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La retractiloterapia quirúrgica electiva en el 
tratamiento de la tuberculosis pulmonar 

por el doctor 
A. Caralps Massó 

Médico del Hospital de San Pablo y del Sanatorio de San Adrlan 

En el Congreso dc la Tuberculosis cele-
brada en Oslo, REDAELLI propuso la subs-
titución dc la palabra Colapsotcrapia por 
la mas adecuada Retractiloterapia. Y aun-
quc en el tratamiento dc la tuberculosis 
pulmonar sc utilicen hoy proccdimientos 
quirúrgicos mínimos, como el neumotórax 
artificial, o maximos, como los plombages, 
que fían su acción, ya al acoplamiento dc 
dos factores: compresión y poder retractil 
l'lastígcno pulmonares, ya a un solo factor, 
la compresión, cxisten otros, en los que 
r·calmcnte la operación, como vcremos, no 
es nada considerada aisladamente; y sólo 
tlcsllc el punto de vista dc su eficacia, el 
I i po lc:;ional y una serie dc condiciones 
anexas al mismo, lo son todo. De aquél y 
ue éstas, no solamcntc dependc la vida del 
enfcrmo, en el acto y en el curso de la in-
tcrvcnción, si no la curación completa, y el 
éxito que representa, el resolver un con-
flicto lesional antiguo, tan antiguo, que la 
mayoría de veces se cuenta por años y por 
fracasos tcrapéuticos, debido al grave de-
fccto dc considerar al tubcrculoso de pul-
món, como a un enfermo, al que una vez 
colocada la etiqueta diagnóstica en la mis-
ma venía expuesto el tratamiento "estan-

dard" a que dcbíamos sometcrle, modifi-
candolo, o substituyéndolo por otro, no dc 
mayor eficacia, pero casi siemprc de mayor 
cruencia, en el momcnto, en que tras una 
pérdida de ticmpo suficientc, nos diéscmos 
cuenta dc su inutilidad. Y en ocasioüçs 
sido el mismo enfcrmo, el que por la expe-
riencia sanatorial adquirida y por las con-
vcrsaciones con los "decanos" dc su 
ma dolencia, hubiera podido muy hicn di-
rigir aquél, que comenzando en la sobre-
alimcntacÍón y el reposo, y tras su fracaso 
continuando por _la quimiotcrapfa, Y. dcs-
pués dc ella y' por su inefi caci a en cicrtos 
casos, por el neumotórax, o por la freni-
ccctomía, jugandose ya lucgo la 'última car-
ta en la toracoplastia, y ]JCrdicndo eh mu-
chísimas, en demasiadas ocasiones, en cada 
nuevo fracaso, no sólo ticmpo, sino espe-
ranzas, colocabase moralmente en el terre-
no del que espera muy poco, o nada _ ya, 
aceptando cada nucvo tratamiento propues-
to, con el escepticismo de una nueva cxpe-
riencia. 

Y a esta clasc dc interveneión en la que 
como hemos dicho, el tipo lesional lo es to-
do, y el acto operatorio nada, o casi nada, 
se refiere la Retractiloterapia electiva, ma-
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ravillosamente representada por las resec-
ciones costal es altas, llamadas "Apicolisis" 
por los franceses y "Exéresis altas" por los 
alemanes. 

Vamos, pues, en el presente artículo a 
ocuparnos de las mismas, pasando después 
de unas consideraciones generales, a los si-
guientes capítulos: 

1.0 Indicación operatoria. 
2. 0 Prcparación prcoperatoria del en-

fermo. 
3.0 Anestesia. 
4. 0 Técnica quirúrgica. 
5.° Complicaciones e interpretación de 

las mismas. 
6. 0 Resultados. 

Consideraciones generales 

En la tan necesaria colaboración entre 
el internista y el cirujano, hasta hoy, se-
guramentc hubo poca colaboración. 

Al especialista en muchas ocasiones no 
tan solo se le obligó a ocuparse de la indi-
cación, sino de la técnica operatoria; y el 
cirujano, por desgracia, hizo en el vivo el 
primer ensayo dc la misma. 

Ante una intcrvención de la categoria dP 
la resección costal alta, es la sala de di-
sección, y nada mas que ella, la que por un 
lado, dara al técnico la destreza necesaria, 
para llevaria a cabo con la eficiencia pre-
cisa. Por otro, es el conocimiento si no per-
fecto cuando menos aproximada, de lo que 
hara el pulmón, sometido a un colapso bru-
tal, tal como debe ser el conseguido, el que 
nos ;;thorrara muchas de las complicaciones 
que a no pocos enfermos se llevaron, el que 
nos hara pronosticar con la justeza adecua-
da sobre los resultados que van a obtener-
se, y el que dara lugar a que el cirujano 
considere la resección costal alta, no como 

a una intervención dc serie, sino como hc-
cha a la medida, ya que sólo apreciandola 
en tal forma, es lógico siente mejor a los 
diferentes tipos de lesión que la requicran. 
En una palabra, para cada enfermo un 
tratamiento, para cada tipo lesiona! una 
Yariedad, un dibujo, y una extensión en las 
resccciones costales diferentcs tambié11. 

Hasta hace muy poco tiempo, y con esto 
erco nos hemos adelantado a los cirujanos 
dc otros paíscs, al tuberculosa pulmonar 
que le somctía a una intervcnción cruen-
ta, le preparaba para la misma con un 
criteri o excesivamentc ori en tado hacia el 
órgano cnfermo, con un l'rile1·io muy de 
vía estrecha, sin recordar <lUC' la intoxieJ-
ción crónica tuberculosa eolocaba al pa-
ciente en una posición dc déficit, co11 un 
funcionalismo rcstringido, cuando no abo-
lido, de los órganos, sistcmas o aparatus 
encargados de solucionar los grandcs con-
flictos organicos, que como el shoek opcra-
torio, necesitan para ser resucltos 
toriamente dc un fisiologismo pcrfccto. Y 
no solamente es éste el que dcbe preocu-
parnos, sino que har que rerordar qtw 
la baja de defensas organicas natnr;dcs al 
quedar practicamentc abolidas, en los t·a-
sos en los que el trabajo que se les pida sPa 
excesivo, puede conducirnos u una regrc-
sión de las mismas, que pt'tmita evolucio-
nar, o mejor, que tolere, la aparición de 
un nuevo brote, en las lesiones del pulmón, 
y cuyo resultada fatal sc atribuía, no a 
aqurl estado primitivo dc défici t. si no al 
colapso quirúrgica obtenido. Y la eulpa del 
desastre no se la lleva mlÍ.'l que el acto ope· 
ratorio aislado. 

Con anterioridad a las idcas at·tual es. 
preocupó a todos el que con las reseccio-
nes costales extensas, el pulmón qtwdara ya 
definitivamente inutilizado. No era el re· 
poso temporal, sino la abolición absoluta ; y 
el peligro de invasión del lado opuesto, fué 
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un pcligro considerable cuando aquélla era 
de categoría. Ademas, la suprcsión dc una 
gran parte de campo rcspiratorio, no satis-
fizo a nadie. Las ideas de los primeros de-
fensores o preconizadorcs de las reseccio-
nes costales limitadas, aunque con alguna 
modificación, viéronse de nuevo removidas. 
Al critcrio rígido y severo de la destruc-
ción funcional total del pulmón lesionado, 
en el que se dejaba cntrever la poca con-
fianza en los resultados, ya que no intere-
saba para nada la capacidad funcional res-
viratoria del operado, una vez resuelto sn 
conflicto patológico, fué imponiéndosc poco 
a poco, la necesidad dc que una vez solu-
eionado tal conflicto, pudier·a aprovechar 
la mayor cantidad posible dc tejido pulmo-
nar sano, y la idea de que al salvar al en-
fermo, sc lc dejara socialmentc apto y en 
disposición de que pudiera fisiológicamen-
tc rchar dc meuos sólo una mínima exclu-
sión dr campo respiratorio. Para mejor dc-
cirlo, se hizo neccsario el que con la intcr-
vrnción se lograra cuando menos la oclu-
sión de las lesiones y la del ba-
c·ilo, aunque en el mejor de los casos el 
t•nfermo quedara con tal incapacidad, que 
por la cxtcnsión lesiona], el proceso de ci-
ratrización la hiciera practicamcntc indis-
minnible. 

1 ;os desosamientos primitivos tan trau-
matizantcs vcnse primero substituídos por 
la plastia mas racional del tipo Saucrbruch, 
la que al ser combinada con la frenicecto-
mía va automaticamentc reduciendo el nú-
mero de resecciones ·costalcs, que sc condi-
cionan a la mayor o menor elevación de la 
cúpula hemidiafragmatica paralizada. Y en 
la actualidad, gracias al predominio topo-
grafico de las lesiones en la parte alta del 
pulmón, una serie de autores se ocupau de 
la exclusión funcional de ésta, y comien-
zan los trabajos de FRANGENHEIM, HosE-
MAN, GRAAF y THOM:SEN en Alemania, mo-

dificados po1· los de Pnous·:r y 1\lAUHER, en 
Francia. Y sc habla de variacioncs técni-
cas en las que se mezclan los nombres dc 
SENEQUE, de CoFFEY, de LAUWERS, de MA-
LLET-GUY y DESJACQUES, de GREGOIRE, dc 
LYONNET, etc. Fundamentado sus trabajos 
en la idea de BERARD, convertida en axio-
ma en el problema de las exéresis costalcs 
por tuberculosis .del pulmón, "la primera 
costilla, di ce, es la llave del tórax, y si n 
la rcsección de la misma, se hace imposible 
el conseguir un colapso · adecuado y útil dc 
su contenido". Y esta idea, real en sus ef<'c-
tos, y tal vez excesivamente hipotética en 
su mecanismo, viene confirmada como ve-
remos, por los resultados obtenidos en las 
resccciones costales limitadas al vérticc, 
cuya practica, cada día nos mucstra con 
mas exactitud la extraordinaria diferencia 
que hay en el mecanismo de actuación dc 
los dos procedimicntos: la toracoplastia to-
tal y la exéresis alta. En la primera, el ti-
siólogo y el cirujano confían en el rcsul-
tado dc la compresión del pulmón enformo, 
o sea, conceden un gran valor a los ofec-
tos de las resecciones costales. En la segun-
da, dau mayor prcponderancia a la acción 
del mismo pulmón liberado dc las con<'xio-
ues con su contincute, que ademas dc man .. 
tenerle sometido a un régimen dc movili-
dad mas o menos considerable, dificulta 
por su integridad y existcncia el que SE:' ha-
gan clínica y radiograficamente ostensibles, 
dos de los factores principales dc curación 
de la tuberculosis pulmonar : la clasticidad 
fisiológica y la retractibilidad patológica. 

. Indicación operatoria 

En algún caso en el que la indicaci6n 
operatoria era francamente de toracoplas-
tia total, he comenzado las resecciones cos-
tales por el vértice y no por la base, y mas 



200 ARS MEDICA 

adelante expondré las razones que me obli-
garon a ello, encontrandome con Ja sorpre-
sa consiguiente, con que la mejoría obtcni-
da fué tan considerable, que dudé de com-
pletar la indicaeión tomada en un princi-
pio. En estos casos ocurrió lo mismo que 
en los que una freniccctomía previa, de-
fensiva o experimental, ya para ahorrar-
nos la invasión dc la misma basc, ya para 
hacer, siguiendo la anquilosada idea (lp 

SAUERBRUCH, la tan discutible prueba fun-
cional del pulmón optwsto, nos conducía a 
una mejora tan notable, que dudabamos <k 
seguir adelante, y someter al enfermo, tan 
bien orientado ya, a una intervención te-
mible por su gran cruencia. 

Por todo elló, sinceramente (y reconozco 
que tal vez hablo desde un punto de vista 
en exceso apasionado) mc he casi conven-
cido de que con la sola supresión del vér-
tice pulmonar, para lo cual (quic-
ro dejar bicn scntado dcsdc cste momento) 
es absolutamcntc nccesario llevar la resec· 
ción cuando monos sobre la;;; 5 primeras cos-
tillas, se obtiene un colapso pulmonar tau 
satisfactorio, que muy bien puede compa-
rarse al que sc consigne con una toraco-
plastia total que rcspctara las dos prime-
ras únicamente. 

De aquí, que la primera indicarión de 
la apicolisis, modificada como mas adelan-
te veremos en su clasica forma, sean aquo-
llos casos justiciables de una toracoplasti<J 
total, por la gran extcnsión de las lesiones 
en los que muy frccuentcmente con solo 
aquélla, combinada o no a una frenicecto-
mía postoperatoria, 1mede obtenerse un rc-
sultado completo, condicionado siemprc a 
la tendencia retracti! de las lesiones. 

En el examen radiografico de los dife-
rentes tipos de lesiones tuberculosas del 
pulmón, se aprecia el predominio de las 
lesiones destructivas del vértice sobre las 
de las demas regiones. Dentro de las cuales, 

son una indicación óptima de apicolisis las 
destrucciones mcdias, rodeadas dc parén-
quima sano en sus paredes costal y medias-
tínira, y cuyos límites superior e inferior 
se extienden de la segunda a la quinta cos-
tilla. 

