERARn, Co~nmRE GARDERE, PALL . .\s, GuiLLE­
~IIXET, STOCKLIN, BAER, Roux, BERGER, DESCARPEK­
TRIEs, DuliHREST, SAUGUA:-<, AncniBALD, SAYAu_o 
AT,LE~nE, CoQ'C'El.ET J ACQUEROD, S \NTY, SAYE, 
A1IEt;ILLE 'rAl'IE, Brm"<ARnrETt;, ToussAINT, RIYIERE, 
Ro~IAIK, ErsELí>llER<;, HEU11.1N, KALE, DARGALLO, 
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RAKZI, ÜLBRECIITS, O.uiJlRESIER, MoREAU, DE BEu­
I.E, \VrNTER, GoFFA:ERTS, GoNDOLl'O, BARANGER, 
KrNDBERG, CnALIER, NovÉ- JossERA.'l'D, POix Du­
COING, YAUCI-IER, KAUl'FMANK, Porowrrcn, ErzA­
¡;UIRRE, MALLET-GUY, DESJACQUES, GIRODE, JACOB, 
CouRxAun, CIWIZIER, ALEX.\NDER, DEuen, BuRKS, 
AliiBERSON, 'l'nEAl{LE, }<'RASER, :i\[AUl{ER, RoLLAND, 
MoRIN, Cc\RDES, PI~OT, MILLER, HEKIUS, STAUD, 
ÜETII\ER, GoHBAKDT, DunRow, RousLACROix, DE.'l'x, 
LERICIIE, SERGENT, RIHADEAU, DuMAS, BERNOU,i 
FRucnAt:n, CoLBERT, CnATARD, JUoROUE, PIOTET, 
u RECII, LEOTTA, J ACOllOYICI, RIEl'PI, CAMBRESIER, 
BoNNIOT, DuvAL, VALDf;s L.I!IIBEA, etc. 

t ln!ifomia totacún en sv aplir·ación a la toraroplas­
tia e:ctmple111'al. 

La anatomía del tórax, ·consideiada únicmnente 
en relaC'ión a la aplicación en el mismo de 'los diver-

Fig. 1.' 

so. procedimientos de reseccwn costa'l, encaminados 
.a c¿nseguir una disminución de alguno de sus düi­
metros, es, a nuesü-c concepto, uno de los c1pítulos 
rle mayor interés, y e'l que menos debe desconocer el 
cirujano, y pa1a mayor comodidad en la descri1wión 
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y para la mejor clasi.ficneión ultel'ior de los diversos 
procedimientos operatorios, es por lo que por una 
parte comparamos nosotros ell tól'ax a una pinímide 
trunc'l.da, con una base, un pt>eudo Yértice, unu. cara 
anterior, otra postelior y dos caras laterales, y por 
otra parte, 1·ealizamos el estudio del mismo en la 
form't mas esquemúti.ca y topografica lJosible ; en una 

~ ~t_o.. '-'>L....y......_e.c:_...._ 

Fig. 2.~ 

palabra, en la forma que mayores beneficios puedu 
reportarnos. 

La cara anterior de un hemitórax tiene eomo a 
[ímites: 1. 0 por den tro, la llínea esternal qúe des­
ciende verlicahnente desde la parte mas interna de 
la ::nticulación esteruo-costo cla,-icular, pasando por 
la cara anterior de llas articulaciones condro-ester­
nales, has ta el punto en el que cruz.a e'l 7. o c.artílago 
costal; 2. 0 por fuera, la línea mamihr, o sea, la ver­
tical trazada, no a nivel del pezón, sino a unos 10 
centímetros, aproximadamente, por fuera del borde 
exi.erno del esternón; 3. 0 por ahajo, el reborde costal; 
4. 0 por arriba, el borde anterior de la clavícu'la (véase 
f1g. l.a). 

La cara posterior del mismo se encuentra limita­
da: 1.0 por denho, por una línea que signe la pro­
minencia de las ap6fisis espinosas, es la llamacla lí­
nea mediana posterior; z.a por fuera, por una [ínra 
que pasa vertica'lmente por el angulo inferior de la 
eseapula, prollonganclose tanto por la parte superior 
como por la parte inferior, sienclo ésta 'la llamada H-
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nea escapular; 3. 0 por arrilw, por una ilínea trà'iJL 
versal que, desde la apófixis espinosa de la 7 ."· vérte­
bra cervical, se clirig·e al punto mas saliente de la 
acromion; 4. 0 y, por al,ajo, por una líne.a que cortE> 
perpendicularmellte a la línea escapular, partiendo 
de lla apófisis espinosa de la 12."' vértebr.a dorsal (li­
gum z.a). 

Y, por último, eu la nra lateral consideramos 
como límites de la misma: 1.0 por su parte anterior, 
la líne.a mamilar; 2. 0 por su parte posterior, ~a línea 
e:scapular; 3. 0 por su parte inferior, la prc'longación 
bteral ciel [ímite inferior de la cara posterior, y 4. 0 

por su parte superior, la horiwntal trazacla ron el 
brazo colocaclo verticalmente y que emerge en la par­
te anterior del punto en el que se ponen en contacto 
e'l reborde formaclo por el borde inferior del pectoral 
mayor con e'l formado por el borde interno del bíceps 
brc¡quial (fig. 3.a). 

I \..._:,.,....;.- • 

l· ~-~~~ 
"-'-t-e. ~~~...._t._,. 

Fig. 3.~ 

PlanfJs dc cada 1.111a dc esfas caras to¡acicas. 

En la cara anterior nos encontramos, ante todo, 
con [a piel, a [a que prestau sensibilidad y, por cuya 
cara profunda COITfll, a nivel de su [ímite externo, 
las ramas anteriores de bifurcación de los lhmados 
ramos perforantes. laterales de los 3. 0

, 4. 0
, 5. 0

, 6.
0 

Y 
7. 0 nervins intercostales, en sus clos tercios inferio-
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res, y en su tercio superior los tem1es ramillos ter­
min~les de [os !terYios S~lpraclaviculares del plexo 
cerv1cal superficw~l; y a mv~'l de su límite interno y 
en toda [a extenswn d~l nusmo, hs ramas externat> 
de bifurcación de los mmo, perforantes anteriores 
de los 1.", 2. 0

, 3. 0
, 4 .0

, 5. 0
, 6.", 7. 0 y 8. 0 nervios inter­

costales. La vascularización de la cam anterior del 
tórax corre a cargo de lai:i 1 am ~ts colnte1·ales anterio­
res de la .arteria mamaria interna que, perfor::mdo 
de atras a aclelrmte el músculo intercostal interno eu 
cada uno de los espacios intE•rcostales van a ramifi­
carse por la piel después Je haber dado a[gunos ra­
mos ail músculo pectoral mayor y a la p;landula ma­
maria,, yendo cada una de las ramificaciones arteria­
les acomp.a.ñada de dos venas satélites que, siguiendo 
elmismo trayecto eu sentida inversa que las arterias, 
Y.an a desembocar en la Yena mmnaria interna. 

Dejando a pari.e el tejido celular sub-cutaneo y 'la 
gHndula mam~ria; nos encontramos con el plano 
muscular sub-dividida en tres planos secund.arios: 
superficial, media y profunda. 

El primer plano esta constituído en sus tres cu'lr­
tos superiores por e:l músculo pectoral mayor recu­
bierto de su .aponeurosis, y cuyas ilbras se expanden, 
a manera de abanico, desde lla axila hasta e1l borde 
externo del esternón y en su enarto inferior por fuera 
por las 3 6 4 primeras digitaciones de inserción costal 
de[ múscu~o oblicno mayor del ahdomen y, por den­
tro, por lla vaina fibrosa del recto anterior de la 
misma región. 

T-'evant.ado el primera de estos planos, en [a cara 
posterior, del cual nos encontramos como a órganos 
de importancia con el nervio del múscu1lo pectoral 
mayor, rama anterior deil plexo braquial, que pene­
tra en el mismo por sn cara profunda, y a una rama 
colateral de1 nervio de[ músculo pectoral menor, ra­
ma, asimismo, anterior de1 plexo braquial, y que e~>te 
nervio manda a la cara profunda del pectoral mayor, 
y con algunas de [as ramas colaterales de lns arte­
rias y venas intercostales ant.eriores, tributarias de 
[a arteria v de la vena mamarias internas, como ya 
hemos di~ho, y de las intercostales posteriores, 
tributarias, por parte de las .arterias de la aorta 
y por parte de las venas de'l tronco común de 
las venas intercostales superiores derecl1as las 
de los 2 ó 3 primeros espacios intercostales del 
llado derecho y del tronco común de las intercosta[es 
superiores ii.quierdas las de los 5 ó 6 primeros espa­
cios intercostales rlE'l ilado izquierdo, y en cada uno 
<le los dos lartos laR <1e [oR espacios intercosta[es res­
tantes t.ribnt.arias de llas venas azig·os mayor ~· menor 
J·especti vanwn te. 

El segundo dE' los pianos musculares est:i ronsti­
t:lído : en ~a p:n te superior, por los h.aces de inser­
<'lÓn del músrulo snbc~avio en E'l primer raitfhgo 
costal r en la primera costilla, dirigidos casi trans­
versalmente o con una ob'licuidad muy poco acentua­
da de fuera a dentro y de arriba a abajo, rerubierto 
de su capsu'la ósteofibros'l ; y f'll la parte media, por 
los haces de inserrión infE>rior de las trE>s digitaciones 
del pect01~al menor en lns costillas 3.", 4.a y 5.' 
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Y en la porción inferior, en su parte externa, por 
la inserción de la digitación superior del músculo 
oblicuo mayor del alJclomen en la 5.• costilla, y en 
su parte interna, por los hes tendones de inserción 
del músculo recto anterio1· de:l abdomen, externa me­
dia e interno, que van a terminar en las costillas 5.", 
G.''· y 7.", respectivamente . 

Y ahora, aparte de algunos ramos vao;culm·es y 
u s rYiosos ya cit.ados, nos encontramos con el tercer 
p}ano de la región, músculo óseo, constituído, ante 
todo, por la cara externa de las costillas 1.\ 2." 3.", 4." 
y 6.a y de sus cartílagos cost.ales correspondientes en 
f\ us dos terci os sti.peri01 es y por la c1ra extetna de los 
cartílagos 6. 0

, 7. 0 y 8. 0
, únicamente, en su tercio in­

ferim. Y en cada uno de los espacios intercostales 
enconi.ramos, a nivel de [os dns tercios externos de 
esta. cara anterior, las fibras oblicuas haci'l .abajo y 
adentro de los mÚSt;ulos .intercostales externos, y en 
sn tercio intenw, las fibras oblicuas hacia abajo y 
afue_ J. de los dos músculos intercostales internos, se­
par:tdo.> ambos por el paquete Yascu'lo nerviosa del 
espacio i11tercostal conespondiente, aplicada inme­
cEatmneiÜe por flebajo del borde ~nfnior de c.ada 
costilla y en la disposición de vena arteria y ne1·vio 
yendo de arriba abajo. Retirados los múscuQos in­
tercostales externos e internos, en h parte mas in­
terna de la región, nos aparecen unos l1aces muscu­
lares de dirección obllicua ascendenue de dentro .a 
fuera que, en forma de lengüeta, se dirigen de [a 
cara posterior del estf'l'nón a la cara posterior de los 
c'lrtílagos cost.ales 2. 0

, 3 .0
, 4. 0

, 5.0 y 6. 0
, correspon­

clientes a'l músculo triangular del esternón. Y, por 
última, y con ello, terminamos en la parte interna 
de 'la cara anterior del tórax, en sus dos tercios supe­
rim·es, nos aparec e el periostio de las costillas 1. ', 
2.", 3 .", 4.• y 5.a, sa'ltando de su cara externa a [a 
cara externa del ca.rtílago costal correspondiente, 
como único media de unión de las piezas óseas y car­
tilaginosas. Y a nivel de 1la línea esternal, nos en­
contramos, asimismo, con llos llamados lig·amentos 
radiados, que de 'la cara anterior de los siete primeros 
cari.ílag·os costales van a [a cara anterior de la mitacl 
e-sternal conespondiente; Eg<J.mentos radiados que, 
como s'11Jemos, constituyen uno de llos elE'mentos de 
unión mús importantE,s de las siete .articulaciones 
condro-esternales y, finalmeni.e, en la cara anterior 
de los cartílag: s G. 0

, 7. 0 
;-· 8. 0

, yemos al pericondrio 
de los mismos saltar cle uno a otro, manteniénclo:Ios 
en mutua. presenci.a, y formando los dos [i~·amentos 
anteriores de las Llos .artrcclias internondrales. 

