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Las complicaciones post-operatorias de la 
retractiloterapia quirúrgica electiva 

en la tuberculosis pulmonar <*> 

por el doctor 
A.. Caralps Massó 

del servici o Llei Dr. Reven lós, del Sana tot i o del Espírilu San lo 

Beïíurcs: Al ocuparmo hoy ue las com-
pli('aciones de la toracopla..-tia, me creo en 
el deber de declarar previamentè que mi 
estadí;;tica limpia de fracasos hasta el día 
en que tuve el honor de hablaros de las to-
racoplastias parciales, vese en la actualidad 
ensombrecida por dos complicaciones, que 
sï en mí h i·cieron el efecto deprimente que 
es lógico h icicran, por el cuidado con que 
procuré llevar a cabo las intervenciones de 
la ospecialidad, ayudado en la tarea por 

que la emprondieron con el 
mi.smo apasionamiento, si no mas, de co-
mo yo lo hice, a los dos fracasos tengo que 
agradbcer muchísimas ya que 
de los mismos aprendí ma3 que de los éxi-
tos anteriormente conseguiclos, y de la do-
lül·osa experiencia procuré al cccionarme, 
:mcando de la misrrw las consecuencias que 
mejores b(.mcficios pudieran reportar a los 
enfcrmos primero, a mí p:; rsonalmente lue-
go, situandome en un p'ano mas que se-
cundaria. 

Por ello, pues, YO.)' a Í11!Rniar hacer un 
t·cpaso sucinto de las compli caciones que 
la toracoplastia puede llevar aparejadas, 
exponiendo al final con iodo detalle, y 
eargando eon la resp<'nsabilidad que ínte-

me cone;;:ponda, las dos morta-
lc:J anteriormente citulai3. 

* * * 
H n5ta hoy hablóse dc las complicacio-

nes de la toracopla5tia, tal vez con un cri-

terio cxcesivamente quirúrgica, damlo eu 
algún caso, ya por no complicados, a aquo-
llos enfermos .que no sólo aguantaran, o 
por mejor decir, resisiieron la intcrven-
ción, sino que hicieron factible una radio·-
grafía post-operatoria. Y ha l"ido en nm-
chas ocasiones la idea de la posesión de la 
radiografía post-operatoria, la que obse-
sionó a muchos, y la que hizo seguramento 
que se olvidara que una de las complicn-
ciones mas grayes de la tomcoplastia y mas 
digna de ser tenida en consideración, es el 
fracaso de la mü:ma, no desde el punto de 
vista vital, sino del proyecho que el enfor-
mo debiera habcr sacado de aquélla, en la 
que los esfuerzos del internista y del cirn-
jano, no sólo deben orientarse en el senti-
do de que el enfermo la resista, sino en el 
de quo eon la misma pueda curar. Y es in-
dndable que esto no se consigue màs que 
con una indicación perfecta y >C'on un estn-
clio muy completo del caso. Ya que t¡;n-
dremos que dolernos de som et er a un tu-
berculoso del pulmón a la gran cruencia do 
una pla8tia toracica, cuando no podamo.s 
asegurar que el beneficio que la misma le 
reporte, si no absoluta, sera el suficiente 
para justificar aquella cruencia y aquel 
temporal post-operatorio tan acentuado en 
ocasiones. 

De aquí el hablar de un primer grupo dc 

(*) ConferePcia dada en la sesi ·m que la Sociedad de 
Tis 'ologíu de Calaluña ce lebró en honor del Profesor 
SeROeNT. 
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<·oniplicacione:-:, o dc aqucllas cuya 
ctiología debc la mala indica-
l'ión, en el estudio de la iotali-
dnd del organismo enformo, en la prepa-
raci6n defic1cn1.c del mismo, o finalmenle 
en la exccsiva confianza en nosotros, .cuan-
tlo vcnimos animados por una serie de 
rxitos, que ticncn algún valor, no es por 
nada que por lo pcligro-o que 
!a, y los dos ca-·os que expondró :;:on buena 
pmcba dc lo que digo, el fiar dcmasiado en 
el factor "módico y cirujano", concedien-
do cseaso valor al importante elemen!.o 
"enformo", que en rcsnmcn, es del único 
dd que algo 1m e de esperart:e. Y a que la tér-
uiea, una vez couseguida, no necesita de 
genialidad alguna, para llevar:<e a cabo con 
n1ú-: o menos lucidez y cspectúculo. 

* * * 

('olllpf(caciones por indicación imperfecta 

Uccordenws antei' de eomenzar este ca-
pítulo, que se debe a Rm.•AEJ.r.r, que lo pro-

en el Congreso de la Tuberculosis pul-
monar celebrada en Oslo, la f'nbstiturión de 
la palabra Colapso-terapia por la de Retrac-
tilo-terapia. 

En efecto: aparte del noumotórax arti-
fiL·i al, lo& prored im i ::n tos para el tra ta-
ltlicnio quirúrgica de la tuberculosis pul-
monar, tales como lu Frenicectomía y la 
'l'oracoplastia, no son medios que de por 
s.í tengan un valor absolulo, sino que ac-
!{um sólo como difieultando 
el que los procesos nalnralcs dc r·uurión 
auto-anulen, el que se llegue n lo que pa-
reco una paradoja, o a que la misma 
tendent·ia retràctil y por lo ian!.o, 
<le las pulmonarcs, llegue a difi-
eultar el proceso cicatricial, euando la re-
tracción ya no puede dür mús de ::;Í e in-

vicr!c su tomaudo un punto fijo 
en las paredes rígidas que la cnvuelvcn. 
De aquí una premisa: "la 'l'oracoplastia, o 
mejor, la rei'ccrión costal, EÓlo podrú haeer-
se wbre un pulmón que la rcdame y que 
para cnrarEc, no necesite mas que dc la li-
hcración provocada por ella." 

.Los casos con lesiones no en 
los que la compresión, no la libcra-
ción, pucda rccordcmos en 
ellos que el colapso pulmonèl.r hceho por 
la 'l'oraeoplastin, se dcbcrú a dos fartorcs 
tan como son la regencración 
periósiica en una posición determinada y 
la preúón atmosférica. Y estos factores, si 
pueden rc.mlvernos el conflicto trat{mdosc 
de una lcsión pequeña, seguramente seran 
poco eficaces para lograr el éxito, cuando 
se trale de una gran lesi.ón destructiva, an-
fór.ica, rígida, rodeada por poca cantidad 
de tejido pulmonar sano, y en la que lógi-
camente el mejor colapso sera ol compre-
sivo, con un clemento lo suficicntemente 

· ie para tonseguirlo y para man tc-
nc·rlo, tal como los plombaje.•. 