Puede cstablccerse una clasificación en 
las dcstrucciones del pulmón situadas pot· 
encima dc la quinta costilla, en rclación 
con su proximidad al revestimiento pleu-
l·al, y es la siguiente: 

1.0 Lesiones destructivas centrales o 
mechmas, completamentc ruclc·adas por una 
cantidad de tejido pulmonat· sano consi-
derable. 

2.0 Lesiones periféricas, en las que 
forzoso establecer una difcrenciación entre 
las estrictamente apicales cu:·a cara supe-
rior corrcspondc inmediatamcnte a la por-
ción de pleura que vienc CÏl'CUliSCrÍta ('X-

tcrnamentc por el borde interno dc la se-
gunda costilla dcsde su úngulo posterior 
hasta el punto de inserción del pectoral 
menor, y las que por su cara interna, t'X-

terna, anterior y posterior tocan a la pleu-
ra costal externa, anterior, posterior o me-
diastínica. 

Las lesiones dcstructivas que sc 
en el primer grupo dc las enuneiadas, cons-
tituyen también una indiración óptima de 
exéresis alta típica, e igua 1 la:-; del scgundo 
grupo, en lafl que es preciso tencr en cucn-
ta su situación, ocupandosc del dibnjo pre-
opcratorio perfecto dc la rcsccción costal 
que les corresponda. 

A veces nos cncontramos con lesiones re-
siduales de vértice, en las que la presencia 
de hemoptisis, en ocasiones, insignificantcs, 
o de una expectoración intermitcnte y ba-
cilífera, nos da la certidumbrc, por la in-
tegridad del resto pulmonar, de la existcn-
cia de un pequcño foco de actividad escon-
dido o no, en el centro de un bloque fibro-
so cicatricial, cuya necesidad de rapida cu-
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racwn esta condicionado a la situaeión so-
cial del enfermo que lo lleva. Sentando es-
tos casos también la indieaeión de una exé-
resis alta. 

De todos los eitados hasta este momento 
podemos hablar con el suficiente conoci-
miento dc causa por haberlos personalmcn-
tc vivido; e incluímos, aparte de los ante-
rior·es, a los que no po1· no eonoccrlos prac-
t.ieamcntc, dejan dc ser justi cia blcs dc la 
misma intcrvcnción. Son los que sigue11 : 

1." r_.os ncumotórux artificiales impcl'-
fertm;, adhcridos al vérticc, con existcncia 
dt• l<'sioncs en su región incolapsada, y CU·· 

ya aetividad u pesar dc la du-
I ;H·iún de los mi sm os, nos dc ja cntrevcr la 
poea l'ficacia dd ¡·cposo füncimwl parcial 
a qnL' sc somctc el pulmón. 

2.0 Los abscesos pulmonarcs cxtrirta-
mcnt.c apiealPs y ¡wriféricos en los que la 
L'X<·lusión total esta dificultada por las re-
la:•ioncs vas2ulm·es exccsivamentc íntimas 
e impo:· tantes dc Ja región, y en los que la 
i ndil':ll· ión opcratot·i.a es, a nu cst ro cnten-
Jer, el Jrcnaje anterior en el punto de ma-
ximo declive aeompañado de la apicolisis 
<'ornplementaria. 

3.0 Los quistes hidatídicos igualmentc 
situados, e11 los que después de su evacua-
eión antb·ior siempre, el emplazamiento pe-
¡·ifé•rico devado de su capsula de revesti-
miento favorece Iu formación de la cavi-
dad residual incolapsable, por la rigidez del 
vértiec óseo, eavidad sangrante y origen 
en muchas ocasiones de procesos séptieos, 
euando no de fístulas pulmonares dura-
deras. 

P1·eparación preoperatoria del enfenno 

Ya dijimos en el comienzo del presente 
artículo, que, hasta ahora, la preparaci.ón 
preoperatoria del tuberculosa pulmonar sc 
limitaba casi cxclusivamcnte a la de su apa-

rato rcspiratorio, a la que se añadía la me-
dicación sedante; considerandose como 
muy metirulosa la que recordaba al circu-
latorio, y eitamos también la necesidad ab-
soluta del perfecto funcionamiento de los 
órganos a los que esta encomendada la re-
solución del shock quirúrgico que califica-
mos de eonflicto organico. Efectivamente, 
en todos los tratados de cirugía del tórax 
vcmos cómo en forma genérica se recomien-
dan la digital, los balsamicos, y los hipnó-
tieos, y nada mas, con pocas variantes, co-
mo tra.tamicnto preopcratorio que coloque 
al enft>J'mo t'll situación de sufrir una re-
sccción eostul de gran cruencia. 

¿ l>e qué órganos debemos preocuparnos 
pam llevar a c·aho una bnena preparación 
del enfermo 1 

No olvidemos que el tuberculoso pulmo-
nar es un enfermo crónico con una serie 
dc años cu cvolución, y por tanto, con tiem-
po suficiente para el agotamiento de sus 
dcfcnsas organieas. Que duraute un largo 
período vicnc sufricndo la existencia. de 
un foco constantemente infectante, que tal 
\'ez habra originado focos extrapulmona-
res, lo bastantc pequeños para no dar iu-
gar a una sintomatología clínica de tipo 
tóxico mas que funcional, que Cli caso de 
existir, veríase ya disimulada por la que 
se atribuyera al foco pulmonar, pero dc 
importancia suficiente, para en el momen-
to de sobrecarga funcional, manifestarse en 
forma de falla, de claudieación, de la te-
trada en conjunto, o aislada en sus elemen-
tos, eorazón, hígado, riñón y simpatieo-cn-
docrinas. 

Son estos, pues, los órganos del funeio-
namiento perfecto de los cuales tiene que 
ocuparse con gran interés el cirujano q1.1e 
vaya a practicar una exéresis alta, ya que 
una dc las eontraindicaciones mas firmh 
dc ésta, son las lesiones cardíacas. Así, 
pues, el estudio del corazón del tuberculo.;;o 
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que entra en el terreno quirúrgica, tiene 
que ser perfecto, y no operar nunca sin el 
benepliicito del cardiólogo. 

Recordando, ademas, que el tuberculosa 
es en general un hipotensa, y sin olvidar 
que en el curso postoperatorio de las re-
secciones costales múltiples, los trastornos 
mecanicos del mcdiastino llcvan apareja-
das variaciones considerables de la tensión 
vascular, que requieren para resistirlas y 
solucionarlas, de una normalidad perfecta 
dc aquélla. S1cndo mas peligrosos y mas 
dignos de considcración, los trastornos me-
canicos del mediastino alto, que los del res-
to mediastínico, por el hecho de que en el 
primero se incluye la base catdíaca, en la 
qÚe una serie de plexos nerviosos, 
que tim1en bajo su dependencia la inerva-
ción de los núcleos correspondicntes, y los 
vasos de salida y dc entrada, cuya compre-
sión i! desplazamicnto puedcn darnos, des-
de una cianosis ligcra, hasta el síndrome 
dè insuficiencia aórtica apreciada por nos-

en uno dc nuestros operados. 
Y en la apicolisis, precisamente peligra 

li base cardíaca, , sobre ! la cual, por la 
forma que adopta el conjunto de reseccio-
nes costales, y por el tipo especial de co-
lapso que con aquel conjunto se obtiene, 
actuara mecanicamentc dcsplazandola, . la 
porción pulmonar 1·etraída, al someterla en 
virtud de su desosamicnto a la acción as-
pirantc de la base pulmonar opuesta. 

Por todo lo dicho es por lo que reque-
rimos la opinión del cardiólogo, después de 
la que sera conveniente estudiar y mejo-
rar en lo posiblc la tensión de los tuber-
culosos de pulmón quirúrgicos, en la forma 
que creamos oportuna, acerciindola en lo 
posible a la tensión normal. 

Precisa ademiis el examen funcional del 
hígado y del riñón, ya que por ÜRILE sa-
hemos cómo en los estados patológicos pro-
longados, ademas dc las insuficiencias de-

bidas a lesiones metastasicas, las células de 
aquellos órganos estan extraordinariamcn-
te sensibilizadas a la acción de cualquie1· 
toxina; y en los tuberculosos que :mfren un 
colapso btusco de sus lesiones, con entrada 
masiva en el torrente circulatorio de una 
gran cantidad de toxitubercul i nas, podem os 
encontrarnos de momento, con la claudi-
cación hepato-renal, por un fenómeno pa-
reciclo a la anafilaxia; y con tal claudica-
ción, con un curso post-opcratorio acciden-
tada, o no favorablemente resuelto. 

l!'inalmente, es muy probable, que el 
shock operatorio determina, por vía sim-
piitica, una falla pluriglandular, y prin-
cipalmente suprarrcnal, mas acentuada en 
los tuberculosos que en los dcmas enfer-
mos, por el ticmpo de eYolución dc su do-
lencia. 

Ateniéndonos, pues, a lo cnunciado, ¡, có-
mo preparamos a nu est ros enfermos 

Nuestra conducta es la siguicnte: Apar-
te de las indicaciones que sc dcsprendcn de 
los examenes funcionales practicados Ull 

mes antes dc la intcrvcnción, sometemos a1 
enfermo a un reposo absoluto si es que no 
esta internado en un medio hospitalario o 
sanatorial, y al 1·égimen de reposo obser-
vado en el Sanatorio, cuando aún no sien-
do absoluto satisfaga las 11ecesidadf>s dc1 
tratamiento preventiva. 

Salvando la opinión del cardiólogo, ad-
ministramos diariamente 10 gotas de una 
solución de digitalina al 1 por 1000, y una 
suficiente cantidad de agua que nos aleje 
los peligros de la acidosis y del shock, por 
contribuir al mantenimiento de la respirn-
ción interna de las células. 

Si el enfermo es un hipotenso, las gran-
des dosis de suero glucosado y adrenalinado 
son un buen recurso para solucionar 
aquélla. 

Media hora antes de la comida y de la 
cena, por inyeceión cineo unidades 

r 
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dc insulina, ademas de 50 gramos diarios 
de glucosa por ingesta, con lo que procura-
mos aumentar las reservas de glucógeno, 
tratamos la posible insuficiencia hepatica, 
y vemos aumentar el apetito y las fum·zas 
del enfermo de manera ostensible. 

Acompaña a este tratamiento la inyec-
ción diaria de diez centímetros cúbi<:os dc 
una solución de cloruro de eaJ al diez por 
ciento, ademas de la ingestión, diaria asi-
mismo, de 60 gotas de Paratiroidina, tra-
tamiento encaminado a disminuir la exci-
tabilidad del vago, y por tanto, las conse-
cuencias de la excitación mccanita de tal 
sistema, que en el curso postopcratorio 
lllanifiestan en forma de una baja brusca 
de la tensión vascula1·, que en mas de una 
ocasión hizo perder a enfermos. Procura-
mos que la alimentación sea rica en hidra-
tos de carbono, y unos cinco o seis días an-
tes de intervenir, suprimimos de aquélla 
todo lo que pueda dar Jugar a la formación 
dc gases, que en el curso post-operatorio 
pot la distensión abdominal producida eon-
tribuil'lan al a.umento de la disnea. 

Dos días antes, la medicación bromura-
da y sedante se impone; y si el canicter dc 
la expectoración lo requiere, usamos de los 
balsamicos y aseptizantes de la misma que 
creamos mas oportunos. 

Una hora antes de operar 
al enfermo que vacíe sus lesiones por me-
dio de la tos, haciendo lo mismo, con el cui-
dado consiguiente, en plcno acto opcra-
torio. 

La anestesia 

En el capítulo de la anestesia podría in-
cluirse la interminable serie de procedi-
mientos que de la misma se recomiendan y 
utilizan. No hay que hacer mas que repasar 
los resúmenes de los Congresos últimamen-
te celebrados para documentarse con excc-

so de ello. Creo, sin embargo, que el re-
paso de todos los procedimientos de anes-
tesia en cirugía de la tuberculosis pulmo-
nar, no debe formar parte del contenido de 
este sencillo artículo, ya que en la confec-
c·ión del mismo he procurado separarme lo 
menos posible de lo que mi modestísima 
experiencia me haya enseñado. 

De momento declaro que soy un decidí-
do partidario de la anestesia loco-regional 
e intentaré dar una explicació)). de ello. 

Ante todo, cuando practico una exére-
sis alta, al terminar yo mismo la anestesia 
loco-regional en Ja forma que ya veremos, 
siento cierta fatiga, es laboriosa, entrete-
nida, y pesa al cirujano y al enfermo que 
tienc que sufrü·la, que ademas de lo incú-
modo cle la posición, soporta los pinchazos 
y las sensaciones desagradables que el blo-
queo de un nervio lleva anexos. Y luego 
comienzo la intervención laboriosa y fati-
gante asimismo, pero desaparece incluso la 
impresión de eansancio, cuando al dar el 
último punto de piel, puedo hablarle al en-
fermo, que expectora tranquilamente, esta 
algo paJido pero en absoluto cianótico, no 
vomita, etc. Y en tal momento pensé en 
mas de una ocasión : Si no se hace sistema-
ticamente ar:estesia loco-regional en las exé-
resis altas, no es por nada mas que por 
pereza, y si no por pereza, por desconfian-
za en los resultados de la misma cuando 
de ellos no sea directamente responsable el 
cirujano; ya que si lo fuera. no podría en 
plena intervención, cuando el enfermo se 
quejara, grita.rle al ayudante, o lanzar unas 
pinzas al aire, y si así no es, invito a que 
se haga examen de conciencia y sincera-
mente se responda. 

