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r alizada, sobre todo a nivel de las pequefia.s articulacio­
nes y lóbulos de las orejas; se observa además un ede­
n:a acentuado de los párpados, malestar general, opre­
sión precordial, taquicardia de 110 pulsaciones y dolo­
rosas 1M articulaciones, con ligera tumefacción de las 
mismas. 

Pensamos en s eguida en la posibilidad de una reac­
ción de hipersensibilidad a la penicilina, probablemente 
de tipo alérgico, y a mayor abundamiento, cuando vi­
mos el resultado del análisis hemoci tométrico: hema­
ties, 3.200.000 por milimetro cúbico; leucocitos, 7.200 
por mil!metro cúbico. Hemograma: linfocitos, 27 por 
100; monocitos, 2 por 100; s egmentados, 45 por 100; 
cayados, 4 por 100; eosinófilos, 22 por 100; basiófilos, 
O por 100. 

Esta marcada eosinofilia de un 22 por 100 nos indu­
jo a practicar la prueb?. de la transmisión pasiva de 
Praussnitz-Kuestner, tomando como testigo de la prue­
ba un sujeto sin antecedentes alérgicos, al cual se in­
yectaron 0,2 c. c . de suero de la enferma. Las cutis 
en el referido sujeto a los ocho dias de sensibilizado 
fueron marcadamente postiva.s y negativas con la so­
lución salina de control. 

La enferma hubo de ser tratada con atropina-supra­
nenina-caf.eina, siendo dada de alta Si!l más complica­
ciones a los tres días siguientes. 

La literatura nos va ofreciendo, cada día, más 
ｾ｡ｴｯｳ＠ sobre esta especial reacción a la penici­
lma, sobre todo la de fuente inglesa. 

GoRDON 2 manifiesta que las reacciones t ar­
días a la penicilina son eventualidades raras, 
siendo inferior al 1 por 100 de los easos trata­
dos. El tiempo de aparición lo valora en dos­
tres días después de cesar la t erapéutica, apa­
reciendo como síntomas los de urticaria inten­
sa, edema de párpados, fiebre, taquicardia, do­
lor articular, etc. Su opinión personal es que se 
trata de una sensibilización a la penicilina en 
sujetos no alérgicos, y que no se debe a impu­
rezas de su preparación. 

HASWE y WILGINSON 3
, entre -56 oasos trata­

dos con penicilina, han observado 4 con reac­
ción alér'gica muy similar a la enfermedad del 
suero, y que aparece de seis a doce días después 
del comienzo del tratamiento por penicilina. 

BARGER 1
, en dos casos en que se aplicaba pe. 

nicilina intramuscular, se presentó una reacción 
cutánea. La aplicación de penicilina por cuti­
rreacción dió resultado positivo. Utilizando lue. 
go la misma penicilina modificada por autocla­
vado, la prueba fué negativa, lo que demuestra 
que es una sensibilización a la penicilina y no 
a los productos empleados en su preparación. 

PucHOL e IRANZO 4 presentan un caso clínico, 
bien estudiado, en el que después de un t rata­
miento penicilínico se presenta una reacción 
alérgica típica, comprobada por eosinofilia pro­
nunciada (22 linfocitos por 100). Pruebas diag­
nósticas cutáneas negativas a otros alergenos y 
fuertemente positiva a la penicilina. La prueba 
de la transmisión pasiva fué positiva. 

La1 prueba de la hemoclasia digestiva de W¡. 
DAL fué negativa, así como la observaciÓn de las 
reacciones globulares directas e inversas de 
MAS y MAGRO. 

Los datos de positivo valor que podemos sa· 
car en nuestro caso clínico son los siguientes: 

1.0 Eosinofilia pronunciada, 22 por 100. 
2.0 Transmisión pasiva positiya. 
Con esta aportación, creemos un deber haber 

dado a la luz un caso de hipersensibilidad a la 
penicilina, el cual, por lo expuesto y el estudio 
compaTativo de los casos publicados, bien pudie­
ra tratarse de naturaleza alérg¡ca. 

El hecho de a portar un solo caso no nos per· 
rnite hacer otras consideraciones que las expues· 
tas, pero sí el señalar que puede ser una aporta· 
ción para, en su día, hacer un estudio global o 
revisión de conjunto en unión d-e otros casos pu­
blicados o que puedan publicarse. 
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RESUMEN TERAPEUTICO DE ACTUALIDAD 

SINDROMES POSTOPERATORIOS DE LOS 
ENFERMOS OPERADOS DE TORACOPLAS­

TIA EN EL SANATORIO DE ｂｏｾａｒ＠

M. SANTOS DE Cossío. 
Patronato Nacional Antituberculoso. 

Sanatorio Antituberculoso Provincial de Asturias. 
Boñar (León) . 

Médico director: Dr. M. SANTOS o& Cossto. 

Antes de exponer la evolución post8perart:.oria 
de nuestros enfermos nos parece necesario in­
dicar someramente el concepto y valar que da­
mos a la toracoplastia, la técnica que emplea­
mos y tipo de enfermos que hemos operado, pues 
no se puede dudar que todos estos factores in-

fluirán en el curso postoperatorio y resultados 
de la intervención, ya que al presentar los he­
chos sin señalar las ideas que han presidido ｮｵｾﾷ＠
tra determinación dejaría. sin valor ｣ｯｭｰ｡ｲｾｊ［ｩﾭ
vo a aquéllos, con perjuicio en la interpretac10n 
de los mismos. 

Desde luego, creemos que la toracoplastia es 
en el momento actual una operación de gran va­
lor para 1 a cura del proceso tuberculoso pulmo· 
nar inactivado en su fase localizada, siendo esto 
esencial para evitar complicaciones posteriores 
y fTacaso del método. Por ello, nunca operamos 
un enfermo recién ingresado en el Centro, pues 
aunque es verdad que por la historia del ｣ｾ Ｐ＠

se puede uno formar idea de cómo evoluciono ｾ Ｑ＠
proceso, con frecuencia se obtiene un juicio eqUI· 
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vocado, ya que la subjetividad del enfermo fal­
sea los hechos y la inmensa mayoría no tienen 
el suficiente estudio radiográfico que objetiva­
mente nos muestre la marcha del proceso en el 
mismo, además de que en Medicina lo mejor es 
valora<r sus facetas por hechos observados di­
rectamente, y es fácil de lograrlo en este caso 
por el estudio continuado clínico, radiográfico y 
de laboratorio durante un plazo prudencial de 
dos o tres mes·es, con lo que así sacaremos un 
concepto más fi1m1e de lo que vamos a tratar. 
En esto creo reside uno de los aspectos más im­
portantes del curso y resultados de los plastia­
dos, pues a pesar de ser malos casos los ope­
rados po:r nosotros, respecto a la extensión y 
asiento de las siembras, hemos obtenido resul­
tados excelentes, por creer estaban en fase in­
activa y dominables pOO' el organismo pos terior­
mente una vez cerrada y excluídas las ulcera­
ciones pulmona.res originarias. 

Si se hiciera la estadística de los enfermos in­
gresados con neumotórax en el sanatorio que 
dirigimos, sería desolador, siendo frecuente el 
abandono de esta terapéutica tan pronto como 
nos damos cuenta de su inutilidad, con la. opo­
sión del enfermo muchas veces, y que alguna 
vez motivó la salida voluntaria del mismo por 
meer er'a improcedente a su salud nuestro pro­
ceder. Verdaderamente, entre nuestros enfer­
mos hospitalizados sigue teniendo prestigio este 
tratamiento, pues para su mentalidad encuen­
tran tan natural que el repooo simple del órga­
no lesiona! cure las lesiones, que estiman deci­
sivo para su cura el saber si admite o no aire en 
la cámar·a pleural, sin ､ ｡ｾｲ ｳ ･＠ cuenta de que mu­
chas veces, más de las que creen, en lugar de 
reposar la lesión, la irritan, comprimen zonaS 
sanas, dañando a las enfermas, y con frecuen­
cia se aplicó el procedimiento a procesos exten­
sos y con participaciones pleurales que más o 
menos tarde dan lugar a complicaciones de gran 
envergadura que se podrán resolver en los ca­
sos favorables con una toracoplastia más exten­
so y en donde la capacidad respiratoria se en­
cuentra muy disminuída y zonas sanas apenas 
aptas para su función. Hago hincapié en esto 
porque nosotros tenemos bastantes enfermos 
toracoplastizados después de abandonar neumo­
tórax complicados con derrames, paquipleuritis 
Y algún muñón rígido con empiema que exigen 
extirpaciones muy amplias, y creemos que los 
neumotórax, cuando no se obtiene la utilidad 
que se les debe exigir en el plazo de dos o, a lo 
más, tres meses (completado con la neumolisis 
intrapleural), se les debe abandonar y pasar a 
otro proceder colapsoterápico, generalmente la 
toracoplastia, para. lograr la curación del enfer­
ｾｯＬ＠ y establecer la indicación de este proceder 
､ｾＮＺＺ･｣ｴ｡ｭ ･ ｮｴ ･＠ en enfermos que por la participa­
Clon pleural o la extensión de la ulceración es 
casi seguro que hacemos más perjuicio que be­
ｮ［ｦｩｾｩｯ＠ con la instalación del proceder neumot.o­
raciCo. En esto estamos de acuerdo con el doc-

tor ALix de que es mejor aplicar una toraco­
plastia a tiempo que el sostener neumotórax de 
complacencia, y todo lo más, por ser este últi­
mo un proceder inicialmente menos traumati­
zante y con sorpresas a veces agradables, se 
puede conceder el que se efectúe su aplicación, 
pero a base de si en un plazo prudencial no se 
obtiene el cierre lesiona!, abandonarlo por imi­
til y ｰ･ｾｲｪｵ､ｩ｣ｩ｡ｬＮ＠

