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ralizada, sobre todo a nivel de las pequefias articulacio-
nes y lébulos de las orejas; se observa ademés un ede-
mwa acentuado de los parpados, malestar general, opre-
sién precordial, taquicardia de 110 pulsaciones y dolo-
rosas las articulaciones, con ligera tumefaccién de las
mismas,

Pensamos en seguida en la posibilidad de una reac-
cién de hipersensibilidad a la penicilina, probablemente
de tipo alérgico, y a mayor abundamiento, cuando vi-
mos el resultado del andlisis hemocitométrico: hema-
ties, 3.200.000 por milimetro etibico; leucocitos, 7.200
por milimetro cibico. Hemograma: linfocitos, 27 por
100; monocitos, 2. por 100; segmentados, 45 por 100;
cayados, 4 por 100; eosinéfilos, 22 por 100; basiéfilos,
0 por 100.

Esta marcada eosinofilia de un 22 por 100 nos indu-
Jo a practicar la prueba de la transmisién pasiva de
Praussnitz-Kuestner, tomando como testigo de la prue-
ba un sujeto sin antecedentes alérgicos, al cual se in-
yectaron 0,2 ¢. ¢. de suero de la enferma. Lag cutis
en el referido sujeto a los ocho diag de sensibilizado
fueron marcadamente postivas y negativas con la so-
lucién salina de control.

La enferma hubo de ser tratada con atropina-supra-
nenina-cafeina, siendo dada de alta sin més complica-
ciones a los tres dias siguientes.

La literatura nos va ofreciendo, cada dia, mas
datos sobre esta especial reaccién a la penici-
lina, sobre todo la de fuente inglesa.

GORDON ? manifiesta que las reacciones tar-
dias a la penicilina son eventualidades raras,
siendo inferior al 1 por 100 de los easos trata-
dos. El tiempo de aparicién lo valora en dos-
tres dias después de cesar la terapéutica, apa-
reciendo como sintomas los de urticaria inten-
sa, edema de parpados, fiebre, taquicardia, do-
lor articular, ete. Su opinién personal es que se
trata de una sensibilizacién a la penicilina en
sujetos no alérgicos, y que no se debe a impu-
rezas de su preparacion.

HASWE y WILGINSON *, entre 56 casos trata-
dos con penicilina, han observado 4 con reac-
cién alérgica muy similar a la enfermedad del
suero, y que aparece de seis a doce dias después
del comienzo del tratamiento por penicilina.

15 agosto 104

BARGER ', en dos casos en que se aplicaba pe-
nicilina intramuscular, se presento una reaccign
cutanea. La aplicacion de penicilina por cyti.
rreaccion di6 resultado positivo, Utilizandg Jyg.
go la misma penicilina modificada por autoels.
vado, la prueba fué negativa, lo que demuestyy
que es una sensibilizacion a la penicilina y ng
a los productos empleados en su preparacion,

PucHOL ¢ IRANZO * presentan un caso clinico,
bien estudiado, en el que después de un trata.
miento penicilinico se presenta una reaccién
alérgica tipica, comprobada por eosinofilia pre.
nunciada (22 linfocitos por 100). Pruebas diag-
nosticas cutineas negativas a otros alergenos y
fuertemente positiva a la penicilina. La prueba
de la transmisién pasiva fué positiva.

La prueba de la hemoclasia digestiva de Wi
DAL fué negativa, asi como la observacion de las
reacciones globulares directas e inversas de
Mas y MAGRO.

Los datos de positivo valor que podemos sa-
car en nuestro caso clinico son los siguientes:
1.° FEosinofilia pronunciada, 22 por 100,

20 Transmision pasiva positiya.

Con esta aportacion, creemos un deber haber
dado a la luz un caso de hipersensibilidad a la
penicilina, el cual, por lo expuesto y €l estudio
comparativo de los casos publicados, bien pudie-
ra tratarse de naturaleza alérgica.

El hecho de aportar un solo caso no nos per-
mite hacer otras consideraciones que las expugs-
tas, pero si el sefialar que puede ser una aporta-
cién para, en su dia, hacer un estudio global 0
revisién de conjunto en unioén de 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 BONAR

M. SanTos DE Cossio.

Patronato Nacional Antituberculoso.
Sanatorio Antituberculose Provincial de Asturias,
Bofiar (Ledn),

Médico director: Dr, M, SanTos pe Cosslo,

Antes de exponer la evolucién postﬁpera.toria
de nuestros enfermos nos parece necesario in-
dicar someramente €] concepto y valor 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-

fluirdn en el curso postoperatorio y resultados
de la intervencién, ya que al presentar los he-
chos sin senalar las ideas que han presidido nués-
tra determinacién dejaria sin valor comparall®
vo a aquéllos, con perjuicio en la interpretaciol
de los mismos.

Desde luego, creemos que la toracoplastia €
en el momento actual una operacién de gran va
lor para la cura del proceso tuberculoso pulmo-
nar inactivado en su fase localizada, siendo est0
esencial para evitar complicaciones posteriore
y fracaso del método. Por ello, nunca operamos
un enfermo recién ingresado en el Centro, pus
aunque es verdad que por la historia del cas0
se puede uno formar idea de cémo evoluciono ©
proceso, con frecuencia se obtiene un juicio equ
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vocado, ya que la subjetividad del enfermo fal-
sea los hechos y la inmensa mayoria no tienen
el suficiente estudio radiografico que objetiva-
mente nos muestre la marcha del proceso en el
mismo, ademas de que en Medicina lo mejor es
valorar sus facetas por hechos observados di-
rectamente, y es facil de lograrlo en este caso
por el estudio continuado clinico, radiogréafico y
de laboratorio durante un plazo prudencial de
dos o tres meses, con lo que asi sacaremos un
concepto mas firme de lo que vamos a tratar.
En esto ereo reside uno de los aspectos mas im-
portantes del curso y resultados de los plastia-
dos, pues a pesar de ser malos casos los ope-
rados por nosotros, respecto a la extension y
asiento de las siembras, hemos obtenido resul-
tados excelentes, por creer estaban en fase in-
activa y dominables por el organismo posterior-
mente una vez cerrada y execluidas las ulcera-
ciones pulmonares originarias.

