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INTRODUCCION:

El conocimiento de la tubereulosis se
pierde en la mds remota antigliedad; eomo
ha podido demostrarse en esqueletos que
datan del neolftico y en momias egipcias,
en donde se han encontrado lesiones &seas
produeidas por el baecilo, lo que sefiala =
gue el baeilo de la tuberculosis ha vivi-
do eon el hombre en una gran parte de su
evolueién; ademds la enfermedad tiende a
1a ecuraeidn en su etapa primaria y & la
destrueeidn en su etapa tardia ( ’ 12).

=8 =

Los primeros datos estadisticus dignos
de erédito podemos referirlos a mediados
del Siglo XVII en Londres, eiudad en la -
que esta enfermedad eausaba el 20% de las
defunciones. Aetualmente, en los paises
desarrollados la tubereulosis pulmonar ha
disminuido mueho, eoineidiende con la dis
minueidn de la desnutrieidén y mejores me-
dios de vida, cosa que en nuestro pais mo
ha sueedido en forma representativa.

TLa tubereulosis pulmonar se ha mami -
festado en todo tiempo eomo una enferme -
dad infeceiosa gque ataea al hombre, sin
respetar edad, sexo ni raza. La presen =
eia de un individuo bacilifero en una ma-
sa de poblaeidn virgen hasta entoneces de
infeceién, puede dar origen a pequefios fo
ecos endémicos méds o menos dispersos que =
mds tarde serdn a su vez nuevos foeos de
eontagio (12).



. Aetuslmente, la tuberculosis pulmonar
eonstituye una enfermedad adn no erradiea-
da, quedando infinidad de problemas por -
resolver antes de que consigamos opeonerle
un ‘poteneial de resisteneia efieaz u 0b=
tener un remedie radieal gue salve a la -
humanidad de esta terrible y desoeladora -
plaga; por ese motive tuf e¢stimulsdo para
realizar un estudie sebre uno de los tra-
samientes quirdrgieos de 1la tubereulosis
pulmonar como es la toraeoplastia (12).

En Guatemala, la tubereulosis pulmo--
nar eonstituye un grave problema de saludj
sabemos que la tubersulosis aunque puede
eneontrarse en eualquier lugar-del mundo,
as! como en personas-de cualguier eondl -
 eién econémiea, en algunos. lugares ha de-
jado de ser problema relevante al mejorar
se las eondieiones de vida de la pobla =
eidn; en los pafses llamados subdesarre —
1lados debido &l problema soeioeeondmieo
bdsieamente no se ha logrado bajar gigni-
fieativamente el I{ndiee de morbimortali -
dad por tubereulosis. :

El presente trabaje, constituye une -
revisidn de los rdsultades obtenidos:- eon
1a toracoplastim eén el tratamiento de la
tubereunlosis pulmonar en el Sanatorio San
Vieente; estudie que se realizbé en 100 ez
sos que fueron operados en los periodos -~
de 1960 & 19763 teniendo por objeto demog
trar los resultades favorables y desfave=-
tables de diecho proeedimiente, as{ como,
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de haeerle del conoeimiento de algunos mé-
dieos que desconoeen en que eounsiste la to
racoplastfa y que, ademds, es une de los
tantes medios een que euenta el médieo pa-—
ra llegar a la erradicaeién de la tubereu-
losis pulmonar.




1.

2.

HIPOTESIS

La mayoris de paeientes a quienes se

les efeetda la toracoplastia, son ba-

eilogedpieamente positives , en
su mayoria han reeibide tratamiente
econ dregas de primera y segunda 1{-
nede

La baciloseopfa en paeientes a los
que se les ha efeetuade torseoplas-—
t{a, en su mayoris es negativa des-
pués de operados.
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OBJETIVOS

Determinar los resultades de la bsei-
lossepla, despuds de efeetuada la to-
raecoplastia,

Establecer la loealizaeidn mds fre-
euente de la toraeoplastfa, si es
derecha o izquierda,

Investigar si es determinante la ba-
eiloseopla para efeetuar el tratamien
te quirdrgieo, éste es, si es neecesa-
rio que el paeciente estd pesitive an-
tes de la eperaeién.

Conoeer el tipe de trataniento efee~
tuade eon drogas antitubereulesas,
tante pre come post operatoriamente.

Haeerlo del conoecimiente de algunos
médieos que desconecen dieho Proce—
dimiento quirdrgieo.

Cenocer el sexe y el grupo etarie en
que mis eomunmente fue practieada la
toracoplagtia,
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Contribuir para el Ssnatorie "San Vi-
eente™ y el reste de hospitales so=
bre los resultades obienides econ di-
e¢he proeedimiente guirdrgiee.

Estableeer eufles fueren las eausas
mnfe freeuentes de la indieaeién de
toraeeplastia.

Estableser las pesibles complieagio-
nesz pest-eperatorias.

A)

1.

2.

MATERIAL Y NMETODOS

HUMANCS

1.1 Asesor y Revisor de Tésis

1,2 Personal Médiece y paramé-
dice del Sanatorio San
Vieente.

MATERIALES:

2,1 Papeletas del archive del
Sanaterio San Vieente.

2.2 Materiales neeesarios pa-
ra la recopilacién de da-
tose

2.3 Biblioteea de la Faculiad
de Cieneias Médieas.

2,4 Biblioteea del IGSS.

2.5 Biblioteea del INCAP.




METODOS :
1. Méteds Cientifieo
Ze Metodmlagia.

Para la realizacién del presente tra-

baje, se efectud una revisién retrospeeti-

va de los easos de tubereulosis pulmonar,

a los que se les efeetud toracoplastia ea -

me tratamiento eoadyuvante; habiéndose g=
fectuade la tabulaeciédn de dates segin for-
mularie previamente establecide en dende
se encontraban les dates de sexo, edad,
elasifieaeidn de ingrese, baeileseopfa pre
¥ post operatoria, tratamiento pre y post
eperatorio, elasifieaeidn de egrese, indi
eazeidn quirdrgiea, tipe de toracoplastia,
eomplieaeiones mds freecuentes.

De estas variables se hize una tabula
eién general para oebtener los restiltados
totales.

HOJA DE TABULACION

Para la realizaeidn del presente traba-

Jo se tomaron las sigulentes variables:

1.

2

3
4a
5
6e
Te
B,
e
10.

11.

Edad

Sexo

Clasifieaeién de ingrese

Baciloseopia

Tratamiento preoperaterioe

Indieaeidn quirdrgiea

Laealiza¢ién de la foraeoplastia

Complieaciones mids freeuentes

Tfatamiento pest-operatorie
Clasifieacidn de egrese

Baeileseopf{a post~operatoria
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TQRACOPLASTIA

HISTORIA:

1a evolueién de las téenieas de reseg-

eiones eostales empleadas para lograr un
eolapse permanente de las lesiones tuber-
eulesas, ha sufride una serie de viseisi-
tudes que ecomienzan (1877) eon los traba-
jos de Stlander. Tor esa poea, este au-
tor realizé varias interveneiones que le

permitieron aconsejar la reseceién de la

pared eostal en la extensidn eoenveniente

para el eierre de las lesiones tuberculo-
sas (13).

Diez afies mAs terde, Quincke preeisé
elaramenté. que las eavernas no pueden -
ger drenadas eome otros feoeos de supura -
eidn, sino que, deben ser eerradas por el
desplazamiente que tiene lugar en la pa~
red torfeies al privarla del rigido esque
leto que forma el anille costal (13)e.

A fines del Sigle pasade, los eiruja—
nes de Daves representades per Spengler,
llegaron a las mismas cenelusiohes, desg—
pués de haber practieade gran nimere de
toracoplastias extrapleurales, tante en
easos de empiemas tubereuleses eome  en
lesiones eavitarias del parénquima pul-
moenar.

Posteriermente, Brauer sefiald las im
portantes complieaelones (shoak ¥ las o8
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eilaciomes del mediastine) que siguen a
las reseceienes extensas y recomendd las
intervenciones esealonadas en varies tiem
poes. En 1913, aparecié la primera publi-~
eacién impertante de Sauerbruen mareando
grandes perfeeeienamientes téeniees y re-
eemendande el emplee de la anestesia le="
eal, En estas publieaciones y sueesivas
del misme autery han side sentadas las
bases fundamentales de las toraceplastias
gue tante se generalizaren en el trata—~
miente de la tubereulesis pulmenar (13,11).

