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El shock en cirugia de la tuberculosis pulmonar

por el doctor

A. Caralps Massé

de Barcelona

El shock, en los tuberculosos del pul-
mon que requieren un fratamiento qui-
rirgico, adopta caracteristicas especiales,
que lo diferencian del que puede aparecer
en el resto de enfermos.

El Cirujano Tisiélogo tiene que recor-
dar siempre, sin dejarlo jamas de lado,
que el material, con el que tendri que
trabajar, es un material pésimo, en cuya
resistencia y posibilidades defensivas no
podri confiar nunea. IXs corriente en Ci-
rugia general el fracaso operatorio, cuan-
do “pasaron tantas horas entre la apari-
cion de los primeros sintomas y el trata-
miento quirtrgico realizado, que el estado
de intoxicacién fué superior a todos lcs
esfuerzos”, siendo esto precisamente lo que
méis de una vez, se dijo. Y aunque no
con la intensidad momentdnea con que se
presenta la intoxicacién en los enfermos
a los que quise referirme, los. tuberculosos
la sufren también, y también en ellos la
sintomatologia téxica tiene un valor diag-
néstico y prondstico considerables: y &
Pesar de ser estos sintomas los que menor
importancia y magnitud deberdn tener en
aquellos, que sientan una indicacién ope-

ratoria, debido g que tal indicacion viene

A

(1) Comunicacién presentada al VIII Congreso de
M¢dicos de Lengua Catalana.

condicionada precisamente a un cierto si-
lencio toxi-evolutivo, es indudable que
existen siempre, y que llevan de existen-
cia, no unas horas, ni unos dfas, ni unos
meses, sino, generalmente, unos afios, y
aun sabiendo que en el primer tiempo de
vida de una lesién tuberculosa pulmonar,
muy pocas veces estd justificada una in-
tervencion, contrariamente se pierde en
demasiadas ocasiones el momento que bien
vudi¢ramos apellidar de madurez quirir-
gica, queremos creer que sélo por desco-
nocimiento de los tratamientos de aectua-
lidad, llegando los enfermos a manos del
cirujano en busca del Gltimo y desespera-
do recurso, para lograr, como oi de mas de
uno, o la curacion absoluta, o la muerte,
como remate digno de una serie de ensa-

yos que fracasaron uno tras otro.

Las maniobras quirargicas, aceptadas
para el tratamiento de la tuberculosis pul-
monar, por caminos analogos o diferentes
intentan lo que una concepeién genial y
unos anos de experiencia han demostrado
ser, hasta hoy, lo de mayor eficacia tera-
péutica: el reposo del pulmén, conseguido

no por el colapso ni por la compresion,
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sino por la sola liberacion, la necesaria
para que puedan actuar con la intensidad
debida los factores de curaciéon esponti-
nea, que mecénicamente pueden reducir-
se a la capacidad de retraccion normal o
patolagica’ de aquiel érgano.

De manera que parece como si se de-
jara entrever una de las posibles causas
del shock en la reduceidon subita del cam-
po respiratorio.

Pero, ;eomo tiene lugar esta reduccion
en las diversas intervenciones que se re-
comiendan? lin todas predomina el eri-
terio de liberar estatica y dindmicamente
s6lo las regiones enfermas, o sea, aquéllas
que, desde el punto de vista de la funcién
respiratoria, el proceso patolégico anuld
mas o menos, pero anulé ya. Y de todas
las operaciones la que puede provocar en
determinados casos, naturalmente, una
mayor y mas rapida reduceién, es la neu-
molisis intrapleural, operacién de Jaco-
haeus o seccion de adherencias, con la que
se logran a veces verdaderos descolgamien-
tos del pulmén, con rapidas desviaciones
del mediastino, traumatizantes de la base
cardiaca, y causa de desequilibrio en la
tensién estatico-dinamica en la totalidad
de los aparatos cardiaco y respiratorio, tan
armoénicamente relacionados en estado
normal, como se deduce de las doctrinas
de PArobI. %

Y es la operacién de Jacobaeus precisa-
mente la menos “shockante” de las inter-
venciones tordcicas, por la insignificancia
del traumatismo que su ejecucién requie-
re, apareciendo el shock tnicamente en
los casos en los cuales se produzean las
dos domplicaciones mas temidas de la
misma, o sea, la hemorragia severa y la
perforacién pulmonar operatorias.

La herida de los vasos que se relacio-
nan con cavidad pleural, de los grandes

vasos, naturalmente, (sub-clavios dcigos y
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relieves vasculares del

ade-
mas de la sintomatologia propia de toda

mediastino),

hemorragia interna, se acompana de la

que corresponde a la replecion rapida de
la cavidad serosa por un derrame, a_la
f desviacién acentuada. del mediastine. v
en los casos de herida de una vena, al cua-

dro de la embolia oaseosa,

€.

