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ma hematopoyético, Este organotropismo parece es-
tar en relacién con una debilidad vital propia del
individuo por razones de edad, constitucion, etc., ©
adquirida como consecuencia de un ataque extem-
poraneo y que no tiene nada que ver con la infeccion
paliidica y el punto mas débil actda de factor pre-
disponente pata que alli se fijen las toxinas, los pa-
r4sitos u OLros MIcrOOrganismos.
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Viene esto a corroborar lo ya conocido en medi-
¢ina de que no hay enfermedades sino enfermos,
puesto que cada uno reacciona de distinta manera
ante el mismo agente atacante.

Y asimismo ese polimorfismo tan acentuado, da
mas fuetza a nuestro axioma: “Todo enfermo con
ficbre, en comarca palidica, es un enfermo de palu-
dismo hasta que no se demuestre lo contrario.”
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Para la exposicién de este tema empezaremos con
e] recuerdo histérico, que aparte de demostrarnos
las evoluciones y dificultades del procedimiento, nos
servira para sefialar esquematicamente los diferentes
tipos y vias de acceso en esta operacién. Seguiremos
con la fisiopatologia, uniendo a ella las indicacio-
nes de [as toracoplastias. Continuaremos con la téc-
nica por nosotros empleada, con sus cuidados pre
y postoperatorios y terminaremos mostrando algu-
nos de los casos operados en el Sanatorio.

HISTORIA, TIPOS DE TORACOPLASTIA Y VIAs
DE ACCESO

Se puede decir que la aplicacién de las toracoplas-
tias se debe a dos hechos esenciales: primero, a las
intervenciones de resecciones costales para ocluir es-
pacios pleurales residuales, con el fin de suprimir la
rigidez tordcica, lo cual efectué SIMONS en 1869,
proponiendo el nombre de toracoplastia para tal
operacién; y segundo, la instauracién terapéutica
del neumotérax por FORLANINI en 1882, con el
fin de ocluir las cavidades pulmonares.

Esta rigidez de] térax que movié a SIMONS a su-
primirla y que perfeccionaron el procedimiento mis
tarde BOIFFIN, SCHEDE, ESTLANDER, etc., hizo que
QUINCKE observara que muchas cavidades tubercu-
losas estaban sostenidas por el plastén toricico, a
través de una paquipleuritis extensa, por lo que in-
dica en 1888, la conveniencia de suprimir las costi-
llas que impiden la retraccién del tejido pulmonar.

~ En 1890, CARL SPENGLER propone la moviliza-
cién de la pared toricica y efectdia la primera tora-
copla§t_la extrapleural extensa, pero, aplicada a las
pleuritis con derrame purulento, introduciendo el
nombre de extrapleural. En los afios siguientes se
hacen algunas resecciones limitadas a la extensién
de la cavidad, como BREMEN (1890), BIER (18¢4),

TURBA (1899) que resecaba incluso el periostio de
las costillas, FRIEDRICH, LENHARTZ, GARRE, etc..
pudiendo LLANDERER (1902) publicar seis casos en
los que destacaba la reseccion de las costillas por
delante o por detrds con arreglo al sitio de implan-
tacion de la cavidad.

Todos estos intentos de plastias localizadas al
sitio lesional, y que se basaban en un espiritu de
observacion loable en los casos de lesiones unilate-
rales con buen estado general, que deformaban el
térax, retrayéndolo, con hipotrofia de musculos,
scapula alata, etc., caen por tierra, al desarrollarse
la aplicacién del neumotérax con colapsos masivos
pulmonares y no selectivos, que anadido mais tarde
a la gran autosidad de SAUERBRUCH, influye para
sentar las indicaciones de toracoplastias extendidas
a casi todas las costillas.

Fundado en estas ideas LUDOLPH BRAUER, en
1903, propone el 1esecar todas las costillas desde la
segunda a la novena inclusive, con el fin de obtener
el colapso total pulmonar, lo que lleva a efecto
FRIEDRICH el 11 ce diciembre de 1907, en un en-
fermo de tuberculosis pulmonar unilateral, extir-
pando incluso el periostio y aprovechando la anti-
gua incisiéon de SCHEDE, que debido al resultado
favorable, hizo que la siguiera aplicando y pudie-
ra presentar en ¢l Congreso de Cirugia de 1911.
209 operaciones en 27 enfermos con una mortalidad
de un 29 por roo.

Pero antes en la clinica de Marburg, BRAUER v
SAUERBRUCH (1909g), presentaron un enfermo en
el que accidentalmente se le resecé la primera cos-
tilla al efectuar la toracoplastia y que casualmente
se habia fracturado la clavicula del mismo lado.
observando ¢l gran colapso pulmonar obtenido.

En 1910, SAUERBRUCH, pasa destinado a la cli-
nica de Zurich donde se dedica con ahinco a estu-
diar estas cuestiones, con el fin de obtener un buen
colapso pulmonar, pero procurando evitar el aleteo
mediastinico, respiracién paraddjica, etc., que tanta
mortalidad producia en los operados por su maes-
tro FRIEDRICH. Estudié por ello, anatémicamente
con cortes esquematicos, la reduccién de la cavidad
toricica después de aplicar los métodos para el tra-
tamiento de los empiemas, y se fija que cuanto mas
posteriores se hagan las resecciones mayor es el co-
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lapso pulmonar, y por lo tanto crea la toracoplastia
paravertebral que lleva su nombre, para lo cual des-
pués de una incisidn proximal a los canales verte-
brales la termina en forma de anzuelo hacia el
costado, y reseca de abajo arriba desde la 11.* hasta
la 1.%, extirpando trozos no muy extensos, y viendo
que el colapso es grande no sélo en sentido trans-
versal, sino también en el vertical por el pequefio
trozo de la 1.* costilla que quita. Con esta tora-
coplastia se observan menores complicaciones post-
operatorias, ademds de que SAUERBRUCH operaba
de abajo arriba para evitar siembras en la base pul-
monar,

A la vista de estos resultados, BRAUER emplea
en su toracoplastia la incisién paravertebral, pero
sigue con su criteric de ampliar las resecciones cos-
tales por debajo del omoplato, creando el tipo de
toracoplastia paravertebral-subescapular, a la que
mas tarde, KREMER la denomina plastia demoledo-
ra, en contra de la de SAUERBRUCH que la considera
detensora,

Desde 1911, WILMS con el fin de evitar los ac-
cidentes de la de BRAUER, idea el resecar pequefios
trozos de costillas paravertebrales y otros cerca del
cartilago costal, lo que hizo basado en los experi-
mentos de ROBINSON y EDEN en los perros, por lo
que las complicaciones eran mucho menos intensas,
dejando ¢l segmento intermedio de las costillas para
dar firmeza a la pared toracica; asi fué como se esta-
blecié la toracoplastia columnaria de WILMS.

Como es natural, estas técnicas tuvieron diversos
partidarios y vemos que siguen a BRAUER, BULL.
JESSEN, SCHREIBER, STOECKLIN, ULRICI, ZIE-
GLER, etc.,, y a SAUERBRUCH, ALEXANDER (J.),
ARCHIBALD, DAVIES, GRAVESEN, JACOBAEUS,
SAUGMANN, EIZAGUIRRE, etc. Pero fué predominan-
do el criterio de SAUERBRUCH, llegindose a un mo-
mento en que casi era el Gnico tipo de plastia que se
hacia con ligeras variantes, pues empezaron a notar
que quedaban muchas cavidades residuales y por esto
la asociaban a |a frenicectomia, como frecuentemente
hacia SAUERBRUCH por ¢l miedo a las siembras de
la base pulmonar, o notaban la poca reseccidon de las
costillas en el sitio lesional.

Entre estas observaciones, ademds la de aplicar
las indicaciones a enfermos que no disfrutaban de
gran estado general, y la base tedrica de lo que ocu-
rria en las lesiones cirroticas del vértice, sin que se
produzcan siembras aspirativas en base, hace que por
todos estos diferentes caminos vayan aplicandose las
plastias parciales con resecciones extensas de costillas
limitadas al sitio lesional.

Asi es como se vuelve al concepto primitivo de
QUINCKE y SPENGLER, avalado aun mis por los
buenos resultados de los neumotérax selectivos, que
sumado al parecer de JESSEN, HANKE, LAMBER,
HILLER, DENK, GUILLERMINET, MADINIER, ZA-
DEK, SONNENFELD, ARCHIBALD, CORYLLOS, MAU-
RER, etc., que desde 1924 Operan en varios tiempos,
no empleando algunas veces el segundo por los bue-
nos resultados obtenidos, hace que insensiblemente
se implanten las toracoplastias parciales. Pero, ade-
mas, GRAF, en 1928, sienta el beneficio tan enorme
que se obtiene con la reseccién amplia de las cinco
primeras costillas, en especial con la extirpacién
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completa de la primera, que con las efectuadas por
MorIN, CARDIs, PIcoT, LERICHE, BERNON vy
FRUCHAND, origina que se entre de lleno en la prac-
tica de este tipo operatotio.

En el Congreso Internacional de Oslo, celebrado
en 1930, se enfrentan las dos tendencias, y aunque
es verdad que era mucho mayor los casos de plastias
totales (pues sélo SAUERBRUCH presenté 1.200), no
por ello se dejaron de consagrar las parciales, ya que
demostraron la falta de la neumonia aspirativa, que
era el miedo a ella. una de las causas que mas entor-
pecian su implantacién,

A pesar de extirpaciones completas de costillas a
nivel de la cavidad, se veia que ésta quedaba alojada
en forma de hendidura en el espacio yuxtavertebral,
incluso en los casos de asociacién con frenicectomia,
por lo que MAURER y ROLAND proponen la extir-
pacién de las apéfisis transversas, que, aparte de no
resolver el problema la mayoria de las veces, se
producia @ posteriorr una fuerte escoliosis, aungue
también asociaban la apicolisis,

Pero, el que verdaderamente la hizo entrar en la
prictica y la describié fué SEMB, en 1933, al aso-
ciar la toracoplastia con la apicolisis extrafascial, que
después de verificar aquélla, contintia el acto opera-
torio con la segunda por medio del desplegamiento
pleuromediastinico y pleurovertebral, con seccién de
los ligamentos, vasos y nervios que fijan el vértice
pulmonar. Con esta innovacién se da un gran paso,
en el ahorro de costillas a resecar, por no ser nece-
sario el estrechamiento del hemitérax en su totali-
dad como hacia SAUERBRUCH, ya que la caverna en
hendidura que quedaba, se la anula por el despega-
miento de su parte alta,

Hasta ahora, las toracoplastias se basaban, para
su aplicacién, en datos anatémicos, pudiendo como
resumen decir que se reducen a tres tipos, con mas
o menos variantes: plastia de destensamicnto de
SAUERBRUCH; plastia demoledora, subescapular-pa-
ravertebral de BRAUER; y toracoplastia selectiva,
combinada con otros procedimientos, generalmente
la apicolisis extrafascial de Semb, a las que contri-
buyeron también GRAF y SCHMITT, con su incisiéon
anterior paralela a la segunda costilla para comple-
tar el desosamiento anterior. Pero la escuela italiana;
representada principalmente por MORELLI y Mo-
NALDI (1935), sienta una plastia funcional, con
vistas a la destruccion de las fuerzas que actiian sobre
los movimientos toracicos; es la denominada antero-
lateral eldstica, que no ha respondido a las esperan-
Zas puestas en ella, y que ya antes MAURER |a habia
efectuado como plastia de detencién y espera.

En la toracoplastia anterolateral elstica se extir-
pan trozos de costillas con sus periostios a nivel de
la llamada linea dominante de Monaldi, que par-
tiendo de la segunda costilla en su porcién paraester-
nal se dirige hacia abajo y afuera hasta la octava
costilla a nivel de la linea axilar media y posterior.
con lo que se extirpan los puntos de maxima sepa-
racién costal y por tanto, de mayor movimiento.