En el eontinente amerieane sebresalen
las apertaciones de John Alexander, OWBrien,
Churehill y etres mueclios eirujanes gque han
eontribuide al perfeccionamiente y difusién
de egte valiose métede operatorie gue oeu-
pa un'lugar preferente en la eirugla terd-
eiea, aungue aectualmente tiende a eeder -
parte de sus indieaciones a etros proeeedi-
mientos gquirdirgieos mds seleectives y menos
mutilantes, sin embarge, ha éonservade -
eierto eampo de aplieaeiones (13,1)e

[
R
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CONSIDERACICNES ANATOMICAS:

Cen el fin de facilitar la ecompren—
sién de lo que es la toraeoplastia, es
indispensable recordar los elementes mds
impertsntes que se encuentran en el ecam
pe operatorie de las teracoplastias. Se
expondrdn los elementos uds importantes,
eomo le sen: las eostillas y el omépla
to, masas museulares y faselag, vases ¥y
nervios de la pared del térax.

TORAX:

El esqueleto del tdérax es una jaula
osteoeartilaginesa que contiene y pro-

tege los prineipales érganos de la res-

piraeién y 1a eirculaeidn, Es de for-
ma ebniea, estreeha por arriba y ancha
por abaje, aplanada de adelanta a atrids
v mayer por detrds gque por delantes

Limites:

Posteriermente se halla iimitade por
las doee vértebras dorsales y la parte
posterior de las eostillas. A eada la-
de de la eolumna vertebral existe un
eanal ancho y prefunde, debide a la di-
reeeibn que siguen las costillas haeia .
atrde y hacia afuera, desde las extremi-
dedes vertebrales hasta sus 4ngules; An-
teriermente, estd limitade por el ester-
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nén, las extremidades anteriores de las
costillas y los eartilages costales; es
ta superfieie es aplansda o ligeramente
convexa., Las earas laterales son con-—
vexas y estdn cosntitufdas por las cos—
tillas. Estas y los eartflagos costales
Se encuentran separados unes de otrom -
por los espacios intercostales, en ntime
ro de onee, que estén ocupados por leos
misculos intercostales y ligamentos del
mismo nombre (6).

Costillas:

Son huesos planos y alargados, 8i-
tuades en las partes laterales del +£&-
raxy, entre la columna vertebral y el es
ternén, en nimere de doce. Se dividen
en tres grupos: costillas verdaderas,
en nimero de giete, son las que van di-
rectamente al esternén, uniéndose a el
por medio de un eartf{lago. Las costim-
llas falsas: 8a., 9a.. y 1l0a., se con-
tindan en su extremidad esternal per un
eart{lage que se une al eartflago dé la
eostilla suprayacente. Por dltime, las
costillas flotantes se terminan también
por un eartflage cestal, pero éste per-
nanece libre y son las des Yltimas de
cada lado. Estos huesas plancs, aplas-~
tados en el sentido transversal, presen
tan su mayer didmetre erientsdo en el
sentido anteroposterior, apoyéndese_por
su extremidad pogterior en la eolumna =
vertebral y, por lo anterier en loz-
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eart{lagos que las unen al esternén. To-
das las costillas presentan earacieres eo
munes, & exeepeidn de la primera costilla
gue se considera Aisladamente.

Pamafié:

La longitud de las eostillas es varia
ble; aumentan progresivamente .de la prime
ra a la séptima; despuds disminuye. paulan
tihamente desde la séptima hasta la: d@ee-;
ava 5)e

. En cada elemente costal se difefrencian

un cuerpe y deos extremidades., En el 1{-

nite pesterior del cuerpo se distlngue, a

peea distaneia de la columna vertebral, el
dngule coestal pesterier que se ve en for-

ms de un resalte bien mareade; @Bte es. . un

lugar de referencia muy impertatite pera la
anesteésia loeal, pueste que el nervie in-

tercostal debe ser anestesiade en un pun~

to. equidlstante entre este dngule y la a=-

péfisis transversales y el 4énghle ceatals

El 4énguleo costal estéd més alejade de la -

columna 2 medida gue las eeostillas smn -

mésy idferieres. Ia extremidad anterier -

es elfptiea, de eje mayer vertizal, execa-

vades y rugesa, En la extremidad pesterier
s¢ distinguen tres partes: eabega, tuber@

sidad y euello (19, 13).

La primera eogtilla es la mis cdrta;
pu cuerpe aplanade de arriba abdje, en
vez de serle de fuera adentre, presdenta -
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una eara superior vuslita hasia arridba y
adelante; =n la parte media hay una emi
neneig Tpgosa o tub8reule de Lisfrane,
gsobre el” cual se inserts el misculo es-
¢alers anterisr. Diche tubéroulo esté
limitadoe por des canales, une anterier
que aleja la vena subelavia y el poste-
rier la arteria subelavia. Cerea de la
extrenidad anterior y en la misma eara,
ge encuentran rugesidades para el liga-
nente sesteclavieulary otra zona rugesa
para la insereiln del esealene medio ¥
gl gran dentade. Ia cabeza de la extre
midad posterier se articula eon el @uer
pe de la primera vértebra dersalg ne
presenta canal eostal (10, 5),

Los elementes componentesz de la sex=

‘tremidad posterior de la cestilla ftie==

nen elerts importaneia quirdrgiea, ya
gue algunas téenieas asonsejan reseesy
los para evitar los espacios muertes que
se forman entre el maeize vertebral y la

prominencia ‘transversocestal, A4 &ste -

respec¢to, conviene seflalar gue, si bien
la tuberesidad ecostal y la parte corres
pondiente de la apdfisis transversa de-
ben resecarse, ne debe extirparse ia ea
beza eestal, ya que con ello ne se aeen
tda el colapse y pueden predueirse es-—
eeliesis, corriéndese el riesge de he-
rir el menisee intervertedbral u otres -
elementos eome la eadena del gran simpd
tiee tordeiee (10, 13).
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oméplats:

Bl emopldteo cen su extensa superficie
triengular de base superier y rodeade de
grandes masas museulares, cubre gran par—
te de la regifn pesteresuperier de la pa-
red eostal, presténdele sélida proteaeidn;
pers al misme tiempe; eonstituye un gran
obetdeule gue se opone al libre aesese a
la porcién mds gquirdrgiea de las siete pri
meras eestillaz. Afortunadamente, Ssta -
coraza dsen goza de gran movilidad, que
el eirujane puede aumentar con la seccidn

‘de las masas maseulares que la unen & la

pared del térax (10, 13).

MUSCULOS 2

Tiag masas museulares Que Se encuentran
en el sampe operatoris de las toracoplas-
t{as pesterslaterales subeseapulares, se
¢lasifiean en dos grupes:

1. Museulatura parietal:

Qug, comprende les miseules cuyas inser
segcleones han de ser desprendidés en,
parte o eh su totalidad, al reseear ias
eostillas,

2. Museulatura parasostal:

en la eual ineluye todos los miseulos
que (sin tener insereién en las costi
ilas) deben ser separados, distendidos
o sescionados durante la interveneidn
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pars dar acceso a la parrilla costal.

En el grupo de los misculos parietales
se comprenden losg intercostales, supracos-
tales; subcostales y los serratos.

" Tos misculos intercostales ocupan los
espacios del mismo nombre en toda su ampli
tud vertical pero no en toda la longitud -
del espacioj ya que, el intercostal inter-
no sélo llega & la altura de los dngulos -
costales posteriores y el externo no pasa
més alld de 1a articulacidén condrocostale

No obstante, estos misculos se conti--
nfan por sus aponeurosis que llenan en to-
da la extensién los espacios intercostales.
Debe reecordarse gue las fibras de los inter
costales se insertan en las costillas si-
guiendo una direccifn dblfcua diferente pa
v cada uno de ellos; asi las del interno
siguen una direccién de arriba hacia abajo
y de adelante atrés; mientras que las del
externo se dirigen de arriba haeia abajo ¥
adelante. La direccién de las fibras del
intercostal externé (que son las més resis
tentes) determina gue el legrado de log -
bordes costales se facilite cuando 8e&
hace en el mismo sentido en gue llegan
a el las fibras de este misculo, es deeir,
dirigiendo la legra desde la columna ver-
tebral hacia adelante cuanfic se libera el
borde superior y en sentido contirarie pa-
ra el inferior (10,13).
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Tanto los miseulos supracostales co-
mo los subeostales forman pequefios ases, sin
importaneia quirdrgiea, que se insertan en
los segmentoe paravertebrales de las eosti=
llas.

El Serrato Menor Superior:

Se extiende desde las zpéfisis espino -
sas de la 7a. c¢crvieal y las tres primeras
dorsales hasta la eara externa (algo por =
fuera del 4ngulo postericr) de las costillas
2849 324y 42+ ¥ 58. La seccibdn de éste -
misculo, lo mismo que la de su homélogo in--
ferior earecen de importancia funeional.

