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[—DEFINICION DE LA TORAGOPLASTIA

Ha sido definida como un

procedimiento quirdrgico que modi-
fica la conformacién de la c

aja toracica para obtener un colapso del
pilmén enfermo. Modificacién que se obtiene mediante la resee-
ion de determinad

0 nimero de costillas, cuya consecuencia es un
colapso irreversible

. La indicacién de estas intervenciones corre
4 cargo del tisi6logo, pero Ia determinacién del tipo de Toracoplas-
ta queda a eleccitn del tisio-cirujano, es decir, que el primero hace
la indicacién cliniea Y el segundo la indicacién técnica, Aunar
esas dos mentalidades es el ideal para la buena marcha de ]

a parte
bsistencial en toda, lucha antituberculosa.

En la época pre-antibiética se pensaba

que era indispensable
puscar el

momento adecuado para operar a los pacientes, pero en
la actualidad y gracias a los agentes antituberculosos con que se
uenta, ese juicio es sin duda més elastico.

fpoca se contaba tinicamente con el régimen h
’Iyr'eposo absoluto durante un tiempo mAis o menog prolongado, para
gncontrar el momento adeeuado, es deeir, que las lesiones tendieran
p estabilizarse; que el peso émpezara a aumentar; que la fiebre
ge normalizara durante largo tiempo, para hacer la indicacién de
floracoplastia cuando, ademds, otro tipo de colapso habia sido ine-
fectivo 0 no se podia establecer la cAmara neumotoriecics, por las
fondiciones del pulmén enfermo, Actualmente, con Ia ayuda de
s agentes antituberculosos los elementos de juicio han variado

basi radicalmente, de maners especial en ecuanto a la época en que

liche practicarse la intervencién, ya que los antibiéticos y los bac-
eriostaticos acortan la evolucién de la enferm
avorablemente sobre el periodo agudo.

En aquella misma
igiénico-dietético y

edad e influyen muy

a) Indicaciones.—La indicacién precisa de una Toracoplastia
8té condicionada a 3 elementos que se consideran basicos: 1.—Es-
do del pulmén sobre cuyo hemitérax va a operarse; 2.—Estado
el pulmén contralateral; y 8.—Estado del resto del organismo.
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Analizaremos someramente cada uno de esos factores:

1.—Estado del pulmén sobre cuyo hemitéraz se operard.—Hay
que tener presente la posibilidad del neumotérax terapéutico y
cuando éste sea ineficaz o de difieil realizacién, convendri plantear
la posibilidad de la Toracoplastia, siempre que también otros pro-
cedimientos no puedan ser aplicados o se sospeche que no serin
suficientemente efectivos.

Como segundo elemento de juicio se tomaré en cuenta el carie-

ter de lag lesiones pulmonares, en las que debe estudiarse: el tipo

de lesi6n, descartindose las de tipo exudativo por la falta, en ese

periodo, del poder retractil del pulmén, por el estado de intoxi-
cacién que a veces es grave y por la poea resistencia del enfermo,
como resultado de los elementos anteriores; agregindose a ello la
tendencia de esas lesiones a evolucionar o permanecer en actividad,
por el estado inmuno-alérgico del enfermo. Cabe recordar aqui
que los pacientes con evolucién tisiégena de su enfermedad, nuneca
o casi nunca llegan a estabilizarse.

Su indicacién més acertada es cuando se trata de procesos pre-
dominantemente productivos y excavados, estabilizados o con una
evolutividad bastante disminuida, cuando se observe poder retréietil
del pulmén y cuando el estado general del paciente sea bueno.

2.—O0tro elemento de juicio es el estado del pulmén contra-

lateral —En épocas pasadas se consideraba como basico la unilate-
ralidad fisica de las lesiones para entrar a considerar la convenien-
cia de una Toracoplastia y ello naturalmente, impedia a muchos
pacientes aprovechar sus beneficios.