Y lo que vengo diciendo tal vez se ve 
confirmado por el hecho de que los peligros 
que algunos cirujanos quieren ver en la 
practica de la anestesia loeo-regional por 
exéresis alta son pequeños y en general so-
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lucionables, al contrario de lo que ocurr1' 
con los que puede acarrear la anestesia ge-
neral; en cfecto, de la primera sc di ce que 
es laboriosa, que no siempre es perfecta, y 
que por la cantidad que de la misma sc 
ut.iliza en ciertos casos puede intoxicarsc 
al enfermo·. Todo ello es cierto ; es laborio-
sa y tiene que serlo sicmpre, y afortuna-
damente para el enfermo, cuando el ciru-
jano no regatea ni tiempo ni csfuerzo para 
conseguir la màxima perfección en su fac-
tura, ya que si no se com;iguc, por el dolor 
provorado, se impedira la suresión regulat· 
de los tiempos operatol'ios. Pero ello apar-
te, es prcriso no abandonar una técnica, 
por solo unos casos dc impcl'fccción en sus 
t·csultados; y cuando así succdc, hay que 
ronsultar e investigar el p01·qué de aquella 
imperfección. Entre una serie dc factores, 
el prímcro de los que se nos ocurre por una 
especie de autodisculpa, es el factor enfer-
mo, y pensamos, o mejor, decimos ... claro, 
éomo es pusilauimc, sc qucjó por miedo ... 
Seamos sinccros y comprendamos que no 
es · tan pusilanimc el que sc dccide a pa-
sarsc un buen rato en las manos dc un in-
Òividuo que lc rascara y le sacara unas 
oos.tillas, cosa que los que llevau unos años 
dl' enfermcdad y mas si han hecho vida 
sauatorial u hd..,pitalar·ia, conocen muy 
bien. 

Otro factor a investigar cuando el res-
peto antc la dccisión del enefrmo se impo-
ne, es el factor anestesia; y realmente éste 
ticne ya mayor valor : Cuando la solución 
anestésica no esté recientemente prepara-
da desconfiemos. Lo mejor es el prepararia 
nosotros en el momento de la intervención, 
con lo que cuando menos podremos descar-
tar un c1emento peligroso, como es la alte-
ración anestésica, o la no exactitud en su 
concen tración. 

Y finalmente, lo último que consultamos 
ant e un fracaso anestésico es ... ¿Hemos uti-

lizado una técnica perfecta para conseguir 
una bucna anestesia 1. .. Y si lo consultamos, 
en muchas, en demasiadas ocasiones tendre-
mos de contestarnos que no. Crcycndo ya 
llegado el momento de exponcr la térniea 
utilizada por mí en la practic-a dc la anes-
tesia para exéresis alta. 

Con una solución de novocaína adrena-
lina al 1 % practico tres botones dc inycr-
ción intradérmira, situados en los extremo!\ 
y en la parte media dc lo que sera incisión. 
Con una aguja fina y larga introducida 
por el botón medio primcro y por el infe-
rior luego, infiltto lincalmcnte la dermis 
en todo el trayecto que los tres botones mP 
scñalaron. Entonces señalo tamLién ton ho-
tones de inyección intradérmira, a 
tres centímctros por fuera dc las apófisis 
espinosas de la quinta, sexta y séptima vér-
tebras cervicales, y de las d01·sales concs-
pondientes a las costillas que vayamos a 
resecar mas una, que sera la que corres-
panda a la primera no resecada. Espero 
unos minutos, pasados los cuales, por los 
botones de localización para-vertebral prac-
ticados, con una aguja de raquianestesia, 
busco el nervio intercostal, o no intercos-
tal todavía, si no raquídeo, a unos pocos 
milímetros del punto de salida de su agu-
jero de conjunción correspondiente, sien-
do éste el momento mas interesante dc la 
anestesia, no tiui solo por el hecho del blo-
queo de dicho nervio, sino porque si real-
mente queremos bloquearlo bien, habra pre-
cisado el que antes de la intervención nos 
hayamos ocupado de la disposición de los 
extremos vertebrales de las costillas, y dl' 
las apófisis transversas correspondientes en 
cada caso particular. 

Efectivamente, en todos los enfermos nos 
encontramos con que la disposición anató-
mica del conjunto articular costo-transver-
so-vertebral no es el mismo ni mucho mc-
nos. 
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Scgún sea la rctracción costal defensiva 
adoptada, al aumentar la corvadura dc los 
m·ros, y al verticalizarsc las costillas, la . co-
lumna \'Crtcbral no tan solo se desvía la-
teralmcntc, sino que lo hacc tambi(:n sohre 
su cje longitudinal, en tal forma que la 
eara anterior del cuerpo dc las vértebras 
tiene una cierta tcndcncia a mirar hacia 
el pulmón enformo. Al mismo ticmpo l:!s 
apófisis transversas del mismo lado lógica-
mcntc siguen la dcsviación dc la columna 
en totalidad, con tcndcncia a separarsc dc 
la horizontal para formar con el plano sa-
gital Jcl tórax, no un i'mgulo agudo Jc po-
ros grados, abicrto haei <.1 el lado l'ctraído, 
sino uno que sc ac0n·a a los 90°, orientau-
doso en sent i do algo P<'l'l> L'ndicular al pla-
no sagital, y anastranJo en su movimiento, 
a la porción dc costilla incluída entre el 
vérticc dc la apófisis transversa y la semi-
cara articular del cuerpo de la vértebra. 
Junto con ello, esta misma rcgión costal, 
tal vcz por el hecho dc que al mismo iicm-
po que las apófisis transvcrsas se desvían 
hacia atras se elcYau también ligeramentc, 
.r sobrepasan en una cxtensión mayor dc 
la normal el borde inferior de la apófisis 
que lc correspondc, sc hacc francamente 
mcdiastínica al acentuarsc su angulo costal 
posterior. 

Bl conocimiento de tal disposición lo ob-
tendremos mcdiante la radiografía prime-
ro, que nos mostrara el grado de retracción 
costal, y que ya nos hara suponer la esta·-
tica adoptada por los extremos vertebrales 
costo-articulares, y la radioscopia luego·, 
que nos confirmara lo visto, y que al prac-
ticaria en posición oblicua, nos revelara la 
proximidad del vértice de las apófisis trans-
versas a los planos superficiales. 

Todos estos detalles que a primera vista 
careccn de valor, lo tienen y considerable, 
por lo que voy a decir : 

Yo me encontré, en mis primeras anestt>-

sias loco-regionales por exéresis alta, con 
la sorpresa consiguiente, como al profnndi.-
zar, la aguja que iba en busca dl'l ncnio 
para hloquearlc, a un ccntímetro o a un 
ccntímetro y mcdio dc la picl, qucdó d('-
tenida por una resi.stencia ósea. Convenci-
do dc que esta ba en plena apófisis traus-
versa, no hacía mas que buscarla liget·n-
mente, en forma que su extremo pcnl'tra-
ra por debajo de lo que creí cucrpo (k 
aquélla, cfcctuando, después dc profundi-
zados unos mi.límctros la i.nycc<·ión é(c tres 
o cuatro centímetros çúbicos del 
co y así succsivamcntc para todas las cos. 
tillas. Encontrandomc, en mas dc m1a 
sión, con que en el transcm·so dd acto ope-
ratorio mc vi obligado a practicar nucvas 
inyccciones, por inutilidad dc las primc-
ras, con la desagradable consecuencia dc 
alargar el acto quirúrgico por la repeti-
ción de un tiempo preopcratorio, que mny 
bien hubiéscmos podido ahorrarnos, si la 
perfccción en la fractura del mismo hubic-
se sido completa, y con la coincidencia dc 
que tales fracasos anestésicos, correspon-
dían a los casos en los que para llevar a 
cabo la resccción de las apófisis transver-
sas, con la clasica técnica del cscoplo y del 
martillo, para poder aplicar aquél perpen-
dicularmcnte en la misma basc dc las apó-
fisis, me veía forzado a .colocarlo casi pa-
ralelamentc a la superficie del tórax, por 
la orientación postero anterior adoptada 
por dichos segmentos óseos vertebrales, al 
seguir gracias a la retracción hemitoracica, 
el desplazamiento hecho sobre el mismo eje 
de la columna, y claro es que la aguja dr 
anestesia se veía detenida inmediatamentc 
después de penetrada, pero la causa dc tal 
detención no era el cuerpo de la apófisis 
transversa, sino el vértice de la misma, y 
la inyección hecha por debajo de dicho vér-
tice, quedaba localizada entre los dos 
músculos intertransversos, y entre los ha-
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ces ligamentosos de la articulación traus-
verso-costal, sin que por ello pudiera ac-
tuar sobre la rama dorso-espinal e intercos-
tal corrcspondientes. Ello fué lo que mc 
hizo preocupar de la posición preoperato-
ria de los extremos costa-vertebrales y de 
sus apófisis, y en la actualidad al hacer la 
anestesia procuramos tenor ya un conoci-
miento exacto de dicha posición. 

Así, pues, una vez practicados los boto-
lles dérmieos paravertebrales, por cada uno 
dc ellos, hago penetrar la aguja dc raqui-
anestcsia pcrpcndicularmente al tórax, y a 
nivel del borde superior dc la apófisis es-
pinosa, hasta llegar a la transversa. Hccho 
lo eual, basculo la aguja en sentido del bor-
(le inferior dc ésta, no practicando la in-
yccción, hasta que el profundizar tangen-
cialmente a dicho borde, en dirección ligc-
ramente interna, encuentro una nueva re-
sistencia ósea, la del extremo vertebral de 
la eostilla, y sin profundizar mas, hago la 
inyección en estc punto con la seguridaü 
absoluta dc bloqucar el nm·vio buscado, lo 
que comprobamos por la anestesia perfecta 
que se logra. 

La practica de esta forma de anestesia , 
me proporciona una abolición absoluta de 
sensibilídad, en toda la extensión costal 
desde el esternón hasta el extremo articu-
lar con la vértebra. 

Es sabido de todos que el nervio dorsal 
a la salida del agujero de conjuneión, se 
divide en dos ramas, la dorso-espinal, que 
inervara los diferentes segmentos de los 
músculos de los canales, y la piel de la par-
te media de la espalda, y la intercostal pru-
piamente dicha, y también conocemos cómo 
tal división se hace a unos milímetros del 
agujero de conjunción correspondiendo to-
pograficamente a la parte media del trozo 
de costilla, que desde ·el cuerpo de las vér-
tebras llega hasta el mismo vértice de las 
apófisis transversas, y precisamente la in-

yección del anestésico como puede verse 
por la técnica descrita, la practico en el 
mismo punto de división de la rama dorsal. 
Haciéndolo siemprc, eon la precauciún , qu<' 
jamas debe olvidarsc, dc aspirar antes de 
inyectal', pues el extremo de la aguja se 
encuentra materialmente rodeado por 
plcxos venosos peritransversos, por las Yc-
nas longitudinales del raquis, y por los con-
fluent es venosos que ponen en romuniea-
ción, Ja rircularión intra con Ja extl·arraquí-
dea, a nivel del mismo orificio intcr\'cr-
tebral. 

Bxtrañnra que sc bloquecn las 1·amas, 
quinta , Sl'xta )' séptima eervicales, para ha-
cer una l'CSel·ción de cos1illas; pc1·o 110 ol-
videmos que la sensibilidad dc una detct·-
minada región de la cspalda, depcnde de 
aquéllas, al igual que la inervación de los 
músculos profundos cscapulo-vertebl'ales. 
Pcro hay mas ra zones aún; en la rcsccción 
dc la primera rostilla reclinamos con el sc-
pal'ador al p!exo braquial hacia arriba, y 
con objcto de ahonamos el dolor que tal 
rcelinaeión produciría al traumatizar el 
tronco primario inferior del plcxo, que es 
precisamentc el puesto en contacto con l'I 
instrumental que lo eleva, es por lo que 
procuro bloquear las raíees que lo rstruc-
turan. 

Para la anestesia de la piel, utilizo en 
conjunto unos 25 centímetros cúbicos de 
solución dc novocaína-adrenalina al 1 %, 
como ya dije, y para cada uno de los seg-
mentos tronculares unos -± centímetros cú-
bicos, lo que unido a los 10 centímetros cú-
bicos que nos reservamos para cualquiera 
eventualidad operatoria, nos da un total 
de 70 a 75 centímetros cúbicos, para anes-
tesiar un maximo de 9 segmentos nervio-
sos. O sea un total de 70 a 75 centígramos 
de novocaína que salvo raras excepciones 
se tolerau perfectamente. 