“(‘ll]);'lll(lunlr.\‘ de estas ('Hm}»lil':l"iul!(-s
;sera mejor y mas prudente pensar en su
profilaxia Y

,'_('«'rlnu evitar las hl'lll“l'l';lf_{i:l.\' de gran ca-

que en su tratamiento?
libre? T'ues, sencillamente, no seccionan-
do aquellas adherencias que por su escasa
longitud dejan un pequefio espacio entre
la pared toracica y el parénquima pulmo-
nar, lo que obliga a una actuacién del asa
del cauterio absolutamente yuxtaparietal,
siempre y cuando su zona de insercién en
la pared- corresponda a la situada por
encima de la primera costilla, en los dos
tercios anteriores de la misma (vasos sub-
clavios y vertebrales, a la pleura medias-
tinica, en sus dos tercios posteriores y en
su mitad superior (tronco arterial bragui
cefdlico, cava superior, cayado de la az)
gos mayor, troncos venosos braquicefali
cos, cayado adrtico y cardtida primitiva
y subclavia izquierdas) y a nivel del ex-
tremo vertebral de las costillas segunda y
tercera por la proximidad excesiva del
paquete véasculo-nervioso a la pleura.

La perforacién operatoria del pulmén
puede ser al causa de un neumotérax
al

de la brecha toracica existente. Dicho tras-

valvular que mate enfermo, a pesar
torno, que puede producirse al comenzar
el acto operatorio por mala eleccion del
punto de enfrada del trécar, por descono-
('ilni(-llln de la Jl]"]llil(‘l'“”'ll de la (':l\'i«]:“‘
gaseosa, o por abstenerse de practicar el
sondaje previo, podrd originarse de igual

forma en la cauterizacién que se haga en

plena superficie pulmonar, en la seccion
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de las bridas inseccionables, o en el hecho
de haber utilizado una intensidad coagu-
lante excesiva, que permitira extenderse
la escara a través de la adherencia hasta
el mismo tejido respiratorio.

Esta complicacién no aparecerd, cono-
ciendo bien sus causas ocasionales y re-
duciendo el numero de aparatos a intro-
dueir en el torax. En una palabra, simpli-
ficando la técnica, por medio del aparato
de Graf,

Se han descrito casos de frenicecto-
mias seguidos de muerte, cuya patogenia
no es clara ni mucho menos,

SERGENT, BAUMGARTNER y BoORDET ci-
fan dos operados por LEericHE, uno de
los que muere a las 24 horas después de
una punta de dostado agudisima, y el
otro en la mesa de operaciones con cia-
nosis y disnea crecientes. LLAMBERTI-Boc-
cont otros dos, de insuficiencia cardiaca.

Burxanp uno de edema agudo del pul-
mon. En la reunién de Enero de 1928,
de la Sociedad Médica de los Hospitales
de Paris, Rist habla de tres muertes post-
frenicectomia, por embolia gaseosa, por
neumotorax espontaneo postoperatorio,
y el tercero al inundarse repentinamente
el pulmén opuesto por las secreciones pro-
cedentes del enfermo (?).

4Cémo una intervencién que tantas
y tantas veces, y muy equivocadamente
como se ve, se ha calificado de insignifi-
cante, puede motivar la muerte de un en-
fermo que no lo estaba tanto para hacer-
lo con tanta rapidez? ;Puede tolerarse que
¢on un traumatismo visible tan pequefio

y con resultados tan inciertos como son

los de la frenicectomfa se den porcenta-

Jes de mortalidad aunque sean reducidi-
simos? Evidente es que no debe permitir-
se, y para ello precisa que busquemos pri-
mero cudles pueden ser las causas de los
fracasos, y que mejoremos luego las indi-
caciones operatorias, con lo que serdn tam-
bién mejores los resultados,

No lo digo ahora por vez primera, sino
que lo repito, y seguramente no sera ésta
la dltima, y creo que con ello estaran de
acuerdo la mayoria de cirujanos: jla fre-
nicectomia, desde el punto de vista téc-
nico, es la menos quirdrgica de todas las
operaciones! En ella el cirujano esta to-
talmente desarmado, para poder solucio-
nar muchos de los conflictos que su eje-
cueion clasica puede motivar. Con el
arrancamiento del nervio frénico trauma-
tizamos el mediastino, pudiendo provo-
carle hemorragias (CARALPs MAaAssO, ARrs
Mepica, 1930), abscesos por lesion de
ganglios caseosos (primer caso de LERI-
cHE), enfisema por desgarro de pulmén,
asi como trastornos cardiacos con disnea
y taquicardia temporal o permanentes
(Pigeon, Revue de la Tuberculose, 1933)
arritmias y sincopes (casos de ALEXAN-
DER, de ZADEK y de FErix), hemiplejias
(PENaNHOAT, Tesis de Paris, 1929), gra
ves aceidentes vaseulares con embolias
consecutivas (FRIEDRICH, SAUERBRUCH,
MAURER, MEGNIN, DUNNER y BORCHART)
y lesion de linfaticos (SAUERBRUCH, BETT-
MANN v WELLES). Demasiados accidentes,
por lo tanto, como se deduce de la com-
paracién que podria establecerse entre la
lista de ellos y la de los éxitos que dio
la frenicectomia.

