Hospital de la 3anta Cruz y San Pablo de Barcelona
Servicio de Tisiologia del Dr. Cornudella

COLAPSOTERAPIA QUIRURGICA
Dr. TOMAS LORENZO

A inexistencia de un tratamiento médico especifico de la tuberculosis pul-
monar cavitaria, ha permitido a la cirugia entrar a formar parte del
arsenal terapéutico para combatir esta plaga de la humanidad.
En las lecciones anteriores, e] Dr. Cornudella ya ha sentado categdrica-
mente que la nica arma contra la caverna tuberculosa €s la colapsoterapia.
Esta, podemos considerarla dividida en tres grupos:

Respetando la pared tordcica.
Colapsoterapia: § Anulando musculos respiratorios.
Con pérdida de substancia de la pared tordcica.

En el primer grupo existen tres procedimientos: 1.° Neumotérax intra-
pleural; 2.° Oleotérax, y §.° Neumotdrax extrapleural.

El neumotérax intrapleural o médico, ya ha sido debidamente explicado
en las lecciones anteriores y precisamente, cuando no es factible, entraran en
juego los procederes quirurgicos. '

El oleotérax, hoy casi no se emplea debido a la facilidad de infecciémn
de la substancia de plombaje. Actualmente y con la ayuda de los antibidticos,
existen autores que lo preconizan. Nosotros no tenemos experiencia de este
procedimiento.

El neumotérax extrapleural

Este procedimiento colapsoterdpico fué creado por TUFFIER en 1891, v
modernamente perfeccionado por GRA¥, ROBERTS, EDWARDS y OLros.

Es una operacion a realizar cuando el neumotérax intrapleural es impo-
sible por existir adherencias que lo impiden.

Consiste en lograr el colapso pulmonar, despegando la pleura parietal de
la fascia endotordcica, y luego mantenerlo, evitando la aparicién de adheren-
cias, que nos volverian al estado inicial. )

Indicaciones. — Las lesiones, para ser tributarias a este tratamiento, exigen
reunir una serie de detalles. De su estricta observancia depende en grado ele-
vado el éxito de la intervencién. Esquemdticamente estas condiciones son las
siguientes:

1.° Lesiones locales, y pequefias o de mediano tamaiio.

2.2 No superficiales, por el peligro de perforacién.

3.2 Lesiones estabilizadas, pero de aparicién relativamente precoz y pro-
cesos limitados, para evitar las siembras, aunque sea aqui menos probable que
en la toracoplastia.

No impiden el neumotérax extrapleural, los infiltrados discretos contrala-
terales, ni las cavernas en el vértice del lado opuesto, siempre que sean recientes
y precoces, incluso en algunos casos realizase en ambos lados.

En cambio existen unas contraindicaciones absolutas de la intervencién:
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1.> Gavernas muy avanzadas o en fase fibrosa (s6lo la plastia da garan-
tias de éxito).

2.° Cuando hay grandes induraciones pleurales.

3° Cuando existe traqueobronquitis tuberculosa con ulceracion o este-
10sis.

A veces el neumotérax extrapleural podrd ser una indicacién transitoria
para una plastia posterior, en casos de cavernas terciarias, con muy mal estado
general del paciente, en las que sea posible un facil despegamiento,

También en casos de neumotérax intrapleural con adherencias apicales
insolucionables por toracocaustia, era factible asociar los dos métodos, buscando
siempre la intervencién minima.

Para que la accién mecanica sea correcta y s¢ pueda obtener un buen co-
lapso, precisa un despegamiento inmediato, local y selectivo.

Obstéaculos y complicaciones del neumotérax extrapleural

1.° Hemormagia de la cavidad eéxtrapleural. — En algunos casos puede ex-
plicarse por factores mecdnicos, como en indicaciones forzadas del método ope-
ratorio, donde mds que realizar una separacion se hace un arrancamiento alta-
mente cruento de las superficies. En otras ocasiones se presenta la hemorragia,
SIn que su causa aparezca con suficiente claridad.

2.° Derrame serofibrinoso, que practicamente se presenta en casi todos los
casos. Los grandes actimulos del mismo deben evacuarse por puncién. Estos
derrames, mds o menos fluidos, son abacterianos.

8.° Derrames purulentos, que deben tratarse con puncién y lavados, y si
es preciso desagiie.

4.° Empiemas tuberculosos pour perforacién o simplemente por ganglios,
o lesiones pleurales o corticales. )

5. Perforacion de la caverna.

6.2 La gran tendencia a una fleripleuritis veactiva con esclerosis y oblite-
racién del espacio, lo que obliga, si no se ha llegado todavia a la curacién de
la caverna, a realizar una toracoplastia.

