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ma hcma:opoyético. Este orga?otrop!smo ｰ｡ｲｾ｣･＠ es­
tar en relación con una debthdad vt.tal .I?ropta del 
individuo por razones de ･ｾ｡､Ｌ＠ constttUCIOn, etc., o 
adquirida como consecuencia de un ｡ｴ｡ｱｵｾ＠ ･ｸｴｾｾﾭ

poráneo y que no tiene ｮ｡､ｾ＠ que ve: con la tnfecClon 
palúdic::t y el punto ｭｾｳ＠ deb.tl actua ､ｾ＠ factor pre­
disponente para que allt se. fiJen las toxmas, los pa­
rásitos u otros mi.:roorgantsmos. 

Viene esto a corroborar lo ya conocido en medi­
cina de que no hay enfermedades s.in? enfermos. 
puesto que cada uno reacciona de dtstmta manera 
ante el mismo agente atacante. 

Y asimi .. mo ese polimorfismo tan acentuado, da 
más fuctza a n uestro axioma: "Todo enfermo con 
fiebre, en comarca palúdica, es un enfermo de palu­
dismo hasta que no se demuestre lo contrario." 
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Para la exposición de este tema empezaremos con 
el recuerdo histórico, que aparte de demostrarnos 
las evoluciones y dificultades del procedimiento, nos 
servirá para señalar esquemáticamente los diferentes 
tipos y vías de acceso en esta operación. Seguiremos 
con la fisiopatología, uniendo a ella las indicacio­
nes de las ｴｯｲ｡｣ｯｰｬ｡ ｾ ｴｩ｡ｳＮ＠ 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 VÍAS 
DE ACCESO 

Se puede decir que la aplicación 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 torácica, lo cual efectuó SIMONS en 1869, 
proponiendo el nombre de toracoplastia para tal 
operación; y segundo, la instauración terapéutica 
del neumotórax por FORLANINI en 1882, con el 
fin de ocluir las cavidades pulmonares. 

Esta rigidez del tórax que movió a SIMONS a su­
primirla y que perfeccionaron el procedimiento más 
tarde BoiFFIN, SCHEDE, EsTLANDER, etc., hizo que 
QUINCKE observara que muchas cavidades tubercu­
losas estaban sostenidas por el plastón torácico, a 
tr.avés de una paqUJpleuritis extensa, por lo que in­
dtca en r 888, la conveniencia de suprimir las costi­
llas que impiden la retracción del tejido pulmonar. 

En 1 8go, CARL SPENGLER propone la moviliza­
ción de la pared torácica y efectúa la primera tora­
coplastia extrapleural extensa, pero, aplicada a las 
pleuritis con derrame purulento, introduciendo el 
nombre de extrapleural. En los años siguientes se 
hacen algunas resecciones limitadas a la extensión 
de la cavidad, como BREMEN (1 8go), BIER (1 894), 

TURBÁ (1 899) que resecaba incluso el pcriostio de 
las cos•illas, FRIEDRICH, LENHARTZ, GARRF. etc 
pudiendo LANDERER ( 1 902) publicar seis e<> sos en 
los que destaca ha la resección de la.s. ｣ｯｳｴｩｾｬ｡ｳ＠ por 
delante o por detrás con arreglo al sttto de tmplan ­
tación de la cavidad. 

Todos estos intentos de plastias localizadas al 
sitio lesiona!. y que se basaban en un espíritu de 
observación loable en los casos de lesiones unilate­
rales con buen estado general. que deformaban el 
tórax, retrayéndolo, con hipotrofia de músculos. 
scapula afata, etc., caen por tierra, al desarro llarse 
la aplicación del neumotórax con colapsos masivos 
pulmonares y no sElectivos, que añadido más tarde 
a la gran auto:-idad de SAUERBRUCH, influye para 
sentar las indicaciones de toracoplastias extendidas 
a casi todas las costillas. 

Fundado en estas idtas LUOOLPH BRAUER, en 
1903, propone el tesecar 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 I 1 ¿e diciembre de 1907, en un en­
fermo de tuberculosis pulmonar unilateral, extir­
pando incluso el periostio y aprovechando la anti­
gua incisión de SCHEDE, que debido al resultado 
favorable, hizo q ue la siguiera aplicando y pudie­
ra presentar en el Congreso de Cirugía de 1 9 1 1. 

29 operaciones en 2 7 enfermos con una mortalidad 
de un 29 por ro o. 

Pero antes en la clínica de Marburg, BRAUER y 
SAUERBRUCH (1 909), presentaron un enfermo en 
el que accidentalmente se le resecó la primera cos ­
tilla al efectuar la toracoplastia y que casualmente 
se había fracturado la clavícula del mismo lado, 
observando el gran colapso pulmonar obtenido. 

En r 9 1 o, SAUERBRUCH, pasa destinado a la clí­
nica de Zurich doPde se dedica con ahínco a estu­
diar estas cuestiones, con el fin de obtener un buen 
colapso pulmonar, pero procurando evitar el aleteo 
mediastínico, respiración paradójica, etc., que tanta 
mortalidad producía en los operados por su maes­
tro FRIEDRICH. Estudió por ello, anatómícamentt! 
con cortes esquemáticos, la reducción de la cavidad 
to :-ácica después de aplicar los métodos para el tra­
tamiento de los empiemas, y se fija que cuanto más 
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 incisión p:oximal a l;s canales verte­
brales la termina en forma de anzuelo hacia el 
costado, y reseca de abajo arriba desde la 1 1: hasta 
la 1!. extirpando trozos no muy extensos, y viendo 
que el colapso es grande no sólo en sentido trans­
versal, sino también en el vertical por el pequeño 
trozo de la I. • costilla que quita. Con esta tora­
coplastia se observan menores complicaciones post­
operatorias, además 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 incisión paravertebral, pero 
sigue con su criterio de ;:¡mpliar las resecciones cos­
tales por debajo del omoplato, creando el tipo de 
toracoplastía paravertebral-subescapular, a la que 
más tarde, KREMER la denomina plastia demoledo­
ra, en contra de la de SAUERBRUCH que la considera 
detensora. 

Desde 19 1 1. WJLMS con el fin de evitar los ac­
cidentes de la de BRAUER, idea el resecar pequeños 
trozos de costillas paravertebrales y otros cerca del 
cartílago 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 el segmento intermedio de las costillas para 
dar firmeza a la pared torácica; así fué como se esta­
bleció 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, DA VIES, GRA VESE N, J ACOBAEUS, 
SAUGMANN, EIZAGUIRRE, etc. Pero fué predominan­
do el criterio de SAUERBRUCH, llegándose a un mo­
mento en que casi era el único tipo de plastia que se 
hacía con ligeras variantes, pues empezaron a notar 
que quedaban muchas cavidades residuales y por esto 
la asociaban a ]a frenicectomía, como frecuentemente 
hacía SAUERBRUCH por el miedo a las siembras de 
la base pulmonar, o notaban la poca resección de las 
costillas en el sitio lesiona!. 

Entre estas observaciones, además la de aplicar 
las indicaciones a enfermos que no disfrutaban de 
gran estado general, y la base teórica de lo que ocu­
rría en las lesiones cirróticas del vértice, sin que se 
produzcan siembras aspirativas en base, hace que por 
todos estos diferentes caminos vayan aplicándose las 
plastias parciales con resecciones extensas de costillas 
limitadas al sitio lesiona!. 

Así es como se vuelve al concepto primitivo de 
QUINCKE y SPENGLER, avalado aun más por los 
buenos resultados de los neumotórax 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
más, GRAF, en 1928, sienta el beneficio tan enorme 
qu7 se ｯ｢ｴｩ･ｮｾ＠ con la resección amplía de las cinco 
pnmeras costtllas, en especial con la extirpación 

completa de la p::imera, que con las efectuadas por 
MORIN, CARDIS, PICOT, LÉRICHE, BERNON y 
FRUCHAND, origina que se entre de lleno en la prác­
tica de este tipo operatorio. 

En el Congreso Internacional de Oslo, celebrado 
en 193 o, se enfrentan las dos tendencias, y aunque 
es verdad que era mucho mayor los casos de plastias 
totales (pues sólo SAUERBRUCH presentó x. 200). no 
por ello se ､･ｪ｡ｲｯｾ＠ de consagrar las parciales, ya que 
demostraron la falta de la neumonía aspirativa, que 
era el miedo a ella. una de las causas que más entor­
pecían su implantación. 

A pesar de extirpaciones completas de costillas a 
nivel de la cavidad, se veía que ésta quedaba alojada 
en forma de hendidura en el espacio yuxtavertebral. 
incluso en los casos de asociación con frenicectomía, 
por lo que MAURER y ROLAND proponen la extir­
pación de las ap6fisis transversas, que, aparte de no 
resolver el problema la mayoría de las veces, se 
p:oducía a posteriori una fuerte escoliosis, aunque 
también asociab::n la apicolisis. 

Pero, el que verdaderamente la hizo entrar en la 
práctica y la describió fué SEMB, en 1 9 3 3. al aso­
ciar la toracoplastia con la apicolisis extrafascial. que 
después de verificar aquélla, continúa el acto opera­
torio con la segunda por medio del desplegamiento 
pleuromediastínico y pleurovertebral, con sección de 
los ligamentos, vasos y nervios que fijan el vértice 
pulmonar. Con esta innovación se da un gran paso, 
en el ahorro de costillas a resecar, por no ser nece­
sario el estrechamiento del hemitórax en su totali­
dad como hacía 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 aplicación, en datos anatómicos, pudiendo como 
resumen decir que se reducen a tres tipos, con más 
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 incisión 
anterior paralela a la segunda costilla para comple­
tar el desosamientü anterior. Pero la escuela italiana, 
representada principalmente por MORELLI y MO­
NALDI ( 19 3 5) • sienta una plastia funcional, con 
vistas a la destrucción de las fuerzas que actúan sobre 
los movimientos torácicos; es la denominada ántero­
lateral elástica, qu2 no ha respondido a las esperan­
zas puestas en ella, y que ya antes MAURER la había 
efectuado como plastia de detención y espera. 

En la toracoplastía ánterolateral elástica se extir­
pan trozos de costillas con sus periostíos a nivel de 
Ｑｾ＠ llamada línea ､ｯｭｩｮｾｮｴ･＠ de Monaldi, que par­
tiendo de la segunda costilla en su po:ción paraester­
nal se dirige haci.1 abajo y afuera hasta la octava 
costilla a nivel de la línea axilar media y posterior. 
con lo que se extirpan los puntos de máxima sepa­
ración costal y por tanto, de mayor movimiento. 

En 1940, GRAF propone lo que llama pleuro­
lisis con plastía 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, además de extirpar el periostio. 
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desprender el vértice pulmonar por disección de la 
fascía endotorácíca, al igual qce se hace en el ncui'T!o­
tórax cxtrapleural, e implantar un colgajo plast1c0 
del pectoral mayor, con el fin de ｯ｢Ｎｴ･ｮｾｲ＠ un ｾｰｬｾｳｴ｡ﾭ
miento del pulmón hacia el med1astmo. ｕｬｴｊｭｾ ﾭ
mente, en I 942, MAURER (G.), ､ｾ＠ Davos .. comum­
ca un procedimiento que por ｭ･ｾＱＰ＠ de la ＮＱｾｴｲｯ､ｵ｣ﾭ
cíón de la escápula dentro de la Jaula torac1ca, des­
pués de haber resecado las ｣ｾｮ｣ｯ＠ prímer.as costillas, 
obtiene un gran colapso del lobulo supenor. 

La vía de acceso que generalmente se emplea, es 
la incisión clásica de SAUERBRUCH, o sea, la para­
vertebral haciendo un gancho hacía afuera rodeando 
la ･ｳｾ￡ｰｵￍ｡＠ en su parte inferior, pues se ha visto que 
al t:avés de ella y con el desplazamiento y levanta­
miento del omoplato, es ｳｵｦｩ｣￭ｾｮｴ･＠ para efectuar un 
desosamiento amp:io de casi todas las costillas, in­
cluso de la primera, y tan sólo en ciertos casos ･ｾｰ･ﾭ
ciales que interese l'xtiroar los cartílagos de las pri­
meras costillas s€ completa con un segundo tiempo 
por vía anterior con una incisión paralela a la cla­
vícula a nivel del primer espacio intercostal. cerca 
de la segunda costilla anterior. 

Por lo demás, se puede decir que cada autor ha 
.. stablecido su lín?a de incisión, y así tenemos: la 
supraescapular de BRAUER, MALLET-GUY, PICOT 
y LESIACQUES; la ánterolateral por DUV AL, QUENN, 
MONALDI, etc.; la supraclavicular por COFEY, AN­
TELAYA, etc. Pero, repito que todas estas incisiones 
ｾｳｴ￡ｮ＠ en desuso y ｴｾ ｮ＠ ｾ￳ｬｯ＠ se emplean en casos muy 
t:speciales en que la vía paravertebral no es suficiente, 
o en plastias no corrientes. 