Cam lateral: I~a piel de la cara lateral del tórax 
se encuentra inerYada v vascularizada: 1.0 por las 
clos ramas ~nterior y p;sterior de bifurcación de los 
ramos perforantes laterales de los nenios intercosta­
lE's 3. 0

, 4. 0
, 5 .0

, G. 0
, 7. 0

, 8. 0
, 9. 0 y 10°, en sus 5/6 infe­

riores y en su 7/6 superior, por el ramo cubineo bra­
quia~ del nerYio bwquial cutaneo i 11terno y por los 
filetes que emergen, ya diredamente de los tronc·os, 
Yrt de las anastomosis entre el nervio accesorio del 
Ínaquial cutaneo interno y e~ represenbnte del per-
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f:orante lateral de,l 2. 0 nervio intercostall, por una 
parte, y el mismo perforante lateral del tercer uer­
vio intercostal por otra; y 2. 0

, en su mitad anterior 
po.r [os troncos arteriales y venosos, tributarios de 
la arteria. y venas mamarias internas, y por los tron­
co.s ::uteriailes y venosos de la rama de bifurcación 
interna de los vasos acromiotorainos en su enarto 
superior tributarios, como s,abemos de [a arteria axi­
lar y de 'la vena. del mismo nombre. Y en sus dos 
cuartos medios, por los vasos arteriales y venosos to­
nicieos , inferiores o mamarios externos, afluentes 
también de los vasos axilares arterial y venosa. En 
su mitad posterior por los troncos arteriales y veno­
sos cohterales de los vasos intercostales posteriores, 
cuyo origen y terminación, respectivmnente, y.a. he­
mos citado al hablar de lla cara anterior y, ademas, 
por :las rumas de bifurcación interna o toracica de llos 
vasos escapulares inferi01·es, tribubrios de los axil.a­
res, en los dos cuartos medios de la reg·ión y por al­
gunas ramas proceclentes de los vasos cincun:fl.ejos 
posteriores, tributarios de los humerales en el 4. o 

superior rle la. misma. 
El plano muscullar de :la región latera'l del tór.ax 

es conveniente dividirlo, para su estudio, en tres por­
ciones: una anterior, otra media y otra posterior. 

En la ,porción anterior, nos encontramos, en su 
mitad superior, con el l•orde inferior, y algo de cara 
anterior del músculo pectoral mayor y en su mit.ad 
inferior, con las . 5 ó 6 digitaciones de inserción cos­
tal del músculo .oblicuo mayor de'l abdomen, y, a 
partir del borde inferior del pectoral y dirigiéndose 
basta e1 borde inferior del músculo dorsall ancho, en­
contramos la hojilla aponeurótica axi1ar, de división 
de la aponeurosis del pectoral mayor que viene a 
cerrar por ab'ljo el hueco de Ja axila, encontrandose 
por debajo de 'la misma la lamina aponeurótica que, 
partiendo del borde inferior del pectoral menor Re 
dirige a la axila y se divide, al llegar a ella, en cloR 
hojas secundarias: una que se une a lla aponeurosi¡;; 
que tapi;,a la piel que cul•re e'l hueco .axilar, y otra, 
que se une a la aponeurosis braquial, que cubre e[ 
borde interno del músculo coracobraquial, recibien­
do ésta el nombre de iligamento suspensorio de l.a 
axila de ÜERDY. 

En b porcióu media. nos encontramos con las ocho 
digitacicnes <le inserción costal de1l músrulo serrato 
m:tyor, recul.ierto de su n!la aponeurosis, y en la par­
te inferior de 'la. región, encontramos llos dos o tres 
tendones costales de'l múscullo dorsal ancho, junta 
con el entrecruzamiento rle las inserciones del músculo 
serrato mayor con las del músculo oblicuo mayor del 
abdomen. No encontrandose a este ni vel otro órg.ano 
digno de mención m::is que el nm·vio de1l músculo se­
rrato mayor, rama colatera'l descendente de:l plexo 
braquia[ ·que desciende por entre e'l músculo que Ya 
a inervar y el nnísculo subescapular. 

Y en l:a· porción posterior, por última, encontramos 
su parte superior ocupada. por las fibms mas exter­
nas de los músculos trapecio y cleltoides ; su parte 
inferior, por las fibras supero-externas del múscuilo 
dorsal ancho, y asomando por entre ambas la cara 
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posterior de ilos múscu'los infraespinoso redondo me­
nor y redondo mayor, cada uno de ellos i·ecubietto 
de su respectinL aponeurosis. 

L evantando este primer plano muscular de ,la m::is 
po.,;terior de [a tres porciones que componen la re­
gión lateral del tórax, nos aparecen la escapula y la 
porción m::is externa del músculo supraespinoso, por 
aniba, y, por .abajo y a.fuera, e1l tendón de· la por­
ción larga àel músculo tríceps braquial, muy cerca­
no ya de su inserción en lla faceta sub-glenoidea del 
omóplato cruzada por de[ante y abajo por ell tendón 
del músculo redondo mayor, -;.:, por dehas y arriba, 
por el del músculo redondo menor, circunscril •iendo 
f'on a mbof> y con la escapula y e'l omóplato, el trüin­
gulo y el cuadrilatero omo y húmero tricipitale~: el 
prinwro, para el p-aso de los vasos escapulares infe­
ri01·es, ramos de los axilares., y el seg-undo, para el 
paso del nerTio circunflejo r.anio terminal posterior 
del plexo braquial y de los vaws circunflejos poste­
riores trihubrios, asimismo, de los axilares. 

Seccionados los músculos supra e infraespinosos y 
su;; aponeurosis respectivas, juntamente con ell uer­
vio Rupraescapular, rama colater.al posterior del 
ple:s:o braquial y los vasos supraescapulares, tributa­
rios de los sub-clavios, ademas de a'lg·unos de los ra­
mos vasculares colaterales externos de los v.asos es­
capulares posteriores o cervica'les transversos, hijos, 
asimismo, de los sub-oiavios y de los Yasos escapula­
res in feriores, que ya hemos señalado con .anteriori­
dad, nos ap::trece :la cara posterinr del omóplato que 
si lo seccionaramos a. nivel del llíri:tite posterior de la 
región, o sea, a nivel de la línea escapular, nos per­
mitiría apreciar la cara posterior del músculo sub­
escapnlar primera, seccionada el cua[ y después de 
cleocubrir algunos co'laterales de los .-asos escapulares 
i.nferiores, ademas rlE> los dos nervios sub-esf'apulares, 
del nervio del dorsal ancho v del nervio del redondo 
maror, colaterales todos, l)Q~'lteriores , clel p'lexo bra­
quial ; surgirían ya llas digit.aciones del serrato ma­
yor en contacto inmediato con la parrilla cosb[, pla­
no éste, mas profnndo e idéntico en cada una de las 
tres porciones de [a región lateral clel tórax, consti­
tuído por la cara externa de las costillas 2.a a 10." 
con los músculo¡;; intercostales y1. estudiados en su 
orientación, con ell paquete vasculo-nervioso inter­
costal que los separa, y mas profundamente, tal ve¡,, 
con ah~·1mo de los haces de los músculos infracostales 
que de- la cara interna de una costill.a van a terminar 
,en :la cara interna de la costilla. sub o supraya­
rente. Y aunque sólo Re:t para citarlos, debemoR re­
cordar en 'la confluencia superior de las tres pOl·rio­
nes rle la reg·ión toracica lateral a loR tres grupos 
gang'lionares linfaticos, antera - intrrno, externo y 
póstero-interno; y .al paquete vasculo nerviosa que de 
la axi'la paRa al 1 •ram. 

· Gam poste rio1'. La piel que cubre lla cara posterior 
<lél tórax, se encuentra inervacla y vasculari:·1ada.: 
1. o por las rama s postE>riores o dorsal es, de los oclJo 
prinieros nervios doi·sales, y en h fosa sufraespinosa, 
p'or el nervio cutaneo del hombro, ramo deil circun-



NúMERO 49 

fl.ejo; y 2." por los vasos arteriales y venosos llama­
dos colaterales dm sales de [os vasos intercostales. 

Retirada la piel y e'l tejido celular sub-cutaneo 
nos aparecen, en un primer p[ano, el músculo trape~ 
cio por arnba, y el múscuilo dorsal ancho, por :abajo, 
ambos recubiertos de sus aponeurosis respectivas y 
dejando, entre ellos, un espacio triangular de base 
externa ocupado por la mitad interna del músculo 
infraespinoso y por [aS¡ :fibras mas inferiores del 
múscu[o romboides. 