A pesar de todas las criticas, siguen efec­
tuándose muchas frenicectomías sin resultado 
concluyente alguno, lográndose únicamente una 
disminución grande en la capacidad respirato­
ria, como todo el mundo ha señalado, y al que­
rer practicar una toracoplastia en estos enfer­
mos nos encotramos con deficiencia en sus fac­
tores cardiorrespiratorios, que obliga a efec­
tuar los tiempos operatorios con mucho cuida­
do, siendo en este tipo de pacientes en los que 
hemos tenido que extremar nuestra solicitud, 
principalmente en la fase postoperatoria, por 
ser donde asistimos a, cuadros de suma grave­
dad. Sería por ello de desear que ｾｓ･＠ hicieran 
las frenicectomías en los casos verdaderamente 
indicados, y por nuestra parte hemos tenido 
cuidado de que así sea, ya que en cerca de un 
millar de enfermos que llevamos asistidos en el 
sanatorio, tan sólo alrededor de una docena de 
veces habremos practicado la extirpación del 
nervio frénico, y la mayoría de ellas con éxi­
to completo, por aplicarlo en indicaciones es­
trictas. 

N o es éste el lugar para sentar las indicaci<r 
nes de la toracoplastia, pero, de interesar a al­
guien saber nuestro concepto detallado sobre el 
particular, lo puede encontrar en el trabajo que 
con el título de "Toracoplastias" apareció en 
REVISTA CLÍNICA ESPAÑOLA de 15 de noviembre 
de 1943, donde expongo con amplitud lo concer­
niente a las mismas. 

Respecto a la técnica, hemos empleado la co­
nocida por todo el mundo: toracoplastia selecti­
va por vía posterior, y en los tiempos que he­
mos creído convenientes. 

Pero sí destacaremos que hemos procurado 
extremar la selectividad estudiando bien ante­
riormente al enfermo sobre el asiento de sus le­
siones, tanto en altura como en extensión y an­
chura, fijándonos en el comportamiento medias­
tinico y valorando su capacidad cardiorrespira­
toria principalmente por las pruebas de esfuer­
zo con vistas a la amplitud del tiempo opera­
torio. 

Como norma general llevamos la de extirpar 
las costillas lo más posible en su longitud, ob­
teniendo completas la primera y segunda, ya 
que las desarticulamos por detrás y las corta­
mos con tijera por delante a nivel de los cartí­
lagos costales, y de la tercera casi taro bién en 
su totaJlidad y a veces completamente, con lo 
que el colapso obtenido es mayor, pues esto 
obliga a que al extirpar las sucesivas costillas, 
como se debe obtener un efecto armónico, sin 
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dejar salientes que luego puedan hacer fracasar 
la operación, lo hagamos muy adelante para lo­
grar tal fin. Claro que ello exige el tener• que 
h acer la toracoplastia en más tiempos, pero 
como creemos haber logrado evitar las compli­
caciones de ｩｾｦ･｣｣ｩ￳ｮＬ＠ etc., que pudiera espaciar­
las, con detrimento del colapso armónico mo­
tiva el 51ue no nos importe emplear los tie'mpos 
necesarios para excluir cursos accidentados. 
ｾ｡ｲ｡＠ efectu_ar extirpaciones completas de las 

primeras costillas nos valemos de ciertas mani­
obras. Así, una vez extirpada la tercera costilla 
en gran amplitud, procuramos seccionar la se­
gunda hasta muy cerca del cartílago, con lo que 
el ,acceso a l,a primera resulta sencillo, por salir 
ｭ｡ｾ＠ el cartílago de la misma, y fácilmente se 
desmserta del mismo o incluso se puede extir­
par un trozo; con esto, el acceso al cartílago 
de la segunda se facilita de arriba a abajo, por 
lo que su sección resulta sencilla, y a continua­
ción hacemos igual con el trozo de la tercera . ' que extirpamos hasta donde creemos convenien-
te, generalmente hasta el cartílago o muy cer­
ca del mismo. Claro que con esto se prolonga 
algo más el acto operatorio, pero no creo im­
P?:te ｡｣ｴｵ｡ｮｾｯ＠ con anestesia local, y exige taro­
bien que el numero de costillas a resecar sea me­
nor, para evitar principalmente el bamboleo me­
diastínico que después de todo es fácil de do­
minar. 

Con frecuencia también, al hacer el tiempo 
operatorio siguiente, si la radiografía o el cam­
po operatorio nos muestra cabos costales que 
puedan comprometer el resultado final los ex­
tirpamos con facilidad, ya que son sen'cillos de 
aislar, siempre y cuando que entre uno y otro 
tiempo no haya pasado más de tres semanas, 
pues el regenerado perióstico es todavía muy 
endeble para evitar el aplastamiento de la zona 
costal excluida. 

El enfermo que normalmente asistimos en el 
sanatorio suele ser el incurable en su fase tísi­
ca, y así se explica que sobre un volumen de 
ｵ｟ｾｯｳ＠ 1.000 atendidos desde el año 1941 que di­
r:tJO el centro, hayamos solamente operado 23 ei!­
fermos con 51 tiempos de plastia. Pero, ade­
más, para poner a éstos en condiciones para ser 
toracoplastizados, han exigido una serie de cui­
dad_os en_caminados a levantar su estado general, 
desmtoxicando su organismo e inactivando su 
proceso de forma que permita aplicar el proceder 
colapsoter_ápico en ｣ｵ･ｳｴｩ￳ｾ［＠ casi siempre se llegó. 
a consegmr con el tratamiento sanatorial, y así, 
en el protocolo de nuestros intervenidos se ob­
serva que antes de los tres meses de su ingre­
so no se pudo operar ninguno y todos están 
comprendidos entre este tiempo y un año sien­
do alrededor de los seis meses cuando se' logró 
el fin deseado. 

La mayoría eran enfermos bilaterales que lle­
vaban unos dos años con sus lesiones, y valo­
rando solamente aquellos que presentaban for­
mas contralaterales bien manifiestas de siembra 
broncógena, a veces cavitadas y que se logra-

¡·on regresar, tenemos: de los 23 casos 18 de 
ellos acusaban formaciones en los dos ｰｵￍｭｯｮｾ＠
en dos de los cuales aparecían con ｣｡ｶｩ､｡､･ｾ＠
contralaterales y casi en el resto lesiones fibra. 
nodulares bastante espesas en regiones medias 
y parahiliares, y observándose que una vez in­
activas y después de operados los enfermos es. 
tas lesiones regresaban aún más, quedando ｾ｡ｭＮ＠
pos indurados como secuela del proceso padeci­
do. En 11 casos habían tenido neumo abando­
nado por derrame, con la :fibrosis pleural consi­
guient_e, y _en cinco ｣ｯｾ＠ franja ancha y líquido 
en su mtenor, acampanados de paresia diafrag. 
mátic.a. Con frenicectomía fueron intervenidos 
cinco enfermos, que todos ellos presentaban le­
siones altas. 

El tipo de lesión es como sigue: 14 casos con 
procesos ulcerofibrosos de evolución cirrótica ¡¡. 
gera, excepto dos, en que fué la cirrosis inten­
sa; fibrocaseosos estabilizados, en donde la ｾＧｾﾷ＠
acción fibrosa era manifiesta, cinco enfermos· 
un caso de lobitis excavada y vaciada superio; 
derecha; uno de cavidad estacionaria con Mo­
naldi; uno de empiema tuberculoso, y, por últi­
mo, uno con lesiones fibronodulares con cavér· 
nulas en vértice. 