El neumotdrax extrapleural tiene también el inconveniente de ser una
operacion ciega. ,

Finalmente, haremos constar que no siempre es realizable, o mejor dicho,
no siempre lo puede realizar el cirujano una vez incindido el periostio pro-
fundo. Si la pleura no se deja despegar, no ha de forzarse la indicacién, En
efecto, si se comprueba la existencia de una paquipleuritis con intima solda-
dura pleurofascial, hay que cambiar de rumbo quirtrgico.

En cuanto a la extensién del despegamiento, debe pensarse que la cavidad
extraplural disminuye rapidamente de tamafio, y para lograr eficacia, el des-
pegamiento debe ser mds extenso que lo que pudiera suponerse a primera vista.

Tratamiento consekutivo. — Ha de evitarse la hiperpresién, mantenién-
dola débilmente positiva, y adaptindose a las peculiaridades de cada enfermo.

Rebultados. — La muerte puede ocurrir por varias causas. Si es precoz sc
debe a:

1.° Hemorragia del espacio extrapleural. :

2.° Apertura de una gran cavidad con establecimiento de fistula bronco.
pleurocutdnea, y celulitis tuberculosa consecutiva.

8. Formas rdpidamente progresivas del lado opuesto.

Los fallecimientos tardios son mds frecuentes, y pueden ocurrir por:

1.° Tuberculosis pulmonar progresiva, que se debe a menudo a un co-
lapso poco satisfactorio, con subsiguiente extensién del proceso. ]

2.° Extension contralateral de las lesiones, a pesar de obtenerse, si cabe,
un colapso inmejorable.
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3.° Por fistulas broncopleurales tuberculosas, o procedentes alguna vez de
neumonias estafiloc6cicas con empiema.

4.° Tuberculosis miliares.

5.¢ Causas extratoracicas.

Las cifras de mortalidad son variables segun los diversos autores y oscilan,
para la inmediata, entre un 2 y 6 por %, y para la tardia alrededor de un
7 por %. Otros autores que han observado largamente estos pacientes, dan
unas estadisticas muy depuradas, sefialando una mortalidad total del 26 por %.

Hemos de sefialar también que, segun estas estadisticas, hay sélo un 4-7
per 97 de casos en los cuales se produjo una reexpansion del pulmoén. De
manera que no hemos de ser optimistas en €xceso €n cuanto a creer que todo
enfermo en el que se realiza un neumotdrax extrapleural, se ha salvado de' la
toracoplastia y entregado al beneficio de un colapso temporal. Algunos pacien-
tes son subsidiarios luego de toracoplastias, 0 aun de procedimientos mds radi-
cales, como la neumectomia.

Todo ello indica la necesidad de ceflirse estrictamente a las indicaciones
scfialadas.

% K %

En el segundo grupo, o sea determinando la anulacidn de los musculos ins-
piratorios, existen varias maneras de practicar el colapso: escalenotomia, para-
lisis de los musculos intercostales, y paralisis temporal del diafragma (frénico-
tripsia).

De los dos primeros métodos no diremos nada por estar hoy dia casi en
desuso.

Paralizacion del diafragma. — Actualmente, las intervenciones sobre el fré-
nico para el tratamiento de la tuberculosis pulmonar han menguado extraor-
dinariamente.

Hay que tener en cuenta que la pardlisis del diafragma produce un co-
lapso de la base con gran dismirucion funcional. O sea, anula gran cantidad
de pulmén normal y luego, en caso de lesiones de lébulo superior que requi-
riese una plastia, ésta serfa mds peligrosa por la disminucién de la capacidad
funcional.

Por todo ello se comprende que este procedimiento estd s6lo indicado en
las lesiones del lébulo medio e inferior, y contraindicado en las lesiones api-
cales y las basales que asientan en ¢l seno costodiafragmatico posterior.

Este tipo de colapsoterapia se refuerza practicando el neumoperitoneo.

También se ha indicado alguna vez como tratamiento de prueba en for-
mas exudativas precoces. Y como complemento del neumetérax intrapleural,
con evidente beneficio.

Tampoco practicamos la pardlisis permanente del diafragma, salvo rarisi-
mas excepciones, por considerar innecesaria la inutilizacién de la funcién dia-
fragmatica, ante la posibilidad de tener que practicar posteriormente una tora-
coplastia, y necesitando entonces la funcién respiratoria normal del pulmén.
En cambio, la frénicotripsia da un colapso temporal, y puede repetirse cuan-
tas veces sean necesarias.