Seccionados los dos músculos, trapecio \. dorsal an­
cho, saHan a la vista en la parte superi~r de la re­
gión, la mitad interna d~l músculo infraespinoso, 
por fuera, ilas fibras del músculo romboides; por den­
ho, y entre ambos, las :fibras infei'iores del músculo 
angular de lla esca pulla; en la pal'te inferior de la 
reg·ión, las :filn·as superiores del músculo serrato me­
nor posterior e inferior, y en el [ímite interno, algu­
nos de !los haces de los músculos de los cana1les verte­
brales, y en la cara profunda de los primeramente 
citados aparecen sus nen;ios respectiYos. Después de 
levantado este segundo plano muscular conjun­
tamente con los co'laterales. de los vasos supra­
escapulares y de [os vasos esc:apuJlares posterior­
res, nos aparece el tercer plano de !la región, consti­
tuído por los ellementos siguientes: En la. parte su­
pero-externa, los tres haces inferiores del múscu~o 
serrato menor posterior y superior ; y por debajo del 
mismo y en la parte supero-interna, los haces infe­
riores de[ múscullo esplenio del cuello, juntamente 
con los Yasos dorso espinales y con las ramas poste­
riores del segundo par cervical que va a inervar al 
músculo espllenio con los co~aterales de los cuatro pri­
meros nervios intercostales que inervan el senato 
menor posterior y superior, y de los ocho primeros 
nervios dm·sales que van a inervar al múscu[o trape­
cio y llos músculos de· los canales vertebrales en su 
porción dorsal. En toda lla altura de la región y en 
~u. parte mas interna, nos encontramos con [os 
músculos de llos canales vertebrales en la disposición 
siguiente: El múscu[o iliocostal, por fuera ; el 
m1Ísculo dorsa'l largo, por dentro, y por debajo de 
ambos, el músculo transversa espinoso. Estudiados 
separadamente, vemos en esta región 'los fascículos 
que el iliocostal manda por fuera a la cara posterior 
del angulo de las costillas, y llos fascículos que en la 
parte interna recibe de las mismas. Asimismo, nos 
aparecen los haces que el dmsai hrgo manda a llas 
apófi.sis espinosas, a las apófisis transversas y a la 
porción de cara externa de [as costillas, situada entre 
el úngu'lo v la tuberosichd de las mismas. Y, por 
ú~timo, en ·la parte nuís pvofunda e interna de [a re­
glón se descuLren los seis fascículo.s semi-espinosos 
que, desde el Yértice cle las apófisis transversas de llas 
seis 1Íltimas Yértebras dorsa~es terminau en el vér­
tice de las apófisis espinosas d~ las cuatro pl'Ímer~s 
v~rtebras dorsales y de las dos últimas vértebras cer­
Ylca'les, como, asimismo, los faRcículos que, partien­
rle [as apó:fisis transversas de las primeras vértebras 
dors•.tles, ira::1 a !'onstituir el múscula semi-esninoso 
de la nuca, y los fascículos del músculo muli.ífi.do de'] 

A RS ME D 1 CA.- 275 

dorso que, desde las apófisis tr,ansYersas de las vér­
teum dorsales, se dirigen a las apó:fisis espinosas de 
las vértebras 2.•, 3." y 4.", situadas por encima; y, 
por último, los fascículos dell submultífido del dorso 
que, desde el vé1-iice de una ap6:fisis transversa, se 
dirigen a la base de la a.pó:fisis espinosa de lla vérte­
bra situada por encima. 

'l'odos estos músculos atravesado.s por las colatera­
.les dorso-espinales de los vasos intercost.ales, irriga­
dos por ellos e inervados por llas ramas posteriores de 
las doce raíces nerviosas dm·sales. 

Y puesta ya al descubierto :la parrilla costal en su 
eara posterior, como a elementos dignos de mención, 
nos presenta en su parte mas interna y yendo de su 
cara superficial a la profunda: el lig-amento poste­
rim de la articulación costovertebral~ su ligamento 
interóseo y su ligamento anterim. Y en cada uno de 
los espacios intercostales yendo de 'la parte mas iu­
terna de los mismos hacia la externa y desde la perí­
feria a la profundidad, vemos e'l ligamento poste­
rior, el interóseo, el superior y el .anterior de [a arti ­
culación costotlansversa, !los músculos supracostales 
que, desde las apólisis hansversas, se dirigen obli­
cuamente .abajo y .afuera para terminar en. la cara 
postero-superior de [a costilla conespondiente ; el 
músculo intercostal externn oblicuamente dirigido 
hacia abajo y afuem,; ell paquete vasculo nervioso 
intercostal, en la misma, disposición que en [as de­
mas regiones; y en el tercio interno de esta cara, la 
lamina fibrosa que prolonga el músculo intercostal 
inte1·no, continuandose por fuera con el citado 
músculo., oblcuamente ditigidos sus haces de abajo 
.arriba y de deni.ro a fuera. 

Por último, y con ello concluimos, en cada u11o de 
los hemitórax hay tres diametros: el vertical, el 
transversal y e1l a'ntero-posterior; cuyo solo nomln·e 
indica ya su dispoúeión, .anticipando que [os de ma­
yor interés en este trabajo, son e·l primero y el se­
gundo. Recibiendo el conjunto costilla-cartí:lag-o cos­
tal el nombre de arco costal y presentando dos incm'­
vaciones, una sobre su cara y otra sobre su eje, y 
estando dichos arcos costales oblicuamente dirigidos 
de aniba abajo y de atr·as adeilante, aumentan al 
elevar sus extremos anteriores el diametro transvei·­
so del tór.ax y viceversa, de manera q1w los músculos 
que eleven las costillas sera inspiratorios, [os que hs 
depriman expiratorios ; entre los primeros, estan los 
escalenos v el esterno-cleido-mastoideo, éste indirec­
tamente, ~l sen· a to mayor y los serra tos menores pos­
teriores ; el superior mús claramente que e'l inferior 
y, por último, los dos pectorales, el dorsal ancho y 
el subc'laYio y los cinco primeros supracosta[es ; y 
entre los segundos, se encuentran, aparte de la ac­
C'Íón ya depresora de las costillas, debida a, su propio 
peso y al peso de las vísceras intr.atoracicas, el 
nní.sculo cuadraclo lumbar, los nní.sculos abdomina­
les, los seis últimos músculos ..;upracostales y el trian­
guhr del esternón, éste haciendo mas pegueuo el 
angulo de acodamiento de los cartílagos costales. 

y terminado el arido capítulo de la .anatomfa to­
l'Ú ica, imprescindible a nuestro modo de Yer en toclo 
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tra.hajo ~ol>re toracoplai'ti.as, entremos en el estudio 
de las imlicaciones y contrainclicaciones de la misma 
en los difenmtes aspccios de }a i:ubernüosis del pul­
món. 

I nchcociones. Ant e todo un :;erio prob:lema se phn­
te.a al tis;ólogo y al cirujano. ¿ Debe exi¡:;'irse para la 
ioracoplasti't la completísima unilateraliclad de lesio­
nes? Podría afirmarse, en general, que el ideal sería 
que sí, que debe exigirse la unilateralidad de lesioneR, 
pero se nos ocmTe p1eguntar: ¿,Es que antes de la 
i·omcoplastia ll¡J· se habnín intentado una, serie de 
procedimientos de cc:hpso })Ulmonar, y menos mal 
si así es, que después de acreditar sn impotencia. en 
aquel caso concn,to, en un tanto por ciento bastante 
crecido de casos, kthnín dejado marg·en de tiempo 
suJlciente pan1 e~l estahleeimiento en el otro 1lado .a un­
que se.an de pequelws lesiones? Esto, por una parte, 
y por otr.a ¿no podríau ser couducidas las pequeñas 
lesiones existentes en el lado menos enfermo por un 
buen mélodo quimiotenípico concomitante a lla tora­
cop'lastia, o aun colapsoterapico a un fin prol,able­
mente mejor que al que les conducirh la Yecindad de 
un foco tuberculosa ex tenso? Y en último extremo, 
¿es qué es humano el cruzarse de braz.os ante una le­
sión extensa. y una pequeña · 1 ,illateral coexistentes, 
cuya evolución en [a última, al existir aisladamente, 
el esconocemos? 

Dejemos aparte esbs consideraciones y aunque no 
tengamos la suficiente autoridad para ello·, afirmemos 
que, a nuestro modo de ver, una pequeña lesión en 
e'l vértice dellado opuesto, no en la base, y no evo[u­
iiva, con m::íxima bondad anatómic~ del resto del 
parénquim~, uo contraindic.a la toracoplastia. Y 
ahora entremos directamente en las formales indic.a­
ciones de la misma. 

¿Qué clase de lesiones tube1~culosas del pu[món 
sientan la indicación de una toracoplastia? 

1.0 Ante todo, las lesiones tórpidas, con fibrosis 
manifiesta y en vía de retracción cicatricial, son sus 
indicaciones óptimas•, ateniéndonos siempre a esta 
indicaci6n que signe. 

2. 0 Aquellas lesiones que por el aspedo dlínico y 
r.adiológico de las mismas, mnestren la ineficacia de 
los procedimientos dt- co:lapso pulmonar menos cruen­
tos. 

3. o Siempre aten iéndonos a la anterior, seña[e­
mos las formas fihro-ulcerosas loca'lizadas g-randes 
con infección secundaria. 

4. o Las gratules lesiones loca'lizadas de La base 
(Landerer). 

5.0 Las hemorTagias recidivantes. 
6. 0 Las retraceiones excesiYas del mediastino pro­

duciendo un~ disnea intensa. 
7. 0 En algunas ocasiones la excesiv.a persistencia 

de una expectoración bacilítera que ('Onstituye un 
peligro constante para las personas que conviven con 
el enfermo. 

Sentamos la indicaeión de toracop1astia en los pri­
meros de [os e'lsos anteciüidos, augurando un proba­
ble buen resu'ltado porque la toracoplastia en ellos no 
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hace mús que completar la retracción comenzada ya 
es pon túneamen te. 

.En el ::;egundo de los casos, incluímos: 1. 0 las im:i­
genes 1·adiológicas que noH muestran la casi segura 
exit;tencia de grancles síntisis pleurales, que impo&i­
bilitan la acción de un pneumot6rax artiücia.l: 2:o 
aquellos casos que por :l.a fijeza diaJragmútica obser­
Yacla, clan un limitadí~imo campo de acción a [a fre­
nicectomía, y 3. « las gran des lesiones des lructivas 
periféricas limitadas por un caparazón casi ex.dusi­
v.amenie pleural, en las que cualquier otro método 
de colapso sera de resu'ltados probablemente :pési­
mos. 

J_,os grupos 3. 0 y 4.0 no necesitan aclaración nin­
guna ; en ell os reeurriremos a la toncoplasti a el es­
pués del intento de los den1ús procedimientos de com­
presión, lo mismo que en [os casos de[ 5. 0 grupo, 
siempre que no sea exhaordinariamente acentuada 
la anemia y desnutrición del enfermo . En los casos 
Eertinentes al 6. 0 grupo, aparte de'l ]¡eueficio que 
representara la compresión desde el punto dP Yista 
del síntom'l funcional disnea, tenemos cumpli.da con 
múximas garantías una de [as condiciones que ba 
sido señalada por algún autor como a neceP.aria para 
la realización de una phstia, o sea, la fije 1.a de[ me­
diaRtino. 

Y, por ú:ltimo, en los casos incluídos en el 7. 0 gru­
po, después del fracaso de'l pneumotórax de la freni­
cectomí.a y de la cura climatiea, e1l peli g-ro social que 
representau nos conducira tamhién al tl'atamiento 
quirúrgico de maxima cruencia . 

Contmindicaciones: 1.• La edad avanzada; 2.• el 
mal esta do genera'l de los enfermos ; 3. • la excesiv.a 
bilateralidad de lesiones y las lesiones de [a base 
opuesta por pequeñ<:~s que sean; 4.• la tuberculosis 
intestinal o laríngea, con lesiones medianamente ex­
tensas, debiendo señallar en este lugar en que alg-u­
nas veces 1las lesiones poco extensas laríngeas o intes­
tinales pueden mejorar gracias ah toracoplastia por 
anulación del foco constantemente infectante; 5.' 
[as [esiones de esclerosis o de enfisema del lado su­
pue::;to sano, lo mismo que la existencia cle grandes 
aclherencias pleurales en este mismo lado que dificul­
tareu en gran manera ia hiper.actiYidad neces.aria 
del pulmón no cobpsado; 6.• todas las [e::;iones car­
díaeas o renales hien manifiesbs, independientes de 
la infección tubercu[osa. 

Prepm'ación del enfm·mo . 