Hoy, en vez de la unilateralidad anatémica, se pide como
elemento indispensable la unilateralidad clinica, es decir, que las
lesiones del pulmén contralateral estén inactivas o aparentemente
inactivas desde un tiempo anterior razonable, tanto como para
convencerse que no se trata de un caso evolutivo. Sin embargo,
las lesiones del pulmén contralateral deben sujetarse a ciertas con-
diciones: que no sean muy extensas, que no sean de tipo exudativo,
ya que la Toracoplastia serd tanto mejor indicada cuanto las lesio-
nes contralaterales sean més reducidas y més localizadas. Hay ele-
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mentos no tubereulosos que pueden contraindicarla: el enfisema muy
marcado o muy extenso que reduce la ventilacién y puede compro-
meter la hematosis; también lesiones bronquiales muy extensas.

38—Elemento bdsico que debe tenerse muy en cuenta es el
estado funcional de ambos pulmones.—Estado que se comprueba con
la espirometria y la bronco-espirometria, pruebas que deben ser un
requisito de rutina en los servicios de todo thospital donde se }{aga
cirugia de la tuberculosis y de térax en general. Ellas per‘n.uten
establecer las posibilidades quirtrgicas y prevenir algunos aceiden-
tes y complicaciones.

4—Y por @ltimo hay que tomar en cuenta el estado del resto
del organismo.—Bajo este aspecto debe considerarse: l'a edad ; hay
que tener presente que es la edad fisiolégica 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 4%5 z?.ﬁos.
¥l aparato circulatorio: debe hacerse una evaluacién cardio-cireu-
latoria minuciosa de todo enfermo que se someterd a una Toraco-
plastia y en general a toda cirugia en el térax, ese e:stu_dio (‘18‘\be ser
elinico, radiolégico y electrocardiografico. El aparato digestivo debe
estar exento de lesiones de cualquier tipo, especialmente tubercu-
losas, ya que su localizacién en intestino por ejemplo, serd signo
de diseminacién hematégena o canalicular. Otro tanto debe decirse
del aparato urinario. El estado general bien conservado es el ideal,
pero en ciertas ocasiones puede operarse a pacientes con estado
general mediocre, si éste depende del ecuadro pulmonar. Las enfer-
medades asociadas, como ejemplo la diabetes, que por lo general
es una contraindicacién, puede permitir en casos leves y bien con-
trolados la intervencién ; el estado psiquico 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 Toracoplastia. Todos los autores que se han ocu-
pado del problema estdn de acuerdo en que los resultados favorables

arrojan un por ciento bastante satisfactorio, ya que muchos enfer-.

mos tuberculosos sometidos a ella, curan o mejoran notablemente.
Asi tenemos las siguientes cifras tomadas del libro de Rey, Pangas
¥ Massé: ' '
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............... 84%
Brunner. . . . .. .. ... 0. 91%
Aguilar, Herndn D. . . . . . . . . . .. 84%
Alexander J. . . . . . ... ... ... 83%

la Tuberculosis Pulmonar son satisfactorios.
no debe ser diferida en los casos de indicacién precisa.

campo de las indicaciones limites.

tenerse en cuenta todos los factores sefialados anterior-
mente (estado inmuno-biolégico, condiciones generales y
funcionales del enfermo; condiciones anatomo-topogréficas

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

o . .. e

5°—8e recomienda el empleo de téenicas quirtrgicas poco
[ traumatizantes, tratando que haya conservacién museular.
|

|

6°—Insistir en el empleo de recursos de orden médico en las
lesiones residuales de la Toracoplastia. Nosotros agrega-
mos que debe ampliarse este punto sexto, colocando prefe-
rencialmente entre los recursos médicos, todas las drogas
antituberculosas usadas en la actualidad.