En 1940, GRAF propone lo que llama pleuro-
lisis con plastia apical, con lo que consigue en dos
tiempos: primero, posterior, y segundo, anterior, un
desosamiento grande y total por lo menos de las dos
primeras costillas, ademas de extirpar e| periostio,
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desprender el vértice pulmonar por diseccion de la
fascia endotoracica, al igual que se hace en el neumo-
térax extrapleural, e implantar un colgajo plastico
del pectoral mayor, con el fin de oblener un gplgsta—
miento del pulmén hacia e] mediastino, Ulnma_--
mente, en 1942, MAURER (G.), de Davos, comuni-
ca un procedimiente que por medio de la introduc-
cién de la escipula dentro de la jaula toracica, des-
pués de haber resecado las cinco primeras costillas,
obtiene un gran colapso del Iébulo superior.

La via de acceso que generalmente se emplea, es
la incisién clasica de SAUERBRUCH, © sea, la para-
vertebral, haciendo un gancho hacia afuera rodeando
la escapula en su parte inferior, pues se ha visto que
al través de ella y con el desplazamiento y levanta-
miento del omoplato, es suficiente para efectuar un
desosamiento ampiio de casi todas las costillas, in-
cluso de la primera, y tan sélo en ciertos casos espe-
ciales que interese extirpar los cartilagos de las pri-
meras costillas se completa con un segundo tiempo
por via anterior con una incision paralela a la cla-
vicula a nivel del primer espacio intercostal, cerca
de la segunda costilla anterior.

Por lo demas, se puede decir que cada autor ha
establecido su linza de incisién, y asi tenemos: la
supraescapular de BRAUER, MALLET-GUY, PICOT
y LESIACQUES; la 4nterolateral por DUVAL, QUENN,
MONALDI, etc.; la supraclavicular por COFEY, AN-
TELAYA, etc. Pero, repito que todas estas incisiones
¢stan en desuso y i2n t6lo se emplean en casos muy
especiales en que la via paravertebral no es suficiente,
o en plastias no corrientes,

FISIOPATOLOGIA E INDICACIONES DE LA
TORACOPLASTIA

Se puede considerar al pulmén como formado por
un esqueleto semirrigido, representado por los bron-
quios con sus anillos cartilaginosos que le dan fijeza
y que se van haciendo cada vez mas escasos y peque-
nos, seglin nos vamios acercando a] interior alveolar,
para desaparecer ~| convertirse el bronquio en intra-
lobulillar. Ademas, los bronquios llevan una ténica
extensa conectivoeldstica, con los musculos de Reis-
seissen, los cuales van atenuandose seglin se va em-
pequefeciendo el bronquio, no encontrandose estas
formaciones en los bronquios terminales. Acompa-
nan a los bronquios las arterias, venas y nervios,
sabiendo que de aquéllas las hay nutricias (bron-
quiales) , que sélo llegan hasta el estrechamiento del
bronquio para transformarse en intralobulillar, y
las arterias y venas pulmonares, que por ser las
destinadas al fenémeno de la hematosis penetran
con ¢l bronquio en el lobulillo, siguiendo la divi-
sion del mismo, para terminar formando una rica
red capilar aplicada sobre la tenue membrana alveo-
lar y tan unida a ella que sigue las variaciones volu-
métricas de la misma.

La porcién parerquimatosa del pulmén esti for-
mada por la reunién de los lobulillos, que tanto sean
periféricos como centrales, miran hacia ¢l hilio don-
de estan pendientes por el bronquio supralobulillar,

Se considera, por ello, al lobulillo como la uni-
dad funcional del pulmén, con sus bronquios de pri-
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mero, segundo y tercer orden, que tiemen en sus
paredes formaciones alveolares, y terminando en los
conductos alveolares donde existen los acimulos aci-
nosos. La pared de los alvéolos estd formada por
una membrana muy delicada, en la que se desliza
por dentro una capa liquida, segin POLICARD, y
por fuera existe el sistema de fibras eldsticas que
forman una especie de cesta y que se continua con
las de los alvéolos vecinos, segin GRANCHER.

Es interesante destacar que en el pulmén, segin
FELIX, existe un sistema de fibras eldsticas que se
distribuyen alrededor del alvéolo, como acabamos
de senialar, y que su contraccidn tenderd a empeque-
necer el pulmoén concéntricamente; otro que discu-
ire por los bronquios, por [o que al contraerse pro-
curard arrastrar al pulmén hacia el hilio; y otro,
subhiliar, que tiende a desplazar la porcidon yuxta-
diafragmdtica. Por lo tanto, en colapso completo el
pulmén se transformaria en un oérgano compacto
por retraccidn concéntrica y a la vez se encontraria
adosado al hilio pulmonar.

Pero el pulmén se encuentra adaptado a la cavi-
dad toricica, formada por un soporte vertical rigido,
olumna vertebral, de la que parten las costillas para
unirse al esternén por intermedio de sus cartflages
y sostenido bhacia la cipula por diversos musculos y
ligamentos y separado en su base de la cavidad abdo
minal por el diafragma,

La ventilacién pulmonar tiene lugar por movi-
mientos de expansién y retraccion del térax, debi-
dos a la puesta en juego de fuerzas inspiratorias y
espiratorias (JIMENEZ DIAZ).

La inspiracion es un fenémeno esencialmente ac-
tivo por intervencién principalmente de los miscu-
los de la caja toracica y del diafragma. Como
miusculos de la inspiracién, aparte de los existentes
en los canales vertebrales, que sirven para fijar a la
columna vertebral sobre la que giran las costillas,
tenemos otros también auxiliares que intervienen
previa fijaciéon de los hombros, como los esterno-
cleidomastoideos, los pectorales y serratos, que en-
tran en funcién en los casos de disneas intensas, y
por esto los que las padecen apoyan los brazos para
inmovilizar los hombros, Pero los que fundamen-
talmente intervienen sobre las costillas, eleviandolas,
son los intercostales externos que van de una costilla
a otra, de atrds adelante y de arriba abajo, por
lo que su contraccién determina el miximo movi-
miento, donde el brazo de palanca es mayor, o sea,
sobre la costilla infericr, ya que la insercién del
musculo esti mas adelante en relacién al eje de giro
vertebral por la direccion que lleva.

Pero, ademas del parecer de FICK, que hemos ex-
puesto, tenemos la hipétesis de PLESCH, por la que
se debe el que los musculos intercostales actiien de
inspiratorios por fijeza de la costilla superior, con
lo que a] contraerse el musculo elevari la inferior,
que es la movible; luego se fija ésta y se elevari la
inmediata de abajo, etc., por lo que ¢l movimiento
inspiratorio seria una especie de onda peristaltica, y
siendo fijada la primera costilla por los escalenos,
a partir de la cual se van elevando sucesivamente

todas las demds. Ya sabemos que este movimiento -

de elevacién da lugar a un ensanchamiento 4ntero-
posterior y lateral del térax, siendo el maximo de
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movilidad en aquellos puntos correspondientes al
sitio opuesto del eje del giro costal sobre la vértebra,
y como la articulacion de este eje, de casi frontal que
es en la parte superior, se va lateralizando segin
descendemos, por esto el miaximo movimiento va
siendo mas axilar cvanto mas inferior sea la costilia.

Por parte del diafragma tenemos que actiia prin-
cipalmente alargando el eje vertical del pulmén, y
que en la inspiracién corriente es simplemente un
aleteo de los dos hemidiafragmas, pero en la intensa
desciende todo ¢l con su centro tendineo, lo que al
aumentar la presién en el abdomen hace que se
relajen los musculos del vientre, efectuindose todo
esto de una manera suave por el papel de muelle de
los gases intestinales, segin ha puesto de manifiesto
MORELLI, lo que sirve para almacenar una fuerza
en potencial que se manifiesta elevando el diafrag-
ma al cesar la inspiracién, con lo que inicia la espi-
racion, al igual que pasa con los cartilagos costales
al sobrepasar su posicién de reposo al final de la ins-
piracién, lo que al ceder su tensién ayudan también
a iniciar €] movimiento de espiracién.

Si unimos a estas dos fuerzas en potencial, otra
aun mayor, que es la tendencia a retraerse el pulmén
por sus elementos elasticos, es por lo que se basan
algunos para considerar la espiracién como un fend-
meno pasivo; pero al parecer, también intervienen
elementos activos, como los intercostales internos,
que por su direccién de adelante atrds y de arriba
abajo, hace que al contraerse, el mayor brazo de
palanca corresponda a la costilla superior, con lo
que desciende, ademds de fijarse la parte inferior del
torax, con lo que se produciria una onda antiperis-
taltica, ayudado todo por la contraccién activa de
los musculos de la pared del vientre, que aumenta
la tensién de los gases intestinales, a lo que se su-
man, ademis, la accién del triangular del esterndn
y del serrato posterior,

Las fuerzas inspiratorias han sido agrupadas en
lineas dominantes por MONALDI, que corresponden
al trayecto de su maxima movilidad, y por eso con-
sidera (figura 1): una vertical, poco activa, que
sirve para fijar e] vértice y que influiria hasta la se-
gunda costilla en sv parte anterior: otra anterolate-
ral, que es la resultante de la expansién interoposte-
rior y transversal, que iria desde la segunda costilla
en su parte paraesternal hacia abajo y afuera, pa-
sando a nivel de la linea axilar entre la séptima y
octava costilla; y por ultimo, otra vertical hacia
abajo, influida por el diafragma, que actuaria desde
la tercera costilla anterior, pero que por estar con-
trarrestada por la linea vertical y la anterolateral, se
estableceria un punto neutro a nivel de la cuarta
anterior. Por esto se considera la accién del diafrag-
ma como actuando en la poecién yuxtadiafragmiética
y por la mitad interna hasta la sexta costilla, y el
resto del pulmdn, excepto e] vértice influido por la
fijeza de la cipula, como dependiente de la linea
anterolateral,

Sabemos que desde el nacimiento, al empezar los
movimientos toricicos, se va haciendo mayor la
caja tordcica que ¢l pulmén, con lo que éste tiene
que seguir a la primera a expensas principalmente
del alargamiento d¢ su elasticidad, lo que se traduce
«#n la cavidad virtual pleural en una baja de presién
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llamada de Donders, y que no vendria a ser mas que
el punto maximo de accion de las dos fuerzas anta-
gonicas costal y pulmonar, Por esta presién nega-
tiva, en relacién con la atmosférica, el pulmén sigue
los movimientos del térax, y éste los de aquél, te-
niendo, ademas, importancia ¢] deslizamiento entre
las dos hojas, pues sirve para que las relaciones de
movimiento entre continente y contenido se hagan
con mas suavidad 1 para que el pulmén pueda adap-
tar sus partes mas distensibles por medio del des-
plazamiento.

Debido a toda esa serie de factores estudiados, el
pulmén adquiere una determinada posicién, que es
la llamada posicidon me-
dia por BOHR, que pare-
ce ser debida a una res-
puesta refleja en relacion
a log tonos de los miscu-
los y a las funciones que
le estin encomendadas,
pues MORAWITZ y SIE-
BECK han observado el
aumento de la misma por
excitacion de las vias res-
piratorias, lo mismo que
BARCH, que llega a idén-
tica conclusiébn por es-
tenosis. Esto tiene mu-
cha importancia, porque,
por ejemplo, en el enfi-
sema la posicion media
estd aumentada por pér-
dida de la elasticidad
pulmonar, y por lo tan-
to, rellena todos los es-
pacios y el torax al tener
disminuida la accién an-
tagénica, insensiblemente aumenta, lo que es be-
neficioso para compensar la alteracién pulmonar.