El importante capítulo de la preparación del en­
fE-rmo, debe encahezarse diciendo que en ella juega 
un papel de capital interés la perfecta colaboración 
del tisiólo,L;'O con el internista genera~ y con el ciru­
.iuno. En efecto, [o cruento de la intervención, la 
imposibilidad de Ja suspensión del co'lapso una v~?: 
comenzado en los casos operados, ante h presencia 
de Ríntomas alarmantes, tal como podemos hacer con 
el 1meumotórax artificial, hacen que en el momento 
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de sentar en firme la indicación de la. phstia, es ne­
cesar.io tengmnos e1l maximo de garantías posibles 
respecto al porvenir del enfermo. 

De ahí que el sometido a tall intervención debe lle­
var a ila sala de operaciones una comp~etísima his­
toria con una colección de clisés radiograficos seria­
dos, la mejor posible, y con un examen funcional 
perfedo. (Ap. digestiva, metal•olismo basal, eledro­
cardiogral1las, ortodiagramas, tensión Yascular, prue-­
bas de Yiscosidad sanguínea, sedimentacón globular, 
.analisis serológicos (\VASSER1IAN:", VERNES, etc., 
t>icétera), y lo nu'ts detallada que clarse puefla). Ap:u­
te de ello, unos clías antes de la intervención seni 
c-onYeniente uti:Jizar la ca'lcioterapia intravenosa, ]Ja­
biendo da do buenos resultados e'l (( Afenib. Un ré­
¡;·imen clietético adecuado p'lra evitar cualquier tras­
torno dig·estivo. Un tratamiento auto hemotenipieo 
para. int2nenir al enfermo en el período de filaxia. 
Un ligero tratamiento con balsa micos para :fluiflifi­
car las secreciones puilmonares y aseptizarhs .al ma­
ximo y, Analmente, un punto de g1·an importancia 
es d de la determinación del grupo sanguíneo a que 
pertenece el enfermo con objeto de con un donanie 
perf0cto practicarle 48 horas antes de [a intervención 
una tr::msfuf;ión sanguínea de unos 200 cc., que re­
petiremos, aunque en menor canticlad, unas horas 
después de ser operada. 

La víspera de la intervención deberemos someter 
a'l enfermo a una dieta líquida exclusiva, con objeto 
de dificultar las putrefacciones y fermentaciones in­
testin'lles que podrían, en el período post-operatorio, 
contribuir a Ja clisnea, que t.anto molesta a los ope­
raclos de toracoplastia, abstenernos del típico pur­
gante y suministra1•les un par de enemas, en buena 
s1~stitución del mismo ; hecho esto, a. primeras horas 
rle la nocl1e se le administrara una [iger.a dosis de 
cua~quier hipnótico, y antes de la intervención son 
convenientes 2 inyeccones de 1 cgr. de clonuo mór­
fico, que dejen entre ellas unas dos horas de interva­
lo, dúnflole lla última una media lLOra antes de co­
menzar la operación. 

Tient> indudablemente este capítula de la prepara­
eión del enfermo una importancia extraordinaria, y 
h rmpresión de algunos de sus detalles, por nimios 
que parezcan, poflría ser [a mas llógica de las exp[i­
caciont'S que puclieran dm·sp a muchos de los casos 
de tor.acoplastia que han llevada aparej.ados resulta­
dos funestos. 

Anestesia del en.fermo. Y por si fuera poca el pro­
blema de 1las indicaciones de la toracoplastia una vez 
Rt>nhcla , plantéase otro serio co11:flicto. ¿.Qué .aneste­
sia de be 11 a¡-erse? En líneas generales, podem os clecir 
que la conYeniencia de la anestesia general esta en 
razón in.-ersa de la c-antidad de expectoración diaria, 
a mas expectoración, menos conYeniente es la anes­
tesia !reneral, ha biéndose da do como a límit es de 
cantidad de esuutos una serie de cifras; así, SAUER­
BRucn, ela fie 20 a 30 c.c. por día; BR.UNNER, 10 c.c. 
ZIEGLER, 15 c.c. ; BF.RARD y DuxiAREST, 40 a 50 c.c., 
etc., etc. 
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Concretando, podemos reducir a tres los procedi­
mientos de anestesia : 1. o La anestesia general. 2. o 

La anestesia local y regionaL 3. 0 La anestesia com­
binada. 

Caso 1. o ¿Qué el ase de enfermos de tubercuo'Sis 
pulmonar son ilos justiciahles de una anestesia gerie­
i-al? 1. o Aquellos en los cuales la expectomción esta 
1educida al mínimo. 2. 0 J_,os que con una expectora­
cióu relatiYa sean facilmente emocionab1es y estén 
con un eretísmo Yascular acentuado, en los cuales el 
schock moral puedf' tener un va'lor positivo. Y adop­
tada ya h anestesia general como a procedimiento 
adecuado a un caso, ,¡qué clase (le anestésico utilliza­
remos? Ante todo, repndiamos el cloroformo aislado 
y únicamente lo uhlizaremos a dosis mf.nimas, com­
binaclo con otros medica.mentos de acción menos tó­
XlCa. 

SAuEmmucn recomienfla el éter y, generalmente, 
par.a [a narcosis geuPral es un buen elemento que 
puede dar exce1entes resultados siempre que se en­
carg-ue de la aplicación del mismo un buen aneste­
Hiaclor que en to do lll011' en to recuerde la necesidad 
de no llegar o cuando menos llegar en la menor esca­
h posible a la aspiración de !los esputos elimina los 
por el pulmón enfermo·, por medio de toques farín­
g·eos, con pinzas montadas y escohilla.ies Jlevados a 
cabo con el mayor cuidada posible, utilizando[os pe­
riódic.amente dm·ante el tiempo de anestesia. l'or 
otra parte, no ollviclemos nunc.a el efecto vasocli'Ltta­
llor del meclicamento de elección, con toda la st>cue~.a 
de congestiones que lleva .aparejadas, que en eil re­
ríodü post-operatorio provocaran un aumento en [a 
canticlacl y en la :fluidez cle'l noateria'l expectoraclo. 

Como a medicamentos utilizaclos en 1a narcosis p·e­
neral, cabe citar también .al etileno que, según DENIS 
y CAnOT, no congestiona. el puhnón y tiene una toxi­
cidad muy poco acentuada. Y, por última, a lla com­
hinación del óxido nitrosa con el oxígeno, utili;;m:la 
por SHORTUE, GEI\LER, s~rrrn, llmiAINS, etc., (¡llü da 
al parecer taml,ién muy buenos resu'ltados. 

Caso 2.'' Anestt>sia loca'l y reg·ional. Si no fuera 
por el psiquismo del enfenno ~- por el peligro de ad­
ministrar .al tnbercu1oso de pulmón un anestésico ge­
neral por inocno que sea, es indudable que el idea1 
de la anestesia, ta nto· por p.arte dt>l en fermo como 
por part e de la tr.allquiliclacl tlel ciruj ano, es la p:e­
nf'ral, pero júntanse en muchos casos una serie de 
elementm; que nos obligau a h.acer uso de lla anestesia 
local y regional; y .al llegar a este punto, no clehe­
mos olviflarnos nunca de que muc1,os de 1os síntomas 
mús o menos ahrmantes que en e1 curso post-opera­
torio presentau los E'llfermos, 110 son clebidos maS que 
al abuso en la, canticlad de anestésico loc.al empleada 
y a la ca'liclad de la substancia utilizafla. 
- Pasaremos 'liger'l reY1sta a las subst.ancias y can­
tidacles de las mismas que en las cliferentes técnicas 
df' anestesia local y re~·ional han Riclo uti'lizaclas. 

S.u·Ennnrcn, recomienda para la anestesia de 'la 
incisión unos 50 c.c. de una solución a~ 1/2 % de no­
Yocaína-adrenalina. 

Utilizando p.ara la anestesia de los nervios inter-
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cost,ales unos 5 ó 6 c.c. para. cada uno de ellos de una 
solución en suero fisiológico, lig-eramente acidulado, 
de novoc.aína-adrenalina a[ 1 %. 

BERARD y DuMAREST, recomiendan utili ;;ar para el 
conjunto de lla anestesia unos 150 c.e. de una solución 
al 1/2 % de scuroc.aína en suero caliente. 

MA UR:ER y RoLLA:"D, inyectan para una toracop[as­
tia tota'l unos 160 c.c. de una solución a'l1 por 200 de 
novocaína en suero fisiológico. 

ALEX.\NDER, recomienda. la novocaína y la anacaí­
n.a en las mismas proporciones aproximad'lmente que 
los anteriores. 
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los procedimientos mas en boga en los Estados U ni­
dos, empleandose, principalmente, el óxido nitroso­
.oxígeuo, conjuntamente con la novoca,fna-adrenalina 
y siendo sus promullgadores ARCHIBALD, HEDBLOM, 
GRAVESEN, vVEJ"LS y ÜRILE. y en Francia, por otra 
parte, BERAim y DUMAREST emplean para la narcosis 
genera!l en la anestesia combinada.el cloruro de etilo. 

Posición del enfermo para la toracozilastia. La po­
sición de'l enfermo en la mesa de operaciones debe 
ser lo mas cómoda posible para él y para e'l cirujano . 
La mejor parece :ser el decúbito lateral} sobre ellado 

I 

' I 

~ 

--
Fig. 4.a 

Y BoNNIOT, por último, reromienda h inyección 
de 5 c.c. de una solución de scurocaína al 1 por 200 
en suero fi siológico en cada uno de los espacios inter­
costales. 

Y revisades estos diferentes pm·eceres, respecto a 
cantichd y c.alidad de anestésico, utili:-;ado, creemos 
sera munho mas conveniente d esturlio de la técnica 
de la anestesia local , al ocuparnos de las diferentes 
técnicas operatorias. 

Caso 3. 0 Anestesia combinada. La combinación de 
lla general con h Jocal es un buen procedimiento, ya 
que a1l ser a.plicada a los casos en los cua[es es posible 
practicar la g·eneral, e[ empleo de la [ocal, conjunta­
mente. con ella, nos ateriúa el shoek opera.torio por el 
bloqueo de la sensihilidad de !l.a región.' Es uno de 

sano, en una me~a dispuesta en forma de angulo de 
unos 120 a. 130 grados ; el bra;~,o del lado sano sera 
flexionada ; ell del lado enfermo, ilo mantendra un 
ayudante hacia aniba y afuera de la mesa; [a pier­
na superior semiflexionada y lla inferior flexionada 
rompletamente; una almohadilla colocadru en el an­
g-ulo eostoi'líaco del lado sano y otm redondeada en 
la re!.;·ión lateral del cuello que mir~ a la mesa, y, 
por último, una tercera. almo]Jadilla ('Oilocada por de­
hajo de :l.a nalga y fi.iada por medio de unas cinchas 
a la mesa impide el descenso de'l enfermo. 

Técnicas operatoria.s. En el capíhtilo de las técni­
cas operatorias, rléhense incluir a míestro modo de 
ver todos y cada uno de los procedimientos de tora-
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cophRtia encaminados a comeguir una disminución 
en alguno de los diametros del tóra'-. Empezaremos, 
pues, por los mas antiguos, con una crítica sobre 
cada una de ellos. 

1. 0 El procedimiento de ES'rLANDER, LETIEVANT 
aplicado a la existencia de grandes cavidades p'leura~ 
les empiematicas, consiste en la resección de un nú­
mero y de una ·longitud de cost.ilhs que estén en re­
lación con el tamaño de la cavidad a comprimir. En 
los pequeños empiemas, no PS un mal procedimiento, 
pero recorando en todo momento que, formando la 
pared externa de la cavidad pleural, se encuentra 
siempre h p[eura parietal engrosada consideraMe­
nwnte y oponiéndose a lla. relativa, compresión que 
pudierrL ejercPr el colg.ajo músculo cutaneo restante. 