Si se hiciera la estadistica de los enfermos in-
gresados con neumotérax en el sanatorio que
dirigimos, seria desolador, siendo frecuente el
abandono de esta terapéutica tan pronto como
nos damos cuenta de su inutilidad, con la opo-
sién del enfermo muchas veces, y que alguna
vez motivé la salida voluntaria del mismo por
creer era 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 reposo simple del 6rga-
no lesional cure las lesiones, que estiman deci-
sivo para su cura el saber si admite o no aire en
la camarta pleural, sin darse cuenta de que mu-
chas veces, mas de las que creen, en lugar de
reposar la lesion, la irritan, comprimen zonas
sanas, dafiando a las enfermas, y con frecuen-
cia se aplicé el procedimiento a procesos exten-
sos y con participaciones pleurales que mas o
menos tarde dan lugar a complicaciones de gran
envergadura que se podran resolver en los ca-
sos favorables con una toracoplastia mas exten-
so y en donde la capacidad respiratoria se en-
cuentra muy disminuida y zonas sanas apenas
aptas para su funcion. Hago hincapié en esto
porque nosotros tenemos bastantes enfermos
toracoplastizados después de abandonar neumo-
térax complicados con derrames, paquipleuritis
¥ alglin mufién rigido con empiema que exigen
extirpaciones muy amplias, y creemos que los
neumotérax, cuando no se obtiene la utilidad
que se les debe exigir en el plazo de dos o, a lo
mas, tres meses (completado con la neumolisis
intrapleural), se les debe abandonar y pasar a
otro proceder colapsoterapico, generalmente la
toracoplastia, para lograr la curacién del enfer-
mo, y establecer la indicacién de este proceder
directamente en enfermos que por la participa-
ciéon pleural o la extensién de la ulceracion es
casi seguro que hacemos mas perjuicio que be-
neficio con la instalacion del proceder neumoto-
racico. En esto estamos de acuerdo con el doc-

SINDR. POSTOPERATORIOS DE LAS TORACOPLASTIAS 197

tor ALx de que es mejor aplicar una toraco-
plastia a tiempo que el sostener neumotérax de
complacencia, y todo lo més, por ser este ulti-
mo un proceder inicialmente menos traumati-
zante y con sorpresas a veces agradables, se
puede conceder el que se efectie su aplicacion,
pero a base de si en un plazo prudencial no se
obtiene el cierre lesional, abandonarlo por inu-
til y perjudicial.

A pesar de todas las criticas, siguen efec-
tuandose muchas frenicectomias sin resultado
concluyente alguno, legrandose tinicamente una
disminuciéon grande en la capacidad respirato-
ria, como todo ¢l mundo ha senialado, 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. Seria por ello de desear que se hicieran
las frenicectomias ‘en los casos verdaderamente
indicados, y por nuestra parte hemos tenido
cuidado de que asi sea, ya que en cerca de un
millar de enfermos que llevamos asistidos en el
sanatorio, tan sélo alrededor de una docena de
veces habremos practicado la extirpacion del
nervio frénico, y la mayoria de ellas con éxi-
to completo, por aplicarlo en indicaciones es-
trictas.

No es éste el lugar para sentar las indicacio-
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 titulo de “Toracoplastias’ aparecié en
REVISTA CLINICA ESPANOLA 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 via posterior, y en los tiempos que he-
mos creido convenientes.

Pero si 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 extensién y an-
chura, fijaindonos 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 mas posible en su longitud, ob-
teniendo completas la primera y segunda, ya
que las desarticulamos por detras y las corta-
mos con tijera por delante a nivel de los carti-
lagos costales, y de la tercera casi también en
su totalidad 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 arménico, sin
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dejar salientes que luego puedan hacer fracasar
la operacién, lo hagamos muy adelante para lo-
grar tal fin. Claro que ello exige el tener que
hacer la toracoplastia en mas tiempos, pero
como creemos haber logrado evitar las compli-
caciones de infeccidn, ete., que pudiera espaciar-
las, con detrimento del colapso arménico, mo-
tiva el que no nos importe emplear los tiempos
necesarios para excluir cursos acecidentados,

Para efectuar extirpaciones completzs de las
primeras costillas nos valemos de ciertas mani-
obras. Asi, una vez extirpada la tercera costilla
en gran amplitud, procuramos seccionar la se-
gunda hasta muy cerca de] cartilago, con lo que
€l acceso a la primera resulta sencillo, por salir
mas el cartilago de la misma, y facilmente se
desinserta del mismo o incluso se puede extir-
par un trozo; con esto, €l acceso al cartilago
de la segunda se facilita de arriba a abajo, por
lo que su seccién resulta sencilla, y a continua-
cién hacemos igual con €l trozo de la tercera,
que extirpamos hasta donde creemos convenien-
te, generalmente hasta el cartilago o muy cer-
ca del mismo. Claro que con esto se prolonga
algo més el acto operatorio, pero no creo im-
porte actuando con anestesia local, y exige tam-
bién que el nimero de costillas a resecar sea me-
nor, para evitar principalmente e] bamboleo me-
diastinico que después de todo es facil de do-
minar,

Con frecuencia también, al hacer el tiempo
operatorio siguiente, si la radiografia o el cam-
Po operatorio nos muestra cabos costales que
puedan comprometer el resultado final, los ex-

tirpamos con facilidad, ya que son sencillog de
' aislar, siempre y cuando que entre uno v otro
tiempo no haya pasado méis de tres semanas,
pues el regenerado peridstico es todavia 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 tisi-
ca, y asi se explica que sobre un volumen de
unos 1.000 atendidos desde el afio 1941 que di-
rijo el centro, hayamos solamente operado 23 en-
fermos con 51 tiempos de plastia. Pero, ade-
mas, para poner a éstos en condiciones para ser
toracoplastizados, han exigido una serie de cui-
dados encaminados a levantar su estado general,
desintoxicando su organismo e inactivando su
proceso de forma que permita aplicar el proceder
colapsoterapico en cuestion ; casi siempre se llegd,
a conseguir con el tratamiento sanatorial, y asi,
én el protocolo de nuestros intervenidos se ob-
serva que antes de los tres meses de su ingre-
S0 no sé pudo operar ninguno y todos estin
comprendidos entre este tiempo y un aho, sien-
do alrededor de los seis meses cuando se logré
el fin deseado.