Bl Serrato Mayor:

Este mimeulo, aneho y delgado, se enecuen
tra eoloeado en la porecién lateral del térax,
eubierto parcialmente por el oméplato ¥y sus
miseulos. BSe extiende de las diez primeras
eostillas al borde espinal del omdplato.

Insereciones:

En el térax se inserta mediamnte eortas
digitaciones tendinosas que se agrupan, igual
que el resto de la masa museular, cn tres -
porciones: la primera ¢ superior, que to=
ma insereidn en el borde externo de la pri-
mera costilla, en la e¢ara externa de la se-
gunda y en un areo aponeurdtico intermedis
a ellas; despiés, se dirige haecia atrés ¥y
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arriba y va a fijarse por cortas fibras
tendinosas en el 4ngulo superointerno =
de lz eara anterior del oméplako. ILa
segunda o media se inserta en la eara -
externa de las costillas, segunda, ter-
eera y euarta; las tres digitaeiones as{
eonstituidasg Torman una masa museular -
que va a fijarse por eortas fibras ten-
dinosas en el labio anterior del borde
espinal del oméplato. Por dltimo, la -
poreidn tereera ¢ inferkor se insertas -
en la eara externa de las ecstillas 6a.,
Tasy Baey %2, . 1l0a. por digitaeiones
que se entrecruzan eon las del oblfeuo
mayor del abdomen; despuds sus fibras -
eonvergen haeia afuera y arriba para -
terminar en una faeeta triangular en -
sentido vertieal y situada en la parte
infercinterna de la eara anterior del
oméplato {10),

Relaeiones:

La eara superfieial de este miseulo
estd en relaecién econ el peetoral mayor,
el subelavio, el peetoral menor y el -
subescapular, con los gque forman un eg-—
paeio llamado eseapulotordeieo, que con
tiene tejido eelular flojo para faeili-
tar los movimientos de la esecdpula sobre
el térax; artieculaeidn que reeibe el nom
bre de sinsareosis. ZEnire el peetoral -
menor ¥y el subeseapular forma la pared -
interna del hueeo de la axila, relaecio=—-
nédndose eon su eontehido: vasos axila—~—
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res, plexo braguial y ganglios 1liféti-
cog axilares; su cara profunda se rela
ciona eon las costillas, los intercos-
tales externcs, el serrato menor poste
rior y superior y la parte inferior del
esc¢caleno posterior.

Inervacidn:

Reciﬁe el nervio del serratc mayor que
deriva del plexo braguial y; especial=
mente, de los pares cervicales 50. ¥
60. ¥ se le llama también nervioc res—
piratorio de Bell (10).

MUSCULATURA PARACOSTAL:

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

El Romboide forma una masa gue va
desde la parte inferior del ligamenio
cervical, las apbfisis espinosas de la
¥a. ceryical y las cinco primeras dor
sales hasta terminar en una larga linea
representada por el borde espinal del
oméplato. Este misculo guwe forma una
14mina oblicue hacia abajo y afuera, es
poco carnoso en la poreidn vertebral;
por el contrario, su densidad muscular

vaseularizaeidn e inervaelones, sumentan
ern las proximidades de la insereidn esca
pular. Estas particularidades snatémiess
¥ otras de eardster téeniec asonsejan =
praeiicar la seceién del miseuls Romboide
en un lugar alejado del. borde essapular
(10, 13),

Bl misoule Trapeeis es un miseuls an
eho y de forma friangular que me extien~
de del oeeipital a la duodéeima vertebrsa
dorsal y de ahf a2 la elavieuls v el omé-
plato.

Ingereionses:

Este miseulo se inserta por dentro,
en el tereio interns del labio-inferior
de la 1lfnea eurva oecipital superisr en
la protuberaneisz oecipital externa, en
el borde posterior del ligamentn cervi-
eal posterior y en las apbéfisis sspino=
sas; as! comoy, en el ligamentsc cervieal
supreespinoso correspondiente . las -
diez primerss vértebras dorsales o a %o
das ellas., Ia insereién se verifiea me
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| diante una aﬁoneuraSisﬂghé‘es:mé§ ancha -
g mivel de la Tas vértabra cervieal ¥

néa - “Wipg vy abajo. las
néds angosta haelg arfiva y aba

fibras superiores del udseulo son deseen
dentes y van & insertarse en el borde -
guperior y sars’ superior del tercio ex-—

terno de la elavfeula,.las fibras medias,

susi transversales; se fijan por fuerg -
en el labio superior del borde posterior
de ls espina del oméplako y en el borde
interno delaerdmion. Por dltime, las iuy
feriores se didgen haela arriba ¥y a?uera
para terminar en la espima del omﬁpiatm
por medic de una aponeurosis bastante -
resistente (lﬁ)ﬁ

Relaeiones:

La eara posterior del trapeelo se -
halla cubierta por ¢l tejido gelular ¥
1 piel. Su eara anterior eubre a  su
vez de arriba a abajo al angular del o=
méplato, al esplenic y al complexo meyor,
al romboide, & los miseules de la masa
comin y parte del dorsal aneho. %a par=
4e superior del borde anterosuperior de
este miseule estd en relaecidn con el es-
ternoeleidomastoides y al separarse an-
- bog miseulos més abajo, limita el espaeloe

. 1lsmedo supraelavieular {10}
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Inervaeiones:

Ademds de un rame del espinal, reeibe é&ste
méseulo. el nervio del trapeeio, procedente
de la rama anterior del segundo par ecervi-
eal. A veces, también penetran en el los
ramos aecesorios, derivados del oecipital
mayor (10),

PASCTIAS:

Las aponeurosis que cubren los mdiscu-
los mencionados, constituyen delgadas mem
branas fibrosas que no merecen espeeial -
eonsideracidn desde el punto de vista gui
rirgico., No obstante, hay dos l4minas fi
brosas (1a aponeurecsis intermedia o de los
serratos y la faseia endotordeciea) que =
ofreeen ciertes particularidades dignas -
de ser reeordadas.

La faseia endotordeiea tiene agquf -
elerto interés porque en las maniobras de

»---~algunas técnieas, hay neeesidad de aetuar

sobre &sta eapa conjuntivofibrosa que es—
t4 situada sobre la eara interna de la pa
red tordeiea y la pleurs parietal. Ia fas
eta. endotordeiea forma uha capa de teji-
do laxo, identifieable en las partes late
rales del tdérax, pero easi desapareéidas
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en ciertas regiones eomo la bas?, donde
la pleura parietal se adhiere direeta--—
mente al diafragma.

Ta aponeurosis interserrdtiea de -
forma cuadrsngular, en el espacio; que
ceupa estd comprendida vertiaalmgnte en
tre los serratos menores, extendléndose
transversalmente desde lag apbfisis es-
pinosas hasta los 4ngulos eostgles o=
rrespondientes. Esta ldmina fibrosa re
presents a los ases musculares del mige=
eulo espinocostal primitivo (10, 5).

Vagos y Nervies:

El paguete vaseulonerviosc intereos

. tal, se desliza entre los dos misculos

intereostales por el eanal gque forman -

1og labies del borde inferior de ecada =

ecostilla, por la Intima veeindad que -
tienen lag costillas han de ser seeclo-
nadas y por la neeesaria que es lg exag
ta loealizaeiln de los nervios que han
de ser anestesiados, seflalaremos sus rg
laciones més importantes: los nervios,
intercostales desde su -emergeneia  por
los agujeros de conjﬂn@iénﬂge dlrlgen -
haeia adelante ¥ aguerasgigu?endq el es
pacio intereostal eorrespondiente; a nl

vel de su origen dan haecia adentiro un
ramo eomunieante que se upe con la eade .

na del gran simp4dtico, un poeo mds afue
ra dan otro posterior para los misculos
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de los eanales vertebrales, Despuds el
troneo el nervio sigue aislado del e5=
paclo interecostal, ecubierto por la apd-
fisis transversa y la cogtilla, hasts
llegar a la altura del 4dngulo costal -
posterior; en ese punto asciende ligera
mente para eruzar el espaecio intereostal
¥ se oculta en el canal del borde infee
rior de la costilla, formando el pagque~
te vaseulonervioso, juntamente econ ]
arteria y la vena. De estos datos ana-
témicos se decide que hay un segmento -
entre el vériice de la aplfisis y el &n
gulo costal posterior en el que el ner-
vio camina a2l descubierto de protececidn
fsea y aislado de los elementos vaseu-
lares del paquecte. Esy pues, a esta al
tura (por delante y por encima del vér-
tice de la apéfisis transversa) donde =
se encuentra el punto de eleccidn ipara
anestesia del nervio intercostal.  Por
otra parte, este punto (intertrasnsverso
angular), sin vasog y situado 2 cierta
distaneia de la pleura parietal, es tam
bién el lugar indieado para inielar la
desperiostizacién ecostal,

En su recorrido los nervios inter -
costales dan dos ramos perforantes ex=
ternos, uno a2 la altura del terecio pog—
terior y otro en el tercid anterior,
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Las arterias intercostales tienen su
origen en la aorita toriciea a exeepcidn
de los tres primeros espacios que son ra
mas de la subelavia. Desde su origen a-
Srtieo ecaminan por dentro de la membrana
intereostal interna, para unirse al ner
vio en el eanal costals. En su reeorrido
dan varias ramas que careeen de importan
eia quirdrgiea y termina anhastomosindose
eon la rama de la mamaris interna.

