
r
:1

l'
1/

:
1

1
I
I!
I
I

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
República de Guatemala. Centro América.

TORACOPLASTIA EN EL TRATAMIENTO

D EL A TUBERCULOSIS
. ..

TESIS
PRESENTADA A LA JUNTA DIRECTIVA

DE LA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

POR

ECHEVERRIA REYES
EN EL ACTO DE SU INVESTIDURA DE

MEDICO y CIRUJANO

GUATEMALA, NOVIEMBRE DE 1961

TIP. SÁNOHEZ & DE GUISE
8. AVENIDA NÚMERO 12-58. GUATEMALA, O. A.

f

¡....

.

~

./.

!~"°,



P L A N D E T E S 1 S

l.-DEFINICION DE LA TORA:OOPLASTIA

II.-HJ,STORIA DE LA TORACOPLASTIA

IV.-MATERIAL DE ESTUDIO Y METODO

. V.-CONSIDERACIONES

,Vl.-CONCLUSIONEIS

-15-

.,"""

<:-

1
i

,

'1 .

--'-~~"-
,-

-



I DEFINICION DE LA TORACOPLASTIA

Ha sido definida como un procedimiento quirúrgico que modi-
fica la conformación de la caja torácica para obtener un colapso del
pUlmón enfermo. Modificación que se obtiene mediante la resec-
ión de determinado número de costillas, cuya consecuencia es un

Ílolapso irreversible. La indicación de estas intervenciones corre
cargo del tisiólogo, pero la determinación del tipo de Too-acoplas-

ia queda a elección del tisio-cirujano, es decir, que el primerO' hace
a indicación clínica y el seg,undo la indicación técnica. Aunar
osasdos m~ntalidades es el ideal para la buena marcha de la parte

istencial en toda lucha antituberculosa.

En la 'época pre-antihiótica se pensaba que e.ra indispensable
UB,car811momento adecuado para operar a lÜiSpacientes, pero en

,a actualidad YgT'Rcias a los agentes antituberculosos COn que se
:uenta, ese juicio es sin duda más elást¡ico. En aquella misma
poca se contaba únicamente con el régimen higiénico.-die.tético y
.Ireposo abso.luto durante un tiempo más o menos prolo.ngado., para
encontrar el momento adecuado, es decir, que las lesiones tendieran

estabilizarse; que el peso empezara a aumentar; que la fiebre
e normalizara durante largo tiempo, para hl1:cer la indicación de
oracoplastía cuando, además, otro tipo de colapso había sido ine-

ectivo o no se. pK)día establecer la cámara nerumú,torácica por las
ndiciones del pulmón enfermo. Actualmente, con la ayuda de
s agentes antituberculoslOs los elemento.s de juicio han variado
i radicalmente, de manera especial en cuanto a la época en que

lebepracticarse la :intervención, ya que los antibióticos y llOsbac-
riostáticos acortan la evolución de la enfermedad e influyen muy
vorablemente sobre el período agudo.

a) Indícaciones.-La indicación precisa de una Toracoplastía
tá condicionada a 3 elementos que se consideran básicos:: 1.-Es-
;

o del pulmón sobre cuyo hemitórax va a operarse; 2.-Estado
1 pulmón contralateral; y 3.-Estado del resto del organismo.
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Analizaremos someramente cada Ullo de esos factores:

l.-Estado del pulmón sobre cuyo hemitórax se operará.-Hay
que tener presente la posibilidad del neumot6rax terapéutico y
cuando éste sea ineficaz o de difícil realización, convendrá plantear
la pos:ibilidad de la Toracoplastía, siempre que también otros pro-
cedimientos no puedan ser aplicados o se sospeche que no serán
suficientemente efectivos.

Como segundo elemento de juicio se tomará en cuenta el carác-
ter de las lesiones pUlmOllaireS, en las que debe estudiarse: el tipo
de lesión, descartándose las de tipo exudativo por la falta, en ese
períüdo, del poder retráctil del pulmó.n, por el estado, de intoxi-

caeión que a veces es g'I'ave y por la poca resistencia del enfermo,
como resultado de los elementos anteriores; agregándose a ellO' la

tendencia de esas lesi.ones a evolucionar o permanecer en actividad,
por el estado inmuno-al'érgico del enfermo. Cabe recordar aquí

que los pacientes con evolución tisiógena de su enfermedad, nunca

o casi nunca llegan a estabilizarse.