FISIOPATOLOGÍA E INDICACIONES DE LA 

TORACOPLASTIA 

Se puede considerar al pulmón 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 más escasos y peque­
ños, según nos varr.os acercando al inter ior alveolar, 
para desaparecer ｾＱ＠ convertirse el bronquio en intra­
lobulillar. Además, los bronquios llevan una túnica 
extensa conectivoelástica, con los músculos de Reis­
seissen, los cuales van atenuándose según se va em­
pequeñeciendo el bronquio, no encontrándose estas 
formaciones en los bronquios terminales. Acompa­
ñan a los bronquios las arterias, venas y nervios, 
sabiendo que de aquéllas las hay nutricias (bron­
quiales), que sólo llegan hasta el estrech amiento del 
bronquio para transformarse en intralobulillar, y 
las .arterias y venas pulmonares, que por ser las 
destmadas al fenómeno de la hematosis penetran 
con el bronquio en el lobulillo, siguiendo la divi­
sión del mismo, pua 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 porción parer.químatosa del pulmón está for­
ma?a J?Or la reuniór.. de los lobulillos, que tanto sean 
penféncos como centrales, miran hacía el hílío don­
de están ｰｾｮ､ｩ･ｮｴ･Ｓ＠ por el bronquio supralobulillar. 

Se cons1dera, por ello, al lobulillo como la uni­
dad funcional del pulmón, con sus bronquios de pri-

mero, segundo y tercer orden, que tienen en sus 
paredes formaciones alveolares, y terminando en los 
conductos alveolares donde existen los acúmulos aci­
nosos. La pared de los alvéolos está formada por 
una membrana muy delicada, en la que se desliza 
por dentro una capa líquida, según POLICARD, y 
por fuera existe el sistema de fibras elásticas que 
forman una especie de cesta y que se continúa con 
las de los ｡ｬｶ￩ｯｬｯｾ＠ vecinos, según GRANCHER. 

Es interesante destacar que en el pulmón, según 
FÉLIX. existe un sistema de fibras elásticas que se 
distribuyen alrededor del alvéolo, como acabamos 
de señalar, y que su contracción tenderá a empeque­
ñecer el pulmón concéntricamente; otro que discu­
ae por los bronquios, por lo que al contraerse pro­
curará arrastrar al pulmón hacia el hilio; y otro, 
ｾ｣ｵ｢ｨｩｬｩ｡ｲＬ＠ que tiende a desplazar la porción yuxta­
diafragmática. Por lo tanto, en colapso completo el 
pulmón se transformaría en un órgano compacto 
por retracción concéntrica y a la vez se encontraría 
adosado al hilio pulmonar. 

Pero el pulmón se ･ｮ｣ｵｾｮｴｲ｡＠ adaptado a la cavi­
dad torácica, formada por un soporte vertical rígido, 
alumna vertebral, de la que parten las costillas para 

unirse al esternón por intermedio de sus cartílagcs 
y sostenido hacia la cúpula por diversos músculos y 

ligamentos y separado en su base de la cavidad abdo 
minal por el diafragma. 

La ventilación pulmonar tiene lugar po· movi­
mientos de expansión y retracción del tórax, debi­
dos a la puesta en juego de fuerzas inspiratorias y 

espiratorias (JI.\!ÉNEZ DfAZ) . 
La inspiración es un fenómeno esencialmEnte ac­

tivo por intervención principalmente de los múscu­
los de la caja torácica y del diafragm a. Como 
músculos de la ｩｮｾｰｩｲ｡｣ｩ￳ｮＬ＠ 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 in tervienen 
previa fijación de los hombros, como los esterno­
cleidomastoideos, los pectorales y serratos, que en­
tran en fu nción 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, elevándolas, 
son los intercostales externos que van de una costilla 
a otra, de atrás adelante y de arriba abajo, por 
lo que su contracción determina el máximo movi­
mien to, donde el brazo de palanca es mayor, o sea, 
wbre la costilla in feric r, ya que la inserción del 
músculo está más adelan te en relación al eje de giro 
vertebral por la dirección que lleva. 

Pero, además dd parecer de FICK, que h emos ex­
puesto, tenemos la hipótesis de PLESCH, por la que 
se debe el que los músculos intercostales actúen de 
inspiratorios por fijeza de la costilla superior, con 
lo que al contraerse el músculo elevará la inferior. 
que es la movible; luego se fija ésta y se elevará la 
inmediata de abajo. etc., por lo que el m ovimiento 
inspiratorio sería una especie de onda peristá ltica, y 
siendo fijada la primera costilla por los escalenos, 
a partir de la cual se van elevando sucesivamente 
todas las demás. Y a sabemos que este m ovimiento . 
de elevación da lugar a un ensanchamiento ántero­
posterior y lateral del tórax, siendo el máximo de 
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movilidad en aqudlos puntos correspondientes al 
sitio opuesto del eje del giro costal sobre la vértebra. 
y como la articulación de este eje, de casi frontal que 
es en la parte superior, se va latera.lízando según 
descendemos, por Esto el máximo movimitnto va 
ｳｩｾｮ､ｯ＠ más axilar cvanto más inferior sea la costilia. 

Por parte del diafragma tenemos que actúa prin­
cipalmente alargando el eje vertical del pulmón, y 
que en la inspiración corriente es simplemente un 
aleteo de los dos hemidiafragmas, pero en la intensa 
desciende todo él con su centro tendíneo, lo que al 
aumentar la presión en el abdomen hace que se 
relajen los músculos del vientre, efectuándose todo 
esto de una manera suave por el papel de muelle de 
los gases intestinales, según ha puesto de manifiesto 
\ri.ORELLI, lo que sirve para almacenar una fuerza 
en potencial que se manifiesta elevando el diafrag­
ma al cesar la inspiración, con lo que inicia la espi­
ración, al igual que pasa con los cartílagos costales 
al sobrepasar su posición de reposo al final de la ins­
piración, lo que al ceder su tensión ayudan también 
a iniciar el movimiento de espiración. 

Si unimos a estas dos fuerzas en potencial, otra 
aun mayor, que es la tendencia a retraerse el pulmón 
por sus elementos elásticos, es por lo que se basan 
algunos para considerar la espiración como un fenó­
meno pasivo; pero al parecer, también intervienen 
elementos activos, como los intercostales internos, 
que por su dirección de adelante atrás y de arriba 
abajo, hace que al contraerse, el mayor brazo de 
palanca corresponda a la costilla superior, con lo 
que desciende, además de fijarse la parte inferior del 
tórax, con lo que se produciría una onda antiperis­
táltica, ayudado todo por la contracción activa de 
los músculos de la pared del vientre, que aumenta 
la tensión de los gases intestinales, a lo que se su­
man, además, la acción del triangular del esternón 
y del serrato posterior. 

Las fuerzas inspiratorias han sido agrupadas en 
líneas dominantes por MONALDI, que corresponden 
al trayecto de su máxima movilidad, y por eso con­
sidera (figura r) : una vertical, poco activa, que 
sirve para fijar el vértice y que influiría hasta la se­
gunda costilla en su parte anterior; otra ánterolate­
ral, que es la resultante de la expansión ánteroposte­
ríor y transversal, que iría desde la segunda costilla 
en su parte paraesternal hacia abajo y afuera, pa­
sando a nivel de la línea axilar entre la séptima y 
octava costilla; y por último, otra vertical hacia 
abajo, infiuída por el diafragma, que actuaría desde 
la tercera costilla anterior, pero que por estar con­
trarrestada por la línea vertical y la ánterolateral, se 
establecería un punto neutro a nivel de la cuarta 
anterior. Por esto [e considera la acción del diafrag­
ma como actuando en la pocción yuxtadiafragmática 
y por la mitad interna hasta la sexta costilla, y el 
resto del pulmón, excepto el vértice influído por la 
fijeza de la cúpula. como dependiente de la línea 
ánterolateral. 

Sabemos que desde el nacimiento, al empezar los 
movimientos torácicos, se va haciendo mayor la 
caja torácica que el pulmón, con lo que éste tiene 
que seguir a la primera a expensas principalmente 
del alargamiento d.: su elasticidad, lo que se traduce 

.en la cavidad virtual pleural en una baja de presión 

llamada de Donders, y que no vendría a ser más que 
el punto máximo de acción de las dos fuerzas anta­
gónicas costal y pdmonar. Por esta presión nega­
tiva, en relación con la atmosférica, el pulmón sigue 
los movimientos del tórax, y éste los de aquél, te­
niendo, además, importancia el deslizamiento entre 
las dos hojas, pues sirve para que las relaciones de 
movimiento entre continente y contenido se hagan 
con más suavidad ;• para que el pulmón pueda adap­
tar sus partes ｭ￡ｾ＠ distensibles por medio del des­
plazamiento. 

Debido a toda esa serie de factores estudiados, el 
pulmón adquiere una determinada posición, que es 
la llamada posición me­
dia por BOHR, que pare­
ce ser debida a una res­
puesta refleja en relación 
a los tonos de los múscu­
los y a las funciones que 
le están encomendadas, 
pues MORAWITZ y SIE­
BECK han observado el 
aumento de la misma por 
excitación de !as vías res­
piratorias, lo mismo que 
BARCH, que llega a idén­
tica conclusión por es­
tenosis. Esto tiene mu­
cha importancia, ｰｯｲｱｵ Ｎ ｾＮ＠

por ejemplo, en el enfi­
sema la posición media 
está aumentada por pér­
dida de 1 a elasticidad 
pulmonar, y por lo tan­
to, rellena todos los es­
pacio:; y el tórax al tener 
disminuída la acción an­

Fig. l . - (De la Fi11opatologit¡ 
do/ Aparato Rcspimlo,io, de 

.\1 ON A LDI) . 

tagónica, insensiblemente aumenta, lo que es be­
neficioso para compensar la alteración pulmonar. 

Como es natural, todas estas fuerzas están presi­
didas por el sistemJ nervioso, con su centro, llamado 
nudo vital de Flourens, en inmediato contacto con 
la punta del calamus escriptorius, y que hoy día no 
se considera como un punto único, sino que tiene dos 
formaciones: una en la mitad derecha del balbo 
para el hemitórax derecho, y otra en la mitad iz­
quierda para el otrc hemitórax, estando unidas am­
bas formaciones por fibras de conexión. Pero, ade­
más, se considera que estos centros están formados 
por la reunión de otros más pequeños, actuando 
cada uno de éstos sobre grupos musculares que fun­
cionan sinérgicamente. Así parece confirmarlo di­
versas experiencias. como las de GAD, que según al 
nivel donde haga e) corte encuentra diferente res­
puesta respiratoria y por eso habla del centro de la 
respiración jadeantz. centro apnesístico y centro neu­
motáxico, que sería el que presidiría los demás. 
Estos centros bulbares están en conexión con los 
espinales y cerebrales; encontrándose los primeros 
escalonados en la substancia gris de los cordones 
anteriores, de donde parten los nervios motores in­
tercostales, estando es-tos centros subordinados a los 
del bulbo y ｵｮｩ､ｯｾ［＠ a través de los cordones laterales 
sin cruzarse. La o?xistencia de los centros cerebrales 
no se puede poner en duda desde el momento en que 
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se puede vanar el ritmo respiratono a ｶｾｬｵｮｴ｡､Ｎ＠
Las vías eferentec; discurren por los nerv10s m_o­

tores, frénico, intercostales, ramos del plexo braqUial 
y nervio respira torio de Bell. que s_irve. pa:-a. los 
fenómenos de contracción muscular mspiratona Y 
espiratoria. . . 

El sistema aferer.te lo constituye la ser1t2 de ner­
vios que tienen conexión con los centros respir3t_o­
rios así tenemos, d trigémino, hipogloso, olfa ton o, 
óptico, acústico, nervios sensitivos de la piel, ｳｩｳｴｾﾭ
ma simpático y sobre todo el vago, puesto de m ari­
ties to por . el reflejo de Hering-Breuer, en relación 
con el grado de c:ilatación de las vesículas pulmo­
nares o con la concentración del anhídrido carbó­
nico ｾｮ＠ el alvéolo, como demostraron PI Y SUÑER 
y BELLIDO, o las Experien cias de GAD y L UCIANI. 
al seccionar los vagos con transfo:-mación de la res­
piración en disneica y lenta. Pero, son sobre todo 
inte:esantes las ideas de DANIELOPOLU en relación 
con los ganglios automotores que se hallan en la 
pared bronqUial y constituídos por .filetes parasirn­
páticos procedentes del vago y filetes simpáticos de 
la medula dorsal por intermedio del ganglio estre­
llado, existiendo, po r lo tanto, dos vías, la del 
vago y la del gan r;lio estrellado-medula, que llevan 
impulsos centrípetos y centrífugos, estando en co­
nexión estas vías en el bulbo por las relaciones entre 
el núcleo del vago y el centro respiratorio ; así es 
como nos explicaríamos las alteraciones disquiné­
sicas bronquiales en los trastornos vagosimpáticos, 
como ocurre en el t.hock anafiláctico, asm a, etc. Exis­
ten, además, zonas reflexógenas para la respiración 
en la cavidad abdcminal, como lo demuestra Mo­
NAT nr. SIXTl y CA.Tl ｾｮ＠ l ()l) ｾｕｏｬ＾＠ 7 ｟ﾡＮｊｲ､ｾｲｾＺＺｮｴ･ﾭ

mente en el seno carotídeo por variaciones de pre­
sión, según KOCH y HEYMANNS. 

Apa: te de los mecanismos reguladores ya señala­
dos, seguramente el más importante es el humoral. 
en dependencia con la concentración de co2 en san­
gre, por lo que a la más ligera variación sufre gran­
des alteraciones la respiración y en el sent ido de que 
el aumento del mi!>mo produce una aceleración res­
piratoria. Seguramente el anhídrido carbónico no 
actúa como tal ion. sino por su propiedad d e ácido 
que hace variar el pH sanguíneo, y cuya variacién 
se traduce en el centro respiratorio por poder el co2 
atravesar fácilmente las membranas vivas, alterando 
el metabolismo del centro; ésta es la explicación de 
GASELL para querer demostrar la no variación de 
la respiración a otros ácidos que no atravesarían la 
membrana del centro. Desde luego la actividad del 
centro respiratorio depende: del pH de la sangre, en 
especial del C02 , de la cantidad de oxígeno, del 
metabolismo del centro y de los reflejos reguladores 
alveolares de HERING y BREUER, y el de PI Y SUÑER 
y BELLIDO. 