Como puede verse por [a adjunta fig. 5, el colgajo 
músculo-cuüí.neo tiene la forma de un parale[ógramo 
de lado superior adherido; de manera que, caso de 
h<tcerses anestesia local, debe circunscribirse el col­
gajo por medio de tres in:filtraciones .anestésicas que 
correspondan a cada uno de los lados que deberan 
incindirse, infiltraciones que debenin llegar a lla ma­
sa muscular que entre en contacto con la parrilla 
costal, y una vez descul1iPrta ésta puncionamos e'l 
müsculo intercosta'l extE>rno con la aguja dirigida 
oblicuamente de abajo arriba, en sentido del borde 
inferior de la costilla. superior a nivE>l clel borde de h 
incisión que esté mas próxima a la r.aíz del nervio in­
iNcosta'l; infiHramos ligeramente el espacio y pre­
Yia una segunda. inyección sub-perióstica de lla co ·-

_ l~ig. 5.a. 

tilla, en .su· cara ext-erna; y almismo nÏYE>l que la pre­
cedente, prOcedemcis a la resecci6n de 'la mism.a en 
la extensióú indicada .. 
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Los inconvenientes de esta intervención, son: 1. o 

el conservar h p'leura parietal que en los empiemas 
c1·ónicos se encuentr.::t engrosada al maximo, ofre-

' ' ~ 
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Fig. 6.a 
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riendo una gran resistencia a ser comprimida, y 2. 0 

el conseguir ünicamente una disminución de unos 2 
ó 3 cm. del diametro transversal del tórax (fig. 4). 

De abí la moditicación de [a técnica de' EsTLANDER 
rlel1ida a ScnEDE, lla, técnica del cual se diferencía de 
L1 del .anterio1· en que, así como· en el procedimiento 
dE> EsTI~ANDER el colp;ajo músculo cutaneo es rehti­
Yamente pequeiío no excediendo, .ademas, lla longi­
tud de costilla resecada de uríos 10 ó 12 cm., ni so­
hep.asando el límite de la 3.a a la s.a rostilla. verti­
ralmente )' e[ de las líneas mamilar y escapular en 
sentido de la longitucl, deiando intacta, por otra par­
te, lla pleura parietal, y recayendo siempre, por otr.a 
parte, en la cara externa exclusivamente de h re­
gión toracica. ; en la técnica de ScnEDE, el colg·a.io 
e.-; también de base superior, pero mucho mas grande 
en toclas sus dimensiones (fig. 6); las resecciones cos­
tRies, son mucho mas extensas ; llo·s límites, vertical 
y i:mtero-poRterior ~on asim ismo mucho mayores ; la 
p'leura parietal es resecada ronjunt.amente ron [as 
ccistillas ; la rE>gión opera toria in vade no só lo la. cara 
externa de la región toracica, sino también ll:as caras 
anterior y posterior de la misma, y la anestesia, fi­
nalmente, ¡mede SE'r W'neral .o 'local, siendo la t~cni­
ra de la mi sm a la ya citada con anterioriclad. 

Los inconvenientes d; esta técnica son, ante todo, 
su mayor cruencia; luego el dejar como a. p.ared to­
r;lcica una capa múscu'lo-cutanea extensísima, cuya 
escasà resistencia salta a [a vista, y mas tarde el que 
no dismiriuye proporcionaln1ente; el 'diametro trans-
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Y<·r.sal del tórax, con el aumento en la longitud de 
costilla. resec"td.a. 

3. 0 Un procediruiento de menor cruencia que e'l 
anterior es el de QuENU SonoTTIK que, bajo anestesia 
general o !local, practica a nivel de la ilínea mamilar 
y de [a línea escapular, respectivam!lnie, un:t serie 
<le resecciones superpuestas de unos 2 ó 3 cm. de cos­
Lila en cada una de dichas líneas y en una extensión 
\-ertical de 5 ó 6 costillas, dejando un Yerd.adero pos­
!i.go, óseo y müsculo cui.{meo, que es comprimida con 
cbjeto de reducir el tamalí.o de :la cavid1d pleural a 
i.rat.a.r. Como puede ve~·se en la iig11ra correspondiente, 
la, reduccióu de'l diametro hausversal es escasa., y lo 
mi.':lmo que en 'la primera de las técnic.as citadas, nos 
queda. la pleun parietal engrosada que dificulta en 
gr:m manera la acción colapsanie de [a porción de 
pared tor ac ica movilizacla. 

4. 0 Y nos enconhamos ya con la mas perfecta de 
las viej.as técnicas de toracoplastia con la i.écnica de 
Bon'FIN y Go"GRDET que, como veremos mas tarde, ha 
~en-ido de base a las mejores de las .aduales técnicas 
o;Jeratcrias . En efecto, bajo anestesia local o gene­
ra'l, también BoiFFIN resecab< 5 ó 6 cm. de la extre­
midacl posterior yuxtaYertebral de las seis últimas 
costillas .a 1 cm. aproxima.clamente de 'la .articulación 
costotransYersal. Como vemos por [a fig. 4, en esta 
técnic.a, previa una solla incisión paravertebral con 
una IIJ.ínima resección costal, se reducía bastante el 
di.amet.ro transYersal del tórax, pero no se aprove­
ch.aba : 1. o la innecesaria resección de la 12. a costilla 
y 2. 0 la resección de 1as costillas superiores con ol1jeto 
de obtener un efecto cohpsante mas acentuado, aun­
que solamente fuese el tratamiento enc.aminado a 1los 
empiemas crónicos y no a casos de tubersulosis pu~­
monar. 

5. 0 Operación de BRAUER FRIEDRICH, igual que 
en la p1lastia. cle t;cuEnE, ~a incisión tiene la forma 
il? Ullrt hsrradura de b·1se superior, C'omenzm1do en 
la l íne.a para vertebral a u nos 5 ó 6 cm. de distancia 
el e la apófisi s espinosa de la tercw·a Y•!J tebra dorsal, 
descendiendo Yerticalmente por el borde externo de 
[a mas':l. muscular de los canales vertebrales basta la 
10.• costilla, a cuyo nivel comien'l.a e incurvarsf' ha­
cia afuera y alg·o l1acia .abajo hasta la línea axi'lar 
mecli'l, comenzando entonces a ascender basta llt>gar 
a unos 2 centím~tros 11or :fuera de la línea mamilar, 
en cuyo punto se llace verticalmente ascendente hasb. 
ll>:)Q'ar a la 3.a ó 2.• costillas en doncle termina. 

La incisión es profunda, de manera que comnrende 
cle .atras ndelante y de fuera a dentro, músculos tra­
pecio, romboides, serrato posterior menor superior, 
dors'll ancho, serrato mayor y pectorales y los va ­
sos y nervios estudiaclos ya en el capítu'lo de anato­
mía, quedando, por lo tanto, un colRaio múscu[o-cu­
taneo amp%simo que nos de.ia a[ descubierto la c'1ra 
externa de las costillas 2.• .a la 11.• 

En cada una de las cos!illas 2.• a ll.a y en la p.arte 
media de su cara externa. pr1cticamos una inrisión 
del periostio que signe el eie del hueso, hecl 1o lo cual 
con. el pe.riostotomo, lPvantamos el periostio costal 
des~o 'la .part.e media a .los bcrdes .superior e inferi,: r . 
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de bs cosUlas c·onesl;onrlientes, pasando la rugina 
dc DoYEX desde el úngulo vertebra~ de lla costilla 
hasta su articulación con e'l cartílago, a fin de acabar 
de desptender el periostio de sus bordes y de su cara 
interna, hecho lo cual con el costotomo o las cizallas 
ser{m seccionadas las costillas en su angula vertel1ral 
y en su punto de ~Jrticu'lación con el cartí[ago. Ara­
bado es te tiempo opera t ori o· y después de hec has [.as 
hgaduras corTeRponclientes, nos quedan una serie de 
arcos constituídJs por los ml.Ísculos intercostales el 
pel'Íostio costal y Pl paquete· Ya~culo nervioso. ¿Qué 
hacemos con esbs arcos? Antes, recomendabase la 
reseC'ción de los mismos con objeto de eYitar las novi­
formaC'iones perió~ticas que podrían dar lug:ar a neu­
J·a,lgias en exi.remo rebeldes de los nervios intercos­
tales, pe ro tal proceder lleva apare.i ad o ell inconve­
niente de dejar luego una pared sólo músculo 
cutanea de una extraordinaria endeble:r,, en la que 
podrían fraguarse hernias pulmonares, con las mo­
[estias y trastornes consip;uientes y, a~ contrario, el 
respetar los elementos restantes después de llas reseC'­
ciones costales aseguran la existencia de una pared 
resistente que obrara favoreciendo e~ colapso pulmo­
nar. 

Después de l.as ligaduraR correspondientes, sutu­
ramos los. planos musculares secr-ion1dos, dejando 
por debajo de los mismos un tubo de drenaje y prac­
ticamos una sutura de piel con crin o seda., quedando 
terminada la in terYen ción. 

Inconvenientel'l cle la misma: 1.0 La dificultad de 
anestesia loca'l por h extensión de 'la incisión; 2. 0 la 
f'xtraordinaria cruencia; 3. 0 a pesar de la canticlad 
de costilla resecada, de 10 a 25 cm. en cada una cle 
f'llas y, en conjunto, de 130 a 160 cm.; el colapso 
.ohtenido, como puede verse en la adjunta tig. 4, no 
compensa la enorm~ cruencia, operatoria .. 

fí. 0 Procedi111iento de \VILMS: Al procedimiento 
dn WILMS se le llama iamhién rf'sección en columna 
y se realiza por merlio de la, anestesia general o local, 
C'Onsistiendo en esenciCJ en la resección de las 6 ó 7 
primeras costillas, a nivel de'l t'í.ngulo vertebra'l y a 
niYe'l de la línea vuxta rxtennl, siendo los inconve­
nientes de tal pro.cerler: 1. 0 el co~apso incompleta, y 
2. 0 el tratarse de una plastia circunscrita que debe­
mos eYitar por la" rawnes que mas aclehnte expon­
cl rem os. 

6. 0 Procedimiento de DRAUER: DnAUER modificó 
su antiguo proceclimiento en virhul de los inconve­
nir-ntes que presentaha, y .aci:ualmente practica sn 
resección Hamada Pxtrap leu ral pa ra vertel 1ra'l sub-es­
capular. Su líne.1 de inci.sión y su anesieFia son las 
mi.smas que las de la operación< que Rip:ue: resecando 
las 10 primeras costillas desde su articulación C'osto 
tra ns\-er~a, l1 asta un 'límite externo Yariable que en 
~a 10.• son de uno:s 12 cm.; en la 9.a, de unos 14 cm.; 
eÏ't las 8.a, 7 . ~. 6." v 5.\ de unos 15 cm.; en la 4.•, de 
11UOS 14; en la 3.a. de unos 13 cm.; en la segunda, 
clr unos 8 y, por últiu;o, de unos 0 a 4 cm, en la pri­
w.Pr3, en conjunto UllO~'< 125 cm. Consig·uiéndose con 
tal resef'ci.f.n: 1. 0 u.na disminución en 'la cruencia de 
su primer prore cli:riento-, y 2. 0 un aumento del eo-
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l.apso en virtnd de la resección de 'la 1. a costilla que 
como sabemos, es e'l sostén de toda la pared tonicica' 
por una parte, ~- en virt1ul de la compresión ejercicl~ 
a UÏYe'l Ue la parte posterior por lla escapula que viene 
directamente a aplicarse sobre los e1ementos blandos 
que restau uespués de la ablación costal rea1izada 
por otra. -

7. 0 Procedimiento de vVIUIS SAURRllRUCII. y por 
ser a 1mestro modo de Yer, este es el procedimiento 
ele tivo para ~.:1 tr::ltamiento quirúr;.óco de la tuber­
culosis del pulmón , ~-a de intento hemos dej a do para 
este lugar la descripción detallada, de la técnica ope­
ratori.a y anestésica, esta ú:ltima. con la mayor ex­
tensióD dada su capital importancia. 