Por la perfección anestésica que con tal 
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técnica puede lograrse y por la limpieza y 
elegancia de la misma_, rehusamos la de 
BERNOU BERNARD y l!'RUCHAUD que com-
pletan, dcspués dc hccha la incisión la de 
los troncos intercostales, practicando el 
conjunto plano por plano, y en el mismo 
aeto opcratorio, por el hccho de que nos 
alarga el ticmpo en que los músculos incin-
Jidos estan en contacto con el exterior, y no 
solo los músculos si no la misma fascia en-

tan íntimamente relacionada 
<·on la pleura parietal, aumentando con ello 
lns pof;i hil i dades Je un curso postoperato-
ri o lH:eidcntado por lm a in fección cual-
qnirra. 

'l' éc 11 iw () z;e lïtl ()ria 

Al principiar el capíntlo de la téenica 
opcratoria, es preciso l'Cco1·dar lo que en el 
c•omienzo dc cste artí.cu lo dcjé sólo scña-
lado. No olvidcmos nunca que el mecanis-
mo Jc actuación dc la exércs is alta es to-
talmrntc distinto del dc la toracoplastia. 
Esta obra, funcional y mccanicamcntc, por 
el 1·cposo y por la comprcsión a que dcja 
somctida la región cnfcrma. La exércsis 
alta, no eomprimc sino . quc libcra, no ac-
i úa por ella, sino que favorcce la acción 
Je otros mecanismos curativos, para la ac-
tuación dc los cualcs jucga un papcl de 
coadyuvante el acto opcratorio, pcro de 
coadyuvante nada mas, no de factor prin-
cipal. 

Sc ha calificado de paradoja de la na-
turaleza al hecho siguiente. Cuando en 
cualquier región del campo pulmonar, 
asienta un proceso tuberculosa con terldcn-
cia cicatricial y retractial, la lesiém actúa 
como centro de un conjunto de fuerzas cen-
trípetas, que se manifestaran en la atrac-
ción dc las paredes, costal, mediastínica, 
diafragmatica y cisural a veces; y el he-
mitórax se retrac, y el diafragma o la ci-

sura se elevan, y el mediastino se desvín 
hacia el pulmón enfermo. Y con todo, llega 
un momento en el que la retracción ya l\o 
pucde dar mas dc sí, pues alcanzó el grado 
maximo la dcfonnidad lograda, y entonces, 
si las fuerzas centralizadas en la lesión tu· 
berculosa continúan actuando, por el hecho 
dc la rigidez de los elementos que tanto se 
deformaran, no sólo no desapal'ecen, sino 
que obrau igualmcntc, pero en sentido in-
verso. Continúan centralizadas en la lesión 
de cuya presencia nacieron, pero ya no son 
fuerzas ccnh'ípetas, sino centrífugas, sc 
fijan, uo en la cavidad, o nódulo, o infil-
il·ado, o foeo ksiunal en una pala bra, si no 
en la pared rígida ya que envuelve al pul-
món, y ocm'l'c lo mismo que cuando una 
fuerza elastica sc mantiene unida a dos 
puntos extrcmos, la acción de la misma sc 
dejara sentir mas ostensiblemente en el 
punto que menos resistencia pueda ofre-
cerle, y en cstc caso, son, por ejemplo, las 
paredes de una cavidad, o lesión destrue-
tiva, mas débilcs que lUl tórax con retrac-
ción múxima o que un mediastino fijado, 
o que un diafragma que dió de sí todo lo 
que el proceso o la tendencia natural a la 
curación lc permitieron. Señalando este es-
tado de cosas el punto final del proceso dr-
fensivo espontaneo igual que si el organis-
mo dijera ... "Yo di ya cuanto pude, ahora 
tenéis que ayudarme, pues ya no puedo 
mas" ... y a cllo va precisamcnte la exé-
resis alta, a suprimir el obstaculo, a hacer 
que las fuerzas de retracción provocadas 
por el hecho patológico, y las elasticas nor-
males no se anulen a sí mismas, desfavo-
rablemente, al invertir su dirección, y puc-
dau manifestarse en todo su extraordinario 
valor, ayudando al proceso natural de cu-
ración. 

En el caso que nos ocupa, la supresión 
se rcficre principalmente al caparazón rí-
gido dellóbulo pulmonar superior, que vie-
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ne limitado en el plano anterior por la se-
gunda o tercera costillas, y en el posterior 
por la quinta y es precisamente la totali-
Jad Je estos elcmentos óseos lo que debe 
suprimirse condicionando esta supresión a 
las exigencias de cada caso operatorio. 

Naturalmente, hasta hoy, preocupó muy 
poco a todos la forma en que cllo debía 
hacerse, y en presencia de la radiografía de 
una toracoplastia en la que la extensión dc 
costilla resecada, llegara del vértice de la 
apófisis transversa a la línea axilar antc-
J·ior, nos extasiabamos p01·quc el tórax ha-
bía sido reducido a una columna mas o mc-
nos cstrecha sin pensar para nada en el 
Jcsequilibrio anatómico que la nueva po-
sición pulmonar forzosamentc llevaría apa-
rejado. Desquilibrio que manifestaríasc 
prcferentcmente en todas las vías pulmo-
narcs, sanguíneas, linfaticas y bronquialcs. 
Hcspccto a las priments, en rcalidad, tan-
to si era activa como pasiva la congestión 
obtenida con el colapso, veríase facilitada 
el proceso curativo dc esclerosis. Respecto 
al éxtasis linfaJieo, sabcmos que actúa co-
mo excitante local esclcrógcno asimismo, 
que la impermeabilidad dc los ganglios del 
hilio, la pérdida de elasticidad de los 
músculos de las paredes vasculares linfú-
ticas, y la insuficiencia de sus va1vulas, 
adcmas de permitir la inversión circulato-
ria que por todo lo dicho podría hacerse en 
sentido retrógrado, como se ha demostrada, 
llevaría aparejada como consecuencia del 
hecho compresivo pulmonar, una lentitud 
o un éxtasis de la misma, que actuaría co-
mo el "excitante local" esclerógeno, que ya 
dejamos señalado, y que tan bien estudió 
REDAELLI. Pero b podcmos decir algo tan 
favorable respecto a los acodamientos y 
compresiones bronquiales L. No, ni mucho 
menos. 

Al liberar a un pulmón, en la practica 
de la autopsia, de todas sus conexiones con 

la perifcria, vemos cómo sc rcduce global-
mento, haciéndosc mas pequeño, acercan-
dose todas sus paredes, al hilio o eentro de 
atracción, siendo estc tipo dc retraceión 
natural la que no da lugar a rompresionPll 
bronquiales que difieulten el drenajc dc las 
lesiones, y precisamentc a que deja al olc-
mento bronquio en el lugar correspondicn-
te, rcalizando un colapso perfecto, que serú 
el mús favorable para obtcncr la curaeión 
de lesiones tuberrulosas, pcdectamen1c 
drcnadas en esta nucva cstútica obtenida. 

En las antiguas t01·acoplastias del tipo 
Sauerbruch, sc concedió un gran valor, 
confiandosc tal vez c·on cxceso en do" fae -
tores, que para mí, en la aet ualillad 1 ienrn 
un valo1· igual a cero si es que 110 lo ticnvn 
negatiYo. fu ()ron: 1. 0

, el aduar al 
maximo sobre la región pulmonar que ve-
nía limitada en su partc interna por un 
plano que unien1 (•I vérticc dc las apófisi;, 
transversas con la línea axilar anterior, 
comprimiéndola , y 2. 0

, el llnar a eabo las 
rcsccciones con la miíxima rapidcz 
posi ble. 

En realidad, rceonlanclo el esquema tlc 
Gravessen, es la resección pa1·aycrtebral dc 
las cos1 illas, la que nos dara un maximo 
de compresibilidad p èro no una maxima 
liberación pulmonar. EfeetiYamcnte la 
plastia Sauerbruch, suprimc funcionalmen-
te un triangulo pulmonar en cuya proyec-
ción sagital vemos a su vérticc en el mis-
mo vértice de las apófisis transvcrsas, y a 
su base extendiéndose de la línea axilar 
anterior a la posterior, pero deja funcio-
nalmente íntegra, y anatómicamente, por 
las desviaciones y acodaduras bronquiales, 
a que da lugar, imperfectamente colapsado, 
a un rectangulo de pulmón cuyos dos lados 
extremos, se extienden, del vértice de la 
apófisis transversa a la línea axilar ante-
rior, y de la parte media del cucrpo de las 
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vértebras, a la parte media de la región es- vértice truncado, naturalmente, asien1c en 
ternal. la mas inferior de las resecadas. Siendo 

Por otro lado sinceramcnte opinamos, por 
los resultados obtenidos, y en contra del 
general criterio, que todo enanto suponga 
rapidez operatoria agrava dc manera os-
tensible la exéresis alta. 

Esta tiene que ser a nucstro cntender, 
una intervención lenta, con hcmostasia mc-
ticulosísima, que se acompañe de una di-
sección cuidadosa, que evite las piltrafas 
muscularcs y los colgajos dificultosamenhl 
vaseularizados, en la que las secciones mus-
eulares sc hagan plano por plano rehacién-
dolas en la misma forma, para evitar las 

I 
impotencias funcionales del hombro, y en 
la que sc ahorren al maximo todo cuanto 
scan estiramicntos brutalcs del pulmón o 
dcspegamientos, hcchos a base dc pocos 
rcspctos a la pleura parietal. 

Por ello, no adoptamos los consejos dc 
SAUERl3RUCH que dc la operación dc la to-
racoplastia ha hecho algo tan teatral y 
exhibicionista, que si dcsdc el punto dc 
Yista quirúrgico y dc quirófano esta muy 
bi<•n, desdc el punto de vista de rcsultados, 
no a la altura dc su prestigio tan mc-
reeiòo dc gran cirujano. 

Sentados estos vamos a des-
<'ribir la técnica adoptada por nosotros, 
pal'a la supresión funcional del lóbulo pul-
monar superior. 

Antes que todo, con la documentación 
radiognífica y radiológica corrcspondicnte, 
j)l'OCuramos tenor Una idea lo mas exacta 
posible dc la localización dc las lesiones en 
altura y en profundidad. El número de 
costillas rcsecadas depende de la extensión 
vertical de las lesiones. En cambio a la lon-
gitud dc costilla resecada no Ja haccmos 
òcpcnder· dc nada, procurando sicmpre lle-
varia a cabo, dando al conjunto la forma 
de una cuña, cuya base corresponda a la 
totalidad de la primera costilla, y cuyo 

precisamente esta resección cuneiformc, la 
que dara lugar a que el colapso del 1óbulo 
superior se haga perfectamente, y en forma 
concéntrica hacia el hilio. 

En las indicaciones típicas de la exéresi . .; 
alta, por cavernas apicales, cuando el lími-
te inferior de la cavidad corresponda al lí-
mite inferior del vértice óseo, o sea al <'X-
tremo posterior de la quinta costilla, lleva-
mos la resección hasta la sexta, y si el lí-
mite inferior dc la lesión no llega mas que 
a la enarta, tercera o seg·unda costillas, cx-
tendemos la resección siemp1·e hasta ln 
qttinta. Repiticndo una vez mas que para 
lograr una buena apicolisis, es neccsario 
resecar a lo meno:; las cinco primcras cos-
tillas. 

Otro conccpto primordial, es el dc <]11•' 

la apicolisis debe hacerse en una sola sc-
sión, ya que el cnfcrmo bien prcparado po-
dra aguantar, hasta la rcsccción en un solo 
tiempo dc las sicte primeras costillas. 

Y antes dc la intervención se nos presen-
tau para solucionar otros intercsantcs pro-
blemas. Son los que siguen: 1.0 & Es nccc-
saria la freniccctomía como tiempo preli-
minar de Ja exércsis alta ? 

2. 0 ¡,Qué es lo que debe exigirsc del pul-
món contralateral? 

Vamos a examinar el primero dc dichos 
problemas. La nccesidad de Ja frenicecto-
mía preopcratoria depende del tipo dc lc-
sión. Y sólo debemos practicaria, en aquo-
llos casos en los que no tengamos la ccrte-
za absoluta que de la misma no se obtcndra 
beneficio alguno, pudiendo perfectamcntc 
ahorrarnosla cuando la variedad de lesión, 
la situaC'ión de la misma, y el tipo respira-
torio del enfermo, nos permitan pronosti-
car con cierta exactitud su fracaso. 

Es mas, si uno de los motivos dc exis-
tencia dc la cxéresis alta es el aprovechu-



210 ARS MEDICA 

micnto de la maxima rantidad de campo 
rcspiratorio, en las que sc acompañan dc 
frcniccctomía, nos queda aquél reducido, 
casi a la misma extensión, a que lo reduce 
la toracoplastia total. 

Por otra parte, en llegando a tal punto, 
precisa hablar del valor dc Ja frenicecto-
mía desde el punto dc vista de la defensa 
de la basc pulmonar, y -de su valor como 
prueba funcional del pulmón opuesto. 

Y sc nos ocurrc Ja siguientc pregunta. 
las lesiones pulmonares del vértice, se-

cretantcs e intensamente bacilíferas, las 
metítstasis broncógenas, ¿en qué región 
pulmonar a costum bran a manifcstarse En 
la basc del mismo lado o en la opuesta Es 
evident e que por la especial disposición del 
arbol bronquial' el camino que con mas fa-
cilidad seguira un esputo, que desciendc 
del Yérticc, scra el rrcto, o sra el que con-
tinúa el bronquio superior dc un lado con 
el inferior del opucsto, y mas si en llegau-
do al espolón traqueal sc sicnte atraído por 
la aspiración de la basc, que en caso de 
una freniccctomía, únicamentc existe en el 
lado opuesto al operada, de tal manera 
pues, que aun sicndo una tcmeridad el su-
gcril'lo, tal VCZ no CStarÍa de mas el prc-
0('U[Htl'SC en las exéresis altas, de la pro-
tccción dc la basc opucsta. 