Su indicación más acertada es cuando se trata de procesos. pre-
dominantemente productivos y excavados, estabilizados o con una

evülutividad bastante disminuída, cuandO' se observe poder retráctil
del pulmón y cuando el estado gene'ral del paciente sea buenO'.

1-

2.-0tro elemento de juiciO' es el estado del pulmón, contra-
lateral.-En épücas pasadas se consideraba como básico la unilate-
ralidad física de las lesiones para entrar a considerar la convenien-
cia de una Toracoplastía y ello naturalmel1te, impedía a muchos
pacientes aprovechar sus beneficiüs.

Hoy, en vez de la unilateralidad anatlÓmica, se pide como

elemento indispensable la U)J.ilateralidad clín1ca, es decir, que las

lesiones del pulmón contralateral estén inactivas o aparentemente
inactivas desde un tiempo anterior razünable, tanto como para

convencerse que no se trata de un caso evolutivo. Sin embargo,
las lesiünes del pulmón contralateral deben sujetarse a ciertas con-

diciones: que no sean muy extensas, que no sean de tipO' exudativQ,
l'ya que la Toracüplastía será tanto mejür indicada cuanto las lesio-

nes contralaterales sean más reducidas y más localizadas. Hay ele.
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mentos no tuberculosos que pueden contraindicarla : él enfisema muy
marcado

°
muy extenso que reduce la ventilación y puede compro-

meter la hematosis; también lesiünes bronquiales muy extensas.

3.-Elemento bást'co que debe ten,crs,e muy en cuenta es el
estado funcional de ambos pulmones.-Estado que se comprueba con
la espirometría y la bronco-espirometría, pruebas que deben ser un
requisito de rutina en lüs servicios de tüdo 'hospital donde se haga
cirugía de la tuberculosis y de tórax en general. Ellas permiten
establec-er las posibilidades quirúrgicas y prevenir algunos acciden-
tes y complicaciones.

4.-Y por última hay que tomar en cuen,ta el estada del resta
del organisnw.-Bajo este aspecto debe considerarse: la edad; hay
que tener presente que es la edad fisilológica del paciente la que
debe tomarse en cuenta, es decir, la que representa y no la que
realmente tiene, la ideal es la comprendida entre 20 y 45 años.
El aparato circulatürio: debe hacerse una evaluación cardio-circu-
latoria minuciosa de todo enfermo que se someterá a una Toraw-
plastía y en general a toda cirugía en el t6mx, ese estudio deibe s!er
clínico, radiológico y electrocardiográfico. El aparato digestivo debe
estar exento de lesiones de cualquier tipo, especialmente tubereu-
losas, ya que su localización en intestino por ejemplo, será signo
de diseminación ihematógena o canalicular. Otro tanto debe decirse
del aparato urinario. El estado general bien conservado es el ideal,
pero en ciertas o~asiones puede üperarse a pacientes C011estado.

general mediücre, si éste depende del cuadro. pulmo.nar. Las enfer-

medades asociadas, c-omo ejemplo la diabetes, que por lo general

es una contraindicación, puede permitir en casos leves y bien con-
trolados la intervención; el estado psíquico es otro factor que debe

tomarse muy en cuenta.

Resultados obtenidos.-Estos dependen de muchos factores y

especialmente de los que hemos enumerado arriba, al hablar de las

indicaciones de la Toracüplastía,. Todos los autores que se han ocu-
pado del problema están de acuerdo en que los resultados favorables

arrojan un po.r ciento bastante satisfa'ctorio, ya que muchos enfer-

mos tuberculosos sometidos a ella, curan o mejoran notablemente.

Así tenémüs las siguientes cifras tomadas del libro de Rey, Pangas
y Massé: ..
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Sauerbruch.. . . . . . . . . . . . . .
Brunner. . . . . . . . . . . . . . . .
Aguilar,HernánD. . . . . . . . . . . .
AlexanderJ. . . . . . . . . . .