* ¥ %

En el tercer grupo, o sea con pérdida de sustancia de la pared tordcica,
s6lo hay un modo de practicar la colapsoterapia, que €s la

Toracoplastia

El verdadero precursor de la toracoplastia fué De CERENVILLE, quien hizo
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resecar un fragmento de quinta costilla para lograr el colapso de una caverna.
Mids tarde surgicron los grandes sistematizadores, QUINCKE, en 1888; SPENGLER,
en 1890, y sobre todo BRAUER, en 1907, y SAUERBRUCH, en 1910, y asimismo
WILMS, en 1911, y otros que no consignamos.

Concepto y objeto de la toracoplastia

Hasta hace pocos afios €l concepto vulgarizado de toracoplastia era de
‘que se trataba de una operacién gravisima, con un elevado porcentaje de mor-
talidad operatoria, aplicable tan sélo en el periodo final de la enfermedad,
que exigia: la reseccion total de la jaula tordcica en una sola sesién; que su
efecto era sélo mecdnico por aplastamiento del pulmén, y de tan mediocres
resultados, que si el enfermo soportaba todo el acto quirirgico, con cllo casi
siempre no se lograba mds que la curacion parcial.

‘Todo ello no es cierto; tal criterio demolitivo y pesimista fué una fase
inevitable, pero ya superada, habiéndose llegado a conclusiones que hacen que
no podamos comparar esta modalidad de colapsoterapia quirurgica actual, con
aquellas toracoplastias a lo SAUERBRUCH.

Analicemos los errores de aquel primitivo concepto. La gravedad dc las
intervenciones, hoy no superior a la de una intervencion abdominal y desde luego
inferior a la de una intervencién severa como la gastrectomia, indicacién que
cualquier médico plantea hoy con plena tranquilidad de conciencia. La mor-
talidad operatoria en los primeros dias de la intervencién, no rebasa en las
estadisticas mds pesimistas el 8 9.

Que sblo es aplicable en ¢] periodo final, es tan erréneo, que creemos que
estas formas finales son precisamente las que deben excluirse. Ha cambiado ya
aquel criterio de prelacién cldsica y que se formulaba en -las operaciones de
colapsoterapia. Primero, neumotorax; si éste no es factible, frenicoparalisis, y
si ésta no era suficiente, toracoplastia.

Que la plastia debe ser total y en un solo tiempo es el gran error; por
el contrario, mantenemos el criterio de que la plastia es una cuestién de matiz.
No existe la plastia rutinaria. Cada caso requiere una indicacién precisa de la
extension y del ntmero de costillas a resecar.

No es lo mismo una lesién apica]l paramediastinica, que requiere una api-
colisis a lo Semb, que una lesién subclavicular externa que tiene suficiente
con una reseccion sin desarticulacién de 4 ¢ 5 costillas.

En ocasiones, la presencia de una lesién abierta depende de su situacién
en un sector de fuerza de la linea dominante, y la supresién de unos fragmen-
tos costales nos dard €l mismo resultado, o mejor que una toracoplastia total.

Pensemos, ademds, que no es necesario hacer la intervencién en un solo
tiempo, sino en varios que diluyen la gravedad de aquella hasta un grado insos-
pechado.

El objeto de la toracoplastia es, ante todo, una cavernoterapia; por lo
tanto, el colapso debe ser completo, y selectivo.

La toracoplastia ha de procurar acomodarse a las condiciones mecdnicas de
retraccidon del pulmoén, que se obtienen con el neumotérax intrapleural, o sea,
la retraccién concéntrica en los tres planos del espacio, obteniendo no un co-
lapso temporal, sino definitivo.

Después de estas generalidades sobre el concepto de toracoplastia, pasemos
a tratar de sus indicaciones y modalidades de la forma mds esquemdtica posible.
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Indicaciones

- La toracoplastia esta indicada en toda cavidad con tendencia a la retrac-
cién, es decir, cuando aun no estd esclerosada, y en la cual el neumotdrax in-
trapleural no sea posible por existir gran cantidad de adherencias. Es necesa-
rio que haya, ademds, un buen estado inmunolégico, y no exista reaccion
inflamatoria exudativa aguda. La cavidad con tendencia a la retraccion: es la
ideal, pues ésta se logra suprimiendo el obstéculo que la impedia. Vemos, pues,
que en contra del concepto clasico de accién por aplastamiento, oponemos el
moderno de accién para facilitar o permitir el retraimiento de la lesién al
ser liberada del sistema de fuerzas que la mantenian abierta. '