Imaginemos que ya esta practicada Ja 
opcración. Nos cncontramos con un vértice 
despro\'Ïsto de sn coraza ósca, por lo que 
sc dejara dilatar facilmcntc, del mismu 
modo, y con la misma facilidad con que sc 
dejó colapsar, y si esta practicada la fre-
nicectomía prcvia, la nueva cstatica y dina-
mica rcspiratorias, actuara como a media 
obstaculizante del drcnajc dc las lesiones, 
ya que si espontaneamentc o en virtud del 
colapso la sccrcción cavitaria va en busca 
del bronquio prin('ipal, y provoca la tos, 
en cada uno de los accesos de la misma, la 
hiperpresióu abdominal conseguida, obra 

sobre un hemidiafragma atónico, flacido, 
que la deja facilmentc transmitir al pul-
món enformo, y que por lo mismo provof'a 
la entrada del aire y de las sccrcciones acu-
muladas en los bronquios, prccisamentc en 
las regiones pulmonarcs dilatables, o sca en 
las desprovistas dc su coraza ósea, en los 
lóbulos superiores que sufrieron una exó-
resis costal, provistos de una lesión destruc-
tiva cuyo drenajc, por tanto, se vera seria-
mento compromctido. 

Otra cosa tuvc ocasión dc examinar en 
uno dc mis operados que prcsentó una dis-
uca y una taquicardia cxtraordiuarias y 
fué la siguicntc: el mcdiastino dcsvÍÓS(' 
hacia el lado sano, y paralclamcn-
tc al descenso inspiratorio del 
ma sano, siendo dicha dcsvi.ación, DO una 
desviación mcdiastínica global, sina llllU 

dcsviaf'ión mcdiastínica parcial superior 
hccha oblicuamcntc del vrrtice opcrado al 
hcmidiafragma opuesto. 

Seguramentc, los malos ratos que en cstc 
caso pasamos, enforma y cirujano, iws los 
hubiéramos evitada, si el hcmidiafragma 
del pulmón intervcni.do, hubicra podido 
contrarrestar por su funcionamicn1o per-
fecta, la única fuerza dc tracción cxistcn-
tc, o sca la aspiraci.ón dc la basc sana. 

Bs pues por toda lo dicho, por lo qnc 
cuando tengamos Ja ccrtcza absoluta dc que 
la freniccctomía no curara la lesión api-
cal, como a ticmpo preparatori.o o dcfcusivo 
en la exéresis alta pucde mu." bien prcsf'in-
dirse de la misma. 

De la freni.ccctomía como prueba fun-
cional del pulmón opucsto podemos decir 
lo siguientc: el Yalor principal de ella se 
debe al cambio completo de la mccanica 
respiratoria, y la acción de Ja misma e:> 
compleja, ya que desde la libcración cóm-
presión dc la base alcgadas en un princi-
pio, se llega pasando por una serie de me-
canismos mas o menos hipotéticos, a la con-
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ecpción actual de RrccrrELLI, que la cree 
tan ligada al funeionalismo dc los músculos 
inspiratorios, que después de la hipertrofia 
vicariante de éstos con ella conscguida, su-
ecdc la atrofia dc los mismos, con la in-
movilidad consiguicnte del hemitórax opc-
rado. Deduciendo dc ello, la enorme dife-
rencia existente, entre la sobrcfunción que 
las neeesidades rcspiratorias exigiran del 
pulmón no intervenido, ante la mínima ex-
clusión que la frenicectomía representa, o 
ante la múxima representada por la tora-
coplastia. 

Y si la exclusión que la apicolisis repre-
'Senta, ¡mede tan bicn eompararse, como di-
cen, a la determinada por la exéresis ner-
viosa, a las dos podríamos daries el valor 
dc pruebas funcionaleR, o sra, atribuiries 
un peligro mínimo para clpulmón opuesto, 
totalmentc distinto del pcligro dc la gran 
toracoplastia, que en ocasiones, podria des-
pertar la actividad dc focos opuestos, con-

inactivos, por el hecho de perma-
Jleccr como a talcs dcspués dc la frenicec-
tomía dc prueba. 

Por cllo crcemos que ante unas lesiones 
opucstas dc cura inaetividad 110 tengamos 
1111a ecrteza absoluta, eR mejor esperar e 
i11tcntat· la solución del conflicto con un 
t l'atarnicnto médico adceua.do, que Ho ten-
goa I a ineparabilidad dc la cxéresis nervio-
sa o dc la plastia del vérticc. 

Hablemos ahora de la técnica adoptada 
por nosotros en las exércsis altas, tomando 
como tipo, las resecciones cuneïformes de 
l11s cineo primeras costillas. 

La incisión de la piel es paralela a la 
lí nc a dc las apófisis espinosa s a cua tro cen-
tímetros de ella, y sc exticndc dcsde el pla-
no que corresponde a la apófisis espinosa 
dc la séptima vértebra crrvical a la línea 
horizontal que sigue el borde inferior de 
la punta de la escapula. Practicando des-
pués y por planos separados la de la capa 

muscular, fijando los cxtremos seccionados, 
de trapecio, romboides, y scrrato menor 
posterior y superior, con objeto de poder 
hacer luego la reconstrucción por pianos sc-
parados también, y no por un solo plano 
como hacen PROUST y MAURER, ascgurando 
así la restaura.ción funcional completa dc 
la hemicintura escapular. Respetamos la 
inervación de los músculos, separandonos 
en lo que podamos de la escapula y no 
gando al borde superior del trapecio, pa1·a 
no lesionar al nervio de éstc y al del rom-
boides. Huycndo del músculo angular, y 
dirigiéndonos hacia la parte media, con 
objeto de separar aquél con los vasos que 
se encuentran en los bordes, anterior y pos-
terior del mismo, hacia afucra, para evitar 
sn ligadura primero, y la sccción del 
músculo o la hcrida de sn ncrvio, lucgo, 
con lo que ascguramos la intcgridad en el 
sostén del angulo postcro-superior dc la 
cscapula. 

La incisión del trapecio, romboides, :r sc-
rrato menor posterior y superior, la prac-
ticamos a nivel del mismo borde externo 
de los músculos de los canales vertebrales, 
procurando una hemostasia lo mas COI'l'CC-

ta posiblc. Comcnzando entonces el ticmpo 
mas dificultosa de la intervención, o sea, el 
despegamiento de las lengüetas tendinosas 
que los músculos de los canales vertebrales, 
mandan primero, a la cara externa de las 
costillas en la porción de las mismas exis-
tente entre el angulo posterior y la tube-
rosidad y a las apófisis transversas luego. 
Siendo preciso el avanzar lentamente para 
que se logrc un despegamiento, si no blan-
co, lo menos hemorrúgico que darse pueda. 

Una vez separadas las inserciones mus-
culares de las costillas, y de las apófisis 
transversas, procedemos a desperiostizar 
costilla por costilla, en la extensión de las 
mismas que las necesidades de resección nos 
señalen, y desperiostizamos todas menos la 
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primera alites dc seccionar ninguna, por 
dos razoncs. Antc todo, para lograr un di-
bujo perfecto de la cuña dc resección, y 
después, porque el dcsprcndimiento periós-
tico del ptimer arco costal, no podra con-
scguirse en su totalidad, hasta tanto que no 
hayamos resecaJo la scgunda y la tercera, 
y p01·que ademas sabemos ya de antemano 
que aquél debe desprenderse totalmente. 

Proecdemos entonces, con el escoplo y el 
martillo, a la resección dc las apófisis 
transversas, por lo que con el cscalpelo 
incindimos ampliamentc la articulaeión 
tl'ausverso-costal, pr1mcro, introduciendo 
un pcriostótomo recto en el espacio que sc-
para la costilla dc la apófisis transversa co-
rrespondicnte. Maniobra que llevamos a 
cabo dcspués dc protegcr el campo con 
compresas, fijando con la mano izquierda 
a dos o a tres centímctros del extremo del 
periostótomo, ya que dc no haccrlo así, nos 
cxponemos a que se escape aquél, 
zando en demasía , y acusandolo el enfcr-
mo inmediatamentc, con todas las conse-
cuencias que el profundizar en tal región 
llevaría aparejadas. 

Aisladas ya las apófisis transvcrsas, un 
solo golpe dc cscoplo en su basc, y una bas-
culación hacia atras, hecha con el pm·ios-
tótomo que sÏL'vió para scpararlas de la::; 
costillas, son suficicntes para resecarlas en 
totalidad, qucdandonos a la vista los extre-
mos costalcs postcriores en conjunto. Dcs-
pués dc despcriostizar totalmente la costi-
lla que vayamos a resccar, siguiendo siem-
pre el dibujo hccho en un principio, y des-
pués de separada la pleura parietal hasta 
el mismo angulo dc la costilla, fijamos la 
porción yuxta-transvcrsa del hueso con 
una pinza adccuada, llcvando el eostótomo 
a la región costal externa correspondiente 
a la línea axilar media, en la quinta costi-
lla, seccionandola a estc nivel. El mantener 
el extremo posterior fijado con una pinza, 

no obcdcce mas que a ahorrúnos la herida 
pleuro-pulmonar que la basculación hacia 
adcntro del angulo costal posterior pudic-
ra producir, al dejarlo librc por la sección 
llevada a su partc media. Practicada esto, 
levantamos el hemiarco posterior con la 
misma pinza fijadora, y con el dedo pro-
tegida con una gasa vamos dcspegando lcn-
tamente, la pleura mediastlnica ya adhe-
rida al extremo interno del arco que en las 
retracciones toracicas acusadas sc hizo to-
talmente mediastínica. Llcvando cstc des-
pcgamiento hasta la misma cabeza costal, 
en su articulación con el cucrpo dc las vér-
tcbras. Logrado lo cual con un ligero mo-
vimiento de rotación y dc bascula , consc-
guimos romper el ligamcnto radiado dc la 
articulación costovcrtcbral, y la costilla 
nos queda en la mano en la totalidad dc <;u 
mitad posterior. 

Idénticas maniobras haecmos con la 
enarta, tercera y scgunda costillas, con la 
particularidad de que para lograr un co-
lapso perfccto la sección externa dc las mis-
mas dcbc hacersc, para la cuarta ; a unos 
dos ccntímetros por dclantc dc la línca 
axilar media, para la tercera; a 11 i vel dc 
la línea axilar anterior, y para la scgun-
da; a ni vel dc la misma inscrción del pcc-
toral menor. 

Practicada la rcsccción dc las costillas 
antedichas, no vcmos dc la primera mas 
que a su apófisis transvcl'sa seccionada, y 
por tanto, precisamos, localizandolo, su 
borde externo. Siguicndo el que incindimo:> 
en toda su cxtensión, precisamentc en el 
mismo borde, el conjunto dc haccs muscu-
lares gruesos y resistentcs que en él sc in-
scrtan, y desde esta incisión, vamos despc-
riostizando lentàmcntc, toda la cara infe-
rior dc la costilla basta el mismo carlílago 
estern o-costal. 

En la porción yuxtatransvcrsa de la pri-
mera costilla, y con sumo cuidado, despr-
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riostizamos en una extensión de do:; centí-
mrtros sucara superior, y con la protección 
digital correspondientc, llegamos hasta el 
borde interno. Y fijando, de igual manera 
que eon Jas demas costillas hicimos, la re-
gión desperiostizada, seccionamos el arco, 
inmcdiatamente por dcntro dc la pinza fi-
jadora, basculando hacia abajo y hacia 
n fucra , lo que resta de porción ·externa dc 
!meso, ron Jo que logramos poncr tensos los 
músrulos cscalenos, posterior, medio y an-
terior, cuyas inserciones sc despcgan sub-
periósticamente hasta lograr la sección de 
la costilla, llevada a nivel de su articula-
ción con el cartílago, por delante de la in-
serción del músculo escaleno anterior. 

Con lo que resta de costilla adherido a 
la eolumna vertebral, no hacemos lo que 
eon las inferiores, sino que por medio de 
la pinza gubia seccionamos hasta su extre-
mo cefalico excl1¡,sive, para respetar el gan-
glio eervical inferior del simpatico, tan 
inmediatamente relacionada con la cabeza 
costal. 

Al desperiostizar la primera eostilla, re-
eordPmos al ayudante, que los separadores 
abrazan al paquete sub-clavio, con la ar-
teria rcsistcnte, pero con la vena friable. 
Y que asimismo elevau el plexo braquial, 
por lo que Ja separación debe practicarse 
lo mas suavementc posible, para cYitar he-
ridas vasculares de importancia y lesiones 
dc plexo, que desde neuritis postoperato-
rias molestas, hasta paralisis imperdona-
bles, puedcn adoptar una gama Yariadísi-
ma de tipos clínicos. La resección del ex-
tremo vertebral dc la primera costilla, tic-
ne que hacersc dcspués dc una dcsperiosti-
zaeión perfecta para evitar la hcmorragia 
de los plexos peritransversos o de la cervi-
eal profunda o de la Ílltcrcostal superior, 
así como la herida de las raíces octava cer-
vical y primera dorsal, por las relaciones 

tan íntimas que rstos elementos tienen 
el cuello de la 1n·imera costilla. 