Como es natural, todas estas fuerzas estin presi-
didas por el sistema nervioso, con su centro, llamado
nudo vital de Flourens, en inmediato contacto con
la punta del calamus escriptorius, y que hoy dia no
se considera como un punto nico, sino que tiene dos
formaciones: una en la mitad derecha del bulbo
para el hemitérax derecho, y otra en la mitad iz-
quierda para el otro hemitdrax, estando unidas am-
bas formaciones por fibras de conexién. Pero, ade-
mas, se considera que estos centros estin formados
por la reunién de otros mas pequefos, actuando
cada uno de éstos sobre grupos musculares que fun-
cionan sinérgicamente. Asi parece confirmarlo di-
versas experiencias, como las de GAD, que segiin al
nive]l donde haga e] corte encuentra diferente res-
puesta respiratoria y por eso habla del centro de la
respiracion jadeante. centro apnesistico y centro neu-
motdxico, que seria ¢l que presidiria los demis.
Estos centros bulbares estin en conexién con los
espinales y cerebrales; encontrindose los primeros
escalonados en la substancia gris de los cordones
anteriores, de donde parten los nervios motores in-
tercostales, estando estos centros subordinados a los
del bulbo y unidos a través de los cordones laterales
sin cruzarse. La existencia de los centros cerebrales
no se puede poner en duda desde ¢l momento en que

Fig. 1. — (De la Fisiopatologia
del Aparato Kespiratorio, de
Monavrni).
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se puede variar el ritmo respiratorio a vqlunlad

Las vias eferentes discurren por los nervios mo-
tores, frénico, intercostales, ramos del plexo braquial
y mervio respiratorio de Bell, que sirve para los
fenémenos de contraccién muscular inspiratoria y
espiratoria. _

El sistema aferente lo constituye la serie de ner-
vios que tienen conexién con los centros respirato-
rios, asi tenemos, el trigémino, hipogloso, olfatorio,
bptico, aciistico, nervios sensitivos de la picl, siste-
ma simpitico y sobre todo el vago, puesto de mari-
fiesto por_el reflejo de Hering-Breuer, en relaciéon
con el grado de cilatacién de las vesiculas pulmo-
nares, o con la concentracién del anhidrido carbo-
nico en el alvéolo, como demostraron PI Y SUNER
y BELLIDO, o las experiencias de GAD y LUCIANI,
al seccionar los vagos con transformacion de la res-
piracién en disneica y lenta. Pero, son sobre todo
interesantes las ideas de DANIELOPOLU en relacién
con los ganglios automotores que se hallan en la
pared bronquial y constituidos por filetes parasim-
paticos procedentes del vago y filetes simpaticos de
la medula dorsal por intermedio del ganglio estre-
llado, existiendo, por lo tanto, dos vias, la del
vago y la del ganglio estrellado-medula, que llevan
impulsos centripetos y centrifugos, estando en co-
nexion estas vias en el bulbo por las relaciones entre
el niicleo del vago y el centro respiratorio; asi es
como nos explicariamos las alteraciones disquiné-
sicas bronquiales en los trastornos vagosimpaticos,
como ocurre en el shock anafilactico, asma, etc. Exis-
ten, ademds, zonas reflexdgenas para la respiracion
en la cavidad abdcminal, como lo demuestra Mo-
NALDI. SIXTI y CATI en los perios y preferente-
mente en el seno carotideo por variaciones de pre-
sion, segiin KOCH y HEYMANNS.

Aparte de los mecanismos reguladores ya sefiala-
dos, seguramente el mas importante es el humoral,
en dependencia con la concentracién de CO, en san-
gre, por lo que a la mds ligera variacién sufre gran-
des alteraciones la respiracién y en el sentido de que
el aumento del mismo produce una aceleracién res-
piratoria, Seguramente el anhidrido carbénico no
actia como tal ion. sino por su propiedad de acido
que hace variar el pH sanguineo, y cuya variacién
se traduce en el centro respiratorio por poder el CO,
atravesar ficilmente las membranas vivas, alterando
el metabolismo del centro; ésta es la explicacién de
GASELL para querer demostrar la no variacién de
la respiracién a otros acidos que no atravesarian la
membrana del centro. Desde Juego la actividad del
centro respiratorio depende: del pH de la sangre, en
especial del CO,, de la cantidad de oxigeno, del
metabolismo del centro y de los reflejos reguladores
alveolares de HERING y BREUER, y el de PI Y SUNER
y BELLIDO.

Es interesante estudiar la dinimica del pulmén,
pues ella nos sefialara e] papel del mismo y las rela-
ciones con los otros érganos.

Durante el movimiento respiratorio, no todas las
partes pulmonares son influidas por igual, pues el
v.é’rnce. por su fijeza, que le sitda en cierta inspira-
cion permanente, se deja variar poco por la inspi-
racion y -espiracién, en cambio, la base, por la acti-
vidad del diafragma y la gran cantidad de parén-
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quima, es facilmente deslizable, como ocurre tam-
bién con la parte anterior y lateral del pulmén;
por el contrario, las zonas parahiliar y postetiores
por relacionarse con formaciones semirrigidas (co-
lumna vertebra] y grandes bronquios) se dejan in-
fluir en menor intensidad.

En la inspiracior. al distenderse el pulmon, efec-
tuara principalmente dos hechos importantes: el de
aspiracion del aire y el de facilitar la circuiacion por
los capilares alveolares, pues éstos, aparte de favore-
cerla por su tonicidad, por las supuestas células de
Rouget, que se creen hacen el papel de musculos
estriados, y cuyos elementos son influidos por fac-
tores mecanicos de tension de los vasos y humorales
por necesidades metabolicas de los tejidos, interviene
en ¢l capilar de] pulmdn otro factor, y es que al dis-
tenderse el alvéolo se alarga el capilar que se encon-
traba flexuoso en la espiraciéon, y como, ademas, el
aire no es el que empuja al pulmodn, sino que el
pulmén es el que le aspira, no hay duda que al
principio de 1a inspiracion habrd una baja de tension
en el acine, que favorecerd mas la afluencia de la
sangre al vaso extendido, a lo que se suma aun e!
papel aspirativo del corazén izquierdo, De esta ma-
nera es como queda garantizada la circulacién pul-
monar, y por ello se encuentra la red capilar como
formando cuespo con el alvéolo,

Pero también la actividad respiratoria tiene gran
influencia sobre e] mediastino, ya que sabemos que
en éste existen formaciones facilmente influibles por
variaciones tensionales, como ocurre con los linfati-
cos, y principalmen‘e las venas y atrios.

En el momento de la inspiracion, por las forma-
clones elasticas ya descritas, los dos pulmones harin
una accién aspiratoria sobre el mediastino, lo que
repercutird sobre las venas y auriculas, Esto se de-
muestra bien estuciando la actividad pulmonar en
relacion con el pulso venoso, pues la onda depre-
siva X, que corresponde a la diistole auricular y
la Y, que se relaciona con la abertura de las valvulas
atrioventriculares, con lo que se produce una baja
de presion, son aumentadas en la inspiracion pro-
funda y se hazen menos negativas en la espiracién.
siendo esta variacién mayor al principio de los dos
movimientos respizatorios. Al hacer la prueba de
Miiller, que consiste¢ en una espiracion forzada se-
guida de una inspiracién profunda con la glotis
cerrada, la accidn aspirativa del pulmén serd grande
por no equiiibrarla la entrada de] aire, con lo que
en el pulso venoso se produce, sobre todo, una caida
grande de la onda X; por el contrario, en la prueba
de Valsalva, en la que después de una inspiracién
profunda se espira forzadamente con la glotis ce-
rrada, el aumento de tension pulmonar sera grande
al no dejar salir el aire, con lo que en la grafica del
pulso venoso casi desaparecerdn las ondas negativas.
Pero, ademads, sabemos que estas prucbas ejercen
influencia en la imagen cardiaca, lo que nos pone
de manifiesto la correlaciéon tan continua y suave
que tiene el pulmén con el aparato cardiovascular.
y aun si tenemos en cuenta que en los movimientos
de descenso y ascenso del diafragma se influye sobre
6rganos abdominales de mucho interés, como higado
y bazo, principalmente, lo que seguramente ayudard
a facilitar la circulacién, ante todo al primero,
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La actividad pu:lmonar tiene por objeto esencial
¢l de la hematosis, verificada en el alvéolo, para lo
cual es imprescindible la ventilacién pulmonar por
medio de los movimientos respiratorios.

Normalmente y en condiciones de reposo, la can-
tidad de aire de ventilacidon es de unos seis a ocho
mil centimetros cibicos por minuto, y varia con
arreglo al sexo, edad, superficie del cuerpo, condi-
ciongs del aire inspirado, pero, sobre todo, a las
exigencias del organismo, que se traducen en altera-
ciones de la sangre ¢n relacién con ¢l pH de la misma
y que ya indicibamos la influencia que tenia en el
centro respiratorio. Asi tenemos que el CO, se en-
cuentra en la sangre disuelto en forma de COH,, y
combinado con ilcalis, preferentemente NaHCO,, en
una relacién bastante constante, que es la de 3:60,
respectivamente. Todo 1o que haga variar esta rela-
cidbn repercutird en los movimientos respiratorios,
y asi, por ejemplo en algunas formas de tuberculo-
sis, enfisema, bronconeumonias difusas, cardiopatias.
etcétera, en las que existe una dificultad para la reno-
vacion del aire, se¢ producird una acidosis gaseosa,
por quedar en la sangre mayor CO, sin despren-
derse, lo que ocasionara una hiperventilacién pulmo-
nar para lograr eliminarlo; por otra parte, en ¢ tra-
bajo muscular intenso, por ser insuficiente la apor-
tacion del O, para las necesidades metabdlicas del
musculo se producen combustiones incompletas con
liberacién de acido lictico que repercute en el pH
sanguineo, lo que acarrea una hiperventilacidon
pulmonar.

También se pueden producir alteraciones respira-
torias por disminucién del radical bdsico, por exis-
tir en la sangre productos catabdlicos de reaccién
acida que desplazan al CO, de su combinacién con
las bases, lo que produce el trastorno consiguiente,
como ocurre en la acidosis diabética, algunas nefritis
en las que, ademar, estd disminuida la reserva alca-
lina, enteritis, vomitos incoercibles, etc,

Pero en los movimientos respiratorios al entrar
el aire se mezcla con el que se halla en e] pulmén.
estableciéndose corrientes axiales que llegan a la
profundidad del érgano y otras parietales que no
hacen mas que empujar al existente en el mismo;
exactamente ocurre con la espiracién, por lo que la
renovacion del aire se efectia lentamente.

Es un hecho importante, porque si la renovacién
fuese instantinea se producirian fenémenos de acap-
nia graves por empobrecimiento ripido de CO, en
la sangre; es el principal mecanismo que existe para
que un movimiento discontinuo como es el respi-
ratorio se traduzca en fenémenos continuos y segui-
dos como es el de la hematosis.

El proceso de los intercambios gaseosos en la su-
perficie alveolar tiene lugar en dos direcciones: de
1a sangre pasa CO, al aire alveolar y de éste se intro-
duce O, en la circulacién. Para explicar este recambio
se han emitido varias hipétesis, como la de BOHR.
en la que seria un proceso activo de las células alveo-
lares, pero la hoy dia admitida es la teoria de la
difusion fisica, por la que se verifica la hematosis
por un simple proceso de difusién de los gases a
través de la membrana alveolar permeable y aun
mads teniendo en cuenta que el revestimiento de la
acine no es ¢ontinuo, como manifiestan varios his-
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télogos, entre ellos POLICARE, LANG y BRUNL

La difusién de los gases se rige por leyes, en las
que se tiene en cuenta, temperatura del medio, coefi-
ciente de solubilidad, velocidad de difusion y pre-
siones parciales, El factor mas importante es el de
las presiones parciales, diferente de unas partes del
pulmén a otras en relacién con su ventilacién. La
presién parcial del O, en ¢l aire atmosférico viene
a ser de unos 155 mm. de Hg. y el del CO, de
0,2 mm. de Hg. En el aire alveolar a causa de los
recambios gaseosos las presiones respectivas son, se-
giin HALDANE, d¢ 100 mm. de Hg. y de 40 mm.
de Hg. En la sangre venosa, a causa de los recambios
en los tejidos, las presiones parciales son de 40,2 mm.
de Hg. para el O,. y 45,6 mm. de Hg. para el CO,;
o sea, que entre la sangre venosa y el aire alveolar
existe una diferencia de tensién de unos 60 mm.
de Hg. a favor del O, alveolar, con lo que se difun-
dird hacia la circulacién y unos 5 mm. de Hg. a
favor del CO, venoso, con lo que se difundira hacia
el aire alveolar, no siendo necesaria mayor diferencia
de tension para el CO, por ¢l gran poder de difusion
que tiene y que es ¢l motivo también de desplazarle
facilmente en sus combinaciones con las bases.