Villafafie Lastra y sus colaboradores asientan entre sus resul-
tados que: con el perfeccionamiento técnico de los tltimos afios,
la més precisa indicacién y la mejor atencién pre y post-operatoria,
la mortalidad operatoria pricticamente no existe y.es la Toraco-

— 920 —

‘% También ereemos de importancia recordar las conclusiones del
‘ Primer Congreso Argentino de Tisiologia, que, en relacién al Tercer
. Tema Oficial: ‘‘La Toracoplastia en el Tratamiento de Tubercu-
losis Pulmonar.—Técnicas, Indicaciones y Resultados’’, se obtuvie-
ron en vista de todos los trabajos presentados y son las siguientes:

1°—Lias estadisticas presentadas permiten afirmar que los resul-
tados obtenidos con la Toracoplastia -en el Tratamiento de

20—Que la Toracoplastia es un recurso eficaz, cuya aplicacién
i 3°—Que su aplicacién debe extenderse, en lo posible, dentro del

o ‘ . o ar sy
4°—A los efectos de precisar la indicacién correcta, deben

plastia uno de los procedimientos que més garantias ofrece para

el cierre de las cavernas tuberculosas; %ste alecanza a un 80 a 85% ;
asimismo decian estos autores que ‘‘la estreptomicina ha ampliado
las indicaciones de la Toracoplastia y permite un mejor control
de las complicaciones de etiologia tuberculosa.”” En la actualidad
es posible que sus indicaciones estén reducidas, tanto por las drogas
antituberculosas, como por las indicaciones y los resultados mas
radicales que proporcionan las resecciones.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio, aunque el nimero
de casos analizados es muy reducido, los sefialaremos posteriormen-
te, en el capitulo correspondiente a consideraciones y coneclusiones.

[L--HISTORIA DE LA TORACOPLASTIA

De Cérenville, de Laussane (Suiza), en 1885 hace el primer
ensayo metédico de Colapsoterapia Quirfirgica de la Tuberculosis
Pulmonar. Es el primero que intenta relajar el pulmén por una

- Toracoplastia, comprendiendo que habia necesidad de romper la

continuidad de la caja tordcica a fin de efectuar el colapso de las
cavidades pulmonares. Quincke en 1888, adelantaba otro concepto
més sobre la colapsoterapia quirtrgica al afirmar ‘‘que las cavi-

" dades persisten debido a su estado de distensién y que sblo pueden

obliterarse cuando la tensién a que ellas estan sometidas sea supri-
mida’’; y agrega afin méas, ‘‘que la rigidez de los arcos Oseos cons-
tituyendo la parte més superior del Térax, es la condicién indis-
pensable en la formacién de las cavernas y que sin ella, la tubercu-
losis de los vértices pulmonares, estaria constituida, como en los
otrog Organos.”’

Spengler aconsejé en el tratamiento de las eavernas del vér-
tice pulmonar la reseccién de los anillos costales y nombrd a su
operacién ¢‘ Toracoplastia Extra Pleural.”’ Bier, Landerer, Micku-
lickz, Turban, siguiendo las proposiciones formuladas por Quincke,
realizaron sus Toracoplastias; pero los resultados no fueron satis-
factorios; se debid esto, a que los Cirujanos de entonces no com-
prendieron el papel que las resecciones costales tenian. Sus opera-
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ciones fueron muy limitadas, cast giempre civeunseritas al foco
lesional. Fue Brauer, quien insisti6 en forma categbrica que el
objeto de la Toracoplastia, debia ser parecido al del Neumotbrax
artificial. Es decir, la operacion debia realizarse con 1a Teseccidn
amplia de la pared costal, para conseguir el reposo pulmonar.
Establecid un estudio comparativo entre el Neumotdrax ¥ 1a Tora-
coplastia ¥ sefiald las indicaciones de ésta, hecho que constituye
un gran esfuerzo cientifico para el progreso de la colapsoterapia
quirtirgica. lizo notar que la intervencién debia practicarse cuan-
do el Neumotoras artificial fracasaba; que para el objetivo de la
operacién da 1o mismo que en el pulmén existan pequefias lesiones
diseminadas © grandes focos circunseritos. Propuso las grandes
reseceiones costales desde la segunda a la novena eostillas, afirman-
do que sdlo de esta manera 8¢ podia obtener un reposo pulmonar
y una compresion efectiva.