La mayoria eran enfermos bilaterales que lle-
vaban unos dos afios con sus lesiones, y valo-
rando solamente aquellos que presentaban for-
mas contralaterales bien manifiestas de siembra
broncégena, a veces cavitadas y que se logra-
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ron regresar, tenemos: de los 23 casos, 18 de
ellos acusaban formaciones en los dog Pulmoneg
en dos de los cuales aparecian con cavidades
contralaterales y casi en el resto lesiones fibrg.
nodulares bastante espesas en regiones mediag
v parahiliares, y observandose que una vey in.
activas y después de operados los enfermos, eg.
tas lesiones regresaban ain més, quedando cam.
pos indurados como secuela del proceso padeci.
do. En 11 casos habian tenido neumo aband,.
nado por derrame, con la fibrosis pleura] congi-
guiente, y en cinco con franja ancha y liquide
en su interior, acompafiados de paresia diafrag.
matica. Con frenicectomia fueron intervenidog
cinco enfermos, que todos ellos presentaban Je
siones altas.

El tipo de lesién es como sigue: 14 casos con
procesos ulcerofibrosos de evolucion cirrétiea li.
gera, excepto dos, en que fué la cirrosis inten.
sa; fibrocaseosos estabilizados, en donde la -
accion fibrosa era manifiesta, cinco enfermos:
un caso de lobitis excavada y vaciada superior
derecha; uno de cavidad estacionaria con Mo
naldi; uno de empiema tuberculoso, y, por wlti-
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 mayoria de ellos se extendi6 la ope-
racién hasta la sexta o séptima costillas pos-
teriores, pues €l proceso lesional alcanzaba has-
ta cerca de ellas; tan sélo en un caso se quitan
solamente las tres primeras y en otro hasta la
octava, inclusive. Desprendimiento de vértice st
hizo solamente en dos casos, y no completos,
pues la fibrosis era intensa y eontra la parte
mediastinica resultaba peligroso forzar su des-
pegue. En dos casos se enrollaron los misculos
intercostales y se fijaron tensos a los’ vertebra-
les, e igualmente se hizo con el serrato lateral
desprendido.

En cuanto al tamafio de lag cavidades, en dos
enfermos sobrepasaban los cuatro centimetros
de diametro, aproximadamente: en otros eran
microcavérnulas; en algunos, dos o tres caver-
nas, y en los restantes, cavidad visible de unos
dos o tres centimetros.

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 1n-
fectd, supuracién, shock y muerte a los veinte
dias, y el otro caso, una mujer con freni y Mo-
naldi, en la que se produjo desgarro pleural con
reumotérax traumatico y muerte a lag ocho
horas.

NORMAS POSTOPERATORIAS QUE SEGUIMOS
EN NUESTROS OPERADOS,

El secreto de la marcha postoperatoria resi-
de en el personal encargado de ello, Lo primere
se necesita de un médico enterado en las posi-
bles contingencias que puedan aparecer, que _
sepa bien la marcha de estos operados, que 10
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haya estudiado anteriormente y si puede ser que
participe directamente en la operacion, pues
durante ésta se vislumbran posibles complica-
ciones que pueden sobrevenir mas tarde, ade-
més de que asi sabe tipo, extensién y cémo fue
el acto operatorio. Este punto lo creemos re-
suelto a satisfacciébn por nuestro médico-beca-
rio doctor PEDRO GONZALEZ GARCiA, al que agra-
decemos Su cooperacion, pues desde la entrada
en el centro del enfermo le estudia constante-
mente en todos sus matices e incidencias, ade-
mas de ser nuestro ayudante en la operacion,
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
ensefiadas en este aspecto, ya que durante las
primeras cuarenta y ocho horas es impresein-
dible se encuentren al lado del enfermo, y cuya
ensefianza €s efectuada directamente por nos-
otros.

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

Una vez en su cama €l enfermo en posicion
conveniente, le toma la tension arterial, el pulso
y la temperatura, que son anotadas; a conti-
nuacién hace toser al enfermo, protegiendo con
sus manos la pared toracica desosada, prinei-
palmente en axila y region anterior; seguida-
mente le pone 20 c. ¢, de suero hiperténico in-
travenoso, calcio intravenoso y aceite alcanfo-
rado con cafeina intramuscular.

En las primeras horas, la atencién de la en-
fermera se concentra en vigilar y prevenir lo si-
guiente: retencion de la expectoracién, por lo
gue cada dos horas obliga a toser al enfermo
con fuerza y brevemente, para expectorar; de-
tener posibles iniciaciones de bamboleos medias-
tinicos, que lo efectiia procurando tenga bien
apoyada la espalda el enfermo y por la com-
presion manual anterolateral de la pared tora-
clea, y un posible shock por medio del control
de pulso, temperatura, respiraciéon y la toma de
la tensién cada media hora. Unas ocho horas
después le vuelve a inyectar calcio intravenoso
v aceite con cafeina intramuscular, consintién-
dole tomar un poco de café con leche y més tar-
de jugo de frutas. De noche se le pone una am-
pollg de pantopén o similar, con lo que las mo-
Iestlg.g ceden y se logra que el enfermo pueda
conciliar el suefio, pero siguiendo vigilando prin-
cipalmente la tensién.

Durante todo este tiempo, el enfermo es vis-
to con frecuencia por el médico, que asi tiene
la seguridad de que todo va en orden, ademéas
de comprobar vendaje, etc.
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Al dia siguiente de la operacién se procura
darle liquidos, y como, en general, la tension se
encuentra recuperada, se toma cada dos horas
y se siguen controlando los demés signos, ha-
ciéndole toser periédicamente y observando po-
sibles movimientos paradéjicos de pared. Se le
sigue poniendo en este dia alcanfor y cafeina.