Se trata, pues, de casos cronicos, con tendencia fibrosa y esencialmente
unilaterales. ’

Por cronica, entendemos aquella lesion que lleva mas de un aiflo evolucio-
nando, con lo que excluimos la posibilidad de impedir, intempestivamente,
una curacién espontdnea. La naturaleza fibrosa, que viene indicada por la re-
traccién de la pared, o del mediastino, prueba que la liberacién de las fuerzas
costales sera aprovechada por las lesiones para su cicatrizacién. Pero, por el
contrario, no seria tampoco oportuno practicarla en procesos fibrosos dema-
siado intensos, ya que en estos casos la toracoplastia no puede determinar un
colapso mayor que el que la naturaleza ha determinado ya, como sucede en
¢l fibrotérax. En lo que respecta, pues, al momento evolutivo, que debe ele-
girse para la operacion, creemos quc derivara del estudio particular de las
Tesiones de cada cenfermo, buscando que retinan las condiciones dOptimas que
hemos sefialado; solo asi evitaremos actuar demasiado pronto sobre un enfer-
mo todavia activo, sin signos de cirrosis, o bien demasiado tarde, en otro con
Un Proceso Cavernoso Lerciario.

Hemos dicho que era esencialmente unilateral, y con ello queremos €x-
presar que si en el otro lado existen lesiones, estén éstas curadas o inactivadas,
y aun asi no tan extensas que disminuyan la capacidad respiratoria.

Hemos hablado, bien que sucintamente, de la forma o del momento, pero
es necesario que digamos dos palabras acerca de la localizacion de las caver-
nas. Efectivamente, la topografia posee una importancia considerable, y al
sentar la indicacién ha de tenerse en cuenta para adoptar determinadas moda-
lidades: magnitud de la caverna, la cantidad de tejido pulmonar circundante,
unién con la pared tordcica, cardcter evolutivo y situacién en el torax.

La localizacion de las cavernas es bastante uniforme, aproximadamente
en un go 9, de los casos asientan en el 16bulo superior, y en un 84 % en la
parte posterior, pudiendo extenderse a la parte media y anterior, pero nunca
exclusivamente en la parte anterior del campo. De ello se deduce una condi-
ciéon importante de la toracoplastia para este tipo de cavernas, y €s la nece-
sidad de crear un colapso efectivo de las zonas pulmonares altas y posteriores,
y més de una vez internas.

Asi, pues, el problema mads importante para resolver, es el de las caver-
nas del lébulo superior, por la gran frecuencia de las mismas. Estas formas
apicales, son una precisa indicacion, y en ellas una apicolisis extrafascial a lo
Semb, sera muy util, sobre todo para las cavernas situadas hacia la parte in-
terna; lograndose con ello los objetivos primordiales de la toracoplastia: co-
lapso radical, inmediato, estable y permanente. o

Ya sabemos que el despegamiento extrapleural de vértice es muchas veces
imposible, o peligroso por la intensa paquipleuritis existente. Estos casos s€
benefician extraordinariamente de la diseccién a cielo abierto o de la apico-
lisis extrafascial. Lo mismo sucede con la permanencia del colapso, que ¢s
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muy deficiente en ocasiones, con otros medios colapsoterdpicos quirurgicos, v
que solo se obtiene mediante una reseccion muy radical de las costillas, parix
que no queden cabos que tiren del pulmén. Ademais, hay que dejar las cosas
de tal manera, que la regeneracion se efectic sobre la parte despegada y colap-
sada del vértice, lo cual se logra dejando el periostio unido a la fascia endo-
tordcica, para que quede daflada su nutricién lo menos posible; luego, la neo-
formacién costal mantendrd el colapso. La apicolisis es, en ocasiones, extraor-
dinariamente laboriosa, por la existencia de verdaderos ligamentos que impi-
den el descenso del vértice, sobre los cuales, y los procedimientos técnicos para
su liberacién no entramos en detalles, por caer fuera de esta idea general de
la colapsoterapia quirurgica.

La intervencion no ha de realizarse forzosamente en un solo tiempoe, sino
en los necesarios, empezando, por ejemplo, con las tres primeras costillas, y
descendiendo hasta lo preciso en tiempos posteriores. En éstos, no siempre
estd indicada la extirpacién de gran longitud de costilla, pues a veces es posible
ser mas econémicos.