Del lado derecho fueron operados 13, y del iz. 
quierde, 10. Mujeres fueron 14, y hombres, nue­
ve. En la mayoría de ellos se extendió la ope­
ración hasta la sexta o séptima costillas pos­
teriores, pues el proceso lesiona! alcanzaba has­
ta cerca de ellas; tan sólo en un caso se quitan 
solamente las tres primeras y en otro hasta la 
octava, inclusive. Desprendimiento de vértice se 
hizo solamente en dos casos, y no completos, 
pues la :fibrosis era intensa y contra la parte 
mediastínica resultaba peligroso forzar su des­
pegue. En dos casos se enrollaron los músculos 
intercostales y se fijaron tensos a los· vertebra· 
les, e igualmente se hizo con el serrato lateral 
desprendido. 

En cuanto al tamaño de las cavidades, en dos 
enfermos sobrepasaban los cuatro centímetros 
de diámetro, aproximadamente; en otros eran 
microcavérnulas; en algunos, dos o t'res caver­
nas, y en los restantes, cavidad visible de unos 
dos o tres centímetros. 

De los 51 tiempos de plastia hubo dos muer· 
tes, uno de ellos un hombre operado con el pro­
ceso bien estabilizado, con derrame que se in· 
fectó, supuración, shock y muerte a los veinte 
días, y el otro caso, una mujer con freni y Mo· 
naldi, en la que se produjo desgarro pleural con 
neumotórax traumático y muerte a las ocho 
horas. 

NORMAS POSTOPERATORIAS QUE SEGUIMOS 
EN NUESTROS OPERADOS. 

El secreto de la marcha postoperatoria resi· 
de en el personal encargado de ello. Lo primero 
se necesita de un médico enterado en las posi­
bles contingencias que puedan aparecer, que 
sepa bien la marcha de estos operados, que lo 



TOMO XXVI 
:-¡ÜMERO 3 

SINDR. POSTOPERATORIOS DE LAS TORACOPLASTIAS 199 

haya estudiado anteriormente y si ｰｵ･ｾｾ＠ ser que 
participe directamente en la operac10n, P.ues 
durante ésta se vislumbran posibles complica­
ciones que pueden sobrevenir más tarde, ade: 
más de que así sabe tipo, extensión y cómo fue 
el acto operatorio. Este punto lo creemos re­
suelto a satisfacción por nuestro médico-beca­
rio doctor PEDRO GONZÁLEZ GARCÍA, al que agra­
decemos su cooperación, pues de..c:;de la entrada 
en el centro del enfermo le estudia constante­
mente en todos sus matices e incidencias, ade­
más de ser nuestro ayudante en la operación, 
quedando con ello compenetrado de lo que se 
hizo en el enfermo y accidentes que puedan pre­
sentarse. 

Lo segundo, es necesario una enfermera que 
sepa llevar el curso de estos operados, pues se 
necesita la presencia constante de ella para so­
lucionar y prevenir inicialmente cuadros que 
pueden llegar a ser sumamente graves; por ello 
exigimos que todas nuestras enfermeras estén 
enseñadas en este aspecto, ya que durante las 
primeras cuar:enta y ocho horas es imprescin­
dible se encuentren al lado del enfermo, y cuya 
enseñanza es efectuada directamente por nos·· 
otros. 

El cometido de la enfermera empieza un poco 
antes de terminar la operación, en la que dis­
pone el calentamiento de la cama y los medios 
necesarios para el cuidado del enfermo, además 
de tener a punto jeringuillas, inyectables, etc. 

Una vez en su cama el enfermo en posición 
conveniente, le toma la tensión arterial, el pulso 
y la temperatura, que son anotadas; a conti­
nuación hace toser al enfermo, protegiendo con 
sus manos la pared torácica desosada, princi­
palmente en axila y región anterior; seguida­
mente le pone 20 c. c. de suero hipertónico in­
travenoso, calcio intravenoso y aceite alcanfo­
rado con cafeína intramuscular. 

En las primeras horas, la atención de la en­
fermera se concentra en vigilar y prevenir lo si­
guiente: retención de la expectoración, por io 
que cada dos horas obliga a toser al enfermo 
con fuerza y brevemente, para expectorar; de­
tener posibles iniciaciones de bamboleos medias­
tínicos, que lo efectúa procurando tenga bien 
apoyada la espalda el enfermo y por la com­
presión manual anterolateral de la pared torá­
cica, y un posible shock por medio del control 
de pulso, temperatura, respiración y la toma de 
la tensión cada media hora. Unas ocho horas 
después le vuelve a inyectar calcio intravenoso 
Y aceite con cafeína intramuscular, consintién­
dole tomar un poco de café con leche y más tar­
de jugo de frutas. De noche se le pone una am­
polla de pantopón o similar, con lo que las mo­
lestias ceden y se logra que el enfermo pueda 
conciliar el sueño, pero siguiendo vigilando prin­
cipalmente la tensión. 

Durante todo este tiempo, el enfermo es vis­
to con frecuencia por el médico, que así tiene 
la seguridad de que todo va en orden, además 
de comprobar vendaje, etc. 

Al día siguiente de la operación se PZ:<!cura 
darle líquidos, y como, en general, la tenswn se 
encuentra recuperada, se toma cada dos horas 
y se siguen controlando los demás signos, ha­
ciéndole toser periódicamente y observando po­
sibles movimientos paradójicos de pared. Se le 
sigue poniendo en este día alcanfor y cafeína. 

Al tercer día se procura que la alimentación 
sea casi normal, que evacue el intestino si no 
lo hace espontáneamente y empiece el enfermo 
a efectuar los movimientos de los brazos, cesan­
do la vigilancia constante al lado del mismo, 
pero aconsejándole no efectúe movimientos, 
como incorporarse, etc., sin la presencia y ayu­
da de la enfermera. 

Al cuarto día vuelve a su régimen normal y 
tan sólo es visitado con más frecuencia por el 
médico y la enfermera. con el fin de observar 
principalmente el posible bamboleo y hacerle 
toser más de lo habitual, pues ya el enfermo se 
encuentra recuperado totalmente. 

A los ocho días se levanta la cura, se quitan 
los puntos, se le vuelve a poner un apósito y se 
le hace . una placa. 

'! 

SÍNDROMES POSTOPERA TORIOS. 

Bamboleo medootínico.-Es uno de los proce­
sos de más gravedad, que exige una actuación 
rápida, pues si se deja poner en marcha, pronto 
se acusa en la agitación del enfermo, con difi­
cultad espiratoria, disnea, cianosis, angustia y 
sed de aire, cuadro que si no se logra cortar 
conduce rápidamente a la muerte. Inicialmente 
es fácil dominarlo, pues con la protección de la 
pared torácica se evita que el aleteo se presente. 

Nosotros, que las operaciones las hacemos 
muy extensas circularmente, tenemos con fre­
cuencia iniciaciones de bamboleo, que hasta aho­
ra rápidamente han sido dominadas, y para ello, 
ya en la aplicación del apósito ponemos unas pe­
lotas de algodón en axila y región infraclavicu·· 
lar, que sujetamos con la venda para proteger 
bastante las zonas desosadas. No ponemos, en 
cambio, tiras de esparadrapo que cruce de uno 
a otro hemitórax, pues hemos observado que si 
se aplicaban fuertemente las toleraban mal los 
enfermos, y si se dejaban flojas no servían más 
que para dar la sensación de falsa seguridad. 

Por ello, lo que sí procuramos es que el en­
fermo, una vez en la cama y en posición semi­
sentada, se encuentre descansando completa­
mente la espalda sobre las almohadas y un poco 
inclinado al lado operado, con vistas a que la 
escápula quede bien aplicada y sirva de sopor­
te en su parte posterior, y tanto para hacerle 
toser, como si se inicia un bamboleo, la enfer­
mera no tiene más que apretar sobre las pelo­
tas de algodón y hacer respirar armónicamen­
te al enfermo, con lo que se domina rápidamen­
te el fenómeno; si se repitiera con frecuencia, 
entonces se pone la bolsa de arena en región 
infraclavicular, con lo que suele ceder el aleteo. 
Se ha de tener en cuenta que al querer dar pro-
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tección a la pared torácica se debe hacer sin 
brusquedades y efectuarlo presionando con cui­
dado, pero aumentando paulatinamente su in­
tensidad, hasta lograr el efecto deseado, y que 
igualmente se debe tantear el peso de la bolsa 
de arena, pues unos soportan más que otros. 

Si en su comienzo no se domina el cuadro. en­
tonces aparecen los síntomas señalados antes, 
exigiendo la respiración a sobrepresión, que, se­
gún HEIN, es suficiente de tres a cinco centíme­
tros de presión de agua inicialmente, y de lo 
cual no tenemos experiencia, por falta de apa­
rato; pero sí creo sería conveniente poder dis­
poner de ello, lo mismo que para la aplicación 
de oxígeno, pues de las dos muertes que hemos 
tenido, una de ellas fué debida al desgarro de 
ｬ ｾｴ＠ pleura al final del acto operatorio, con enor­
me neumotórax traumático, que llevó a la en­
ferma rápidamente, pues con nuestros medios 
sencillos no era posible dominarlo, ya que aun­
que tenía una fístula de un Monaldi, luego la 
autopsia comprobó que era en el único punto 
donde la pleura estaba sinequiada, con lo que 
el colapso pulmonar fué brutal. 