F1 11 de Diciembre de 1907, Friedrick, a propuesta de Brauer,

practicé una extensa Toracoplastia Extrapleural por Tuberculosis
Pulmonar unilateral. :

Esta intervencion la denomind <« pleuroneumolisis Total’? ¥
més tarde Toracoplastia. A los favorables resultados de la primera
intervenecion practicada en el paciente Monsieur Cordier, giguieron
pronto graves fracasos; los enfermos morian, ya de shock quirar-
gico, ya de chock anestésico; ademés el Torax, desprovisto de su
pared costal, se bamboleaba pa,radéjicamente con la respiraeion ¥y
muchos enfermos morian de asfixia. En 1911, Friedrick, comuni-
caba al Tercer Congreso de la Sociedad Internacional de Cirugia,

en Bruselas, el reporte de 27 €asos operados, con una mortalidad
de 8 (29.6%).

Correspondié a Wilms, el mérito de hallar una solucién mas
16gica. Ideb una intervencién que fue lo suficientemente extensa
como para obtener el colapso deseado ¥ 1o bastante conservadora
como para proteger 1a vida de los enfermos. Wilms practico su
operacién el 94 de Enero de 1911, y le Nlamé ¢‘Reseccién en
Columna.” Consistié en una reseccion extrapleural, paravevrtebra,l
de 3 a 4 centimetros de ancho, de la primera 2 la octava costilla
inclusive. El carhcter distintivo de esta operacion residia en las
recpeciones costales que efectuaba en la reg{én par‘avertebral; st

Yy . o anvana COMO Toraco-

plastia par‘ave‘r‘tebral. Pero es 2 Qguerbruch, & v 7

ponde el mérito historico de hacer practica una intervencion que

tenia las bases tebricas.

gauerbruch ingpirado en las ideas de Boiffin expuestas por
Julien Gourdet de Nantes, en St Tesis publieada en 1895, que
indicaba la reseccion de 3 a 6 cm. de cada costilla de la 2* a,’lff\, 10%,
inclusive; insistia ademés en que para bacer un colapsq {til era
necesario Toracoplastias paravesr‘tebrale:s totales, @ partir de las

y ; tales cados fueran
. aplfisis {ransversas, aunque 108 sogmentos costales rese d

pequefios El método de Sauerbruch, realizé uno de los objetivos
) v y 2. %4 1ap_
; lastias eran menos shockeantes ¥ méas ° €0
deseados ; SUS ToracoP . i
antes.”” 108 trabajos de Sauerbruch tienen un gran
gue se refiere al progrese del tratamiento quirtrgico de la Tuberm;.—
= oz e e N

losis Pulmonar; gefiald las indicaciones ¥ contralind'lea,elone’s ('%e .
Cirugia en Tuberculosis Pulmonar y SUS procedmuevntos tecznmos;,
por lo que 1o hieieron acreedor al titulo de animador de la C.lrugla
Torcica.

gauerbruch cierra el periodo que podriamos Jlamar clasico ent

1a evolucion del tratamiento quin’u'gioo de la Tuberculosis Pul-

" monar. Hubo necesidad que unt nuevo progreso en colapsoterapia

pulmonar $¢ ofectuase, para que su r‘epercusi(m produjera tambien
un progreso en o] tratamiento quirlrgico.