84%
91%

84%
83%

También creemos de importancia recordar las cúnclusiones del
Primer Cong'l'eso Argentino de Tisiología, que, en relación al Tercer
Tema Oficial: "La Toracopliastía en el Tratamiento de Tubei'cu-
losis Pulmonar.-Técnicas, Indicaciones y Resultados", se obtuvie-
ron en vista de todos los trabajos presentados y son las siguientes:

1'l-Las estadísticas presentadas permiten afirmar que los resul-

tados obtenidos con la Toracoplastíaen' el Tratamiento de
la Tuberculosis Pulmonar son satisfactorios.

2'l-Que la Toracoplastía es un recurso eficaz, cuya aplicación

no debe ser diferida en los casos de indicación precisa.

3'l-Que su aplicación debe extenderse, en lo posible, dentro del
campo de las indicaciones límités.

4'l-A los efectos de precisar la indicación correcta deben,
~enerse en cuenta todos los factores señalados anterior-
mente (estado inmuno-biológico, condiciones generales y
funcionales del enfermo ; condiciones anatomo-topográficas

de las lesiones) con el fin de seleccionar la técnica con-
veniente.

,
¡~

5'l-Se recomienda el empleo de técnicas quirúrgicas poco
traumatizantes, tratando que haya conservación muscular.

6'l-Insistir en el empleo de recursos de orden médico en las
lesiones residuales de la Toracoplastía. Nosotros agrega-

mos que debe ampliarse este punto sexto, colocando prefe,-
rencialment,e entre los recursos médicos, todas las drogas

antituberculosas usadas en la actualidad.

Villafañe Lastra y sus colaboradores asientan entre SiUSresul-
tados que:' con el perfeccionamiento técnico de los últimos años,
la más precisa indicación y la mejor atención' pre y post-operatoria,

la. IDortalida4 operatoria prácticamente no existe y es la Toraco-
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plastía uno de lO's procedimientos que más garantías ofrece para
el cierre de las cavernas tuberculosas; 'éste alcanza a un 80 a 85'%

;

asimismo decían estos autO'res que "la estreptomicina ha ampliadO'
las indicaciones de la Toracoplastía y permite un mejor control
de las complicaciones de etiología tuberculosa.

", En la actualidad

es posible que sus indicaciones estén reducidas, tanto por las drogas
antituberculosas, como por las indic1JJciones y los resultados más
radicales que proporcionan las resecciones.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio, aunque el número

de casos analizados es muy reducido, lO'sseñalaremos posteriormen-
te, en el capítulo correspondiente a consideraciones y conclusiones.

H HISTORIA DE LA TORACOPLASTIA

De Cérenville, de Laussane (,Sui2Ja), en 1885 hace el primer
ensayo metódico de Colapsoterapia Quirúrgica de la Tuberculosis
Pulmonar. Es el primero que intenta relajar el pulmón por una
Toraeoplastía, comprendiendo que había necesidad de romper la
continuidad de la caja torácica a fin de efectuar el colapso de las
cavidades pulmonares. Quincke en 1888, adelantaba otro concepto
más sobre la colapsoterapia quirúrgica al afirmar" que las cavi-

. dades persisten debido a su estado de distensión y que sólo pueden
obliterarse cuando la tensión a que ellas están sometidas sea supri-
mida"; y agrega aÚn más, "que la rigidez de los arcos, óseoscO'ns-
tituyendo la prurte más superior del Tórax, es la 00ndiciÓin indis-
pensahle en la formación de las caverna¡s Y que sin ella, la tubercu-

losis de los vértices pulmonares, estaría constituí da, como en los
otros Úrganos."

Speng:ler aconsejó en el tratamiento de lascaV'ernas del vér-

tice pulmonar la resección de los anillos costales y nombró a su
operación" Toracoplastía Extra Pleura!." Bier, Landerer, Micku-
lickz, Turban, sigu~endo las proposiciones formuladas por Quincke,
realizaron sus TO'racoplastías; pero los resultados nO' fueron satis-
factorios; se debió esto, a que los Cirujanos de entonces no com-
prendieron el papel que las r~ecc~ones costales tenían. Sus opera-

-21-
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ciones fueTon muy limitadas, casi siempre
circunscritas al foco

lesional. Fue Brauer,
quien insistió ,en f.orma categórica que el

.objeta de la Taracaplastía, debía ser parecida al del Neumat6rax

artificial. Es decir, la .operación debía realizarse C.onla resección
amplia de la pared castal, para conseguir el repaso

pulmanar.