Ya sabemos, ademas, que tanto ¢l O, como ¢l CO,
se encuentran en la sangre combinados quimicamente
(al contrario que el N, que simplemente se disuelve),
¢l primero con la hemoglobina formando oxihe-
moglobina, producto inestable que cede facilmen-
te O,, encontrindose, ademas, porciones pequefnas
libres de éste en el plasma; y el CO, se encuentra
en forma de bicarbonato, habiendo también CO,
libre.

Las relaciones entre el O, y el CO, son impor-
tantes, pues la saturacion de la hemoglobina por el
oxigeno esta influida por el anhidrido carbénico,
ya que cuando éste disminuye la hemoglobina admite
mas facilmente el O,, aunque tenga una tensién mas
baja, ademds de dificultar la cesién del O, por la
oxihemoglobina; es lo que se llama fenémeno de
Bohr, y que explica los estados de anoxemia sin
cianosis, frecuentes después de las operaciones en el
térax, porque la hiperventilacién superficial que se
produce elimina mucho CO,, con lo que se establece
un circulo vicioso muy peligroso, que se rompe con
la inhalacion del mismo,

El cociente respiratorio es la relacién cuantitativa
entre ¢] CO, eliminado y el O, absorbido (t? ,
siendo en general menor que la unidad, lo que re-
presenta que se absorbe mas O, que CO, es elimi-
nado. Este cociente es importante por estar en rela-
cién con los principios alimenticios que participan
en el proceso metabdlico, con lo que nos damos
cuenta de la intensidad de este proceso; asi, por
ejemplo, por una {érmula quimica sencilla sabemos
que es igual a la unidad para los glicidos, de 0,70
para las grasas, etc., excluyendo, claro est3, las va-

Co,
NaHCQ, -

La capacidad pulmonar absoluta (CPa) es la
cantidad de aire contenido e¢n el pulmén en inspi-
racién maxima, siendo la suma del aire resi-
dual (AR), que es el que queda en ¢l pulmén des-
pués de una espiracién forzada, del aire de reser-

riaciones que puedan existir en la relacién
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va (Ar), que es la cantidad de aire que puede ser
expulsado con una espiracién forzada después de
una espiracién normal del aire circulante (AC), que
es la cantidad de aire que entra y sale en la inspi-
racién y espiracién normal, y del aire complemen
tario (Ac), que es la cantidad de aire que puede
ingresar en ¢! pulmén con una inspiracién forzada,
después de la inspiracion normal. La capacidad vi-
tal (CV) es la suma del aire complementario, aire
circulante y aire de reserva, o sea, el comprendido
entre una inspiracion y espiracion forzada, que re-
presenta las disponibilidades maximas de la respira
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Fig. 2. — (De la Fisiobatologia del
Moxarpi).

Aparato Respiratorio, de

cién. Y la capacidad pulmonar de equilibrio (CPe) ,
es la suma del aire residual y el de reserva, teniendo
gran importancia, porque nos refleja la posicion
media del pulmén en relacion con la capacidad total.

De la relacion de todas estas medidas se obtiene
una serie de indices muy importantes para darnos
cuenta de la capacidad respiratoria del pulmodn en
cuestion. Asi, tenemos el indice de Strohl, que es la
relacion entre el aize circulante y la capacidad vital
y que viene a ser de 0,13, o sea, que normalmente
se usa en la respiracién un octavo de la que se puede
disponer; este indice tan sélo se le valora cuando
resulta normal, pues puede variar por multiples
causas no patoldgicas. Existe el indice entre el aire
complementario y ¢l de reserva, que debe ser igual
a la unidad préximamente, pero que puede variar
en log casos de desrlazamiento de] equilibrio pulmo-
nar. El indice entre aire residual y el de reserva, que
también es igual a uno, y que varia al cambiar la
posicién media puimonar.

Pero los indices mas empleados son los dependien-
tes de la capacidad vital en relacién con diversas
partes del cuerpo. Y asi, tenemos el indice de Bi-
llard, que es la refacién entre volumen del térax y
capacidad vital. E! indice de Amar, la relacién con
el peso del cuerpo, Es ¢l mas importante el que pone
en dependencia la capacidad vital con la superficie
del cuerpo, ya qu: ésta, seglin la ley de Rubner, es
la que dirige la iniensidad de las combustiones, ha-
biendo obtenido WEST la de 2,5 litros de capacidad
vital normal por metro cuadrado de superficie en el
hombre, y la de 2 litros en la mujer. Si ahora te-
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nemos en cuenta que para determinar la superficie
del cuerpo. influye mucho el peso y la talla, v que
aquel no guarda paralelismo con la CV, por lo que
produce bastante error, es el motivo de que JIME-
NEZ DIAZ y colaburadores aconsejen emplear el que
se relacione con 1. talla, pues con ésta parece que
existe una correlaciéon mas segura,

Las alteraciones que la tuberculosis pulmonar
puede provocar en el organismo, son varias; unas
de orden general, como las dependientes de la pre-
sencia del bacilo con focos extrapulmonares, debidas
a la accion toxica, bien del bacilo, o de los productos
originados en el foco caseoso, pues producen desvia-
ciones del cuadro coloidal con la repercusién consi-
guiente en la regularizacién hidrica, alteraciones del
metabolismo de las grasas, irregularidades del apa-
rato digestivo, pancreas, miocardio, suprarrenales,
etcétera, de cuyo 2specto no vamos a tratar, porque
nos llevaria muy lejos, sin consecuencias de orden
practico. ya que, en general, limitan la aplicacién de
las toracoplastias. Y otras de orden local, como las
dependientes de la invasién de alvéolos y bronquios
por materiales patclogicos, la del parénquima por
tejidos fibrosos, factores pleurales y parietales, que
repercuten tedos ellos en la estitica y dinamica
pulmonar.

Estas altimas ya nos interesan mds, pues, preci-
samente basadas ¢n ellas, o con el fin de lograr ate-
nuar y suprimir ¢sas alteraciones, es por lo que se
indica la operacién que tratamos de exponer.

No bay duda gue los bronquios sufren en ¢] pro-
ceso tuberculoso, bien sea por sentar el foco en ellos
por ser invadidos por materiales caseasos, o simple-
mente por edema alérgico, 1o que provoca altera-
ciones en el calibre del mismo. Ha sido la escuela
americana, principalmente CORYLLOS, los que mis
han llamado la atcncién sobre este hecho, pues pue-
de ocurrir que, a pesar de la alteracién bronquial, el
aire entre y salga sin dificultad, con lo que no habra
variacién parenquimatosa, o que entre ficilmente y
salga con dificultad, lo que determina enfisema en el
parénquima tributorio, o también que s¢ obstruya
el bronquio, con Jo que no serd permeable a] aire.
lo que determinari la reabsorciéon del aire alveolar
del parénquima no comunicado con e] exterior, con
la consiguiente atelectasia, ya que el paso de los
gases al capilar estd asegurado por las diferencias de
tensién entre unos y otros. Este mecanismo, precisa-
mente, es el que. segin CORYLLOS y BIRNBAUM
condicionan ]a permanencia y cierre de las cavidades:
pues en el primer caso la cavidad persistira, porque
en la inspiracién es atraido el borde cavitario por el
movimiento parietal y en la espiracién habra pre-
siones positivas ¢n la luz cavitaria por estrechez fisio-
légica del bronquio de drenaje; en el segundo caso,
al ser permeable el bronquio en la inspiracién y
apenas en la espiracién, produciria la caverna insu-
flada por el aumento grande de la presién en el
interior de la cavidad; y en el tercer caso, al no
renovarse el aire de la cavidad, se produciria el paso
de O, a la circulacién y de ésta a la luz cavitaria
del CO,, pero mas del primero que del segundo,
luego pasa N a la circulacién, se vuelve a repetir el
ciclo, hasta pasar tedos los gases a la sangre venosa,
con lo que la presion negativa intracavitaria se hara
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tan intensa que logrard la unién de las paredes cavi-
tarias, a expensas dc la atelectasia pericavitaria que
existia y del enfisema marginal que se produce.

El fenémeno atelectdsico adquiere gran importan-
cia en tuberculosis, pues se presenta con suma fre-
cuencia, bien en pequenos territorios o invadiendo
incluso un lébuloc con la consiguiente repercusién
en la pared pulmenar, mediastino, etc., con fijeza
y desplazamiento de las partes vecinas por la atrac-
cién tan grande que produce dada la baja de presion
en el parénquima afectado por la pérdida del aire.
Asi es como se explica la disminucién de muchos
procesos tuberculosos de una manera ripida, por
volverse hacer permeables Jos bronquios de drenaje,
como también la densidad del anillo cavitario por
compresion del parénguima de los alrededores. Pero
si el fenémeno atelectasico persiste, se producen reac-
ciones inflamatorias, con la necrosis consiguiente del
parénquima, vasos, efc., y que en el caso de su eli-
minacién podra dar lugar a la formacién de una
cavidad, o si no se eliminan, debido a la falta de
oxigeno, tanto alveolar como sanguineo, hacerse
imposible la proliferacion del bacilo tuberculoso:
ademas de que la isquemia y anoxemia de los tejidos
provocan la fibrosis, al igual que en las parilisis de
Volkmann, y mas aun en tuberculosis que tiene un
grado de fibrosis, como dicen LERICHE y POLICARD.
Precisamente esta fibrosis, que envuelve a las lesio-
nes y las invade, ¢s seguramente el principal meca-
nismo de curacién en tuberculosis, y es lo que se
intenta provocar con los tratamientos colapsotera-
picos, por el reposo de la parte lesionada y las ate-
lectasias que se producen, con las alteraciones estati-
cas bronquiales.

Todos estos fenémenos repercuten en el equilibrio
estatico del térax, como lo demuestra la estrechez de
l0s espacios intercostales, la depresién de los mismos,
de las fosas supra e infraclaviculares, con lo que
intenta adaptarse la cavidad toricica a la reduccién
pulmonar, sin conseguirlo por completo a causa
de la rigidez osea costal, con lo que se lograra el
desplazamiento d: tejidos menos rigidos, como los
del mediastino, corazén y también la inmovilizacién
y elevacion del diafragma. Pero, ademis, las partes
fijadas sufren atrofia por inmovilidad, con lo que se
produce hipotrofia e hipotonia muscular, que su-
mado a la retraccién pulmonar acarrea cambios dé
situacién en escapulas, costillas, etc. Ya se comprende
que todas estas alteraciones en la estitica toricica,
serdn mds o menos extensas, seglin la extensién de
la fibrosis, alcanzindo su grado méximo en los
casos de derrames pleurales, que pueden producir
atelectasias extendidas a todo el contorno pulmonar
con la fibrosis masiva del pulmén, que a veces es su
consecuencia,

_Es facil de comprender que la dinimica toraco-
diafragmatica estara alterada por apenas participar
en los movimientos respiratorios las zonas fijadas
por la fibrosis, estando esta disminucién de la acti-
vidad respiratoria condicionada por la extensién y
duracién del proceso, a lo que se anade la participa-
cién de la pleura en los casos que se encuentre afec-
tada. Si las lesiones se encuentran localizadas en la
parte superior, se cesarrollan movimientos vicarian-
tes en la base y zonas anterolaterales: si las lesiones
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estan extendidas a todo un pulmén, se pueden pre-
sentar movimientos ligeros invertidos, como de-
muestran los neumogramas,

Debido a la disminucién de los movimientos to-
racicos y la exclusién de parte del pulmén por la
fibrosis, s¢ producird una disminucién de la capaci-
dad respiratoria, y aun mads si tenemos en cuenta
las hipotrofias ¢ hipotonias musculares, participa-
cién pleural, reflejos dolorosos, etc. Pero también
se producen alteraciones en la relacién entre los dife-
rentes valores funcionales, y asi tenemos que el in-

. AC
dice de Strohl Cv v que normalmente era un octa-

vo, sube hasta un cuarto, por la hiperpnea y ta-
quipnea de los tuberculosos. El indice entre Ac:Ar
sigue cerca de la unidad, pero a expensas de la dis-
minucion proporcionada de los dos factores, lo que
nos demuestra que, por lo menos en los casos de
lesiones extensas, se puede llegar a estar respirando
cerca del maximo de disponibilidades respiratorias.
y si, ademads, pensamos que investigada la capacidad
vital en relacién ccn la superficie del cuerpo, o sim-
plemente de la talla, puede llegar a ser la mitad de
la normal, nos indicari Jo trastornada que se encuen-
tra la respiracién.