Preparamos, a tal efecto, \dos soluci'ones anesté­
sras : la una de novocaína-suprarrenina Meister 
Lucius en suero tisiollór('Ïco, acidulada con acido clor­
hídrica, ~11 %. y la 2.a, al2 %. y como quieraque 
Qa reseccrón costal debe ser practicada en 2 tiempos, 
o nuis, segrín e'l estado del enfermo y por las rawnes 
que mas adelante expondremos, tornemos como tipo 
la resreción en dos tiemnos. En el primera de los mis­
mos, Emitamos a nivel de[ relieve externo de los 
músculos de los cana'les vertebr.ales, una línea recta 
que va.ya desde el borde sunerior de la 5.a costilla, 
aproximada.mente, hasta e~ borde inferior de la on­
ceava, a nivel de lla. cu1l practicamos una serie de 
botones dérmicos de anestesia, unidos los unos a los 
otros, por medio de una aguja lo bastante larga, y 
con objeto de economicar anestesia, recordemos que el 
tejido cellular es indo[oro, y a tal efecto, después de 
realiz1da lla primera inyección, para la que habre­
mos utilizado unos 20 c.c. de la solución anestésira 
a~ 2 por ciento, invectamos lineal' mdialmente unos 
30 a 40 cm. cúl1ic~s en ell interior 'de la masa muscu­
lar suhy,acente ,a la línea primitivamente tmzada, 
l1edo lo cual y nasados unos ocl1o o diez minutos, 
practiramoH un·a incisión en forma de J liQ'eramrnte 
rnrva con lla concavidad externa y sig-uiendo la ~íne• 
cle .anestesia (Ap;. 7); incisión que debera ser lo has­
tnnte profunda lYlra ponern:m a'l descuhierto la na­
rrilla costal, v al10r::t a ciPlo "1hierto, con los müscuhs 
intrrrostales .externo<; .a la vista, a nivel de lla parte 
mas interna del esuario intercostal, y en rada u11o 
de los puestos al flescubierto introducimos la ag'uia 
ohlieu1mente de ahaio arriba en sentida de[ borde 
inferior de la co~tilla 'supravacente e inyectamos unos 
5 r.r. de la so'lución anest.ésica en cada uno de los es­
nacios, hecho ilo cual no sera necesario practicar una 
inverción de unos 2 ó 3 r.c:. de sol. all %por dehaio 
r1s1 neriastio de la r-:~í:;; costal v en [a car.a externa 
de1 hueso. Recordemos ahora ~ue la inrisión debe 
~er 1Jerha por planos; en el 1.0 comprendPremos h 
niel y e~ tejido celular sub-cutaneo; en el 2. 0 las fi­
hJ·as oMicuas del traperio; en e'l 3. 0 de abaio arriba, 
el serra to menor nosterior e inferior, el romboides y 
el anl"ular, por deb-:~jo, de'l cual liRaremos [os vasos 
escapulares posteriores, y en el 4. 0

, por último, el 
serrato menor posterior y superior, y en la p.arte· in­
t<>rna del campo nos aparecen las leng'Üetas de los 
nníscu'los iliocostall y sacrolumbar, que requieren un 
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ligero infiltrada anestésico par'J. ser reclinauas sin 
dolor, hacia el raquis; y ahora la forma de prodeder 
e.:> la misma que en los anteriores casos ; con el bis­
turí seccionamos el periostio de la cara externa de hs 
cos~illas en la parte media de 1las mismas; con el 
penosiótomo, re-dinamos el periostio hacia [os hor­
des costales superior e inferor; con sumo cuidado pa­
samos ahon la rug'ina por la cara interna de hs cos­
ti llas, dirigiéndola de arriba a hajo y de den tro afuer.a, 
denndando el hueso en una extensión de unos 13 ó 
14: cm., herho lo cual seccionamos la costilla, comen­
:·ando por la om:eava a nivel de su articulación costo 

Fig. 7.& 

transven;a y a lJ2lOS 12 cm. por fuera de la misma, 
y para facrlitar la sección externa después de prac­
ticada [.a interna, levantamos lligerameni.e el hueso 
por medio de una s pinzas de g·arfios y, procediendo 
en esta forma, vamos ascendiendo lmsta lleg-ar a la 
5. a costilla. Y como quiera que la técnica es [a mi sm a 
aunque la intervención se _practique en dos tiempos, 
como si de uno solo se tratara, vamos a continuar 
nuestra descripción. Recordando únicamente el que 
en la parte superior de lla región es necesario separar 
el borde espinal de la escapula L.acia afuera en la 
mayor extensión posible con ayuda de g'arfios y de 
la tracción y ahducción sobre el brazo del lado en­
fermo. La técniea continüa siendo [a misma hasta 
llegar a la 2. a costi lla, en !la que se diferencia ünica­
mente en la [ono:itud resecada, que es de unos 7 a 8 
centímetros. Y llegamos ahora al punto capital de [a 
operación fi la resección de lla primera costilla que 
debe hacerse siempre, pues, después de seccionada la 
misma, es cunndo cae el tórax y, permítasenos la 
expresión, es la costilla por cu~·a integridacl mantié­
nense eleYadas todas las demas, y por cuya. serción 
se inclinau las sulJyarentes h.asta la columna Yerte­
hral, favoreciéndose de esta form'l. e'l romp~eto co­
l.apso de'l pulmón. Recordemos que 'la primera costi­
lh• tiene hordes y no cara externa e interna, y caras 
y no bm'des superior e inferior. Reconocemos, pues, 
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el borde externo de la primera costilla y [o limpiamos 
de músculos en una extensión de 3 ó 4 cm., hecho lo 
cual inyectamos sobre sus caras superior e inferior 
unos 5 ó 6 cm. de sol. anestésica al 1 % ; esperamos 
unos minutos y después de desperiostizar con sumo 
cuidado, guiando el periostotomo con el dedo ínrlice 
de la mano izquierd,a. las caras superior e inferior de 
la costilla, pasamos [.a rup;ina por su borde interno, 
penetrando por lla, cara superior y protegiendo la re­
gión con el dedo inhoducido por debajo de la costilla 
hasta su borde interno. Recomendamos, siguiendo a 
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chufado a una c{mula de vidrio, por medio de un se­
guudo tubo va a terminar en eol interior de un vaso 
colocado debajo de la cama del enfermo, ahorran­
donos así la oxcesiva, humedad de tla cura, y facili­
bnclo 'la completa cicatrización de 'la herida por la 
perfecta oalusión de la misma. 

Por encima del tubo suturamos los clistintos pla­
nos musculares SPccionados, h piel, y la interven­
ción queda terminada con [a colocación del vendaje 
de SAUERBRUCH que, por encima de las gasas, com­
prime el hemitórax operado por medio de un semi-

Fig. s.a 

)LwJUm, 1n-acticar primero la seccwn externa de la 
costilla hajo el conho'l de la vista, cuidando de no 
lesionar los vasos escapulares posteriores que emer­
gen a este nivel, c.itandose' un caso de muerte por he­
morragia de los mismos, y posteriormente la sección 
interna junto a la articulacón costo transversa .. Ha­
biendo resecado, en suma, unos 2 6 3 cm. de la pri­
mera costilla. Repasamos, [uego, con una gubia, los 
cabos internos de todas las costillas resecadas ; pues, 
.¡¡, medida, que vamo ascendiendo, emergen a'lg·o los 
c.abos costa'les que rest::m junto a los cuerpos verte­
hrales, y por encimrt de los elementos intercostales 
]¡landos que quedau, colocamos un tubo de drenaje 
que comprenda toda. la incisión y que asome, no por 
el úngulo inferior de la misma, sino por un orificio 
que, bajo anes,tesia local, pl"acticamos a unos 4 ó 5 
centímehos por debajo de este angulo, tubn que, en-

cmt:lé de euero que se apoya en el hombro y cadera 
dPl lado opuesto (fig. 9). 

8. 0 Proredimiento de Duv.\L, QuENU y WoLTI. 
Estos autores se preocuparon de buscar una vía, b 
mas .avascular pos,ib!le, oon objeto de evitar o atenuar 
mejor el schoo por hemorragia. Esta vía es la axilar ; 
la incisión sig·ue la línea a,xilar media, comenzando 
a nivd del sui·co <lelto pectoral y terminando a nivel 
del borde inferior de la 12. a costilla, y es necesari o 
rrigar únir;amente los vasos mamarios e:s:ternos y ser­
cion.ar el serrnto mayor para poner al descubierto 'la 
cara externa de todas las costillas, desde la primera 
ei'tando el brazo levantado, a la última. La sección 
de las costillas puede ser completa desde e~ ang-u[o 
vertebral hast.a la articulación condrocostal, requi­
riéndose para ello, F:olamente, una rugina y una ci­
znlla con corvaduras adecuadas y de longitud sufi-
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ciente, fal.ricados por CoLJ,lN. No ],aciendo mas que 
citar este procedimiento por carecer de experienci.a 
persona'l de[ mismo. 

Accidentes oz¡eratorios. Ante to do, el síncope anes­
i.ésico, la embolia g-aseosa y el colapso cardíaca, sín­
dromes que pueden preYerse por el estudio detallada 
preparatorio del enfermo. Y el bamboteo mediastí­
nico, que io estudiaremos ya, con mas detalle. Des­
pués de la operación el enfermo esta disneico ; su 

Fig. 9.a 

temperatura en hs primeras horas no aument.a ; en 
eambio, el pulso, en general, es frecuente, 110 a 120 
pu'lsaciones. I1a expedoración aumeuta durante los 
primeros días, siendo e:xtraordina.riamente serosa 
p.ar,a disminuir :Iuego pau'latinamente, h<.1st.a quedar 
eu 1los casos favorables por debajo de la existente en 
los días que precedieron a la intervención. Y, asi­
lnismo, la temperatura. que en las primeras horas no 
habh variada, suhe un aumPnto iligem en los c,asos 
fm·orables, que no acostumbra a pasar de 38, 38'5, 
en los días siguientes. Por ültimo, se inicia el des­
renso de la taquicardia, y el enfermo entra franca­
mente en el perí.odo de evoiución favorable. 