En procesos de otras localizaciones, la modalidad de toracoplastia cambia.
Asi, en las cavernas del tercio superior del pulmén, hay que extirpar las cos-
tillas superiores y posteriores a la caverna, llegando, si es posterior, a una o
dos costillas por debajo de su nivel inferior, pudiendo ser mas econdmicos
cuando la caverna es media; en cuyo caso, si bien podemos ahorrar la resec-
cién de una o dos costillas, hay que llegar méis anteriormente con el costotomo.

También es de sentido comun que sea mucho més ficil la movilizaciéon
de cavernas laterales con la simple reseccion costal que de las internas, en las
cuales la neumolisis ha de hacerse mas radicalmente.

En cavernas de zonas inferiores, si bien hemos de llegar mds abajo en la
reseccion costal, el colapso se logra, en la gran mayoria de los casos, mediante
la simple reseccién.

De un modo esquemdtico podemos decir que en las cavernas apicales pe-
quefias o medianas basta con una reseccién de cinco costillas y apicolisis. En
las lesiones mds extensas del 16bulo superior hemos de llegar hasta la VII u
VIII, en varias sesiones, también con apicolisis. En las lesiones mds extensas
se hardn resecciones mas amplias, en los tiempos necesarios.

Es obvio sefialar que los varios tiempos que se emplean derivan de la
necesidad de reducir al minimo el riesgo operatorio, que queda asi extraordi-
nariamente disminuido.

También en ocasiones estd indicada la toracoplastia para cavernas basales,.
pero teniendo siempre en cuenta que la simple toracoplastia de la parte infe-
rior del térax, sélo puede proporcionar en general un colapso lateral, pero
que de arriba a abajo no produce retraccién alguna, y ademds que la libera-
cion extrapleural de la base pulmonar con respecto al diafragma es practica-
mente imposible. )

En fin, la descripcién detallada de todas las formas de toracoplastia seria
interminable, pues cada enfermo «tiene su toracoplastia clectiva», y la confor-
macién de la misma debe adaptarse a las necesidades locales y generales de
cada caso particular. ‘ _

Otra 1ndicacién especial la constituyen los procesos cirrdticos cavitarios
extensos, en los cuales una plastia total en varios tiempos puede curar el pro-
ceso.

Otra indicacién la cumplen los casos de neumotérax parciales, debidos a
adherencias no seccionables, por la operacién de Jacobeus, en los ‘c_uales una
reseccion parcial a lo Sebastien, en e] territorio de las adherencias, puede
hacerlos eficaces.
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También algunos enfermos con hemoptisis repetidas, no curables con otros
métodos colapsoterdpicos, pueden ser tributarios de una toracoplastia, aunque
£1 estos casos es mds aconsejable un plombaje extrapleural.

Y finalmente, también es operacién de eleccién en el empiema tuberculoso
<on mufién pulmonar rigido, no expansionable. /

Diremos ahora dos palabras acerca de la frenicectomia y de la aspiracién
endocavitaria de Monaldi, combinados con la toracoplastia. Por lo que res-
pecta a la primera, no debe realizarse antes de la toracoplastia, pues, con ella
se obtiene un ascenso de las visceras abdominales, aumentando o manteniendo
una tensién en la caja tordcica que se opone a la accién colapsante requerida.
Y en cuanto al Monaldi, por si solo, no creemos que sea suficiente para curar
cavernas tuberculosas; ahora bien, asociado a la plastia, representa un gran pa-
pel, sobre todo en las cavernas de gran tamafio, pues €l reducirlas con aspira-
cion, permite luego la prictica de plastias menos demolitivas y en mejores con-
diciones del estado general.

El enfermo. — Hasta ahora hemos tratado de la lesién local tuberculosa,
pero es que ademds hemos de tener muy en cuenta al enfermo globalmente
considerado como un tuberculoso. Pensemos que la tuberculosis pulmonar es
una enfermedad infecciosa general, con localizacién predominante en €l pul-
mon, lo cual quiere decir que sélo cuando la enfermedad general ha sido
superada por el propio paciente y solo resta un problema local a resolver, es
cuando podemos actuar con el tratamiento quirtirgico. Por lo tanto, antes de
sentar una indicacidn de plastia, precisa que el estado general del enfermo sea
bueno, es decir, que sus condiciones inmunobiolégicas hayan superado la en-
fermedad general. Consideremos ahora las circunstancias personales a tener en
cuenta.

Constitucidn. — El asténico es mds resistente frente a la tuberculosis y
tiene mayor capacidad para tolerar ]a intervencidn que el picnico o el atlético,
Frente a la operacion, las mujeres son mds resistentes que los hombres.