Por iodo, antes de llevar a cabo una 
hay que pesar muy bien lof" 

factores en pro y en contra del resultado 
que con ella poda mos o blener; ya que una 
YCZ vractieada, cuando eon los tiempos que 
la haya requerida, en el hemitó-
l't\z enformo, ya no nos quede pcdazo al-
guno dc costilla por extraer, si resta 1.o-
(lavía nua lee.ión deotruetiva grande, una 
úufora aislada que en un principio ocnpó 
la totalidad de un lóbnlo pulmonar, o de 
los dofl en lodos ws diúmetros, y que la 
operaeión no hizo mas tlUe deformar O 

romplicar en su drenaje, entonces, claro 
es, ponsaremos en otra clase dc cornpre-
sión; y s.i es qne todavÍü nos queda en-
fermo, incluso la intentaremos. Pero ¿có-
mo la Se nos i.mpondra 
como a único procedimienio el plombaje, 
y si q u orc mos realizar-lo, no podrú ntili-
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":urse la anestesia lot·al; y los que hayan 
pmcticado alguna reseccúón de 
complementaria me dar{m la razón, por-
que la reg en eración ós ca a que el 
tio da lugar, posee una ¡;¡ensibilidad tan ex-
quisita, que primero hace extraordinaria-
mente dolorosa la sola reseeción costal o 
mejor dicho neo-coslal, y luego, acentua-
ni el shock que pueda motivar el dolor, el 
intento de despegamiento de la pleura pa-
rietal de la cara interna de una pared to-
rúcica de nueya formación, tan extraordi-
nariamente dolorosa y tan excesivamente 
hemorrúgica, que entorpecera aquel des-
pegamiento y el buen curso post-operato-
rio de la masa de plombe, al dejar ésta en 
una cavidad cuyas paredes sangren con ex-
ccsiYa abundancia. 

Es, pues, para evitarnos la primera com-
plicación post-operatoria de la toracoplas-
tia, en las grandes únforas incolapsable.s, 
por lo que hemos de procurar antes dc in-
lm·venir, documentarnos mediante radio-
grafías pr{teticas en to das las proyecciones, · 
re;,pecto la cantidad de pulmón sano que 
las envuelva, ya que en las 
inretrúcliles, rígidas, en las que sus pare-
des son casi pleurales, gruesal", y poco de-
formables, la toracoplastia nos abocarú 
fatalmente a la primera complicación im-
porLante de la misma, o sea, a su inefi-
cacia para o el uirl as. 

V em os, pues, que el tipo lesional puede 
damos una primera complicación impor-
t.anle, la inutilidad del acto .opemto1'ÍO. 

* * * 
lloy ya en menos escala; pero basta hoy, 

en las estadísticas de las intervenciones 
plasticas por tuberculosis pulmonar, he-
mos visto perder enfermos por la bilate-
ralización del proceso. Y a ten em os, pues, 
otra complicación que, si no totalmente 

evitable, podrcmos te11or garan-
iías de que no se presentant, al estudiar el 
estado del pulmón opuesto por las radio-
grafías seriadas necesarias y por la sinto-
matología clínica correspondiente. 

De momcnto puedc afirmarse, siguiendo 
los datos de las autopsias practicadas por 
el Dr. CoRDIER, que la unilateralidad com-
pleta es una rareza. Pero con 
opinamos que no es una contraindicación 
de la toracoplastia, y en general no entor-
pecerú el buen curso post-operatorio de la 
misma, la presencia de sombras fibrosas en 
pinrelada en el pulmón sano o las lesiones 
nodulares fibrosas poco extemas e inadi-
yas del mismo. En cam bio, los empasta-
mientos hiliares exccsivamentc marcados, 
podr{m ser el punto de partida de acciden-
tes agudos después de la intervención. 

Actualmente, dos criterios imperau res-
pecto a lo que se debe exigir anatómica-
mente del pulmón contralateral para lle-
var a cabo una toracoplastia. Uno, el de 
VAvrrs, que por la irreparabilidad de aqué-
lla es mús exigente respecto a la integri-
daci del pulmón opuesto do .]o que lo es 
para el neumotórax. Otro, el de SAUER-
mwcn, .JAcOBAEus, KEY y JEsSEN, que 
se lanzan a practicar la resección costal, 
incluso con focos opuestos caseosos, siem-
pre que no sean activos. Y es, a nuestro 
entender, lo mús interesante, el estudio de 
eota actividad, que seni mús exacto cuan-
do se haga mediante la clíni·ca y la serie 
radiogrúfica completa, que no cuando se 
lleve a cabo con la apellidada Frenicecto-
mia de prueba, que si no es temporal, úno 
definitiva, nos darú: primero, la inutili-
zación de una base pulmonar aprovecha-
ble; luego, una suplencia funcional vica-
riante, que no la lleva a cabo el pulmón 
opuesto, sino las partes altas del frenicecto-
mizado, tal como prueban los trabajos de 
RrccrrELLI, y por último, el que, con bue-
na lógica bemos de pensar, sea distinto el 
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t·oillpor!amicnto del pulmón opnesto, ante 
la mínima exclusión funcional determina-
da por la freniceclomía, que ante la ma-
xima determinada por la toracoplastia. De 
aquí, pues, que la frenicec-
tomía de p1 ueba, como medi o que pueda 
eYitarnos la complicación posl-operatoria 
tan graYe de la bileteralización de las le-
siones por actiYación de foeos exif'tentes en 
ellado opuesto. 

Aparte de e.:tos caws, ('uya bilaleraliza-
ción podra preverse, es forzoso recordar 
que hay otros, en los que se presentara una 
actiYación de focos estabilizados, o de le-
siones que han pasado inadvertidas, y en 
cuya etiología un gran papel 
varios factores, como son: la irrita-ción 
brónquica determinada por la anestesia 
general; el enfriamiento; el surmenaje del 
pulmón sano; el aumento de receptividad 
orgúnica, debido al shoclc operatorio, que 
tal como han demostrado RAVINA, DELA-
HUB y DONADY, puedc fijar los bacilos cír-
culantes en la sangre en el órgano de hi-
pcrfnnción, o sea, en el pulmón opues-
lo; la embolia brónquica demostrada por 
BERARD y HANCKE; y la tnberculinoreac-
eióu determinada por el ingreso súbito de 
toxina tuberculosa en e.J organismo, que 
puede dar, desde una agra,·ación súbita del 
cstado general, hasta una localización ex-
trapulmonar dc la lesión tuberculosa, como 
el caso de orquitis después de la toraco-
plastia señalado por SAUERBRUCH. 

Del repaso de todos estos factores, se 
desprcnde el que muchos de ellos pueden 

a voluntad. La irritación bron-
quial que la narcosis producc se evita prac-
ücando por sistema la anestesia loco-re-
gional, de la que por muchas razones me 
manifuté como decidido partidario. El en-
friamiento, facil es de comprender, puede 
abolirse procurando que la atmósfera del 
quirófano y de la habitación se manteu-
van constantemente caldeadas y húmedas, 

cosa que asimismo nos facilitarú. la expec, 
toración; y que la di:otancia que el enfermo 
tenga de atravesar, para llevarlo de .]a mesa 
quirúrgica a la cama, sea lo mas corta y lo 
menos air·cada 

Ocupémod.os ahora con detenimiento 
de lo qne haee referencia al surmenaje del 
pulmón opnesto. 