C1Lidados post-opewtorios. Posición del en fe uno. 
El enfermo debe esbr en [a cama, semi-sentado, con 
ol¡jeto de favorecer la expectoración en lo posiblf' ; 
debemos procu:mr el que- entre el enfermo y el plano 
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sol.re el cual descansa, no quede nin.o·ún hueco re­
ll.enandolos todos con almolndas, ap~andose l;rin­
Clpalmente sobre ell lado O•pemdo. Uno de los sínto­
mas que mas molestan es el dolor, que ser::i calmada 
lllas que con estupefacientes que, aunque ~o atenúen, 
pueden embotar el re:flejo tusígeno, favorecié;ndose 
ror ella el acúmulo de secreciones en el {n·bol bron­
quial y la dirmea consi~·uiente, por mEdia de una 
buena inmovilización de'l lado operado con una com­
prensión R.abiamente (lirigída rada yez que el enfer­
mo exi)erimente la necesidad de toser y expectorar, 
cos.a que, ademas, debe recordarsele con gran fre­
cuencia, a fiu de que, por miedo al rlolor, no dismi­
nuya h expec.toración. Es conveniente, en este pe­
ríodo, la, administración de tónicos cardíacos y 
especialmeute las grandes inyecciones. de suero ,adre­
Jnlinado, tanto por via intravenosa, g·ota o gotas, 
como por YÍa sub-cutanea .. 

La .aEmentación de'l enfermo debe ser líquida y 
muy ligera durante los 4 ó fJ primeros días, ,a fiu de 
evitar todo trastorno intestinal que pudiera contri­
buir a .aumentar la disnea, y lentamente iremos nor­
m,·di~:andola. Y en enanto a terapéutic.a, recordare­
mos .a los balsamicos por ví a parenteral que al mis­
ma tiempo que :fluïdificau las serreciones bronqui,ales, 
aseptizan en algo el arbol respiratorio. A los tónicos 
cardiacos, aceite alcanforado, ante todo, ya, cibdo, y 
en los casos de desfallecimiento cardíaca rapida, no 
ohidemos 'las inyecciones intravenosas de ouabaína, 
que en alg·ún caso nos ban dado resultados sm·pren­
dentes. Las curas se llimitanin a una superficial los 
dos primeros días, sin tocar ~as gasas que estén en 
contacto directa con 1la herida, salvo en [os casos en 
que sangre a.lmndantemente, y al retiramiento pau­
latino del tuba de drenaje, cuidando mucho de vigi­
la,r las colecciones que algunas veces se formau a ni vel 
del hueco supraespinoso. A los 8 días retir:amos [os 
puntos, y a llos 15 ó 20, y no mas, realizamos las se­
f':Íones operatorias AÍguientes; pues, de brdar mas 
días, nos encontraremos con formaciones perióRticaí'l 
nuevas que podrún disminuir el buen efeeto de la 
operación. Y ya term-inadas todas la sesiones opPra­
torias, insistimos sobre la neceRidarl que tiene el 
f'nfermo de lleYar un Yendaje compresivo del hdo 
operada durante 3 ó 4 meRes que contribuva al colap­
so, así como sobre la conveniencia de las practic{IS 
diarias de gimnasia respiratoria y sueca, que al mis­
ma tiempo que hvorecen la, ventilación pu!lmon.ar, 
o bran ed ucando ~a dinamica t10r::í,cic.a en la nueva 
posición de la región operada. 

Accidentes post-ope1·atorios. Dolor. El do'lor en al­
g·unos enfernws es tan acentuado, 'lUe dificulta [a 
e:xpectoración; ya nos lJemos ocupada de este punto, 
de manera que no queremos extendernos mas sobre el 
mismo. U u e'lemento interesante son las neuralgias 
intercostales que quedau ah·nnas veces, y que por 
algún autor han sido preYistas resecando el nerYio 
intercostal. A nuestr modo de ver, un tratamiento 
tan radical podemos ahorrarnos[o, pre:firíendo meJor 
la neurolisis alcohólica a [,a resección. 
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Disnea y Ap. cardiovnscnlar. J,a. el isnea, y alguna s 
veces 1la cianosis, ,;on enormes, intensísimas ; la etio­
logia cle 'las mismas, sóllo en los casos en 1los que se uti­
liw eil procedimiento de BRAUER-FinEDRICII, puede 
atrihuirse a una disminución súbit'l y muy acentua­
da del campo respiratorio, ya que en los demas c.aws 
se explica mucho mejor, o bl.en por el exce~o de ener­
gí:t que debe desarrollar e~ ventrírulo dererho, por 'la 
falb de aspir.ación del pulmón romprimido, o bien 
por los trastornos cardíaros suhsig-uientes a los des­
phzamientos del cora;;ón y de Rus pedículos nervio­
sos, especialmente, y por .los despllaz~mientos que 
sufrr- el mediastino después de ~a intervención ; etio­
logía éRta que nos explica también los rasos de ta­
quicardias, arrit.mias y síncopes post-operatorios que 
se ol•servan algunas veces. 

Otra complicación res.pir'ltoria, es, .ante todo, [a 
debida alllamado aire péndu[o o respirarión paradó­
jica y en la que, durante 'la inspiración, el pulmón 
enfermo y el mediastino son aspirados ltaria el [ado 
S'lno, sucediendo lo contrario en lla expiración ; de 
manera, que hav un remanente de aire que pasa 
constantemente de un pulmón a otro con la. dismi­
nución de lla capaciclad respiratoria consiguiE>nte, y 
con el inminente pelig-ro de un transporte de gérme­
nes. 

Otra comnlicación es la llamada auto tuberculini­
z:ación ile'l individuo . . En efecto, en la compresión 
súbita de[ pulmón, hay una descare;a de linfa infec­
tada en el toiTente linfatico y circulatorio, compro­
badas por llas experiencias de B17LL y ELIJOTTA, que 
han encontrada una disminución de los anticuerpos 
tuberculosos en ell suero de la ,·.angre de los enfermos 
operados, que parf'ce fueron fijados por el gran nú­
mero de toxinas existentes, y por llos casos en los que 
han sido activados y han sufrido una evolución ra­
seosa rapida, focos tuberculosos leianos de evolución 
lenta, como ~os de epidemitis cibdos por MADINIER. 
Algunas veces observamos también síntomas al parf'­
cer de .origen c'l.rdio pulmonar mecanico que no son 
mas que intoxicaciones .anestésicas DOr eXCE'SO df'l mis-
1110 o por sensibilidad exaltada del enfermo, Y, por 
último, citam os también [a infección de la herida, muy 
rara, :r la co'lec.ción seroso hemorragica a nivel de la 
fosa supreaspinoR.a. y aunque mas que compliración 
o accidente post-operatori o, podemos llamai'les exacer­
baciones evolutivas, incluímos en este capítula aque­
llos casos en [os cuales la elevación térmica, [a tos y 
la expectoración y los sig-nos físicos. y railiograficos, 
nos prueban de un modo ciertísimo la invasión de 
partes sanas del pulmón colapsado de pronóstiro 
menos grave, o bien la invasión manifiesh del pul­
món supuesto sano· o poco enfermo, de pronóstico 
l>astante oscuro. 

Contra el ddlor [uchamos con los analgésicos y ron 
el nantopón, a muy pequeñas dosis, por 'las ra zones 
indicadas mas arriba. L'l. disnea [a rombatimos con 
las inhalaciones de oxíg-eno y con toda la gama de 
tónicos cardiacoR, ron [a ouabaína endovenosa y el 
aceite alcanforado y cardiazol a la cabe?.a. La respi­
ración paradójic.a o aire péndulo, procuramos ate-
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nuarlo por medio de un vendaje compresivo que nos 
inmoYilice bien la pared toracica operada. Y la auto­
tul :1erculización '.,podemos evitaria por mediCJ de U a 
c?mpresión lenta, practicando [a plastia en 2 ó 3 se­
swnes. 

Resultados anatómicos y dínicos. Es pref·iso estu­
diar los resultados en la ra.ja tm-acin y en el pulmón. 
En la c.aja toracica, en el hemitórax operada, apa­
rere una disminución de su diametro transversal que 
en rantidad clepende de la ;;mna de los centímetros 
ile costilla resec'l.dos. ExistienJo difN'encias de l1ast.a 
13 centímetros entre e[ lado enfermo y el sano. Iluf:, 
que se !Ja ccupado de este asunto, encuentra. di.fert>n­
cias de 13 cm. en los enfermos cu:ya long-itud totall 
resecada era de 136 cm. De 5 a 10 cm. en aquellos en 
los que lla resección era de 130 rm. De 12, en los, re­
sf'rados de 132 cm. (enfermo de Stoklin). Ademús, 
el hemitór.ax opE>rado aparece descendida y como 
caído. 

El hueco axilar aparere mucho mas pronunciada, 
lo mismo que laR fo<>aR claviculares, y el hombro li­
geramente deprimida. Y por parte de la columna Yer­
tebral vemos que las desviaciones existentes antes de 
la oper.ación en forma de esco1iosis de conravidad 
dirigida hacia el lado enfermo, en virtud de• la re­
tracción espontanea sufrid.a. por el hemitórax con el 
estrecltamiento consig'uÍente de los espacios interros­
tales, puede modificarse en sentida de enderazamien­
to de la cdlumna vertebral y aun de escoliosis de in­
curvación inYersa, es.decir, con la concavidad miranda 
lJacia al [ado s.ano, después de 1a resección de las cos­
tillas, por atrofia de los músc.ulos extensores de'l [ado 
operada, segün :FrrTEnRICH. 

Los efectos de la toracoplastia sobre el pulmón, 
son [os consecutivos a un trat1amiento cohpsoteni­
pico y, según SAuRmmucH, menos acentuados que 
después de un pneumotórax, PS decir, retracción del 
pu[món, vaciamiento de las cavern,as, atelectasia df'l 
órgano, esc'lerosis ricatricial, hiperplas.ia conjunti­
va, etc., etc. Con E>llo U.a toxemia desaparere, y los 
síntomas funciona1es Y llocales Sl' atenúan, deducién­
close del perfecta ront~ol de los mismos el buen éxito 
de la intervención. 

Resumen. El bum efecto de [a toracoplastia de­
pende, ante todo, de lo sig-uiente: 1.0 de una perfec­
ta rolabor.ación entre el ciruiano y el internista, re­
cordando siempre éste a aquél oue la resección debe 
ser extensa, pues siemnre se obra por defecto mas 
que pnr exceso. Antes. de la oneración, si por eiE>m­
plo, tienen que ser resecados 12 cm. de una costilla, 
únicamente, pensando E'n oue son 20 [os que deben 
reserarse, Renín los 12 que deban ser. 

2. 0 De lla ap1irarión del método a los üniros ca­
ROR en los. que esté indir.ada la intervención, sin ha­
cerlo extensiva a los que por estar aún en ])E'ríodo 
evolutiva, escapa.n de momento ·a tal proceder qui­
rúrg'Ïco. 

3. 0 De la buena elerción de la técnica, teniendo 
siempre en cuenta llos tres factores: anestesia, trau-
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matismo y coLaJ?SO, es decir, la mejor sera la que con 
menos traumat:s:no y. ~on menos intoxicación, por 
parte del anestesiCo utl'hzado, realice un colapso mas 
completo, [o que podemos deduci11lo de lo que lleva­
mos dicho acerca de las técnicas y de la comparación 
de las figuras .adjuntas sobre los distintos métodos. 