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

Al cuarto dia vuelve a su régimen normal y
tan sélo es visitado con mas frecuencia por el
médico y la enfermera. con e] fin de observar
principalmente el posible bamboleo y hacerle
toser mas de lo habitual, pues ya €l enfermo se
encuentra recuperado totalmente.

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

SINDROMES POSTOPERATORIOS.

Bamboleo medastinico—Es uno de los proce-
sos de méas gravedad, que exige una actuacion
rapida, pues si se deja poner en marcha, pronto
se acusa en la agitacion del enfermo, con difi-
cultad espiratoria, disnea, cianosis, angustia y
sed de aire, cuadro que si no se logra cortar
conduce rapidamente a la muerte. Inicialmente
es facil dominarlo, pues con la proteccion de la
pared toracica 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 rapidamente han sido dominadas, y para ello,
ya en la aplicacién del apésito ponemos unas pe-
lotas de algodén en axila y region infraclavicu-
lar, que sujetamos con la veénda para proteger
bastante las zonas desosadas. No ponemos, en
cambio, tiras de esparadrapo que cruce de uno
a otro hemitérax, pues hemos observado que si
se aplicaban fuertemente las toleraban mal los
enfermos, y si se dejaban flojas no servian mas
que para dar la sensacion de falsa seguridad.

Por ello, lo que si procuramos es que el en-
fermo, una vez en la ecama y en posicion semi-
sentada, se encuentre descansando completa-
mente la espalda sobre las almohadas v un poco
inclinado al lado operado, con vistas a que la
escapula 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 mas que apretar sobre las pelo-
tas de algodén y hacer respirar arménicamen-
te al enfermo, con lo que se domina rapidamen-
te el fenémeno; si se repitiera con frecuencia,
entonces se pone la bolsa de arena en region
infraclavicular, con lo que suele ceder el aleteo.
Se ha de tener en cuenta que al querer dar pro-
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teccién a la pared toricica 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 mas que otros.

Si en su comienzo no se domina el cuadro, en-
tonces aparecen los sintomas seiialados antes,
exigiendo la respiracién a sobrepresién, que, se-
gin HEIN, es suficiente de tres a cinco centime-
tros de presién de agua inicialmente, v de lo
cual no tenemos experiencia, por falta de apa-
rato; pero si creo seria conveniente poder dis-
poner de ello, lo mismo que para la aplicacion
de oxigeno, pues de las dos muertes que hemos
tenido, una de ellas fué debida al desgarro de
la pleura al final del acto operatorio, con enor-
me neumotérax traumatico, que llevé a la en-
ferma rapidamente, pues con nuestros medios
sencillos no era posible dominarlo, ya que aun-
que tenia una fistula de un Monaldi, luego la
autopsia comprobé que era en el tnico punto
donde la pleura estaba sinequiada, con lo que
el colapso pulmonar fué brutal.

Algunos, como BRUNNER, aconsejan proteger
én los actos de la tos o en las iniciaciones de la
respiracion paraddjica 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
fenémeno. La posicion elevada del brazo, segun
recomienda LEDESMA, no la hemos usado, aun-
que creemos tiene su fundamento, pues protege
asi la escapula el plano posterior de una mane-
ra mas directa, aunque con el cierre inmediato
v total de la herida la serosidad que ocupa el
espacio formado ofrece suficiente proteccion
para lograr el efecto deseado y favorecer ade-
mas el estrechamiento del sitio colapsado.

No hay duda que lo mejor para prevenir la
respiracion paradodjica y el aleteo mediastinico
consiguiente es estudiar bien los casos a ope-
rar, pues si la plastia tiene que ser extensa cir-
cularmente, debemos limitar el niimero de cos-
tillas a resecar, por lo menos si ademas tene-
mos un mediastino moévil, ya que no olvidare-
mos que en los desosamientos amplios los te-
rritoriog afectados adquieren una movilidad ex-
tremada contraria a las zonas respetadas, con
lo que el mediastino toma facilmente estos mo-
vimientos de aleteo, vendo a la parte sana en
la inspiracion y retrocediendo en la espiracion,
produciendo acodamiento de las grandes venas
que afluyen al corazén derecho, segilin sefialaron
NAEGELI y JANKER, ademas de la mala arteria-
lizacién de la sangre en el pulmén por el pen-
duleo de] aire en el interior del térax, que im-
pide su renovacién. Desde luego, se ha compro-
bado que los aleteos se producen mas facilmen-
te al quedar sin proteccién la pared anterosu-
perior, y son mas graves y frecuentes si las ex-
tirpadas son las costillas inferiores, por quedar
sin proteccién la posteroinferior, siendo éstas
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soportadas mejor si previamente se hizo un tipo
superior.

En los casos operados por nosotros hemog te.
nido con frecuencia respiraciones paraddjicas
que se repetian al menor movimiento y con |
tos, e incluso en cuatro casos, a los ocho diag
al levantarles el aposito, se ha presentado ¢
cuadro, que exigié una protecciéon inmediata de
la pared, a pesar de que en un tiempo no pass.
mos mas de cuatro costillas, y a menudo se ex.
traen tres, por creer ser necesaria su extirpg.
cion total, por lo menos las dos primeras, y casf
completa y a veces totalmente la tercera, parg
conseguir un colapso eficiente de las lesiones al.
tas, lo que nos obliga a ser prudentes en e] sen.
tido de extirpar de una vez mas costillas,

