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INTRODUCCION:

El conocimiento de la tuberculosis se
pierde en la m~s remota antigüedad; como
ha podido demostrarse en esqueletos que
datan del neolítico y en momias egipcias,
en donde se han encontrado lesiones 6seas
producidas por el bacilo, lo que señala -
que el bacilo de la tuberculosis ha vivi-
do con el hombre en una gran parte de su
evoluci6n; adem~s la enfermedad tiende a
la CQXaci6n en su etapa primaria Y a la

destrucci6n en su etapa tardía ( , 12).

~, ~

Los primeros datos estadísti~0s dignos

de crédito podemos referirlos a mediados
del Siglo XVII en Londres, ciudad en la -
que ésta enfermedad causaba el 20% de las
defunciones. Actaalmente, en los países
desarrollados la tuberculosis pulmonar ha
disminuido mucho, coincidiendo con la dis
minuci6n de la desnutrici6n Y mejores me=

dios de vida, cosa que en nuestro país ~o
ha. sucedido en forma representativa.

La tuberculosis pulmonar se ha mani -
festado en todo tiempo como una enferme -
dad infecciosa que ataca al hombre, . sin
respetar edad, sexO ni raza. La presen -
cia de un individuo bacil{fero en una ma-
sa de poblaci6n virgen hasta entonces de
infecci6n, puede dar origen a pequeños fa
cos endémicos m~s o menos dispersos que =
~1s tarde ser~n a su vez nuevos focos de
contagio (12).
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Actualmente, la ~uberculo~is pulmonar

eonstit~e una enfermedad a!n no erradica-
ua, quedaudo in~inidad de probléma~ por -
resolve~ antes de que .'onsigamoliJoponerle
w¡potencialde re~:Lsteneia efieaz u ob-
tsner un remedie radieal que salve a la -
humanidad de esta terrible y desoladora -
plaga; por ese motivo fui estimulad" para
realizar un estudie sobre uno de los tra-
tamientos quir&rgieos de la tuberculosis
pulmonar como es la toraeoplastía (12).

En Guatemala, la tuberculosis pulmo--
mar constitUye un grave probled de,,_lud;
sabemos que la tu~e~ulosia aunque puede
.neontrarse en eualquier lligar del mundo,
as! como eh personas de cualq11ier eondi -
ei6n eeon6¡niea, en al¡pillos,lugares ha de-
jado de ser problema relevante al mejora~
se las co~diciones de vida de la pobla
ei6n; en las paíse~ llamados subd~~o -
llados debido al problema s04ioeeon6¡nico
b4sicamente no se ha logrado bajar ~igni-
fieativamehte el índice de morpimortali -
dad por tubereulos~

El presente t~abajo, constituye una -
rev1l;li6n de los re¡sultados obte!;1idoa' con
la toraeoplast1a én el tratamiento de la
tuberculosis pulmomar en el Sanatorio San
Vicente; estudio que se realiz~ on 100 c~
sos que fueron opérados en los períodos -
de 1960 a 1976; teniendo por objeto demo~
trar los resultados favorables y desfavo-
rables de dicho pr0eedim1ent!!l,as! C!!lm.,
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de hacerlo del conooimiento de algunos m~-

dioos que desconooen en que consiste la to
racoplastía y que, además, es uno de les
tantes medios eon que cQenta el m~dieo pa-
ra llegar a la erradieaei6n de la tubereu-
losis pulmonar.

i .
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HIPOTESIS

l. La mayoria de pacientes a quienes se
les efeot~a la toraooplastia, son ba-
oiloso6pioamentepositivos en
su mayoría han recibido tratamiento
oon drogas de primera y segunda li-
nea.

2. La baoilescopia en paoientes a los
que se les ha efectuado toraeeplas-
tia, en su mayoría es negativa des-
pu&s de operados.

~-
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OBJETIVOS

l. Determinar los resultados de la baci-
loscepia, despu&s de efeetuada la to-
raceplastia.

2. Establecer la looalizaei6n más
ouente de la teracoplastia, si
dereoha O izquierda,

fre-
es

3. Investigar si es determinante la ba-
eilosoepia para efectQar el tratamien
te quir~rgioo, éste es, si es neeesa=
rie que el paciente est& positivo an-
tes de la operaei6n.

Coneeer el tipo de tratamiento efec-
tuado con drogas antitubereulosas,
tanto pre oomo post operatoriamente.

Haoerlo del oonooimiento de algunos
m&dioos que desconocen dioho proce-
dimiento qui~rgico,

Conocer .el sexCIIy el grupo etario en
que más comunmente fUe praotieada la

toraeoplastía.

l
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7. Centribuir para el Sanatorio "San Vi-
oente" y el resto de hospitales so-
bre lOfJ resultado&¡¡ 0btenidos son di-
efto procedimiento quir~rgic..

8. Rátableoer eu&lee fueron las eausas
m~s freeuentes de la indieaei6n de
toraeoplast!a.

9. Establecer las posibles complieaeio-
nes post-operatorias.

L

A) MATERIAL:

7

IJATERIAL Y METODOS

1. HU]\,lIANOS:

1.1

1.2

Asesor y Revisor de T~sis

Personal M~dico y param~-
dieo del Sanatorio San
Vicente.

2. M.ATERIALES:

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

Papeletas del archivo del
Sanatorio San Vieente.

Materiales neeesarios pa-
ra la reeopilaei6n de da-
tos.

Biblioteea de la Facultad
de Ciencias M~dicas.

Biblioteea del IGSS.

Biblioteea del INCAP.

I
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B. METODOS:

l. M~tedo Cientifieo

2. Metodologia.

Para la realizaci6n del presente tra-
baje, se efectué una revisi6n retrospeeti-
va de los casos de tuberculosis pulmonar,
a los que se les efeetu6 toraeoplastia eo,
me tratamiento coadyuvante; habi~ndose e~
feetuado la tabulaei6n de dates según for-
mularie previamente estableeide en donde
se encontraban los datos de sexo, edad,
elasifieaei6n de ingreso, baeiloscopiapre
y post operatoria, tratamiento pre y post
operatorio, clasifieaei6n de egreslil,indi
eaei6n qUirúrgiea, tipo de toraeoplastia,
eomplieaeiones m~s freeuentes.

De estas variables se hizo una tabula
ei6n general para obtener los resÜltados-
totales.

9

HOJA DE TABULACION

Para la realización del presente traba-
jo se tomaron las siguientes variables:

l. Edad

2. Sexe

3. Clasifieaei6n de ingrese

4. Baeiloseopia

5. Tratamiento preoperatorie

6. Indieaeién quirúrgiea

7. Loealizaei6n de la toraeoplastia

8. Complieaeiones ml1s freeuentes

9. Tratamiento post-operatorio

10. Clas+fieaeión de egreso

11. Baeiloseop!a post-operatoria
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TQRACOPLASTIA

La evoluci6n de las t6enieas de rese~'
ciones costales empleadas para lograr un
colapso permanente de las lesiones tuber-
culosas, ha sufrido una serie de viscisi-
tudes que comienzan (1877) con los traba-
jos de Stlander. Por esa ~poea, este au-
tor realiz6 varias intervenoiones que le
permitieron aoonsejar la reseooi6n de la
pared costal en la extensi6n conveniente
para el oierre de las lesiones tuberculo-
sas (1,3).

eilaeioJles del medias tino) que siguen a
las reseeeiones extensas y recomend6 las
intervenciones esealonadas en varios tiem
pos. En 1913~ apareci6 la primera publr.:
eaei6n importante de Sauerbruen mareando
grandes perfeeeionamientes t&enieos y re-
comendand. el empleo de la anestesia 10;""
eal. En estas publieaoiones y sueesivas
del mismo autor, han side sentadas las
bases fundamentales de las toracoplast!as
que tanto se generalizaren en el trata--
miente de la tubereulosis pulmonar (13,11).

HISTORIA:

A fines del Siglo pasado, los ciruja-
nos de Davos representados por Spen~ler,
¡legaron a las mismas conolusiones, des-
pu6s de haber practicado gran n~e~o de
toracoplastías extrapleurales, tanto en
casos de empiemas tubereulosos como en
lesiones cavitarias del par6nquima pul-
m<!Jnar.

En el continente americano sobresalen
las aportaciones de Jehn Alexander. OSrien.
Ch¡¡rehill y otrosmuches drujan€>s que han

cen~~~puido al perfeccionamiento y difusi6n
deeé'f¡e valiose mhedo operaterie que oeu-
pa un'lugar preferente en la cirugía ter!-
eiea, aunque aetualmente tiende a eeder
parte de sus indieaciones a otros preoedi-
miento s qu~rúrgieos m!s selectivos y menos
mutilantes, sin embargo. ha éonservado
eierto .ampo de aplieaeienes (13,1).