Generalmente, y en la gran mayoria
de casos, el enfermo sale del quiréfano
como si nada se le hubiese hecho; pero en
otros puede presentar una sintomatologis
semejante a la del shock més acentuado.

Y es que el frénico tiene relaciones no
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s6lo de contigiiidad con otros elementos
nerviosos y vasculares de una elevada je-
rarquia fisiologica, sino verdaderas anasto-
mosis que explican la excitacion mecanica
o la lesién que su estiramiento puede pro-
ducir en ellos. Uno de los nervios con el
que puede anastomosarse, aunque afortu-
nadamente con reducida frecuencia, es el
penumogastrico, anastomosis que aunque
constante en ciertos animales, es conside-
rada por SAPPEY como rara en el hombre.
Y huelga sefialar los graves trastornos a que
podria dar origen el estiramiento secunda-
rio del pneumogéastrico arrastrado por el
frénico.

I.as anastomosis del frénico con el resto
de nervios vecinos, no tienen quirdrgica-
mente gran valor desde el punto de vista
de los trastornos que su excitacién o lesion
pudiera motivar; y si, en cambio, lo tienen
aquellas sus intimas relaciones con elemen-
tos vasculares, algunos de gran calibre, y
cuya herida consecutiva al arrancamiento
nervioso, fué la causa determinante de ac-
cidentes mortales operatorios y post-opera-
torios.

Recordaremos la con los vasos cervicales
transversos, la no constante citada por Lox-
GUET en la que el nervio atraviesa la pared
de la vena subclavia, la con los vasos ma-
marios internos y pericardiacos y las inti-
mas con la “arteria del nervio frénico”, y
con losg vasos diafragmaticos superiores.

Por todas estas peligrosas relaciones, tan-
to nerviosas como vasculares, condenamos
una vez mas el estiramiento obstinado y
acentuado del nervio frénico, y anadimos
lo siguiente: Si al iniciar aquél, el tronco
nervioso no cede a nuestra accién suave-
mente y sin violencia alguna, tengamos
muy presente lo peligroso de sus relacio-
nes y no olvidemos los casos mortales post-
frenicectomia, siendo preferible desistir de

la clasica técnica por tener a mano tan
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buenos procedimientos como son la de
GorTzE y las pardlisis temporales del dia-
fragma.

En los trastornos que puede motivar la
frenicectomia, desempenan un papel defi-
nitivo, tanto las condiciones anatomofisio-
l6gicas y patologicas del mismo frénico y
de sus relaciones y anastomosis, cuya po-
sibilidad no debe desconocerse en modo al-
guno y que ya hemos senalado, como las
del mismo pulmén a las que pueden con-
ducirnos diferentes factores; tales son las
p['u])i:l.\' (l{'l li[m ll'Sil)llle (E‘urmus 1ilvl'n~£l.\
con ulceraciones) variadas estructuras to-
racicas debidas a la edad o a otras causas
(osificacién de cartilagos costales), y pro-
cesos vicariantes y defensivos del mismo
organismo frente a la reduccién de campo
respiratorio determinada por la extensién
de las lesiones (enfisema pulmonar homo 1
hétero-lateral). Istas ultimas condiciones
extrafrénicas podran originar post-operato-
riamente una complicacién, la disnea, y
la mitad
superior del cuerpo, més acentuada en los

consecutivamente la cianosis de

operados del lado derecho que en los del
lado izquierdo. La frenicectomia en los afec-
tos de una esclerosis especifica difusa del
pulmén, por los reflejos viscerotrdficos y
por la osificacién de cartilagos costales que
este tipo de enfermos presenta, puede mo-
tivar, suprimiendo un mecanismo respira-
torio de iln]ml'l:lllt'izl :‘I';m(]t- en ellos, en
los que el diafragma carga con toda la res-
ponsabilidad del acto, por anquilosis en la
accié del resto de aparato dsteomuscular
adecuado, un estado permanente de semi-
asfixia, por absoluta inmovilidad de un
hemitérax, o la cianosis meedanica, por des
viacién y acodadura de la vena cava supe-
rior consecutivo, segtin MAckLiN, a la
creacién de una zona suprahiliar medias-
tinica de atlectasia por inmovilidad de!

hilio, con la retraceién consiguiente de sus
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zonas vecinas parenquimatosas v medias-
tinicas.