Es evidente que ante las primiti,·as to-
racoplastias, grandes, extensíúmas, de once 

la suplencia funcional que al pul-
món ¡:ano se pedía, era una suplencia mú-
xima. En la aetualidad, la parcelación de 
las rese0eiones costales hace que lentamen-
te el pulmón opuesto se someta a una so-
brecarga en sus funciones, que por la len-
titud con que produce, afecta poco a su 
int.cgridad anatómica, normal o patológi-
ca. Y es evidente asimismo, que la tenden-
cia actual de economización de las resec-
ciones costales en sentido vertical, atenúa 
la gran función vicariante del lado opues-
to; y si a todo lo dicho se aïíade la conser-
vación de la movilidad dc la base pulmo-
nar del lado intervenido, quo cada día tÏl> 
ne mús partidari os, ¡;acarem os la cmwlu-
sión de que, actualmente, aquel surmenn-
je puede suavizarse al huír de lo que 
ta hace muy poco parecía ser nn heeho 
axiomatico; la necesidad de la frenicecto-
mía prcvia, y el colapso llevado a la toiali-
dad del pulmón enfermo, sacrificando del 
mi8mo regiones funcionalmente bien apro-
ycchables. 

Y los razonamientos podcmo:,; 
aplicar al hecho de la localización de 
bacilos circulantes en la sangre, en el ór-
gano de mayor actividad fisiológi-ca, o seu, 
en el pulmón no intervenido. 

El peligro de las embolias brónquicas, 
tan bien estudiadas por BERARD y por liAN-
KE, hizo que en el nacimiento de la gran 
colapsoterapia quirúrgica, y de la parcial 
principalmente, se procuraran evitar prac-
t.icando las frenicectomías que 
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snprimll'wn la funció u aspirnti \'a dc Iu 
u el pul món in lcncllido. Y se mc 

octtrrc preguntar a toclos los que tionen mús 
au loridacl que yo para contestaria: En los 
ca,.:os con lesiones destructiva", secretau-
tes, d:: vértice, que si en tan la i.ndicación, de 
una toracoplaiòtia parcializada, ¿en qué re-
gión de la totalidad del campo 
rio clan, inclusa qucdando incolapsadas, 
con mayor facilidad el foco secundaria por 
mdústasis broncógena? ¿,en la ma base, 
o en la op u esta? Y oí de muchos, y he te-
nido ocasión de comprobar por mí mismo, 
que es la base opuesta la mas afectada por 
aqnellas metastasis broncógenas. Y Ei su-
primimos con la fren icectomía la fuerza 
de aspiración que pudiera evitar en par-
te el que se hiciese exccsivamente ostensi-
ble la existencia en una sola dirección de 
una sola fuerza aspiratriz, es evidente que 
el predominio de ósta podría facilitar dicha 
ombolia brónquica tan tcmida. Es mas, 
si llevamos a cabo n'na toracoplastia par-
cial superior sobre un pulmón que dcsde 
bastante tiempo vione ya frenicectomiza-
do, y en el que, por lo tanto, la primitiva 
suplencia funcional vicarianto encargada 
al vórtice estarà ya en concli·ciones norma-
les roducida, no tan a una no suplcn-
cia, sino a una atrofia de los elementos 
matrices inspiratorios do la región costal 
alta, la acción de los cuales, raso de no 
estar abolida, veríasc totalmente atenuada 
en el momento en que se llevara a cabo 
el colapso quirúrgica, la función vi·carian-
te, la suplencia, y por lo tanto, el sur-
menaje, sera pura y exclusivamentc de la 
base opuesta; que a la farilidad de aspira-
ción ya señalada, añadiní el hecho de ser 
la región de mínima resistenc:ia por su ex-
ceso de funcionamiento, y con ello, la mas 
apta para localizar, no ya por vía brónqui-
ca, sino hematica, por el aumento de re-
ceptibilidad determinada por el shock ope-
ratorio y por .]a reactivación del foco col ap-

sado que la determina en mu-
chas ocasiones, nuevas lc::;ioues 
quo acciclontanín el curso posl-opcrntorio, 
cnsombrccicndo el pronóstico. 

* * * 
('omplicacíones que pneden derit>ar del e8-

tudio deficiente de la totalidad del orga-
nisrno enferrno. 

A pesar de los datos del Dr. CoLOi\lBAN 
en su estadística hecha en Mangini, en 
los que se aprecia la rareza de las lesiones 
cardíacas en los tuberculosos, dúndose las 
cifras mínimas de un 0'55 %, ya hemos 
dicho que no deben llevarse a cabo las re-
wcciones costales sin el beneplúcito del 
carcliólogo. Pero pensemos en qué condi-
ciones hizo éste el estudio del corazón del 
enformo que vamos a intervenir. Todos 
los tuberculows antiguos son individuos 
que descle mucho tiempo vionen sometién-

a un absoluta, a un régimcn 
dc suprcsión total de e:;:fnerzos; y en talc:;: 
condiciones es e\'idente que una kúón or-
gànica podrú no pasar inadvertida, pero 
un dcsfallecimiento antc rualquicr factor 
que de nn c.-.fuerzo mayor del nor-
mal, sí que podrú no enconlrarse. Y si el 
cardiólogo nos manda ol enformo tubercn-
lo::lO ton el certificada de auscncia de le-
sión orgúnica de corazón, que nos permi-
tirú llacer la toracoplastia con una relati-
va t.ranquilidad, no olvidemos que a pe-
Aur de la no existencia de lesiones cardía-
cas, :oe presentau en el cur::;o post-operalo-
rio de las toracopla::tias complicacioncs car-
dio-\'ascularcs, que adoptau un tipo total·· 
monte distinta, según se trate de interven-
ciones hechas en uno o en otro lado del tó-
rax. 

/\sÍ, en las toracoplastias del lado IZ-

quicrdo, aunque existentes, son raras las 

. .. 
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complicaeioncs cardíacas, que de aparecer, 
arloptan siempre el tipo del colapso. 

No así on las plasiias del lado derecho, 
complicadas, en las que se da el tipo de la 
asisiolia mas o monos lenta con cianosis 
acentuada. Siendo mús frecuenle la com-
plica>Ción cardíaca en cste lado del i.órax 
r¡nc on el anteriormcnto C'itado. ¿A qné es 
dcbida esta diferencia? 

En el lado izquiordo cneontramos 
primera con una pared yeutricular exira-
ordinariamente resislenlc; luego con que 
la retracción del pulmón no entorpece en 
modo alguno la circnla('ión en ninguna dc 
les grandes \·asos de entrada y do saEda, ya 
CJ.Ue la cardíara a ·la retracción 
pulmonar izquiel'(b nun llevada al maxi-
mo. Y fin<Jlmcnlc, con qne la :-:npresión 
funcional de todo el pulmón izquierdo r<::-
lH'2Senta, no la p{•rdida dc la mitad exacta 
del campo rcspimtorio, sina do menos de 
la mitad. 

En ellado derccho, en cambio, la retrac-
t:ión pulmonar act úa wbrc u nas paredes 
débilcs, la amícula y el vcntrículo dere-
chos; dificulta la circrdación de las ven as 
can1s, y el yaciamicnlo rk lnf' 
por la ]J>oximidad de la lJase cardíaca, sn-
pl·ime nna cantidad igual a ma,:; de la mi-
tau dc nunpo rcspiralorio, y finalmente, 
clificnlta ol trabnjo do la ro_Q;ión cardíaca 
a lü quo sc encomicnda la rcsolución de los 
eouflir:tos circnlatorios pulmonarcs, o sea, 
el eornzón derecho, que tendra de adaptar-

lentnmente a las nuevas condiciones me-
eúnicns circulatorias de la totalidad de cam-
po respiratorio. 