Paralelamente al concepto de Neumotorax hipotensivo, que
marea 1a posib'ﬂidad del colapso gelectivo de una lesién pulmonar,
se coloca el concepto de Toracoplastia parcial. Lauwers (?ovn sus
Toracoplastias apicales, di6 campo 2 dué ge hiciera ?‘esffxlxd'ad. el
coneepto de Toracoplastia parcial. En 1?35 }\'L({nah‘h indica la
plastia parcial superior, denominada plastia elastica Pc,)r Mam."er.
Monaldi investig 1as grandes direcciones de la traccién respira-
toria del toraxX sobre los pulmones, especialmente en c€asos d.e
adherencias de 1a hendidura pleural. Basado en las ¢ ‘Lin.eas Domi-
nantes’’ halladas Ppor dicho autor, recomendd 12 reseccion de 1as
costillas 4% a 7%, ¢On extirpacion de perio‘stio, aproximadamez‘n’?e en
1a linea axilar anterior, excluyendo al mismo tiempo el frénico ¥

seguida de reseccion pareial dela 1* ¥ 98 costillas.

Carl Semb en 1932 deseribe 1a Apicolisis Extra‘Fas;eial, con
T e muarea un puUevo avance en 1a Colapsoterapia Quirdrgica.

o
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Sayago, de Argentina, en 1921 crea un tinel intratoricico,
entre la 1* y 4% costillas y aplica entre ambas un injerto de tibia,

Holst en 1933, describe una plastia modificada que consiste en
apicolisis y revestimiento por un colgajo peridstico muscular,
Los muevos conceptos tienen sus defensores en diferentes partes;
en Alemania, Kremer, Graft, Schimidt; en Francia, Berard, Monod,
Maurer, Rolland; J. Alexander, en Estados Unidos.

En cuanto a Guatemala, el Dr. German Martinez de Paz, habia ’
practicado varias Toracoplastias en el afio 1947. En el afio 1948,
bajo la direccién del Dr. Rodolfo Herrera Llerandi, se crea en el
Sanatorio Antituberculoso San Vicente, el Departamento de Ciru-
gia Toracica.

Actualmente el Sanatorio cuenta con 2 Salas de Cirugia de
Mujeres; 1 Sala de Cirugia de Hombres y con 1 Sala de Opera-
ciones completamente equipada en donde se efectfia préacticamente
toda la Cirugia Antituberculosa del Pais.

V-—-MATERIAL DE ESTUDIO
Y METODO

Para el efecto de nuestro trabajo se revisaron 50 papeletas de
pacientes operados de Toracoplastia en el Sanatorio Antitubercu-
loso San Vicente; dicho material de estudio comprende los pacientes
operados en los tltimos 6 afios, debiendo hacer sin embargo, las
iguientes 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 podrian llevarse a cabo sin saber
exactamente su estado post-operatorio. Sin embargo, el hecho que
dichos pacientes no hayan efectuado sus controles periédicos es
debido a poca colaboracién que algunos pacientes presentan en este
aspecto y casi podriamog afirmar que si clinicamente tuvieran sinto-
mas de reactivacién vendrian a controlarse peridédicamente,
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{~CONSIDERACIONES

CUADRO NUMERO 1
Fdad de los Pacientes.

Edad. Casos %
— 15 afios. . . . . . - 0 0%
16 — 25 afios. . . . . . - 9 18%
926 — 35 afios. . . . . - - 23 46%
36 — 45 ‘aﬁo,s ....... 11 22%
46 — 55 aflos. . . . . . - 4 8%
4+ — 56 afies. . . . - .. - 3 6%
Total. . . . « « o« ¢ 50% 100%

De 26 a 45 afios encontramos 34 pacientes operados o sea 68% ;

. quiere decir que las indicaciones de la Toracoplastia en nuestro

medio, alcanzan un mayor por ciento en la edad media de la vida,

" o sea cuando el individuo estd en plena produccion.

CUADRO NUMERO 2
Sexo de los Pacientes.

Sexo. Casos %




En cuanto al sexo, se han operado 50% de cada uno. Ello
puede tener una repercusién también sobre la productividad de]
enfermo, si consideramos que es el hombre el que més aporta elemen.
tos para el equilibrio econdmico de la familia.