Diez años m!s tarde, Quincke precis'
elaramenté, que las eavernas no pueden
ser drenad¿s como otros foeos de supura -
ei&n, sino que, deben ser eerradas por el
desplazamiento que tiene lugar en la pa-

red tor!ciea al privarla del rígido esqu~
letl) que forma el anillo costal (13).

Posteriormente, Brauer seña16 las i~
portantes complieaeiones (shock y las o~

"1
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~ONSIDERACIONES ANATOMICAS:

Con el fin de facilitar la compren-
si6n de lo que es la toraeoplastia. es
indispensable recordar los elementos más
importantes que se encuentran en el e~
po operatorio de las toracoplastias. Se
expondrán los elementos más importantes,
como lo song las costillas y el ~m6pl~
te, masas musculares y fasciae. v~sos y
nervios de la pared del t6rax.

TaRA!,

El esqueleto del t6rax es una jaula
oeteooartilaginosa que contiene y pro-
tege los principales 6rganos de la res-
piraei6n y lacirculMi6n. Es de for-
ma c6niea, estrecha por arriba y ancha
por abajo, aplanada de adelanta a atrás
y mayor por detrás que por delante.

Limites:

Pesteriormente se halla limitado por
las doce v~rtebras dorsales y la parte
posterior de las costillas. A cada la-
do de la columna vertebral existe un
canal ancho y profundo, debido a la di-
reeci6n que siguen las eostillas hacia,
atrás y hacia afuera, desde las extremi-
dades vertebrales hasta sus ángulos. An-
teriormente, está limitado por el ester-

13

n6n, las extremidades anteriores de las
costillas y ¡es eartilagos costales; es
ta superficie es aplanada o ligeramente
convexa. Las caras laterales son con-
Vexas y están cosntituidas por las cos-
tillas. Estas y los cartilagos costales
se encuentran separados unos de otros -'

por los espaeios intercostales, en náme
ro de once, que están ocupados por 10s-
m~sculos intercostales y ligamentos del
mismo nombre (6).

Costillas:

Son huesos planos y alargados, si-
tuados en las partes later~les del t6-
rax, entre la columna vertebral y el es
tern6n, en n~mero de doce. Se dividen-
en tres grupos: costillas verdaderas,
en námere de $iete, son" las que van di-
rectamente al estern6n, uni~ndose a el
por medie de un cartilage. Las costi--
llas falsas: Ba. 9a.. y lOa., se cen-
tin~an en su extre~idad esternal por un
eartilage que se ane al carti1ago dé la
costilla suprayaeente. Por ~ltimo, las
costillas flotantes se terminan tambi~n
por un eartilago cestal, pero ~ste per-
manece libre y son las dos ~ltim~s de
cada lado. Estos huesos planos, aplas-
tados en el sentido transversal, presen
tan su mayer diámetre orientado en el
sentido anteroposterior, apoyándose per
su extremidad posterior en la columna

-
vertebral y, por lo anterior en los

L
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eart!lages que las unen al estern6n. To-
das las costillas presentan caracteres c~
munes, a exeepci6n de la primera cost~lla
que se considera aisladamente.

Tamaño:

La longitud de las costillas es varia
bIe; aumentan pregresivamentecdela prime
ra a la s~ptima; despu~s disminuye p~ula~
tipamente desde la s~ptima hasta. la doce-

aT~ (5). '

En cada elemento cestal se diferencian
un cuerpo y dos extremidades.

,.

En el, li-

mite posterior del cuerpo se di Sti:r,tgue ,
.

a
pooa distancia, de la cdumna verteb:r;~:I:,el
!ngulo costal posterior que se ve enf~r-
111I!.de un reeal te bien maroad$; $'ete 819'un

lugar de referencia muy impert~nte p~rala
anestesia loeal, puesto que el nervio in-
tercostal debe ser anestesiade en un pun-
to equidietante entre este !ngulo y la ~~
p'fi8is transversales y el !ngulo costal.
El !ngule cestal est! m!s alejado de la -
columna a medida que las oostillas $on -
m!s interiores. La extremidad ~nterior
es e¡!ptica, de eje mayor vertibal, exea-
vada y rugosa. En la extremidad post~or
Se disti~guen tres partes: oabe~a, tuber~
sidad y cuello (1O, 13).

La Primera cestilla es la m~s corta;
!!Iucu~rpe aplanado de arriba ab!!j'.., en
vez de serl.. de fuera adentro, presenta -

~._-
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una cara superior vuelta hacia arriba y
adelante. en la parte media hay una ¡¡mi
nencia 7i1F¡;osa

l' tub<IJroilulo de Lisfrani!l,

sGbre el-cual se inserta el mdsculc> es-
ealeno ~terior. Dicho tub~rculo está
limitado per des canales. uno anterior
que ale>js/la vena sub-elavia y el p!!>ste-
rior la arteria sUbolavia. Cerca de la
extremidad anterie>r y en la misma eara,
se eneuentran rugosidades para el liga-
mento eestilclavi.tlular¡atra zl!Inarugosa
para la inserci6n del esea1eno medie y
el gran dentada. La cabeza de la extr~
midad posterier se articula eon el eue.:!:
pe de la primera v~rtebra dorsal¡ ne
presenta canal Gastal (1°. 5).

Los elementos cemponentes de la eX~
tremidad posterior de la costilla tie--
nen cierta importaneia quirdrgieag ya
que algunas t&onieas aeonsejan resee~
los para evi.tar los espaeiQs muerto!! que
Be f@rman entre el maoi",!!>vertebraJ y la

prominencia 'transversl!lcestalo A .,ste-
respecto, oonviene señalar que, si ~ien
la tuberosidad costal y la parto corre~
pondiente de la ap'fisis transversa de-
ben resecarse. no debe extirparse la c~
beza costal. ya que cen elle no se aoe~
tda el colapse y pueden produeirse es-
oeliosis. oorri~ndese el riesge de he-
rir el menisee intervertebral u otros -
elementos como la eadena del gran simpá
tieo terácieo(l°. 13).

,

1.
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Om'p1at"g

El amepláto con su extensa superfi~i~
triangular de base superier y rodeado de
gran~es masas musculares, subre gran par~
te de la regi&n posteresuperier de la pa-
red oostal, prestándole s6li.da proteeci6n¡
pero al mismo tiempo, constituye un gran
obstáculo que se opone al libre aeeeso a
la porción más quirúrgica de las sietepri
meras o"stillas. Afortunadamente, ~sta :::
coraza 6sea goza de gran movilidad, que
el cirujane puede aumentar con la sección
de las masas museulares que la unen a la
pared del t6rax (1°. 13).

1IDSCULOS g

Las masas musculares que se encuentran
en el campo operatorie de las toracoplas-
tías posterolaterales subescap,Üares. se
clasifican en dOS grupOSg

l. Musculatura parietal\

Qu~ comprende les músculos cuya? inser
secciones han de ser desprendidos en
parte o eh su totalidad, al reseClar las
eostillas.

2. Musculatura parasostal\

en la cual ineluye todos los m6.seul08
que (sin tener inserción en las costi
l:Las) deben ser separados, distendidos
Q seeeionados dur~1te la intervenei6n

I

..

.\ .'
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para dar acceso a la parrilla oostal.

En el grupo de los m6.sculos parietales
se comprenden 1013 intercostales. supracos-
tales. subcostales y los serratos.

Los m6.sculos intercostales ocupan los
espacios del mismo nombre en toda su ampli
tud vertical pero no en toda la longitud -
del espacio¡ ya que. el intercos:t;al inter':"
no s610 llega a la altura de los ángulos -
costales posteriores y el externo no pasa
más allá de la articulaci6n condrocostal.

No obstante, estos músculos se c06ti-':"
n6.an por sus aponeurosis que llenan en to-
da la extensión los espacios intereostales.
Debe recordarse qUe las fibras de los, inte~
costales se insertan en las costillas si-
guiendo Qna direcci6n oblicua diferente pa
ra cada uno de ellos¡ así las dél interno-
siguen Una direcci6n de arriba haoia abajo
y de adelante atrAs; mientras que las del
externo se dirigen de arriba haoia abajo y
adelante. La dirección de las fibras del
intercostal externó (que son las más reSis
tentes) determina q;;¡eel legrado de los

-

bordes costales se facilite cuandc se
hace en el mismo sentido en que llegan
a el las fibras de este músculo. es decir,
dirigiendo la legra desde la columna ver-
tebral hacia adelante cuando se libera el
borde superior y en sentido contrario pa-
ra el inferior (10.13).

...,

I¡
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Tanto los m~sculos supracostale$ co-
mo los subcostales forman pequeños ases, sin
importancia quir~rgica, que se insertan en
los segmentos paravertebrales de las costi-
llas.