Y por los razonamientos antes citados es 
también por lo que dcberan temerse las 
<·omplicaciones cardiacas en aquellos en-
fcrmos enfisematosos con expiración pro-
longada, ligeramento cianóticos, y con 
una tonsión vascular baja o con una li-
grra cleyación de la mínima, ya que en 
Plln;; el cornzón dcrccho vicnc sohrecarga-

do de mucho tiempo y con dificultad 
aguantarú el nuevo obstaculo a la c.ircu-
lación pulmonar modificada y restringida. 

Finalmonte, en muchas plaslias dellado 
dcrecho, no tieno que asustarnos la pr·e-
scncia dc un soplo cardía.co sistólico do la 
base, que se propaga a la axila y que no es 
signo de lesión cardíaca orgúnica a.lguna, 
sino expresión clínica dc un hecho com-
prcsivo vascular mús o menos acentuado 
Ecgún la plasi.ia y según la mayor o menor 
fibrosis mediastínica. 

* * * 
En ocasiones, la intoxicación 

en los casos de anestesia local, es debidn 
mú:; que al excc.::o de aquélla, a la falla de 
funcionalismo hepúiico, que en la mayorin 
de .los tuberculosos, por la cronicidad de sn 
lesión, se ve altamente comprometido; co-
mo demuestran las pruebas funcionnle:> 
prcoporatorias, tan con las qnc 
a menndo descubrimos pequeíins insuft-
cicncias que procuraremos mcjornr con la 
nH;dicación de y glueo.-:a. Ademús, 
por lo que hnce rcfl'rcncin a las complica-
cioncs clcbidas a la anestesia local, es pre-
ciso tenor durnnte el neta operatorio el 
control cxndo dc la cantidad de anesté-
sico utilizada, ya que serú mejor al reba-
snr un cierto límiie, rccurrir al auxilio del 
éter gomcnolado por inhalación, que no 
aumcntar la dosis de novocaína inycctada. 

Y aun teniendo en consideración las ·ci-
fras maximas dadas por BERARD, de un 
gramo veinte centigramos de novocaínn, 
por BuLL basta dos gramos, por SAUGMANN 
do un gramo, por BRAUN y FARR de un 
gramo veinticinco centigramos, por l\II<X'-

y FRAZER de dos gramos, por .S'l'OCK-
LIN dc setenta centigramos con escopola-
mina y morfina, por LAHEY de dos gramos. 
por SAURRBRCH de noYenta <'On i i gram 
,v por MAUHER dc eincucntn ccnti;gramus, 
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recordemos es muy distinta Ja sensibiJidad 
de los diversos enfermos, tanto por lo que 
hace referencia a la intoxicación como por 
lo que se refiere a Ja misma acción anesté-
sica. SAUGMANN, BROWN y tan-
tean aquélla con la inyección preoperato-
ria de 5 c. c. de la solución al 0'05 ' por 
cien to; pero no creemos que, fuera de los 
rarísimos casos de una gran sensibilidad, 
ello pueda proporcionarnos datos de valor. 
Lo que mas interesa es saber deslindar 
bien en el curso post-operatorio acciden In-
do, qué es lo que se puede atribuir a shoclc 
operatorio, y qué a intoxicación anestési-
ca. La hipotcnsión desproporcionada, el 
hipo, los vómitos sobre todo, y el sudor 
profnso, creemos que son síntomas debidos 
a la acción de .]a novocaína. La taquicar-
dia, la disnea y la cianosis dependen mús 
del shoclc operatorio y de las nuevas con-
rliciones circulatorias a que se ve sometido 
el pulmón. 

En alguna ocasión nos encontramos con 
enfermos que durante las primeras vein-
ticuatro horas de operados no orinaron u 
orinaron poco. En dos de ellos la anuria 
fué aparente y debida a paresia vesical, 
ya que el wndaje dió una buena cantidad 
<1e orina. Si el examen preo1Jeratorio del 
funciona.lismo renal expresó la normali-
dad de éste, no temamos a las anurias que 
no se acompañen de una elevación de la 
tcnsión mínima con tendencÜ• a reducir 
la diferencial. Por otro lado, las anmias u 
oligurias acompafíadas de elevación de la 
mínima tienen que ponernos sobre aviso 
para, si es necesario, practicar una buena 
inyeoción de suero glucosado y de un diu-
rético poderoso que al provocar la diure-
sis abundante equilibre la diferencial re-
elucida. 

* * * 
El haber obtenido buenos resultados y 

cmsos post-operat.:>rios dcsprovistos de ac-

en resecciones extcnsas basta rle 
seis costillas, no nos relevan de la necesi-
dad absoluta de saber constanlemente en 
el e:urso de la intervención plústica, cual 
es Ja tensión vascular del enfermo, y asi-
mismo, no nos relcvan de la necesidad dc 
abandonar la intervención, dejando el 
completaria para otro día, sea cual sea el 
tiempo de la misma en el que estemos, en 
el momento en que la maxima haya baja-
do de dos cifras o en que se baga extre-
madamente labil, modificúndose en un es-
pacio relativamente corto de tiempo. Y 
aunquc estamos firmemente 
de que los colapsos pulmonares mús apro-
vechables son los que se lo gran -con las 
resecciones costales hechas en una sola se-
sión, de momento el p01·venir vital del en-
fermo es sin duda lo mús interesante. Y 
también en estos casos el estudio preopc-
ratorio y la preparación adecuada pueden 
ahorrarnos no pocos accidentes, al reclla-
zar los casos con una hipotensión exage-
rada, de diez por ejemplo en la múxima, 
y al tratar ,convenientemente las elevacio-
ncs de la mínima, tan frecuentcs en lo.-
que a su proceso tuberculosa añaden otro 
wyo origen hay que buscar en el enfiscm<l 
compensalivo a Yeces, en la sobrefun .ci1)n 
del corazón derecho, o en lesiones de escle-
rosis renal, o no específica.::, o específicas 
ya solucionadas. 

El estudio preoperatorio del . caso 
en sefíani que en los casos de lesiones fi bro-
caseosas de tendencia fibrosa, con hiper-
claridad de las bases pulmonares, con 
aumento de tensión en la circulación pe-
queña, y a veces con osificación prematura 
de los cartílagos costales, y con un indicc 
apneico reducido, la toracoplastia podrú 
conducirnos a una anoxhemia mortal o n 
dísneas dramaticas, por lo que antes de la 
intervención es forzoso solucionar con los 
procedimien tos ordinarios el esta do de es-
tos enfcrmos, y sobre todo, reducir al mí-
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11imo la supresión dc campo respiratorio, 
dejando por lo tanto aprovechables las ba-
ses, huyendo de la mutilación permanente 
de una frenicectomía previa, cuando de 
por sí ésta no sea capaz de solucionarnos 
el eonflicto .Iesional. 

Las fallas súbiias de la tensión vascu-
lar acaecidas en el cur."o post-operatorio 
que han hecho perder a tantos enfermos, 
y por las que, como señalan BERARD y 
DELGOFFE, se hace necesaria la presencia 
constante durante las primeras cuarenta 
y ocho horas de interveneión, del personal 
apto para solucionarlas, nosotros, por la 
preparaeión preoporatoria con cloruro de 
ca.! y paratiroidina, las hemos atenuada al 
reducir, gracias a tal medicación, la exei-
tabilidad del vago excesivamente moles-
tada en las desarticulaciones costo-Yerte-
brales con despegamiento de una deter-
minada porción del mediastino posterior. 
Como decimos, pues, la medicación ealciea 
y endocrina, así como en algún caso, la 
administración de extracto fresco de cor-
leza hizo que las bajas de ten-
flión vascular post-operatorias se presenta-
ran muy de tarde en tarde, o de presentar-

RU intenúdad fnera mueho menos con-
,::idcrable. 