Finalmente, y de ello trataremos con
mds extension en el préoximo capitulo. la
Frenicectomia como tiempo preliminar de
[.a Toracoplastia (defensiva ante posibles
(-m’m[izl.\ ]»l‘(l'llqlli“uﬁ o test f‘llllt‘i')ll;l] del
pulmén opuesto), si espontdneamente no
causa trastorno grave de ningun género,
puede prepararnos el terreno para que éste
se ’:.‘)::-1 U.\l('ll.\'i}b]v :3[ ]~l':n'1i1'ul' l:l !'t*w-(‘('idn
de las costillas, o en su eurso post opera-
torio.

Resumiendo: Tengo la convieeién de
que el arrancamiento a ciegas del nervio
frénico es una téenica destinada a desapa-
recer de entre las utilizadas para tratar la
tuberculosis del pulmén. Creo asimismo
en que la paralisis terapéutica de un he-

midiafragma, ya sea permanente lograda

con la téenica de GorTzE, va temporal pro-

ducida por alguna de las que en otra oca-

n traté ya, esta destinada a conseguir
entre la clase médieca y en virtud de sus
mds precisas y atinadas indicaciones y por
ello de sus resultados, un predicamento
que hasta hoy no tuvo, o mejor, fué per-
'i;"ll'llr la |'<1'1'IIi(",‘(‘i'vllllv:l a l‘“ll.\'(‘('llt‘ll('i:l de
lo mucho que se prodigd, tantas veces sin
razon ninguna, o por que asi lo exigia el
absurdo tratamiento estandardizado del
tuberculoso, Y precisa que convengamos,
para dejar ya este tema, en que una sola
complicacién mortal de Frenicectomia ten-
dria que haber sido bastante para que se
aquilataran bien las indicaciones de la
misma por la poca garantia que nos ofre-
cieron ‘hasta hoy sus resultados.

Hace muy pocos afios, en la mayoria de
centros quirargicos dominaba el concepto
de que la Toracoplastia tenia que motivar
un shock extraordinario, cosa fundadisi-
ma y perfectamente justificada. Yo re-

cuerdo de mi época de estudiante y aun

de médico del Hospital, algunos cuadros
post-operatorios de Toracoplastia, dificil-
mente olvidables. T.os enfermos estaban
sentados, disneicos, cianéticos, con ansie-
dad constante, ayudandose a respirar co-
gidos a un tirante sujeto a los pies de la
cama. Tales cuadros , forzosamente hicie-
ron de la Toracoplastia una intervenecion
temida por todos, desde el enfermo hasta
el mismo eirujano.

En aquella époeca, cuando en un Servi-
cio de Medicina destinaban una Toraco-
plastia, la mecanica preoperatoria reducia-
ge a avisar a uno de los Servicios de Ciru-
gia, en el que se preguntaba en que lado
debia practicarse la intervencién, y gra-
cias,

Los desastres logrados motivaron el que
el Internista y el Cirujano se entrevista-
ran, y se ocupasen, no de la operacion sino
del enfermo que debia sufrirla, y el que en
Cirugia de la Tuberculosis pulmonar se
iniciara algo que debia tener un valor de-
cisivo en los resultados: la colaboracion
médico-quirargica.

Mis tarde ya, al darse cuenta algtn ci-
rujano de la necesidad de adquirir cono
cimientos mas profundos que los vulgar:
mente conseguidos en las aulas sobre Ti-
siologia médica, y al aficionarse tardia-
mente algtin Tisidlogo a maniobras del
dominio exelusivo de la Cirugia, olvidan-
do que no se aprenden en los libros sino
en la practica iniciada en las primeras
épocas de la vida hospitalaria en los quiré-
fannos, con las amonestaciones de los jefes
por las primeras faltas de asepsia, contri-
buyen mancomunadamente al nacimiento
de una nueva especialidad : la médico-qui-
rargica del aparato respiratorio, tan ra-
cional como la del oftalmdélogo, la gineco-
légica y la obstétrica. Y gracias a ella me-
joran las técnicas, aumenta el porcentaje
de buenos resultados, y los espantosos
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cuadros post-operatorios primitivos, fuera
de ciertos casos, naturalmente, explicables
por el riesgo, aunque no elevado, que es
comun a toda intervencién quirirgica, des-
aparecen, y de los mismos no queda més
que un desagradable recuerdo y no pocas
ensenanzas.