El Serrato Menor Superior:

Se extiende desde las ap6fisi$ espino -
sas de la 7a. cervical y las tres primeras
dorsales hasta la cara externa (algo por -
fuera del ~ngulo posterior) de la~ costillas
2a., 3a., 4a. y 5a. La seeci6n de ~ste
m~sculo, lo mismo que la de su hom610go in-'
ferior carecen de importancia funcional.

El Serrato Mayor:

Este m~scu~o, ancho y delgado, $e encuen
tra colocado en la porci6n lateral del t6rax,
cubierto parcialmente por el om6plato y sus
m~seulos. Se extliende de las diez primeras
costillas al borde espinal del om6plato.

Inserciones:

En el t6rax se inserta mediante cortas
digitaciones tendinosas que se agrupan, igual
que el resto de la masa muscular, en tres -
porciones: la primera o superior, que to~
ma inserci6n en el borde externo de la pri-
mera costilla, en la cara externa de la se-
gunda y en un arco aponeur6tico intérmedio
a ellas; desp1i~s, ,se di.ige )lada atr~s y

-

t_,o.

I
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arriba y va a fijarse por cortas fibras
tendinosas en el ~ngulo superointerno -
de la cara anterior del om6plato. La
segunda o media se inserta en la cara -
externa de las oostillas, segunda, ter-
cera y Imarta; las tres digitaeiones as!
oonstituidas forman una masa muscular -
que va a fijarse por cortas fibras ten-
dinosas en el labio anterior del borde
espinal del om6plato. Por ~ltimo, la -
porci6n tercera o inferkor se inserta -
en la cara externa de las costillas 6a.,
7a., 8a., 9a. ,lOa. por digitaeiones
que se entre cruzan con las del oblicuo
mayor del abdomen; despu's sus fibras -
convergen hacia afuera y arriba para
terminar en una faceta triangular en
sentido vertical y situada en la parte
inferointerna de la cara anterior del
om6plato (10).

Relaeiones:

La eara superficial de este m~seulo
e$t~ en relaci6n con el pectoral mayor,
el sUbelavio, el pectoral menor y el
subescapular, con los que forman un es-
pacio llamado eseapulotor~cico, que con
tiene tejida celular flojo para facili=
tar los movimientos de la esc~pula sobre
el t6rax; artieulaei6n que recibe el nom
bre de sinsarcosis. Entre el pectoral =
menor y el subescapular forma la pared -
interna del hueco de la axila, relacio--
nándose con su contenido: vasos axila--

l'
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res, plexo braquial y ganglios lif~ti-
cos axilares; su cara profunda se rela
ciona con las costillas, los intercos=
tales externos, el serrato menor post~
rior y superior y la parte inferior del
esca~eno posterior.

Inervación:

Recibe el nervio del serrato mayor que
deri~a del plexo braquial y, especial-
mente, de los pares cervicales 50. y
60. y se le llama tambi~n nervio res-
piratorio de Bell (10).

MUSCULATURA PARACOSTAL:

De los de este grupo sólo interesa
el Romboide y el Trapecio. Otros son
de menor importancia o quedan fuera del
campo operatorio como el angular del -
omóplato (13).

El Romboide forma una masa que va
desde la parte inferior del ligamento
cervical, las apófisis espinosas de la
ya. caryical y las cinco primeras dOE
sales hasta terminar en ¡ina larga linea
representada por el borde espinal del
omóplato. Este m~sculo q~e forma una
lámina oblicua hacia abajo y afuera, es
poco carnoso en la porción vertebral;
por el contrario, su densidad muscular

21

vascularizaci&n e inervaciones, a1xmentan
en las proximidades de la inserci&n esea
pular. .Estas J;1articularidades anat&mi~
y otras de earácter t~enico a'~i'n8eja1J.
practicar la sección del mdsculo Romooide
en U1J.lugar alejado del'berde eseapular

(1°9 13).

El mdseu10 Trapecio es un m1seulo an
eho y d~ torma triangular que se extien=
de del oecipital a la duod&cima vertebra
dorsal y de ahi a la elavicula y el om&-
plato.

Insereiones:

Este músculo se inserta por dentro9
en el tercio interno de)- labio-inferior
de la linea curva occipital SUperior en
la protuberancia occipital éxter1J.a, en
el borde posterior del ligamento cervi-
cal posterior y en las ap6fisie espino-
sas~ as! COil109 en el ligamento cervical
supraespinoso correspondie1J.te L" las
diez primeras v&rtebras dorsalE;",o a to
das ellas. La inserei6n se ver:Lfi"a me

~
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diante una aponet<ros;¡"9qv.e es.más ancha
a nivel de la 7a.v~rtilbra .eervieal y
m4s angosta hae:ia.af'riha 'y abajo o Las
~fbrassuperiores del m~$eulo son de~n
d'entElsy van a insertarse en el borde -
supe:dor y earas-1,lperior del teroio ex~
terno de la clavt'eula, las fibras medias,
ea si transversales, se fijan por fuera -
en el labio superior del borde posterior
de la espina del omóplato y en el borde
interno delaor6miono Por ~ltimo, las i~
feriores se d:iIigen hacia arriba y afuera
para terminar en la ,"spIna del om6plato

por medio de Ul'H!l aponeu.rosis bastante =

resistente (10).
.

Relaciones:

La cara posterior del trapecio se -
halla cubierta por el tejido celular y
la piel. Su cara anterior cubre a su
vezds arriba a abajo !Ü angu:Lar del o-
móplato, al esplenioy al complexo m~r,
al romboide, a, los m1isoulos de la masa
com~ y parte del dorsal anoho. La par-
te superior del borde ~nterosuperior de
este m1isculo estl1 en relaci6n con' el es-
ternoeleidomastoideo Y al separarseam-
bos m1iseulos más abajo, limita el espacio
llamado supraelavieular (10).

--
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Inervaciones:

Ademl1s de un ramo del espinal, recibe ~ste
músculo el nervio del trapecio, procedente
de la rama anterior del segundo par ~rvi-
cal. A veces, tambi'n penetran en el los
ramos accesorios, derivados del occipital
mayor (10).

FASCIAS:

Las aponeurosis que cubren los múscu-
los menc~onados, constituyen delgadas mem
branas f~brosas que no merecen especial =
cons~deraci6n desde el<punto de vista qui
r1irg~co. No obstante, hay dos 1l1minas fi
brosas (la aponeurosis intermedia o de l~
serratos y la. fascia endotorl1cica) que -
ofrecen ciertas particularidades dignas -
d€ ser reeordadas.

-'

. La ~aseia endotorl1cica tiene aqu:!
e~erto ~nter's porque en las maniobras de

'-a1guna~ t'cnieas, hay neeesidad de actuar
sobr~ esta capa conjuntivofibrosa que es-
tl1 s~tuada sobre la cara interna de la pa
red torl1eica y la pleura parietal. La fas
cia~ endotorl1ciea forma ~a capa de teji-
do laxo, identificable en las partes late
rales del t6rax, pero casi desapare.idas~

I
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en ciertas regiones oomo la base, donde
la pleura parietal se adhiere direeta--

mente al diafragma.

La aponeurosis interserrática de
forma cuadrangular, en el espacio que
ocupa está comprendida vertiealmerite e~
tre los serratos illenores,extendi~ndose
transversalmente desde las ap6fisis es-
pinosas hasta los ángulos costaleS co-
rrespondientes. Esta lámina fibrosa r~
presenta a los ases musculares del más-
Ct1.1oespinocbstal primitivo (1O, 5).

Vasos y Nervios:

El paquete vasculonervioso interco~
tal, se desliza entre los dos más culos '

intereostales por el canal que forman -

los labios del borde inferior de cada -
costilla, por la intima vecindad que

tienen las costillas han de ser seecio-
nadas y por la necesaria, que es la exae

ta 10ealizaci6n de los nervios que han

de ser anestesiados, señalarem~s sus r~
laciones más importantes: los' neí'V'ios,

intercostales deé\de su 'emergencia por
los agujeros de conjunei6n'se dirigen -
hl!l,ciaadelante y at'uer,;¡.siguiendo el e~
pacio,intercostal'correspo!):diente; a ni

,'. \',

vel de su origen dan hacia adentro un,
ramo comunicante, que se une con la ca.de ,

na del gran simpáUéo,un 'poco más afu~
ra dan otro posterior para los más culos
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de los canales vertebrales. Despu~s el
tronco el nervio sigue aislado del es-
pacio intercostal, cubierto por la ap6-
fisis transversa y la costilla, hasta
llegar a la altura del ángulo costal -
posterior; en ese punto asciende ligera
mente para cruzar el espacio intercostai
y se oc~lta en el canal del borde infe-

rior de la costilla, formando el paque-
te vasculonervioso, juntamente con la
arteria y la vena. De estos datos ana-
t6micos se decide que hay un segmento -
entre el v~rtice de la ap6fisis y el án
gulo costal posterior en el que el ner=
vio camina al descubierto de protecci6n
6sea y aislado de los elementos vascu-
lares del paquete. Es, pues, a esta al
tura (por delante y por encima del v~r=
tice de la ap6fisis transversa) donde

-
se encuentra el punto de elecci6n ,'para
anestesia del nervio intercostal. Por
otra parte, este punto (intertransverso
angular), sin vasos y situado a cierta
distancia de la pleura parietal, es tam
bi~n el lugar indicado para iniciar la
desperiostizaci6n costal.