CUADRO NUMERO 3
Clasificacion al Ingreso.

Casos %

TBC pulmonar bilateral muy avanzada

aetiva. . . .. .. ... ... L. 23 46%
TBC pulmonar 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 29
TBC pulmonar derecha moderada activa. 1 2%
TBC pulmonar derecha moderadamente

avanzada inactiva. . . . . . ., .. 1 29

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

ACTIVIDAD,
Activas. .. . .. .. .. .. ... 49 90%
Inaetivas. . . . .. .. ... ..... 1 2%

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

Este cuadro es muy demostrativo, pues indica que 98% de los
pacientes presentaban lesiones activas antes de la intervencién, per-
siguiendo con ello estabilizarlos o negativizarlos, El 2% restante
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0 sea un paciente clasificado como inactivo, se operé indudablemente

con fines profilacticos.

Por otro lado la intervencién fue practicada en 56% que se
clasificaron como TBC muy avanzadas. El resto (44%) presenta-
ron cuadros moderadamente avanzados.

CUADRO NUMERO 4
Bacteriologia a su Ingreso.

Casos %

Positivos. . . . . . .. .. 42 84%
Negativos. . . . . . .. .. 8 16%
Total. . . . . . .. .. 50 100%

La importancia de este cuadro, en que observamos 84% de

positividad bacteriologica, serd mayor cuando posteriormente lo

comparemos (Cuadro Namero 12-C) con el estudio bacteriolégico

del post-operatorio cercano y el lejano.

CUADRO NUMERO 5

iy
:‘ J H“w:

Sedimentacion.
Casos %
Sedimentacién normal. . . 27 54%
Sedimentacién elevada. . . 17 34%
Sedimentacién no Registrada 6 12%
Total. . . . . . .. .. 50 100%
—97 —
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- nes casi se habian agotado los recursos medicamentosos Yy por con-

CUADRO NUMERO 7
Lado Operado.

El cuadro de la E. S. nos muestra que, en aquellos casos en
que estuvo anotada en la ficha clinica, @nicamente 34% pueden
considerarse en fase evolutiva, ya que 54% fueron intervenidog

considerandolos como estacionarios. FEI 12% restante y que com. %
prende a los pacientes cuya E. S. no se anoté en los registros clini. Casos ?
cos pudo agregarse a cualquiera de los dos grupos anteriores, segin
estuviera elevada o normal. 440
Derecho. . . . . . . . . . 22 /o
CUADRO NUMERO 6 569
. : ierdo. . .« . . v v e . s 28 070
Tratamiento Medicamentoso. Izquierdo. . .
Total. . . . . . . . . . 50 100%
Casos % .
’ En este cuadro salta a la vista que, como se sabe\.cla,s‘leamente,
es el lado izquierdo el mas afectado y por ende ha sido exl, que ha
Reposo. . . . . . . ... 50 100% sobrepasado al derecho en 6% en cuanto a la Toracoplastia.
DHE Hain Pas. . . . . . 24 48
% CUADRO NUMERO 8
DHE —Hain. . ...... 8 16%
DHE 9 49 Casos Va
........... (2]
DHE — PAS. . . .. .. 10 20%
Inactivos. . . . . . . . . . 41 82%
Hain. . . .. . ... .. 1 2%
Detenidos. . . . . . . . . 4 8%
No tratamiento. . . . . . . 5 10%
Mejorados. . . . . . . . . 2 4%
Total. . . ... ... . 50 100% 5 69
Jorados. . . . . . . °
Los 50 pacientes de nuestro estudio tuvieron una fase de reposo No Mejora
absoluto y otra de relativo. Total. . . . . . . . .. 50 100%
De las drogas usadas antes, durante o después de la Toraco-

plastia, vemos en el Cuadro Nfimero 6, que el 48% recibieron la
asociacién de las tres drogas bésicas en la terapéutica antitubercu-
losa DHE, PAS y HAIN; ocupando el segundo lugar la asociacién
més corriente: DHE-PAS y en tercero DHE-HAIN. Estos datos
nos llevan a considerar que ese 489% comprende pacientes en quie-