4. 0 Del cuidndo en no querer terminar demasia­
do pronto la toracoplastia al hace1'lo, en un solo tiem­
po, recordando que en gran número de casos la vida 
del enfermo d~pende d.e ello y un procedimiento que, 
hecho en un tiempo, hene una gravedad maxima en 
2, 3 ó 4 tiempos, se convierte en un proceder de una 
gravedad mínima. Y por oha parte, si después de 
pr,acticada la reseccióu posterior costal comp[eta el 
colapso es aun insuficiente, no abandonemos al enfer­
mo y echemos mano de ~a Hamada por RoLLAND y 
M,~URER, toracoplastia «elargien, en la que la. resec­
ción posterior se completa por [a resección anterior 
de las costi lla s super~ores especia[mente. 

5.0 De l a parte del tórax que empecemos a rese­
car, no olvidando lo que en cirugía de la tuberculosis 
pulmonar h-:t Yenido a conYertirse en axioma; que 
«en un pulmón enfermo que yayamos a colapsar, no 
de una ve;~,, sino por diversas eta.pas: lla primera de 
sus partes, que debe sufrir tal co[apso, es la que aún 
esté sana o menos enferma, y la última, la mas en­
ferma, ya que hecho a [a. inversa, vaciamos las [esio­
nes hac~a. la parte no afectada, exponiéndonos a una 
inYasión rúpida de llas mismaSJJ. 

6. 0 Del perfecto estudio funcional de los enfermos 
y cle los cuidados pre y post-oper.atorios de los mis­
mos. 

Y 7. 0 De [a observación: l.o De una vigilancia 
post-operatoria completa con ap'licación de un apa­
mto (el mismo vendaje de SAUERBRUcn) que f.avo­
re;r,ca duran te un período mas o menos hrg-o ( 4 meses 
a 1 año) el perfecta colapso que vamos a obtener, y 
2. 0

, de un tratamiento sanatorial complementaria, 
sin querer suponer que ila operación ahorrara el s.a­
natorio, sina ,al contrario, que el sanatorio es el com­
plemento obligada de la intervención practicada. 

y para terminar, 110 hacemos mas que citar las 
llamadas plastias parciales, hs resecciones de 3 ó 4 
costillas aisladas y las combinaciones de la torac::J­
p'lastia con el pn;umotórax y con la frenicectomía, 
pues en este tradajo sólo hemos querido ocuparnos de 
la toracoplastia eomplleta, total, dejando de intento 
para otro tema el hacer1o de estas deriv.aciones y 
combinaciones, del que podríamos llamar cl:isico pro­
cedimiento. 
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pulmonaire. 
BinAHD ÜIIALIER. GurLLEMINET.- 'l'uberculose pulmonaire 

apparue 5 mois a pres un pneumotorax: guerison par thora-
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coplastie. Sociedad Jlédica de los llospitales de Lyon. 1927. 
. .l:iRUAHD, l'\ OYJ;;, J OSSAUAND y ÜUU,L~'~HNET.- ']'horacoplas­

tle pour tuberculose pulmonaire chez un enfant de 10 an& 
l'resse Jlédicale. 1927. . 

DocurNo. - De la uollaboration medico chirurgical da.ns 
Ja tuberuulose pulmona.ire. Snci~dad de !JlediC'ina, ()úugía 
y Fanuacia de 1'oulouse. 1928. 
. . V AUCRElt KAUFF)iANN y PoPOWITCH.- Remarques, SU l' les 
mrhcat10ns respecttves du pneumothorax artificiel de l.a 
phreniceutomie et de Ja thoracoplastie clans les tuberculoses 
pulmonait·es, aigues a type bronuho-pneumonique et clans 
les pleuresies purulentes tubewuleuses. Sociedud de jJJeJ;_ 
c.r.w del 13ajo Rhút. 1928. 

MALLE'!', Guy DESJACQOES.- Bacillose pulmonaire gauche. 
Thoracectomie en deux temps apres phrenicectomie: utili­
sations de la Yoie sus escapulaire pour decouvrir les deux 
p t·emter. cotes. 1' resse Jl édicole. ] 928. 

GmonE JACOB, CouHNAt:D. Un cas de chirur<Yie thora­
cique appliquée au Lmitement d'une tuberculo~e rapide­
ment evolutii'e. Sociedad Médiw de los Jlospitales de l'WI'Ís. 
1928. 

37 Oongreso de lc~ rlsociaciún jrrmcesa de càugía. l\.f. An­
CUIBALD. Les formes de tubereulose pulmonaire justiciables 
de la chirurgie et les resultas qu'on en peut attendre. 

6.a Conferencia de la 1mión internacional contra la tu­
berculosis (Roma.) Bn.\Ullll. Cirugía de la tubercuosis pulmo­
nar. 

Seccion de estudios cientíjicos de la obm de la Tubercu­
losis. 1928. MAURER RoLLAND. Quatre cas de thoracoplastie 
pour tuberculose pulmonaire avE\c presentation de malades 
et de radiogra¡phies, indications generales et principes di­
recteurs clumrg1eaux de la thorauoplastie. 

MAIUN ÜAHDES Picoor.-Résultats inmediats de 14 thora­
ccplasties pour tuberculose pleuropulrnonaire. PTesse Médi­
cale. Enero de 1929. 

RoLLAND MAUHER.- Inclications et technique de la thora­
coplastie elargie clans la traitement des cavernes volumin_eu­
ses du poumon. PTesse lliéclicale. Enero de 1929. 

RrsT, MAullER. - Un cas de thorauoplastie superieure 
dr01te . 

1\L-\UREH, Cour,LAN y RoLLAND.- CaYerne volumineuse du 
somet du poumon gauche thoracoplastie elarguie, presenta~ 
twn de la malade. 

'l'ousSAINT.- Chirurgie thoracique d'epargne et tubercu­
lGse pulmonaire. Arc h-i ces de 1ll edicine et Uhtrurg~e de 
l'appaTeil 1·espirafoire. Diciembre de 1926. 

G. SAuGMAN.- Thoracoplasti in the treatment of pulmo­
nary tuherculo~is. Abri l de 1920. 

E . AucniBAI-D. - Extrap leural Thoracoplasty and a modi­
ftcation of the operation apyuo lisis in utilizing muscles flaps 
for the compresion of the lung. Tlte American Ren·ieu· oj 
'l'·uberculosis. Enero de 1921. 

P. BuLL.---Extrapleural thoracoplasty in the treatment 
of pulmonar tube reulosis. 'l'he I,ancet. Octubre de 1920. 

BÉuARD y DuMAHES'r .- La thoracoplastie extrapleu ral e 
dnns le traitement de Ja túberculose pulmonaire. :hchivos 
jranco-belgas de Cirugía. 'l'. 26. 1923. 

BÉRARD. - - Technigue de Ja¡ thoracoplastie extrapleural 
clans la .tuberculose pulmonaire. J ournal de OhiruTgie. Sep­
tiembre de 1923. 

GurLLEMINET. - 'l'eehnique indications et valem· de la 
thoracoplastie extrapleurale clans la tuberculose pulmonaire 
et la dilatation eles bronches. 'l'hese de Lyon. 1923. 

Gumersindo SAGAYO Y ALLENDE.- TnteiTenciones guirúr­
gicas en tuberculosis pulmonar. La Semana Médica n.o 49. 
1922. 

C:cu·los ToNso GoNDOLFo.- La 'l'horacoplastie extrapleu­
rale dans le traitement de lao tubercu lose pulmonaire. Btlll. 
et Jinn. de la Soc. Jled. des llop. de Paris. Julio dt:J~ 19·24. 

BARANGER.- La thoracoplastie et la frenicotomie dan.s la 
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wberculose pulmonaire. Gaceta de los Huspitales, n.o 72. 
Septiembre de 1924. 

liÉJL\HD.--Un ca.s de thomuectomie d'emblée pour caver­
ne de Je base droite. 8ociedad de ()irugía de Lyon. Novie~m­
bre de 1924. 

CnolZI.En.- Deux cas de Thorac!lplastie pour tuberculose 
pulmonaire. Soc:iété ties sciences mé("'':Llles de Sa·int Etienne 
en La Loire médicale. 8eptiembre de l"24. 

ALEXANn.En. - 'l'he surgery of pulnlUnary tuberculosis. 
'l/,e Ulllet'Ícan joumal uf the tnedícal. sciences. 

HmtNS A~m•m~oN.--:lndications for thoracoplasty in pul­
monary tuberculosis. Jlédical Journul anti Uecord. Enero 
de 1(125. 

'l'H.EAHLE.- A raport of resustats with extrapleural tho­
¡·acoplasty for pulmonary tubQt'uuJosis 'l'he rltnertcan lfe­
'uie¡c oj 1'uberculosis. Marzo de 1925. 

11'HASEU. - 'l'horacopla.~ty. Jl)ditr;.b1trgh · Jledical Journal. 
Marzo de 19~5. 

RoMAN IS.-- S u rgery in the treatment o f pulmonary tu­
bt-rculosis. 'l'he lJritish J otunal o f 'l'ubeTculosis. Abril de 
1925. 

MALAN.- Sulla toracoplastica. Hiuista internazionale de 
'l'erapia. Octubre de 1924. 

f>JILLElt. - Surgiual treatment of pulmonary tuberculosis. 
'l'exas State Journal oj med·icine. D1eiembre de 1926. 

HENIU~.--Die Thorakoplastik als Behandlung geivisser 
Falle von Lungentuberkulose. Soc. Jlde. de Berlin. Febrero 
de 1927. 

:::lTAUB-ÜEl'IKEH. -- 1ndicationen und Ergelmisse der chi­
rurgishen Behancllung der Lungentuberkulose. Schweizeris­
che medizin TFocltenschTijt, n. 0 20. 1923. 

HENIUS-GonnBANDl'. - Die extrapleurale torakoplastie 
bei der Beha.ndlung geivisset· Fallevou Lungentuherkulose. 
M ecliz klinik, n. 0 23. 1920-] 923. 

Duunow.--Clinical experiences indicating the importau­
ce of tincly radical local rest (thoracoplasty) in pulmonary 
tuberculosis. 

ALEXANDEH.- Cirugía de la tuberculosis pleuro pulmonar. 
EIZAGUIRHE.- Üit"Ugía de la tuberculosis pulmonar. 
J. MADINIER.- La thoracoplastie extrapleurale clans le 

traitement de la tuberculose pulmonaire. 
DovAL, QuENJ y '\'oi.Trs.- Un nom-el metode de thoraco­

plastie extlapleuraJe. Juurnal de Chirurgie. Diciembre de 
1928. 

BESUlllE 

Le succès de la tlwracoplastie dépend d'une extension 
suffisrmte de la Tésection costale et de l'azJplication de la 
métltode, 1111Í<Jilemcnt dans des cas ou elle sem bien indi­
q-uée, sans la fai re extensi-t·e aw:c cas q11i sont dans un e pé-
1·iode evolutive. 

La téchnique choise sem cPlle tpti Téalisera un collwpsus 
pllls complet a cec le moins de tramnatisme et le moins cl'in­
tt•:àcation dr< lo part de l'anesthésique util'Ísé. 

SUM MARY 

'l'he good re.nllts in thomcoplast'Ía depends upon the cos­
tal Tesecfinn beinç¡ extensive enongh and 1tpon the method 
bring applied nnly to cases u·here it is udl indicated, uz­
Uwzd makinç¡ it exfcnsire to tlw.~e in evolutionary sta(le. 

'l'he technique sclected uill be thaf which u;ith less trau-
11/afism and 1rith lesser intnxication by the anesthesia em­
plyed, secttres a more complete collapse. 