V cm o;;;, pues, expnestas las complicacio-
nes a que nos puedo conducir la toraco-
plastia, y qne el examen y el iratamiento 
]li'Coporatorio cnidadoso pueden, si no evi-
tar íotalmente, cuando menos hacer insig-
niJican te el peli gro de sn aparición. 

* * * 
Y pasemos a estudiar ahora aquel grupo 

fie complicaciones que se presentau en el 
transcurso de la intervención y después de 
la misma, y que, o son inevitables, o en 
Rn gé•nesis desempeñan buen papel defoe-
tos técnicos o inclusa necesidades dínicas 
indiscutibles. 

Pres"indiremos de las complicaciones 
ancstésicas por haberlas repasado ya .ante-
riormente, no añadiendo mas que lo que 
en otra ocasión ya dijimos. Muchas veces, 
los fracasos de la anestesia regional se de-
ben al desconocimiento anatómico de la 
región, no general, sino aplicada a cada 
caso particular, al desconocimiento de la 
situación de los troncos intercostales mo-
dificada por exigencias de la retracción 
tod.oica espontúneamentie cua·ativa. Des-
conocimiento que no lo solucionaran ma11 
que las radioscopias y radiografías preo-
peratorias practicadas en todas las posicio-
nes y con todas las incidencias. 

Al hacer la anestesia de los tronco¡:¡ in-
tercostales, ya dijimos que había que te-
nor mucho cuidado en aspirar ante.<: de la 
inyección; ya que la región en que se prac-
tica es rica en elementos vasculares, y a 
pesar de realizarlo en esta forma, estamos 
convencidos de que mas de una vez entró 
súbitamente en el torren te circulatori o un a 
cantidad de novocaína-adrenalina suficien-
te para hacer que el enfermo nos dijer11 
que tenía una sensación indefiniulc. qne 
no sab:ía lo que le pasaba; y en dos caso:::. 
que no ye:Ía. En todos, la inaltcrabilirlüfl 
del pulso hizo que no nos alarmascmo:>, ce-
dienda la sintomatologia mús subjetiya qnc 
objetiva con la inyección de ycinte ccnli-
gramos de cafe:ína. 

Otra complicación operatoria es la in-
comodidad de la posición ventral que di-
ficulta la respiración y aumenta la d:ísnea. 
Nosotros la solucionamos dando el espario 
suficiente al abdomen y haciendo así que 
por la suplencia, con tal tipo respiratorio 
adquirida, el enfermo aguante bien la re-
lativa inmovilidad toracica. 

Si se trata de un enfermo disneico acon-
sejamos utilizar la silla de REDAEJ.LI, que 
en alguna ocasión nos prestó un servicio 
excelenle. 

* * * 
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La incisión de la piel nos produce una 
hemorragia muy pequeiia, igual que la in-
cisión del tejido celular subcut{meo. En 
cambio, la incisión de los músculos es mu-
rho mas hcmorragica, al igual que el des-
pcgamiento de los que ocupan los canales 
vertebrales. Al practicar la desperio.stiza-
ción de las costiJ.las, rccordemos que sera 
la intervenciór'.. murho bemorrúgica 
si se ha ce pasar la rugiu a antes de ten er 
perfectamcnie despegado el periostio del 
borde inferior, que ¡;Í la pasamos despnés 
del perfecto despegamiento de aquél. Nos-
otros tnYimos oca,ión dc eomprobar que 
el empleo del Listurí elértrico nos ahorrò 
mucho tiempo y mucha pél·dida hemúli-
ca, no usandolo lllÚS que para ha¡·er la in-
cisión de los músculos, e! dcspegamien!o 
dc los del canal vertebral, y la incisión del 
periostio, que por la acción del bistmí eléc:-
trico sufre una coagnlacióu en masa, que 
facilita en altísimo grado su 'dcspegmnien-
to y que hace del miPmo una maniobra 
totalmente blanca. Utilizando la bola de 
coagulación, vimos co!Jibir inmediatamen-
tc la hemorragia de las pequciias colatera-
lcs perforantes de los troncos vasculctres 
intercostales, en mnchas ocasiones difícil-
monte pinzables. 

Prescindiendo de la hemorragia por he-
rida de los grandes troncos sub-clavios, hay 
que recordar el valor que puede tener la 
hemorragia del tronco ,cérvico intercostal, 
de la cervical profunda, de la escapular 
superior, y de la escapular posterior, tron-
cos todos que por sus íntimas relaciones 
con los bordes, con la cara superior y con 
ol cucllo de la primera costilla, obligan, al 
llacer la despcriostizaóón de la misma, a 
procedcr cou mucho mús cnidado de lo que 
se hizo con las anteriormenle rcsecadns. 

·Dcsperiostización cuidadosa que ademús de 
cvitarnos la herida vascular antediclw, ba-
rú que rospeten los troncos ncniosos que 
formau el borde inferior del plcxo bra-
quial, cuyo traumatismo puede darnos o 
parúlisis o neuralgias extrernadamonte mo-
lestas en el territorio do las raíces ,cervical 
octava y dorsal primera. 

En mis operados no encontré mús que 
uno en el que no sc produjo una verdadera 
hcmorragia de un vaso importante, pero 
que durante toda la intervención la super-
ilcie seccionada de los músculos sangró di-
fusnmcnte hasta llegar a dificultar las ma-
niobras mús precisas, siendo ello dcbido a 
que el enfermo, de unos treinta y cinco 
aíios, veía,;c desdo muy poqueiio afec-tado 
por una atrofia de los múE,culos de la pier-
ua derccho de origen mielítico, que siem-
pro lc obligó a caminar apoyúndose en un 
bastón, precisamente por mcdio dol brazo 
del lado enformo, lo que determinó una 
hipertrofia con vascularización riquísima 
de los múscnlos todos de la cintura esca-
pular, con las consiguientes dificultadei' 
ya ciladas. En este ,caso, lo único digno de 
citm.•c fué el alargamicnto quo del curso 

motivó el drenaje que sc 
hizo duran te uno s días de una gran can-
tidad de suero, que en ningtm momcnlo 
manifcstó purulencia a·lguna. 

Otra pequúfia complicación dc orden 
puramente técnico, son las secciones irre-
gularcs que puedcn hacerse de las costillas 
o de las apófisis trans\·crsas, y que caso dc 
no regularizarse, darún lugú cuando mc-
nos a dolorcs poi· presencia de un extremo 
costal provisto de una arista punzantc, y 
cuando mús a heridas de los vasos subcla-
vios, con muertc del enformo, como ol 
de citado por GnEaomJE. 



A R S 1.1 E D I C A 

lf- ·""----""''""' fY ,¡ I# 

Rçdiografía 1:' 

Radio¡¡Tafia 2.• 



ARS l\IEDICA 

Radiografia 3." 

R¡¡dio¡¡rafía 4.• 



ARS MEDICA 

Radiografia 5.• 

Radiografia 6 .• 



ARS MEDICA 

Radiografia 7.• 

Radiogr.,fia 8.' 