Es interesante estudiar la dinámica del pulmón, 
P.ues ella nos señalará el papel del mismo y las rela­
Ciones con los otros órganos. 

Durante el movimiento respiratorio, no todas las 
partes pulmonares son influídas por igual, pues el 
V:értice, por su fijeza, que le sitúa en cierta inspira­
｣ ｩￓ ｾ｜＠ ｰ･ ｲｭ｡ｮｾｮｴｾ＠ .• se deja ｶ｡ｾｩ ｡ ｲ＠ poco por la inspi­
raC1on y espuac10n, en cambiO, la base, por la acti­
vidad del diafragma y la gran cantidad de parén -

q uirna, es fácilmente deslizable, como ocurre tam · 
bién con la parte anterior y lateral del pulmón; 
por el contrario, las zon as parahiliar y posteiiores 
por relacionarse con formaciones sernirrígidas (co­
lumna vertebral y grandes bronquios) se dejan in­
fluir en menor ｩｮｴｾＺＺｲＮｳｩ､｡､Ｎ＠

En la inspiraciór. al distenderse el pulmón, efec­
tuará principalmer:.te dos hechos importantes: el de 
aspiración del aire y el de facilitar la circulación por 
los capilares alvcol<.rcs, pues éstos, aparte de favore ­
cerla por su tonicidad, por las supuestas células de 
Rouget, que se creen hacen el papel de músculos 
estriados, y cuyos elementos son influ ídos por fac­
tores mecánicos de tensión de los vasos y humorales 
por necesidades rndabólicas de los tejidos, interviene 
en el capilar del pulmón otro factor, y es que al dis 
tenderse el alvéolv se alarga el capilar que se encon ­
traba flexuoso en la espiración, y corno, además, el 
aire no es el q ue empuja al pulmón, sino que el 
pulmón es el que le aspira, no hay duda que al 
principio de la inspiración habrá una baja de tensión 
en el acine, que favorecerá más la afluencia de la 
sangre al vaso extendido, a lo que se suma aún el 
papel aspirativo del corazón izquierdo. D e esta ma 
nera es corno qued2. garantizada la circulación pul 
rnonar, y por ello se encuen tra la red capilar como 
formando cue:po con el alvéolo. 

Pero también la actividad respiraton a Liene gran 
influencia sobre el mediastino, ya que sabemos qur 
en éste existen formaciones fácilmente influíbles por 
variaciones tensionales, como ocurre con los linfáti­
cos, y principalrnrn •e las venas y atrios. 

En el m omento de la inspiración. por las forma 
dones elásticas ya descritas, los dos pulmones harán 
una acción aspiratoria sobre el m ediastino, lo que 
repercutirá sobre la!l venas y aurículas. Esto se de­
muestra bien estuC: i;;ndo la actividad pulmonar en 
relación con el pu!so venoso, pues la onda ､ ｾ ｰｲ･ ﾭ

siva X, que corresponde a la diástole auricular y 
la Y , que se relaciona con la abertura de las válvulas 
atrioventriculares, con lo que se produce una baja 
de presión, son aumentadas en la inspiración pro:. 
funda y se ha::en m enos negativas en la espiración . 
siendo est a variación mayor al principio d e los dos 
movimien tos ｲ ･ｳｰｩｾ｡ｴｯ ｲｩｯｳ Ｎ＠ Al hacer la prueba de 
Müller, que consiste- en una espiración forzada se­
guida de una inspiración profunda con la glotis 
cerrada, la acción <:spirativa del pulmón será grande 
por n o equiiibrarb la entrada del aire, con lo qu'-' 
en el pulso venoso se produce, sobre todo, una caída 
grande de la onda X; por el contrario, en la prueba 
de Valsalva , en la que después de una inspiración 
pro funda se espira forzadarnente con la glotis ce­
rrada, el aumento de tensión pulmonar será grande 
al no dejar salir el aire, con lo que en la gráfica del 
pulso venoso casi desaparecerán las ondas negativas. 
Pero, además, sabemos que estas pruebas ejercen 
influencia en la imagen cardíaca, Jo que nos pone 
de manifiesto l a correlación tan continua y suavt! 
que tiene el pulmórr con el aparato cardiovascular. 
y aun si tenemos en cuenta que en los movimientos 
de descenso y ascenso del diafragma se influye sobre 
órganos abdornina!es de mucho interés, como hígado 
y bazo, principalmente, lo que seguramente ayudará 
a facilitar la circu!ación, ante todo al primero. 
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La actividad pl:lmonar tiene por objLto esencial 
el de la hematosis, verificada en el alvéolo, para lo 
cual es imprescind ible la ventilación pulmonar por 
medio de los movJmientos respiratorios. 

Normalmente y en condiciones de reposo, la can­
tidad de aire de vf'ntilación es de unos seis a ocho 
mil centímetros cúbicos por minuto, y varía con 
arreglo al sexo, edad, superficie del ｣ｵ･ｾｰｯＬ＠ condi­
ciones del aire ｩｮｾｰｩｲ｡､ｯＬ＠ pero, sobre todo, a las 
exigencias del organismo, que se traducen en altera­
ciones de la sangre en relación con el pH de la misma 
y que ya indicábamos la influencia que tenía en el 
centro respiratorio. Así tenemos que el C02 se en­
cuentra en la sangre disuelto en forma de CO ｾ ｈ ｾＮ＠ y 
combinado con álcalis, preferentemente NaHCO,. en 
una relación bastante constante, que es la de 3 : 6o. 
respectivamente. Todo lo que haga variar esta rela­
ción repercutirá ¡:n los movimientos respiratorios, 
y así, por ejemplo en algunas formas de tuberculo­
sis, enfisema, bron(Qneumonías difusas, cardiopatías. 
etcétera, en las que existe una dificultad para la reno­
vación del aire, ｳｾ＠ p:oducirá una acidosis gaseosa, 
por quedar en la sangre mayor co2 sin despren­
derse, lo que ocasionará una hiperventilación pulmo­
nar para lograr eliminarlo; por otra parte, en el tra­
bajo muscular intenso, por ser insuficiente la apor­
tación del ｯ ｾ＠ para las necesidades metabólicas del 
músculo se ｰｲｯ､ｵＮＺｾｮ＠ combustiones incompletas con 
liberación de ácido láctico que repercute en el pH 
sanguíneo, lo que acarrea una hiperventilación 
pulm onar. 

También se pueden producir alteraciones respira­
torias por disminución del radical básico, por exis­
tir en la sangre productos cataból icos de reacción 
ácida que desplazan al co2 de su combinación con 
las bases, lo que produce el trastorno consiguiente, 
como ocurre en la acidosis diabética, algunas ｮ･ｦｲｩｴｩｾ＠
en las que, ademá[, está disminuída la reserva alca­
lina, enteritis, vómitos incoercibles, etc. 

Pero en los movimientos respiratorios al entrar 
el aire se mezcla ron el que se halla en el pulmón. 
estableciéndose corrientes axiales que llegan a la 
profundidad del órgano y otras parietales que no 
hacen más que enpujar al existente en el mismo; 
exactamente ocurre con la espiración, por lo que la 
renovación del air¿ se efectúa lentamente. 

Es un hecho importante, porque si la renovación 
fuese instantánea <;e producirían fenómenos de acap­
nia graves por empobrecimiento rápido de co2 en 
la sangre; es el principal mecanismo que existe para 
que un movimiento discontinuo como es el respi­
ratorio se traduzca en fenómenos continuos y segui­
dos como es el de la hematosis. 

El proceso de bs intercambios gaseosos en la su­
perficie alveolar tiene 1 ugar en dos direcciones: de 
la sangre pasa co2 al aire alveolar y de éste se intro­
duce 0 2 en la circulzción. Para explicar este recambio 
se han emitido v;;rias hipótesis, como la de BOHR. 
en la que sería un proceso activo de las células alveo­
lares, pero la hoy día admitida es la teoría de b 
difusión física, por la que se verifica la hematosis 
por un simple proceso de difusión de los gases a 
través de la membrana alveolar permeable y aun 
más teniendo en cuenta que el revestimiento de la 
acme no es continuo, como manifiestan varios his-
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tólogos, entre ellos Po u e ARD. LANG y BRUNL 
La difusión de !os gases se rige por leyes, en las 

que se tiene en cuenta, temperatura del medio, coefi­
ciente de solubilidz.d, velocidad de difusión y pre­
siones parciales. E! factor más impo:tante es el de 
las presiones parciales, diferente de unas partes del 
pulmón a otras ･ｾ＠ relación con su ventilación. La 
presión parcial dd 0 2 en d aire atmosférico viene 
a ser de unos 1 59 mm. de Hg. y el del C02 de 
0,2 mm. de Hg. En el ai:c alveolar a causa de los 
recambios gaseosos las presiones respectivas son, se­
gún HALDANE, d¿ 1 oo 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 0 2 , y 45,6 mm. de Hg. para el ｃｏｾ［＠
o Stza, que entre la sangre venosa y el aire alveolar 
existe una ､ｩｦ･ｾ･ｮ｣ｩ｡＠ de tensión de unos 6o mm. 
de Hg. a favor del ｏｾ＠ alveolar, con lo que se difun­
dirá hacia la circulación y unos 5 mm. de Hg. :1 

favor del ｣ｯｾ＠ venoso, con lo que se difundirá hacia 
el aire alveolar, no siendo necesaria mayor diferencia 
de tensión para el co2 por el gran poder de díf usión 
que tiene y que es el motivo también de desplazarle 
fácilmente en sus combinaciones con las bases. 

y a sabemos, además, que tanto el 02 como el ｣ｯｾ＠
se encuentran en la sangre combinados químicamente 
(al contrarío que el N , que ｾｩｭｰｬ･ｭ･ｮｴ･＠ se disuelve), 
el primero con b hemoglobina formando oxihe­
moglobina, producto inestable que cede fácilmen­
te 0 2 , encontrándose, además, porciones pequeñas 
libres de éste en el plasma; y el ｣ｯｾ＠ se encuentra 
en forma de bicarbonato, habiendo también CO. 
libre. -

Las relaciones enrre el ｏｾ＠ y el ｃｏｾ＠ son impor­
tantes, pues la saturación de la hemoglobina por el 
oxígeno está ínfluída por el anhídrido carbónico, 
ya que cuando éste disminuye la hemoglobina admite 
más fácilmente el 0 2 , aunque tenga una tensión más 
baja, además de dificultar la cesión del 0 2 por la 
oxihemoglobina; e5 lo que se llama fenómeno de 
Bohr, y que explica los estados de anoxemia sin 
cianosis, frecuent¿s después de las operaciones en el 
tórax, porque la biperventilación superficial que se 
produce elimina mucho co2. con Jo que se establece 
un círculo vicioso muy peligroso, que se rompe con 
la inhalación del ITismo. 

El cociente respiratorio es la relación cuantitativa 

entre el co2 eliminado y el ｯ ｾ＠ absorbido ｾｾ Ｒ＠ ' 
siendo en general menor que la unidad , lo que re­
presenta que se absorbe más ｯ ｾ＠ que co2 es elimi­
nado. Este cocjente es importante por estar en rela­
ción con los principios alimenticios que participan 
en el proceso metabólico, con lo que nos damos 
cuenta de la intensidad de este proceso; así, por 
ejemplo, por una fórmula química sencilla sabemos 
que es igual a la unidad para los glúcidos, de 0 ,70 
para las grasas, etc., excluyendo, claro está, las va-
. . d . . I 1 ., co2 nac10nes que pue an e xiStir en a re aoon 

\:aHC0
2 

• 

La capacidad pulmonar absoluta (CPa) es la 
cantidad de aire lOntenido en el pulmón en inspi­
ración máxima, 5iendo la suma dd aire resi­
dual (AR) , que es el que queda en el pulmón des­
pués de una espir.:ción forzada. del aire de reser-
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va (Ar), que es IJ cantidad de aire que puede ser 
expulsado con una espiración forzada después de 
una espiración normal del aire circulante (AC), que 
es la cantidad de c;ire que entra y sale en la inspi­
ración y espiración normal, y del aire complemen ­
tario (Ac), que es la cantidad de aire que puede 
ingresar en el pulmón con una inspiración forzada, 
después de la inspiración n ormal. La capacidad vi­
tal (CV) es la suma del aire complementario, aire 
circulante y aire de reserva, o sea, el comprendido 
entre una inspiración y espiración forzada, que re­
presenta las dispo:1ibilidades máximas de la respira-

Fig. 2.- {De la FisiotJ.ztología dd Ap.ualo ｒｾｳｰｩｲ｡ｴｯｲｩｯＬ＠ d<: 
Ｚ｜Ｑｯｾａｌｄｉ ＧＮ＠

ción . Y la capacidad pulmon ar de equil ib rio (CP e), 
es la suma del aire residual y el de reserva, teniendo 
gran importan cia , porque n os reflej a la posición 
medía del pu lmón en relación con la capacidad total. 