Algunos, como BRUNNER, aconsejan proteger 
en los actos de la tos o en las iniciaciones de la 
respiración paradójica aplicando una mano en 
la axila y otra en el lado sano, procedimiento 
que no creemos eficaz, porque deja a la pared 
anterior con movilidad suficiente para seguir el 
fenómeno. La posición elevada del brazo, según 
recomienda LEDESMA, no la hemos usado, aun­
que creemos tiene su fundamento, pues protege 
así la escápula el plano posterior de una mane­
ra más directa, aunque con el cierre inmediato 
y total de la herida la serosidad que ocupa el 
espacio formado ofrece suficiente protección 
para lograr el efecto deseado y favorecer ade­
más el estrechamiento del sitio colapsado. 

No hay duda que lo mejor para prevenir la 
respiración paradójica y el aleteo mediastínico 
consiguiente es estudiar bien los casos a ope­
rar, pues si la plastia tiene que ser extensa cir­
cularmente, debemos limitar el número de cos­
tillas a resecar, por lo menos si además tene­
mos un mediastino móvil, ya que no olvidare­
mos que en los desosamientos amplios los te­
rritorios afectados adquieren una movilidad ex· 
t.remada contraria a las zonas respetadas, con 
lo que el mediastino toma fácilmente estos mo­
vimientos de aleteo, yendo a la parte sana en 
la inspiración y retrocediendo en la espiración, 
produciendo acodamiento de las grandes venas 
que afluyen al corazón derecho, según señalaron 
NAEGELI y JANKER, además de la mala arteria­
lización de la sangre en el pulmón por el pen­
duleo del aire en el interior del tórax, que im­
pide su renovación. Desde luego, se ha compro­
bado que los aleteos se producen más ｦ￡｣ｩｬｭ･ｮｾ＠
te al quedar sin protección la pared anterosu­
perior, y son más graves y frecuentes si las ex­
tirpadas son las costillas inferiores, por quedar 
sin protección la posteroinferior, siendo éstas 

sopoz::adas mejor si previamente se hizo un tipo 
supenor. 

En los casos operados por nosotros hemos te. 
nido con frecuencia respiraciones paradójicas 
que se repetían al menor movimiento y con la 
tos, e incluso en cuatro casos, a los ocho días 
al levantarles el apósito, se ha presentado ei 
cuadro, que exigió una protección inmediata de 
la pared, a pesar de que en un tiempo no pasa. 
mos más de cuatro costillas, y a menudo se ex. 
traen tres, por creer ser necesaria su extirpa. 
ción total, por lo menos las dos primeras, y casi 
completa y a veces totalmente la tercera, para 
conseguir un colapso eficiente de las lesiones aJ. 
tas, lo que nos obliga a ser prudentes en el sen. 
tido de extirpar de una vez más costillas. 

H emos tenido cuatro casos de r espiración paradójica 
con bamboleo Uno el ya señalado por neumotórax 
traumático y muerte, con fiútter mediastlnico y colap. 
so circulatorio por insuficiencia respiratoria. Otro en 
una enferma operada del lado derecho en la que se 
extrajeron las dos costillas superiores totalmente y la 
tercera hasta por delante de línea axilar anterior, pero 
que tenia un ascenso diafragmático (a consecuencia de 
una freni) que llegaba ｨ｡ｳｾ｡＠ la séptima posterior, apt¡· 
recien:O respiración paradójica prontamente, más tar­
de bamboleo mediastinico y entrando en colapso ccn 
puLso incontable, sudor frio, vómitos, calda de tensión 
y que exigió protección constante de la pared, aplica· 
ción de suero, Kombetin con Glucosmón, Simpatol, ca· 
fcina, etc., remitiendo el cuadro a las tres horas y vol· 
viendo a la normalidad a Jos c•:lS dlas, siendo el bam· 
boleo más grave que hemos atendido, quedando la en· 
ferma recuperada y curadas sus lesiones. 

El tercero, es una enferma del lado derecho, en la ｱｵｾ＠
se extirpan completas las dos primeras, la tercera hasta 
cerca del cartilago y la cuarta hasta por ó:!lante de lí· 
nea axilar anterior; se establece respiración paradójica, 
iniciándose el bamboleo mediastinico, que se domina 
con la protección manual de la pared, y que exigió la 
aplicación del saco de arena, pues la tendencia a este 
fenómeno no desapareció hasta las veinticuatro horas. 

Y el cuarto caso, en otra enfe;rma en el segundo tiem· 
po del lado izquierch, en la que se extirpan quinta, sex· 
ta y séptima costillas hasta linea axilar anterior y me· 
dia y que por la persistencia de la respiración paradó· 
jica obliga a poner el saco de arena, pero sin adquirir 
el cuadro una gravedad manifiesta. 

Shock y colapso postoperatorio.-Todos nues· 
tros operados han presentado en las horas si· 
guientes un estado de shock más o menos ma· 
nifiesto. Es natural que así ocurra, pues la to· 
racoplastia es operación muy traumatizante, 
sangrante y actuando sobre órganos de gran 
importancia para estos cuadros, como son el 
pulmón y el corazón con las grandes venas que 
afluyen. 

Generalmente, en estas operaciones se produ· 
ce bastante hemorragia, principalmente capila;. 
imposible de cohibir, como lo demuestra su acu· 
mulo inmediato en los espacios intermuscula· 
res, además de que la acción traumática sobre 
músculos y demás tejidos da lugar a la libera· 
ción de sustancias albuminoideas que actúan so· 
bre el sistema vascular, aparte de la acción ｾ･ﾷ＠
fleja sobre los centros nerviosos, con alteraciO· 
nes del tono de los vasos. Si se añade a esto la 
supresión brusca de una gran parte del tejido 
pulmonar, con inundación en el sistema circula· 
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torio de toxinas específicas e inespecíficas, no 
tiene nada de particular la presencia de colap­
sos circulatorios, a Jos que se suman los tras­
tornos mecánicos cardiorrespiratorios sobre en­
fermos que tienen sus órganos esenciales alte­
rados y sensibilizados por la enfermedad cróni­
ca que padecen, sin olvidar también la acción 
que puedan tener en la producción del shock las 
cantidades de novocaína que se emplean. 

Por otra parte, ya habían señalado CANNON 
y WIGGERS que la clave en la producción del 
shock reside en la reducción del volumen de la 
sangre que vuelve al corazón, que puede ser de­
bido a la pérdida de sangre o plasma, o tam­
bién a variaciones en su composición química 
que altera la distribución de los líquidos en el 
cuerpo. como señalaron BLALOCK, GAMBLE, PE­
TERS, HASTINZ y otros, influyendo principalmen­
te la pérdida de sodio que se acumula en gran­
des cantidades con el agua en los tejidos lesio­
nados, disminuyendo a su vez el potasio en és­
tos. Esto da lugar a una hemoconcentración de 
la sangre, con reducción de su volumen, además 
de la ruptura de la barrera celular, con pérdida 
de sodio en los tejidos sanos, que ganan pota­
sio, produciéndose, por tanto, edema intrace­
lular, con deshidratación también celular. Así 
se explican los buenos resultados que se obtie­
nen en el tratamiento del shock por la aplica­
ción de suero salino, y RosENTHAL demostró la 
eficacia de las grandes cantidades de soluciones 
isotónicas de sodio en la terapéutica de estos es­
tados. 

Es interesante señalar también la influencia 
que tienen las proteínas en la formación del 
protoplasma celular y en la construcción de an­
ticuerpos esenciales en el mecanismo de defen­
sa orgánica, sufriendo en estos estados varia­
ciones intensas en sentido negativo, por lo que 
V ASCO señala en sus dietas preoperatorias la 
importancia de la aportación de proteínas jun­
tamente con agua e hidrocarbonados para com­
pensar la pérdida ､ｾ＠ estos elementos en la fase 
postoperatoria. 

Por ello, con el fin de evitar grandes shock, 
debemos procurar que el enfermo vaya a la ope­
ración tranquilo, no escatimar los preparados 
de luminal y bromuro, efectuar nuestras ma­
niobras operatorias con gran delicadeza, procu­
rar cohibir en lo posible y obtener la máxima 
hemostasia capilar con compresas empapadas 
en suero caliente, atender a Jos cambios mecá­
nicos respiratorios y, en fin, actuar sobre enfer­
mos en los que sus lesiones se encuentren per­
fectamente estabilizadas. 

Nosotros les aplicamos a larga mano cardia­
zol o aceite alcanforado y cafeína, y en cuanto 
la tensión nos revela peligro de shock, entonces, 
para el colapso vascular, se aplica estricnina en 
cantidad y simpatol, y para el desfallecimiento 
cardíaco, estrofantina con suero hipertónico y 
suero salino para reemplazar el sodio perdido 
Y restaurar el volumen circulante. 