Como es natural, la ventilacién pulmonar pued:
encontrarse muy afectada, por existir zonas que no
respiran, lo que determina el que la hematosis no
se haga en ciertos puntos con la falta consiguiente
de la arterializacién de la sangre en esas zonas, lo
que produce una baja de saturacién hemoglobinica,
en genera] ligera, pues por aumento del CO, se
compensa el proceso con taquipnea. Pero si esta
taquipnea es superficial y, ademds, existen zonas
mal ventiladas, se determina una gran eliminacién
de CO,, con el efecto de Bohr ya citado y el circu-
lo vicioso consiguiente, Claro que para la produc-
cion de la respiracién superficial, intervienen muchos
factores como reflejo doloroso, pues si no la respira-
cion se hace profunda, no llegando a establecerse el
circulo vicioso, y por esto el efecto de Bohr se ob-
serva principalmente en estados de shock.

Si ahora nos fijamos en el efecto que puede tener
la pared sobre las lesiones, veremos, que si éstas son
centrales, apenas las lineas dominantes las infinirin
por quedar a cubierto por las zonas pulmonares que
la rodean y que en caso necesario se enfiseman, si es
periférica y no esta afectada la pleura, entonces son
preservadas del movimiento costal por desplazamien-
to de zonas pulmenares vecinas a merced del desli-
zamiento de las hojas pleurales; pero si participa la
pleura en el proceso, entonces la adherencia que se
produce tira en los movimientos respiratorios de la
lesién, adquiriendc esta fuerza secundaria prepon-
derancia sobre las dominantes. Seguramente este
ultimo razonamiento es lo que explica la falta de
buenos resultados en las toracoplastias funcionales
de MONALDI, en desacuerdo con lo que esperaba, y
por ello MORELLI afiade su concepto de “velario di
compenso”, para lograr zonas eldsticas que acaso per-
mitan contrarrestar el perjuicio de la participacién
pleural.

Examinaremos ahora el efecto de la toracoplastia:
a] extirpar una parte del tejido éseo del torax, se
priva de la rigidez costal, con lo que las zonas sub-
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yacentes se colapsar, debido principall’mcntc a la re-
traccion pulmona¢, poniéndose a lesion en situacion
de reposo al no dilatarse la regién del torax extir-
pada. Este reposo y colapso producen el cierre de
pequenios bronquios, con la consiguiente atelectasia
y fibrosis, ademds de las alteraciones de la circula
cién colapsada. De esta manera es como se favorece
principalmente el mecanismo de curacion, pues se
consigue una reduccién considerable de las cavidades
y con la fibrosis que se desarrolla se podra lograr
¢l cierre de las ulceraciones, con formacién frecuente
de bronquiectasias. Al cabo de cierto tiempo se
producen fenémenos de adaptacién, en especial en
el mismo pulmén c en el opuesto en los casos de
colapso casi total Je uno de ellos, Poco a poco, gene
ralmente al cabo de unos tres meses, cuando existe
ya una regeneracion pecidstica se produce el tercer
periodo de compensacién, seguin MONALDI, lo que
origina movimientos en la region operada y a veces
desarmonicos con 2l resto del térax por mala adap-
tacién del plastrén periéstico. Esto nos lleva de la
mano a pensar lo csencial, que es en una toracoplas-
tia el hacer las resecciones lo mas uniformes posibles,
lo que se consigue con mdis garantia con un solo
tiempo, y, ademds, el procurar la extirpacién de la
mayor longitud de costillas, pues asi evitaremos el
que la zona no deshuesada por la sinequia pleural
actue tirando de la lesidon, que no puede estar muy
alejada en una zona colapsada y mas no teniendo
tejido pulmonar alrededor que pudiera preservarla,
esto es uno de los motivos a los que yo atribuyo el
fracaso de las toracoplastias y a los que debemos
dirigir nuestros esfuerzos, pues ya la prictica lo ha
puesto de manifiesto, y por ello los norteamericanos
aconsejan extirpaciones completas de las costillas,
por lo menos de las pulmonares. Precisamente para
evitar preponderancia de estas fuerzas secundarias, es
por lo que MORELLI dice que hay que conseguir
persista la deformabilidad parietal, evitando la re-
construccién de la continuidad 6sea, con lo que se
obtiene mayor perfeccionamiento en la detencién
pulmonar. Por lo tanto, para tener éxito con la ope-
racion debemos lograr, una extirpacién amplia para
que la zona lesionada no vuelva a tener apenas
movimiento, o procurar establecer el “velario di
compenso” de MORELLI, por extirpacién del perios-
tio; claro que hasta cierto punto, pues no hay que
olvidar las alteracicnes cardiocirculatorias, por aleteo
mediastinico, que pueden sobrevenir.

Con la toracoslastia se produce una disminucién
de la capacidad respiratoria, en especial de la CV,
a expensas de la reduccién del aire complementario y
del de reserva, pero si pensamos que esta disminucién
ya existia por el proceso tuberculoso a cargo tam-
bién de los mismos componentes y que la operacién
lo 1inico que ha hecho es anular zonas ya de por si
deficientes, nos explicaremos el que la reduccién de
la CV no sea muy intensa y a veces ni siquiera dis-
minuye, pues aparte de excluir la accién téxica baci-
lar se logra también el evitar la mezcla de sangre mal
arterializada. En cambio es més peligrosa la respi-
racién superficial con el efecto de Bohr ya citado, que
se combate con inhalaciones de CO., o como hace-
mos nosotros obligando con solicitud a respirar pro-
fundamente y toser al enfermo, con lo que ademas
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intentamos prevenir posibles aspiraciones bron-
quiales,

Cuestiones mas serias son las alteraciones cardio-
circulatorias, pues aparte del aleteo mediastinico, con
el posible colapso cardiaco, edema agudo de pulmén
y muerte, y que se salva con las operaciones en, tiem-
pos, no hay duda que para efectuar la toracoplastia
hace falta cierta garantia del corazén y los vasos.
Bien es verdad que al suprimir la rigidez toracica lo-
gramos muchas veces el que el mediastino vuelva a
su sitio, pero también hemos de valorar el que de
una manera brusca se suprime una gran parte de la
circulacién pulmonar con la consiguiente repercu-
sién en corazon derecho, y que también se disminuye
la accién aspirativa del pulmon, ademas de la com-
presiva sobre las venas y asi lo traduce el estudio del
pulso venoso con reduccidon de la curva correspon-
diente al diastole zuricular, aparte de la taquicardia
y descenso de la presion arterial frecuentemente en
estos operados.

En las toracoplastias funcionales, como tipo la
anterolatera| elastica de Monaldi, se logra con la ro-
tura de la linea dominante interolateral y parilisis
frénica, un reposo funcional del pulmén, el cual suele
ser insuficiente por la preponderancia de fuerzas se-
cundarias a causa v sinfisis pleurales, lo que obliga,
por lo menos en las lesiones altas, a combinarla con
la extirpacion de las tres primeras costillas. En cam
bio las alteraciones respiratorias en este tipo de ope
raciones son minimas, por no haber reducciones
bruscas, compresiones mediastinicas, ni exclusiones
funcionales rapidac.

Como dice muy bien el Dr, VELASCO, para sen
tar una indicacién colapsoterapica, hace falta un co-
nocimiento previo de la patogenia, y mas aln tra-
tandose de la toracoplastia, por lo que habri que
desmenuzar meticzlosamente la historia del enfer-
mo, y procurando encajar el proceso en el esquema
de RANKE, que, aunque muy criticado, todavia no te-
nemos ninguno que lo supere, agrupando los cua-
dros de la enfermedad en relacidon a la respuesta or-
ganica,

Debemos pensar siempre que la tuberculosis es
una enfermedad general, con frecuentes remisiones
en las que queda el proceso acantonado generalmente
en el pulmon, es este silencio clinico el que nosotros
debemos buscar pata la aplicacién de la toracoplastia
y que nos lo dara: la falta de fiebre; el peso del en-
fermo en observaciones seriadas; examen de esputos
que ademas de poner en evidencia la presencia de ba-
cilos serd la cantidad lo que nos marcara la tenden-
cia evolutiva local; estado del aparato digestivo con
su examen de heces y demads exploraciones, procuran-
do excluir la tuberculosis intestinal que contraindica
la intervencion; estado del sistema urinario, con las
pruebas de dilucién y concentracion, ademas de los
examenes corrient2s de albumina, glucosa y sedimen-
tos; examen de la sangre, glébulos rojos y blancos,
éstos no pasando de unos 10.000 por milimetro ci-
bico; férmula leucocitaria que en los casos de fuerte
desviacién a la izquierda investigaremos antes lo que
la motiva; velocidad de sedimentacién que todo lo
mas sera moderada; estado del higado y, en fin, un
examen general que nos excluya la participacién de
alglin proceso extrapulmonar oculto o de otra na-
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turaleza. A todo esto se anade un examen del apa-
rato respiratorio, por los métodos clasicos y por la
radioscopia, raaiografia, quimografia y estratigrafia,
aunque una buena radioscopia servira la mayoria de
las veces para darros cuenta del sitio v extension de
la lesién y sus relaciones con la pared del térax, lo
que se completa con la placa radiografica; investiga-
¢i6n tuberculinica en el sentido de LIEBERMEISTER,
para buscar el umbral de la reaccién y expresado en
grafica. Fijarse bien en la manera como ha reaccio-
nado el individuo a la infeccién tuberculosa, deter-
minando e] tipo constitucional, pues los picnicos,
con ligera cianosis, térax globuloso, taquicardia e
hipotensién nos abstendremos de operarles, pues se-
gin CARALPS. aunque salga bien de la operacion,
terminan muriendo todos en los dias siguientes, por
asistolia; por lo tanto hay que valorar la resistencia
natural del individuo.

Desde el punto de vista anatémico son tributarias
de la toracoplastiy las ulceraciones pulmonares, en
relacién patogénici. con el tercer periodo de RANKE,
en el cual estd desarrollada cierta inmunidad. Den-
tro de las cavidadss indican especialmente la toraco-
plastia, aquellas que estin localizadas a un lébulo
con fuerte retraccién del mismo, estrechez de los es-
pacios intercostales, hipotonia muscular en zona co-
rrespondiente, con las variaciones estaticas ya sefiala-
das; esto no quiere decir que no se operen los casos
de cavidades mas o menos grandes sin tendencia re-
tractil, pues no hay que olvidar que aparte del reposo
y aproximacién de¢ las paredes que se pueda lograr,
se excita la formacién de tejidos conectivos retrac-
tiles, pero siempre sc obtendrin mas éxitos con las
primeras. Ya se comprende que aquellas cavidades
de procedencia hematégena y en genera] relaciona-
das con el periodo secundario, no serin operadas.
por lo menos si ¢xistieron focos extrapulmonares
que se pondrin en marcha después de la operacién.

LLa existencia de siembras intracaniculares no con-
traindica la colapscterapia, siempre y cuando se en-
cuentren localizadas en el mismo pulmén o discre-
tamente en el opuesto y desde luego que se hallen
en fases regresivas y en frio, pues es necesario exigir
la mixima integridad del pulmén contralateral in-
cluso funcionalmente, fijandonos si existen esclerosis
o enfisemas que puedan agravar el curso postope-
ratorio.

Las toracoplastias se emplean en cavidades loca-
lizadas en la parte superior, o en las regiones exter-
nas, pues las que =¢ encuentran en la base no es po-
sible colapsarlas por entorpecerlo las visceras abdo-
minales y las correspondientes a la zona hiliar o
parahiliar tampoco son influidas por esta operacién,
pues a veces a pesar de quedar todo el pulmén ado-
sado al mediastino, no se logra cerrarlas, acaso por
tener bronquios de drenaje grandes y rigidos: son
estas cavidades las que verdaderamente no son influi-
das, en general, por ninguna clase de tratamiento.
El tamafio de la caverna, no contraindica la inter-
vencién, pero desde luego los éxitos son menores
cuanto mayor es aquélla, La antigiiedad de la lesién
también influye, ya que las cavidades en el que su
contorno se ha hecho cirrético son imposible de re-
ducirlas por este procedimiento,

En resumen, que la toracoplastia encuentra su
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aplicacion ideal en cavidades relativamente recientes,
con tendencia retriciil, no muy grandes, poco secre-
tantes, localizadas en la parte superior y desde luego
no evolutivas.