Estableció un estudia
camparativo entre el Neumotórax

y la Tara-

caplastía Y señaló las indicacianes de ésta, hecha que canstituye

un g,ran esfuerza
Óentífica para el progreso de la

calapsaterapia

quirúrgica. Hiza natar que la intervención
debía practicarse cuan-

da el Neumatórax
artificial fracasaha; que para el .objetiva de la

.operación da la misma que en el pulmón existan

pequeñas lesianes

diseminadas a grandes facos
circunscritos. Pr.opuso las grandes

resecciones c.ostales desde la segunda a la n.ovena costillas, afirman-

do que sólo de esta manera se p.odía obtenelr un rep.oS.opulm.onar
y una compresión efectiva.

El 11 de Diciembre de 1907, Friedrick, a prapuesta de Brauer,
practicó una extensa

T.orac.oplastía Extrapleural par Tuberculasis

pulmonar unilateral.

Esta intervención laden.ominó ",Pleur.oneum.olisis Total" Y

más tarde T.orac.oplastía. A los favarables
resultadas de la primera

intervención pra,cticada en el paciente
Monsieur Cordier, siguieron

pr.ont.o graves fracasos:; las enferm.os
m.orían, ya de shack quirúr-

gic.o, ya de shock anestésicO';
además el Tórax,

despr.ovista de su

pared castal, se bamb.ole3Jba paradójicamente c.on la respiración Y

muchos enfermas morían de asfixia. En 1911, Friedrick,

camuni-

caha al Tercer C.ongresa de la S.ociedad
Internac1.onal de Cirugía,

en Bruselas, el reparte de 27 casos
.operados, con una mortalidad

de 8 (29.60/0)'

Correspondió a Wilms, el mérito de hallar una salución más

lógica. Ideó una intervención
que fue la suficientemente extensa

como para obtener el colapS.o deseado Y
la bastante conservad ara

como para proteger la vida de las enfermos.
Wilms practiCJó su

.operación el 24 de Enero de 1911,
y le llamó "Resección cm.

Columna." Oonsistió en una resección
extrapleural, paravertebral

de 3 a 4 centímetras de andho,

.

de la primera a la .octava castilla

inclusive. El carácter
distintiva de esta operación residía en las

resecci.ones castales que efectuaba en la regíón
paravertebral; su

,- u' M nrmnf'.p. como T.oraco-

lastía paravertebral. Pera es a
Sauerbruch, a qUlell iv w---

~oudo 01 mén'"
histórico de hacer

práctica unA iuterveneióu que

tenía las bases
teóricas.

Sauerbruch inspirada en las ideas de Boiffin
expuestas por

Juliou Gourdot de Naute', en 'u 'Yosi. publicada on lB95, que

indieaha la _""i6u
de 3 a 6 cm. do cada """tilla

de la 2' a, l~ lO',

'uelusive' jn,istia además en
que para hacer un

colapso utÜ ero

~_ari" To,"""oplosti'"
paravertohrales totalos, a partir de los

apófisis trausv""'''',
aunque los segmeutos eos~""

resecados fue-

peq""ños. El méwdo de S<>uerbrucb, re3hzo uno de lOS,o~~et"os

deseados; sos TOO'acoplastias eran menos
~hoekeantes y maS colap-

,antes." Los tr.hojos de Sanerhruch t"uen un gran valor en lo

que se reflere al
progreso del tratamiento qnirin'gioo de l~

Tn¡,erou-

1
. pulmonar' señaló los iudie""ion""

y contramd1oacwuos de la

aS1S'
.'

,o

Cirogia en 'Ynborculos¡"
pulmonar Y SUSproeednmeutos te=~;

por lo qne lo hielerou
acreedor al titulo de

animador de la
Cm>g>a

Tarácica.

Sauerbr11ch cierra el períoda q'1le
podríamos llamar clásica en

la evolneibn del tratamiento qnirúrgico de la
Tnbereulosis Pul-

. monar. Hnbo uecesidad qne un nnevo progr""o
en colapsoteropia

pulmo- se efeotnose, para qUC su
reperen,i6u prodnjera también

un pragresa en el
tratamienta quirúrgico.