Cuando la despcriostización del [H'Íml'l' 
segmento costal e¡;; sencilla, puede resecar-
se ha:;ta rl mismo extremo cartilaginoso del 
]meso. Per o cuando aquélla es dificultosa, 
si por fibrosis y por adenitis antiguas, la 
tunelización dc los elementos de la región 
supraclavicular, sc hace hemorragiea, lo 
mas prudente, es desperiostizar hasta don-
de buenamente podam os, resccando en t n l 
punto, y completar la l'csccción por 1ma· 
incisión hecha eu el hueco de Morcnhcim a: 
unos 4 ó 5 milímetros del extremo esternal' 
de los cartílagos costales, por tal de huir 
del confluente venoso de PmoGOFF y de los 
vasos mamarios internos. 

lVIas atras dejamos dicho, como antes 
resecar las costillas, las desperiostizabamos 
todas una por una, menos lc primera, dcs-
pués de lo cual venía la resección escalo· 
nada en su parte externa y en el misino 
nivel en la interna. Este procedimiento, ha 
sido eensurado por algunos, què arguyeron 
Ja rapidez excesiva del colapso que con estc 
método se obtenía, sin darse cuenta de que 
esta rapidez de colapso es poco mas aven-
turada de la que se obtiene desperiostizan-
do y resecando costilla por rostilla, ya que 
aquél, no es completo, mientras la primera 
costilla se mantenga en su sitio y por sec-
cionar, y por otra parte, la porción de pul-
món sub-yaccnte a un arco costal, se co-
lapsa, no en ('1 momento de resecar, sino en 
la misma drsperiostización ya, por lo que 
al quedarnos cuatro costillas desperiostiza-
das el colapso esta ya obtenido, aun prcs-
cindiendo de la resección. 

Terminadas las secciones óseas, resccamos 
lo que nos queda de músculo serrato me-
nor posterior y superior, porque sus in-
serciones extremas se hacen no en hueso, 
sino en el periostio, que contribuïra a un 
proceso de osteogénesis con nuevas forma-
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ciones de sensibilidad muy acusada, que 
podrían dar lugar a fenómenos dolorosos 
a cada contracción de aquel músculo, in-
capacitado ya para su función respirato-
ria. Practicamos luego por separado, y por 
las razones ya dichas, una sutura en dos 
pianos de los músculos romboides y trape-
cio, por debajo de la cual dejamos un dre-
naje tubular o acintado, mínimo, cuando 
la pleura es resistente y entre el plano mus-
cular profundo y el superficial, cuando no 
lo es. La sutura de picl la llevamos a cabo 
con crin y puntos en F, dando la inter-
vención por acabada. 

¿ CuaJes son las diferencias existentes 
entre la técnica por nosotros adoptada y 
las que hasta ho.'· vinieron reeomendiin-
dose? 

l.a La restauración completa y perfecta 
de la musculatura del hombro, por respe-
tar totalmente la inervación de la misma. 

2. a En los casos con gran retraceión y 
con desviación retracti! de las apófisis 
transversas, ya dijimos cómo la porción ar-
ticular vertebral o transversa de las cos-
tillas, se hacía absolutamente mediastínicd 
orientandose de atras a delante. Pues bien, 
con nuestra técnica, al despegar manual -
mento la pleura mediastínica de aquel seg-
mento costal, y al liberarle de su presen-
cia y por lo tanto de sus conexiones con él, 
por la desarticulación de la mü¡ma cabeza 
costal logramos : 

1.0 Suprimir el espacio muerto de 
PROUST y MAURER, pero suprimirlo total-
mento, y no en parte como ellos, que de-
jan de resecar el cuello y la cabeza de las 
costillas, no actúan sobre las conexiones de 
éstas con la pleura mediastínica en la to-
talidad de las mismas. 

Y 2.0 Reducir al mínimo la extensión dc 
lamina pulmonar mediastínica, que por su 
rigidez, puede oponerse a la retracción 
elastica normal y patológica, de la mas in-

terna de las regiones liberables del lóbulo 
pulmonar superior. 

Curso post-operatorio, complicaciones e 111-

de las mismas 

Siguiendo la norma que inspiró el con-
junto del presente artículo, al ocuparnos 
d l·l eurso post-operatorio y dc las complí-
eaeioncs en las exérrsis altas, nos referimos 
únieamente a lo observada en nuestros en-
fermos, dejando a discusión las complica-
eioncs en general. 

En todos ellos, con pequeïias difereneia-;, 
a las 24 horas de la intPrvención la tcm-
prratura se elevó a 38°-39". La tensión n;;-
rnlar· hízose mas baja y en 1/.'Pllel'al ron t<:"n-
dcncia a acercarse la maxima a la mínima . 
La frecurncia del pulso llt'gó \-'n algún ea;,;o 
a 150 por minuto, en o tros a 1J O y a 120. 
El número de respiraciones, como término 
medio fué de 40, por minuto, y en alguno 
de los operados, principalmente en aquellos 
euyas lesiones eran mas superficiales, la 
expcctoración post-operatoria inmediata , 
de los dos o tres primeros días se hizo Ii-
grramente rosada y en uno de ellos fran-
eamcnte hemoptoiea. 

En otro de· los operados se presentó di-
suria que cedió a los 5 días. 

mas joven (16 años) acusó una dis-
nea intensísima, con malestar general acen-
tuado. La radioscopia demostró una desvia-
ción del mediastino mas acentuada en su 
parte alta, rediendo el cuadro con Panto-
pón y aceite alcanforado. 

Y en ningún caso vimos la menor infec-
ción. 

¡, Oual es nuestra conducta duran te el 
curso post-operatorio 

A las 24 horas de intervención, retiramos 
el drenaje, y lo retiramos, después de prac -
ticar por el mismo, si es tubular, una as-
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piraeión intcí'lsa que nos extrac unos 150 
ecntímrtros cúbicos dr scrosidad. Herho lo 
cua!, c011 un buen paquetc dc gasa, aplica-
mos un vendaje compresivo, habiendo visto 
eon tal procedimiento cicatrizar siempre 
las heridas operato1·ias por primera inten-
eión. A las 5 ó 6 horas de opcrados, les su-
mínistramos 500 centímetros cúbicos dc 
suero glucosado, y una inyccción rada tres 
dc aceitc con alcanfor, e inmcdiatamentc 
de terminada la intervcnción, 1 miligramo 
de adrenalina, cosa que repetimos a las 8 
y a las 24 horas. Conjunto dc mediración 
tónica que se mantienc dur·antc los dos 
primeros días. 

alimentación sc reduce a leche hcla-
da, durante los dos primeros días, con café 
y ron pequeñas cantidades dc cognac. Al 
1ercero comienzan a tomar papillas y mcr-
meladas, al enarto sc les suministra un 
pmgante dc arcitc dc ricino, y al quinto 
día la alimentación es absolutamente nor-
mal. 

Durante los 8 primeros, el enfermu guar-
da en la cama la misma posirión, totalmen-
te sentado, y si hay tendencia a las lipotl-
mias es cuando lo colocamos rompletamen-
te horizontal, sin que ello cntorpezca el 
buen curso post-operatorio. 

Para terminar expondremos los resulta-
dos obtenidos en alguuos dc nuestros ope-
rados. 

GAso 1.• - F. A.: 
Como puede verse en la radiografia n.• 1 del 

presente caso, se trata de una gran lesión anió-
rica de la mitad superior del pulmón ijlquierdo, 

un enfermo con estado general pésimo. Abun-
dante expectoración : 80 a 90 c. c. diarios, al-
gunas veces hemoptoica. Tos emetizante, disnea, 
taqulcardia: 120-130 pulsaciones por minuto. 
Anorexia y sudores profusos. Edacl de 26 años. 

Temperatura, 39'4·39'5•. El mal estado general, 
como !'e compren(le, contraindicaba formalmen-
te la resección ,costal múltiple, que con gran in-
sistencia el enfermo pedía y en ocasión de una 
hemoptisis por la imposibilidad de 
practicar un neumotórax, nos lanzamos como re-
curso de inmovilización relativa a una frenicecto-
mía, la que. y con objeto de en un pro-
bable tiempo ulterior ahorrarnos la resección cos-
tosa de la primera co¡;;tilla, llevamos a cabo ésta, 
verificandola por ht vía supraclavicular, prevla 
anestesia loco-regional, y utilizando a tal objeto 
la lncisión en herradura por GnE-
GOlRE y LYONNE'f. 

En la radiografia n.• 2 de este caso, SP obser• 
va, la desapal"ición de la sombra de la primera 
costilla, y falta de y ae de-
formirJ..a;rJ., hemito·níeica. 

El curso postoperatorio, se vió accidentado pot· 
nuevas hemoptisis de esputo y de bocanada que 
persistieron durante largo tlempo. Aumentó la 
expectoradón, agravóse en tal forma el estado 
general , que desistimos de seguir adelante por 
el convencimiento de que perdfamos el enfermo. 

Actualmente, el estado general ¡a los ocho m<'-
ses ! de la primera intervención, tiene cierta ten-
dencia a mejorar, y de seguir asf, no dudaremos 
en completar la plastia, único recurso que pue-
de, sl no salvar, mejorar en lo po>:ible tan enor-
me lesión tuberculosa. 

Con la resección aislada de la primera costi!la 
en este caso, nos convendmos de lo dlflcultoso 
que resulta el llevaria a cabo por via supracla-
vicular, y los pellgros de leslón de raíces ner-
viosas, de vasos venosos que pueden dar lugar 
a embolias mortales, de cúpula pleural en el mo-
mento de la desperiostización de su borde inter-
no, etc.. etc., no vienen compensados por el re-
sultado practico obtenido, ya que éste es nulo. 
Y si el estado precario del enfermo lo requiere, 
por su mayor facilldad y aun obrando en detri-
mento del colapso perfecto, sera mejor utllizar 
la vía posterior, pese a la necesldad de resecar 
las tres primeras costillas en un solo tiempo. 
con objeto de hacer asequible la primera, en la 
totalldad de sn extensión. 

CASO 2.0 - J. G.: 
Un adulto de 33 afios con la historia esquema-

Uca que slgue: 
Desde los 28 ai'los, primeras manlfestaciorles 

de comienzo aparente de una lesión pulmonar tu-
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berculosa de tipo lobular superior derecha, caseu-
ulcerosa, que mejora considera blemente por la 
quimioterapia, la sobreallmentación. y el reposo, 
dejando como l'esiduo la imagen que en la rà-
diografía n.• 1 .se aprecia: una verdadera api ci-
tis con figura circular en su centro. 

El E>Jlfermo deja de expectorar, clesaparece la 
temperatura y el cortejo sintomatico tóxico y 
funcional, y abandonn el tratamiento. reintegran-
dose a la vidll activa. 

La aparición de pequeñas hemoptisis de espu-
to, y de una ligerfsima expectorllción matina1 
lntermitentemente bacilífera, y ante la imposibl!' 
factura de un neumotórax, obligan a practicarle 
una frenicectomía, que no da resultado alguno, 
ya que persisten las pequeñas hemoptisis y la 
ligera expectoración aun bacilífera, y es por ello, 
por lo que decidimos operarle de resección costal 
m11ltiple económica, y que no suprima funcional -
mente _mas que la porción pulmonar externa si-
tuada por encima de la clavícula o sea la región 
enferma. 

Efectivamente, tras una meticulosa prepara-
ción y esturlio del enfermo, se desarrolla la ln-
tervención en la forma que signe: 

Anestesia loco-regional con bloqueu de las dos 
úlíimas raíces cervicales y las seis primeras dor-
sales, utllizando 60 c. c. de la solución de novo-
caína adrenalina al 1 %. Resección de las apó-
fisls transversas correspondientes a las cinco pri-
meras vértebras dorsales. Resección de las cinco 
prlmeras costillas, desde sn extremo articular 
con el cuerpo 'de la vértebra, hasta el cartnago 
costal en la primera, la inserción del pectoral me-
nor en la segunda, la línea axilar media en la 
tercera, la axilar posterior en la cuarta, y la es-
capular en la quinta. 

Durante la Intervenclón no ocurre otro acci-
dente que la extraordinaria hemorragia produ-
cida alincindir la masa muRcular, por el extraor-
dinario desarrollo de la misma, muy lógico, en 
un sujeto que desde sus primeros pasos viene 
apoyandose con el brazo derecho en un bastón, 
a causa de la atrofia paralftlca sobrevenida en 
la plerna del mismo lado. 

Curso postoperatorlo normal, sin el mas peque-
fio trastorno. En la actualidad el enfermo esta 
elfnlcamente curado. (Radiografia n.• 2.) 