Hemos tenido cuatro casos de respiracion paraddjica
con bamboleo Uno el ya sefalado por neumotirax
traumético y muerte, con flatter mediastinico y colap.
so circulatorio por insuficiencia respiratoria. Otro e
una enferma operada del lado derecho en la que s
extrajeron las dos costillas superiores totalmente y la
tercera hasta por delante de linea axilar anterior, pero
gue tenia un ascenso diafragmadtico (a consecuencia de

una freni) que llegaba has'a la séptima posterior, aps
reciendo respiracién paraddjica prontamente, més tar-
de bamboleo mediastinico y entrando en colapso con
pulso incontable, sudor frio, vomitos caida de tensiin
y que exigié proteccién constante de la pared, aplics
cién de suero, Kombetin con Glucosmén, Simpatol, ce-

feina, ete., remitiendo el cuadro a las tres horas y vol-
viendo a la normalidad a los dos dias, siendo el bam-
boleo mAs grave que hemos atendido, quedando la en-
ferma recuperada y curadas sus lesiones,

K] tercero, es una enferma de] lado derecho, en la qué
ge extirpan completas las dos primeras, la tercera hasta
cerca del cartilago y la cuarta hasta por dsclante de li-
nea axilar anterior; se establece respiracién paradéjica,
iniciAndose el bamboleo mediastinico, que se domina
con la protecciébn manual de la pared, y que exigi6 18
aplicacién del saco de arena, pues la tendencia a este
fenémeno no desaparecié hasta las veinticuatrp horas

Y el cuarto caso, en otra enferma en el segundo tiem-
po del lado izquierdo, en la que se extirpan quinta, ses-
ta y séptima costillas hasta linea axilar anterior y me-
dia, y que por la persistencia de la respiracién parado-
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 méas o menos ma-
nifiesto. Es natural que asi ocurra, pues la to-
racoplastia es operacién muy traumatizante
sangrante y actuando sobre 6rganos de gral
importancia para estos cuadros, como son €
pulmoén y el corazén con las grandes venas qué
afluyen.

Generalmente, en estas operaciones se produ-
ce bastante hemorragia, principalmente capilar,
imposible de cohibir, como lo demuestra su acl-
mulo inmediato en los espacios intermusculd-
res, ademas de que la accién traumatica sobré
musculos y demas tejidos da lugar a la liberd-
cién de sustancias albuminoideas que actian 80
bre el sistema vascular, aparte de la accién I
fleja sobre los centros nerviosos, con alteracio
nes del tono de los vasos. Si se afiade a esto 18
supresién brusca de una gran parte del tejid?
pulmonar, con inundaci6n en el sistema circuld”
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torio de toxinas especificas e inespecificas, no
tiene nada de particular la presencia de colap-
sos circulatorios, a los que se suman los tras-
tornos mecanicos cardiorrespiratorios sobre én-
fermos que tienen sus 6rganos esenciales alte-
rados y sensibilizados por la enfermedad croni-
ca que padecen, sin olvidar también la accion
que puedan tener en la produccién del shock las
cantidades de novocaina que se emplean.

Por otra parte, ya habian sefialado CANNON
y WIGGERS que la clave en la produccion del
shock reside en la reduccién del volumen de la
sangre que vuelve al corazon, que puede ser de-
bido a la pérdida de sangre o plasma, o tam-
bién a variaciones en su composicion quimica
que altera la distribucion de los liquidos en el
cuerpo, como senalaron BLALOCK, GAMBLE, PE-
TERS, HASTINZ y otros, influyendo prineipalmen-
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 hemoconcentracion de
la sangre, con reduccién de su volumen, ademas
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 deshidratacion también celular. Asi
se explican los buenos resultados que se obtie-
nen en el tratamiento del shock por la aplica-
ci6én de suero salino, y ROSENTHAL demostrd la
eficacia de las grandes cantidades de scluciones
isotonicas de sodio en la terapéutica de estos es-
tados.

Es interesante sefialar también la influencia
que tienen las proteinas en la formacion del
protoplasma celular y en la construccion de an-
ticuerpos esenciales én el mecanismo de defen-
sa organica, sufriendo en estos estados varia-
ciones intensas en sentido negativo, por lo que
VAsco senala en sus dietas preoperatorias la
importancia de la aportacion de proteinas jun-
tamente con agua e hidrocarbonados para com-
pensar la pérdida de estos elementos en la fase
postoperatoria.

Por ello, con el fin de evitar grandes shock,
debemos procurar que el enfermo vaya a la ope-
racion 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 maxima
hemostasia capilar con compresas empapadas
en suerp caliente, atender a los cambios meca-
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 cafeina, y en cuanto
la tensién nos revela peligro de shock, entonces,
para el colapso vascular, se aplica estricnina en
cantidad y simpatol, y para el desfallecimiento
cardiaco, estrofantina con suero hiperténico y
suero salino para reemplazar el sodio perdido
¥ restaurar el volumen circulante,

Ultimamente hemos logrado hacernos con
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sangre estabilizada, de la que aplicamos des-
pués de operar medio litro, con lo que la caida
tensional apenas se ha producido y la recupe-
racién ha sido rapida, no teniendo gran expe-
riencia de este método porque hasta ahora no
la habiamos conseguido, y para poderlo emplear
en gran escala tenemos que resolver antes el
problema econémico.

Nuestra idea es €l poder inyectar aminoaci-
dos y plasma antes de la operacion y transfu-
si6n de sangre después de ella, por ser la me-
jor manera de que se recupere €l estado vascu-
lar, pues los aminoacidos proporcionan elemen-
tos constructivos al protoplasma, y la seroalbu-
mina, por su tamano molecular pequeno, mayor
carga y forma mas simeétrica, permite un au-
mento de la presion coloidosmoética del plasma
con el paso de liquidos al espacio vascular, que
con la aportacion de los componentes sangui-
neos podemos llenar las indicaciones necesarias
para evitar la presentaciéon del colapso vascu-
lar y dominarlo rapidamente si fuera necesario.
A esto vamos a anadir el tomar las lecturas de
tensién arterial cada cuarto de hora y regis-
trarlas en unas gréficas 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-
ferma de bamboleo mediastinico grave senalada
anteriormente; en la que muri6é por desgarro
de pleura, con el consiguiente neumotérax; en
otra operada en mal estado general, y que duré
unas ocho horas, hasta que empez6 a recuperar,
pues aparte de tener lesiones contralaterales que
luego se pusieron en marcha (que exigié neumo
y seccion de adherencias), su proceso no esta-
ba estabilizado; otro que estaba operado de fre-
ni y que a las doce horas presenté acceso de
disnea con cianosis y colapso que se dominé
diez horas después con los medios habituales, y
que atribuimos a la falta de respiracion diafrag-
matica, y, por ultimo, en un caso de empiema
tuberculoso postoneumotoracico, donde se ex-
trajeron mas de 30 litros de pus con la trompa
de aspiracién durante unos cinco meses, pero
gin poder dominar la rigidez pulmonar; des-
pués del segundo tiempo, en €l que se extirpa-
ron dos trozos de la tercera y cuarta que ha-
bian quedado de la anterior operacion y las
guinta, sexta, séptima y octava costillas hasta
la linea axilar media y anterior, se presentd a
las seis horas un colapso grave con caida de ten-
sién y pulso incontable, comprobandose hemo-
rragia en sabana a nivel de la herida, que se
dominé por compresion, ademas de ponerle sue-
ro (entonces no teniamos sangre), simpatol, et-
cétera, y quedando recuperado doce horas des-
pués.