D e la relación de to das estas medidas se obtiene 
una serie de índices muy importan tes para darnos 
cuen ta de la cap acidad respiratoria del pu lmón en 
cuest ión. Así. ten emos el índiaz de St rohl, que es la 
relación entre el ai:e circulan te y la capacidad v ital 
y que viene a ser de o , 13, o sea, que n ormalmen te 
se usa en la ｲ ･ｳ ｰｩ ｲＺＺｾ｣ ｩ￳ｮ＠ un octavo de la que se puede 
disponer ; este índice tan sólo se le valo ra cuando 
resulta normal. p nes puede variar po r múltip les 
causas no p atológicas. E x iste el índice en tre el aire 
complement ario y el de reserva, que debe ser igual 
a la unidad pt:óximamente, pero que p uede var iar 
en los casos de desrlazamiento del equilibrio pulmo­
nar. El índice en tr(' aire residual y el de reserva, que 
también es igual a uno, y que varía al cambiar la 
posición media pulmonar. 

Pero los índices más empleados son los dependien­
tes de la capacidad vital en relación con diversas 
partes del cuerpo. Y así , tenemos el índice de Bi­
llard , que es la rebción entre volumen del tó rax y 
capacidad vital. E l índice de Amar, la relación con 
el peso del cuerpo. Es el más importante el que pone 
en dependencia la capacidad vital con la superficie 
del cuerpo, ya ｱｵ ｾ＠ ésta, según la ley de Rubner, es 
la que dirige la int.znsídad de las combustiones, ha­
biendo obtenido WEST la de 2,5 litros de capacidad 
vital normal por metro cuadrado de superficie en el 
h ombre, y la de 2 litros en la mujer. Si ahora te-

nemes en cuenta que para determinar la superficie 
del cuerpo. influye mucho el peso y la talla, y que 
aquél no guarda paralelismo con la CV, por lo que 
produce bast:nte e:ror, es el motivo d e que JIMÉ­
NEZ DfAZ y colaburadores aconsejen emplear el que 
se relacione con L talla, pues con ésta parece que 
existe una correlación más segura. 

Las alteraciones que la tuberculosis pulmonar 
puede provocar en el o rganismo, son varías; unas 
de orden gen eral, como las dependientes de la pre­
sencia del bacilo con focos extrapulmonares, debidas 
a la acción tóxica, hien del bacilo, o de los productos 
originados en el foco caseoso, pues producen desvia­
ciones del cuadro coloidal con la repercusión consi­
guiente en la regularización hídrica, alteraciones del 
metabolismo de las grasas, irregularidades del apa­
rato digestivo, p;increas, miocardio, suprarrenales. 
etcétera, de cuyo 2specto no vamos a tratar, porque 
nos llevaría muy lejos, sin consecuencias de orden 
práctico, ya que, en genera l, limitan la aplicación de 
las toracoplastías. Y otras de orden local, como ｬ｡ｾ＠
dependientes de la invasión de alvéolos y bronquios 
por materiales patúlógicos, la del parénquima por 
tejidos fibrosos, factores pleurales y parietales, que 
repercuten todos dios en la estát ica y dinámica 
pulmonar. 

Estas últimas ya nos interesan más, pues, preci­
samente basadas •:n ellas, o con el fin de lograr ate­
nuar y suprimir lsas alteracio nes, es por lo que se 
indica la operación que tratamos de exponer. 

No hay duda que los bronquios sufren en el pro 
ceso tuberculoso, bien sea por sentar el foco en ellos. 
por ser invadidos p o r matPrÍ.11Ps ｣［ﾡｾＬｃ｜ｍＧｓＬ＠ o sjmple­

m en te por edema alérgico, lo que provoca altera­
ciones en el calibre del mismo. Ha sido la escuela 
am erican a, principalmente CORYLLOS, los q ue más 
h an llamado la atención sobre este hecho, p ues p ue­
de ocurrir que, a ｰｾｳ｡ｲ＠ de la alteración bronquial. el 
aire ent re y salga .sin dificultad, con lo que no h abrá 
variación parenq uimatosa, o q ue entre fácilmen te y 
salga con dificultad, lo que determin a enfisema en el 
p arénquima tríbut,,rio , o tamb ién q ue se obstruya 
el bronquio, con ·lo que n o será permeable al aire. 
lo que determ inar{ la reabsorción del aire alveolar 
del parénquima no comunicado con el exterior , con 
la con siguien te atelectasia, ya que el paso de los 
gases al capilar está asegurado por las diferencias d e 
tensión entre un os y otros. Este mecan ism o, p recisa­
mente, es el q ue. según CORYLLOS y B IRNBAUM 
condicion an la perm an en cia y cierre de las cavid ades; 
pues en el prim er caso la cavidad persisti rá , porque 
en ｬｾ＠ ｩ ｾ ｳｰｩ ｲ ｡｣ ｩ ￳ ｮ Ｎ＠ es atraído el borde cavitario por el 
m ovimien to pan etal y en la espiración habrá p re­
sion es positivas en la luz cavitaria por estrechez fisio­
lógica del bronqu io de drenaje; en el segundo caso, 
al ser perm eable el b ronquio en la insp iración y 
apenas en la espiración, p roduciría la caverna insu­
flada por el aumento grande de la presión en el 
interio r de la cavidad; y en el tercer caso, al no 
renovarse el aire de la cavidad, se p roduciría el paso 
de 0 2 a la circu lación y de ésta a la luz cavitaria 
del C02 , pero más del p rimero que del segundo, 
luego pasa N a b circulación , se vuelve a repetir el 
ciclo, hasta p asar todos los gases a la san gre venosa, 
con lo que la presión negat iva in tracavitar ía se hará 
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tan intensa que logrará la unión de las paredes cavi­
larías a expensas de la atelectasia pericavitaria que 
･ｸｩｳｴ￭ｾ＠ y del enfisema marginal que se produce. 

El fenómeno atelectásíco adquiere gran importan­
cia en tuberculosis. pues se presenta con suma fre­
cuencia, bien en requeños territorios o invadiendo 
incluso un lóbulo con la consiguiente repercusión 
..:n la pared pulmonar, mediastino, etc., con fijeza 
y desplazamiento r.le las partes vecinas por la atrac­
ción tan grande qne produce dada la baja de presión 
en el parénquima afectado por la pérdida del aire. 
Así es como se explica la disminución de muchos 
procesos tuberculosos de una manera rápida, por 
volverse hacer permeables los bronquios de drenaje, 
como también la densidad del anillo cavitario por 
compresión del parénquima de los alrededores. Pero 
si el fenómeno atelectásico persiste, se producen reac­
ciones inflamatori1\, con la necrosis consiguiente del 
parénquima, vasos, etc. , y que en el caso de su eli­
minación podrá dat lugar a la formación de una 
cavidad, o si no se eliminan, debido a la falta de 
oxígeno. tanto alveolar como sanguíneo, h acerse 
1mposible la proliferación del bacilo tuberculoso; 
además de que la isquemia y anoxemia de los tej idos 
provocan la fibrosis. al igual que en las parálisis de 
Volkmann, y más aún en tuberculosis que t iene un 
grado de fibrosis, como dicen LÉRICHE y POLICARD. 
Precisamente esta fibrosi s, que envuelve a las lesio­
nes y las invade , es seguramente el principal m eca­
n ismo de curación en tuberculosis, y es lo que se 
1ntenta provocar con los tratamientos colapsoterá­
picos, por el reposo de la parte lesionada y las ate­
lectasias que se producen, con las alteraciones estáti­
cas bronquiales. 

Todos/ estos fenómenos repercuten en el equilibrio 
estático del tórax, como lo demuestra la estrechez de 
Jos espacios intercostales, la depresión de los mismos, 
de las fosas supra e infraclaviculares, con lo que 
wtenta adaptarse la cavidad torácica a la reducción 
pulmonar, sin conseguirlo por completo a causa 
de la rigidez ósea costal, con lo que se logrará el 
desplazamiento ､ｾ＠ tejidos menos rígidos, como los 
del mediast ino, corazón y también la inmovilización 
y elevación del didfragma . Pero, además, las part12S 
fijadas sufren atrofia por inmovilidad, con lo que se 
produce hipotrofia e hipotonía muscular, que su­
mado a la retracción pulmonar acarrea cambios de 
situación en escápul;;s, costillas, etc. Ya se comprende 
que todas estas alteraciones en la estática torácica, 
serán más o m enos extensas, según la extensión de 
la fibrosis, alcanzc.ndo ｾ ｵ＠ grado máximo en los 
casos de derrames pleurales, que pueden producir 
atelectasias extendidas a todo el contorno pulmonar 
con la fibrosís mastva del pulmón, que a veces es su 
comecuencia. 

Es fácil de comprender que la dinámica toraco­
diafragmática estará alterada por apenas participar 
en los movimientos respirato rios las zonas fijadas 
por la fibrosis, estando esta disminución de la acti­
v idad respiratoria condicionada por la extensión y 
duración del proceso, a lo que se añade la participa· 
ción de la pleura en los casos que se encuentre afec­
tada. Si las lesiones se encuentran localizadas en la 
parte superior, se ¿esarrollan movimientos vicarían­
res en la base y zonas ánterolaterales: si las lesiones 

están extendidas a todo un pulmón, se pueden pre­
sentar movimientos ligeros invertidos, como de­
muestran los neumogramas. 

D ebido a la disminución de los movimientos to­
:ácicos y la exclus;ón de parte del pulmón por l.a 
fibrosis, se produCirá una disminución de la capaci­
dad respiratoria, y aun más si tenemos en cuenta 
las hipotrofias e hipotonías musculares, participa­
ción pleural, reflejos dolorosos, etc. Pero también 
se producen alteraciones en la relación en tre los dife­
rentes valores funcionales, y así tenemos que el ín-

dice de Strohl ｾｾ＠ , que n ormalmente era. un octa ­

vo, sube hasta un cuarto, por la hiperpnea y ta­
quipnea de los tuberculosos. El índice en t re Ac:Ar 
ｾ ｩｧｵ ･＠ cerca de la Uiiidad, pero a expensas de la dis­
minución proporCionada de los dos factores, lo que 
nos demuestra que, por lo men os en los casos d e 
lesiones extensas, se puede llegar a estar respirando 
cerca del máximo de disponibilidades respira torias. 
y si, además, pensamos que investigada la capJcidad 
vital en relación ccn la superficie del cuerpo, o sim ­
plemente de la taha, puede llegar a ser la mitad de 
la normal , n0s indica rá lo trastornada que se encuen­
tra la respiración . 

Como es naturai, la ventilación pulmonar pu¿d, 
encontrarse muy afectada, por existir zonas que nc 
respiran , lo que determina el que la hematosis no 
se haga en ciertos puntos con la falta consiguiente 
de la arterialízación de la sangre en esas zonas, lo 
que produce una baja de saturación hemoglobínica, 
en general ligera, pues por aumento del co2 ｾ ｾ Ｇ＠

compensa el proceso con taquipnea. Pero si esta 
taquípnea es superficial y, además, existen 7or ;.H 

mal ventiladas, se determina una gran eliminación 
de C02 • con el efecto de Bohr ya citado y el círcu ­
lo vicioso consiguiente. Claro que para la pmduc­
cíón, de la respiración superficial , intervienen muchos 
factores como reflejo doloroso, pues sí no la respira­
ción se hace profunda, no llegando a establecerse el 
círculo 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 líneas dominantes las infiuirán 
por quedar a cubierto por las zonas pulmonares que 
la rodean y que en caso n ecesario se enfiseman, si es 
periférica y no ･ｳｴｾ＠ afectada la pleura, entonces son 
ｰｾ･ｳ･ｲｶ｡､｡ｳ＠ del movimiento costal por desplazamien­
to de zonas pulmc-nares vecinas a merced d el desli­
zamiento de las hojas pleurales: pero si participa la 
pleura en el proc2so, entonces la adherencia que se 
produce tira en los movimientos respiratorios de la 
lesión, adquiriendc esta fuerza secundaria p repon­
derancia sobre las dominantes. Seguramente este 
último razonamiento es lo que explica la falta d e 
buenos ｲ･ ｳ ｵｬｴＺＭｾ､ｯｳ＠ En las toracoplastias funcionales 
de MONALDI, en desacuerdo con lo que esperaba, y 
por ello M ORELLI añade su concepto de " velaría di 
compenso" , para bgrar zonas elásticas que acaso per­
mitan contrarrest;2r el perjuicio de la participación 
pleural. 