Las venas signen el mismo eurso de
las arterias situdndose en el fondo del
sanal eostal en {ntimo contacto con el
periostio, razdn por la eual, son fécil-
mente heridos, las hemorragias que siguen a
estas heridas suelen desaparecer en el =-
momente que se extrae la costilla corres
pondiente. Estas venas desemboean por
detrds de las ramas afluentes de las 4ei
g08 y en los troneos comunes de las inwe
tereostales; por delante se anastomosan
eon las ramificaciones de las manarigs -
internas. Las primeras venas intercosta
les - eon las ramas aflumﬁes
de las venasgs axilares (10, 13, 5)
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CONSIDERACIONES SOBRE INDICACIONES DE
TOBACOPTASTIA

El heeho de plantesr s indicasifn de
una toracoplastia, impliea gren responsa-
bilidad derivada del eardeter irreparable
de ia intervencidn; en eada eass el jekale
y el contra deben ser diseutidoes y valora
dos después de detenidec estudio del enfef
mo.  Aqui tiene la mds justa aplieaeidn =
La frase que diess "Los éxitos y fraesmos
de la toracoplastfa estén ligados a sus
indiemaiones™ (19 130,

Al estabizeer las indicsesiocnes de las
toracoplastfas deben tenersze en ecusniz -
tres faeltorss fundamszanianles: estado del
pulmbn que va & ser operado, condieicnes
del pulmédn eontrslateral y capacidad del
resto del organismo. s indispensable -
tener ia seguridad de que se han agotads
las esperanzas de obisner una curasidn —

or medis de log bratamienitos habituales.
?19 13 )6

Para el planteanients de las indies—
cicnes amplias, a medida gue aumentan los
riszsgos, deben estudiarss méﬁ detenideamen
te las eondielones ds eada casc, no sble
desde el punito de visita elfnites sinc tem
bién tomande en suenta los faetores psf-
quicom, sociales ¥y econfmises,

P
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E# resumen, deben estudiarse todas las
y . : g Bod s
posibilidades de obiener la eugac%gzrgﬁiif
- res antes de decl ; :
medios conservado s de decl por
métodos gquirdrgieos de efaetebhlr;egirgziii
: ulere decir gue haya de r
ero este no gulers ) / T
ze o denorarse una operae16n7§e tprac:p 28
ndo se juzguse gue ha llegadoe el
tia euando se ae ! (55
mente de poneriz en pristiea g )

INDTCACIONES

Ta toracoplastfa, segin todas 1&?}??@?&
) de haber sufride la mixims
gamne de indlcaeione:s mgn -
de las téenieas de vesecaldn;
%;mserva&a un elerita sanpo

sieones, deberia
reduscidn en su
gl advenimiento
ain enbargo, ha
de aplieaciones:s

1. ILos resulbados més satis?aéta?iﬁi zz 3%
4ienen de los paelientes Jév?nca v de mg
diana edmsd, con EeSiOn§s¢§2§2a§§;§iétim
ule 5. paro de predominie produ
ii%ezszZQi}j con pequeﬁ%s agver;%§ i?:
&e;das de tejido conjuntiveo y paru%qilg
ma eldstiec, siempre gue est?s pami?ni;
tengan el aparato eirculatoric sane;

extensién de estas lesiones no deben al

i =
eanzar la mitad de un 1ébulo.
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2. Cuandoc lgs mencionadas lesiones compren-
den la extensién de un medio 1ébulo +to-=
davia constituyen uns indicaeidn de tom-
racoplastia,

3. Los procesog que alcanzan maycr extensidn
son dificilmente colapsables, eéspecialmen
te cuando las cavidades estdn formadas de
paredes fibrosas y rigidas; esas son 1as
cavernas que tienden g esconderse en log
espaclios muertos, aidn después de extensas
resecciones costales.

4. Como plastfa en el empiema crénico, cuan-
do por distintas razones 1s decorticacidn
aparezca imposible o no aconsejable y 1g
cavidad residual no Pueda ser compatible
con la reexpansién pulmonar,

5. Como operacidn complementaria despuds de
ciertas resecciones,

s Para intervenciones iniciadas como neumo-

1fsis de prueba que deben ser continuadas
0 concluidas como torecoplastisa,

Desde estos puntos de vista parece compren
sible gue lag toracoplastfas deban ciertamen=
te ser expuestas en este lugar, en conexidn -
coen los progresos conseguidos en lag ¢irugfa de
la tuberculosis pero sélo como una resefla sin
tetizada (1, 11, 13).
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851 contemplamos la historia, actualmen
te coneluida de lsg toracoplastia, con sus
oscilaciones entre dos posiciones extremas
podemos” decir aproximadamente lo gue sigue:

La primera tentativa de reseccidn cosg-—
tal paravertebral (Gourdet, Sauerbruoh,etc)
fue abandonada porgque el colapso es insufi
ciente y quedan muy a menudo cavernss resi
duales; la solucién opuesta imitando - las
condiciones del neumotdrax de la extenca -
reseceidn circular de las costillas (Brauer,
Priedrich), crea ciertamente, con el colap
80 del pulmén un aplastamiento idezl de las
cavernas pero es demasiado elevado el fndi
ce de mortalidad post-operatoria por flucg-
tuacidén mediastinica y reascenso de log fo
?o§ por oscilaecidn paraddjica de la pared

1),

Lias afecciones bilaterales ¥ las que
muestran tendencia exudativa, se inecluyen
dentro de las indicaciones amplias de las
toracoplastfas con resultados dudoscs., No
obstante, los progresos técnicos permiten
cada dfaz mejores resultados. Afortunada——
mente, las lesiones del pulmdn opuesto con
traindican de una forma absoluts las tora—
coplastias,

Entre estos dos extremos hay mds de 50
aflos de historia de la toracoplastfa y,
aungue la toraccplastfa se usa todavia, se
busca siempre entre estos dos polos la via
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del corte de orc que parece inalecanzable por
¢l hecho de que cuslquier toracoplastia va
gravade con diferentes defectos que se equi-
libran con las ventajas: o ls reseccidn cos—
tal es totalmente circular para que se logre

‘un colapso Sptimo de la CavVerns, pero ¢si &

-
.
peligro de reaccicens de foco y de muerte -
circulatoria por respiracidn paraddjiecsa; o
bien la reseccibn no es circular ¥ entohces
falta una sceldn eficaz de colapsc sobre 1la
caverna, agunqgue la mortalidad post-operstoria
sea menor (1),

PRINCIPALES METODOS DE TORACOPLASTIA:

Desosamiento total, segin Brauer-Friedrich

El desosamiento total de la pared tordei
ca, comienza con una incisida argueada gque -
abraza la escédpula, como en la toracoplasiia
tipo Schede, y que parte a nivel de 1s apbfi
sis espinosa de la %ercera dorsal, en el cen
tro del espacio entre dicha apbfisis espino=
sa y el borde vertebral de la escdpula, des-
cendiendo hasta la décima costilla, luego se
incurva en herradura y sube por fuera de 1la
1inea mamilar hasts la tercera o la segunda
coatilla,
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La incisidn abraza el serrato mayor
con sus vascs y nervios, los misculos -
guprayacentesy; pectoral mayor y dorsal
ancho se inecider y separan. BSe secclio=
nan las partes blandas en un solo trazo
y se lleva hacia arriba todo el colgajo
cutdneo-muscular con la escépula compre
dida, haciendo elevar fuertemente el -
bragzo; se extirpan aisladamente cada -
cogtilla desde la XTI hagta la Il en gran
extensidn a partir del éAngulo costal,
después de haberles denudado el perios-
tio, Dada la gravedad de la interven——
cidn se cierra la herida con drenaje.