El colapso vascular suele iniciarse al poco
tiempo de terminar la operacion, pero no ad-
quiere intensidad hasta préximamente unas seis
horas mas tarde, segin nos pone de manifiesto
el control de la tensién arterial, y que exige le-
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vantar el tono vascular ademas de aportar al
arbol circulatorio los elementos necesarios que
equilibren su volumen circulante y sus constan-
tes fisicoquimicas.

Complicaciones de la herida.—Es natural que,
dada la extension de los planos seccionados, tan-
to en longitud como en profundidad, en la que
se atraviesan musculos gruesos, donde se pro-
ducen tiranteces y dislaceraciones, con bastante
hemorragia, y mas que nada los espacios muer-
tos que a consecuencia del colapso se forman,
acumulandose en ellos serosidad sanguinolenta,
sean facilmente invadidos por microbios, con la
consiguiente produccién de supuracién, que a
veces adquiere inusitada gravedad, como lo se-
nala la estadistica de HEpBLOM citada por HEIN,
pues en 230 casos de muerte, 14 son debidas a
infecciones de la herida.

En los primeros tiempos, la infeccién opera-
toria de la herida era bastante frecuente, a pe-
sar de los cuidados inherentes a toda operacién
y €l de poner drenaje para extraer la serosidad,
habiendo un tanto por ciento de casos, variable
de unos medios a otros, en qué la supuracion
exigia su apertura, y si no se llegaba a esto, por
ser infeccién superficial, retrasaba los tiempos
siguientes.

Cuando se recurrié al cierre completo de la
herida se vié que las supuraciones disminuian
de una manera asombrosa, por lo menos las pro-
fundas, pero todavia se producian algunas y con
relativa frecuencia se infectaba alglin punto su-
perficial, pues en el trabajo de ArLix sobre “Co-
lapso temporal frente a colapso definitivo”, apa-
recido el 30 de noviembre de 1946 en REVISTA
CrinicA EsPANOLA, habla de un 8 a 10 por 100
de los casos; ademés 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 aplicacion de penicilina, como
senalan, entre otros, C. AsENSIO y F. ARRANZ
en la “Revista Espanola de Tuberculosis” de
enero y mayo del pasado aho, respectivamente.

Ello demuestra, y por todos es conocido, que
las supuraciones operatorias de la herida en los
toracoplastizados es un hecho que aunque hoy
dia no grave, por ser dominado con penicilina
v otros medios, resulta todavia en un cierto nii-
mero de casos molesto, porque retrasa el tiem-
po siguiente y evita el colapso arménico que to-
dos debemos buscar, y mas si, como hacemos
nosotros con frecuencia, en los tiempos poste-
riores acortamos salientes 0seos o rectificamos
una plastia para lograr mas colapso, por ha-
bernos puesto de manifiesto la radiografia la
necesidad de ello, lo que exige que el regene-
rado periéstico no esté muy avanzado para lo-
grar el efecto deseado.

Por tanto, todo lo que se haga para evitar la
infeccién operatoria llevard consigo mejores co-
lapsos y, por tanto, mayores éxitos, y asi, se
debe limpiar la piel unos dias antes, separar la
piel con compresas asépticas, ya que en ésta es
donde se albergan gérmenes que pueden luego
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infectar el campo operatorio, habiendo llegad,
los anglosajones a efectuar la seccién de Ia mis.
ma a través de una gasa y siendo hoy frecuen.
te &l cambio de guantes e instrumental despugs
de la seccion y aislamiento de aquélla. Tambig,
se ha buscado la causa de la infeccién en oty
puntos, como en los tejidos que recubren ¢] pul-
mon, y ante todo en los ganglios linfaticos, g
nalando HEDBLOM y VAN HAZEL que de 45 gan.
glios que extirparon en el acto operatorio, 28 e5-
taban afectados de tuberculosis, 10 eran nep.
males y siete estaban alterados con cambios ng
especificos, y habiendo de entre ellos 18 con pig-
mentacién por particulas de carbén que demos.
traban sus relaciones con el pulmén, pero ey
cambio las pruebas de inoculacién que hiciergn
con el fin de lograr una infeccion en los anima.
les no resultaron concluyentes.

Nosotros creemos que la infeccion viene de
fuera, y no precisamente en el acto operatori,
sino después, pues la herida operatoria, por ¢
sitigdonde se encuentra al estar en la parte de
clive por la posicion que tiene el enfermo y ¢
ser un lugar donde se produce facilmente sudor,
hace que se infecten lag zonas superficiales y
luego ascienda facilmente al interior.