Examinarem os abora el efecto d e la toracoplastia: 
al extirpar una p:ntc del tejido óseo del tórax, se 
priva de la rigide7 costal. con lo que las zonas sub-
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yacentes se colapsar., de.bido ｰｲｩｮ｣ｩｰｾｬＬｭ･ｮｴ･＠ .a ｬ｡Ｎｾ＠
tracción pulrronat. poméndose la les10n en s¡tuacu;m 
de reposo al no diléitarse la región del tórax exttr­
pada. Este reposo y colapso ｰｲ｣＿ｵｾ･ｮ＠ d cierre ｾ･＠
pequeños bronquiüs. con la ｣ｯｮｾＱｧｕｩ･ｮｴ･＠ ｡ｴ･ｬｾ｣ｴ｡ｳＱ｡＠
y fibrosis, además de las alteraciOnes de la ctrcu!J 
ción colapsada. De esta manera es como se favorece 
principalmente el mecanismo de curación, ｰｾ･ｳ＠ se 
consigue una redu,ción considerable de las cav1dades 
y con la fibrosis Ctue se desarrolla se podrá lograr 
el cierre de las ul.:u.1ciones, con formación frecuente 
de ｢ｲｯｮｱｵｩ･｣ｴ｡ｳｩＺｾｳＮ＠ Al cabo de cierto tiempo se 
producen fenómen•J.< de adaptación, en especial en 
el mismo pulmón e en el opuesto en los casos de 
colapso casi total <fe uno de ellos. Poco a poco, gene 
ralmente al c<1bo de unos tres meses, cuando existe 
ya una regeneracion pe:ióstica se produce el tercer 
período de compensación, según MONALDI, lo que 
origina movimientos en la región operada y a veces 
desarmónicos con el resto del tórax por mala adap­
tación del plastrón perióstico. Esto nos lleva de la 
mano a pensar lo csmcial, que es en una toracoplas­
tia el hacer las resecciones lo más uniformes posibles, 
lo que se consigue con más garantía con un solo 
tiempo, y, además, el procurar la extirpación de la 
mayor longitud de costillas, pues así evitaremos el 
que la zona no deshuesada por la sinequia pleural 
actúe tirando de la lesión, que no puede estar muy 
alejada en una zona colapsada y más no teniendo 
tejido pulmonar .:1:-ededor que pudiera preservarla, 
esto es uno de los motivos a los que yo atr ibuyo el 
fracaso de las toracoplastias y a los que debemos 
dirigir nuestros esfuerzos, pues ya la p ráctica lo ha 
puesto de manifiesto, y por ello los norteam ericanos 
aconsejan extirpaciones completas de las costillas, 
por lo menos de hs 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
construcción de la continuidad ósea, con lo que se 
obtiene mayor perfeccionamiento en la detención 
pulmonar. P or lo tanto, para tener éxito con la ope­
ración debemos lograr, una extirpación amplia para 
que la zona lesionada no vuelva a tener apenas 
movimiento, o procurar establecer el "velario di 
compenso" de M ORELLI, por extirpación del perios­
tio ; claro ｱｵ ｾ＠ hasta cierto punto, pues no h ay que 
olvidar las alteracicnes cardiocirculatorias, oor aleteo 
mediastínico, que pueden sobrevenir. -

Con la ｴｯｲ｡ ｣ｯｲＩｬ｡ｾ ｴｩ｡＠ se produce una disminución 
de la capacidad respiratoria, en especial de la CV, 
a expensas de la reducción del aire complementario y 
del de rese:va, pero si pensamos que esta disminución 
ya existía por el proceso tuberculoso a cargo tam­
bién de los mismos componentes y que la operación 
lo ￺ｾｩ ｣ｯ＠ que ha hl'cho es anular zonas ya de por sí 
defiCientes, nos explicaremos el que la reducción de 
la CV no sea muy intensa y a veces ni siquiera dis­
min uye, pues aparte de excluir la acción tóxica baci­
lar se logra también el evitar la mezcla de sangre mal 
arterializada. En cambio es más peligrosa la respi­
ración superficial n n el efecto de Bohr ya citado, que 
se combate con inhalaciones de COo. o como hace­
mos nosotros obligando con solicitud a respirar p ro­
fundamente y toser al en fermo, con lo que además 

intentamos preven1r posibles aspiraciones bron­
quiales. 

Cuestiones más serias son las alteraciones cardio­
circulatorias, pues ,,parte del aleteo mediastínico, con 
el posible colapso c.!rdíaco, edema agudo de pulmón 
y muerte, y que se salva con las operaciones en tiem­
pos, no hay duda que para efectuar la tor;:¡coplastia 
hace falta cierta gJrantía del corazón y los vasos. 
Bien es verdad ｱｵ ｾ＠ al suprimir la rigidez torácica lo­
gramos muchas veces el que el mediastino vuelva a 
su sit1o, pe:o tamuién hemos de valorar el que de 
una manera brusc,1 se suprime una gran parte de la 
circulación pulmo:1ar con la consiguiente repercu­
sión en corazón ､ｾｲ｣｣ｨｯ Ｌ＠ y que también se disminuye 
la acción aspirativ,' del pulmón. además de la com 
presiva sobre las vt>nas y así lo traduce el estudio del 
pulso venoso con reducción de 1.1 curva correspon­
diente al diástole ;uricular, aparte de la taquicardia 
y descenso de la presión arterial frecuentemente en 
estos operados. 

En las toracoplastias funcionales. como tipo la 
ánterolateral elástica de Monaldi. se logra con la ro· 
tura de la línea dominante ánterolateral y parálisis 
frénica, un reposo funcional del pulmón, el cual suel, 
ser insuficiente por la p:eponderancia de fuerzas se 
cundarias a causa L:._. sínfisis pleuralrs. lo que obliga, 
por lo menos en ｬ｡ｾ＠ lesiones altas. J combinarla con 
la extirpación de bs tres primeras costillas. En cam­
bio las ｡ｬｴ･ｲ｡｣ｩｯｮ･ｾＮ＠ respiratorias en este tipo de ope­
raciones son mínimas, por no haber reducciones 
bruscas, compresiones med1astínicas. ni exclusione'> 
funcionales ｲ￡ｰｩ､｡ｾＮ＠

Como die<! muy bien el Dr. VELASCO, para sLn 

tar una indicación colapsoterápica, hace falta un co­
nocimien to previo de la patogenia, y más aún tra­
tándose de la torac oplastia, por lo que habrá que 
desmenuzar metic t.Josamente la historia del en fer­
mo , y procurando encajar el proceso en el esquema 
de RANKE, que, aunque muy criticado, todavía no te­
nemos ninguno que lo supere, agrupando los cua­
dros de la enfermcd2d en relación a la respuesta or­
gánica. 

Debemos pensar siempre que la tuberculosis es 
una enfermedad general, con frecuentes remisiones 
en tas que queda el proceso acantonado gen eralmen te 
en el pulmón, es este silencio clínico el que n osotros 
debemos buscar p11<: la aplicación de la toracoplastia 
y que nos lo dará: la falta de fiebre; el peso del en­
fermo en observaciones seriadas; examen de espu tos 
que además de poner en evidencia la presencia de ba­
cilos será la cantid2d lo que nos marcará la tenden ­
cia evolutiva local; estado del aparato digestivo con 
su exam en de heces y demás exploraciones, procuran­
do excluir la tuberculosis intestinal que con traindica 
la intervención ; estado del sistema urinario, con las 
pruebas de dilución y concentración , además de los 
exámenes corrient2s de albúmina, glucosa y sedimen­
tos ; examen de la sangre, glób ulos rojos y blancos . 
éstos no pasando de unos I o.ooo por mil ímet ro cú­
bico ; fórmula leucocitaria que en los casos de fuert<! 
desviación a la izquierda investigaremos antes lo qu.: 
la motiva ; velocidad de sedimentació n que todo lo 
m ás será moderada; estado del hígado y, en fin, un 
examen gen eral que nos excluya la participación ､ ｾ＠

algún proceso extrápulmonar ocul to o de otra na -
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turaleza. A todo ｣ｾｬｯ＠ se añade un examen del apa­
rato respi::-atorio, ror los métodos clásicos v por la 
radioscopia, r:tciiografía, quimografía y estratigrafía, 
aunque una buen:! radioscopia servirá la mayoría de 
las veces para darr..os cuenta del sitio y extensión de 
la lesión y sus relaciones con la pared del tórax, lo 
que se completa con la placa radiográfica: investiga­
ción tuberculínica ｾ ｮ＠ el sentido de LIEBERMEISTER . 
para buscar el umbral de la reacción y expresado en 
gráfica. ｆｩｪ｡ｲｾ｣＠ bien en la manera como ha reaccio­
nado el individuo a la infección tuberculosa. deter­
minando el tipo constitucional, pues los pícnicos. 
con ligera cianosis, tórax globuloso, taquicardia e 
ｨｩｰｯｴ･ｮｾｩ￳ｮ＠ nos abstendremos de operarles. pues se­
gún CARALPS. aunque salga bien de la operación, 
term inan muricnd0 todos en los días siguientes, por 
a$ istolia : por lo tanto hay que valorar la resistencia 
natural del individuo. 

Desde el punto de vista anatómico son tributarias 
de la toracoplasti1 las ulceraciones pulmonares, en 
relación patogénic;. con el tercer período de RANKE. 
en el cual est) desarrollada cierta inmunidad . Den­
tro de las ｣｡ｶｩ､｡､ｺｾ＠ indican especialmente la toraco­
plastia, aquellas que están localizadas a un lóbulo 
con fuerte retracción del mismo, estrechez de los es­
pacios ｩｮｴ･ｲ｣ｯｳｴ｡ｬ･ｾＮ＠ hipotonía muscular en zona co­
rrespondiente, con las variaciones estáticas ya señala­
das: esto no quien> decir que no se operen los casos 
de cavidades más o menos grandes sin tendencia re­
tráctil, pues no hay que olvidar que aparte del reposo 
y aproximación dr las paredes que se pueda lograr, 
se excita la formación de tejidos conectivos retrác­
tiles, pero siempre se obtendrán más éxitos con la9 
primeras. Ya se ccmprende que aquellas cavidades 
de procedencia hematógena y en general relaciona­
das con el período secundario, no serán operadas, 
por lo menos si <·xistieron focos extrapulmonares 
que se ponddn en marcha después de la ｯｾ･ｲ｡｣ｩ￳ｮＮ＠

La existencia di' siembras intracaniculares no con­
traindica la colapsoterapia, siempre y cuando se en­
cuentren localizadtls en el mismo pulmón o discre­
tamente en el opuesto y desde luego que se hallen 
en fases regresivas r en frío, pues es necesario exigir 
la máxima integridad del pulmón contralateral in­
cluso funcionalm ente, fijándonos si existen esclerosis 
o enfisemas que puedan agravar el curso postope­
ratorio. 

Las toracoplast;as se emplean en cavidades lo.:a­
lizadas en la parte superior, o en las regiones exter­
nas, pues las que ｾｲ＠ encuentran en la base no es po­
sible colapsarlas !)Or ento::-pecerlo las vísceras abdo­
minales y las conespondientes a la zona hiliar o 
parahiliar tampoco son influídas por esta operación. 
pues a veces a pesar de quedar todo el pulmón ado­
sado al mediastino, no se logra cerrarlas, acaso por 
ｴｾｮ･ｲ＠ bronquios ､ｾ＾＠ drenaje grandes y rígidos: son 
es tas cavidades las que verdaderamente no son influí­
das, en general, por ninguna clase de tratamiento. 
El tamaño de la caverna, no contraindica la inter­
vención, pero desdt> luego los éxitos son menores 
cuanto mayor es aquélla. La antigüedad de la lesión 
también influye, Yil que las cavidades en el que su 
contorno se ha hecho cirrótico son imoosible de re-
ducirlas por este procedimiento. -

En resumen, que la toracoplastia encuentra su 

;1plicación ideal en cavidades relativamente recientes, 
con tendencia rctrác:il, no muy grandes, poco ｾ｣ｲ･ﾭ
tar!tes, localizadas (O 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 circulatorio será en un tiempo y si 
no en varios, con poca separación entre uno y otro 
para buscar buena adaptación antes de la regenera­
ción perióstica procurando extirpar la mayor canti­
dad de costillas y zcompañada en general de la api­
colisis extrafacial de Semb, para descender el vértice 
del pulmón. 

Existe otro tipo de lesiones activas en las cuales 
no se logra detener su evolución po- diversos proce­
dimientos y en las que se puede aplicar las toraco­
plastias funcionales, como ya lo hizo MAURER y 
perfeccionó MONALDI; rompiendo el juego costal 
por la línea dominante ánterolateral y parálisis fré­
nica con el fin de lograr se pongan en marcha los 

mecanismos retráctiles y detener la marcha de las 
lesiones. También aconsejan algunos este tipo de 
toracoplastia en las cwidades hiliare> y oarahiliares. 

Para sentar la indicación toracoplástica en tuber­
culosis pulmonar, hay que efectuar una ser:e de prue­
bas funcionales, que nos orienten wbre el estado 
cardiovascular respiratorio. 

Entre estas pruebas, tenemos la espirometría, a la 
que están unidos los nombres C2 HUTCHINSON. 
BRAUER y KNIPPING, usándose hoy día el gran es­
pirómetro de este último, de más de 20 litros de ca­
pacidad, que por r:o tener válvulas, con mascarilla 
fácilmente adaptable semejante a la de antigás, el 
tra tarse de un sistema cerrado, el no hacer falta re­
frigeración, y otra5 ventajas, hace que las determi­
naciones sean más exactas y fáciles de efectuar, aun 
más con el registr'J de los movimientos respiratorios. 
cantidad de oxíge!:.o gastado, etc. Los detalles de la 
técnica para las determinaciones espirométricas, se 
encuentran muy bien descritos en el trabajo de la doc­
tora H. ÜLMES DE CARRASCO en esta Reuista Clínica 
Española, tomo III. pág. 197 (1941), del que tomo 
estas natas. 

La CV se encuentra disminuída en los tuberculo­
ｾｯｳＮ＠ 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 pulmonar y 
que diferenciamos por la radioscopia y determinación 
del aire ｲ･ｳｩ､ｾ｡ｬＮ＠ Prro generalmente la CV no se en­
cuentra paral'!la a }a reducción del campo pulmonar, 
por la gran cantidad de recursos compensadores que 
puedan entrar en jnego y que no se valoran con esta 
determinación. incluso en relación con la superficie 
del cuerpo. 