CASO 3.0 - A.M.: 
La radiografia n.• 1 del caso 3.•, se refiere a 

una joven de 26 allos de edad, actualmente no 

tuberculosa, y en la que cl'embLé apareció un 
nemnotórax espontaneo que se acompañó de la 
sectwla sintomatica propia fie tal il('Cidente. Re-
s:<- lvióse lentamente el neÚmotórax, apareciendo 
una t·etracción tan considerable de la pared cos-
tal y mediastínica, que los resultados obtenidos 
fueron peores que la dolencia misma. Aparecie-
I'On fenómenos hronquíticos de t>xtasif<, el lntido 
de la punta cm·clínca noh'tbase perfectamente n 
nivel de la línea axilar medin , y la desviación 
de los elementos del mediaRtino alto fué de tal 
mngnitucl, que inclnso aquejú trastornos en la cle-
gluciún por la nueva topografia esofagica. En 
virtud de ello, sentamos la inclicación de una 
plastia protésica que retornara los elementos 
desplazados a su posición normal , y por la exce-
Riva hipotensión de la enferma (9/!'í), la lleva-
mos a cabo en tres sesiones con un intervalo de 
l!'í elias entre ellas. Todas con anestesia loco-
regional, utilizando en totalidad unos 140 c. c. 
de solución de novocafna adrenalina al 1 %. 

En la primera sesión se resecaron globalmente 
40 c!'ntímetros de las costillas 9.•, l O.• y 11. • 

En la segunda, 42 centímetros del conjunto 
('OStal 8.•, 7.•, 6.• y 5.•, no llevando la resección 
màs adelante por miedo a que el extremo óseo 
anterior lesionara el corazón desplazado que la-
tia de m1mera impresionante ba.io nuestros de-
dos. 

En la tercera realizamos una verdadera api-
colisis, llevando la resección de la primer;¡ costi-
lla clesde el cartílago costal hasta Ru extremo 
articular con el cuerpo de la vértebra, previa 
reReC'ción de la apófisis transve1·sa correspon-
diente. Y desde el nivel posterior de la 2.•, 3.• 
y 4.• hasta la inserción del pectoral mayor, la 
línea axllar anterior y la lfnea axilar media res-
pectivamente. 

Los tiempos postoperatorios fueron excelen-
tes, apit·éticos y sin el menor trastorno, except!o 
el consecutivo a la 2.• sesión , bruscamente alte-
rado por una hipotensión que llegó a 7 , y qúe 
solucionamos con las grandes dosis de suero 
de adrenalina endovenosos. 

En la actualidad, y algo de ello puede compro-
barse por la radiografia n. • 2 de es te caso, los 
trastornos por desplazamiE>nto eRoflígico desapa-
recieron totalmente, asf como la ciano!'<iS, per-
sistiendo sin embargo los trastornos bronqufti-
cos que todavia no hemos comprobado por el 
aceite yodado, si como es muy probable se acom-
paflan de dilatación bronquial a que la escler'h-
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sis producida por el neumotórax pmlo dar Jugar. 
l!Jn la fotografia presentamos los fragmeutos 

úseos que :se re:secawn p:ua lle-ntr u cabo la apí-
collsls. 

UASO 4. o - K R. : 

JJ;I presente ca:so se refiere al üe una joven cie 
25 años de edad, con una lesión pulmonal' tu-

ulcerada del lado ir.quierdo, tra-
tamiento siguió las etavas siguiPntes: Uura sa-
natorial y quimioterapia, neumotórax incomple-
to por una serie de bridas anchas e insecciona-
bles que la toracoscopia demuestra, después 
de la t,tue, y en virtucl de la aparición de una 
pleuresia adhesiva, que sinfisó el neumotóra-x, 
i'asados cinco meses se sienta la indicación de 
nua alta típica. 

La i ma gen radiografieu u.o 1, es la que pre-
H<mtu la enferma antes tle la overación. ::iu es-
tado general es defidente, 47 kilogramos. 
'femperatum uuí.xima, 37'6-37'8°. Bxpectoración, 
20 a 25 c. c. al dia, intensamente bacilíferu. Ano-
rexia. 'l'ensión vascular, lJ /6. 

La intervención se desanolla en la forma que 
1<igue : Anestesia loco-regional de 8 raíces ner-
riosas, utiliz{mdose para ella SO c. e. de la ,.:o-
lución de novocaína adrenalina al 1 %. 

Resección de las apófisis transversas de las 
einco pt·imeras vértebras dorsales. 

Hesección de las cinco primeras costillas des-
de la articulación costo-vertebral de las mismas, 
!tasta el primer cartflago costal, la inserción del 
llE'Ctoral menor, la lfnea axilar media la línea 
axilar posterior. 

ITil curso postoperatorio eíl el sigui en te: 

1r. difl. 

Temp. l\1iix. 3!J'ií 
Puls. ltlO 
Uesp. 30 
l!Jxpect. O 
'L'en;.;ión va sc. 1 0/ S 

•remp. Max. 39 
Puls. 160 
Resp. 34 
Expect. 15 
Tensión vasc. 10/ 8 

Sr. dia 

'l'emp. 
Puls. 1:W 
Resp. H4 
l!Jxpect. 25 c.c. 
'l'ensión vasc. 10/ 7'5 

4·" cUa 

'l'emp. 38 
Puls. 122 
Resp. 32 
Expect. 30 c.c. 
Tensión vasc. 12/ 8 

,'í.0 dia 

•remp. 37'8 
Puls. 126 
Resp. 26 
Expect. 38 c.c. 
Tensión vasc. 12/ 7 

li." día 
'l'emp. 37'4 
l'uts. 110 
ltesp. 28 
I•:xvect. 38 
'l'ensióu vasc. 13/7 

7." dia 

Temp. 37'4 
Puls. 100 
Resp. 24 
Expect. 38 c. c. 
Tensión vasc. 13/ 7 

8. 0 d·ia 

'l'emp. 37'4 
Puls. 96 
Resp. 24 
l!Jxpect. 40 c.c. 
Tensión vasc. 13/7'5 

A pesar del colapso, no totalmente perfecto, 
como se observa en la radiografia' n. o 2, el esta do 
actual de la enferma a los 9 meses de operada, 
es absolutamente satisfactorio. Esta apirética, no 
expectora ni moco tan sóio, ganó 10 kllog:,ramos 
y se encuentra perfectamente. 

ÜASO 5.0 - V. G.: 
Una joven de 17 años con una gt·an únfora lo-

bar de la mitud superior del pulmón izquierdo. 
(Radiografia n." 1.) 

Fracasa el intento de neumotórax y cometo el 
error de pr:teticarle una frenicectomía, de cuya 
inutilidad <lebía estar convencido de antemano. 

Expectoración 10-15 c. c. diarios, intensanwnte 
bacilífera. Mal estado general. Temperatura sul.;-
febril. Anorexia. Adelgazamiento. 

Sentamos la indicación de exéresis alta, Y pre-
vio un tratamiento preoperatorio de 36 días pro-
cedemos a 

•.rensión vascular antes de la operación, 11/7. 
Anestesia loco-regional de 8 raíces nerviosas, 

utilizando para ello 65 c. c. de soluclón de no-
vocaína adrenalina al 1 '%· 

Resección de las apófisis transversas de las 
cinco primeres vértebras dorsales. 

Resección de las 5 primeras costillas, desde su 
con el cuerpo. de las vértebras hnsta 

el cart!lago costal, la inserción del pectoral me-
nor, la línea nxilar media, la línea axilai' me-
dia y la llnea axilar posterior, de la prime1·a a 
la 5.• respectivamente. 

El curso postoperatorio es el que signe: 
11". iUa 2. 0 tUa. 

'l'emp. 39'5 'l'emp. 38 
Puls. 150 Puls. 128 
Resp. 34 
Expect. O c.c. 
Tensión vasc. 10/ 7 

Resp. 34 
Expect. O c.e. 
Tenslón vas.c. 10/ 7 
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Sr. dia 

Temp. 37'8 
Puls. 126 
Uesp. 28 
Expect. 6 c. c . . 
Tensló.n vasc. 10'5/7 

4·" día 

Temp. 39'8 
Puls. 160 
Resp. 40 
Expect. 10 c.c. 
Tensión vasc. 10/8 

[í,o día, 

'l'emp. 38 
Puls. 140 
Resp. 38 
Expect. 15 c.c. 
Tensión 10'5/ 8 

6. 0 dia 

Temp. 37'6 
Puls. 120 
Resp. 30 
lilxpect. 15 c.c. 
'.rensión vasc. 11/ 8 

7.0 diCL 

Temp. 37'4 
Puls. 120 
Resp. 26 

20 c.c. 
Tensión vasc. 11'5/ 7 

8. • a;,a 

'l'emp. 
100 

HP4JI. :!ti 
Ex¡Ject. :w c.c. 
Tensiün va::;c. ll'::í/ 7 

A los cinco meses lie pmcticada la interven-
ción, la imagen radiografica e:; la n. • :!, en la 
que se obser\'u Ja profunda modificadún ::;ufrid'ü 
en el únfora eno1·me, u pesar lie la que, preci,;a-
r{t la plastia •·ehtrgie''. El esta do general ganó 
considerablemente, Ja expecto J'a<:iún e:; de 2 a 0 
centímetros túbieos diario:l. Buen apetito y ::;ólo 
alguna tarde la temperatura e::; cie 37':!-37'4". 

CASO 6.• - H. A.: 
El caso se refiere a una joveu tle :!li año,;, 

afecta de un proteso acentualio en 
el IÓJ.mlo superior del pulmón izquierdo. Véase 
radiografía n.• 1. Tratamiento sanatorlal y <¡ui-
mloterapico que mejorun · el esta do general pero 
L¡ne no parecen influir para nada sobre Iu le-
sión. Ex¡1ectoratión de 2U c. c. diarios. l'or fru-
caso de varios intentos lie neumotórax se le prac-
tica una frenicectomía que no es bastante para 
lograr la oclusión de las lesiones, y pasados 5 me-
ses, sentamos la indicación de la exéresis alta, 
que practicamos en Ja forma siguiente. Ten::;ión 
vascular, 12/7'G. Ane:;tl'sia loco-regional para ht 
que se emplean 75 e. c. de solución de novocaína 
adrenalina al 1 %. He:;ección de las apófisíQ 
transversas de I aH · 5 primeras vértehras <!orsa-
les, y de las ú pr i meras <:ostillas en la forma que 
sigue: Desde la articulación costo-vertebral, has-
la medio centímetro del primer cartílago costal, 
la inserción del pectornl mPJ10r, la · linea axilar 

media, la lfnea axilar posterior y la l!nea esca-
pular respectivamente de la primet'a a la 5.• 

Para la sección del tejido celular subcutaneo, 
en su mitad profunda, as! como para las diver-
sas sec,clones musculares, empleamos el blsturf 
eléctrico, que nos facilita la rapidez en la he-
mostasia. Pero donde nos ahorra tiempo y tra. 
bajo es en la desperiostización, ya t1ue al prac-
ticar la incisión de la cara extet'na del periOs· . 
tlo, produce una coagulación global del mismo 
que favorece en alto grado su despegamiento, 
4ue por otra parte es absolutamente blanco. 

El curso postoperatorio es el siguiente: 

lr. dia 

'l'emp. 38'5 
l'ub. 130 
Ht>sp. 28 
]•]X[JN:l. Ü C.C. 

Tensiún vn,;c. 11 / 8 

'1\·mp. 38'8 
l'uls. 1:!0 
Hesp. 30 
Bxpect. 10 c.c. 
Tensión vase. 10'5/ 8 

.lr. ¡lín 

'l'emp. 39 
l'uls. 140 
Resp. 32 
EX]JèCt. 15 c.c. 
Ten,;ión Yasr. 10/ 8 

'l'emp. 38'2 
Pul:;. 110 
Rt>8p. 26 
Bxpect. 25 c.c. 
'l'ensión n;;c. 11/7'5 

¡i. 0 dia 

Temp. 38 
Puls. 100 
Hesp. :W 
Bxpett. :Ju e.c. 
Ten,;i(on HISC. ]2j 7'f> 

li." día 

'l'emp. ;17'4 
Puls. DU 
Hesp. :W 
Exped. 20 c.c. 

vasc. 13/ 7 

7 ." tlin 

'l'emp. 37'1 
Puls. UO 
ltesp. 22 
Nxpect. 1ú c.c. 
'l'ensión Vtl sc. 13/7 

8. 0 dia 

'l'emp. 37'3 
Puls. 8;'5 
Resp. 20 
Expect. 12 c.c. 
'.rensión Yas. 12'5/7'5 

El cutso postoperatorio, se vió accidentado por 
Iu eliminación de una escara de tejido celular 
subcut;meo producida por el bisturí eléctrico. 

A los cuatro meses de la operación la enfer-
ma gana siete ldlogramos de peso. Se encuentra 
perfectamente. La expectoración se redujo a O. 
'l'rabaja y el estado general mejora de dfa en 
dí a. 

En la radiografía n.• 2, se aprecia como la 
redu f'ción del pulmón izquierdo nos muestra un 
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pequeflo trh'ingulo de base interna correspon-
Jiente a la región pulmonar primitivamente me-
nos invadida. 

CASO 7.•- c. v.: 
Una mujer de 37 al'ios, con una lesióu úlcero-

fibrosa del pulmón derecho (radiografhi n. • 1), 
en la que para nada influyen ni el tratamiento 
sanatorial ni la quimioterapia, ni una frenicec-
tomla, mas què defensiva, puramente terapéu-
tica. 