MODIFICACION DE BRAUER:

La plastfa en dedo de guante a ira-
vés de une incisidn cutdnea anterior y
posterior tenfa por objeto reducir el
traumatismo operatorio y respetar lamusg
culatura, la incisidn cuténes prescindfa
de la curvatura en herradura. Despuds -
de haber resecadc 4 6 5 costillas, por
via paravertebral y de haber cerrado pro
vigionalmente la herida, se resecaban a
través de una incisidn en la axils ante-—
rior las partes laterales y anteriores -
de las mismas costillas (1)
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VMBTODO PARAVERTEBRAL~SUBESCAFPULAR:

Ta técnica del pocedimiento de Brauer
difiere realmente del método paravertelral
de Sauerbruch solamente por la extensidn
de la resecciédn costal por fuera y por de
lante més alld de los 4dngulos costales.

METODO DE SAUERBRUCH:

Tnicia la incisién a la altura de la

V apéfisis espinosa, dos traveses de de-

do por fuera de la misma sigue paralela a
la columnsa veritebral y se incurva en gan-
cho a la altura aproximada de la IX costl
1ls terminando en la linea axilar poste=——
rior. Comienza la reseccidn por abajo con
la X costilla, después de acortamiento de.
las costillas desde la IX hasta la V y fi-
nalmente reseccién de la IX, rellenando = |
el campo operatorio con gasa para reducir '
la respiracidén paraddjica en los golpes -

de tog.

S48lo en este momento la prolongacidn
de la incisidn hasta el hombro y al subdi
vidir la incisidn en dos tiempos, se con-
taba con reducir el shock nervicso por -
seceidn rédpida y extensa de los tejidos ¥y
no sblo por pérdida de sangre. Descubler
to el borde interno de la escépula, se ha
ce posible la reseccidn sub-peridstica de _
las cogtillas desde la V hasta la II, Sa-
uerbruch era de opinidn gque bastaba con
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resecar un fragmento de 6~8 cms., Brauer
exigfa una reseccidn smplia lo mds circu
larmente posible. PFPinaimentey reseccidén
subperidstica de la I costilla, para lo
que es necesaric atacar al trapecio, v
generalmente seccionar dos ramas de la -
arteria cervical superficlal y transver—
so del cuello (l).

METODO DE WILLMS:

Esta plastfa en pilares limitaba 1la
reseccidn parcial de las costillas desde
la I hasta la VIII a %-4 cms. de su por
c¢idn paravertebral. '

Modificaciones a los métodos citados:

Tias ulteriores modificaciones de es-
tos tipos fundamentales van desde lz to-
racoplastia unilateral total lograda a
través de la misma, pero fraccionada en
varios tiempos, hasta la toracoplastia -
parcial superior, para lo ciial Sauerbruch
sugirid un procedimiento que corresponde
al tiempo superior de su toracoplastia -
total; este modo de proceder se juzga,
todavia hoy, por 1la mayor parte de ciru=-
janos, cémodo y adecuado para dar una -
buena visibilidade.
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Para reducir ain més el afigulo muerto

dorsal paravertebral, A Maurer ha aconse-—

jado la extirpacién de las apéfisis trans
versas. Otros autores a causa de la gra-
ve escoliosis consecutiva a la reseccidn
de las apéfisis transversas -por efecto -
de la cual & veces cavernas posteriores,
desplazdndose hacia la concavidad de la
columna vertebrsl, vienen a encontrarse -
en un 4ngulo muerto creadc artificialmen
te—- han aconsejado desarticular las costi
1las de sus apdfisis transversas o de los
%uirpos vertebrales (Hein, Semb y otros)
1),

WETODO SUBESCAPUTLAR DE BERNOU Y FRUCHAUD:

Consiste en efectuar una toracoplas-—
t{a superior extensa a través de una in-
cisién baja, buens estéticamente para mu-
jeres delgadas y hombres poco musculososs

La inecisién cuténea debe ser larga y
dirigida hacia el vértice de la escdpula;
discurre 1 em. por debajo de la escédpula,
comenzando medialmente sobre las apbfisis
espinosas y dirigiéndose casi horizontal-
mente hasta el borde superior del dorsal
ancho, Se descubre el espacio iraingular
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comprendido entre este misculo y el tra-
pecio, se abre en este punto el tejido =
musdular, se aisla el trapecic hacia la
1fnes media insinuasndo un dedo por deba—
jo y se le ineilde; hacia arriba y hacia
afuera se conserva lo més posible el dor
sal sncho y se penetra en el amplio in--
teraticio entre el redonds mayor y el =
dorsal anchos el borde posterior de esie
Wltimo =se libers hasta la axila posterior
y se rechaza hacia arriba y hacla aden—-
traos Bl borde inferior del serratc mayor
divide la regidn escapular de la parte -
posterior del hueco de la axila. Después
de haber disecado el serrato mayor en par
te obtiésamente v en parte corfdndclo, se
seccionan las digitaciones inferiores del
misculo - (ver flgura) Juego de haber teni-
do en cuents las ramas de la mamaria eX-
terna, Para luxar la escédpula se usan se
paradores durante toda la duracibn de la
operacién. Da reseccidn de las costillas
se hace de abajo hacia arriba y sélo ofre
ce dificultades la primera costilla por=—
que el cirujano no la alcanza por detrds
como en todos los métodos sub-escapulares
o axilares, sino lateralements a mnivel del
plexo braquial y de la arteria o la vena
sub-clavia: estas vilas de acceso la sigue
tambidn G. Maurer para su toracoplastis
combinadas
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TORACOPLASTIA ELASTICA ANTERC LATERAL DE
MONALDI-MORET.LT

La toracoplastfa antero lateral se
practica en tres sesiones:

1. TFPreniexérésis y seccidn de las inser
ciones del escaleno anterior y medio
de la primera costillsa,

2. Resecciédn del fragmento de 5-10 cms.
de las costillas IV a la VII o0 a la
VIII en la 1{nea de méxima movilidad,
lo que se decide en cada caso con un
estudio previo de las paredes toréci
cas anterior y lateral y procedigéndo
oblicuamente de arriba abajo y de =
dentro afuers, comenzando en la lfnea
hemiclaviculay paras terminar entre -
las ldineas axilar media ¥y posterior
{ver figura )3 esta intervencidn -
Se propone eliminar sobre todo las
tracciones transversales, anterolate
rales y en parte postero-—anteriorese

3. Reseccibn de la I o II y III costio
llas por delante en una longitud de
8-12 cms. con apicdlisis completa.
Este fue el punto de partida, del -
que Monaldi ha continuade trabajan-—
do y perfeccionando su procedimienw
to variando o limitando los couponen
tes base individualmente segin la ex
tensiéu del proceso tuberculoso (1).
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METCDO DE SEMB:

El procedimiento ideado por Semb con
apicolisis extrafascial perfeccionado =
por Holst se hace en una sola seccidn que
comprende tres fases:

1., Eeseccidn de 1as,égstillas desde 1la
IIT (eventualménte la IV) hasta la I.

2. Apicolisis.

Z2. Eventual rese0016n de’ costlllas mis
bajas, segin la topografia de la en-
fermedad,

La novedad del procedlmlento con51q-
tia en la desvinculacién del vériice del
pulmén, Después de ‘la resec016n de . las
primeras costillasy, ‘Tas primeras cuatra,
se nota fdcilmente como el vértice del
pulmén permanece flgado por fuertes adhe
rencias al paqueté vasculonervioso y a
la columna vertebral ¥y, pér tanto, no -
desciende contrastando con el colapso =
apicocaudal. Por esta razbdn Semb ha idea
do en la segunda fase de su intervencidn
una apicolisis extrafascial segin la si-
gulente téenica: ‘Ta musculatura inter—-
costal de los priméros 2 & 3 espacios,

' se secciona cerca de la columna y se re-

seca en 2-3 cms., y entonces el trayecto
del paquete vasculonervioso e€s Thcilmen-
te controlable. Con una pinza de adhe-—-
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renclias se desprenden las adherencias ten-—
didas entre el vértice del pulmbn y el pa-—
gquete vasculonerviosgse derivados de propags
clones de la Ffaseis endotoréc¢cd ¥ 81 10=
bustez depende de Tendmenos paripleurlti--
cog antiguos, de modo gue a veoes se hace

necesario fraccionarias en variag capas o

ligarlag. Por delante se encuentrsn siem—
pre expansiones del escalens anteriorg por
el contraric, la conexidn entre el vértice
pulmonar y el mediastino es comunmente muy

laxa y disocciable por wis obtusa. Eventual

mentey se puede resecar el perioshio de ls
la. costilla haska el esterndn en un tra-
yecte de 1-2 omse Estd claro que despuds

el pulmdn resbala hacia abajo (nasts la al
tura de la ITI-IV costilla enla regidn pa-
ravertebral. Sin esto y sin desprender el

vértice del pulmén "en el plano de despega - -

niento™ como en una apicoligis, una modere
na plastife fracasarfa en su finalidad.