Por esto ya tienen más valor otras pruebas que 
nos pueden dar una idea de las reservas cardiorrespi­
ratorias. Así el volumen-minuto es la resultante d e 
n:tl'.ltipl icar _la frecuencia por la amplitud respira to­
na, s1endo Importante su determinación porque nos 
da el estado de compensación, de los enfermos car­
díacos, ya que el valor del volumen-minuto está en 
estrecha relación con el consumo de oxígeno, que de­
pende de aquellos dos factores, y si uno aumenta, 
como ocurre en lo!: cardíacos, con la frecuencia res­
piratoria, nos podrá servir este valor como prueba 
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cardíaca. Normalmente es de 5 a 8 litros por minuto. 
Lo que nos da con bastante exactitud la capaci?ad 

pulmonar, es la determinación del volumen rnáx1rno 
respiratorio ( Atemgrenzwerl ). que se puede calcular 
por el volumen-minuto en el trabajo ｾｾ･ｲｲ･Ｌ＠ o por la 
respiración de ｃｏｾ＠ a una concentraCion de Un 8 a 
ro por roo, o bien corno se hace más ｦＮｲ･｣ｾ･Ｌｮｴ･ｾ･＿ｴ･＠
multiplicando el volumen de una resp1rac1on rap1da 
y profunda por el número de excursiones respirato­
rias así obtenidas por minuto. Por este método se 
obtienen valores el'. el hombre sano de ro o a I 5o li­
tros por minuto, encontrándose una capacidad res­
piratoria disrninuída cuando baja de 6o litros, y por 
debajo de 40 ｬｩｴｲｯ ｾ＠ corresponde, según GAUBATZ, 
a una intensa disnea de esfuerzo. Además, si resta­
rnos del volumen respiratorio máximo el volumen­
minuto, obtendremos las llamadas reservas respira­
torias que tanta importancia tienen para sentar la 
indicación cola psoterá pica. 

El equivalente rc1.piratorio: 

Volumen-minuto respiratorio. 

Comumo de ｯｾ＠ X I o 

es lo que nos da una cifra más fija del volumen res­
piratorio que ｳｩｲｶｾＬ＠ para comparar con otras perso­
nas; normalmente es de r ,8 a 3, r, y en tuberculosis 
suelen ser ｮｯｲｲｮ｡ｬ･ｾ＠ siempre y cuando que el aparato 
cardiovascular se encuentre también normal. lo que 
nos servirá su variación corno índice de un trastorno 
cardiocirculatorio. 

Como resumen de las pruebas espirográficas po­
demos decir que aparte de darnos la medida de la CV 
con sus componentes, podernos hallar el equivalente 
respiratorio, valumen-minuto y volumen respirato­
rio máximo, pue> si por ejemplo la relación entre 
volumen-minuto v volumen máximo es normal­
men te de I a 8 respectivamente, cuando las reservas 
respiratorias sean pequeñas se acercarán estos valo­
res, y así en una rel ación de r a 2 ó de r ' a 3 contra­
indicará la toracopl astía. Además también, al hacer 
la.9 pruebas espirográficas y cambiar del aire a O . 
normalmente el consumo del segundo sigu e sensible= 
mente igual, pero si aumenta nos indica que existe 
una insuficiencia respiratoria que se favorece por la 
respiración del o l; esto nos puede valer para dife­
renciar trastornos rítmicos, en que los de tipo cen·· 
ｴｲ｡ｾ＠ no cambian , no así los anoxémicos, que se regu­
Ianzarán rápidamente. 

Lo que nos dará un valor bastante exacto de la 
insuficiencia ｲ･ｳｰｩ｣ ｾｬ ｯｲｩ｡＠ es la demostración de la hi­
poxernia en la sangre arterial, pero resulta más sen­
cilla la investigación en la capilar, que viene a ser 
igual y de técnica más simple, por lo que la aconseja 
COBET, como también la prueba de la histamina, 
que por provocar broncoespasmo con estasis venoso, 
h.a,rá variar el valor de la capacidad vital y la dura­
Clon de la apnea voluntaria. 

Si hacemos las medidas espirométricas en el es­
fuerzo, con el ergérnetro eléctrico de KNIPPING, lo 
que nos mide la intensidad del mismo, no hay duda 
que los casos en ql!e resul taron normales, las pruebas 
en reposo, se podrán poner en evidencia trastornos 
cardiorrespiratorios por este medio, haciéndose como 
es natural las mismas determinaciones. 

Existen otras pruebas en relación con la función 
cardiorrespiratoria, como la apnea voluntaria, en la 
que se retiene la respiración en inspiración y viendo 
el tiempo que resiste; normalmente es de unos cin. 
cuenta segundos, teniendo cuidado al sentar una in 
dicación toracoplástica en enfermos con menos de 
veinticinco segundos. 

La prueba de la hiperapnea voluntaria, en la qut 
se hacen respiraciones de máxima intensidad con una 
frecuencia de unos 40 actos respiratorios por min\1 -
to, normalmente es de unos cinco minutos en el S\1 

jeto sano sin apenas sensaciones anormales; en cam­
bio, en los enfermos insuficientes se presenta desde 
los primeros minutos sensación angustiosa, mareos, 
etcétera. Existe también la prueba del trabajo con 
determinación del metabolismo gaseoso. prueba a la 
que da COBET gran importancia, debiendo Sl!r pru 
dentes en aquellos c;;sos que resulte desfavorable. 

Las pruebas en relación con la circulación son 
varias, teniendo entre ellas las clásicas de pulso y ｰｲｾＺ＠
sión después del e<fuerzo, determinando el tiempo 
de recuperación y aprovechando para contar el n• 
mero de respiraciones por minuto; nosotros los va 
!oramos en relación con tres grados de esfuerzo. urio 
débil, proporcionado por diez flex iones ｡ｭｰｬｩ｡ｾ＠

otro medio, por ve1rtc flexiones, y ot ro intenso, dt 

terminado por cua1 l'nta , viendo las variaciones que 
pueden surgir en pulso y respiración y ante todo ti 
tiempo que tarda en volverse al ritmo normal. ｐ｡ｲ＼ｾ＠
determinar el tiempo de circulación se puede hactr 
de la siguiente manera: se inyecta en vena de la flt 
xura del codo una 1.ubstancia dulce como la ｳ｡｣｡ｲｩｮ＼ｾ＠
o amarga como el Decholin, y cuando ¡;erciba el sa­
b or correspondien te en lengua no hay duda que nos 
habrá medido el tiempo de circulación desde la vena, 
pasando por corazón derecho, pulmón, corazón iz­
quierdo, hasta lengua, que normalmente es de unos 
ro a I 2 segundos; por otra parte, se puede inyectar 
éter en la vena y t .?ndremos el tiempo ven a-pulmón 
al aparecer el olor en la resp iración del sujeto a ob ­
servación, no rmalmen te es de unos cinco segu• ­
dos ; con estas dos determinaciones fácil es saber tl 
tiempo de circulación de pulmón-corazón izquierdo­
lengua. 

Es conveniente también, por lo m en os ante un 
supuesto déficit cardíaco, valorar el estado del mio­
cardio por medio del electrocardiograma. Para ello 
h ay que compararlo con el obtenido después de un 
esfu erzo, 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
sión S. T., pues est o nos demuestra el mal estado 
del corazón. 

Según SEHLOMKA, p odemos ver la tendencia al 
colapso, que depende principalmente de los vasos, 
porque después del esfuerzo la onda T se hace ma­
yor inmed iatamente, lo que traduciría una insu fi­
ciencia periférica circulatoria de o rigen tóxico. 

D e todas estas pruebas debemos sentar que lo pri­
mero es la observación clínica en un centro durante 
dos meses, a la que se añade los datos suministrados 
por pulso y respiración después del esfuerzo, apnea 
voluntaria, tiempo de circulación y pruebas espiro­
gráficas, además del electrocardiograma en los casos 
dudosos. 
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CUIDADOS PREOPERATORIOS, TÉCNICA 

Y POSTOPERATORIOS 

Los cuidados prcoperatoríos, nos los marcan los 
resultados de los exámenes de orina y sangre con la 
investigación del tiempo de hemorragia y coagula­
ción, además del reconocimiento completo del enfer­
mo sin olvidar el estado de los reflejos, en especial 
el óculocardíaco, pues nos puede orientar sobre el 
tono vagosimpático del sujeto y prevenir así sínco­
pes durante el acto operatorio. Nosotros sistemáti­
camente les suministramos insulina e hidratos de 
carbono, desde unos días antes de la operación, ade­
más de hígado y calcio en inyección. Se les ordena 
también la ｬｩｭｰｩ･ｺＮＺｾ＠ de las lesiones por la tos a las 
ocho de la mañana y a las ocho de la tarde. La vís­
pera se les da gran cantidad de líquidos en forma de 
jugo de frutas, siendo la cena también a base de és­
tos y leche, tomando a continuación un poco de !u­
minal con bromuro para conseguir que de<cansen. 
El día de la operación efectúa la limpieza de las le­
siones por la mañana temprano y media hora antes 
de la operación, al mismo tiempo que se les inyecta 
suero salino hipertónico al 20 por roo. También 
ｾ･＠ les ordena la evacuación intestinal por la mañana 
temprano. Se les pone una inyección -de Penumbrol 
diez minutos antes. 

Se ha discutido mucho la cuestión de la anestesia 
a emplear. Mientras los cirujanos usan la general, los 
tisiólogos 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 novocaína 
al medio por ciento y con, algo de adrenalina. Em ­
pleamos para una plastia de tres o cuatro costillas 
unos r 25 c. c., que representa un poco más de 6o cen­
tigramos de novoc<:ína, pudiendo decir que nues­
tros operados salen del quirófano en condiciones de 
casi absoluta norm;:-.lidad, pues aparte de una ligera 
taquicardia y una baja de tensión pequeña que recu­
peran ｲ￡ｰｩ､｡ｭ･ｮｴｾＮ＠ no hemos observado estados de 
shock fuertes. 

Previa desinfección de la región se infiltra la piel 
y tejido celular subcutáneo en un t iempo y a conti­
nuación los planos musculares; inyectamos también 
unos ro c. c. de anestésico debajo del omoplato 
hacía la inserción del serrato lateral en la segunda 
costilla. 

U na vez esperado cierto tiempo para que actúe ]J 
anestesia, procuramos en un solo corte atravesar la 
piel y el plano muscular dorsotrapecial, siguiendo 
como es natural la vía posterior con la incisión ya 
señalada, sin preocuparnos los vasos que sangren, ya 
que éstos son pinzados por los ayudantes. Llegado 
a las costillas, se ･ｦｾ｣ｴ￺｡＠ una hemostasia cuidadosa de 
los planos atravesados y que en general no obliga 
más que a tres o cuatro ligaduras de vasos. Practi­
camos a continuación la resección del serrato menor 
pósterosuperíor y seguimos seccionando los haces 
tendinosos que d<'sde los músculos de los canales 
vertebrales van a insertarse en la cara externa de las 
costillas, procurandc cortarles cerca de éstas, a la vez 
que vamos desplazando los músculos vertebrales ha­
cia las apófisis espinosas, sirviéndonos esto para des­
cubrir la articulación transversocostal. 

Estando accesibles las apófisis transversas aneste­
siamos los nervios intercostales a su paso entre las 
apófisis, fácil de hacer si tenemos en cuenta de que 
es suficiente hundir la aguja unos dos centímetros. 
deslizándose en contacto con el borde de la apófisis 
y con una inclinación de unos 45 grados. e inyec­
tando 4 c. c. de la solución anestésica; es el proced i­
míento que empleo, porque la busca del nervio en 
estos puntos a través de la piel resulta algo engorro 
so y doloroso para los primeros nervios intercostales. 

Efectuada la anestesia de los nervios necesarios 
teniendo la precaución de hacerlo del inferior a la 
costilla más baja a resecar, nos dirigimos entonces 
hacia la escápula, que desplazamos y elevamos, sien 
do sostenida esta posición por un ayudante con sus 
separadores, con lo que se pone tenso el serrato late­
ral que seccionaremos y lo que nos facilita el poder 
ir desplazando y elevando el omoplato, y más si te 
nemos al enfermo en posición lateral sobre el lado 
sano y con el brazo del lado a operar por fuera de la 
mesa, posición que conseguiremos con un simple 
"brete" de madera; así es como vamos deslizando la 
mano sobre las costillas hasta llegar cerca de sus car­
tílagos costales y stparando aponeurosis, o restos de 
inserciones musculares que pudieran entorpecer. 

Estando de esta manera fácilmente accesibles las 
costillas, empezamo& por la tercera, incindiendo con 
el bisturí el periostio sobre la cara externa costal y en 
la línea media. Seguimos con un periostótomo sepa­
rando la membrana perióstica hasta el borde supe­
rior e inferior, y entonces int:oducimos una esqui­
na del pe:-iostótomo para legrar los bordes, dirigién­
donos en el borde in ferior hacia la columna vu­
tebral y en el superior hacia la parte anterior 
buscando así el ángulo agudo de inserción, siendo ne­
cesario efectuar en toda la extensión necesaria la 1 ibe­
ración de los bordes costales, pues nos facilitará el 
tiempo siguiente. S¿ legra con cuidado en cualquier 
punto la cara interna de la costilla, y se pasa por este 
sitio el periostótomo curvo de Doyen, con lo que 
deslizándose hacia adelante y hacia atrás en contacto 
con la cara interna costal se separa el periostio en la 
extensión deseada. Seccionamos la costilla en su par 
te media con el costótomo y nos quedan dos cabos. 
uno anterior que elevado nos facilita el seguir aun 
más adelante la desperiostización, además de poder 
con más facilidad llevar el costótomo lo más ante 
riormente posible para seccionar la costilla, y otro 
posterior, que moviéndole nos marca bien la ranura 
de la articulación costotransversal, que abrimos con 
el bisturí, además de facilitarnos la liberación del 
cuello costal de sus músculos y ligamentos, que con 
un ligero movimiento de torsión 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 m ano los músculos in­
ｴｾｲ｣ｯｳｴ｡ｬ･ｳ＠ del primer espa.cio y se incinqe el perios­
t!O, sobre el borde postenor de la costilla, se libera 
la cara inferior con ｾｮ｡＠ torunda o con el dedo y se 
ｾ･ｳｰ･ｧ｡＠ la cara supenor en su parte posterior, con la 
liberación cuidados:t del borde interno, hace que po­
､｡ｾｯｳ＠ introducir un pcriostotomo especial para la 
pnmera costilla que con un ligero movimiento nos 
permite legrar lo suficiente para introducir el costo-
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tomo, seccionar la costilla. con lo que nos quedan 
también do:; cabos: el anterior, que cogido con una 
pinza le retraemos hacia abajo al mismo ｴｩｾｭｰｯ＠ qut! 
le hacemos girar de ta l manera que su cara sup:!nor 
pasa a ser posterior siendo así alejado de los ｶ［Ｚｾｯｳ＠
subclavios, lo que nos sirve para que con rclattva 
tranquilidad segu ir hacia adelante el k-grado de la 
costilla teniendo especial cuidado al dcsinsertar el es-

Fig. 3 a 

caleno, que lo hacemos protegiendo con el dedo el 
periostotomo y deslizándolo despacio y con firmeza , 
pues el músculo que se encuentra tenso ofrece resis­
tencia a su separación. Protegiendo con los dedos 
los vasos subclavios se introduce el costotomo y se 
secciona la costilla eri. su parte anterior. El cabo pos­
terior se le extrae seccionando la costilla a nivel de 
la apófisis transversal. 