El tipo de toracoplastia que se emplea suele ser
la demolitiva localizada a la zona lesional, que si lo
permite el estado circulatotrio serd en un tiempo y si
no en varios, con poca separacion entre uno y otro
para buscar buena adaptacién antes de la regenera-
ciébn peridstica procurando extirpar la mayor canti-
dad de costillas y acompanada en general de la api-
colisis extrafacial de Semb, para descender el vértice
del pulmon,

Existe otro tipo de lesiones activas en las cuales
no se logra detener su evolucién por diversos proce-
dimientos y en las que se puede aplicar las toraco-
plastias funcionales, como ya lo hizo MAURER y
perfeccioné MONALDI; rompiendo el juego costal
por la linea dominante dnterolateral y parilisis fré-
nica con el fin de lograr se pongan en marcha los
mecanismos retractiles y detener la marcha de las
lesiones. También aconsejan algunos este tipo de
toracoplastia en las cavidades hiliares y parahiliares.

Para sentar la indicacién toracoplastica en tuber-
culosis pulmonar, hay que efectuar una serie de prue-
bas funcionales, que nos orienten sobre el estado
cardiovascular respiratorio.

Entre estas pruebas, tenemos la espirometria, a la
que estan unidos los nombres ¢z HUTCHINSON.
BRAUER y KNIPPING. usindose hoy dia el.gran es-
pirémetro de este Gltimo, de mas de 20 litros de ca-
pacidad, que por no tener valvulas, con mascarilla
facilmente adaptable semejante a la de antigis, el
tratarse de un sistema cerrado, el no hacer falta re-
frigeracién, y otras ventajas, hace que las determi-
naciones sean mas exactas y ficiles de efectuar, aun
mas con el registro de los movimientos respiratorios.
cantidad de oxigeno gastado, etc. Los detalles de la
técnica para las determinaciones espirométricas, se
encuentran muy bien descritos en el trabajo de la doc-
tora H. OLMES DE CARRASCO en esta Revista Clinica
Espaniola, tomo 11, pig. 197 (1941), del que tomo
estas notas.

La CV se encuentra disminuida en los tuberculo-
€0s, a veces en proporciones grandes, lo que no es
frecuente, pero que puede ser debida a una paqui-
pleuritis intensa o enfisema o a estasis pulmenar y
que diferenciamos por la radioscopia y determinacién
de] aire residual. Pero generalmente la CV no se en-
cuentra paralela a Ia reduccién del campo pulmonar,
por la gran cantidad de recursos compensadores que
puedan entrar en juego y que no se valoran con esta
determinacién, incluso en relacién con la superficie
del cuerpo.

Por esto ya tienen mas valor otras pruebas que
nos pueden dar una idea de las reservas cardiorrespi-
ratorias, Asi el volumen-minuto e¢s la resultante de
multiplicar la frecuencia por la amplitud respirato-
ria, siendo importante su determinacién porque nos
da el estado de compensacién, de los enfermos car-
diacos, ya que el valor del volumen-minuto esti en
estrecha relacién con el consumo de oxigeno, que de-
pende de aquellos dos factores, y si uno aumenta.
como ocurre en los cardiacos, con la frecuencia res-
piratoria, nos podra servir este valor como prueba
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cardiaca. Normalmente es de 5 a 8 litros por minuto.

Lo que nos da con bastante exactitud la cap;}a;lad
pulmonar, es la determinacién del volumen maximo
respiratorio (Atemgrenzwer!), que se puede calcular
por el volumen-minuto en el trabajo fr:lcrte. o por la
respiracién de CO, a una concentracién de un 8 a
10 por 100, 0 bien como se hace mas f‘rccqe’nl'cn?epte
multiplicando el volumen de una respiracion rapida
y profunda por el nimero de excursiones respirato-
rias asi obtenidas por minuto, Por este método se
obtienen valores er el hombre sano de 100 a 150 li-
tros por minuto, ¢ncontrandose una capacidad res-
piratoria disminuida cuando baja de 6o litros, y por
debajo de 4o litros corresponde, segiin GAUBATZ,
a una intensa disnea de esfuerzo. Ademas, si resta-
mos del volumen respiratorio maximo el volumen-
minuto, obtendremos las llamadas reservas respira-
torias que tanta importancia tienen para sentar la
indicacién colapsoterdpica.

El equivalente respiratorio:

Volumen-minuto respiratorio,
Consumo de O, X 10

¢s lo que nos da una cifra mas fija del volumen res-
piratorio que sirva para comparar con olras perso-
nas; normalmente es de 1,8 a 3,1, y en tuberculosis
suelen ser normales siempre y cuando que el aparato
cardiovascular se encuentre también normal, lo que
nos servira su variacion como indice de un trastorno
cardiocirculatorio.

Como resumen de las pruebas espirograficas po-
demos decir que aparte de darnos la medida de la CV
con sus componentes, podemos hallar el equivalente
respiratorio, valumen-minuto y volumen respirato-
rio maximo, pues si por ejemplo la relacién entre
volumen-minuto y volumen maiximo es normal-
mente de 1 a 8 respectivamente, cuando las reservas
respiratorias sean pequefias se acercaran estos valo-
res, y asi en una relacién de 1 a 2 6 de 1' a 3 contra-
indicard la toracoplastia. Ademas también, al hacer
las pruebas espirogrificas y cambiar del aire a O,
normalmente el consumo del segundo sigue sensible-
mente igual, pero si aumenta nos indica que existe
una insuficiencia respiratoria que se favorece por la
respiracién del O,; esto nos puede valer para dife-
renciar trastornos ritmicos, en que los de tipo cen-
tral no cambian, no asi los anoxémicos, que se regu-
larizarin ripidamente.

Lo que nos dard un valor bastante exacto de la
insuficiencia respiratoria es la demostracién de la hi-
poxemia en la sangre arterial, pero resulta mas sen-
cilla la investigacién en la capilar, que viene a ser
igual y de técnica mas simple, por lo que la aconseja
COBET, como también la prueba de la histamina,
que por provocar broncoespasmo con estasis venoso,
hard variar el valor de la capacidad vital y la dura-
cién de la apnea voluntaria.

Si hacemos las medidas espirométricas en el es-
fuerzo, con el ergémetro eléctrico de KNIPPING, lo
que nos mide la intensidad del mismo, no hay duda
que los casos en que resultaron normales, las pruebas
en reposo, se podrin poner en evidencia trastornos
cardiorrespiratorios por este medio, haciéndose como
es natural las mismas determinaciones.
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Existen otras pruebas en relacién con la funcién
cardiorrespiratoria, como la apnea voluntaria, en la
que se retiene la respiracién en inspiracién y viendo
el tiempo que resiste; normalmente es de unos cin-
cuenta segundos, teniendo cuidado al sentar una in-
dicacién toracoplastica en enfermos con menos de
veinticinco segundos,

La prueba de la hiperapnea voluntaria, en la que
se hacen respiraciones de maxima intensidad con una
frecuencia de unos 40 actos respiratorios por minu-
to, normalmente es de unos cinco minutos en el su
jeto sano sin apenas sensaciones anormales; en cam-
bio, en los enfermos insuficientes se presenta desde
los primeros minutos sensacidon angustiosa, mareos,
etcétera, Existe también la prueba del trabajo con
determinacion del metabolismo gaseoso. prueba a la
que da COBET gran importancia, debiendo ser pru
dentes en aquellos casos que resulte desfavorable,

Las pruebas en relaciéon con la circulacion son
varias, teniendo entre ellas las clasicas de pulso y pre-
sion después del esfuerzo, determinando el tiempo
de recuperacion y aprovechando para contar el nu-
mero de respiraciones por minuto; nosotros los va-
loramos en relacion con tres grados de esfuerzo, uno
débil, proporcionado por diez flexiones amplias,
otro medio, por veirte flexiones, y otro intenso, de
terminado por cuatenta, viendo las variaciones que
pueden surgir en pulso y respiracién y ante todo el
tiempo que tarda en volverse al ritmo normal. Para
determinar el tiempo de circulacién se puede hacer
de la siguniente manera: se inyecta en vena de la fle-
xura del codo una substancia dulce como la sacarina
o amarga como ¢] Decholin, y cuando perciba el sa-
bor correspondiente en lengua no hay duda que nes
habrd medido el tiempo de circulacién desde la vena.
pasando por corazén derecho, pulmén, corazén iz-
quierdo, hasta lengua, que normalmente es de unos
10 a 12 segundos; por otra parte, se puede inyectar
éter en la vena y tendremos el tiempo vena-pulmoén
al aparecer el olor en la respiracién del sujeto a ob-
servacién, normalmente es de unos cinco segum-
dos; con estas dos determinaciones ficil es saber el
tiempo de circulacién de pulmén-corazén izquierdo-
lengua.

Es conveniente también, por lo menos ante un
supuesto déficit cardiaco, valorar el estado del mie-
cardio por medio del electrocardiograma. Para ello
hay que compararlo con el obtenido después de un
esfuerzo, que aparte de las alteraciones en algunas
ondas, nos fijaremos con preferencia en si existe un
alargamiento del espacio Q. R. S. y de la depre-
sibn S. T., pues esto nos demuestra el mal estado
del corazén.

Seglin SEHLOMKA, podemos ver la tendencia al
colapso, que depende principalmente de los vasos,
porque después del esfuerzo la onda T se hace ma-
yor inmediatamente, lo que traduciria una insufi-
ciencia periférica circulatoria de origen téxico.

De todas estas pruebas debemos sentar que lo pri-
mero es la observacion clinica en un centro durante
dos meses, a la que se afiade los datos suministrados
por pulso y respiracion después del esfuerzo, apnea
voluntaria, tiempo de circulacién y pruebas espiro-
graficas, ademas del electrocardiograma en los casos
dudosos,
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CUIDADOS PREOPERATORIOS, TECNICA
Y POSTOPERATORIOS

Los cuidados pieoperatorios, nos los marcan los
resultados de los examenes de orina y sangre con la
investigacion del tiempo de hemorragia y coagula-
cién, ademas del reconocimiento completo del enfer-
mo sin olvidar el estado de los reflejos, en especial
el éculocardiaco, pues nos puede orientar sobre el
tono vagosimpatico del sujeto y prevenir asi sinco-
pes durante el acto operatorio. Nosotros sistemati-
camente les suministramos insulina e hidratos de
carbono, desde unos dias antes de la operacién, ade-
miés de higado y calcio en inyeccién. Se les ordena
también la limpieza de las lesiones por la tos a las
ocho de la manana y a las ocho de 1a tarde. La vis-
pera se les da gran cantidad de liquidos en forma de
jugo de frutas, siendo la cena también a base de és
tos y leche, tomando a continuacién un poco de lu-
minal con bromuro para conseguir que descansen.
El dia de la operacién efecta la limpieza de las le-
siones por la manana temprano y media hora antes
de la operacion, al mismo tiempo que se les inyecta
suero salino hiperténico al 20 por 100. También
e les ordena la evacuacion intestinal por la mafiana
temprano. Se les pone una inyeccién de Penumbrol
diez minutos antes.

Se ha discutido mucho la cuestién de la anestesia
a emplear, Mientras los cirujanos usan la general los
tisidlogos tienen preferencia por la locorregional.
Nosotros de emplear aquélla lo hacemos con la aver-
tina como base y aplicando la inhalatoria por éter;
pero corrientemente usamos la local con novocaina
al medio por ciento y con-algo de adrenalina, Em-
pleamos para una plastia de tres o cuatro costillas
unos 125 c. ¢., que representa un poco mas de 6o cen-
tigramos de novocaina, pudiendo decir que nues-
tros operados salen del quiréfano en condiciones de
casi absoluta normalidad, pues aparte de una ligera
taquicardia y una baja de tensién pequefia que recu-
peran rapidamente, no hemos observado estados de
shock fuertes.