En la evolucién de las Toracoplastias a
través del tiempo, vemos como las téeni-
cas modernas con las modificaciones natu-
rales vuelven a los viejos coneeptos de Dx
CerenviLLE, en el 1885, o sea, la actua-
cion limitada a la region enferma ahorran-
do al maximo mutilaciones inttiles de pa-
rénquima sano y aprovechable.

Probablemente aquellas operaciones de
De CeErReENVILLE y de PorAiLLon, produ-
jeron shocks reducidos, pues de las refe-
rencias obtenidas se desprende que el poco
crédito de la primitiva intervencién se de-
bi6 mas a sus nulos resultados que a sus
accidentes post-operatorios. No asi de las
de la gran plastia o mejor del gran desosa-
miento costal de BRAUER, FRIEDRICH pri-
mero y de Bo1FFIN y SAUERBRUCH més
tarde, en el que el problema no fueron los
resultados obtenidos, sino el shock \inica-
mente. Considerando ya como algo extra-
ordinario el que el enfermo escapara con
vida del mismo.

Pasada la Gran Guerra, desde el ano
1918 son muchos los trabajos y las comu-
nicaciones que se ocupan de la Toraco-
plastia, y del tratamiento primero, y poco
intensamente a nuestro juicio, de la profi-
laxis luego del shock operatorio. Se acon-
sejan diversas téenicas de anestesia, asi
como el diluir un gran shock en la suce-
si6n de multiples insignificantes, fragmen-
tando la totalidad del acto operatorio en
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varias sesiones, La reseccién de costillas
en un gran numero de ellas, se substituye
por el aumento progresivo en la extensién
de costilla resecada. La atencién de todos
se orienta a la reseccién mds amplia posi-
ble en detrimento de la mds alta. La pri-
mera costilla ya no es el obsticulo insu-
perable de las primeras intervenciones, ni
la desagradable sorpresa de las radiogra-
fias post-operatorias. A la primera costilla
se le pierde el respeto de una manera ab-
soluta. Las indicaciones se hacen mds y
més precisas. Nos damos cuenta de que el
tuberculoso tiene, no una lesién en el pul-
mon aisladamente, sino una enfermedad
infecciosa general que de preferencia se
manifiesta en su aparto respiratorio, que
es un enfermo con un déficit organico
considerable, y con multiples lesiones plu-
riorganicas, si no especificas, de hipofun-
cion y de agotamiento de aquellos érganos
de mayor categoria, los que mds precisan
para la soluecién del shock (lesiones de co-
razon, higado, rinén y suprarrenales) por
lo que aumenta la importancia de una
preparacién preoperatoria adecuada para
soportarlo y solucionarlo favorablemente.

En el curso post-operatorio de la Tora
coplastia son tres los sintomas que predo-
minan, y que precisamente caracterizan el
shock; la disnea, la taquicardia, y la hi-
potension, a los que se anade uno, impor
tantisimo por sus consecuencias, y es el
dolor, espontaneo o provocado por la ex-
pectoracion, tan necesaria.

Veamos, pues, cudles son las causas g
neradoras de este conjunto sintomatolo-
21c0.

El dolor operatorio es indudablemente
una de ellas, por lo que debe evitarse te-
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niendo sumo cuidado en la anestesia a uti-
lizar. De entre todas sus clases, la loco-re-
gional es, por las razones que en otro ar-
ticulo dejé comentadas; la preferible para
un buen numero de ecasos de Toracoplas-
tia; pero mi modesta experiencia me ha
ensenado que después de un primer tiem-
po y para los tiempos sucesivos, aquélla no
es tan eficaz ni mucho menos. Es eviden-
te que si la nueva intervencion se practica
a través de zonas primitivamente trauma-
tizadas, el tejido fibroso de cicatriz difi-
culta considerablemente la infiltracién:
pero ello aparte, es el mismo enfermo que
parece haberse hecho menos sensible a la
accion de la solucién anestesiante.

En otros casos, y ya en la primera de
IIL\' >‘\'.\'g”H"5 ‘)”(’l'.‘l](ll'iil-“. nos (’H(")”(I'H”]”.\v
con dificultades considerables para lograr
una buena anestesia. Son aquellos en los
que la pleura fué injuriada por multiples
agentes (gas, derrame, pus, aceite, etcé-
tera, ete.), en los que el factor dolor ape-
ratorio eg el que decide la eleccién del
tipo de anestesia, pero por sistema, y por
el recelo que sentimos ante la posibilidad
de ocasionar en el pulmén del tuberculo-
30 un trama quimico inflamatorio, origi-
nario de complicaciones neumoénicas y
il!'nn(-unwm'rnivn.\ }MSI (l]ro‘l';xlul'izls_ 1'|'|Ill.~:l
mos la anestesia por inhalacién del tipo
que sea, acogiendo en cambio la etéreo-rec
tal que preconiza Vanx LaxpscHoOT cola
borador de D WiNTER y de SEBRECHTS.