Buen estado general. Expectoración ue 80 a 
90 c. c. diarios, intensamente bacilífera. 

Indicamos la exéresis alta, que se lleva a cabo 
después del perfecto estudio de la totalidad del 
organismo enfermo y tras una preparación que 
Llm·a uuo:s 28 días aproxlmudamente. Anestesia 

de la que se utilizan 80 <.:. c. de la 
solución de novocaína adrenalina al 1 %, inyec-
túndose un total de 8 raíces nerviosa,;. 

ltesección de las apófisis transversa s de las 
;, primeras vértebras dorsales. 

Reseccióll cuneïforme de las 5 primeras costi-
llas desde su artlculación cou el cuer]JO de las 
vértebras hasla el primer cartílago costal, la 
inserción del pectoral 111euor, In Hnea <txilar me-
dia, la líneu axilar posterior, y la líuea escapu-
lar, de la 1 .• a la 5.• costilla, respectivamente. 

1!11 curso post-operatorio es el que signe: 

1 1'. ilia 

'l'emp. 39':! }lúx. 
Puls. 130 
He:;p. 28 
lDxpecL 10 c.c. 
Tensión vase. 11/8 

2.• ilin 

'l'emp. 39 
Puls. 130 
Resp. 30 
Expect. 20 c.c. 
Tensión vasc. 11/ 8 

3r. il·ía 

1'emp. 39'J 
Puls. 140 
Resp. 32 
Expect. 60 c.c. 
Tenslón vasc. 11'5/ 8 

)." (lfcL 

TE"m¡l. 
Puls. 115 
llesp. 2H 
Expect. 90 c.c. 
Tensión vasc. 12/8 

'l'emp. 37'7 
Puls. 100 
H.esp. 20 
Ii.:xpect. 80 c.c. 
'fensión vasc. 12/7'5 

li.• dia 

'femp. 37'3 
Puls. 88 
Resp. 20 
Expect. 95 c.c. 
Tenslón vasc. 12/ 7 

"t.• dia.. 

'femp. 37 
Puls. 82 
Resp. 22 
Expect. 80 c.c. 
Tensión vasc. 12/7'5 

8.• ilia 

.Temp. 37 
Puls. 86 
Resp. 20 
Expect. 8 c.c. 
Tensión vasc. 12/7'5 

A los sels meses de operada la euferma gana 
kilogramos de peso, esta eufórica-apirética, 

con 2 ó 3 c. c. diarios de expectoración mucosa, 
eu la que por ningún procedimiento se encuentra 
bacilo, y en la radiografia n.• 2 de la misma 
puede apreciarse la lisis del vérti<!e y el gran nú-
cleo fibroso cicatricial a que dió lugar el colapso 
quirú-rgico. 

CASO 8." - .M. R.: 

.\luy p.trecido al anterior. 
Una enferma de 19 años, cou una lesión des-

tructi nt estrictamente apical, o supraclavicular, 
mejor dicho, del pulmón derecho. 

IJ'el.lrícula Ye.:>pertiua, tos, expectoración de 
8 a 10 cúiJicos diarios, bacilar y en 
ocasiones hemoptoica, estado general no muy 
lm en o. 

Intento de neuuwtórax que fraeasa, cura sa-
natorial de 1 aflo que nos da como resultado, · la 
misma sintomatología y la imagen de la radio-
grafía u.• 1. Frenicectomía que fmcasa, a los 
cinco meses de practicada la eua!, se prepara y 
estudia a la enferimt para una rest>ccióu costal 
múltiple hecha en forma plústica tal que \'euga 
el nuevo vértice pulmonar conseguido a locali-
zarse pot· debajo de ta clavícula. 

La intervención se desarrolla en la forma si-
guiente: Anestesia loco-regional de las raíces 7 .• 
y s.• cervicales, y de las dorsales 1.•, 2.•, 3.•, 4.• 
y 5.• Resección de las apófisis transyersus de 
las 5 primeras vértebras dorsales y de las 5 pt"'.-
meras costillas, desde su articulación costo-ver-
tebral, hasta el cartílago costal, la inserción del 
pectoral menor, la línea axilar media, la 1ínea 
axilar posterior y la línea escapular, para el ex-
tremo anterior de las mismas de la 1. • a la 5. • 
respectivamente. 

Para la anestesia utilizamos 65 c. c. de solu-
ción de novocaína adrenalina al 1 %. 

La intervención se desarrolla sin que el me-
nor a<!cidente venga a entorpecerla. 

El curso postoperatorio realiza el ideal de 
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cursos postoperatorlos de las resecclones costales 
múltiples. 

j,·_ diia 

'l'emp. 38'5 Max .. 
· Puls . . 120 
Hesp. 32 

. Bxpect. O c.c. 
Tensión vasc. 7/10 

2.0 dia 

'l'emp. l\Jiix. 
Puls. 
Hesp. 30 
J<Jxpeet. liJ c.c. 
Temdón vasc. 7/ 10 

'L'emp. 38 l\lúx. 
l'uls. 115 
Hesp. 28 
IDxpect. 18 c.c. 
Tensión vase. 7/ 10'5 

4·" dJ..a 

Temp. 37'8 Múx. 
l'uls. 105 
Hesp. 26 
Expect. 15 c.c. 
Tensión 1·asc. 7/Jl 

5." dia 

'l'emp. 37'5 Múx. 
l:'uls . . 90 
Hesp. 22 
Expect. 1 O c. c . 
'l'ensión va sc. 7/ 11 'G 

6.0 àW. 

'l'emp. 37 l\Iúx. 
Puls. 90 
Resp. 24 
J<Jxpect. 10 c.c. 
'l'ensión va:;è. 7/ 1:.! 

7." día 

Tellll). ;)ü'll 
l'ut:;. 75 
Hesp. 20 
Bxpect. 12 c.c. 
'L'ensión vasc. 7/ 11 

/).o d·W. 

Te¡;np. 36'9 
Puls. 78 
Hesp. 19 
J<Jx:peet. 10 c.c. 
Tensión va sc. 7 / 11'5 

bJn la actualidad la enferma ha ganado 6 ki-
logramos a los 9 meses de operada, apirética, síu 
expectora<:ión desde llace 7 meses, y con sensa-
ción cle euforia extraordinaria. Lleva una vida 
activa y aumeuta de fuerzas, según dice, de ma-
nera ostensible. 

La radiografia n." :.!, uos muestra el nuevo 
"a¡¡ex'" infraclavicnlar conseguido. 

CASO 9. 0 : 

Una mujer de 32 aflos de edad, <:on una lesióu 
pulmonar derecha de tipo fibrocaseoso. La lesión 
data aproximadamente de 11 años, durante los 
que sometióse a tratamiento quim.ioterapico y 
4 años de tratnmiento sanatorial en Davos (Sui-
za). Una ema de colapso por medio del neumo-
tórax, que no consigne nada por quedar reducldo 
a la base. Una cura de media altura en el Sana-
tol·io de Sei'iora de las Vlctorias del doc-
tor ESPINOSA, en el que asimismo se le practica 

una frenicectomía que no consigne nada. Por 
ello se slent<t la indicación de una exéresis alta, 
que llevo a <:a bo en la · forma siguiente: 

Antes de la intervención, expectoï·ación ba<:ili-
fera de 15 a 20 c. c. diarios ; la tensión vascular 

de 15'5/7. Temperatura maxima, de 37'3-37'4. 
Anestesia loco-regional de 9 raices nerviosa's , 

para la que utilizamos 80 c. c. l.le la solución 
novocaína adrenalina al 1 %-

Hesección de las apófisis transvet·sas de las 
(j primeras Yértebras d01·sales, y de las 6 pri-
meras costillas en la forma siguiente. Desde la 
artic(lla<:ión costo-vertebral de todas, hasta el 
primer cartílago costal, la inserción del pecto-
ral menor, la línPa mamaria, la línea axilar an-
teriOJ", la linea axilar media y la línea axilar 
iJusterior, de Ja 1.• a la 6.• respectivamente. Sien-
do digno de notarse la extrema dificultad con 
que se desperiostizan las costillas por la notable 
iwbricación de las mismas. 

Bl curso postopet·atorio es el signi en te: 

1r. àía 

'l'emp. 38 Max. 
Puls. 110 
Hesp. 26 
lilxpect. O c.c. 
'l'ensión Yasc. 11/ 7 

2.0 àf.a 

Temp. 37'5 
Puls. 100 
Resp. 22 
Expect. 25 c.c. 
Tensión Yasc. 12/ 7 

Jr. à'W. 

Temp. 37'3 
Puls. 86 
Resp. 19 
Nxpect. 30 c.c. 
'.Pensión vnsc. 1::\/ 7 

4-" àía 

Temp. 37 
Puls. 80 
Resp. 20 
1Dxpe<:t. 30 c.c. 
Tensión vasc. 13/ 7 

5." dia 

Temp. H7 
Puls. 76 
Resp. 20 
Expect. 25 c.c. 
'l'ensión vas. 12'5/ 7'5 

6" àía 

'femp. 37 
l:'uls. 82 
Hesp. 20 
Expect. 20 c.r. 
Tensión vn:sc. 12'5/ 7 

'J'em p. 36'9 
Puls. 82 
Resp. 22 
l<Jxpect. J 2 c.c. 
'l'ensibn vasc. 12'5/ 8 

8. ·' illa 

'remp. 36'7 
Puls. 7ti 
Resp. 20 
bJxpect. 10 c.c. 
Tensión vas.c. 12'5/ 8 

El colapso obtenido, como se nos muestra en 
la radiogt•afía n." 2, es perfecto. En la actualidad 

.. 
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Iu enferma huce su vidu normal, no expectora, 
apirética y ganó en 4 mesf>s G kilogmmos 

de peso. 

CASO lO.•: 

Un joven de 24 años afecto tle una tubercu-
lOsiS pulmonar del lado izquierdo, de tipo c:i-
seo-ulceroso, con temperatura,; de ::17'6-38". Mà-
xima expedoración tle 40-50 c. c. tliarios, inten-
::<:lllien te bacilífera y con gmn frecuencia hemop-
toica. Mal estatlo general. Anorexia y gran adel-
ga;t,amiento (radiografia n." 1). Una cura suna-
torial y quimioterapica no resuelyen nada. Inten-
to de neumotórax que fracasa. Frenicectomía 
mas hemostatica que curativa. Y en virtud del 
(•stltcionamiento del caso nos Ianzamos a la exé-
resis al ta. 'l'ensión n.tsculm·, l1 / ü'5. 

Anestesia loco-regional de S raíce:s neniosa,.:. 
para la que se utilizan 8:\ c. e. tle ;;;olución de 
novocaína adrenalina al 1 '/n. 

Resección de las apófisis trunsvf>rsas cle Jas 
., prlmeras vértebras dor><alf>s. 

lteseccióu de las 5 primera;; costi! las, ¡no cu-
ueiforrne !, en vista a completar la plastia en un 
tiempo ulterior. Resecando desde la articulación 
costo-vertebral hasta el primer cartilago costal, 

la lnserción del pectoral menor, la línea axilar 
ante•·ior, la línea axilar antet·ior, y Ja línea axl-
lar anterior. 

Dm·ante el curso operatorio no ocur-re nin-
gún accidente digno de mencionarse. 

Curso postoperatorio: 
1 r. día 

Temp. 39'2 .\fúx. 
Pul:,;. 160 
Hf>Sp. 32 
Bxpect. O f'.C. 

Ten;:ión vas(·. 10/ 8 

.!. 0 día 

'l'emp. 39 
J'uls. 160 
ltesp. 36 

20 c.c. 
'l'f>nsión 1 0/ S'ií 

cUa 

'l'f>mp. 39'2 

Hesp. 
Expf>ct. :!S c.c. 
Teusi<Jn ,.,ls<'. 10/ 8 

q. 0 ÜÍ(L 

'l'emp. 38'1 
Puls. 130 
Resp. 32 
J·Jxpect. 40 c.c. 
'l'ensión vasc. 11/ 8 

5.• dia 

Temp. · 37'ti 
Puls. 120 
Resp. 28 
Expect. 4:í ç.r. 
'J'ensión vasc. ll'ií/ 8 

li.• (lía 

•.remp. 37':1 
Puls. 100 
ltesp. 2G 
lilxpect. 4G c:c. 
'J'ensi<in va sc. 11 '5/ 7 

/.• llía 

•remp. 37'2 
l'nis. 81i 
Ht-;;p. :!li 
Jo]xpect .. ïo <·.e. 
Tensi{H\ \'as(·. 

8. 0 din 

Tt-mp. ;{7 '1 
l'uls. 
Jte:;p. :!2 
Expect. 40 e.e. 
'l'ensión vasc. 13/ 7 

Al año de operado el enfermo gana 8 ldlogm-
mos de peso, hace una vida òe relativo movi -
miento. La expectoración igual a cero. Se en-
cuentra perfectamente, apirético, buen a petit o, 
y el colapso obtenido se puede apreciar en Ja 
radiografia n.• 2, en la que se observa la des-
aparlclón de la mltad superior del pulmól\ iz-
quierdo. 