A R S i\I E D I C A 269 

hemos de procurar, si com-
plotamos la resección con gubia, que los 
pcquefíos fragrnentos óseos desprendidos 
no nos queden en la herida, ya que sn-
fren una necrosis . que puede ser causa de 
supmacioncs interminables hasta la elimi-
nación completa del secuestro. De aq.uí la 
nccesidad, una yez terminada la operación, 
dc practicar una buena toilette del campo, 
con suero tibio, o con una gasa empapada 
en éter, con objelo de arrastrar todas las 
pcqueïías esquirlas quo hayan podido que-
dHL' escon di das. 

* * * 

Se ha hablado, como complicación opc-
ratorio, de algún caso dc producido 
al súbitamente grandes únforas 
por inYadir el {u·bol bronquial una canti-
clad extremada de esputos. Siempre se trató 
de casos operados con ane:'itesia general, de 
los inconyenientes de la que no quiero 
hablar de nueYo. "\ pe8ar dc ello, creemos 
que induso operando con ane:;:tesia gene-
ral, el tratam:cnto preopcratorio con bal-
súmico.o flnidilicantes de las socrcciones 
bronquiale:::, y la prcocupación dc hacer 
Ynciar al enfermo sn o sus cayernas unos 
mom cnto:-; antes dc opcrarlc, podn'm aho-
rarnos no pocos aceidcntes de esta catc-
goría. 

El tiempo yerdaderamente dramàlico de 
b interYención, y en el que en realidad el 
enformo empieza a pasarlo mal, es, no du-
rante la reseoción de las costillas, sino du-
rante la ruginación do las mismal"; ya que 
en él so realiza èl colapso del pulrnón. Es 
cuando se inician los primeros trastornos 
de la tensión Yascular, y cuando empieza 
a allerarse el ritn1o cardíaca: Y es el tiem-
po que requiere màs lentitud y mús sere-
nidad. Lentitud, para lograr suavemente 
el colapso, cosa qno so puodo c·oMoguir in-

resccando todas las eostillas· de una 
vez despué:=; de desperiostizadas, ya que se 
pasa el tiempo suficiente al llacor la daspe-
riostización dti una en una; serenidad, 
para no entrar en el delirio de los tónioos, 
que utilizados con exceso harún mús mal 
que bien, y su efecto seni el de una nueva 
intoxicación afíadida al shock y a la que 
la anestesia local nos dé. 

Puede ocurrir en el transcurso de la ope-
ración, quQ nos encontremos con una pleu-
ra libre y con una hoja pleural que se des-
gane fúcilmcnte. Si ello se produce, oire-
mos el silbido característica, sin que de-
bamos temer a los accidentes debidos a un 

súbitnmente establecido, por-
que anto- dc ht plastia éste se habní inten-
tada no pocns y casi siempre nos 
cncontrarcmo;;: con una pequeila cavidacl 
pleural. Lo que sí es de tem er es la pleure-
sía que agrava el pronóstico. 
Diccn BERAHD y DELGOFFE que cnando 
apnrecc eAc accidente en el transcurso dc 
la i a, lo que de be hacersc, no es in-
ten tm· la :-mtura dc las hojas, sino aplicar 
,-obre la hC'l·ida un colgnjo de músculo en 
el de llevar a cabo ht ,-utura del 
]J!ano "\ mí no mc oc·;J -
rrió nunca; pero, si un día mc ocurre, in-
tcntan; hacer la del desgano pleu-
ral y procurar{· evitar que penetre sangre 
en ht pleura, con la formaeión de un he-
matoma qno habrú estado el :"nficientc 
tiernpo en con tac to con el exterior y al que, 
por tanto, nada le faltarú para 

En los casos de gran retraceiém hcmito-
n\cica, con dificultades para la introdnc-
ción de la rnginn, puede produeirsc una 
herida puhnonar pequefía o grande, f'C-

gún las dificultades y :;:egún la. expericn-
cia quirúrgica. 'fal eomplicación, mcno8 
grave do lo que a primera paroce, pn-
dui dar Jugar a peqnefías n 
supnración de la herida por com un icaciún 
bronqnitll (·on focM f'{·ptieo:::. o biL' ll a 11wt 
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fístula bronquial. En caso de presentarse 
tal eventualidad, y para evitar sus desagra-
dables consecuencias, sera forzoso sacrifi-
car el tiempo necesario con objeto de po-
der llevar a cabo una buena sutura oclu-
siva del trauma pu·lmonar producido. 

Complicacion es post-operatorias 

Las complicaciones y los accidentes post-
operatorios pueden ser próximos y lejanos; 
entre los primeros cuentan los accidentes 
cardíacos y las infecciones de la herida con 
el caràcter de próximos y de lejanos, y 
accidentes pulmonares. Y entre los leja-
nos, las modifiraciones estaticas y cinemú-
ticas. 

De los accidentes cardíacos nos ocupa-
mos ya sufi.cientcmcnte. 

De los accidentes post-operatorios por 
supuración de la herida, interesa conocer 
bien la etiología prescindiendo de los de-
bidos a faltas de a.oepsia. 

El colapso del vértice pulmonar total-
mente desosado, deja un espacio vacío, qnc 
;;i bien con el t iem ]JO, por regenerarión pe-
rióstica y modifira(·iones dc la 
c(lpula, quede yn sn6rientemente ocupado. 
cle momento, cxiste en el cnrFo post-ope-
Iatorio, y EirYe de receptaculo a la tra::m-
dación serosanguinosa propia del trauma-
tismo, siendo el sitio de elección para co-
lcccionarse los hematomas de las hemosta-
sias imperfectas, que supuran alargando 
el curso post-operatorio, y que pueden de-
jar definitivamente establecidas cavidades 
sub y supraescapulares que en ocasiones 
exigen una nueva intervención plastica 
practicada en las partes blandas para lo-
grar su oclusión definitiva. 

Ya dijimos antes que los secuestros 
abandonados son tambión a menuda la 
causa de supuraciones prolongadas. 

Dos etiologías, pues, de accidentes post-

operatorios perfectamcnte evitables con 
una buena hemostasia y con una toilette 
rigurosa del campo. 

Dc las investigaciones hechas por WER-
'l'l!EIMER respecto la flora bacteriana de los 
ganglios linfaticos que ocupan los espa-
cios intercostales, se deduce el que en los 
casos de llevar una intervención plastica 
sobre una cavidad pleural que haya su-
frido una infección reciente, o sobre un 
pnlmón provisto de lesiones destructivas 
grandes, periféricas y secundariamente in-
fectadas, no ya la intervención en sí con 
la aperlura en la hm·ida virgen, de los 
ganglios infectados, sino la sola anestesia 
local con la puntura séptica de los plano3 
profundos, del tejido celular retromedias-
tínico, o del tejido cel ular snbcutanP.o, puc-
den desempeñur un gran papel en la etio-
logía de accidentes séptieo::-: post-operato-
nos. 

Otra causa de snpuración creernos que 
puede ser la permanencia excesiva en la 
herida de un drenaje cilíndrica grueso y 
demasiado rígido. Por ello nosotros lo re-
liramos ya, tanto si se trata de un tubo 
ddgado y clastico, como de una cinta de 
la uaturaleza, a las Yeinticuatro ho-
ra:- de la intcnención, Yigilando constan-
temente la herida y .]a curva térmica, y 
preYia una aspiración que se dirige a todo 
el contorno do la rcgión traumatizada y 
despegada. 