En los primeros casos que operamos nos daba
temor €l dejar la zona interna sin drenaje, y
tuvimos la mayoria de ellos infectados mas o
menes profundamente, lo que obligd a su apertu-
ra; pero al ir cediendo la supuracion, los extre
mos de la incisién los ibamos coaptando direc
tamente sostenidos por un esparadrapo, y ob-
servamos su cierre rapido sin ninguna inciden-
cia; ademas, en los puntos en que la supuracién
era superficial, una vez limpios, aplicamos és-
paradrapo, y el cierre era también de primera
intencion. Esto nos decidié a que en los siguien-
tes operados, una vez suturada la piel, aplicase
mos directamente esparadrapo sobre la misma,
y dejabamos drenaje, que se retiraba a las cua
renta y ocho horas, después de dos aspiraciones
con trompa, y vimos que no volvié a existir si-
puracion y tan sélo se iniciaba en el sitio dor}ée
habia estado el tubo y que habia sido tambien
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 mas leve supuracion, y lo achacé
mos a que los gérmenes de la piel no pueden
desarrollarse por falta de oxigeno para ello,
pues si la coaptacién falla en algin punto, €I
tonces alli suele aparecer algo de 'supuraciok
aunque sin importancia, Este hecho ya ha sido
cbservado por otros, pues aparte del prestigio
que tiene la cura oclusiva en tlceras, traumatis
mos, etc., refiriéndonos a las toracoplastias, ¥&
citan HEDBLOM y VAN HAZEL los buenos resultd
dos que se obtienen cubriendo la herida con p#
pel de plata.

La manera como actuamos es la siguiente:
Después de suturada la herida se limpia bie?
con éter, incluyendo los alrededores, y una Ve
seco completamente el campo, sin verse en 10°
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labios de la herida ni la méas pequenia 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 aposito, A veces, en la
parte baja se forma al cabo de unos dias una
costra sanguinolenta, pero que mantiene adhe-
rido el esparadrapo y que no tocamos. A los
ocho dias le despegamos, y se observa serosidad
purulenta aséptica, que una vez limpia, quita-
mos los puntos y aplicamos otro nuevo, que qui-
tado ocho dias mas tarde, aparece completa-
mente cicatrizada la herida.

Con este procedimiento no hemos vuelto a te-
ner ni una infeccién de herida, siendo nuestra
estadistica la siguiente: Cuando no aplicamos
esparadrapo de siete tfempos de plastia se in-
fectaron cinco, de ellos tres graves. El tubo de
drenaje y esparadrapo se aplico en 16 casos, y
tan solo se infecté uno superficialmente porque
habiamos puesto unos agrafes que no dejgron
adherir bien al esparadrapo. Y con cierre com-
pleto con esparadrapo se aplicé en 27, y ni una
sola herida se infect6. Queda otro caso que aun-
que se aplic6 esparadrapo, no sabemos lo que
hubiera ocurrido, pues es la del neumotérax
traumatico y muerte a las ocho horas ya seiia-
lado.

Es de destacar que todos los casos fueron
operados en el mismo ambiente y con los mis-
mos medios, y acaso se extremaron mas los cui-
dados en los primeros porque veiamos que se
infectaban, pues, por lo deméis, en todos ellos
se limpia la piel unos dias antes, la aislamos
con compresas una vez seccionada, se procura
hacer buena hemostasia con suero caliente y
limpieza de la herida, se espolvorea un prepa-
rado de tiazol y suturamos por planos.

Hematomas subcutineos en la parte inferior
hemos tenido tres, de ellos uno bastante exten-
S0; pero desaparecieron sin incidentes.

Colecciones sanguinolentas debajo de la es-
capula las encontramos frecuentemente en los
tiempos posteriores, y suelen ser de sangre li-
quida con algin codgulo negruzco. En un caso
éncontramos un conjunto grande de coagulos
con algo de liquido que ocupaban todo el espacio
desde ctipula hasta quinta costilla posterior y
estaba cerrado por la musculatura de los cana-
les vertebrales y la serrato lateral, que los unia
una nueva formacion membranosa, y al despe-
gar escapula y romperse esta membrana nos di6
la sensacién de que habiamos desgarrado una
cavidad pulmonar, pero luego se comprobd que
se trataba de sangre coagulada que daba la im-
presion 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,

Complicaciones pleuropulmonares. — Apenas
tuvimos_accidentes de este tipo, pues por aho-
ra no hemos visto casos de neumonias postope-
ratorias. Tan s6lo en uno se observé que conti-
Nuaba la fiebre después del quinto dia, y una
Vez comprobado que la herida se encontraba
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normal, la radiografia nos senalé un proceso in-
filtrativo atelectasico infraclavicular en el si-
tio lesional y pendiente de colapsar en los tiem-
ros posteriores, proceso que cedi6é sin inciden-
tes diez dias mas tarde.

Respecto a la puesta en marcha de siembras
existentes anteriormente, tan sélo se produjo en
un solo caso, lo que creemos se debe a que pro-
curamos operar cuando las lesiones estin en su
fase de maxima inactividad, y ya hemos sena-
lado que lo corriente es que la siembra de tipo
fibronodular regrese alin méas, El caso de exa-
cerbacion de lesiones ocurrié en una enferma
con lesiones fibrocaseosas del lado izquierdo, v
que después de operada se puso en movimiento
un infiltrado indurado en region clavicular dere-
cha, que se cavito y exigio6 la aplicacion de neu-
motérax y dos secciones de adherencias; el pro-
ceso no estaba bien estabilizado,

Complicaciones pleurales tuvimos una en el
acto operatorio, ya sefhalada, por desgarro de la
pleura al desarticular la sexta costilla posterior,
que una esquirla abrié ampliamente la cavidad
pleural con neumotérax inmediato enorme. Y
otra complicacién pleural la tuvimos en uno de
nuestros primeros casos por infeccion de la he-
rida, con paso de la misma a cavidad pleural,
donde un poco de liquido en sidbana que existia
por un neumotérax abandonado se infecté y su-
purd, estableciéndose esta comunicacién segu-
remente por via linfatica, pues en el acto ope-
ratorio no hubo incidente alguno y se actud so-
bre una pleura engrosada por paquipleuritis.
Estos dos casos son los Unicos que hemos teni-
do de muerte en nuestros operados, el primero
en colapso, a las ocho horas, v el otro veinte
dias después de operado y a pesar de haber dre-
nado el pus formado.