Este cuadro es muy halagador, pues muestra 82% de enfermos
considerados como inactivos. Si agregamos los detenidos (8%) ;?a
- eontamog con un 90% de casos que podemos clasificar cqmo satis-
factorios. Y si vemos que solamente 6% no han m’eJorado (o
mejoraron) creemos que los resultados de la Toracoplastia, en nues-

. p ) pamer ! idos, deben cata-
.. . . . . . con el corto nimero de casos reunidos,
siguiente necesitaban un método heroico, para negativizarse bacte- tro medio y ain

o . uenos.
riolégicamente o estabilizarse. clinico-radiolégicamente. logarse como muy bue
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CUADRO NUMERO 9

Clasificacién al Egreso.

Casos %
TBC pulmonar izquierda moderada apa-
rentemente inactiva. . . . . . . . . 4 8%
TBC pulmonar bilateral muy avanzada
aparentemente inactiva. . . . . . . 3 6%
TBC pulmonar bilateral moderada apa-
rentemente inactiva. . . . ., ., . . 11 229%
Atin hospitalizados. . . . . . . .. .. 3 6%
TBC pulmonar bilateral minima aparen-
temente inactiva. . . . . . . . . . 15 30%
TBC pulmonar bilateral moderadamente
avanzada aparentemente inactiva, . . 7 14%
TBC pulmonar bilateral moderadamente
avanzada detenida. . . . . . . . ., 1 2%
TBC pulmonar bilateral minima dete-
nida. . . ... ... L., 1 2%
TBC pulmonar derecha moderada apa-
rentemente inactiva. . . . . .. ., 3 6%
TBC pulmonar minima aparentemente
inaetiva. . . . . . . . .. .. .. 1 2%
TBC pulmonar bilateral moderadamente
avanzada activa. . . . . . . . . 1 2%
Total. . . . . ... ... .. 50 100%
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CUADRO NUMERO 10
Tiempo de Hospitalizacion.

Casos %

Menos de 12 meses. . . . . 15 30%
De 13 a 24 meses. . . . . 10 20%
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%
Tiempo indeterminado. . . 4 8%

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

El mayor por ciento en relacién al tiempo de hospitalizacién
corresponde a pacientes que estuvieron menos de 12 meses, con el

809 ; 20% representa cada uno de los grupos que estuvieron de
1a24ydel a 36 meses; si sumamos esos tres primeros grupos

tenemos un 709 de pacientes cuyo tiempo de hospitalizacién fue
entre 1 y 36 meses; este tiempo debemos considerarlo satisfactorio
si lo econdicionamos a otros elementos de juicio, especialmente a la
clasificacién en cuyo cuadro vemos que el mayor por ciento corres-
ponde a formas muy avanzadas, sean uni o bilaterales. Los pacien-
tes euyo tiempo de hospitalizacién fue entre 37 y 84 meses, repre-
sentaron entre los tres Gltimos grupos solamente el 22%, que corres-
ponde indudablemente a pacientes cuya bacteriologia era irreversi-
ble a pesar de otros métodos de tratamiento.

El 8% restante que corresponde a pacientes cuyo tiempo de

" hospitalizacién no estd deteriminado, puede influir favorable o des-

favorablemente sobre los demés por cientos y, por consiguiente,

debemos tomarlo como un dato negativo o subestimarlo.

—31 —
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CUADRO NUMERO 11

Tiempo de Control Post-Sanatorial.