En su recorrido los nervios inter -
costales dan dos ramos perforantes ex-
ternos, uno a la altura del tercio pos-
terior y otro en el tercio anterior.

L
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Las arterias interoostales tienen su
origen en la aorta toráoioa a exoepoi6n
de los tr~s primeros espaoios que son r~
mas de la subelavia. Desde su origen a-
6rtieo caminan por dentro de la membrana
intercostal interna, para unirse al neE
vio en el oanal oostal. En su reoorrido
dan varias ramas que careoen de import~
oia quirúrgica y termina anastomosándose
con la rama de la mamaria interna.

CONSIDERACIONES. SOBRE INDICACIONES DE

TORAcrOPLASTIA

Las venas siguen el mismo curso de
las arterias situándose en el fondo del
oanal oostal en íntimo contaoto oon el
periostio, raz6n por la cual, son fáoil-
mente heridos, las hemorragias que siguen a
estas heridas Suelen desapareoer en el -
momento que se extrae la costilla corre~
pondiente. Estas venas desembocan por
detr!l.sde las :r>amasafluentes de las áoi
gos y en los troncos comunes de las in--
tereostales¡ por delante se anastomosan
oon las ramifioaoiones de las mamari~s -
internas. Las primeras venas interoost~
les . con las ramas afluentes
de las venas axilares (10, 13, 5).

El hecho de plantear la indicaúi6n de
una toracoplaatia, implica gran re,sponsa~
bilidad derivada del carácter irreparable
de la intervenei6n¡ en cada easo el pro
y el oontra deben ser discutidos y valor~
dos despu~s de detenido estud.io del enfe!:
moo Aqui tiene la más justa aplicaci6n -
la frase que d.ice g fiLos ~xi tos y fra~?.,L~s

da la to.raco:pla,st:fa eBt~tl ligados a .sU¿;l
' d - -

,, ( -,
",<':lE J.,@a~:lones

,"'-9~"") o

Al estableeer las indieaeion€s de las
toraooplastias deben tenerse en cuenta
tres factores fundamentales estado del
pUlm6n que va a ser operadú9 ,::;ondi~iones
del pulm6n eontralateral y capae:Ldad del
resto del orgard,sIrlüo Es indispensable

"""tener la seguridad, de que se han agotado
las esperanzas de obtener l.u],a cura.ci6r1 =>

1201"medio de los tratam.ientos habituales o

l19 13).

Para el planteamiento de las indiea=
el,onea ampliaz9 a medi.da que aumentan 103
riesgos9 deben estu,d:larse m~s detenidatr'i5']2;
te las condicionesdeeada Casti, no s610
desde el Dunto de vista. clf.llict1 8i:o.o tam
bi&n 'toma~d(;~ en ítnle.r.rt:a los :factores psi=
qUiCOB, sociales y 8eon8mieosc

1
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eanzar la mitad dé \ID l~bu~o.
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2. Cuando las mencionadas lesiones compren-
den la extensi6n de un medio 16bulo to-
davia constituyen una indicaci6n de to-
racoplastia.

3. Los procesos que alcanzan mayor extensi6n
son dificilmente colapsables, especialmente cuando las cavidades están formadas d;
paredes fibrosas y ríg.'Ldas; esas son las
cavernas que tienden a esconderse en los
espacios muertos, aún después de extensas
resecciones costales.

4. Como plastia en el empiema cr6nico, cuan-
do por distintas razones la decorticaci6n
aparezca imposible o no aconsejable y la
cavidad residual no pueda ser compatible
con la reexpansi6n pulmonar,

5. Como operaci6n complementaria después
ciertas resecciones. de

6. Para intervenciones iniciadas como neumo-
lisis de prueba que deben ser continuadas
o concluidas como toracoplastia.

Desde estos puntos de vista parece conpren
sible que las toracoplastias deban ciertamen~
te Ser expuestas en este lugar, en conexi6n

-con los progresos conseguidos en la cirugía de
la tuberculosis pero s610 como una reseña sin
tetizada(1, 11, 13). -

L
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Si contemplamos la historia, actualme~
te concluida de la toracoplastía, con sus
oscilaciones entre dos posiciones extremas
podemos decir aproximadamente lo que sigue:

La primera tentativa de resección cos-
tal paravertebral (Gourdet, Sauerbruch,etc)
fue abandonada porque el colapso es insuf~
ciente y quedan muy a menudo cavernas res~
duales; la solución opuesta imitando las
condiciones del neumotórax de la extensa -
resección circular de las costillas (Brauer,
Friedrich), crea ciertamente, con el cola~
so del pulmón un aplastamiento ideal de las
cavernas pero es demasiado elevado el índ~
ce de mortalidad post-operatoria por fluc-
tuación mediastínica y reascenso de los 1'2
cos por oscilación paradójica de la pared
(1).

Las afecciones bilaterales y las que
muestran tendencia exudativa, se incluyen
dentro de las indicaciones amplias de las
toracoplastías con resultados dudosos. No
obstante, los progresos t~cnicos permiten
cada día mejores resultados. Afortunada--
mente, las lesiones del pulmón opuesto co~
traindican de una forma absoluta las tora-
coplastías.

Entre estos dos extremos hay más de 50
años de historia de la toracoplastía y, .

aunque la toracoplastía se usa tOdavía, se
busca siempre entre estos dos polos la vía
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del corte de oro que parece inalcanzable por
el hecho de que cualquier toracoplastia va
gravada con di:ferentes defectos que se equi~
libran con las ventajaSj o la resecc.i6:n 008=
tal es totalmente circular para que se logre
un colapso óptimo de la caverna, pero con el
peligro de reaccioens de foco y de muerte
circulatoria por respiración paradójica; o
bien la resecci6n no es oircular y e:ntonces
falta una acción eficaz de colapso sobre la
caverna, aunque la mortali.dad post-.operato:cia
sea menor (1).

PRINOIPALES ME~'ODOS DE TORAOOPLAS'L'lA,

Desosamiento total, según Brauer-Friedrich

El desosamiento total de la pared toráci
ca, comienza con una incisión arqueada que

-
abraza la escápula, como en la tcracoplastía
tipo SChede, y que parte a nivel de la apóf!
sis espinosa de la tercera dorsal, en el ce~
tro del espacio entre dicha apófisis espino~
sa y el borde vertebral de la escápula, des-
cendiendo hasta la d~cima costilla, luego se
in cUrva en herradura y sube por fuera. de la
linea mamilar hasta la tercera o la segunda
costilla.

\.
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METODO PARAVERTEBRAL-SUBESCAPULAR:

La incisi6n abraza el serrato mayor
con sus vasos y nervios, los m1isculos -
suprayacentes, pectoral mayor y dorsal
ancho se inciden y separan. Se seccio-
nan las partes blandas en un solo trazo
y se lleva hacia arriba todo el colgajo
cutáneo-muscular con la escápula comprro
dida, haciendo elevar :fuertemente el

-

brazo; se extirpan aisladamente cada
costilla desde la XI hasta la 11 en gran
extensi6n a partir del ángulo costal,
despu~s de haber les denudado el perios-
tia. Dada la gravedad de la interven--
ci6n se cierra la herida con drenaje.

La t~cnica del pDcedimiento de Brauer
difiere realmente del m~todo paravertebral
de Sauerbruch solamente por la extensi6n
de la resecci6n costal por fuera y por d~
lante más allá de los ángulos costales.

METODO DE SAUERBRUCH:

La plastia en dedo de guan;te a tra-
v~s de una incisi6n cutánea anterior y
posterior tenia por objeto reducir el
trEtumatismo operatorio y respetar la mu:s
culaturEt, lEt incisi6n outánea prescind:!a
de lEt curvaturEt en herrEtdura. Despu~s-
de haber resecado 4 6 5 ~ostillEts, por
viEt paravertebrEtl y de hEtber cerrado pr~
visionalmente la herida, se resecabEtn a
trav~s de unEt incisi6n en lEt axila Etnte-
rior lEts pEtrtes laterales y anteriores -
de las mismas costillas (1).