Para valorar lo que llevo dicho, estan mis
casos perfectamente demostrativos de que
la intensidad del shock estuvo glempre en
razén directa de la perfeccion anestésica y
del dolor operatorio. por tanto.

Ofra factor etiolégico de shock, es la he-
morragia, naturalmente abundante, en
una intervencién como la Toracoplastia
en la que precisa atravesar un grosor de
musculos considerable. Pero en general,
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fuera de los casos de graves hemorragias
operatorias, por herida de grandes vasos,
(sub-clavios y escapulares posteriores), la
hemorragia corriente no afecto mucho a
los enfermos. De mayor importancia y
mas peligrosos que aquéllas son a mi en-
tender el despegamiento brutal de la es-
cdpula y la absurda rapidez operatoria,
cosa gue también tuve ocasién de compro-
bar en varios casos. La intervencién que se
hizo rapidamente y en la que todo se sa-
erificé al tiempo, fué mucho mas “shoc-
kante” que aquella que se practicé con len-
titud, desperiostizando poco a poco, lle-
gando en el mismo seno costovertebral has-
ta el cuerpo de las vértebras, después de
despegar con cuidado extraordinario, pro-
tegida la mano con una compresa, con la
delicadeza nunca excesiva con que se prac-
tica una neumolisis extrapléurica.

El desosamiento total de un lado, al su-
primir la tensién estiatica pulmonar del
mismo asegurada por la integridad de sus
arcos costales, rompe con el equilibrio que
existe entre lag fuerzas de los dos hemité-
rax, quedando el pulmén liberado de-sus
conexiones con la caja tordcica y a merced,
por lo tanto, de cualquier fuerza que sobre
del mismo pueda actuar ecomo lo hacen
primero: su propia capacidad de retrac-
cion dirigida de la periferia al hilio,
centripetamente, y cuyo valor disminuve
del vértice a la base. Segundo: la tensién
estatica (costal) y dinamica (diafragmati-
ca) del pulmén opuesto, y tercero: la ten-
sion dinamica de su propio hemidiafrag-
ma, caso de estar éste integro.

En todos y cada uno de los movimien-
tos de inspiracién, suméndose las tensio-
nes estiticas y dindmicas del pulmén
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opuesto actuando sobre del pulmén inter-
venido, por aspiracién y por desviacion, lo
aplicaran al mediastino. Pero ello podra
no ser muy acentuado, si la tension dina-
mica del hemidiafragma correspondiente
al lado enfermo se encuentra conservada y
puede lograr aunque s6lo sea una relati-
va fijeza de la base. Contrariamente, si este
hemidiafragma no se encuentra integro,
sino que estd paralizado, no podra con-
trarrestar ninguna de las desviaciones a
que se encuentre solicitado su pulmoén co-
rrespondiente. De aqui una primera con-
secuencia: La Frenicectomia, tiempo pre-
liminar de una Toracoplastia, tengo el con-
vencimiento de que favorece la desviacién
medianistica,

Nos ocupamos ya de las resecciones o
Toracoplastias totales; hagamoslo ahora de
las pareiales.

Ya 4“j(' que la direccion de las fuer-
zas de retraceion pulmonar espontinea, es
radiada y centripeta de la periferia al hi-
lio. En el lébulo superior, por lo tanto,
seran oblicuas descendentes. En el 1dbulo
medio horizontales, v en el inferior ob!i-
cuas ;l.\'('('l)l]t'lli(‘\ De entre l(ltl;lb’_ las que
mas dejaran sentir su influencia sobre del
mediastino serdn las horizontales, y de
ellas las que actien perpendicularmente,
o sea, las procedentes de la region de 15-
bulo medio que corresponde a las zonas la-
terales del torax.

Segunda consecuencia: La reseccion to-
tal de las tres primeras costillas y del ter-
cio posterior de la cuarta, ain haciéndola
en casos con paralisis hemidiafragmatica
previa y con poca rigidez pleural, podra no
producir una desviacién medianistica su-
ficiente para que nos dé trastornos cardio-
respiratorios clinicamente ostensibles.