Previa desinfeccién de la region se infiltra la piel
y tejido celular subcutineo en un tiempo y a conti-
nuacion los planos musculares: inyectamos también
unos 10 c. c. de anestésico debajo del omoplato
hacia la insercién del serrato lateral en la segunda
costilla,

Una vez esperado cierto tiempo para que actiie la
anestesia, procuramos en un solo corte atravesar la
piel y el plano muscular dorsotrapecial, siguiendo
como es natural la via posterior con la incisién ya
sefialada, sin preocuparnos los vasos que sangren, ya
que éstos son pinzados por los ayudantes. [legado
a las costillas, se efecttia una hemostasia cuidadosa de
los planos atravesados y que en general no obliga
mds que a tres o cuatro ligaduras de vasos. Practi-
camos a continuacién la reseccién del serrato menor
posterosuperior y seguimos seccionando los haces
tendinosos que desde los musculos de los canales
vertebrales van a insertarse en la cara externa de las
costillas, procurande cortarles cerca de éstas, a la vez
que vamos desplazando los musculos vertebrales ha-
cia las apofisis espinosas, sirviéndonos esto para des-
cubrir la articulacién transversocostal.
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Estando accesibles las apéfisis transversas aneste-
siamos los nervios intercostales a su paso entre las
apOfisis, facil de hacer si tenemos en cuenta de que
es suficiente hundir la aguja unos dos centimetros,
deslizindose en contacto con el borde de la apéfisis
y con una inclinacién de unos 45 grados, e inyec-
tando 4 ¢. ¢. de la solucién anestésica; es el procedi-
miento que empleo, porque la busca del nervio en
estos puntos a traveés de la piel resulta algo engorro-
so y doloroso para los primeros nervios intercostales.

Efectuada la anestesia de los nervios necesarios
teniendo la precaucién de hacerlo del inferior a la
costilla mis baja a resecar, nos dirigimos entonces
hacia la escapula, que desplazamos y elevamos, sien-
do sostenida esta posicion por un ayudante con sus
separadores, con lo que se pone tenso el serrato late-
ral que seccionaremos y lo que nos facilita ¢l poder
ir desplazando y elevando el omoplato, y mis si te-
nemos al enfermo en posicion lateral sobre el lado
sano y con el brazo del lado a operar por fuera de la
mesa, posicién que conseguiremos con un simple
“brete” de madera; asi es como vamos deslizando Ia
mano sobre las costillas hasta llegar cerca de sus car-
tilagos costales y separando aponeurosis, o restos de
inserciones musculares que pudieran entorpecer,

Estando de esta manera facilmente accesibles las
costillas, empezamos por la tercera, incindiendo con
el bisturi el periostio sobre la cara externa costal y en
la linea media. Seguimos con un periostétomo sepa-
rando la membrana peridstica hasta el borde supe-
rior e inferior, y entonces introducimos una esqui-
na del periostétomo para legrar los bordes, dirigién-
donos en el borde inferior hacia la columna wver-
tebral y en el superior hacia la parte anterior
buscando asi el dngulo agudo de insercion, siendo ne-
cesario efectuar en toda la extensién necesaria la libe-
racién de los bordes costales, pues nos facilitari el
tiempo siguiente. Se legra con cuidado en cualquier
punto la cara interna de la costilla, y se pasa por este
sitio el periostétomo curvo de Doyen, con lo que
deslizindose hacia adelante y hacia atris en contacto
con la cara interna costal se separa el periostio en la
extensién deseada. Seccionamos la costilla en su par-
te media con el costétomo y nos quedan dos cabos,
uno anterior que elevado nos facilita el seguir aun
mads adelante la desperiostizaciéon, ademas de poder
con mas facilidad llevar ¢l costétomo lo mas ante
riormente posible para seccionar la costilla, y otro
posterior, que moviéndole nos marca bien la ranura
de la articulacién costotransversal, que abrimos con
el bisturi, ademas de facilitarnos la liberacién del
cuello costal de sus musculos y ligamentos, que con
un ligero movimiento de torsién sacamos la costilla
entera con suma sencillez, Igualmente procedemos
para la segunda costilla,

Seguimos por la primera costilla, para lo cual re-
traemos hacia abajo con la mano los misculos in-
tercostales del primer espacio y se incinde el perios-
t10, sobre el borde posterior de la costilla, se libera
la cara inferior con una torunda o con e¢| dedo y se
despega la cara superior en su parte posterior, con la
liberacién cuidadosa del borde interno, hace que po-
damos introducir un periostotomo especial para la
primera costilla que con un ligero movimiento nos
permite legrar lo suficiente para introducir el costo-
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tomo, la costilla; con quedan
también dos cabos: el anterior, que cog I
pinza le retrzemos hacia abajo al mismo tiempo que
le hacemos girar de tal manera que su cara superior

seccionar 10 gqu Nos

pasa a ser posterior. siendo asi alejado de los wasos

subclavios, lo que nos sirve para que con relativa
o]y i ' | radn A

tranquilidad seguir hacia adelante el legrado de

costilla teniendo especial curdado al desinsertar el e

Fig. 3 a

caleno, que lo hacemos protegiendo con el dedo el
periostotomo y deslizandolo despacio y con firmeza,
pues ¢l musculo que se encuentra tenso ofrece resis-
tencia a su separacion. Protegiendo con los dedos
los vasos subclavios se introduce el costotomo y se
secciona la costilla en su parte anterior. El cabo pos-
terior se le extrae seccionando la costilla a nivel de
la ap6fisis transversal,

Si creemos conveniente se extrae a continuacion
la costilla cuarta, quinta, etc., por ¢l procedimiento
dicho,

En caso necesario se completa la operacién con la
apicolisis extrafacial de Semb, para la cual se em-
pieza por seccionar cerca de la apéfisis transversal 1os
paquetes musculovasculonerviosos intercostales de los
tres primeros espacios, previa ligadura por separado
de los vasos Jo mas adentro posible. A continuacién
buscamos cerca del cuello de la primera costilla el
primer nervio intercostal que se desprende de la pri-
mera raiz dorsal, al que resecamos. Se coge el plano
de deslizamiento a nivel de la cara lateral de los
cuerpos vertebrales y con una presién suave se va Ji-
terando la parte mediastinica del pulmén, que se
completa por delante despegando la cara axilar del
pulmén. Queda por [o tanto la clipula sostenida por
los tractus que la unen al plexo braquial y a los va-
sos subclavios, tractus que seccionaremos, pero no
olvidindonos de poner especial cuidado al nivel de
la vena subclavia por la fragilidad de ésta. Asi es
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un descenso de la capula grande y
siendo un t:empo complementario de verdadera efi-
acia. Repasamos entonces e] campo operatorio, para

mo oblenemaos

superficie quitando colgajos y completar
in mas aplicando unas compresas de
i que nos sirve para la limpieza de |3
herida, secando con compresas secas. A continuacién
espolvoreamos sulfetiazol estéril al calor seco, sobre

Il samr
€l campo

SUCIO <«

operatorio, y seguimos con la sutura por
planos, generalmente tres en la parte superior v dos
en la inferior. Suturamos con seda la piel y después
de la limpieza con ¢ter aplicamos esparad:apo re-
forzando la sutura en inmediato contacto y en toda
su extension, asi evitamos que la serosidad que se
forme pueda salir a través de los puntos ¢ infectarse
al contacto con el aire,

Se traslada al eafermo a su cama caliente y se le
aplica por via intravenosa 400 ¢. ¢. de solucién sa-
lina hiperténica al 5 por 100, por la importancia
que pudiera tener el cloruro sédico en Ja prevencién
del shock y de los vémitos postoperatorios; se le
pone también una inyeccion de cardiazolefedrina,
ademads de empezar a digitalizar al enfermo la mis-
ma tarde de la operacién. Estarid constantemente al
lado del enfermo una enfermera que le recomendari
y ayudard a toser frecuentemente y respirar profun-
do. Se le da café con leche a las cuatro horas después

Fig. 8 b

de la operacién, de noche fruta y café con leche, con
algin sello de luminal y bromural para que logre
dormirse,

Al dia siguiente se le alimenta casi normalmente,
siguiendo la digitalizacién, que la hacemos en cua-
renta y ocho horas.

Es raro que tengamos que poner mas inyecciones,
pues en los casos que en los dias siguientes se pre-
sente taquicardia intensa y debilidad cardiaca, recu-
rriremos a la sangria ligera con inyeccién intrave-
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nosa de ouabaina pudiendo sefalar que nunca tuvi-
mos accidentes con este proceder y si hemos notado
su efecto favorable; ademas recurrimos también en
los casos necesarios a las inyecciones de cafeina. Los
temibles aleteos mediastinicos, mejor que la aplica-
c16n de vendajes compresivos, es prevenirles no re-
secando mas de tres costillas, en aquellos casos de
sran movilidad pulmonar durante la operacién.

En conanto a la fiebre, se sostiene entre 37,5 a
38 grados durante los tres o cuatro dias siguientes.

Fig. 3 ¢

estando el quinto cerca de los 37 grados. Si la heri-
da desprende serosidad despegando el esparadrapo,
entonces hasta el séptimo dia puede subir la fiebre
a 39 grados, pero es facil de solucionar extrayendo
y exprimiendo la herida de arriba abajo, la serosi-
dad por algin hueco inferior y quitando los puntos
y volviendo a cubrir totalmente con esparadrapo, es
casi seguro que en un par de dias se normalicen las
cosas. Si no fuera asi, procuraremos tener bien cerra-
da la sutura con esparadrapo y daremos sulfamidas
por via bucal. Con esto, es raro que se infecte nin-
guna herida en proporcién intensa.

Desde el segundoe dia procuraremos que los ope-
rados se sienten en la cama y muevan los brazos.

PRESENTACION DE ALGUNOS CASOS TIPO

A continuacién expongo algunos de los enfermos
operados en el Sanatorio, escogiendo diferentes for-

mas anatémicas y mostrando uno de cada tipo para
¢vitar repeticiones,

CASO I. — Enferma de 24 anos de edad, con numero de
ficha 390, y que presenta en el momento del ingreso una lo-
bitis del 16bulo superior.

Después de unos meses de observacion en ¢ Sanatorio v
estudio clinico sigue acusando el mismo estado, cuya exten-
si6n lesional alcanza hasta la 5* costilla posterior. formada
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por un complejo ateleciasico en vias de transformacion fibro-
sa, con aclaramiento central, atrayendo mediastino, estrechando
los espacios intercostales correspondientes y por lo tanto con
retraccién de la regidn infraclavicular derecha (fig. 3.* a). Bacilo
de Koch positivo. Unos siete esputos grandes diarios de color

Fig. 4

blanquecino amarillento.
cinco segundos, pulso
esfuerzo, normales.
Operado en un primer tiempo ¢l 19 de febrero de 1943
por via posterior y con extirpacion hasta cerca de cartilagos

Apnea voluntaria en inspiracién veinti
ciento tres por minuto. Prucbas al

Fig. 4 b

costales de las tres primeras costillas, desprendimiento del vér-
tice y con formalizacion de lechos peridsticos (fig. 3.% b).
Curso postoperatorio, bastante normal y tan sélo el quingoe
dia asciende la temperatura a 39° vy la herida trasuda seropus:
se refuerza con esparadrapo la sutura después de exprimir la
serosidad, se da eubasina v al tercer dia se regulariza la tem-
peratura; ademas las pulsaciones bajan alrededor de ochenta
Yy cinco seguramente por vuelta del mediastino a su sitio.
Segundo tiempo a las siete semanas, con via de acceso por
la cicatriz de la anterior, extirpandose la 4.%, 5.2 v 6. costi
llas en casi toda su extensién (fig. 3.* ¢). El curso postopera-
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torio fué normal. pu2s la temperatura oscilé por las tardes
alrededor de 38° y quedo apirética al quinto dia

la operacién. En la actvalidad ha desaparecido todo aclara
miento sospechoso y quedan dos o tres esputos pequenos

blanquecinos

spues de

CAsO 1lI. — Enferma de 27 anos de edad, con numero de
ficha 439, y presentando a su ingreso una gran cavidad en
lobulo superior derecho, con siembras homolaterales en base
inferior,

Después de tenerla a régimen sanatorial durante unos meses
regresan las siembras y queda (fig. 4.° a) la gran cavidad pos

Fig. 4 ¢

vaciamiento de todo ¢l l6bulo superior, con ligera atraccién
mediastinica, Bacilo de Koch +. Expectoracién, unos dieci
siete esputos grandes diarios. Apnea voluntaria en inspira
cion, treinta segundos. Pruebas al esfuerzo, normales. Por
presentar glucosa en orina, requiere la preparacién con insu
lina hasta desaparecer aquélla, lo que se logra ripidamente, lo
mismo que el restablecimiento al tiempo normal del de hemo
rragia y coagulacién, por medio de calcio y vitamina K.