Si creemos conveniente se extrae a continuación 
la costilla cuarta, quinta, etc. , por el procedimiento 
dicho. 

En caso necesario se completa la operación con la 
apicolisis extrafacial de Semb, para la cual se em­
pieza por seccionar cerca de la apófisis transversal los 
paquetes músculovásculonerviosos intercosta les de los 
tres primeros espacios, previa ligadura por separado 
de los vasos lo más adentro posible. A continuación 
buscamos cerca del cuello de la primera costilla el 
primer nervio intercostal que se desprende de la pri­
mera raíz dorsal, al que ｲ ･ｾ･｣｡ ｭｯｳ Ｎ＠ Se coge el pl<'.no 
de deslizamiento 3 nivel de la cara lateral de los 
cuerpos vertebrales y con una presión suave se va li­
l:;erando la parte mediastínica del pulmón, que se 
completa por delante despegando la cara axilar del 
pulmón. Queda pO( lo tanto la cúpula sostenida por 
los tractus que la unen al p lexo braquial y a los va­
sos subclavios, tractus que seccionaremos, pero n o 
olvidándonos de pcner especial cuidado al nivel de 
la vena subclavia por la fragilidad de ésta. Así es 

como obtenemos un descenso de la cúpu:a grande y 
siendo un t!cmpo comrlementario de verdadera efi­
cacia. Repasamos entonces el campo operatorio, para 
regular la supcrficil quitando colgajos y completar 
hematosia, aun mác; aplicando unas compresas ､ ｾ＠
suero calit:nte que nos sirve para la limpieza de la 
h erida, secando con ｣ｯ ｭ ｰｲ･ｾ｡ｳ＠ secas. A continuación 
,;spolvoreamos sulfctiazol estéril al calor seco, sobre 
el campo op:ratorin, y seguimos con la sutura por 
planos, generalmente tres en la parte superior y dos 
en la inferior. Suturamos con ｾ ･､｡＠ la piel y después 
de la limpieza con éter aplicamos ･ｳｰ｡ｲ｡､ ｾ ｡ｰｯ＠ re­
fotzando la sutura Ln inmediato con tacto y en toda 
su extensión, así eYitamos que la serosidad que se 
forme pueda sal ir a través de los puntos e infectarse 
al contacto con el aire. 

Se traslada al e.1fermo a su cama ca liente y se le 
aplica por vía in travenosa 4 00 c. c. de solución sa­
lina hipertón ica al 5 por 1 oo, por la impot rancia 
que pudiera tener el cloruro sód ico en la pre\'ención 
del ｳｨｯｾｫ＠ y de los vómitos postoperatorios; se Ｑ ｾ＠

pone también unJ inyección de ｣｡ｲ､ ｩ｡ｺ ｯ ｬ ･ｦ･､ｾ ｩｮ｡ Ｌ＠

además de empezar a digitalizar al enfermo la mis­
ma tarde de la opc1ación . Esta rá constantemente al 
lado del enfermo üna enfermera que le recomendará 
y ayudará a toser frecuentemente y respirar profun­
do. Se le da café con lec he a las cuatro ho ras despué.s 

Fig. 3 b 

de la operación, de noch e fruta y café con leche, con 
algún sello de luminal y bromural para que logre 
dormirse. 

Al día siguiente se le alimenta casi normalmente, 
siguiendo la digitalización, que la hacemos en cua­
renta y ocho horas. 

Es raro que tengamos que poner más inyecciones, 
pues en los ｣｡ｳｯｾ＠ que en los días siguientes se pre­
sente taquicardia intensa y debilidad cardíaca, recu­
rriremos a la sangría ligera con inyección intrave-
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nosa de ouabaína J; udiendo señala r que nunca tuvi­
mos accidentes con este proceder y sí hemos notado 
su efecto favorable; además recurrimos también en 
los casos necesarios a las inyecciones de cafeína. Los 
1cmib!cs aleteos mcdiastínicos. mejor que la aplica­
oón de vendajes compresivos, es prevenirles no re­
<ecando más de tres costillas, en aquellos casos de 
ｾ ｲ｡ｮ＠ movilidad pulmonar du rante la operación. 
' En cuanto a la fiebre, se sostiene entre 3 7. 5 a 
3 8 g:-ados durante los tres o cuatro días siguientes. 

Fig. 3 e 

estando el quinto cerca de los 3 7 grados. Si la heri­
da desprende serosidad despegando el esparadrapo, 
entonces hasta el séptimo día puede subir la fiebre 
a 3 9 grados, pero es fácil de solucionar extrayendo 
y exp:-ímiendo la herida de arriba abajo, la serosi­
dad por algún hueco inferior y quitando los puntos 
y volviendo a cubrir totalmente con esparadrapo, es 
casi seguro que en un par de días se normalicen las 
cosas. Sí no fuera así, procuraremos tener bien cerra­
da la sutura con esparadrapo y daremos sulfam idas 
por vía bucal. Con esto, es raro que se infecte nin­
gu na herida en proporción intensa. 

Desde el segundo día procuraremos que los ope­
rados se sienten en la cama y muevan los brazos. 

PRESENTACIÓN DE ALGUNOS CASOS TIPO 

A continuación expongo algunos de los enfermos 
operados en el Sanatorio, escogiendo diferentes for­
mas anatómicas y mostrando uno de cada tipo para 
evitar repeticiones. 

CASO I. - Enferma de 24 años de edad, con número de 
.ficha 3 go, y que presenta en el momento del ingreso una lo­
bitis del lóbulo superior. 

Después de unos meses de observación en el Sanatorio y 

estudio clínico sigue acusando el mismo estado. cuya exten­
sión lesiona! alcanza hasta la 5 • costilla posterio r, formada 

por un complejo atelectásico en vías ､ｾ＠ ｴｲ｡Ｎｮｳｦｾｲｭ｡｣ｩ￳ｮ＠ fibro 
sJ con aclaramiento ceP tral atrayendo med1astmo. estrechando 
ｬｯｾ＠ espacios intercost?les correspondientes y por lo tanto c?n 
retracción de la región infraclavicular derecha (fig. 3 .• a). Bac1lo 
､ ｾ＠ Koch positivo. ｕｮｯｾ＠ siete esputos grandes diarios de color 

Fig . ! 

blanquecino amarillento. Apnea voluntaria en ﾡｮｳｰｩｲｾ｣ｩ￳ｮ＠ veinti ­
cinco segundos, pulso ciento tre8 por minuto. Pruebas al 
esfuerzo, normales. 

Operado en un primer tiempo el 1 9 de febrero de 194 J 
por vía posterior y con extirpación hasta cerca de cartílagos 

Fig. 4 b 

c:>stales de las tres primeras costillas, desprendimiento del vér­
tice y con formalización de lechos pe:iósticos (fig. 3. a b). 
C u rso postoperatorio, bastante normal y tan sólo el quinto 
día asciende la temperatura a 3 9° y la herida trasuda seropus: 
se refuerza con esparad rapo la sutura después de exprimir la 
serosidad, se da eubasina y al tercer día se regulariza la tem­
peratura: además las pulsaciones bajan alrededor de ochenta 
y cinoo seguramente por vuelta del mediastino a su sitio. 

Segundo tiempo a las siete semanas, con vía de acceso por 
la cicatriz de la anterior, extirpandosc la 4.•. s.• y 6.• costi 
llas en casi toda su extensión (fig. ) .• e) El curso postopera-
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torio fué normal, ｰｵｾｳ＠ la temperaturJ osciló por las tardes 
alrededor de 3 8° y quedó apirética al quinto día después de 
la operación. En la actualidad ha desaparecido todo a_:lara­
miento sospechoso y quedan dos o tres esputos pequenos Y 
blanquecinos. 

CASO II.- Enferma de 2 7 años de edad. con número de 
ficha 4 3 9. y presentando a su ingreso una gran cavidad en 
lóbulo superior derecho, con siembras homolaterales en base 
inferior. 

Después de tenerla .1 régimen sanarorial durante unos meses, 
regresan las siembras y queda (fig. 4! a) la gran cavidad por 

Fig. 4 e 

vaciamiento de codo el lóbulo superior, con ligera atracc10n 
mediastínica. Bacilo de Koch +. Expectoración, unos dieci­
siete esputos grandes diarios. Apnea vol untaría en inspira­
ción, treinta segundos. Pruebas al esfuerzo, normales. Por 
presentar glucosa en orina, requiere la preparación con insu­
lina basta desaparecer aquélla, lo que se logra rápidamente, lo 
mismo que el restablecimiento al tiempo normal del de hemo­
rragia y coagulación, por medio de calcio y vitamina K. 

Se la opera el 2 de abril de 1943. extirpando en un tiempo 
las tres primeras costillas, con formalización de los lechos 
periósticos y desprendimiento del vértice (fig. 4 .• b). Curso 
postoperatorio normal , pues a los cinco días quedan unas dé ­
cimas de temperatura que desaparecen a los diez d ías de ope 
rada. Al mes se hace el segundo tiempo extirpando amplia 
mente la 4··. 5 .•, 6 • y 7 .a costillas por vía posterior. El 
curso postoperatorio es febril, lo que obliga al cuarto día a 
exprimir la herida, reforzar la sutura cubriéndola de espara 
drapo y dar sulfatiazol que normaliza la temperatura tres 
días más tarde. En la última radiografía (fig . 4! e) se ve toda 
vía una cavidad paramediastínica. con nivel que la da forma 
triangular. En el momento de escribir estas lineas. se ha reducid·.) 
el aclaramiento al tamaño de un botón de camisa apenas per­
ceptible. 

CASO III.- Enferma de 2 5 años de edad, con ficha núme­
ro 4 3 3. Y diagnosticada a su ingreso oomo fibrocaseosa lado 
izquierdo con siembras en pulmón opuesto (fig. 5! a). 

Al cabo de unos meses de vida sanatorial, se logra la re­
gresión de las siembras contralaterales, aumento de peso, dis­
minución de la expectoración, etc., pero como continuaba la 
cavidad del lado izquierdo, en el vértice y una serie de lesiones 
homólogas infraclaviculares, se la propone para toracoplastia. 
Bacilo de Koch +. con cuatro esputos de res;tular tamaño 
diarios. Apnea voluntaria. cuarenta segundos. La prueba al 

.:sfuerzo máximo, se encuentra alargado el tiempo de recupe ­
ración cardiorrespiratorio. 

Se la opera el 5 de marzo de 1 94 3. por vía posterior y se 
extirpan las tres primeras costillas, con formalización de los 
lechos periósticos (fig. 5. a b). 

Fig. i'> ,¡ 

Fig. f> b 

El curso postoperatorio es accidentado, con ｰｵｬｳ｡｣ｩｯｮ･ｾ＠ de 
140 por minuto a pesar de la digitalización, lo que obliga 
a poner ouabaína, empezando a ceder el cuadro a los diez días, 
y quedando febrícula , justificada por la supuración pequeña 
de la parte alta de la herida y la puesta en marcha de la siem­
bra contralateral. Al mes se logra la regresión de las siembras 
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y normalización de la temperatura, quedando supuracton loca 
!izada en la parte superior de la cicatriz. Se efectúa el segunde 
tiempo a Jos dos meses del primero, se extirpan la 4 .•. 5. • y 

Fig. 5 e 

' ·a costillas. logrando trner separado del campo QJ>eratorio la 
supuración alta. que también se la trata por abertura , limpie 
za y cierre (fig. 5.• e). El curso postoperatorio es accidentado, 

Fig. 1) a 

por taquicardia intensa tratada con o uabaina y supurac10n de 
la herida q ue se dominó con sulfotiazol, y cicatrización por 
segunda intención en la parte alta . A las tres semanas se ha 
normalizado todo y las siembras q ue se empezaron a señalar 

en el pulmón opuesto actualmente han regresado y tan sólo 
queda un nódulo en el vértice derecho cruzado por la 1 · • cos­
tilla de naturaleza caseosa, sin aclaramiento, que vigilamo; 
en Ｑｾ＠ actualidad, a la vez que los tractus fi bro90s residuales. Se 
observa enfisema del pulmón opuesto. encontrándose la enfer­
ma bastante disneica al esfuerzo. 