Pa:ralelamente al concepto de Neumotórax ihipotens1va', que

marca la posibilidad del colapso selectivo de nnA lesión
pulmonar,

se coloca el
concepto de

Toracoplastia parcial. Lauwers oon sns

Toracoplostios apicales, di6 campo a que se
hieiero ;osiiMd

el

concepto de Toracoplast'"
parcial. En 1~35

~nald' md1ea la

plostia pareial superior, denominada plasha elashea p~r Man:er.

Monaldi investigÓ las gran<ks direeciones de la tracewn rcsp<rac

tona del tórax
sobre los

pulmones, espocialmente en caSOS d:

adh",encios de la hendidn'"
plenral. BasMO en las ":Lineos Dom'-

nantes" halladas por di<ilioantor, recomend6 la
r_ci6n de las

eostiUos 4' a 7' con extirpaci6n de peri""tio,
aproxiroadamrute eu

la ¡¡nea axilar
'anterior, exclnyendo al mismO tiempo el frénieo Y

seguida de resección parcial. de la 1
~ y 2~ castillas.

Carl ,semb en 1932
describe la

ApicaEsis Extra. Fascial, can

1 /1l1Pmarca un nuevO
avance en la

Colapsoterapia
Quirúrgica.
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Edad. Cas'os %

- 15 años. O 0%

16 - 25 años. 9 18%

26 - 35 años. 23' 46%

36 - 45 años. 11 22%

46 - 55 años. 4 8%

+ - 56 años. 3 6%

Total. 50% 100%

Sexo. Ca.sos %

Masculino. 25 50%

Femenino. 25 50%

Total. . 50 100%

Sayago, de A.rgentina, en 1921 crea un túnel intratorácico,

entre la 11!-y 41!- costillas y aplica entre ambas un injerto de tibia.

Holst en 1933, describe una plastía modificada que consiste en
apiicolisis y revestimiento por un colgajo perióstico musculaCl.'.

Los nuevos conceptos tienen sus defensores en difeTentes partes;
en Alemania, Kremer, Graft, Schimidt; en Francia, Berard, Monod,
Maurer, Rolland; J. Alexander, en Estados Unidos.

En cuanto a Guatemala, el Dr. German Martínez de Paz, había
practicado varias Toracoplastías en el año 1947. En el año 1948,
bajo la dirección del Dr. Rodolfo Herrera Llerandi, se crea en el

Sanatorio Antituberculoso San Vicente, el Departamento de Ciru-
gía Torácica.

Actualmente el ,Sanatoíl'io cuenta con 2 Salas de Cirugía de

Mujeres; 1 Sala de 'Cirugía de Hombres y con 1 Sala de Opera-

ciones completamente equipada en donde se efectúa prácticamente

toda la Cirugía Antituberculosa del País.

IV M A TER 1A L D E E S T TIDIO

Y METODO

Para el efecto de nuestro trabajo se revisaron 50 papeletas de

pacientes operados de Toracoplastía en el Sanatorio Antitubercu-

loso San Vicente; dicho ma,te,rial de estudio comprende los pacientes

operados en los últimos 6 años, debiendo hacer sin embargo, las

siguientes aclaraciones: no se revisaron las papeletas de los pacien-

tes que no han venido a controles post-sanatoriales, por la circuns-

tancia que nuestras conclusiones no podrían llevarse a cabo sin saber

exactamente su estado post-operatorio. Sin embargo, el hecho que

dichos pacientes no hayan efectuado sus controles periódicos es

debido a poca colaboración que algunos pacientes presentan en este

aspecto y casi podríamos afirmar que si clínicamente tuvieran sínto-

mas de reactivación vendrían a controlarse periódicamente.

-24-

v. c O N S 1 D E R A C ION E S

CUADRO NUMERO 1
Edad :de los Pacientes.

De 26 a 45 años encontramos 34 pacientes operados o sea 68%;
. quiere decir que las indicaciones de la Toracoplastí~ en nu~tro

medio alcanzan un mayor por ciento en la edad medIa de la vIda,
o sea ~uando el individuo está en plena producción.

CUADRO NUMERO 2
Sexo de los Pacientes.