La reseccién de los dos tercios posterio-
res de las costillas 5.2, 6.2, 7.2 y 8.2 y de su
tercio medio principalmente asi como la
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del tercio medio-de la 4. practicadas en
una sola sesién operatoria, acompanandose
de una paralisis hemidiafragmética pre-
via, y de poca rigidez pleural, puede ser
la causa de un balanceo mediastinico se-
\'l'l'f.\‘inm,

Del dolor, de la hemorragia, y de la
danza mediastinica, derivan la disnea, la
taquicardia, y la hipotensién post-opera-
torias, en una palabra: el shock. En cuan-
to a la disnea post-operatoria, he vivido
personalmente alglin caso en el que llegd
a HhH-60 l'('.\‘]»il':l('ir)ll('.~ por minuto: todos
ellos correspondieron a la reseccién de las
costillas peligrosas, cediendo y atenudn-
dose la sensacion de angustia indefinible,
fajando el enfermo y comprimiéndole el
hipocondrio del lado sano con un rodillo
de algodon lo bastante grande y apretado
para atenuar la excursion exagerada del
hemidiafragma sano y con ello el poder de
distension dinamica actuante sobre de un
mediastino (1('>‘]»l'u\'i.~'|n. por el desosamiento
y por la Frenicectomia previa, de las fuer-
zas centrifugas opuestas estaticas y dind-
micas.

La taquicardia de 160 en algin caso en
general y gracias a los tonicos, de los que
va trataremos, cedié rapidamente, pasan-
do en 24 horas a 120, y a 100-110 en 48,
o 76.

La hipotension puede decirse que es el
elemento de cuyo valor estamos pendientes
para formular un pronéstico e iniciar un
tratamiento.

[La hipotension exagerada de 8-8 y 2
Max, es de prondstico sombrio, y més ain
si la minima llega a hacerse imperceptible.

[.a posible parilisis vasomotora periféri-
ca puede provocar un agotamiento del
miocardio, que, por otro lado, lucha ya
con la aparicién de nuevas condiciones me-
cdnicas, en el pequefo circulo, gracias a

la liberacién pulmonar que subitamente
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se consigne en la Toracoplastia. Ello ex-

plica la diferencia de mortalidad entre las
operaciones del lado derecho y las del lado
izquierdo, superior en las primeras por ac-
tuar en ellas la liberacion, directamente,
sobre del ventriculo derecho, que, ademés
de més débil, es el encargado de resolver
el conflicto eirculatorio que se plantea.
Dos elementos medicamentosos de un
yalos nunca bastante ponderados se nos
ofrecen para luchar con estos factores re-
pasados. Son el Cardiazol-Efedrina, y la
Estricnina a grandes dosis (6 6 7 miligra-
mos en 24 horas) que a su aceién ténica
une la de ser un expectorante valioso. Re-
sumiendc: Como ya dije en un principio, el
shock en las Toracoplastias tiene unas ca-
racteristicas patogenéticas, absolutamente
distintas del producido en los deméas casos
quirargicos, por dos razones, La primera,
por el traumatismo directo que se realiza
sobre del corazon: La segunda, por la su-
presion de una cantidad de campo respi-
ratorio que, como demuestra RABBONI, en
intervenciones toracicas menos mutilantes
trastorna el equilibrio dcido-bisico del

plasma,

¢Cudl es la profilaxis del shock en la
Toracoplastia?

Al iniciar este capitulo sefialé el que uno
de los primeros métodos encaminados a
atenuar el shock fué la fragmentacion de
la totalidad del acto operatorio en varias
sesiones o tiempos, en la sucesién de los
cuales precisa recordar que nada libera en
tan buena forma un pulmén como su des-
osamiento hecho de una vez y en un solo
tiempo; pero si ello no puede realizarse

como medida profilictica de un [|1;.<i'!»ln‘

\-\fym'/; rl<~ w;llsi(l(-l';l\'it'>]1. l<'>’ 1“11.\' llllt' trans-

curran entre una y otra sesiéon no deben re-
basar la quincena, con objeto de que las
regeneraciones periosticas no fijen el mu-
ion en posicion defectuosa.

En la sucesion de los tiempos operato-
rios la reseccion de la totalidad de las tres
primeras costillas y del tercio posterior de
la cuarta de una vez, no “shocka” al en-
fermo, como tampoco la reseceién comple-
mentaria de las extremidades anteriores
yuxiaesternales de la cuarta y de la quinta
costillas, For el contrario, aumenta el
shoclk al resecar el tercio medio de las 4.2,
52 6.2y 7.2 sin darnos, sin embargo, una
.\'il)ll)lll:tlnlu};f;i alarmante. como ocurre al
hacerlo de una sola vez con los dos tereios
posteriores de la 5.8, 6.*, 7.* y 8.2; por lo
que si mientras operemos se observa que
el pulmén se desvia mucho a compés de
los movimientos respiratorios, y especial-
mente si la tensién vaseular se modifica en
cualquier sentido en un corto espacio de
tiempo, es preferible limitar la extension
de las resecciones y dejar el completarlas
para un nuevo tiempo.

Por las razones apuntadas con anterio-
ridad, condeno la existencia de una para-
lisis diafragmatica en el curso de una To-
racoplastia que tenga de extenderse hasta
la 8.% costilla como minimo.