Casos %

— 6meses. . ... .... 4 8%

Tal2meses, ., ....... 5 10%

13 a 24 meses. . . ... .. 10 209%
25 a 36 meses. ., .. ... 10 20% 90%

37a48 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%

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 més de 5 afios
¥ que suman el 90%. Dentro de éstos, el 50% han estado con-
trolados entre 1 y 4 afios; 18% lo han estado menos de un afio y
22% que han llevado sus controles de 4 a més de 5 afios. 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%.

—89—

CUADRO NUMERO 12

A.—Clinicamente.

-
Casos %
349
Sintométicos. . . . . . - - 17 ‘
) 64%
Asintomaticos. . . . . - 32
2%
No tienen control. . . . . . 1
Total 50 100%
otal. . . . . < . v .-

B.—Radioldgicos.

—_— e e e
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Casos %
[
* 84%
Qin eambio. . . . . . . - - 42
12%
Cambios progresivos. . . . 6
2%
Cambios regresivos. . . . . 1
2%
No eontrol. . . . . .« . - 1
Total . 50 100%
otal. . . . .« .« . .
C.—~Bavcte:riologia.
Casos %
22%
Positivos. . . .« v o o o - 11
76%
8
Negativos. . . . . « - - - 3
. 2
No tienen control 1




El Cuadro Nuamero 12, lo subdividimos en tres partes, para
estudiar en cada una loy resultados clinicos, radiolégicos y bacte-
rioldgicos, respectivamente; asi tenemos que:

a) Desde el punto de vista clinico hay 64% de sintométicos

B

v 349 que han presentado alguna sintomatologia, siendo

raciones hemotdicas que se presentan esporadicamente,

b) Radiolégicamente observamos que 84% han presentado el
cuadro estacionario en el mayor tiempo de control ; que 12%
han mejorado atn la radiologia; por consiguiente, el 96%
de los casos pueden considerarse como inactivos, maxime
al tomarse en cuenta que el 129 de cambios progresivos han
llegado hacia la estabilidad. El 2% de casos con cambios
regresivos, es deeir, aquéllos cuyas imigenes radiolégicas no
han virado hacia la estabilidad, puede consiederarse minimo
sin llegar a subestimarse y por altimo, el 2% de casos sin
control radioldgico también se considera minimo,

g ¢) Bacteriolbgicamente tenemos que 76% de los casos se nega-
' tivizaron y han persistido asi durante todo el tiempo de
control post-operatorio. Pero es poco halagador que 22%
sigan positivos. Lo satisfactorio seria que la negatividad
| alcanzara un minimo de 90% y lo ideal que alcanzara
\ 100%. El 2% que representa un caso sin control es un
porciento minimo, pero que, al igual que en la clinica y
la radiologia, no debe subestimarse.

la tos el sintoma de mayor frecuencia y pequefias expecto- -

VI-CONCLUSIONES |

12_Se revisaron 50 casos de Tuberculosis operados de Toraco- |
plastia en el Sanatorio Antituberculoso San Vicente. \

93 La Toracoplastia es un método quirdirgico de colapso que
en nuestro medio ha dado magnificos resultados, dando a
los enfermos operados prolongada inactividad tanto elini:
ca, como radioldgica y bacteriolégicamente. Se encontro
en el presente estudio dicha inactividad en 96% en toldas
las formas de TBC pulmonar desde el punto de vista
radiolégico y 76% de negatividad desde el punto de vista
Bacteriologico.

32__La Toracoplastia es un método quirdrgico de colapso pul-
monar que no puede abandonarse en (Guatemala, en donde
la mayoria de los casos de Tuberculosis son muy av.an-
zados; més bien debe seguirse practicando con indica-
ciones precisas para el mejor control de los pacientes
tuberculosos.

4*—T,a Toracoplastia tiene las siguientes ventajas:
a) Acorta el tiempo de Hospitalizacion.
b) Mantiene la inactividad post-operatoria durante un
tiempo satisfactoriamente prolongado.
¢) Contribuye a la movilizacién més rapida de las camas
para tuberculosos.

5" Ta mortalidad operatoria fue de 0%.
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