-25-
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TBC pulmonar bilateral muy avanzada
activa. 23 46%

TBC puImonar bilateral avanzada activa 5 10%

TBC pulmonar bilateral moderadamente
avanzada activa. 16 32%

TBC pulmonar izq. moderada activa. 3 6%

TBC pulmonar izquierda moderadamente
Congestiva activa. 1 2i%

TBC pulmonar derecha moderada activa. 1 2%

TBC pulmonar derecha moderadamente
avanzada inactiva. 1 2%

Total. 50 100%

ACTIVIDAD.

Activas. 49 90%

Inactivas. 1 2%

Total. 50 100%

Casos %

Positivos. 42 84%

Negativos. 8 16%

To.tal. 50 100%

Casos %

Sedimentación normal. 27 54%

ISed:imentacÍ!ón elevada. 17 34%

'Sedimentación no Registrada 6 12%

Total. 50 100%

En cuanto al sexo, se han operado 50% de cada uno. Ello
puede tener una repercusión también sobre la productividad del
enfermo, si consideramos que es el hombre el que más aporta elemen-
tos para el equilibrio económico. de la familia.

CUADRO NUMERO 3
Clasificación al Ingreso.

Casos

Este cuadro es muy demostrativo, pues indica que 98% de los
pacientes presentaban lesiones activas antes de la intervención,per-
siguiendo COn ello estabilizarlos o negativizarlos. El 2% restante

-26-

%

o sea un paciente clasificado como inactivo" se operó indudablemente
con :fines pro:filácti,cos.

Por otro lado la intervención fue practicada en 56% que se

clasificaron como TBC muy avanzadas. El resto (44%) presenta-

ron cuadros moderadamente avanzados..

CUADRO NUMERO 4
Bacteriología a su Ingreso.

La :importancia de este cuadro, en que observamos 84% de
positividad bacteriológica, será mayor cuando p~steriorm~n~e. lo

comparemos (Cuadro Número 12-C) con el estudIO bactenologlco

del post-operatorio cercano Y el lejano.

CUADRO NUMERO

Sedimentación.

5

-27-



Casos %

Reposa. 50 100%

DHE Hain Paso 24 48%

DHE - Hain. 8 16%

DHE. . 2 4%

DHE - PASo 10 20%

Hain. 1 2%

No tratamienta. 5 10%

Total. 50 100%

CUADRO NUMERO 7

Lado Operado.

Casos

CUADRO NUMERO 8

Casos %

Inactivos. 41 82%

Detenidos. 4 8%

Mejorados. 2 4%

Na Mejo,radas. 3 6%

Tatal. 50 100%

!I

i¡1

'¡:
!i El cuadra de la E. H. nas muestra que, en aquell'Os cas'Os en

que .estuv'O an'Otada en la :ficha clínica, únicamente 34% pueden

c'Ons~der:rse en fase ev'Olutiva, ya que 54% fueron intervenidos
c'OnSlderandolos cama estacianarios. El 12% restante y que COm-
prende a los pacientes cuya E. S. n'Ose anató en l'Osregistros clíni-
cos p~da agregarse a cualquiera de los dos grupos anteriores, s~egún
estuVIera elevada o narmal.

11

!!

CUADRO NUMERO 6
Tratamiento Medicamentoso.

Los 50 pacientes de nuestra estudia tuvieron una fase de rep'Osa
absoluto y 'Otra de relativo.

De las drogas usadas antes, durante 'Odespué.s de la Taraca-
plastía, vem'Os en el Cuadro Númer'O 6, que el 48% recibieron la
asociación de las tres drogas básicas en la terapéutica antitubercu-

lo~a DH~, P AJS y HA IN ; 'Ocupand'Oel segundo lugar la asociación
mas cornente: DHE-P AS y en tercero DHE-HAIN. Estos datos
nos lle~an a co~siderar que ese 48% camprende pacientes enquie-

l~es ?asl se hab~an ag'Otad'Ol'Osrecurs'Os medicament'Osos y p'O'r cort-
s:g~le~lte necesItaban un métod'O heraica, para negativizarse ba,cte-
rlOIogICljJ1).ente() estabi:1izarse clínica-radiológicamente.
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%

Derecha. . . . . . . . . . 22 44%

Izquierda. . . . . . 28 56%

100%Total. . . . . . . . . . 50

En este cuadro salta a la vista que, como se sabe clásicamente,
es e11ado izquierdo e1 más afectada y p'Or ende ha Slido e1 que ha
sobrepasada al derecha en 6% en cuanto a 1a TÜ['a.coplastía,.