Ultimamente hemos logrado hacernos con 

sangre estabilizada, de la que aplicamos des­
pués de operar medio litro, con lo que la caída 
tensional apenas se ha producido y la recupe­
ración ha sido rápida, no teniendo gran expe­
riencia de este método porque hasta ahora no 
la habíamos conseguido, y para poderlo emplear 
en gran escala tenemos que resolver antes el 
problema económico. 

Nuestra idea es el poder inyectar aminoáci­
dos y plasma antes de la operación y transfu­
sión de sangre después de ella, por ser la me­
jor manera de que se recupere el estado vascu­
lar,_ pues los aminoácidos proporcionan elemen­
tos constructivos al protoplasma, y la seroalbú­
mina, por su tamaño molecular pequeño, mayor 
carga y forma más simétrica, permite un au­
mento de la presión coloidosmótica del plasma 
con el paso de líquidos al espacio vascular, que 
con la aportación de los componentes sanguí· 
neos podemos llenar las indicaciones necesarias 
para evitar la presentación del colapso vascu­
lar y dominarlo rápidamente si fuera necesario. 
A esto vamos a añadir el tomar las lecturas de 
tensión arterial cada cuarto de hora y regis­
trarlas en unas gráficas para llevar bien el con­
trol de las mismas, que creemos fundamental 
para nuestra pauta terapéutica. 

Entre nuestros operados hemos tenido cinco 
casos de colapso vascular manifiesto: en la en­
f erma de bamboleo mediastínico grave señalada 
anteriormente; en la que murió por desgarro 
de pleura, con el consiguiente neumotórax; en 
otra operada en mal estado general, y que duró 
unas ocho horas, hasta que empezó a recuperar, 
pues aparte de tener lesiones contralaterales que 
luego se pusieron en marcha (que exigió neumo 
y sección de adherencias), su proceso no esta­
ba estabilizado; otro que estaba operado de fre­
ni y que a las doce horas presentó acceso de 
disnea con cianosis y colapso que se dominó 
diez horas después con los medios habituales, y 
que atribuímos a la falta de respiración diafrag­
mática, y, por último, en un caso de empiema 
tuberculoso postoneumotorácico, donde se ex­
trajeron más de 30 litros de pus con la trompa 
de aspiración durante unos cinco meses, pero 
sin poder dominar la rigidez pulmonar; des­
pués del segundo tiempo, en el que se extirpa­
ron dos trozos de la tercera y cuarta que ha­
bían quedado de la anterior operación y las 
quinta, sexta, séptima y octava costillas hasta 
la línea axilar media y anterior, se presentó a 
las seis horas un colapso grave con caída de ten­
sión y pulso incontable, comprobándose hemo­
rragia en sábana a nivel de la herida, que se 
dominó por compresión, además de ponerle sue­
ro (entonces no teníamos sangre), simpatol, et­
cétera, y quedando recuperado doce horas des­
pués. 

El colapso vascular suele iniciarse al poco 
tiempo de terminar la operación, pero no ad­
quiere intensidad hasta próximamente unas seis 
horas más tarde, según nos pone de manifiesto 
el control de la tensión arterial, y que exige le-
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vantar el tono vascular además de aportar al 
árbol circulatorio los elementos necesarios que 
equilibren su volumen circulante y sus constan­
tes físicoquímicas. 

Complicaciones de la herida.-Es natural que, 
dada la extensión de los planos seccionados tan­
to en ｬｯｾｧｩｴｵ､＠ como en profundidad, en Ｑｾ＠ que 
se atraviesan músculos gruesos, donde se pro­
ducen tiranteces y dislaceraciones, con bastante 
hemorragia, y más que nada los espacios muer­
tos que, a consecuencia del colapso se forman, 
acumulandose en ellos serosidad sanguinolenta, 
sean fácilmente invadidos por microbios, con la 
consiguiente producción de supuración, que a 
veces adquiere inusitada gravedad, como lo se­
ñala la estadística de HEDBLD:.\I citada por HEIN, 
pues en 230 casos de muerte, 14 son debidas a 
infecciones de la herida. 

En lo.s primeros tiempos, la infección opera­
toria de la herida era bastante frecuente, a pe­
sar de los cuidados inherentes a toda operación 
y el de poner drenaje para extraer la serosidad, 
habiendo un tanto por ciento de casos, variable 
de unos medios a otros, en que la supuración 
exigía su apertura, y si no se llegaba a esto, por 
ser infección superficial, r etrasaba los tiempos 
siguientes. 

Cuando se recurrw al cierre completo de la 
herida se vió que las supuraciones disminuían 
de una manera asombrosa, por lo menos las pro­
fundas, pero todavía se producían algunas y con 
relativa frecuencia se infe.ctaba algún punto su­
perficial, pues en el trabajo de ALrx sobre "Co­
lapso temporal frente a cQlapso definitivo", apa­
recido el 30 de noviembre de 1946 en REVISTA 
CLíNICA ESPAÑOLA, habla de un 8 a 10 por 100 
de los casos; además que en todos los trabajos 
modernos se citan casos de infecciones opera­
torias de heridas y se habla del gran éxito que 
se obtiene por la aplicación de penicilina, como 
señalan, entre otros, C. ASENSIO y F. ARRANZ 
en la "Revista Española de Tuberculosis" de 
enero y mayo del pasado año, respectivamente. 

Ello demuestra, y por todos es conocido, que 
las supuraciones operatorias de la herida en los 
toracoplastizados es un hecho que aunque hoy 
día no grave, por ser dominado con penicilina 
y otros medios, resulta todavía en un cierto nu­
mero de casos molesto, porque retrasa el tiem­
po siguiente y evita el colapso armónico que to­
dos debemos buscar, y más si, como hacemos 
nosotros con frecuencia, en los tiempos poste­
riores acortamos salientes óseos o rectificamos 
una plastia para lograr más colapso, por ha­
bernos puesto de manifiesto la radiografía la 
necesidad de ello, lo que exige que el regene­
rado perióstico no esté muy avanzado para lo-
grar el efecto deseado. · 

Por tanto, todo lo que se haga para evitar la 
infección operatoria llevará consigo mejores co­
lapsos y, por tanto, mayores éxitos, y así, se 
debe limpiar la piel unos días antes, separar la 
piel con compresas asépticas, ya que en ésta es 
donde se albergan gérmenes que pueden luego 

infectar el campo operatorio, habiendo llegad 
los anglosajones a efectuar la sección de la miso 
ma a través de una gasa y siendo hoy frecuen: 
te el cambio de guantes e instrumental después 
de la sección y aislamiento de aquélla. También 
se ha buscado la causa de la infección en otros 
puntos, como en los t ejidos que recubren el puJ. 
món, y ante todo en los ganglios linfáticos, se. 
￱ｾｬ｡ｮ､ｯ＠ ｈｅｄｾｌｏｍ＠ y VAN HAZEL que de 45 gan. 
ghos que extirparon en el acto operatorio, 28 es. 
taban afectados de tuberculosis, 10 eran nor. 
males y siete estaban alterados con cambios no 
específicos, y habiendo de entre ellos 18 con pig. 
mentación por partículas de carbón que demos. 
traban sus relaciones con el pulmón, pero en 
cambio las pruebas de inoculación que hicieron 
con el fin de lograr una infección en los anima. 
les no resultaron concluyentes. 

Nosotros creemos que la infección viene de 
fuera, y no precisamente en el acto operatorio. 
sino después, pues la herida operatoria, por e! 
sitia. donde se encuentra al estar en la parte de. 
cJive por la posición que tiene el enfermo y ｾＱ＠
ser un lugar donde se produce fácilmente sudor, 
hace que se infecten las zonas superficiales y 
luego ascienda fácilmente al interior. 

En lo.s primeros casos que operamos nos daba 
t emor el dejar la zona interna sin drenaje, y 
tuvimos la mayoría de ellos infectados más o 
menos profundamente, lo que obligó a su apertu· 
ra; pero al ir cediendo la supuración, los extre· 
mos de la incisión los íbamos coaptando direc· 
tamente sostenidos por un esparadrapo, y olr 
servamos su cierre rápido sin ninguna inciden· 
cia; además, en los puntos en que la supuración 
era superficial, una vez limpios, aplicamos es· 
paradrapo, y el cierre era también de primera 
intención. Esto nos decidió a que en los siguien· 
tes operados, una vez suturada la piel, aplicáse· 
mos directamente esparadrapo sobre la misma, 
y dejábamos drenaje, que se retiraba a las cua· 
renta y ocho horas, después de dos aspiraciones 
con trompa, y vimos que no volvió a existir su· 
puración y tan sólo se iniciaba en el sitio donde 
había estado el tubo y que había sido también 
cubierto con esparadrapo una vez retirado. Por 
ello nos decidimos a no poner tubo y cubrir toda 
la herida con esparadrapo, no volviendo a te· 
ner nunca la más leve supuración, y lo achaca· 
mos a que los gérmenes de la piel no pueden 
desarrollarse por falta de oxígeno para ello, 
pues si la coaptación falla en algún punto, en· 
tonces allí suele aparecer algo de ·supuración, 
aunque sin importancia. Este hecho ya ha sido 
observado por otros, pues aparte del ｰｲ･ｳｴｩｾｏ＠
que tiene la cura oclusiva en úlceras, traumatrs· 
mos, etc., refiriéndonos a las toracoplastias, ya 
citan HEDBLOM y VAN HAZEL los buenos resulta· 
dos que se obtienen cubriendo la herida con pa· 
pel de plata. 