[.a necesaria integridad del miocardio
que precisa para hacer frente a las desvia-
ciones medianisticas, obliga a su estudio
funcional en los dias que preceden a la
intervencién. Guiando al cirujano los gra-
ficos correspondientes a las modificaciones
en la tensién y en el ritmo, que se rela-
cionan con la posicién, el reposo y el mo-
vimiento, preoperatoriamente deberin co-
rregirse por la medicaciéon mds convenien-
te todas las deficiencias cardiacas u])l‘('('i:l—
bles, y atin las no apreciables, ya que no
olvidemos, nunea, que atn en el mejor de

los casos y con el mejor funcionalismo car-
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diaco, podemos llevarnos un disgusto por
el esfuerzo que el acto operatorio exige,
para ser resuelto con éxito.

Por las mismas razones deberemos me-
jorar los indices de apnea inferiores a 20
segundos; con el ejercicio y la gimnasia
respiratorios més adecuados, Kl
funcional del higado y

examen
del rifién son in-
dispensables, porque eon gran frecuencia
en el curso de la retrictiloterapia quirir-
gica tendrin que compensar 'con su fun-
cién eliminatoria la reduccién de eampo
respiratorio: con objeto de mantener den-
tro de la mayor normalidad posible la re-
accion del plasma.

Con un buen filtro renal y con un hi-
g':l!ln que sabemos ('!llll]»h‘ tanto ln("_j(n' sus
funciones cuanto mds elevada es la canti-
dad de glll('('»;_{'t'lln que M)Illil‘n(*, cosa que
habra favorecido la glucoterapia e insu-
lilmif‘l'upi:t })]‘1'-1)]wl‘zlh)l'i;lﬁ_ [nuil'(‘lnns estar
Ilull<|llilu>' respecto al curso ]ms!u]wl'ulnl‘iu
inmediato, si observamos ademds los pre-
ceptos que en el eurso de este trabajo re
comiendo,

|'f('.~'lln|it'luln, pues: In la '|‘nl;u'n])l;l\'li:l
apical parcializada, el shoclk serda minimo.
En la sub-total que llegue hasta la 8.2 cos-
tilla, el shock queda supeditado a la frag
mentacion de

los tiempos, a la perfeceién

anestésic: la hemorragia, a la existen-
cia de una paralisis diafragmatica previa

pleural, al

estudio y consecutivamente al tratamiento

si se acompana de poca rigidez
I :

adecuado del corazén. y al estado del hi-

gado y del rifién; y en la Toracoplastia
total, el shock se supedita a todas las con-
diciones enumeradas, acentuéndose el va-
lor de cada una de ellas.

Por los cursos que observé en mis enfer-
mos puedo decir que la cura preoperatoria
favorece la
shock acusado.

de engorde aparicién de un
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lo que resta de intervenciones usa-

das en Tratamiento de la tuberculosis

pulmonar, tales como los plombajes, la es-

(':1]('11«*(‘1(»!!11';1. Y las lll'ln‘t);1]('011(u]i/:ll‘inln-s

de los intercostales, no observé ni trastor-

no ni complicacién alguna que me permita

hablar de un shock directamente relacio-

nado con la intervencién, o con sus inme-

diatas derivaciones.

RESUM ‘

Parla el Dy. Caralps del schok en cirurgia de (
la tuberculosis pulmonar i creu que el schok és \
minim en latoracoplasiia apical parcialitzada - en '
la subtotal queda supeditat a la fragmentacié |
dels temps, a la perfeccié anestésica, a Uhemior- |
7‘[11/1.[ @ /'( xisténcia d'una paralisis d umum) a- i
tica prét na, a Uestudi del tractamen! adequat del q
cor 1 a Uestat del fetge i del ronvé. En la total
el schok es supedita a dites condicions accen
tuant-

RESUME

L'autenr parle du shock dans la chirurgie de

la tuberculose pulmonaire et nous dit qu'il cre )it
que ce s/zu '/ est nunime dans la ’/'um w/:..\
,:H/Il’/'z AI"x x; dans la //U)(Iz{" ast Suolo-

tale ot encore plus dans la toale il dép pe ..z/ z/( la
fragmentation des temps, de la perfection anes-
’/11.\1(/1!“ de Uhema nnuzl , de Uexistence dune
paralysie di r"luuu’uu/u/u anterienre, de I'état
du coeur, d _I«-'I'.' et des reins.

UMMARY

The author speaks of shock in the surgical
treatment u} pulmonar tuberculosis. He thinks ’
that this is mintmum in partial thoracoplastia
of the apex; in subtotal or total thoracoplastia,
the shock is subject to many conditions as for
example, the division of the operatory times,
anae. \l‘/ulu perfection, hae morrhage, the pre-

vious existence of a diaphragmatic [’mu/\m the
of the heart,

state liver and kidneys,