Inicia la incisi6n a la altura de la

! ap6fisis espinosa, dos traveses de de-
do por fuera de la misma sigue paralela a
la columna vertebral y se in curva en gan-
cho a la altura aproximada de la IX costi
1180 terminando en la linea axilar poste-=
rior. Comienza la resecci6n por abajo con
la X costilla, despu~s de acortamiento de
las costillas desde la IX hasta la V y fi-
nalmente resecci6n de la IX, rellenando -
el campo operatorio con gasa para reducir
la respiraci6n parad6jica en los golpes -
de tos.

MODIFICACION DE BRAUER:

S610 en este momento la prolongaci6n
de la incisi6n hasta el hombro y al subdi
vidir la incisi6n en dos tiempos, se con=
taba con reducir el shock nervioso por
secci6n rápida y extensa de los tejidos y
no s610 por p~rdida de sangre. DescubieE
to el borde interno de la escápula, se h~
ce posible la resecci6n sub-peri6stica de
las costillas desde la V hasta la 11, Sa-
uerbruch era de opini6n que bastaba con

--~~ ~
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Esta plastia en pilares limitaba la
resecci6n parcial de las costillas desde
la I hasta la VIII a 3-4 cms. de su pOE
ci6n paravertebral.

Para reducir aún m~s el angulo muerto
dorsal paravertebral, A Maurer ha aconae-
jado la extirpaci6n de las ap6fisis tran~
versas. Otros autores a causa de la gra-
ve escoliosis consecutiva a la resecci6n
de las ap6fisis transversas -por efecto -
de la cual a veces cavernas posteriores,
desplaz~ndose hacia la concavidad de la
columna vertebral, vienen a encontrarse -
en un ~gulo muerto creado artificialmeg
te- han aconsejado desarticular las costl
llas de sus ap6fiais transversas o de los
cuerpos vertebrales (Rein, Semb y otros)
(1).

resecar un fragmento de 6-8 cms., Brauer
exigia una resecci6n amplia lo m~s circ~
larment.e pbsibl~. Finalmente, resecci6n
subperi6stica de la I costilla, para lo
que es necesario atacar al trapecio, y
generalmente seccionar dos ramas de la -
arteria cervical superficial y transver-
so del cuello (1).

METODO DE WILLMS:

METODO SUBESCAPULAR DE BERNOU y FRUCRAUD:

Modificaciones a los m~todos citados:

Las ulteriores modificaciones de es-
tos tipos fundamentales van desde la to-
racoplastia unilateral total lograda a
trav~s de la misma, pero fraccionada en
varios tiempos, hasta la toracoplastia -
parcial superior, para lo cual Sauerbruch
sugiri6 un procedimiento que corresponde
al tiempo superior de su toracoplastia -
total; este modo de proceder se juzga,
todavia hoy, por la mayor parte de ciru-
janos, c6modo y adecuado para dar una
buena visibilidad.

Consiste en efectuar una toracoplas-
tia superior extensa a trav~s de una in-
cisi6n baja, buena est~ticamente para mu-
jeres delgadas y hombres poco musculosos.

La incisi6n cut~nea debe ser larga y
dirigida hacia el v~rtice de la esc~pula;
discurre 1 cm. por debajo de la escápula,
comenzando medialmente sobre las ap6fisis
espinosas y dirigi~ndose casi horizontal-
mente hasta el borde superior del dorsal
ancho. Se descubre el espacio traingular

I
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comprendido entre este músculo y el tra-
pecio, se abre en este punto el tejido -
muscular. se aisla el trapecio hacia la
linea medi,a insinuando un dedo por deba-
jo y se le i,ncide; hacia arriba y hacia
afuera se éonserva lo más posible el do!,:
sal ancho y se penetra en el amplio in--
tersticio entre el redondo mayor y el
dorsal ancho; el borde posterior de este
último se libera hasta la axila posterior
y se reohaza haoia arri,ba ;yhacia aden--

tro. El 'bord,einferior del serrato mayor
divide la regi6n esoapular de la parte -
poster'ior del hueco de la axila. Despu~s
de haber disecado el serrato mayor en par
te obtusamente y en parte ooriándolo, se
seccionan las digitaciones inferiores del
músculo (ver figura) luego de haber teni-
do en cuenta las ramas de la mamaria ex-
terna. Para luxar la escápula se usan se
paradores durante toda la duraci6n de le
operaci6n. La resecci6n de las costillas
se hace de abajo hacia arriba y s610 ofr~
oe dificultades la primera costilla por-
que el cirujano no la alcanza por det:dLs
como en todos los métodos sub-escapulares
o axilares, sino lateralemente a nivel del
plexo braquial y de la arteria o la vena
sub-clavia¡ estas vias de acceso la sigue
también G. Ma\.trerpara su toracoplastia
oombinada.Q

'----
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TORACOPLASTIA ELASTICA ANTERO LATERAL DE
MONALDI-MORELLI:

La toracoplastia antero lateral
practica en tres sesiones:

se

l. Freniexéresis y secci6n de las inser
ciones del escaleno anterior y medio
de la primera costilla.

2. Resecci6n del fragmento de 5-10 cms.
de las costillas IV a la VII o a la
VIII en la linea de máxima movilidad,
lo que se decide en cada caso con un
estudio previo de las paredes toráci
cas anterior y lateral y procediendo
oblicuamente de arriba abajo y de
dentro afuera, comenzando en la linea
hemiclavicular para terminar entre -
las lineas axilar media y posterior
(ver figura ); esta intervenci6n -
se propone eliminar sobre todo las
tracciones transversales, anterolate
rales y en parte postero-anteriores-:-

3. Resecci6n de la 1 o 11 y 111 costi~
llas por delante en una longitud de

8-12 cms. con apic61isis completa.
Este fue el punto de partida, del -
que Monaldi ha continuado trabajan-
do y perfeccionando su procedimien-
to yariando o limitando los componen
tes base individualmente según la ex
tensi6n del proceso tuberculoso (1)-:-
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l. Resecci6n de las costillas desde la
111 (eventualmente la IV)~hasta la l.

rencias Se desprendeY, las adherenoi.as ten-
didas entre el v~rtioe del pUlm6n y el pa-
quete vasculonervioso derivados de propa~
ciones de la faecia endotorácica y su ro-
bustez depende de fen6menos paripleuriti--
ceE antiguos, de modo que a 'Veces se hace
necesario fraccionarlas en varias capas O
ligarlas o Por delanije se encuentran siem-
pre expansiones del escaleno anterior; por
el contrario, la conex:i6n entre el v~rtice
pulmonar y el mediastino es comunmente muy
laxa y disociable por via obtusa. Eventual
mentef se puede resecar el periostio de la~
la. costilla hasta el estern6n en un tra-
yecto de 1-2 cms. Está claro que despu~s
el pulm6n resbala hacia abajo (hasta la al
tura de la 111-1'1'costilla enla regi6n pa=
ravertebral. Sin esto y sin desprerlder el
Y~rtice del pUlm6n"en el plano de despega
miento" como en una apicolisis. una moder=
na plastia fracasaria en su i'inalid.ado

METODO DE SEMB:

El procedim~ento ideado por Semb con
apicolisis extrafascial perfeccionada
por Holst se hace en una sola secci6n que
comprende tres fases:

2. Apicolisis.

3. Eventual rese~ci6ri de costillas más
bajas, según la topograf:f.a de la en-
fermedad.

.

La novedad delprocedillliento CO)lsis-
tia en la desvincuJ:ac:L6n del.v~rtice del

pUlm6n. Despu~s de larese~Ci6n de las
primeras costillas,. las primeras cuatro,
se nota f~cilmente como el v:~rticé del
pUlm6n permanece fijadóp°'rí'uertés adh~
rencias al paquetéyasculoIfervioso y a
la columna vertebrál y, por tanto, no
desciende contrastando con el colapso
apicocaudal. Por ésta raz6nSemb ha :idea
do en la segunda :fass de su intervenci6ñ
una apicolisis extrafascial según la si-
guiente t~cnica: "fa musculatura :Lnter--
costal de los prinieros2 6 3 espacios,
se secciona cerca de la columna y se re-
seca en 2-3 cms.,y entonces el trayecto
del paquete vasculonervioso es fácilmen-
te controlable. Cbn una pinza de adhe--

TECNICA QUIRURGICA,

Incidida la piel, el subcutáneo y la
aponeurosis, se cortan por planos tambi~n
la musculatura, praoticando la hemostasia,
qu.e muchos hoy confian a la corriente de
alta frecuencia, porqu~ con respecto a la
ligadura este sistema es más rápida de eje
cuci6n y deja. menos material extraño en la
herida.

'------ J
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Con la incisi6n m,1s bien media trazada
a unos tres traveses de dedo de las ap6fi-
sis espinosas, se seccionan el trapecio y
el Romboide aunque s610 en una minima ex-
tensi6n posible o junto a su porci6n tendi
nosa y se respetan tambi~n, además de los
correspondientes nervios, las ramas que
discurren todavia m,1s lateralmente de la
cervical transversa y de la cervical super
ficial. -

1eno posterior y que los principiantes a
veces toman por la primera; ~sta es, por
el contrario, palpada con el indice algo
más arriba, a veces al mismo nivel de la
segunda. Ha orientaci6n sobre las diver
sas costillas se logra contándo1as desds
arriba.