TECNICA QUIRUEGICA:

Incidide l1a piel; el subcutdneo y  1a
aponeurcsig, se cortan por plancs también
la mugculatura; practicando la hemostasia,
que muchos hoy conffarn & 1la corriente de
alte frecuencia,; porgque con respecto & la
ligadura este slstema es mis répido de eje
cueidn y dejes mencs materizl extrafio en la
herida,
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Con la incisién méds bien media trazada
a unos tres traveses de dedo de las apdfi-
gls espinosas, se seccicnan el trapecic ¥y
el Romboide aungue sdlo en una minima exe
tensibn posible o junio a su poreidn tendi
nosa y se respetan también, ademds de los
correspondientes nervios, las ramas que =
digscurren todavia mds lateraluente de 1la
cexrviecal transversa y de la cervieal super
fieial,

La hemostsgia debe =er previa a la re-—
seccidn de lazs costillas para eliminar del
campo operatoric las numercsas pinzas. Seg
cionados los planos musculares se hage gi-
rar la escdpula, liberada en su borde ine-
terne alrededmr del borde antero-superior

.y se separa de la pared tordeica; esta lu=-

xacidn de la escédpula se consigue tanto -
més fdeilmente cuanto més se libera en su
&ngulo de los ases el serrato mayor. Los
tracteos conjuntivos laxos entre la escépu-
1ls y la pared tordcics se interrumpen et
gran parte por vfa obtusa, con ayuda de di
seccibn con tijera y de este modo se tiene
un)buen dominio del campo operatorio (1,
13). :

Antes de inider la reseccidn de lag -

costillas se localizard la primera cosiilla,

Para lo cual se debe palpar el borde agudo
alge sobresaliente de la segunda costilla,
que se reconcce por la insercidn del esca-
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leno posterior y gue los principiantes a
veces toman por la primera; éstz es, pox
el conirario, palpsda con el Indice =2lgo
més arriba, a veces al mismo nivel de la
segunda. Ha orientacidn scbre las diver
sas costillas se logra contdndolas desde
arriba.

En general, se comienza con la resec
cibn de la IV o V costilla, Conviene ha
cer la hemostagis con elecitrocauterio al
ineidir el periostio hasta la insercién
el serrato mayor, yaz que asl se reducen
notablemente las hemorragias peridsticas.
A continuacidn se despegan las hojillas
peridsticas con el periostdtomo de Lange
beck o de Mayer; en el borde superior se
actda con dirececidn medio-lateral, en. el
inferior latero-medial.

Con un periostdtomo anguladc se libe
ran los bordes de las costillass In el
extremo vertebral de la costilla se libe
ra &sta hasta la articulacidn costoverte
bral aisléndola con un periostbtomo pla-—
no y recto. Se denudan asf{ las costillas
para’ seccionarlas despuds medial y late—-
ralmente con la cizalla de Brumner (1)

También para resecar la 2a., costilla
se incide el peirostio con el bisturl y se
hace hemostasis con el electrocauterio; se
incide el pericstio con su borde superior
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seccionando simultdneamente la insercidn
del escaleno posterior; la cara superior
de la costilla puede ser liberada del peg

riostio con un periostdtomo una vez recto

y otro angulado. Procediendo asi se lo-
gra & la vez desprender completamente la
robusta insercidén del escalenc. Tinalmen
te, se desprende el periostio de la cara
inferior de la costilla y la musculatura
interccastal ¥ el periocstio guedan ahors
adheridos sblo al borde anterior, que pue
de ser liberadoc raspandc con el periostd-
tomo de Sauerbruch paras la primera costi-
lla, La costilla se secciona cerca de la
ap8fisis transversa con la cizalla de Sa-
uerbruch, dirigiendo la parte cortante
hacia abajo (1, 13).

Para resecar la primers costilla ge
procede come pars la segunda, comenzando
por la ¢ara inferior y liberando a la vez
el borde posterior de las fibras muscula-
res que se insertan; la liberacidn de la
cara inferior se hace con un periostdto-
mo plano, ayuddndose y protegiéndose con
una gasamontadaj; cuando se ha obtenido —-—
una brecha paravertebral suficientemente
amplia, se ataca desde afuera de la inser
cidn relativamente robusta del escaleno -
anterior. Después se procede a liberar -
con un periostdtomo curvo su cara anterior
v abierta as! una via se introduce el pe-
riostétomo de Sauerbruch de sbajo arriba
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teniendo en cuenta la presencla del pague-
te vasculonervioso tras de la secciédn en la
parte interna con la cizalla de Sauerbrueh,
gque abraza la costilla desde arribay se Ti:
ra & mufidn costal lateral en la direcciébn
deseada para su preparacidn por medio de -
una tenazaj tirando hada sbajo y atrds se
ponen en tensidn las fibras restantes del
escalenc anterior y se azleanza asl la re--
gidn de la wvena subelavia, que se adhiere
fuertemente al periostio; por tanto, debe
aplicarge estrechamente el periostdtcomo -
contra la costilla, especialmente en co-—
rrespondencia del ligamentc costoelavicu-—
lar gque se ingerta en la primera costilla
sobre un tubdrculoc debajo de la vena; cuan
do se logra coger este tubérculocon el de-
do y disceciarlo de la vena, un tijeretazo
permite la rédpida liberacibn de esta puntos.
Hecho é&sto, la liberacidn por delante es
fécil y s8lo puede verse cbstaculizada por
una eventual reseccibn incompleta de la Z2a.
costilla (1). '

Tras . haber resecado completamente
la primers y, eventualmente, también la 2a,.
costilla, queda por hacer todavia la neumd
lisis extrapleural o extrafascial, gque hoy
se realiza siempre en las plastiass modexrras
para obtener una distensidn en sentido ver
tical,
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FlL continuar la reseccidn incluse
por debajo de la IV=V costilla depen-
de de las condiciones del caso y del
tipo de plastifs planeado.

E1l dltimo tiempo de la opergeidn
se refiere regularmente al acortamien
to de los mufiones costales anteriores,
previa denudacidn del periostio; los
bordes superior e inferior del estiu==
che perifstico se secccicnan de tal ma
nera que una parte del periostio per-
manezeca adheridc z la superficie de =
insercibn del serrato mayor, con lo
gue faltard la accibn atrayente de la
musculatura en la hojilla peridstica
gue todaviz adhiere a1l pulmdén: con el
mismo objeto se seccionan los aseg =
de fibras dirigidos a la musculakura
intercostal, que puede ser interrumpl
da en los puntos de reseccidn de las
costillas (1)e

La conservacidn de la superficie
de insercidun peridstica en la mucula-
tura va dirigida a facilitar la recu-
peracidn funcional secundarlis de esta
¥ a evitar una traceidn o un estira--=
mieanto de los regenerados,

Después de la revisidn del campo
operatorio y del eventual tratamien-
0 de log vasos que todavia sangran,
8¢ clerrs la herids por plancs (1913)9
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TCRACOPLASTIAS ANTERICRES:

Consiste en la reseccidn total o sub-
total de la I y II, parcial de la IIT ¥y,
eventualmentey de la IV costilla, extir--
pandc asi mismo partes del periostio para
aumentar la tendencia a la retraccibn; -
tambiédn es posible la contempordnea ejecu
cibn de una apicclisis para perfeccionar
el ceclapso inmediato; las reacciones posth
operatorias consecutivas al ensanchamien-~
to de la abertura tordeica superior, pue-
den sery, sino eliminadas del todo, por lo
menos reducidas, coloeando un plombaje pa
ra-mediastinico de apoyo, que al mismo -
tiempo perfeccional el colapso.

TECNICA DE TORACOPLASTIA TIPO SAN VICENTE:

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

Es importante colocar &l paciente en
tal forms que su cabeza esté mds baja que
el tbrax para evitar asf el peligro de -
una embolia gasecosa en los vasos cerebra-
les y el peligro de aspiracibdn de secre-—
ciones provenientes del pulmdn afectado
para las otras porciones del aparato res-
pitratorio.