Finalmente recordem os que pueden ser 
causa de supuración los cuerpos extraños, 
tales como las compresas que en ciertas téc-
nicas de anestesia pueden dejarse abando-
nadas, ya en el &:pacio subescapular ya en 
la misma cavidad supraclavicular. 

Accidentes pulmona1·es 

Prescindiremos, al hablar de los acci-
dentes pulmonares, de las metastasis espe-
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cíficas ya estudiadas, en el mismo o .en el 
otro lado. 

Se han citada complicaciones pulmona-
res de tipo granúlico, en cuya etiología 
puede encontrarse la apertura en un vaso 
de un foco caseosa de pulmón, de medias-
tino, o linfatico intercostal, o el agrupa-
miento de variados factores, como: el 
shock operatorio, la atenuación de defen-
sas organica..", la autointoxicación por las 
toxinas tubcrculosas, el estada de anergia 
post-operatoria, etc., etc. Complicación for-
tuïta y difícilmente evitable. 

Existen otris tipos de complicaciones 
pulmonares que pueden evitarse. Son las 
neumonías y bronconeumonias no tuber-
culosas, en cuya aparición entran en jue-
go una serie de factores: la anestesia, la 
aireación del enfermo, el dolor, las difi-
cultades a la expectoración, y la forma en 
que se ha obtenido el colapso pulmonar. 
Ya dejamos dicho que la aneste:;ia gene-
ral por inhalación, puede ser la causa de 
accidentes congestiyos pulmouares por la 
irritación bronquial a que d<l lngar. Lo 
mismo que las yariacioncs térmicas exter-
nas que ¡meda sufrir el e1Jfermo. Los dc-
mas originarios de accidentes pul-
manares post-operatorio::, no pueden estu-
diarse aisladamentc sino en conjunto, ya 
que en muehas ocasiones es el dolor pro-
,·orado por la tos el que dificulta la expec-
toración, y es el exceso de ésta o determi-
nados caracteres físi·cos de la misma, lo 
que aumenta el dolor por la excesiva fre-
cuencia con que se presenta el reflejo tu-
sígeno, y mas cuando dicho reflejo sirve 
de poco o de nada, por encontrarnos en 
los colapsos practicados en forma no eon-
céntrica, con acodamientos u oclusiones de 
bronquio que pueden favorecer o nuevas 
siembras de productos sépticos en regiones 
pulmonares sanas, o el desarrollo de gér-
menes no tuberculosos, al encontrarse con 
el imnejorable medio de cultivo que para 

ellos representa el suero trasudado en los 
alvéolos atelectasiados por el insuficiente o 
por el nulo drenaje aéreo. 

Para calmar el- dolor post-operatorio se 
acude tal vez con exceso al opio. Y o lo 
ahorro tan to como puedo; y si la resección 
de las costülas se realizó pul·cramente y la 
desarticulación costo-vertebral no requirió 
estiramientos que traumatizan las raíces 
raquídeas y el enfermo lleva un buen ven-
daj e compresivo tal como las tiras de Vel-
peau o los corsés de Sauerbruch o de Saug-
mann, el dolor se reduce considerable-
mente. 

Los rsputos, cuando el colapso es ·con-
crntrico, cuando el tratamiento preope-
ratorio tiende a f.luidificarlos, cuando se 
ha utilizado la anestesia general y no se ha 
abusado del opio, y cuando el diafragma co-
rrespondiente conserva su tonicidad normal 
se expelen con mas o menos molestia, pero 
se expelen. y es mas, la persona que cuida 
del enfermo debe pmcurar que éste, sin 
csforzarse, vacíe sus lesiones ayudàndole 
con la compresión manual del hemitórax 
desosado; y si a pesar de todo se imposibi-
lita la oxpectoración, recordemos .]os tres 
valiosos recursos que tenemos a mano pa-
ra facilitaria: la estricnina, los camhio:< 
de posición y el oxígeno. 

Las compreéones y acodamientos bron-
quialcs se evitan haciendo que la retra.c-
ción pulmonar sea la que mas se acerqne 
a la que se obtiene desosando totalmentc 
un tórax en las autopsias, y esto se ·consi-
gne en la plastia, dando a la co::::-
tal la forma de una caña, de base en la 
primera costilla, y recordando que en ge-
neral los elementos rígidos que dificultun 
la retracción curativa, son las cinco pri-
meras costillas en totalidad, o sea, do cai'-
tílago costal a raquis y la sexta, séptima., 
octava, noyena. y décimas costillas en nna 
determint1da Dorción dc .Jas mi::;-
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mas, que va disminuyendo en extensión a 
medida que vamos accrcúndonos a las mús 
inferí ores. 

La.s hemoptisiB 

Se han citado como complicación de la 
torncoplaatia hemoptisis mortales y pe-
queñas hemoptisis. En dos de mis opera-
dos tuve ocasión de ver de las últimas, que 
cuando no son la expresión evolutiva de 
un nuevo foco, cosa que la clínica nos 
comprueba, aunque no totalmente, no re-
presentau mas que un estado dc 
tión focal que la lentitud circulatoria pro-
vocada por el colapso determina, y que 
cede fúcilmenle sin consecuencias. 

El m,edia.stino péndulo o respimción 
pa1'adoxal 

Jja temida complicación del mediastino 
póndulo con la reepiración peradoxal 
nlejó con el tiempo, a medida que las re-
:-ecciones se limi.taron al extremo po¡::tcrior 
de las costillas. 

Es cvidente qnc los primiti,·o¡:: 
mientos dc hemitórax, llevades principal-
mento a las regiones ,]aterales del c:squcle-
to toracico, de una bucna cava 
muscular fijadora, y del apoyo de las len-
güetas del serrato mayo, dejal?an al con-
tinente en las mcjores condiciones para 
eer solicitado por cualquier fuerza. 

Con las nuevas técnicas de resección pa-
ravertebral o vertebral con buena conten-
ción muscular, y con el mantenimiento de 
lo que resta de arco costal por la inserción 
1\Jspetada del serrato mayor, se logra la su-
presión o la atenuación de la danza me-
diastínica. A pesar de ello, creemos que 
ante los casos en los que se tema una labi-
lidad del mediastino, hay que abstenerse 
de practicnr la fren icectomía previa, ya 

que la fijeza de la base pulmonar con-
trarresta la aspiración que de las regio-
nes del órgano desprovistas de apoyo óseo 
pueda hacer, la inspiración contraria al 
so licitar ha cia ella el conjunto supra-ya-
cente. 

Oomplicaciones en la estdtica del tómx 

A pesar de llevar la, maxima prudencia 
y la mejor técnica en las desarticulacio-
nes costo-vertebrales de las cosiillas, la 
dcsinserción costotransversa de los múscu-
los de los canales vertebrales de un lado 
ocasiona el que al predominar la contrac-
<:ión o por la sola tonicidad dê los del con-
trario, la columna vertebral se desvíe o 
accntúe su desviación con una escoliosis 
de comexidad dirigida ltacia el lado ope-
rada, lo bastante acentuada eu algún caso 
pam hacerse visible en las radiografías 
(vaanse Radiografías 1, 2 y 3), pero de 
poca importancia para manifestarsc a la 

inspeoción del enfermo. Escoliosis 
qnc si desdc el punto de yista estético tiene 
alguna importancia, el dínico no 
hm-tt mús que favorecer el colapso logra-
do, tcndiendo n reducir el diúmctro trans-
\'CJ ;:al del tórax. 