Se la opera el 2 de abril de 1043, extirpando en un tiempo
las tres primeras costillas, con formalizacién de los lechos
periosticos y desprendimiento del vértice (fig. 4.* b). Curso
postoperatorio normal, pues a los cinco dias quedan unas dé
cimas de temperatura que desaparecen a los diez dias de ope
rada. Al mes se hace el segundo tiempo extirpando amplia
mente la 4.%, 5.% 6* y 7.2 costillas por via posterior. Fl
curso postoperatorio es febril, lo que obliga al cuarto dia a2
exprimir la herida, reforzar la sutura cubriéndola de espara
drapo y dar sulfatiazol que normaliza la temperatura lres
dias mis tarde. En la ultima radiografia (fig. 4.? c) se ve toda
via una cavidad paramediastinica, con nivel que la da forma
triangular. En el momento de escribir estas lineas, se ha reducido
el aclaramiento al tamafio de un botén de camisa apenas per-
ceptible.

CASO II. — Enferma de 25 afios de edad, con ficha niime-
ro 433, y diagnosticada a su ingreso como fibrocaseosa lado
izquierdo con siembras en pulmon opuesto (fig, 5.2 4).

Al cabo de unos meses de vida sanatorial, se logra 1a re-
gresion de las siembras contralaterales, aumento de peso, dis-
minucién de la expectoracién, etc., pero como continuaba la
cavidad del lado izquierdo, en el vértice y una serie de lesiones
homélogas infraclaviculares, se la propone para toracoplastia.
Bacilo de Koch 4, con cuatro esputos de regular tamafio
diarios. Apnea voluntaria. cuarenta segundos. La prueba al

esfuerzo maximo, se encuentra alargado el tiempo de recupe
racién cardiorrespiratorio.

Se la opera el 5 de marzo de 1943, por via posterior y se
extirpan las tres primeras costillas, con formalizacién de los
lechos peridsticos (fig. 5.2 b)

El curso postoperatorio es accidentado, con pulsaciones de
140 por minuto a pesar de la digitalizacién, lo que obliga
a poner ouabaina, empezando a ceder ¢l cuadro a los diez dias,
¥ quedando febricula, justificada por la supuracién pequefia
de la parte alta de la herida y la puesta en marcha de la siem-
bra contralateral. Al mes se logra la regresién de las siembras
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y normalizacion de la temperatura, quedando supuracion loca
lizada en la parte superior de la cicatriz. Se efectia el segunde

tiempo a los dos meses del primero, se extirpan la 4.% 5.* ¥

['iLf. De

8.% costillas, logrando tener separado del campo gperatorio la
supuracion alta, que también se la trata por abertura, limpie
za y cierre (fig. 5." ¢). El curso postoperatorio es accidentado,

Fig. 6 a

por taquicardia intensa tratada con ouabaina y supuracion de
la herida que se domind con sulfotiazol, y cicatrizacién por
segunda intencion en la parte alta, A las tres semanas se ha
normalizado todo y las siembras que se empezaron a senalar
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en el pulmdén opuesto actualmente han regresado y tan séle
queda un nédulo en el vértice derecho cruzado por la 1.* cos-

tilla, de naturaleza caseosa, sin aclaramiento, que vigilamos
en la actualidad, a la vez que los tractus fibrosos residuales, Se
observa enfisema del pulmén opuesto, encontrindose la enfer-
ma bastante disneica al esfuerzo.

["ig, G h

CAsO [V. — Hombre de 19 anos de edad, con ficha nime
que presenta fibrotorax del lado izquierdo a conse-
cuencia de un neumotdrax residual con derrame. y siembra om
el espacio intercleidohiliar derecho,

Fig. Ta

Después del rtratamiento sanatorial. se logra la regresign de
la siembra contralateral y se acentda el fibrotérax del lado iz
quierdo con atraccién del corazén, aunque persiste la cimara
pleural con derrame que ocupa ¢ dngulo costodiafragmatice
thgura 6. a). Bacilo de Koch + con unos trece esputos dia-
rios. Apnea en inspiracion voluntaria, veinticinco segundos
Pulsaciones, ciento seis al minuto, ?
males,

Operado el 25 de junio de 1942, por via
extirpan las tres primeras costillas,
periosticos (fig. 6. b)

pruebas al esfuerzo, nor

: posterior, se le
formalizando los lechos
El curso postoperatorio fué acciden
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bien es verdad que los

tado, pues si
unas decimas. al cabo de

tuvo mds que
emperatura a 39¢°, apareciendo luego suj
ue persistié en la porcion alta

Fig. T¢

pleuroparietal que se formo, complicacién frecuemc a pesar
de actuar con buena técnica en los casos de cimaras residuales,
y que obligd a introducir una sonda al través de la fistula,
con aspiracién continua, logrando cerrar el trayecto fistuloso

15 noviembre 1944

ligera hemop-
e con la reapertury
amaos a electuarle un

¢l estado general e

En enero pasado tuvo una
sputo hemoptol
1amente, hace

diarios

esputos
Mujer de 209 anos, con ficha nimero 407, pre-
cavidad pequena en vértice derecho con siembrag
. 1 mis lad A pesar de 1a ¢
res en ¢l mismo lado, A pesar de la cuna
siembras nodul;

la cavidad, v las e5 por

Bacilo de

ella. siendo lla posterior (fig

Koch, positivo, escasa expectoracién. Apnea voluntaria en ins

i 1, cuarenta y tres segundos, Pruebas al esfuerzo. nor
Reflejo deulocardiaco ligeramente positivo

Se propone para la extir | acion de las cinco primeras costi-

15 en un sclo tiempo ¢l 14 de mayo de 1943, s

pan solo las cuatro prim ostillas por los movimientos

tan bruscos y amplios que presenta el pulmédn quitar la

Curso posteperatorio completamente rmal, pues
encontraba la herida completamente cica
0 aumentd la expectora

claramientos en la confly

ice dias se

|l'1:.‘. 7. b)

afia acusaba
infraclavicula
le drenaje, hace q
hagamos un segundc

ra 7.* ¢).

Pero (

.::_\'_LTl‘\ a

cla
un bronquio

ademas se gueria dibu
semanas del

extirpando la 5.*, 6.2 v 7

que a las tres

Como final (.]uicrv sentar que he querido dar una
visién general de la toracoplastia en su aplicacién
al colapso de I.ls cavernas tuberculosas, procurando
no entrar en sus relaciones con los demis procedi-
mientos colapsoteripicos porque alargaria dlmmadn
el tema. Lo que si es conveniente ‘:tﬂl].‘lr es que el
enfermo sobre ¢| que lrd}m}amt s llega en condicio-
nes pr\'C.'ll'l.].\ para JI muvr\‘: Iltlf‘n. ‘;l\['ltIl\ 111!11:1]0
mads importante el actuar sobre lesiones mas recien-
tes (visto su caracter evolutivo)
ciones, que ¢l dispcner de
aparatos especiales.

No intento en este trabajo dar resultados por ser
la casuistica todavia escasa, pero si se puede decir
que de los cinco casos que resefio en tres han de sapa-
recido los bacilos de Koch en la expectoracién y en
dos persisten todavia, pero es muy pronto para juz-
gar de la curacidén, tanto en unos como en olros.
Al que interese los resultados de la toracoplastia, los
encontrara con todo detalle en el trabajo del doctor
ALIX y en e] libro del Dr. BRUNNER, resefiados ¢n
la blbhografla,

en debidas condi
grandes instalaciones y
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EDITORIALES

LA ELIMINACION DE DIODRAST COMO
MEDIDA DEL FLUJO DE SANGRE RENAL

Observaciones realizadas por los autores america
nos ELSOM, BOTT y SHIELS, han demostrado que
ciertos compuestos organicos de yodo (diodrast, hi-
puran) empleados en el diagnostico urogrifico ra-
diolégico son excretados con gran amplitud por el
tabulo en el hombre, conejo y perro.

Investigaciones posteriores de SMITH y sus cola-
boradores han conducido a demostrar la posibilidad
de emplear estas substancias para la medida del flujo
de sangre a través del rindn. En efecto en ciertas con-
diciones el aclaramiento de estas substancias debe
representar muy aproximadamente la cantidad de
plasma que pasa por el riién o mas exactamente por
la masa renal activa. Si ademais se conoce ¢l valor
hematocritico es posible calcular también ¢l volu-
men total de sangre que atraviesa el parénquima re-
nal activo en la unidad de tiempo. Una serie de ex-
periencias realizadas en hombres sanos pruecban que
el flujo de sangre medido con este método oscila al-
rededor de los 1.000 ¢. c. por minuto, que corres-
ponden 2 unos 600 c. c¢. de plasma en igual tiempo.

Para que las medidas sean correctas es preciso que
el nivel de diodrast en la sangre no pase de un cier-
to limite a partir del cual no sélo su ¢liminacién se
encuentra disminuida sino también la de ciertas
otras substancias (el fenol rojo, por ejemplo), de
eliminacion tubular, Oras fuentes de error del mé-
todo provienen de la posibilidad de que los glébulos
rojos cedan también algo de la substancia yodada
que pueden transportar segin ha observado WHITE,
y del hecho que la extraccion de la misma por e
tibulo no sea completa. Las cifras de flujo rena’
medidas por este método deben ser por tanto cifras
aproximadas. Las comparaciones realizadas por WHI-
TE en el perro demuestran que el flujo de plasma
medido por el diodrast coincide con el efectivo, con
un margen de mds menos 10 por 100, cuando aquél
s¢ obtiene multiplicando la cifra de aclaramiento de
pfnxma de diodrast por I:2.

Con e] aclaramiento de diodrast y la cifra de fil-
trado glomerular medida con la inulina es posible

calcular la eliminacion de yodo que corresponde al
filtrado glomerular y la que corresponde al tibulo.
o excrecion tubular. Esta tltima cifra en opinion de
los autores americanos da una medida de la activi-
dad tubular.

La aplicacion de estas medidas simultaneamente
en distintas circunstancias, ha suministrado datos de
cierto interés para comprender el establecimiento d¢
algunos trastornos renales.

SMITH vy colaboradores han determinado la filtra
cion medida por la eliminaciéon de inulina, el acla-
ramiento de diodrast y la eliminacién maxima de
éste por el tubulo, en 60 sujetos hipertensos. En
todos los casos hay una disminucion de la climina-
cién tubular de diodrast, indicando la existencia de
una lesién tubular. Cuando e] trastorno tubular ha
progresado mucho es posible observar también alte-
raciones del filtrado glomerular. El flujo de sangre
medido por el diodrast esti disminuido, indicando
la existencia de una isquemia que se manifiesta tam-
bién por un descenso de la relacién entre aclara-
miento de diodrast y excrecién tubular del mismo.
La isquemia suele ir asociada a un aumento del fil-
trado glomerular indicador de l]a existencia de un
aumento de la presién sanguinea.

Cuando estos métodos se aplican separadamente
a cada uno de los dos rifiones, se observa que la alte-
racion funcional progresa paralelamente en ambos.
lo que quiere decir que la destruccién de tejido renal
y las alteraciones funcionales del rifién se desarrollan
paralelamente. Ninguno de los 21 sujetos hiperten-
sos examinados mostré signos demostrativos de que
la lesion renal fuese inicialmente unilateral.

Los mismos métodos han prestado importantes
servicios en el estudio de la funcién renal en el em-
barazo, demostrando que en este estado no existen
alteraciones de la circulacién renal y Gnicamente un
ligero descenso del volumen de filtracidn, en los
casos de toxicosis. En los embarazos y puerperios
normales no se observa alteracién alguna.
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