46

Incisidn: para—escapular de 20 a 24
cms., aproximsdamente; interesa plel, te
jido celular sub=-cuténec, aponeurcsis ¥
plancs musculares. Se efectda la hemos-—
tasis con electrocauterio.

e localiza la cuarta costillia, la -
gue BSe reseca subperidsticamente,

Se identifica el espacio entre la =
pleura parietal y la fascia endotorécica,
se separa la primera de la segunda con =
maniobtrass suaves y cuidadosas hasta lo--
grar liberar los segmentos superior (api
cal), anterior y posterior del 1lébulo su
perior ¥y el segmento superior @orsaD del
1&bulo infericr. FEsto permite palpar los
segmentos gue més frecusntemente estén -
infiltrados en la tuberculosis pulmonar.

Es en estec tiempo operatorio y des—-—
puds de tener a la vista y palpar el pul
mén enfermo, gue se indies la operacidn
que mAs convenga al proceso pulmonar (tg
racoplastfa o extirpacidn); se protege -
el pulmén aisléndolo de las costillas =~
tercera y segunda las que se resecan des
de los procesocs transversos hasta la ar-
ticulacién condro-costal, sub-peridstica
mente. Se resecan los misculos intercos
tales correspondientes y el periosiic de
la segunda y tercersa costilla. Los ner-
vios intercostales se aislan, se resecan
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lo més lejos posible y se ligan los mufio=
nes con hilo de aigodén.

El periostio de la cuarta costilla se
trasplanta oblfcuamente por encima del 4-
pice del pulmén, para impedir movimiento
paradbjicc de este y conservar el colap--
S0.

Dos puntos con hilo de algceddn fino o
mediano se colocan entre la pleurs parie—
tal que cubre el vértice pulmonar y el pe
riostio de la cuarita costilla, teniendo =
cuidado de no rasgar la pleura; para ello
es bueno pasar la puntada pleural sobre -
una regidn celulograsosa que se encuentra
casl constantemenie engrosando la pleura
gue cubre la parte del pulmdn enfermo; se
clerra la pared por planos, dejando una
sonda para drenaje (4 .
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CASGIBTICA

A continuacidn se dan los resultados
obtemidos en la investigacidn retrospes-
tive de clen casos, estudiados en el pe=
+»fodo de 1960 a 1576, = guienes se ies =
efectud torzcoplastia como tratamientc -
de la tuberculosis pulmonar. Unicamente
se tomaron clen casos debido a que estos
son log que han tenidc control post-sans
forial adecuado: se excluyercn del estu-
dio los pacientes fugados, expulsados ¢
gquienes ya no acudieron a sus controies
post-ganatoriales, pacientes cue por ra-
zones fuera de nuestro alcance no fue po
sible encontrar sus historias clfnicas o
los que tienen Unicamente uno o dos cul-
tivos post-oOperatoriosi ya que bara efec-
tuar este estudio se tomé como regla ge-
neral el anfliisis de tres cultivos post-
operatorios; los que se salen de esta re
gla no tienen ningdn valor para la reali
zncibn de ests investigacidn debido a =
que la baciloscopfa es uno de los pardme-
+ros mAs importantes y sobre el que gira-
rd toda la investigacidn.

El control post-sanatorial sz efectda
dependiendo del estado clfnico, bactericld
gico y radiolégico-del paciente; en los
casos no complicados se Tija la primera
cita & los tres meses después del egress;

luego la segunde & los 8dis meses y sl no.
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nay complicaciones y persiste negativo
bacteriolégicamente se da cita a los
tres meses después de la dltima cita.

En cada control post-sanatorial se evs
1dan los parfmetros siguientes: -

1. Examen fisico
2, Bvaluacibn bacteriolégica

3. Evaluacién radiolégica

lSegﬁn los resultados obtenidos se
deecide la conducta 2 seguir con cada
paciente.
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CUADRO Np., 2

ANATLISIS B INTERPRETACION DERESULTADOS:

A continuacidén se exponen los resule
tades obtenidos en esta investigacidn: OTASIFPICACION DE INGRESO

CUADRO No. - 1

SEXC CLASIFICACTON No. %
Tuberecylosis bilateral avanzada
activa 86 36
Maseulino 46 46%
Tuberculoegis bilateral moderada
Femenino 54 54% activa 6 [
TOPAL 100 100% Tuberculosis bilateral amfnima
- activa ) 1 1
Fn este cuasdro estd representado el se- Tuberculogis derecha avanzadsa
xo que predomind que fue el femenino, no activa ‘ 3 3
siendo de una forma significativa, porgue
linicamente hubo una diferencia de 8% en fa-— : Tuberculosis derecha moderads
vor de los pacientes del sexo femeninoe. activa 2 2

Tuberculosis izgulerda avanszada
activa

s
s

TOTATLES < 100 100

’
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.Puede obzervarse due el mayor poroen=
taje de pacientes fueron alasificados a
-su ingreso como tuberculesis bilateral a-—
venzada aetiva con un 86%, Ta locallza—-
oién de la fuberculosis fue més frecuente
bilateral con 93% 3=l totzl de caszos, la
derecha fue 5% y la izgquierda 2%. Hayque
hacer notar gue s8¢ esperarfa que la toracg
plastia se efectunara nds comunmente e€n pa=
ecientes que tienen lesiones unilaterales,
ya sea derecha o izgquierda; porgue uno ds

los conceptos para efectuar la intervencidu

et gue unc de los pulmones se encuentrs en
puenas condiciones, o por lo menos que las
lesiones estén aparentemente inactivas, Ag
tuslmente ya no es necesario la anilatera-
1idad para poder efectuar cirugfe ya que -
gi as! fuera estarfa muy limitade el campo
de la cirugfa y serfan muchos los paclenkes

que no gozarfan del beneficio del tratamen-
to quirdrgico; algo que s es muy importan-

te y que siempre debe tomarse en cuenta es

el estado funcional de ambos pulmones prin-

cipalmente el contralateral; clare estd,

si las lesiones no son muy extensas; la to~=

racoplastia estd mejor indicada mientras

las lesiones sean mds reducidas y locallza=

das ( )
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CUADRO No.

2

GRUPO ETARIO

EDAD No. &%
Menores dé 10 afios 0 0
10 a 19 afios 8 8
20 a 29 aflog 28 28
30 a 39 aflos 31 31
40 a 49 afios 22 22
50 afice y més 11 11
TOTAL é 5 100 100
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CUADRC No. 4

En este ecuadro podemos observar que el
mayor ndmero de pacientes a quienes se les
efectad toracoplastla estd comprendido en-—
tre los 20 y 49 aflos correspondiéndoles el
81 %; con lo cual se demuestra que la tuber BACTERICTLOGIA PRE-OPRRATORT
culosis es una enfermedad de la edad media
de la vida; ademds de ser la mejor edad pa

e

ra obtener buenos resultades en la prédeti- S
ca de la toracoplastia (8, 16). En traba- HESTLTADC No. %
jgs anteriores la relacién es similar (7,
2 ,
* Positiva 60 €0
Negativa 30 30
Alternativanente
positiva-negativa 10010

e lrerrcri—"

53] y
FOT AT : 100 100
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Este pardmetro es uno de los més Lm-
portentes porque muestra en gque condicio-
nes, desde el punto de vista bactericlb--
gico se encuentra el paciente, antes de
afectuarse la toracoplastfa ¥ servird de
comparaeién cen la baciloscopfa de egreso.
Ta positividad bacterioldgica representa
el 60%, cifra bastante elevada, tomando -
-en ouenta que todss los pacilentes que ine
gresan al sanatorio son positivos., TPodee
nos ver gue de los 100 casos unicemente -
ge negativizd el 30%, lo que nos demues—
4+ra que el tratamiento médico ha side efeg
+ivo en el mismo porcentaje; estos regul=
tados dependen de muchos factoress tales
comoy, tipo de drogas utilizadas, resisten
¢is del bacilo a determinadas drogas, de-
bido principalemente a tratamientos mal
llevados fuera del sansatorics
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CUADRO No. 5

TRATAMIENTO PRE=OPERATORIO

MEDICANENTO No %

- (]
Estreptomicina 9% 99
Isoniazida 100 100
Btambutol 8 a8
Rifampicing T 7
Diateben¥* 8 8
PAS 76 76
Dipasie 7T 7

Para obtener estos datos se clasificaron las
drogag antitubezculosas en principales y ac-
cesorias, entendiéndose por principales la
estreptomicina, isoniazida, rifampicina y -