Edad. — En la infancia (menores de 15 afios) no es frecuente su necesi-
dad, por ser excepcionales en estos enfermos las lesiones de tipo apropiado
para la plastia, y ademds porque el cardcter eldstico de la pared y del medias-
lino permiten una retraccién espontdnea suficiente. Por el contrario, los mayo-
res de o aflos, acostumbran a tolerar mal la intervencién, en lo cual influye
que las resecciones tienen que ser amplias por la rigidez costal, el mayor shock,
el frecuente aleteo de mediastino, una cierta miocarditis y el enfisema habi.
tual en esta edad. :

De todas formas no debemos tener un criterio rigido, pues hay sujetos de
g0 afios que son viejos, y en cambio otros se conservan jovenes a lo largo de
los afios.

Situado ya el enfermo en un buen estado general e inmunobioldgico, con
una lesidon 6ptima y con edad adecuada, antes de someterlo a la intervencién
tenemos que analizar su posible respuesta al insulto quirdrgico. Para ello cada
autor expone su método, la abundancia de los cuales ya nos dice que nin-
guno cumple de manera satisfactoria su misién. Podemos citar alguno de €llos.

Medida de la presién venosa de Moritz y Tabora, alteraciones del cociente
respiratorio, equivalente respiratorio de Brauer, etc., etc.

En nuestra practica utilizamos una técnica muy sencilla, que nos ha dado
muy buenos resultados. Consiste en tomar la presién sanguinea, pulso y res-
piraciones por minuto: 1.°, en decibito; 2.° de pie; 3.° después de inflexio-
nes y a los cinco minutos de reposo en dectibito.

Como respuesta insuficiente consideramos Ja falta de ascenso de la presién
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(10 a go mm. Hg.) al ejercicio. El descenso de la presién arterial (por bajo de
10-mm. de Hg.) después de los cinco minutos de reposo.

La persistencia de taquicardia (mds de 20 pulsaciones) después del reposo.

La persistencia de la taquipnea, sin otras alteraciones de pulso y presién, no
es por si solo obstdculo para intervenir, pero si es muy intensa, hay que prac-
ticar la apnea voluntaria, y si no se puede prolongar mds de quince segundos
en aspiracion, tampoco intervenimos.

También se realizan las principales pruebas funcionales hepdticas, renales,
veritol, etc.

Contraindicaciones

Se deducen de todo lo que llevamos dicho, pero las resumiremos de una
manera esquematica:

1.° Brotes agudos en momento exudativo. Tuberculosis hematogenas dise-
minadas recientes. Si hay fiebre, hemos de deslindar si sc trata de la actividad
de las lesiones o de la reabsorcién de productos téxicos.

2.° Falta de inmunidad, fases de descompensacién, formas malignas y avan-
zadas.

3.° Formas broncoenfisematosas o esclerosas difusas (por la rigidez del
pulmoén).

4.° Los infiltrados no cavitarios contralaterales pueden ser o no contrain-
dicaciones, segun la fase y extension de los mismos, teniendo en cuenta que
Ias lesiones extensas que abarcan la mitad o mds del pulmon constituyen con-
traindicacién absoluta, encuéntrense en la fase que sea. Ya hemos dicho que
las lesiones productivas estacionarias del otro pulmoén ne la contraindican, con
tal de que no sean causa de insuficiente ventilacion pulmonar, pero si, en cambio,
los procesos exudativos precoces.

Las lesiones cavernosas contralaterales contraindican las plastias totales,
pero no las del 16bulo superior. Muchas veces la aplicacién previa de un neumno
contralateral contribuye al éxito posterior de la toracoplastia del lado que
interesa, con tal de que se haga en pequefias sesiones. Naturalmente, en todos
estos casos no hemos de precipitarnos, sino esperar a que exista en el lado
opuesto la maxima estabilizacion. Algunas veces también se ha aplicado al lado
opuesto un neumotdérax extrapleural.

5° Un grado minimo de funcién pulmonar es una contraindicaciéon ab-
soluta. Entendemos por ello la disnea y cianosis en reposo o con pequeiios
movimientos, y la capacidad vital inferior a 1.000 c. ¢. También la contrain-
dican una disminuciéon de la capacidad vital del pulmén opuesto, o en todo
caso sOlo permitirdn pequefias plastias del lado afectado.

6. La tuberculosis intestinal no es una contraindicacién abscluta, incluso
mejora en algunos casos después de eficaces toracoplastias convenientemente
fragmentadas. Desde luego, las manifestaciones extensas y floridas contraindi-
can la intervencidn, y asimismo las diarreas de origen toxico.