La hemostasia debe ser previa a la re-
secci6n de las costillas para eliminar del
campo operatorio las numerosas pinzas. Seo
cionados los planos musculares se hace gi=
rar la escápula, liberada en su borde in-
terno alrededJDr del borde antero-superior
y se separa de .la pared torácica; esta lu-
xaci6n de la escápula se consigue tanto
m,1s fácilmente cuanto m,1s se libera en su
ángulo de los ases el serrato mayor. Los
tractos conjuntivos laxos entre la esc,1pu-
la y la pared torácica se interrumpen en
gran parte por vía obtusa, con ayuda de di
secci6n con tijera y de este modo se tiens
un buen dominio del campo operatorio (1,
13).

En gener~l, se comienza con la resec
ci6n de la IV o V costilla, Conviene ha
cer la hemostasis con electrocauterio al
incidir el periostio hasta la inserci6n
del serrato mayor, ya que asi se reducen
notablemente las hemorragias peri6sticas.
A continuaci6n se despegan las hojillas
peri6sticas con el periost6tomo de Lange
beck o de Mayer; en el borde superior s;
actúa con direcci6n medio-lateral, en el
inferior latero-medial.

Con un periost6tomo angulado se libe
ran los bordes de las costillas. En el
extremo vertebral de la costilla sé libe
ra ~sta hasta la articulaci6n costovert;
bral aislándola con un periost6tomo pla=
no y recto. Se denudan as! las costillas
para seccionarlas despu~s medial y late--
ralmente con la cizalla de Brunner (1).

Antes de iniciar la resecci6n de las
costillas se localizará la primera cost:illa,
para lo cual se debe palpar el borde agudo
algo sobresaliente de la segunda oostilla,
que se reconoce por la inserci6n del esca-

Tambi~n para resecar la 2a. costilla
se incide el peirostio con el bisturi y se
hace hemostasis con el electro cauterio; se
incide el periostio con su borde superior

L
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Para resecar la primera costilla se
procede como para la segunda, comenzando
por la cara inferior y liberando a la vez
el borde posterior de las fibras muscula-
res que se insertan; la liberaci6n de la
cara inferior se hace con un periost6to-
mo plano, ayud~ndose y protegi~ndose con
una gasa montada; cuando se ha obtenido --
una brecha paravertebral suficientemente
amplia, se ataca desde afuera de la inser
ci6n relativamente robusta del escaleno =
anterior. Despu~s se procede a liberar -
con un periost6tomo curvo su cara anterior
y abierta asi una via se introduce el pe-
riost6tomo de Sauerbruch de abajo arriba

teniendo en cuenta la presencia del paque-
te vasculonervioso tras de la secci6n en la
parte interna Con la cizalla de Sauerbruch ,

que abraza la costilla desde arriba, se ti:
ra ~ muñ6n costal lateral en la direcci6n
deseada para su preparaci6n por medio de -
una tenaza; tirando hacia abajo y atr~s se
ponen en tensi6n las fibras restantes del
escaleno anterior y se alcanza asi la re--
gi6n de la vena subclavia, que se adhiere
fuertemente al periostio; por tanto, debe
aplicar~e estrechamente el periost6tomo -
contra la costilla, especialmente en co--
rrespondencia del ligamento costoclavicu-
lar que se inserta en la primera costilla
sobre un tub~rculo debajo de la vena; cuan
do se logra coger este tub~rculocon el de:
do y disociarlo de la vena, un tijeretazo
permite la r~pida liberaci6n de esta punto~
Hecho ~sto, la liberaci6n por delante es
f~cil y s610 puede verse obstaculizada por
una eventual resecci6n incompleta de la 2a.
costilla (1).

seccionando simult~neamente la inserci6n
del escaleno posterior; la cara superior
de la costilla puede ser liberada del pe
riostio con un periost6tomo una vez recto
y otro angulado. Procediendo asi se lo-
gra a la vez desprender completamente la
robusta inserci6n del escaleno. Finalmen
te, se desprende el periostio de la cara-
inferior de la costilla y la musculatura
intercostal y el periostio quedan ahora
adheridos s610 al borde anterior, que pue
de ser liberado raspando con el periost6=
tomo de Sauerbruch para la primera costi-
lla. La costilla se secciona cerca de la
ap6fisis transversa con la cizalla de Sa-
uerbruch, dirigiendo la parte cortante
hacia abajo (1, 13).

Tras haber resecado completamente
la primera y, eventualmente, tambi~n la 2a.
costilla, queda por hacer todavia la neum6
lisis extrapleural o extrafascial, que hoy
se realiza siempre en las plastias moderYas
para obtener una distensi6n en sentido ver
tical.

-
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TORACOPLASTIAS ANTERIORES:

El continuar la resecci6n incluso
por debajo de la IV-V costilla depen-
de de las oondiciones del caso y del
tipo de plastia planeado.

Consiste en la resección total o sub-
total de la 1 y 11, parcial de la 111 y,
eventualmentef de la IV costilla, extir--
pando asi mismo partes del periostio para
aumentar la tendencia a la retracción; -
tambi~n es posible la contemporánea ejec~
ci6n de una apicolisis para perfeccionar
el colapso inmediato; las reacciones pos!
operatorias consecutivas al ensanchamien-
to de la abertura torácica superior, pue-
den ser) sino eliminadas del todo, por lo
menos reducidas, colocando un plombaje p~
ra-mediastinico de apoyo, que al mismo
tiempo perfeccional el colapso.

El dltimo tiempo de la oper~ci6n
se refiere regularmente al acortamieE,
to de los muñones costales arl'terÍl,res,
previa denudaci6n del periostio¡ 108
bordes superior e inferior del estu--
che perióstico se seccionan de tal m~
nera que una parte del periostio per-
manezca adherido a la superficie de -
inserción del serrato mayor, con lo
que faltará la acción atrayente de la
musculatura en la hojilla peri6stica
que todavia adhiere al pulm6n; con el
mismo obj eto se seccionan los ase.8
de fibras dirigidos a la musculatura
intercostal, que puede ser interrumPl
da er:,los J?untos de resecci6n de las
cost1.l1as (1).

TECNICA DE TORACOPLASTIA TIPO SAN VICENTE:

Se usa la posici6n lateral standard,
con el brazo colocado al lado del pacien-
te, el brazo inferior colocado horizontal
mente sobre un soporte, en pronación y
perpendicularmente al eje del cuerpo.

La conservaci6n de la superficie
de i,nserci6n peri6stiea en la mucula-
tura ya dirigida a faci1i tar la recu-
peración ,funcional secundaria de esta
y a evitar una tracci6n o un estira--
miento de los regenerados,

Despu4s de la revisi6n del campo
operatorio y del eventual tratamien-
to de los vasos que todavia sangran,
se cierra la herida por planos (1,13).

Es importante colocar al paciente en
tal forma que su cabeza est~ más baja que
el t6rax para evitar asi el peligro de
una embolia gaseosa en los vasos cerebra-
les y el peligro de aspiraci6n de secre-
ciones provenientes del pUlm6n afectado
para ,las otras porciones del aparato res-
piratorio.

-
~~-~-_....-
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Incisi6n: para-escapular de 20 a 24
cms. aproximadamente; interesa piel, te
jido celular sUb-cutáneo, aponeurosis y
planos musculares. Se efectúa la hemos-
tasis con electrocauterio.

lo más lejos posible y se ligan los muño-
nes con hilo de algod6n.

Se localiza la cuarta costilla, la -
que se reseca subperi6sticamente.

El periostio de la cuarta costilla se
trasplanta oblicuamente por encima del á-
pice del pulm6n, para impedir movimiénto
parad6jico de este y conservar el colap--
so.

Se identifica el espacio entre la
pleura parietal y la fascia endotorácica,
se separa la primera de la segunda con -
maniobras suaves y cuidadosas hasta 10--
grar liberar los segmentos superior (api
cal), anterior y posterior del 16bulo s~
perior y el segmento superior 00rsaD del
16bulo inferior. Esto permite palpar los
segmentos que más frecuentemente están -
infiltrados en la tuberculosis pulmonar.

Dos puntos con hilo de algod6n fino o
mediano se colocan entre la pléura parie-
tal que cubre el v~rtice pulmonar y el pe
riostio de la cuarta costilla, teniendo =
cuidado de no rasgar la pleura; para ello
es bueno pasar la puntada pleural sobre -
una regi6n celulograsosa que se encuentra
casi constantemente engrosando la pleura
que cubre la parte del pulm6n enfermo; se
cierra la pared por planos, dejando una
sonda para drenaje (4).