La manera como actuamos es la ｳｩｧｵｩ･ｮｾ･Ｚ＠
Después de suturada la herida se limpia bie!l 
con éter, incluyendo los alrededores, y una vez 
seco completamente el campo, sin verse en lOS 
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labios de la herida ni la más pequeña gota de 
sangre, se aplica un esparadrapo ancho en toda 
su longitud y que exceda bien por los dos la­
dos; se pone gasa y el apósito. A veces, en la 
parte baja se forma al cabo de unos días una 
costra sanguinolenta, pero que mantiene adhe­
rido el esparadrapo y que no tocamos. A los 
ocho días le despegamos, y se observa serosidad 
purulenta aséptica, que una vez limpia, quita­
mos los puntos y aplicamos otro nuevo, que qui­
tado ocho días más tarde, aparece completa­
mente cicatrizada la herida. 

Con este procedimiento no hemos vuelto a te­
ner ni una infección de herida, siendo nuestra 
estadística la siguiente: Cuando no aplicamos 
esparadrapo de siete tiempos de plastia se in­
fectaron cinco, de ellos tres graves. El tubo de 
drenaje y esparadrapo se aplicó en 16 casos, y 
tan sólo se infectó uno superficialmente porque 
habíamos puesto unos agrafes que no deja,ro11 
adherir bien al esparadrapo. Y con cierre com­
pleto con esparadrapo se aplicó en 27, y ni una 
sola herida se infectó. Queda otro caso que aun­
que se aplicó esparadrapo, no sabemos lo que 
hubiera ocurrido, pues es la del neumotórax 
traumático y muerte a las ocho horas ya seña­
lado. 

Es de destacar que todos los casos fueron 
operados en el mismo ambiente y con los mis­
mos medios, y acaso se extremaron más los cui­
dados en los primeros porque veíamos que se 
infectaban, pues, por lo demás, en todos ellos 
se limpia la piel unos días antes, la aislamos 
con compresas una vez seccionada, se procura 
hacer buena hemostasia con suero caliente y 
limpieza de la herida, se espolvorea un ｰｲｾｰ｡ﾭ
rado de tiazol y suturamos por planos. 

Hematomas subcutáneos en la parte inferior 
hemos tenido tres, de ellos uno bastante exten­
so; pero desaparecieron sin incidentes. 

Colecciones sanguinolentas debajo de la es­
cápula las encontramos frecuentemente en los 
tiempos posteriores, y suelen ser de sangre lí­
quida con algún coágulo negruzco. En un caso 
encontramos un conjunto grande de coágulos 
con algo de líquido que ocupaban todo el espacio 
desde cúpula hasta quinta costilla posterior y 
estaba cerrado por la musculatura de los cana­
les vertebrales y la serrato lateral, que los unía 
una nueva formación membranosa, y al despe­
gar escápula y romperse esta membrana nos dió 
la ｾ･ｮｳ｡｣ｩ￳ｮ＠ de que habíamos desgarrado una 
cavidad pulmonar, pero luego se comprobó que 
se trataba de sangre coagulada que daba la im­
ｰｲ･ｾｩ￳ｮ＠ de ser contenido cavitario, pues era pa­
reCido al que se encuentra con frecuencia en las 
autopsias en los casos de cavidades sangrantes 
que tienen un aspecto achocolatado. 

o_omplicaciones pleuropulmonares. - Apenas 
tuvimos. accidentes de este tipo, pues por aho­
ra no. hemos visto casos de neumonías postope­
ratonas. Tan sólo en uno se observó que conti­
nuaba la fiebre después del quinto día, y una 
vez comprobado que la herida se encontraba 

normal, la radiografía nos señaló un proceso in­
filtrativo atelectásico infraclavicular en el si­
tio lesiona! y pendiente de colapsar en los tiem­
pos posteriores, proceso que cedió sin inciden­
tes diez días más tarde. 

Respecto a la puesta en marcha de siembras 
existentes anteriormente, tan sólo se produjo en 
un solo caso, lo que creemos se debe a que pro­
curamos operar cuando las lesiones están en su 
fase de máxima inactividad, y ya hemos seña­
lado que lo corriente es que la siembra de tipo 
fibronodular regrese aún más. El caso de exa­
cerbación de lesiones ocurrió en una enferma 
con lesiones fibrocaseosas del lado izquierdo, y 
que después de operada se puso en movimiento 
un infiltrado indurado en región clavicular dere­
cha, que se cavitó y exigió la aplicación de neu­
motórax y dos secciones de adherencias; el pro­
ceso no estaba bien estabilizado. 

Complicaciones pleurales tuvimos una en el 
acto operatorio, ya señalada, por desgarro de la 
pleura al desarticular la sexta costilla posterior, 
que una esquirla abrió ampliamente la cavidad 
pleural con neumotórax inmediato enorme. Y 
otra complicación pleural la tuvimos en uno de 
nuestros primeros casos por infección de la he­
rida, con paso de la misma a cavidad pleural, 
donde un poco de líquido en sábana que existía 
por un neumotórax abandonado se infectó y su­
puró, estableciéndose esta comunicación segu­
ramente por vía linfática, pues en el acto ope­
ratorio no hubo incidente alguno y se actuó so­
bre una pleura engrosada por paquipleuritis. 
Estos dos casos son los únicos que hemos teni­
do de muerte en nuestros operados, el primero 
en colapso, a las ocho horas, y el otro veinte 
días después de operado y a pesar de haber dre­
nado el pus formado. 

Otras complicaciones.-Tuvimos un enfermo 
con vómitos intensos iniciados a las pocas ho­
ras de operarse, que duraron tres días y obli­
garon a la aplicación de suero para evitar la 
deshidratación, empezando a tomar alimento al 
cuarto día. Vómitos postoperatorios de corta du­
ración se han presentado en algunos casos, pero 
fácilmente dominables, pues a las doce horas ha­
bían desaparecido, excepto en una enferma que, 
aunque no intensos, duraron dos días. 

Una enferma operada de proceso ulcerocirró­
tico del lado izquierdo tiene al noveno día fe­
brícula y dolor en región anal, apareciendo una 
fístula de ano que se inactivó un mes después. 

Hemos tenido un caso curioso de parálisis del 
deltoides del brazo contrario al operado, y que 
lo creemos debido a fenómenos de compresión 
sobre el nervio axilar por la postura durante el 
acto operatorio. Esta parálisis apareció desde 
el primer momento y fué tratada con masaje y 
vitamina B fuerte, cediendo al cabo de un mes 
y ｱｾ･､｡ｮ､ｯ＠ después con su función perfecta­
mente normal. 

Otra complicación no corriente tuvimos en 
un enfermo con empiema del lado izquierdo que 
después del primer tiempo, donde se sepa;ó la 



Antlgüeilad OPERACION 
Iniciales Edad Antecedentes Diagnóstico ---

leaional. Tiempo Costillas Tratamiento de la herida Curso pestoperatorlo Resultados OBSERVA ClONES 
- ------

Padre + T . P . Un Sin esparadra- Infección de 
hermano+ T. P . Ulcerocirrótica izqd. 1.• 3 Po. herida. 

J. M. S. 19 3 aftos. Un hermano con Fibronodulares. De- 2.• 4 Sin esparadra- Infección de Muerte al mes. 
T . P. Neumo y recho. 

pO. herida y del 
derrame. derrame. 

---- ---
Ulcerocirrótica dere- - o 3 Sin esparadra- Infección de .L. 

ｬＧｾ･ｧ｡ｴｩｶ｡Ｌ＠ sin verse ｾ･Ｍcha y nódulos dis- po. herida. Sale de alta pronto por mal N. G. B. 24 1 afio. cretos contralatera- 2.• 3 Sin esparadra- sión. Lleva cuatro afios comportamiento. 
les. po. Normal. trabajando. 