7. Las tuberculosis urogenitales agudas, sobre todo si hay gran participa-
cién de la vejiga, y la tuberculosis renal bilateral. En cambio, no la contrain-
dica la unilateral. En caso de existir una pionefrosis, parece mejor el trata-
miento quirurgico renal previo.

8.° La tuberculosis laringea sélo representa una contraindicacion cuando
se trata de procesos ulcerosos profundos o altamente destructivos, que dificul-
tan la alimentacién del enfermo. )

g La diabetes convenientemente compensada no es una contraindicacion.

10. Las alteraciones hepatotdxicas, si no son demasiado exageradas, taru-
poco la contraindican, a no ser que exista también notable alteracion de otros
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organos parenquimatosos. La cirrosis hepdtica es una contraindicacién absoluta,

11. Las lesiones cardiacas compensadas permiten realizar pequefias plas-
tias. En todo caso, las pruebas funcionales cardiorrespiratorias deben ser muy
depuradas para decidirnos a la intervencion.

12. En los diversos grados de enfisema y bronquios crénica, nos atendre-
mos a los resultados de las pruebas funcionales cardiorrespiratorias.

Y, en general, contraindican todas aquellas enfermedades que representan
un obstdculo para las grandes intervenciones quirdrgicas generales.

13.  La tuberculosis 6sea y articular multiple, son una contraindicacioén, a
no ser que sean de escasa gravedad, en cuyo caso la operacion es posible.

x4. Es muy arriesgada en el embarazo, pudiendo originar el aborto espon-
tdneo o parto prematuro, aparte de mayores complicaciones postoperatorias.

Complicaciones

1.° Lesiones de la pleura durante la intervencién, que sobre un mediastino
laxo pueden ocasionar un neumotérax espontdneo, y hasta un aleteo medias-
tinico. ‘

2. Lesiones pulmonares y cavernosas. Pudiendo originar las primeras, en
ciertos casos, embolias gaseosas.

3. Lesiones del plexo braquial y del simpiatico. (Lo importante es practi-
car la operacién con perfecta visibilidad.)

4.° Lesiones vasculares en el territorio de la desembocadura de la dcigos -
mayor y menor. Lesiones de la subclavia, etc.

5.° Colapso. Hay que estar bien prevenido sobre su posible presentacién.
Es necesario un encargado de vigilar el estado general del paciente, y que en
todo momento compruebe las condiciones del pulso y de la presién. También
es preciso tener el enfermo intubado para realizar hiperpresion, hiperventila-
cién y aspiraciones. En todo caso, hemos de acomodar la magnitud de la_in-
tervencién a los datos que nos comuniquen de la vigilancia del enfermo. Este
colapso es distinto del producido por movilizacion de la pared tordcica 0 del
mediastino y cuyo comienzo se delata por ligeros movimientos de respiracion
paraddjica. Entonces hay que interrumpir la operacién.

En el primer caso, los tonicos, la solucién salina fisiolégica endovenosa, el
gota a gota sanguineo, etc., pueden solucionar el problema. En el segundo caso
hay que usar, ademds, la hiperpresion.

6.° Shock y colapso postoperatorios, que siempre habrd que vigilar para
atender precozmente.

7.° Oscilacién mediastinica, cuyo comienzo se evidencia por disnea, cia-
nosis y ligeros movimientos de respiracién paraddjica. Hay que administrar
prontamente oxigeno y, sobre todo, respiracion a sobrepresion.

8° Embolia gaseosa, que puede presentarse incluso pocos dias después de
la operacidn.

9. Edema pulmonar.

10. Atelectasia, en cuyo tratamiento tiene un papel decisivo la broncos-
copia aspiradora.

11. Neumonia por aspiracién.

12. Exudados intrapleurales.

13. Neumonia caseosa.

14. Exacerbacién de las lesiones tuberculosas.

15. Toxemia.

16. Acumulacion de esputos, que pueden producir ashixia.
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17. Hemoptisis postoperatorias, mezcladas con esputos por necrosis parie-
tales de las cavernas.

18. Trombosis y embolia pulmonar.

19. Ademds, una serie de complicaciones extrapulmonares del dominio de
la postoperatoria general.

Para terminar estas alusiones generales a la toracoplastia, diremos que los
resultados, cuando las indicaciones estan bien ponderadas, son excelentes. Tan-
to mds, cuanto que se aplica a pacientes en los que se descarta la curacién
espontanea. La recuperacién alcanza a un 40 por 100 de los mismos.

No sélo tiene importancia desde €l punto de vista individual, sino en el as-
pecto higiénico — epidémico —, por superar a los demds métodos en la per-
manencia de los resultados.