* Hay que aclarar ‘
. que es una combi :
Tiacetazona con HAIN ’ nacién ie
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etambutol y como accesorios el resto de
drogas antituberculosas, en este caso,
ge encuentran prineipalmente PAS, Dj pa~
gic y Diateben. En este cuadro podemos
obgservar gque la droga principal nds uti
lizada fua la isoniazida, droga que se
ugbd en el total de los ca808, en segun=
do lugar la estreptomicina con 99 casos
¥4 en tercer lugar, pero ya pertenecien
do al grupo de drogas accesories al dci
do paraaminosalicilico. Hay que lmcer -
rigtar que drogas de comprobada accién -
ahtituberculosa, como lo son la Rifampi
eina y el Etambutoel, se utilizaron uni-
camente en 7 y 8 casos respectivanenie,
ya que no son utilizadas sistemdticamen
te en el sanatorio por su alto costo.
Si estas drogas hubieran sido utiliza-
das en mayor nimero de pacientes, po-
siblemente hubiera disminuide el niime-
ro de gqulenes hubleran necesitado cliru

gla.
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CUADRO No,

)

TRATANIENTC POST~0OPERATORIO

MEDICAMENTG Fao 7
Isoniazids 37 37
Betreptonicing 16 148
Diateobhen 5 5
Dipasisg 4 4
PAS ¢ 10
TOTAL 100 100
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Fn el trataniento post-operatorio, la
droge més utilizada fue la isoniazida con
‘g7 ecasos 0 sea un 97%; en segundo lugar =
estd la estreptomicina con 16 casos correg
pondiente al 16%; en Hercer lugar estuve =
el PAS cbn 10 casos o sea 10%, En el tra-
tamiento post-operatorioc no se utilimd ni
1z rifsmpicina ni el etambutols

61

CUADRD No, 7

CLASTFICACION DE EGRESO

Noo 4
Tuberculosis bilateral avanzada inactiva 10 10
Tuberculosis bilateral moderada inactiva 60 690
Tuberculosis derecha moderada inactiva 23 23
Tuberculosis derecha mfnima inactiva 3 3
Tuberculesis izyuierda moderada inactiva 2 2
TOTAL 100 100
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En este cuadro podemos ver gue la clasifica-
cifn de egreso mds frecuente fues la de tubercu~-
josis bilateral moderada aparentemente inactiva
con 60 casgs o sea el 60; en segundo lugar fue
ja tuberculosis bilateral mfnima con 25 casops o
sea 23% y en tercer lugar tuberculosis bilateral
avanzada con 10 casos o sea 10%, Es evidents
gue a muchos de los casos de tuberculosis bhila-
teral avanzada se les dif clasificacifn de mode-

rada o minima,
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CUADRO No,

8

BACTILOSCOPIA POST-DPERATORIA

RESULTADD No. %
Negativo 75 75
Positivo 7 7
'Hlternativamente

positiva~nagativa 8 _1B
TOTAL 160 100
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En este cuadro podemos ver gue la bacilos-
copfa negativa se encontrf en 75 casos compara-
do con la bhaciloscopfa de ingreso o sea la pro=-
gperatoria; podemos ver que positivos fueran 60
y negativos 30 o sea gus hubo umincrementa de
45 casos gus fueron negativos después de efece
tuarse la torscoplast{a, En relacidn 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 algunos pacientes
después de efectufrseles la toracoplastfa, per-
sisten positivos y hay aumento severo ds las -
colonias de 8K en los cultivos y fusron negati-
voe en lps perfodos postsriores sepglin s8 repor-
ta en la literatura {15), es posible por eso =~
que el grupe de pacientes gue tuvieron bacilos-
‘copfa alternadamente positiva negativa aumenté
en relacién a la pre-opsratoria, Para efectuar
el control efective de cultivos post-opsraterio
se requieren como mfinimo tres cultivos,
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CUADRO No, 9

LOCALIZACION DE T.A TORAGOPLASTTIA

LOCALIZACION No %

. * O
Derecha 40 40
Izguierda 60 60
TOTAL 100 100

De las 100 toraco .
. plastfas efectuada
correspondieron al lado derecho del tdr:; 42
sea 40% y 60 fueron del lado izquierdo o sea

Ce
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“GTADRO No. 10

CIEBIGACION QUIRJRGICA

Per51 tente p051t1vidad B 60

Caverna persistente 26

TBC mds-fistula encarce-
lada tratada 1ncompleta—

nente = 8
T8¢ mfs ffstula bronco- =
sithnes 2
T7BC m4s fistula bronco-

euténea post-lobectomla - 2

s

60

26

ﬁ&67

’{endal‘cel’atda 'tr E: "._}
pletamente COn 8 ©3505 0 sea 8% atadd incom
ini 3 : I Fd Q

fue-la verdddeta - “iIndicheidn

la persistente s
positivi®ad ho— G
toracoylastia, Sl no esté aigfes 1ndlcaclén de

D Yeseh
&n -
i;ibles para'podér“oﬁtener ‘gonelu Jotge con
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CONCLUSIONES

1 De log 100 casos estudiados,54% fuzizﬁ
" 3el sexo femenino y 46% del g;goagivdm
lino; no siendo un dato signific
el predominio del sexo femenino.

2 Bl 81% de los paclentes estuvierogezzg
) i 9 afios S
didos entre los 20 a 4 .
i;:ido as! que la tuberculosis es gpz
enfermdedad con predominio en la eds
nedia de la vida.

El cuadro radioldégico mejord ostensi--
blemente en la mayoris de los casos.

TLa bacteriologla prefzfiizzgr?zoé%vgau

ominio de posi :
z?eggzdsido negativa en 30% yioaltegz%
damente positiva negativa en N .tb o
to nos demuestra que &l t?atam en 503
dico unieamente fue efectivo en gnar ~
no habiendo sido posible negativiz

el T0%.

dasg, durante
s drogas comunmente gsa '

2? perigdo de hospitalizaecibn fueron
INH, estreptomieina y P@S, con m§?§zm_
frecuencia etambutol, Dipasic y i

picina.

Ge

Te

8.

9.

10,

11,

12,

69

La droga m&s utilizada en o1 perfodo pogi-
operatorioc fus 1a isoniazida, la cusl fue
usada en un 97%,

Bl 86% de los pacientes a quienes se les
efectud toracoplastfa, estaban clasificgm-

dos como tubereulogis bilateral avanzadsa -
activa,

La clasificacién de egreso mds frecuente -
fue la moderads inaectiva, lo que denuegtra
que después de efectuada 1a toracovlagtfs

un gran ndmero de pacientes se negativiga-
Tron.

El 75% de los pacientes, post-operatoriac—
nente fueron negativos bacteriolégioamente,

mientras que pre-operatoriamente unicamente
eran negativos el 309,

La loealizacién de 1la toracoplastia mds —-
frecuente fue del lado izquierdo con 60%,

La indicaeidn quirdrgica mé4s frecuente fue
persistente positividad, aunque ests no es
indicacién de toracoplastia, :

Dentro de las conplicaciones post-operato
rias, no se pudo obtener ninguna informa-——

cidn, debido a que en las papeletas no fue
posible investigarlas,
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RECOMENDACIONES

El uso de la toracoplastia todavia tie
ne sus indicaciones dentro del campo =
de 1z cirugfa de la tuberculosis pulmo

_nar. Por lo cual recomendamos su US0

aungue tomando en cuenta sus verdade——
ras indicaciones; ecuando se pueda efegc
tuar un tipo de cirugfa més efectiva ¥y
menos muatilante habrfa de prescindirse
de la toraceplastia,

Recomendamos al Sanatorio y al Ministe
rio de Salud Péblica, usar ¢on mds fre
cuencia las drogas de segunda linea ya
que aproximadamente el 8% de los pacien
tes Tecibieron tratamiento con dichas
drogag.

Antes de efectuar toracoplastfa o cual
gquier otro tipo de cirugfa para el tra
tamiento de la tuberculosis pulmonar,
recomendanos dar tratamiento nédico a=
decuado, en donde se agoten todos los
recursos médicos antes de llegar al =
tratamiento quirdrgico.

4

S
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Ei?omendamos al Winisterio de Salud P
ta;caly gi Sanatorio San Vicente aumen

el numero de plazas de i .

bido a que actualm do interns’ o

ente cada interno tie

2: i $u cargo mds o menos 90 pacientegg
08 cuales son demasiados rara podér

seles prestar 1 i
a debida i
nerecen. atencidn que se

La tubereculosis adn sigue siendo una de

las enfermedades infectocontagiosas nig

diseminadas en el pafs; por lo tanto, -

:zfug siendo un grave problema para 1lg
ud de los guatemaltecos Para lo cusl
recomendamos llevar a cabo mejores ;a
gramas bara el control v erradicacigno:
e la tuberculosis pulmonar,
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