--- --- -
Cavidad que ocupa 

Negativa, sin verse le-
Se controla en el sanatorio y 

todo el lóbulo supe- 1.• 3 Esparadrapo. Normal. la placa de hace cuatro me-M. D. D. 27 2 aftos. rior derecho y fibra- 2.• 4 Esparadrapo. Normal. sión. Lleva cuatro afios ses acusa normalidad. Nega-
nodular izqd, trabajando. tivo. 

.--- ------ - --
Fibrocaseosa lado iz-

1.• 3 Sin esparadra- Infección de 

1 2 fi 1 No admite quierdo y siembras 1 po. 
herida. Se_ puso en marcha la le- Lleva dos afíos bien, pero sin 

A. D. H . 25 neu- Colapso. 1 ｳＱｾｮＮ＠ contralateral, que trabajar, y es positivo inter-a os. • horno y contralate-m o. 2.• 3 , Sin esparadra- Infecc ión dr ex1g16 neum? y secc1ón mitente. rales. po. herida. / de adherenc1as. 
--- --- --- ｾ＠

No admite neu- Fibrocaseosa derecha 1,• 4 Esparadrapo. / Normal. Negativa, sin verse le- Ultimamente nos comunica que A. R. F. 29 1 afio. y nódulos discretos sión. Lleva normal tres m o. con t ralateral es. 
2.• 3 Esparadrapo. Normal. 

afios. 
sigue bien. 

--- --- --- -- ·- -·---
1.• 3 Sin ･ｳ ｰ｡ｲ｡ ､ｲ｡Ｍ ｾ＠ Normal. 1 

Cavidad derecha con po. Neumotórax 
F. L. D. 22 4afios. Freni Monaldi.. hendidura por aspi- 2.• 4 traumático. Muerte a las ocho hm·ai>. 

ración Mcnaldi. Desgarro pleu- l Colapso con 
r al. bamboleo. 

--- -1 --- --- - - --
Negativo, !'!in verse ｩｾｾ ｾ＠ ｃｯｮｴｲｯｬｾ､ｯ＠ por ｾＱ＠ ､ｩｳｰ･ｮｾｾ ｲｩｯ＠

1 

1 Ulcerocirrótíca dere- 1.• 3 Espa radrapo. Normal. 
J. A. B. 26 3 afios. cha y fibronoclnlar 2.• 3 Drenaje y es- sión. Llevli más de un de Ov1edo. Ultlmas notlcms, 

izquierda. 
1 

parad rapo. Normal. afio trabajando. sigue negativo y bien. 
------ - - ｾ＠

. 1.• 3 Drenaje y es- Normal. No hemos podido precisar es-
Fibrocaseosa izquiPr- parad rapo. 

Sale po&itivo al m es. Al tado lesiona! y esputos. Pos-
H. S. S. 28 3 afios. da y tractus en ba-

2.• 2 Drenaje y es- Normal. 
cabo ｾ ｬ＼ＺＩ＠ un ＾ｾ￱ｯ＠ ｳｩｾｴ･＠ ter iormente comunica que se 

se y co:1tralaterales. 
1 

parad rapo. 
bien, trabajando. encuentra bien, trabajando, 3.• 2 Drenaje y es- Vómitos inten- sin verse lesión y negativo . . 

1-3 
parad rapo. sos tres dias. --- --- ---- ｾＭＭＭ -· - -

1.• Drenaje y es- Infecc ión su- : 
parad rapo. perficial. 

Negativo al mes. Lleva Sigue bien y trabajando, dis-
J. F. V. 26 3 afíos. Neumo. Ulcero cirrótica izqd. 

2.• 2 Drenaje y es-
1 

afio trabajando poniéndose a ir a América a parad rapo. Normal. un y 
3.• 2 Drenaje y es- negativo. trabajar. 

paradrapo. NormaL 
------ -- - -=r----- - ,_ 

20 \ '1 n...1'\.o. 
"'lJl.CCl."OCirrót\cn. izqd. 

1.0 3 Drcnnj<" y ｾｓＭ Vómitos ｩｮｬｾｮＭ ｺＮＮＬＮＭｾ＠ ＬｧＭｮＮｴｦｾｯ＠ s fn vr-rse Jc-
N" e: um..o y pu 1-E._C 1 rf¡_ ｊＩＬｾＩ＠

ＮＮＮＮｲ［［ｾＭ .. ｾ Ｑ

ＬＷＭ｟ＡＢ｜＠ ＭｾｾＭｦＮｾｾｅ［Ｎ＠ = .t,<:;: ' , Ｎ Ｚ ｾ［ＡＮｩ ＺＮｾＮＮＺ ＭＭ f • ｾｨ＠ ｨ｡ｊｾｯＮｮｯ｣ｾｯ＠ ＷＧＭｖＭｮｴｓｲｦｵ Ｎ ｾ＠ <J<C"- ｨｩ｟ＢｉＮｃＧｾ＠ ｾｾ＼ｾｈ＠ ｔｮ｣＾Ｄ＼ＢｊＡｉｉｾ＠
:S. c. ""1!4.. dorra-\ ｾＭＮｲＺＧＺＮ｢ｔＢｏｙｬｬｯ､ｵＮ Ｚ ｬｯＮｲ＠ d<""T"O-, 2.•• " -. '!"' .• "1:---+ ｾＭ ... -· ,..,_, •• ., ＱｾＱＮＭ•••＠ 'V" Ｍ •ｾ ＮＬＭＮｵＭＭＮＮＭ｡ＮｴｬＢＮＮＭＬ＠- -



__ ﾷＭ Ｍ ｾ ＭＭＮ＠ ¡--· . Cavérnulas en vérti- --1 -.- - --
3
-¡ Drenaje Y es- Bamboleo Y ｣ｯＭ ｾ ＭｾｾￍｾＮｴｩ ｾｦ ｾｶＡｩｾ｣ｾｾｲＺ･［Ｚｾ＠ Ultimas noticias, sigue bien. 

K.• T. T. M. l 36 1 afio. F'rem. ce izquierdo. · paradrapo. lapso grave. trabajando. 

E . Ll. H. 

J. A. G. 

L. C. R. 

E . S. A. 

P. R. C. 

N . G . F. 

A. F. D. 

M. M. A. 

U. Ll. V. 

___ ,_ 
-------- 1 Negativo, sin verse le-

sión. Lleva seis meses Ultimas noticias, sigue bien. 
traba jando. 

20 1 3 afios. 
Una hermana T.¡ Ulcerocirrótica dere­
P. Neumo y sec- cha y fibronodula.r 
ción de adheren- extensa izqu:erda. 

1.• 

2.• 

3 

3 

Normal. Drenaje y es­
paradrapo. 

Drenaje y es­
paradrapo. e:ias. 

Normal. 

--·---- --- ---1----- ----- -i--- --------
Normal. 1.0 3 DrenaJe y es-

1 
Padre + T . P. 

3 afios. N eumo y derra-
ｕｬ ｣･ ｲｯ｣ｩｲｲ￳ｴｩ ｾ｡＠ ､･ｾ･Ｍｾ＠ paradrapo. 

cha y fibrosm en IZ- 2.• 3 ! Drenaje y es-

-----l quierda. ___ 

1 

___ 

1 

paradrapo. 

Ulcerocirróticd. dere· 1 .o 4 Drenaje y es-
cha y nódulos d1s- paradrapo. 

_:_! me. 

--

1 1 1 afio. 1 Neumo y derra-

Normal. 

Bamboleo. 

Negativo, sin verse le-¡ Manda m ensualmente análisis 
sión. Lleva seis meses y gráficas. Sigue negativo 
trabaJando. con V. de S. de dos a la hora. 

Kcg&tivo, sin verse le- Salió del sanatorio hace dos 
sión . Lleva seis meses

1 
meses. 21 me. 

--
Un hermano + '!'. 

1 28 1 2 afios. 1 
P . Un hermano 
con T. P. Neumo 
y Freni. ___ ,_ 

'·--· 

1 

1 

1 

1 

28 1 7 afios. 1 Un ｨ･ｲｾｯ＠ + T . 

--· ___ !_ P. Frem. 
------ -

28 11 % afios. l No admite neu-
m o. 

----

31 1 4 afios. 1 Freni. 

17 11 % afios. l No admite 
mo. 

ncu-

__ , ____ , __ 

37 3 afios. N eumo y sección 
de adherencias. 

Normal. trabajando. 

--1----

cretos contralatera 1 2 .o 3 Esparadrapo. 
les. 1 ___ , ·- -- ---· ---¡---

Ulcerocirrótica dere- 1 1.o 
cha y fibronodula1 2.• 
izqaierda. 3.• 

3 
2 
2 

Esparadrapo. 
Esparadrapo. 
Esparadrapo. 

Colapso. 
Normal. 
Normal. 

ｎ･ｧ｡ｴｩｶｯ ｾ＠ sin verse le-¡ Sigue en el sanatorio. 
sión. Se1s meses. 