Fig. 6 b 

CASO IV.- Hombre de 19 años de edad, con ficha núrat 
ro 3 24, que presenta fibrotórax del lado izquierdo a conse­
cuencia de un neumotórax residual con derrame. y siembra &a 

el espac io intercleidohiliar derecho. 

Fig. 7 a 

Después del tratamiento sanatorial, se logra la regresión de 
la siembra contralateral y se acentúa el fibrotórax del lado iz­
q uierdo con atracción del corazón. aunque persiste la cámar.01 
pleural con derrame que ocupa el ángu lo costodiafrag mátic• 
(figura 6. • a) . Bacilo de Koch + con unos trece esputos di a ­
ríos Apnea en inspiración volunta ria, veinticinco segundos. 
Pulsaciones. ciento seis al minuto, pruebas al esfuerzo, nor­
males, 

Operado el 25 de junio de 1 942, por vía posterior. se le 
extirpan las tres p rimeras costillas, formalizando los lechos 
periósticos (fig. 6.• b) El curso postoperatorio fué accidcn-
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tado, pues si bien es verdad que los primeros días ＬＱｊ＿ｾｮＮＱｳ＠
tuvo más q ue unas décimas. al cabo de cuatro d•as sub•o !.1 
temperatura a 3 9°, apareciendo luego ｳｾｰｵｲｾ｣ｩ￳ｮ＠ de la ｾ･ｲｩ､｡＠
que persistió en la porción alta de !.1 (1Catn7. por una f1stula 

Fig. 7 b 

Fig. 7 e 

p leuroparietal que se formó, complicación frecuente a pesar 
de actuar con buena técnica en los casos de cámaras residuales, 
y que obligó a introducir una sonda al través de la f ístula, 
..:on aspiración oontinua. logrando cerrar el trayecto fistuloso 

a los cuatro meses. Fn enero pasado ¡uvo una hgera hemop. 
tisis }' luego algún rsputo hemcptoico, que con la reapertura 
de la fistula últimamer.te, hace q ue vayamos a efectua rle un 
segundo tiempo en seguida. Actualmente el estado general es 
bueno y tiene unos cuatro esputos diarios. 

CASO V . - -:VIujcr de 29 aiios. con ficha número 467, pre. 
Ｌｾｮｴ｡ｮ､ｯ＠ una cavidad pequeña en vértice derecho con siembras 
ilgeras •nfraclaviculJrcs en el mismo lado. A pesar de la cura 
s.lllatorial persiste la cavidad, y las siembras nod ula·es por 
debajo de ella siendo aquélla posterior (fig 7.• a). Bacilo de 
Koch, positivo, escasa expectoración. Apnea voluntaria rn ins­
piración. cuarent a y t res seg u ndos. Pruebas al esfuerzo nor­
m<.les. Reflejo óculocardiaco ligeramente posit ivo. 

Se propone para la extirpación de las cinco primeras costi­
llas en un solo tiempo. Operada el r 4 de mayo de r 94 3 se 
cstirpan sólo las cuatro primeras costillas por los movimientos 
tan bruscos y ｾｭｰｬｩｯｳ＠ que present.1 el pulmón a l q uitar la 
.¡.• costilla. C u rso postc-peratorio completamente normal, pues 
a los quin ce días se ercontraba la herida completamente cica 
trizada (fig. 7.a b). Pero como aumentó la expectoración y la 
radiografía acusaba ligeros aclaramientos en la confluencia no­
dular infraclavicula y ademjs se quería di bu iar un bronquio 
de drenaje, hace ｱｵｾ＠ a las tres semanas del primer tiempo, 
hagamos un segundo extirpando la 5.', 6." y 7.• cos:illas (figu 
ra 7. • e). 

Como final quiero sentar que he querido dar una 
visión general de la toracoplastia en su aplicación 
al colapso de las cavernas tuberculosas. p rocurando 
no entrar en sus relacio nes con los demás procedi­
mientos colapsoterápicos porque alargaría demasiado 
el tema. Lo que sí es conveniente señalar es que el 
enfermo sob re el que trabajam os llega en cond icio­
nes precarias para tal intervención , siendo m ucho 
más importante el actuar sobre lesio nes más recien 
tes (visto su carácter evolutivo) en debidas condi 
ciones, que el dispcner de grandes instalaciones y 
aparatos especiales. 

No intento en este trabajo dar resultados por ser 
la casuística todavía escasa, pero sí se puede decir 
que de los cinco casos que reseño en tres han desapa­
recido los bacilos de Koch en la ･ｸｰ･｣ｴｯ ｾ｡ ｣ｩ￳ｮ＠ y en 
dos persisten todavía, pero es muy pronto para juz­
gar de la curación, tanto en unos como en otros. 
Al que interese los resultados de la tor<>coplastia, los 
encontrará con todo detalle en el trabajo del doctor 
ALIX y en el libro del Dr. BRUNNER. reseñados en 
la bibliografía. 

BIBLIOGRAFíA 

Solamente se reseña !a especialmente consul tada 

ALIX (J.). - Rev. Clln Esp .. 3, l. 1941. 
ALIX (J.). - Rev. E s p. de Tbc .. 11, 491, 1942. 
ALMANZA Ole: CARA (S.). - Rev E s p. de Tbc., 11, 279, 1942. 
BRUNNER (A.). - Cirugía del pulmón y de la pleura. Científico M<'· 

dica. 1943. 
BoNNIOT (A.) 11 LATREILLE (J.). - Rev, de Tub., 5 • serie, 5, 521, 1939. 
C.\IHLPS (A.).- Tndic opernt. y terapéutica <Iuirúrgica de la Tbc del 

pulmón y de la pleura. Snlvat, t 9H 
CABET (R.).- Tbc. y circulacióén. Mo rata, 1942. 
CHARRIER (A.) 11 CHARBONNEL (M.). - T actique opératoire des affec· 

tion s de la pleure. du p oumon. París, 1937. 
O U ARTE (P ) . -Ponencia sobre toracoplastias . Movilización Médica. 

1941. 
O'Houn (H.), DESBONNETS (G.) 11 CLERE (A.). - R ev. de la Tub .. 

5.• serie, 7, 160, 1942. . 
DANIELOPOLU.- Arch. Méd -Chir. de I'App, R esp., 6, 1, 1931. 
EIZAOUIRRE. - Tratado de Tbc. pulmonar. Internacional, 1939. 
GoLOBERG.- Tbc. cllnica. Snlvat, 1942. 
GARCfA BENGOCIIEA (J . B ) ·- Rev. Clín . E sp., 1, 509, 1940. 
GoNZÁLEZ DEl VF.GA (N.). - Rev. Clín. Eso .• 3, 478, 1941. 
I zQUIERDo (S.) . - His toria de In Tbc. Moderna. Bilbao, 1942 
l SELIN (M.) . - Rev. de In Tub., 5.• serie, 7, 31. 1942. 
JrM&NEZ DfAz (C.) - Lecciones de Patología Médica. Tomo I. Cien· 

tífico Mé dica, 1940. 
JOONE7. Dl\7. (C.), ALEMANY (M.) 1J QUINTERO (J.). - R ev. Clín. Esp .. 

1, 126. 1940. 
ｊｉｍ ｾｎｅｚ＠ DfAz (C.), ALEMANY (:r.t.) 11 Q u iNTERO (J .) - Rev. Clín. E s p .. 

5, 241, 1942. 



TuMO XI 
NúMERO 3 

ELIM/,VAC!óN DE DIODRAST 225 

JOLY (H.).- Rev. de la Tub., 5.• serie, 7, 245, 1942. 
LAGO FERt:IRO (L.l.- Semana Méd. Esp , 5, 87, 1942. 
MONAI.DI (V.) - Fisiopatoh gía del aparato respiratorio en la Tbc. 

J)u.monar. Labor, ＱＹＴｾＮ＠
MAURER (G.J.- Acta Médica Helv{•tica. Suplemento IX, 1942 
M.oNOD (R.) y FOURESTIER (M.).-Rev. de la Tub., 5.• serie, 5. 935, 

1939 y 1940. 
NW•RRO GUTIÉRREZ (R.), l'\7. EsPF.SO (F.) y BK'IAVIDES (J.).- Rev. 

Esp. de Tbc., 11, 86; Ｑ Ｘｾ［＠ 4, 239, 1942, 
0L"ES DE CARRASCO (H.).- Rev. Clín. Esp., 3, 197, 1941. 

0LMFS DE CARR•sCO (H.). Rev Clin. Esp., 7, 59, 1942. 
PARTEARROYO (}'.) y BLAI"<CO ｒｏｄｩ､ｇｵｾ［ｚ＠ (}'.).- Colapsoterapia de la 

Tbc. pu.monar. Ediciones Rev. ERp. de Tbc. 
ROCIIETA (J.) - Lisboa Médica, 8-9 y 8-10, 1941. 
SAt;E,UlliUCII (F.).- Gaceta Méd. E.• p., 17, 97, 1943. 
v .• RA LóP>:Z IR.).- Ponencia a !a Academia Médico-Quirúrgica Esp. 

sobre T oracoplastias en la Tbc. pulmonar. 
VELASIX> (L ). - Ponencia a la Academia Médico-Quirúrgica E>p. •o­

bre indicaciones y contraindirnciones del tratamiento quirúrgico 
en In Tbr. pulmonar. 

EDITORIALES 

LA ELIMINACióN DE DIODRAST COMO 

MEDIDA DEL FLUJO DE SANGRE RENAL 

Observaciones realizadas por Jos autores america­
nos ELSOM. BOTT y SHIELS. han demostrado qÚe 
ciertos compuestos orgánicos de yodo (diodrast, ·hi­
puran) empleados en el diagnóstico urográfico ra­
diológico son excretados con gran amplitud por el 
túbulo en el hombre, conejo y perro. 

Investigaciones posteriores de SMITH y sus cola­
boradores han cond ucido a demostrar la posibilidad 
de emplear estas substancias para la medida del flujo 
de sangre a través del riñón. En efecto en ciertas con­
diciones el aclaramiento de estas substancias debe 
representar muy aproximadamente la cantidad de 
plasma que pasa por el riñón o más exactamente por 
la masa renal activa. Si además se conoce el valor 
hematocrítico es posible calcular también el volu­
men total de sangre que atraviesa el parénquima re­
nal activo en la unidad de tiempo. Una serie de ex­
ｰ･ｲｩ･ｮ｣ｩ｡ｾ＠ realizadas en hombres sanos prueban que 
el flujo de sangre medido con este método oscila al­
rededor de los 1 .ooo c. c. por minuto, que corres­
ponden a unos 6oo 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 límite a partir del cual no sólo ｳｾ＠ -eliminación se 
encuentra disminuída sino también la de ciertas 
otras substancias (el fenol rojo, por ejemplo),- de 
eliminación tubular. Oras fuentes de error del mé­
todo provienen de la posibilidad de que los glóbulos 
rojos cedan también algo de la substancia yodada 
que pueden transportar según ha observado WHITE. 
y del hecho que la extracción de la misma por el 
túbu.lo no sea completa. Las cifras de flujo re na 1 

med1d.as por este m étodo deben ser por tanto cifras 
aproximadas. Las comparaciones realizadas por WHI­
TE ｾｮ＠ el perro demuestran que el flujo de plasma 
medtdo por el diodrast coincide con el efectivo. con 
un ma.rgen de más menos 1 o por 1 o o, cuando aquél 
sz obtiene multiplicando la cifra de aclaramiento de 
rlasma de diodraH por 1.2. 

Con el aclaramiento de diodrast y la cifra de fil­
trcldo glomerular medida con la in ulina es posible 

calcular la eliminación de yodo que corresponde al 
filtrado glomerular y la que corresponde al túbulo. 
o excreción tubular. Esta última cifra en opinión de 
los autores americanos da una medida de la activi­
dad tubular. 

La aplicación de estas medidas simultáneamente 
en distintas circunstancias, ha suministrado datos ､ｾ＠
cierto interés para comprender el establecimiento d: 
algunos trastornos renales. 

SMITH y colaboradores han determinado la fil•ra 
ción medida por la eliminación de inulina, el acla­
ramiento de diodrast y la el iminación máxima de 
éste por el túbulo, en 6o sujeto:; hipertensos. En 
todos los casos hay una disminución de la elimina 
ción tubu lar de diodrast, indicando la existencia de 
una lesión tubular. Cuando el trastorno tubular ha 
progresado mucho es p osible observar también alte­
raciones del filtrado glomerular. El flujo de sangre 
medido por el diodrast está disminuído, indicando 
la exis tencia de una isquemia que se manifiesta tam­
bién por un descenso de la relación entre aclara­
miento de diodrast y excreción tubular del mismo. 
La isquemia suele ir asociada a un aumento del fil 
trado glomerular indicador de la existencia de un 
aumento de la presión sanguínea. 

Cuando estos métodos se aplican separadamente 
a cada uno de los dos riñones, se observa que la alte­
ración funcional progresa paralelamente en ambos. 
lo que quiere decir que la destrucción de tejido renal 
y las alteraciones funcionales del riñón se desarrollan 
paralelamente. Ninguno de los 2 1 sujetos hiperten­
sos examinados mostró signos demostrativos de que 
la lesión renal fuese inicialmente unilateral 

ｾｯｾ＠ mismos métodos han prestado im.portantcs 
serv1c1os en el estudio de la función renal en el em­
barazo, demostrando que en este estado no ex isten 
alteraciones de la circulación renal y únicam ente un 
ligero descenso del volumen de filtración. en los 
casos de toxicosis. En los embarazos y puerperios 
normales no se observa alteración alguna. 
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