Este cuadra es muy halagador, pues muestra 82% de enfermas
c'Onsiderad'Os com'Oinactivos. Si agregam'Os las detenidos (8 %) ya
contamos con un 90% de casos que podemos clasificar c'Om'Osatis-
fact'Ori'Os. Y si vem'Os que solamente 6% no han mej'Orado ('O
mejoraran) creemos que l'Osresultad'Os de la T'Oracoplastía, en nueSl-

tr'O medi'O y aún can el corto númer'O de casos reunidaSl, deben cata-
l'Ogarse c'Om'Omuy buen'Os.
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CUADRO NUMERO

Clasificación al Egreso.

TBC pulmonar izquierda moderada apa,-
rentemente inactiva.

TBC pulmonar bilateral muy avanzada
aparentemente inactiva.

TBC pulmonar bilateral moderada apa-
rentemente inact1va.

Aún hospitalizad08.

TBC pulmonar bilateral mínima aplliren-
temente inactiva.

TBC pulmonar bilateral moderadamente
avanzada aparentemente inactiva.

TBC pulmonar bilateral moderadamente
avanzada detenida.

TBC pulmonar bilateral mínima dete-
nida.

TBC pulmonar derecha moderada apa-
rentemente inactiva.

TBC pulmonar mínima aparentemente
inactiva.

TBC pulmonar bilateral moderadamente
avanzada activa.

Total. . . . . . . . . . . . .

- --- --_.._-
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9

Casos

4

a

11

3

15

7

1

1

3

1

1

50

22%

6%

30%

14%

2,%

2%

6%

2%

2%

100%

-
%

8%

6%

CUADRÓ NUMERO

I
I
!

I

10

Tiempo de Hospitalización.

Cas,os %

Menosde 12 meses. . . . . 15 30%

20%
I¡

"I
1'

1'11'

De 13 a 24 meses. . . . . 10

De 25 a 36 meses. . . . . . 10 20%

De 37 a 48 meses. . 8 16%

De 49 a 60 meses. . 1 2%

De 61 a 84 meses. . . . . . 2 4%

Tiempoindeterminado. . . 4 8%

Total. . . . . . . . . . 50 100%

El mayor por ciento en relación al t~empo de hospitalizacióu
Qorresponde a pacientes que estuvieron menos de 12 meses, con el

. 30%; 20% representa cada uno de los g,rupos que estuvieron de
1 a 24 y de 1 a 36 meses; si sumamos esos tres primeros grupos
tenemos un 70% de pacientes cuyo tiempo de hospitalización fue
entre 1 y 36 meses; este tiempo debemos considerado satisfactorio
si lo condicionamos a otros elementos de juicio, especialmente a la
clasificación en cuyo cuadro vemos que el mayor por ciento corres-
ponde a formas muy avanzadas, sean uni o bilaterales. Los pacien-
tes cuyo tiempo de hospitaliz,ación fue entre 37 y 84 meses, repre-
sentaron entre 108tres últimos grupos solamente el 22%, que corres-
ponde indudablemente a pacientes cuya bacteriolog1Ía era irreversi-
ble a pesa,r de otros métodos de tratamiento.

El 8% restante que corresponde a pacientes cuyo tiempo de
hospitalización no está determinado, puede influir favorable o des-
favorablemente sobre los demás por cientos y, por consiguiente,

debemos tomarlocomo un dato negativo o subestimado.
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CUADRO NUME,RO 11

Tiempo de Control Post-Sanatorial.

Casos %

- 6 meses. 4 8%

7 a 12 meses. . . 5 10%

13 a 24 meses. 10 20%

25 a 36 meses. 10 20% 90%

37 a 48 meses. 5 10%

49 a 60 meses. 3 6%

+ 60 meses. 8 16%

No registrado determinado. 4 8%

¡
10%No controlados. 1 2%

Total. 50 100%

"11

%

34%

64%

2%

100%

Este cuadro se divide en dos partes claramente delimitadas:
a) La primera que ,representa a los pacientes que han continuado

controles post-sanatoriales entre menos de 6 meses y más de 5 años
y que suman el 90 %. Dentro de éstos, el 50 % han estado con-

trolados entre 1 y 4 años; 18% lo han estado menos de un año y

22% que han llevado sus controles de 4 a más de 5 años. b) La

segunda, que representa a los no controlados y aquéllos cuyo tiempo

de control no pudo determinarse influyen también negativamente

sobre nuestro estudio, ya que nos restan un 10%.
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OUAD1tÓ NUMERO 12
A.-Olínicamente.