--------- ------ -- ·---· ____ , __ 
. . 1.o 3 Drenaje y es-

Fibrocaseosa izqwer-¡ paradrapo. 
da y fibronodular 2.• 3 

1 
Esparadrapo. 

Normal. 
Mejoria clínica y lesio- 1\ S igue en el sanatorio. Lesión 

nal, pero positiva. en la r egión hiliar izquierda. derecha. 3.• 1 Esparadrapo. 
1 --1-- -----

Normal. 
Normal. 

' 

1 

Fibrocaseosa izquier- 1.• j 3 Esparadrapo. 
da y fibronodu13:r 2.• 2 Esparadrapo. 
dcha. ｃｯｭｰｬ ｾ ｪ ｯ＠ pn-1

1 

3.• 2 Esparadrapo. 
mario calcificado. ___ , ___ --- ----

Normal. 
Normal. 
Normal. 

Negativa, sin verse le-
sión. Lleva cinCQ me-1 Sigue en el sanatorio. 
ses. 

Ulcerocirrótica dere-¡ 1 o 3 E d Negativa al mes y s· 
cha y siembra nodu- · spara rapo. Normal. . m , 
1 . . d 2.• 3 Esparadrapo. Normal verse les1ón. Lleva tres Sigue en el sanatorio. 
a r ¡zqmer a. · m eses. 

----------------
Ulcerocirrótica dere-

cha y fibronodular 1.• 

1 

4 Esparadrapo. Normal. Negativa desde el ¡:;Ti-¡ 
ccn infiltrado esta- 2.0 3 Esparadrapo. Normal. n:er momento. Lleva Sigue en el sanatorio. 
cionario izquiE:-• <h. • cmcú m eses. , ___ , ___ , _______ , , ___ _ 

Empiema izqdo. con 1 o 
4 vómitos que se do- · 

mina con aspiracio- 2. o 
4 nes. 

Esparadrapo. 

Esparadrapo. 

-·-----
Caus.algia bra-¡ Negativo, y se hacen 
zo IZqdo. dos aspiracümes más. Colapso. 

----·1--1--- - _1 
Padre + T. P. l 
Un hermano ±' 
T . P. Neumo y 
derrame. 

-- - .-- 1 -----· -1 

A los tres meses, expectora­
ción discreta de vómica, y se 
domina con aspiración. Sigue 
en el sanatorio. 

J . P . P. 21 1 afio. Ulcerocirrótica izqd. 1.0 4 Esparadrapo. 1 Normal. Nf:gativo al mes, y lleva 
y fibronodular dcha. 2.• 3 Esparadrapo. Bamboleo. ｴｲ･ｾ＠ meses. Sigue en el sanatorio. 

----1--1- 1 1:------ ---- ______ , _______ _ 
R. Z. P. 17 3 afios. 

E. A. D . 22 1 afio. 

Neumo y derra-¡ Ulcerocirrótica dere-
me. cha. 

Tuvo corea; diag­
nosticado de le­
sión cardiaca. 

Ulcerocirrótica dere­
cha y fibronodular 
izqda. No se C"Onfir­
ma lesión corazón 

1.o 
2.o 

1.• 

2.o 
3.• 

4 
3 

3 

2 
2 

Esparadrapo. 

Esparadrapo. 

Esparadrapo. 

Esparadrapo. 
Esparadrapo. 

Parálisis del¡ Negativa, gran colapso, 
deltoides izq. sin verse lesión. Lleva! Sigue en el sanatorio. 

Normal. un mes operada. 
- -----1- ---
Pro e eso infil­
trativo atelec­
tásico leve. 

Normal. 
Normal. 

Gran colapso, sin verse 
lesión. Lleva quin e e 
días operado y es ne-¡ 
gativo. 

Sigue en el sanatorio. 
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muniquen su estado con frecuencia y que no 
mandasen análisis de esputos e informe ｲ｡､ｩｯｾ＠
cópico, con lo que objetivamente podemos juz. 
gar de los resultados alcanzados en elios. Des. 
de luego, para hablar de curación hacía falta 
un control personal o por lo menos más directo 

cúpula del plexo braquial y vasos un poco for­
zados, aparece en el primer día dolor intensí­
simo en el brazo, antebrazo y mano izquierda, 
quedando pronto localizado a una causalgia de 
la mano en los territorios inervados por el me­
diano y cubital; dolor intenso sin sudoración ni 
hormigueo, que se trató con salicilato intrave­
noso y vitamina B, cediendo a los dos meses y 
quedando bien. Creemos que esto fué debido a 
una hiperestesia del simpático, que sería lesio­
nado en el acto operatorio, pues las actividades 
de este sistema son lentas y continuadas, al con­
trario del parasimpático, que produce fenóme­
nos de tipo más agudo y cortos. Como además 
sabemos que el ganglio estrellado resulta de la 
fusión del cervical inferior y primero torácico, 
encontrándose situado por delante del cuello de 
la primera costilla y por detrás y encima del 
vértice pulmonar, vecino a la arteria subclavia, 
y que preside la regulación vegetativa de los 
órganos cefálicos y de casi todo el miembro su­
perior, no era de extrañar que pudiera haber 
sido lesionado en el acto operatorio. Pero aún 
hay más, pues no debemos olvidar que los gan­
glios de la cadena simpática dorsolumbar se en­
cuentran adosados a los cuerpos vertebrales en 
su vertiente externa y que del segundo y terce­
ro torácicos parten fibras que van a la última 
raiz del plexo braquial, conexión que explica 
muchos fracasos terapéuticos cuando se actúa 
solamente sobre el ganglio estrellado, siendo fá­
cil que al desinsertar las costillas pudieran ha­
ber sido irritados aq1.1éllos y así explicar tam­
bién la causalgia que padecía el enfermo. De 
acuerdo con esto, si no hubiera cedido el proce­
so estábamos dispuestos a efectuar la novocai­
nización del estrellado y del segundo y tercer 
glanglios torácicos, pero no llegó a ser nece­
sario. 

Con esto termina nuestra aportación a los sín­
dromes postoperatorios, que aunque el protoco­
lo es modesto, si tiene algún valor es el de ba­
sarse en haber sido estudiado y llevado con asi­
duidad y objetivamente, y que a pesar de ac­
tuar sobre enfermos en quienes sus lesiones son 
antiguas y extensas, creemos haber logrado re­
sultados magníficos, como lo demuestra el re­
sumen que hago a continuación de todos los ca­
sos operados, en los que señalo las principales 
características de cada uno. (Véase el cuadro en 
las páginas 204 y 205.) 

Hemos procurado saber de todos estos enfer­
mos y logrado que la mayoría de ellos nos co-

y esto tan sólo se ha conseguido en un caso' 
que por vivir cerca del sanatorio se la ･ｸ｡ｭｩｮｾ＠
cada cuatro meses, llevando actualmente cua. 
tro años negativa, sin verse lesión y trabajan. 
do en el campo. 

Por ello, de los 23 operados consideramos 
como de buen resultado a 14, de los cuales dos 
llevan más de tres años trabajando y con sus 
lesiones cerradas; otros dos, más de un año· 
menos de un año desde su salida del centro' 
pero que hacen vida normal y negativos, ｣ｩｮ｣ｾ＠
casos, y otros cinco siguen en el sanatorio en 
perfecto estado y negativos. 

Otros dos casos llevan poco tiempo después 
de operados, por lo que todavía no se pueden 
incluir con los anteriores, a pesar de no verse 
lesión actualmente. 

Como de resultados dudosos incluimos a cin­
co, que, detallados, es como sigue: una enfenna 
que lleva cuatro años trabajando, pero que no 
tenemos datos precisos de esputos e informe ra­
dioscópico, aunque salió sin verse lesión y ne­
gativa del centro; otra que está con ncumo con­
tralateral y a pesar de encontrarse bien es pc­
sitiva intermitente; un enfermo que salió pron­
to siendo positivo, y que aunque sabemos indi· 
rectamente lleva ya un año trabajando, no te­
nemos datos precisos de sus lesiones y esputos; 
otra en que después de operada en el mismo lado 
se puso en movimiento, cavitándose, un infil· 
trado hiliar izquierdo, siguiendo en el sanatorio 
con reposo absoluto y actualmente disminuida 
la lesión, sin apenas esputo, pero todavía posi· 
tivo, y por último, el otro caso es el del empie­
ma que después de haberse logrado no verse cá­
mara pleural tuvo unas vómicas discretas hace 
un mes, se volvió a efectuar aspiración con 
trompa y desaparecieron pronto y encontrándo· 
se otra vez bien, pero le tenemos en observación 
por si hay que intervenirle nuevamente. 

De los 23 operados en 51 tiempos hemos teni· 
do dos muertes, ya señaladas, una por infección 
de la herida y de la cámara pleural y el otro e? 
una enferma que al desarticular la sexta cosb· 
lla se desgarró la pleura, con neumotórax trau· 
mático y muerte temprana. 
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