Y estos magnificos resultados son cada vez mds mejorados con la seleccién
apuradisima de los casos tributarios a tal procedimiento, cuya gravedad, por
otra parte, no rcbasa la de otras intervenciones, pues su ejecucion en tiempos
la diluye a limites de benignidad insospechada.

La pulmectomia en la tuberculosis

Aunque ya TUrrirr, en 1891, realizé la extirpacién de un vértice pulmonar
por tuberculosis, los perfeccionamientos técnicos y los resultados de estos tipos
radicales de intervencidn estan aun sujetos a experiencia, sin que podamos de-

. <ir mucho sobre ello que sea absolutamente definitivo.

" De todas maneras, es evidente que han de llenar un hueco en la terapéutica
quirtrgica pulmonar de la tuberculosis, solucionando muchos problemas que
no podrian serlo de otra forma. Como siempre, al principio los resultados fue-
ron muy pobres, cuando no dramdticos. No perdamos de vista que la tubercu-
losis como enfermedad general, después de la extirpacién o curacién de un
foco, requiere la continuacién de un tratamiento, y aun asi estamos expuestos
a nuevas manifestaciones.

Indicaciones

Seran todos aquellos casos en los que la colapsoterapia sea ineficaz o peligrosa.
Asi, tenemos la estenosis importante de bronquio principal con retencién defini-
tiva de secreciones. Bronquiectasias residuales o asociadas. Cavidades gigantes,
valvuladas. Tuberculomas. Ciertos casos de neumonia caseosa unilateral, con ca-
vitacién extendida a todo el campo pulmonar. Cavidad tnica, bien limitada a
un I6bulo.

En todos estos casos puede ser un éxito la neumectomia, y alguna vez in-
cluso la lobectomia. También puede ser indicacién, en algun caso, después de
la toracoplastia, en el que no se consiga la finalidad perseguida.

Si bien el pronéstico es severo, no olvidemos que no es menos severo el
del caso en si. Por ejemplo, el de una neumonia caseosa aguda, o el del en-
fermo que ya ha sido sometido a la demolicién de la toracoplastia.

Hay, en cambio, casos que pueden ser mds fécilmente de gran brillantez
prondstica, como el de una extirpacién por oclusién bronquial. o

Las contingencias mas desagradables a tener en cuenta son las siguientes:

Asfixia durante el acto operatorio, por expresién mecanica de secreciones.
en el bronquio del pulmén sano, o por lo menos la siembra por las secreciones
invasoras. Esto tiende a evitarse con la aspiracién que verifica e] anestesista
durante el acto operatorio, aun en los casos en que al parecer no existan se-
creciones. A pesar de ello, como la aspiracién no puede ser continua, pasan
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alguna vez secreciones a los bronquios finos del pulmén sano y pueden dar
atelectasias segmentarias o neumonitis tuberculosas.

Mediante tubos especiales que se colocan con visién directa, taponando
el bronquio y permitiendo la aspiracién o la inyeccién de gases, se logran bas-
tante aceptablemente estos objetivos. Ferminada la operacién, se ha de reali-
zar cada una o dos horas aspiracién con sonda nasotraqueal, alternada con
administracién de oxigeno.

Hemorragia y shock son otras contingencias. Ha de darse bastante cantidad
de sangre al enfermo durante y después de la intervencién, pues las pérdidas
sanguineas son siempre elevadas.

Otras contingencias derivan del fallo del mufién bronquial, las cuales son
del dominio técnico del cirujano.

También pueden darse empiemas tuberculosos o pidgenos, asi como graves
alteraciones de la presién intrapleural, que deben por ello someterse a control.

Algunas veces se completa la operacién con frenicectomia y aun con tora-
coplastia en evitacién de complicaciones en la cavidad residual. Todo lo cual
hace atn mds necesaria la aspiracién, por las dificultades evidentes que tendra
luego el enfermo para toser.

Algunos autores dan ya resultados grandemente alentadores, pues presentan
estadisticas con mortalidad de menos del 20 por 100. Esperamos que también
este procedimiento llegue a ser entre nosotros un medio mds de curacion, en
los casos apropiados, de la tuberculosis pulmonar.

NUEVA APORTACION

DEL
aCdbOl"ﬂtOl"lO ACIDO UNDECILENICO
p E v YA El fungicida de accién biolégica

‘Undecenil

pomada

v

INDICACIONES: Dermofitosis de pies, manos y generalizadas, Pitiriasis .
versicolor, Herpes, circinado, Intertigo, etc., etc.