Cuando la sutura de las secciones mus-
culares no sc hizo pnlcramente, o 
no se respetó la inervación del trapecio, del 
romboides, o del angular en especial, la 
impotencia consecutiYa da lugar a que por 
gravedad y por el predominio tónico de los 
dos redondos grande y pequeño, el hom-
bro descienda y se sitúe en un plano mús 
anterior que el opuesto, apareciendo la 
escúpula alata y atenuúndose la fuerza de 
contracción de los músculos del brazo al 
ser desplazadas de su situación normal, 
las zonas de inserción muscular extremos 
de las palancas óseas. 

Cuando la resección de las primeras cos-
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tillas no adopta la forma de una euña, la 
primera de las re3petadas tiende a aumen-
tar sn corvadura, y a hacor mas grande 
el di{unetro transversa que le corresponde, 
scguramente por la falta de apoyo de su 
milad posterior en sus elementos inter-
costale;;: supra-ya.centes, y por la caída del 
conjunto determinada al la tota-
lidad de la primera (véaee Radiografía 4). 

Para evitar la deformidad y aun el 
floiamiento mediastínico, o para hacer que 
aquélla se produzca lentamente, es por lo 
que ANDERSON recomienda respetar du-
ranie un tiempo la sexta costilla y KIRSCH-

N'ER la pní.ctica de la sola sección, ¡no la 
resección!, de la .enarta, séptima y déci-
ma, haciendo que el fragmento anterior ca-
balgue sobre el posterior y realizando en 
otra scsión pn1cticada unos días después, 
la resección de aquéllas, suturando los ex-
tremos alejados, con objeto de fayorecer 
el colapso. 

Y finalmento, entre las complicac:iones 
cinemúticas hay que citar las paralisis por 
herida de elemèntos del plexo braquial , la 
rclatiYa impotencia del orazo por despb-
zamiento de la cintura c:;capular, y el apri-

que del úngnlo inferior de la 
escúpula puede hacer la séptima costilla, 
al lleYar .ra sección de la sexta ;:;ólo hasla 
la línea axilar posterior. 

* * * 

Veamos ahora cómo evolucionaran los 
dos casos de muerte post-operatoria, a pro-
pósito de los cuales hiee la presente comu-
lÜcación, y algunas de las complicaciones 
posl-operatorias que enumeré anterior-
mente. 

Una radiografíil correspondienie al tipo 
de enfermo en el que se coleeciona un he-
matoma que nfortunadnmente no supuró 

on ol YaCÍo sub-cscapular oblenido después 
de la apicolisis (Radiografía 5). 

El tipo de gran lesión anfórica dol vér-
tice izquierdo, en la que a pesar del gran 
colapso obtenido y de 1a extraordinaria 
mejoría clínica, toda\'Ía aparece en las ra-
diografías el nivel de supura-
ción. (Radiografía 6.) 

Y finalmente, los dos casos mortales en 
el primera de los cuales el CEtudio preope-
ratorio completo no nos mostró mas que 
una ligera insuficiencia hepatica. 

El enfermo, afecto de una tuberculosis 
fibra-ulcerosa del pulmón izquierdo (Ra-
diografía 7), con un resto de parénquima 
absolutamente normal, ;:ufrió la resección 
cuneïforme de las seis primeras costillas, 
y de sus apófisis transversas ·correspon-
clientes. Al final de la intervención, la de-
bi.Jidad de la tensión maxima debió hacer-
nos abandonar aquélla; pero tal vez por 
un exceso de codicia quirúrgica, y por el 
hecho de mantenerse constantemente el 
enformo n veintc respiraciones por mimi-
to, desistimos de cllo. 

Y a la,- 14 hora,:. tras un cnadro de con-
Ynlsioues prcagóuico, murió con síndrome 
de tipo etnbólico, no clara, s:no desvirtua-
<lo por el cuadro de intoxicación anesté-
siea, eu la que utilizamos 120 c. c. de sol. 
de noY. adi·cn. al 1 %-

y el otro caso fué el de un enformo afec-
to de tuberculosis pulmonar fibra-caseosa, 
en el que se obsenó, por enfisema (Radio-
grafía 8) , por cianosis, y por la disnea, una 
impotencia de corazón derecho. A pesar 
de ollo, practicamos una apicolisis de cinco 
eostillas. Y tal como nos señaló ya el estu-
dio preoperalorio, le pe1·dimos ¡a los nue-
ve días . de la in tervención ! , con el cuadro 
de asfixia y de insufieiencia .cardíaca len-
tamente establecidas, que el índice apneica 
preopewtorio sólo de 15 segnndos, nos hi-
zo temor con fundamento. 
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RESUM 

En el presellt article, a propòsit de dos casos 
mortals de toracoplastia pulmotwr, un d'ells 
sense sindrome embòlic i l'altre amb as .. stòlia 
per disminució excesiz•a del camp respiratori, 
l'a.!tlor fa un repàs de les complicacions a que 
la dita operació pot donar lloc, començant per 
lc! important complicació que representa la inuti-
litat operatòria, o sigui, .el seu fracàs des del 
pu.nt de vista terapèutic, passant per 1m detallat 
estudi de la patogènia de les complicacions car-
díaques i p¡¡lmouars .específiques o no, i acabant 
amb les deformitats i trastams estàtics i dinà-
mics consecutius a l'operació i els procedimellls 
per evitarlos. 

RÉSUMÉ 

Dans cet article, l'auteur, en décriz•aut de.ux 
cas mortels de thoracoplastie pour tuberculosa 
pulmonaire, l'un sans le Sjmdrome embolique et 
l'autre a.vec asj•stolie par diminution excessi'l:e 
dn clramp respiratoiTe, parle des complica/ions 

qut: peuveut '1'ettir à la suite de l'operatiou. fl 
commcncc par nans dire que quelquesfois elle 
pcut être inutile a·u point de vue thérapeutiqlte, 
Ulle asse::: grosse complication; il passe cllsuite 
à l' étudc détaillée dc la patlzogenie des compli-
cat ions card:aques et pulmonaires, soient-ellcs 
specifiqucs ot! no, et il termine avec la dcscrip-
tion des deformités et des troubles statiqucs et 
dynanriq:•tes consécuti·ves à l'operation, indiqltall/ 
les procédés pour les eviter. 

SUM MARY 

In tlzis article on two fatal cases of tlrora-
coplastia, for . pulmonary tuberc,ulosis, . 011e 
witltont embolism and tlze otlzer with asj•stolia 
f hrough excessive diminution o f the respirato-
ry field, the attthor speaks of tlte complications 
which may follow this operation. He commen-
ces by pointing out tlzat it may be useless from 
the therapeutical point of vif"lu, and follows 
with a detailed study of the pathogeny of car-
diac and pulmonary complica-tions, whether 
specific or nat. He ends with a descr-iption of 
the deformities and stat'c and dynam:'c troubles 
which may result from the operation, and of 
tlzc lllea11s of them. 