Otras complicaciones—Tuvimos un enfermo
con vémitos intensos iniciados a las pocas ho-
ras de operarse, que duraron tres dias y obli-
garon a la aplicacion de suero para evitar Ia
deshidratacion, empezando a tomar alimento al
cuarto dia. Vémitos postoperatorios de corta du-
racion se han presentado en algunos casos, pero
facilmente dominables, pues a las doce horas ha-
bian desaparecido, excepto en una enferma que,
aunque no intensos, duraron dos dias.

Una enferma operada de proceso ulcerocirrd-

“tico del lado izquierdo tiene al noveno dia fe-

bricula y dolor en regién anal, apareciendo una
fistula de ano que se inactivé un mes después.

Hemos tenido un caso curioso de paralisis del
deltoides del brazo contrario al operado, y que
lo creemos debido a fenémenos de compresién
sobre el nervio axilar por la postura durante ¢l
acto operatorio. HEsta paralisis apareci6 desde
el primer momento y fué tratada con masaje y
vitamina B fuerte, cediendo al cabo de un mes
y quedando después con su funcién perfecta-
mente normal.

Otra complicacion no corriente tuvimos en
un enfermo con empiema del lado izquierdo, que
después del primer tiempo, donde se separ6 la
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capula del plexo braquial y vasos un poco for-
zados, aparece en el primer dia dolor intensi-
simo en el brazo, antebrazo y mano izquierda,
qguedando pronto localizado a una causalgia de
la mano en los territorios inervados por el me-
diano v cubital; dolor intenso sin sudoracion ni
hormigueo, que se tratdé con salicilato intrave-
noso y vitamina B, cediendo a los dos meses y
quedando bien, Creemos que esto fué debido a
una hiperestesia del simpatico, que seria lesio-
nado en el acto operatorio, pues las actividades
de este sistema son lentas y continuadas, al con-
trario del parasimpatico, que produce fenéme-
nos de tipo mas agudo y cortos. Como ademas
sabemos que el ganglio estrellado resulta de la
fusién del cervical inferior y primero toracico,
encontrandose situado por delante del cuello de
la primera costilla y por detrias y encima del
vértice pulmonar, vecino a la arteria subclavia,
v que preside la regulacion vegetativa de los
organos cefalicos y de casi todo el miembro su-
perior, no era de extrafar que pudiera haber
sido lesionado en el acto operatorio. Pero aun
hay més, pues no debemos olvidar que los gan-
glios de 1a cadena simpatica dorsolumbar se en-
cuentran adosados a los cuerpos vertebrales en
su vertiente externa y que del segundo y terce-
ro toracicos parten fibras que van a la ultima
raiz del plexo braquial, conexién que explica
muchos fracasos terapéuticos cuando se acta
solamente sobre el ganglio estrellado, siendo fa-
cil que al desinsertar las costillas pudieran ha-
ber sido irritados aquéllos y asi explicar tam-
bién la causalgia que padecia el enfermo. De
acuerdo con esto, si no hubiera cedido el proce-
so estabamos dispuestos a efectuar la novocai-
nizacion del estrellado y del segundo y tercer
glanglios toracicos, pero no llegd a ser nece-
sario.

Con esto termina nuestra aportacion a los sin-
dromes postoperatorios, que aunque el protoco-
lo es modesto, si tiene algtin valor es el de ba-
sarse en haber sido estudiado y llevado con asi-
duidad y objetivamente, y que a pesar de dc-
tuar sobre enfermos en quienes sus lesiones son
antiguas y extensas, creemos haber logrado re-
sultados magnificos, como lo demuestra el re-
sumen que hago a continuaciéon de todos los ca-
sos operados, en los que sefalo las principales
caracteristicas de cada uno. (Véase el cuadro en
las paginas 204 y 205.)

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

15 agosty 16

muniquen su estado con frecuencia y que y
mandasen analisis de esputos e informe radies.
copico, con lo que objetivamente podemos jy,
gar de los resultados alcanzados en ellos, Des.
de luego, para hablar de curacién hacia falf,
un control personal o por lo ménos mas direety
v esto tan sélo se ha conseguido en un cag
que por vivir cerca del sanatorio se la examing
cada cuatro meses, llevando actualmente cys.
tro afios negativa, sin verse lesion y trabajan.
do en el eampo.

Por ello, de los 23 operados considerames
como de buen resultado a 14, de los cuales dos
llevan més de tres anos trabajando y con sus
lesiones cerradas; otros dos, mas de un afio;
menos de un afio desde su salida del centro,
pero que hacen vida normal y negativos, cinco
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 todavia no se pueden
incluir con los anteriores, a pesar de no versg
lesién actualmente.

Como de resultados dudosos incluimos a ein-
co, que, detallados, es como sigue: una enféerma
que lleva cuatro anos trabajando, pero que 20
tenemos datos precisos de esputos e informe ra-
dioscépico, aunque salié sin verse lesion y ne
gativa del centro; otra que esta con neumo con-
tralateral y a pesar de encontrarse bien es pe-
sitiva intermitente; un enfermo que salié pron-
to siendo positivo, y que aunque sabemos indi-
rectamente lleva ya un ano 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, cavitindose, un infi-
trado hiliar izquierdo, siguiendo en el sanatoric
con reposo absoluto y actualmente disminuida
la lesién, sin apenas esputo, pero todavia pos:
tivo, y por tltimo, el otro caso es el del empie:
ma que después de haberse logrado no verse ¢d
mara pleural tuvo unas vémicas discretas hace
un mes, se volvi6 a efectuar aspiracion con
trompa y desaparecieron pronto y encontré.nd?-
se otra vez bien, pero le tenemos en observacion
por si hay que intervenirle nuevamente,

De los 23 operados en 51 tiempos hemos teni-
do dos muertes, ya sefialadas, una por infeccion
de la herida y de la camara pleural y el otro i
una enferma que al desarticular la sexta costi-
lla se desgarré la pleura, con neumotérax trau-
matico y muerte temprana.
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