Es en este tiempo operatorio y des--
pu~s de tener a la vista y palpar el pul
m6n enfermo, que se indica la operaci6n-
que más convenga al proceso pulmonar (to
racoplastia o extirpaci6n); se protege =
el pulm6n aislándolo de las costillas
tercera y segunda las que se resecan de~
de los procesos transversos hasta la ar-
ticulaci6n condro-costal, sub-peri6stica
mente. Se resecan los músculos interco;
tales correspondientes y el periostio de
la segunda y tercera costilla. Los ner-
vios intercostales se aislan, se resecan

"
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CASU1S'I1GA

A continuación 8e dan. los result;a.d.üE!
obtemido.s er.lla investigaci6n :re'tX'ospeQ=
tiva de, cien cas()s? estudia.doB en el pe=
riada de 1960 a 1976, a quienes se les ~

efectuó toracoplastia como tratamiento -
de la. tuberculosis pu1monar. Unicamente
se tomaron cien easos debido a qUe 8BtQ$
son los que han ten:1.do control 'post=Ban~ii
tor:i.al adecuado~, se ex.cluyero!). d.el estu=
dio los pacientes fugados) expulsad.os o
quienes ya no acudiero):} a sus controles
post-sanatoriales, pacientes que por ra-
zones fuera de nuestro alcance no fue po
sible encontrar sus hIstorias clinicas o
los que tienen únicamente uno o dos cul-
tivos post-operatorios; ya que par", efec-
tuar este estudio se tomó como regia ge-
neral el aná,lisis de tres cultivos' post-
opera.toribs; los que se salen de esta re
gla no tienen ningITn valor para la real1
zaci6n de esta investigación debido a

-

que la bacilos copia es uno de los paráme-
tras más importantes y sobre el que gira-
rá toda la investigaci6n.

El control post~sanatorial se efectúa
dependiendo del estado clínico, bacteriolQ
gico y radio16gico del paciente; en los
casos nO complicados se fija la primera
cita a los tres meses despu~s del egresoj
luego la segunda a los seis meses y si no

l
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hay complicaciones y persiste negativo
bacteriológicamente se da cita a los
tres meses despu~s de la última cita.
En cada control post-sanatorial se eva
lúan los parámetros siguientes: -

l. Examen fisico

2. Evaluación bacteriológica

Evaluación radio16gica3.

Según los resultados obtenidos se
decide la conducta a seguir con cada
paciente.



Masculino 46 46%

Femenino -2i -21%

TOTAL 100 100%

86 86

6 6

1 1

3 3

2 2

2 ---1.

100 100

1
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CUAIJRO No. 2
ANALISIS E INTERPRETACION IJERESULTAIJOB,

A continuaci6n se eXponen los resul-
tados obtenidos en esta investigaci6n: CLASIFICACION DE INGRESO

CUADRO No. 1

SEXO CLASIFICACION No. %

Tuberc~losis bilateral avanzada
activa

Tuberculosis bilateral moderada
activa

Tuberculosis bilateral minima
activa

En este cuadro está representado el se-
xo que predomin6 que fue el femenino, no
siendo de una forma significativa, porque
Únicamente hubo una diferencia de 8% en fa-
vor de los pacientes del sexo femenino.

Tuberculosis derecha avanzada
activa

Tuberculosis derecha moderada
activa

Tuberculosis izquierda avanzada
activa

T O TAL E S



EDAD No. %

Menores de 10 años O O

10 a 19 años 8 8

20 a 29 años 28 28

30 a 39 años 31 31

40 a 49 años 22 22

50 años y más 11 11

T O TAL E S 100 100

.~.

52 53

Puede observarse que el mayor porcen-
taje de pacientes fueron clasi.ficarlos a
su ingreso como tuberc1110sis bilateral a-
vanzada activa con p.n 86%. La 10ca1iza--
c.i6n de la tuberculosis fue mds frecuente
bilateral con 93% del total de casos, la
derecha fue 5% y la izql1ierda 2%. Ray que

hacer notar \lue se esperarJta q'.lela torac~
plastia se efectuara más comunmente en pa=
cien1;es que tienen lesiones 1.milaterales,
ya SBa derecha o izquierda, porque uno de
los conceptos para efectllar la intervencilln
es que UnO de los pulmones se encuentre en
buenas condiciones? o por lo menos. que las
lesiones.est~n aparentemente inactivas. Ae
tualmente ya no es necesario la unilatera-
lidad para poder efectuar cirug!E ya que -
si asi fuera estaría muy limitado el campo
de la cirugía y serian muchos los pacienes
que no gozarían del beneficio del tratmden-
to quirdrgico, algo que sí es muy importan-
te y que siempre debe tomarse en cuenta es
el estado funcional de ambos pulmones prin-
cipalmente el contralateral¡ claro estáp
si las lestonesno son muy extensas, la to=
racoplastí~ está mejor indicada mientras
las lesiones sean más reducidas y localiza-
das ( ) .

CUADRO No. 2

GRUPO ETARIO



No!!>
df
¡a

60 60

,O :30

-1
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En este cuadro podemos observar q~e el
mayor número de pacientes a quienes se les
efect~6 toracoplastia est~ comprendido en-
tre los 20 y 49 años correspondi~ndoles el
81~; con lo cual se demuestra que la tuber
culosis es una enfermedad de la edad media
de la vida; adem~s de ser la mejor edad pa
ra obtener buenos resultados en la prácti=
ca de la toracoplastia (8, 16). En traba-
JOS anteriores la re1aci6n es similar (7,
2).

55

CUADRO Noo 4

BACTERIOLOGIA PRE=OPERATORIA

RES1JLTADO

Positiva

1-Jegativa

Al.te:rI~a ti vament e
positiva-llegr~ti va

TOTAL

10 10--
100100



MEDICAMENTO No. %

Estreptomicina 99 99

Isoniazida 100 100

Etambutol 8 8

Rifampicina 7 7

Diateben* 8 8

PAS 76 76

Dipasic 7 7

1

56
57

Este pa~~metro es unO de los m~s im-
portantes porque muestra en que condicio-

neS. desde el punto d.evista bacterio16--
gico se encuentra el paciente~ antes de
efectuarse la toracoplast!a y servir~ de
comparación con la baciloscop!a de egreso.
La positividad bacterio16gica representa
el 60%. cifra bastante elevada. tomando =
en cuenta que tcdos los pacientes que in-
gresan al sanatorio son positivos. Pode-
:mos ver que de los 100 casos unica:meJ:lte=
se negativi:z6 el 30%, lo que nos dernues--
tra que el tratamiento rn~dico ha sido efe~
tivo en el mismQ porcentaje¡ estos resul-
tados dependen de muchos factores. tales
como, tipo de drogas utilizad~s. re$iste~
ciá del bacilo a determinadas drogas, de-
bido principalemente a tratamientos mal
llevados fuera del sanatorio.

CUADRO No. 5

TRATAMIENTO PRE-OPERATORIO

Para obtener estos datos se clasificaron las

droga~ antitubeFculosas en principales y ac-
cesor~as, entendi6ndose por principales la
estreptomicina, isoniazida, rifampicina y

* Hay que aclarar que es una combinac16n de
Tiacetazona con HAIN

-'-~"~
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e~ambutol y como accesorios el resto de
d=gas antituberculosas, en este caso,
s~ encuentran principalmente PASo Dipa-
s~c y Diateben. En este cuadro podemos
observar que la droga principal más utl
lizada fue la isoniazida, droga que se
us6 en el total de los casos.

.
en segUI;l-

do lugar la estreptomicina con 99 casos
y, en tercer lugar, pero ya pertenecie~

do al grupo de drogas accesorios al áci
do paraaminosalic!liCO. Hay que lacer =
nptar que drogas de comprobada acci6n -
ahtituberculosa, como lo son la Rifampl
cina y el Etambutol, se utilizaron uni-
camente en 7 y 8 casos respectivamente,
ya que no son utilizadas sistemáticame~
te en el sanatorio por su alto costo.
Si estas drogas hubieran sidQ utiliza-
das en mayor n1mero de pacientes, po-
siblemente hubiera disminuido el n~me-
ro de quienes hubieran necesitado cir~
giÍa.
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CUADRO Noo ;:;

TRATAl'!IIElTTO POST-OPERATORI"9

T'LÍEDICArffiNTO

.','

Isoniazida

EstreptQmi\1ina

Diataban

Dipasic

PAS

TOTAL

L

100100
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En el tratamiento post-operatorio, la
droga más utilizada fue la isoniazida con

97 casos o sea un 97%. en¡;¡egundo lugar -
e¡;¡tála estreptomicina con 16 casos corres
pondiente al 16%; en tercer lugar estuvo ~
el PAS con 10 casos o sea 10%. En el tra~
tamiento post-operatorio no se utilizó ni

la rifampicina ni el etambutol.