-

Sintomáticos.. . . . . . .

Asintómáticos.. . . . . .

No t~enencontrol. . . . . .

Total. . . . . .

CasOs

17

32

1

50

B.-Radiológicos.

¡Sincambio.. . . . . . . .

Oambiosprogresivos. . . .

Oambiosregresivos. . . . .

Nocontrol. . . . . . . . .

Total. . . . . . . . . .

Casos

42

6

1

1

50

C.-Ba,cteriología.

Positivos. . . . . . . . . .

Negativos.. . . . . . . .

No tienen controL. . . . .

Total. . . . . . . . . .

Casos

11

38

1

50
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%

84%

12%

2%

2%

100%

%

22%

76%

2%

100%



El Cuadro Número 12, lo subdividimos en tres partes, para

estudiar en cada una los resultados clínicos, radiológicos y bacte-

riológicos, respectivamente; así tenemos que:

a) Desde el punto de vista clínico hay 64% de sintomáticos

y 34% que han presentado alguna sintomatología, siendo

la tos el síntoma de mayor frecuencia y pequeñas expecto-
raciones hemotóicas que se presentan esporádicamente.

b) Radiológicamente observamos que 84% han presentado el

cuadro estacionario en el mayor tiempo de control; que 12%
han mejorado aún la radiología; por consiguiente, el 96%

de los casos pueden considerarse como inactivos, máxime
al tomarse en cuenta que el 12% de cambios progresivos han
llegado hacia la estabilidad. El 2 % de casos con cambios

regresivos, es decir, aquéllos cuyas imágenes radiológicas no

han virado haÓa la estabilidad, puede consiederarse mínimo
sin llegar a subestimarse y por último, el 2% de casos sin
control radiológico también se considera mínimo.

c) Bacteriológicamente tenemos que 76% de los casos se nega-

tivizaron y han persistido así durante todo el tiempo de
control post-operatorio. Pero es poco halagador que 22%
sigan positivos. Lo satisfactorio sería que la negatividad

alcanzara un mínimo de 90% y 10 ideal, que alcanzara

100%. El 2% que representa un caso sin control es un
porciento mínimo, pero que, al igual que en la clínica y

la radiología, no debe subestimarse.
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V I C O N C L U S ION E S

1~-Se revisaron 50 casos de Tuberculosis operados de Toraco-
plastía en el Sanatorio Antituberculoso San Vicente.

2~-La Toracoplastía es un método quirúrgico de colapso que
en nuestro medio ha dado magníficos resultados, dando a
los enfermos operados prolongada inactividad tanto clíni-
ca, como rad~ológica y bacteriológicamente. Se encontró
en el presente estudio dicha inactividad en 96% en todas
las formas de TBC pulmonar desde el punto de vista
radiológico y 76% de negatividad desde el punto de vista
Bacteriológico.

3~-La Toracoplastía es un método quirúrgico de cola.pso pul-
monar que no puede abandonarse en Guatemala, en donde
la mayoría de los casos de 'ruberculosis son muy avan-
zados' más bien debe seguirse practicando con indica-
cione; precisas para el mejor control de los pacientes
tuberculosos.

Toracoplastía tiene las s~guientes ventajas:
Acorta el tiempo de Hospitalización.
Mantiene la inactividad post-operatoria durante un
tiempo satisfactoriamente prolongado.

c) Contribuye a la movilización más rápida de las camas
para tuberculosos.

5~-La mortalidad operatoria fue de 0%.

4~-La
a)
b)

JosÉ ECHEVERRíA REYES.

'p B9,

DR. ALFREIDO BARRASCOUT,

Asesor.
Imprímase,

DR. ERNESTOALARCÓNB.,
Decano.
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3-6 de 1957.
. .
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