CU/jORO No. 7

CLASIFICACION DE EGRESO

Tuberculosis bilateral avanzada inactiva

Tuberculosis bilateral moderada inactiva

Tuberculosis derecha moderada inactiva

Tuberculosis derecha m!nima inactiva

Tuberculosis izquierda moderada inactiva

T O TAL

No.

100

c~
/'0

10 10

60 60

23 23

3 3

2 2

100

[,



RESUL T¡~DO No. d
/'

Negativo 75 75

Poeitivo 7 7

Alternativamente
positiva-negativa ...Y!. ...Y!.

T O T A L 100 100

-

-1
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En este cuadro podemos ver que la clesifica-
ci6n de egreso más fracuante fue la de tubercu-

losis bilateral moderada aparentemente inactiva

con 60 casoe o sea el 60;6; en segundo lugar fue
la tubarculosis bilataral m!nima con 23 casos o
sea 23% Y en tercer lugar tuberculosis bilateral

avanzada con 10 casos o sea 10%. Es evidente
que a muchos de los casos de tuberculosis bila-

teral avenzada se les di6 clasificaci6n de mode-

rada o mínima.

CUADRO No. 8

BACILOSCOPIA POST-OPERATORIA



LOCALIZACION No. %

Derecha
40 40

Izquierda
-2.Q -2.Q

T O TAL 100 100

~ -'--o

64 65

En este cuadro podemos ver que la bacilos-

copía negativa se encontr6 en 75 casos compara-

do con la baciloscopía de ingreso o sea la pre-
operatoria; podamos ver que positivos fueron 60
y negativos 30 o sea que hubo unincremento de

45 casos que fueron negativos despu~s de efec-
tuarse la toracoplastía. En relaci6n a la po-

sitividad persistente post-operatoria podemos

ver que hubo 7 casos o sea 7%, y los alternada-

mente positivos negativos fueron 18 casos o sea

18%. Hay que hacer notar que elgunos pacientes
despu~s de efectufrseles la toracoplastía, per-

sisten positivos y hay aumento severo de las

colonias da 8K en los cultivos y fueron negati-

vos en los períodos posteriores seg6n se repor-

ta en la literatura (15), es posible por eso
que el grupo de pacientes que tuvieron badilo8-

copía alternadamente positiva negativa aument6

en relaci6n a la pre-operatoria. Para efectuar

el control efectivo de cultivos post-operatorio
se requieren como mínimo tres cultivos.

CUADRO No. 9

LOCALIZACION DE LA TORACOPLASTIA

De las 100 to 1 J
. racop ast~as efectuadas 40

correspond1eron al lado derecho del t6ra~ o

~~%.40%
y 60 fueron del lado izquierdo o sea

-
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CUADRO No.
Las indicac:Í:on'¡;'s,,,i.1:':tp:1~icas fueron las

siguiel1t~s ',er¡ prill\~r lllg~! l~ ,pe;r's,i~.tente.positi Vidátl"6bri'9~:Ca,.S{)s,:~;;:' ,.e,g~~~~leL;~l 60%;
eJ:i''SégUrid'6iltigarestwcav:rtraPe':t'!j:i)t,ent e con
2 6 'I:i,,!s'os'o sea 'Ub:'26%.i'en:tercietluga:i,lt ene--
mas TBC "cÓnÍ','!stulá"endm:cEÍlada.'tra<tadá' incom
pletamente con 8 casos, o sea ,8%., -

,'. J,-, ,") ,"",;- ,c'.,', ;',,'

" '.: ;'- :.
,..-,;' , ;,,"-,

"r + '"
,~', ;~' "':

':,:_: ::"!i '~',";:,'J..é,,"Se' hace notar ."1':ede¡itrCf;'a~,tg;r'}lPR:!de per-
siS'ten tIfsPoSitiv~á'Í1,<>~'e!iáce 1\!e116t6ñd e cual
í'ue'la verdadera' inif:réa:c{~)'í: q,'¡:L:r~gip!¡':, ya que
la persistente Positivi'd'¡i¡'d;no'es"'i¿ái'baCi6n de
toracopla.st'fa,si no. ~.~t~ acompa~f.'da. d~ al¡;\lna
o tri:''cdmpH dkci'6n"oomo'b'>l.V$'ffiar )ii&nibPt"j.Si s' se
vera~"é:t'c;~':' ,." ;:)J)

-" '
,

" ':'.:";-'..' ',' ',- -

-r
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INDICACION QUIRURGICA

Persistente positividad

Caverna persistente

~BC más .f'!stula encarce-
lada tratada incompleta-
mente

TBC más f!stula bronco-
cutáriea

TBC más fistula bronco-
cutáneapost~lobeetomia

60 60

26 26

lTOTAíj",
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CONCLUSIONES

1 100 casos estudiados,54% fueronDe os
"46% del sexo masc~del sexo femen~no y

""ficativolino; no siendo un dato s~gn~
d " io del sexo femen~no.el pre om~n

El Sl% de los
pa~;:n~~sae:~u:~:~o~e~~:prend

d
idos

1.

en
q~:ela tuberculosis es unatran o as

"" la edadenfermdedad con predom~n~o en
media de la vida.

6 " r6 ostensi--El cuadro radiol gico meJo3.
la mayor1.a de los casos.blemente en

1. pre operatoria tuvo -4.. La bacteriO~og a
os~tividad (60%) ha~un predomin~o de p

0% alternabiendo sido negativa e~ 3
"nYio% Es=itiva negat~va e .damente pos

. 1 tratamientom~to nos demuestra que e" un 30~
~~c~a~~;~~e~1~of;~s~~~:t~:~a~~vizar -

el 70%.

l.

2.

5. das duranteLas drig~~ ~:m~~:~~~:1~::Ci6~ fueronel per o
"" PAS con menorINH estreptom~c~naY

"
'. R"fam-' C<a etambutol, D~pas~c y ~frecuen .

picina.

-j

12.
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6. La droga más utilizada en él per1.odo post-
operatorio fue la isoniazida, la cual fue
usada en un 97%.

7. El S6% de los paoientes a quienes se les
efectu6 toracoplastia, estaban clasifica--dos como tuberculosis

bilateral avanzada
-aotiva.

s. La clasificaoi6n de egreso más frecuente
-fue la moderada inactiva, lo que demuestra

que despu~s de efectuada la toracoplast1.a
un gran namero de pacientes se negstiviza-
ron.

9. El 75% de los pacientes,
post-operatoria~

1uente fueron negativos
bacterio16gioamente,

mientras que pre-operatoriamente unicamenteeran negativos el 30%.

10. La localizaci6n de la toracoplastia más --

frecuente fue del lado izquierdo Con 60%.

11. La indicaci6n quirargica lÍlásfrecllente fue

persistente Positividad, aunque esta no es
indicaci6n de toracoplastia.

Dentro de las complicaciones
post-operato

rias, no se pudo obtener ninguna informa--
ci6n, debido a que en las papeletas no fue
posible investigarlas.
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RECOMENDACrOlJES

l. El uso de la toracoPlast!a todav!a ti~
ne sus indicaciones dentro del campo -
de la cirug!a de la tuberculosis pulmo
nar. Por lo cual reco~endamos su us~
aunque tomando en cuenta sus verdade--
ras indicaciones; cuando se pueda efec
tuar un tipo de cirug!a más efectiva y
menos mutilante habr!a de prescindirse
de la toracoplast!a.

2. Recomendamos al Sanatorio y al Ministe
rio de Salud Pdblica, usar Con más fre
cuencia las drogas de segunda l!nea ya
que aproximadamente el 8% de los pacien
tes recibieron tratamiento con dichas
drogas.

3. Antes de efectuar toracoplast!9. o cual
quier otro tipo de cirug!a para el tra
tamiento de la tuberculosis pulmonar,
recomendamos dar tratamiento médico a-
decuado, en donde se agoten todos los
recursos médicos antes de llegar al
tratamiento quirdrgico.

71

4. ~~?Omendamos al Ministerio de Salud ~
~ca y al Sanatorio San Vicente. -

tar el ndmero de plazas de in aumen-

bido a que actualmente cada i~~rnos, ~~
ne a su car á erno t~e

de los cual~~ :o~ ~e::~~:d~~ pacientes-

seles prestar la de bid ~ara podé~

merecen.
a atenc~6n que 5e

5. La tuberculosis aún sigue siend

~~:e:~~:~::d:~e:li~~i~~ocontagi~S~am~:
sigue siendo un . por lo tanto, -
salud d 1

grave problema para la
e os guatemaltecos pa 1

recomendamos llevar a b ~a o cual

grama
ea o meJores pro-

d 1
s para el control y erradicaci6n

e a tuberculosis pulmonar. -
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