!NFORME

informe rendido a la H. Academia de Medicina por el miembro doc-
tor Fernando Troconis sobre la comunicacion del doctor Jorge Lli-
ndas Olarte, titulada “Obsercaciones sobre Newmtorar ertrapleu-

ral”.

Debo ante todo felicitar muy cordialmente al doctor Llinas Olar-
te por la comunicacion que acaba de leernos. El doctor Llinds Olar-
te supo aprovechar con inteligencia la colaboracion quirargica pres-
tada al Dispensario de Barranquilla por el médico espaiiol doctor No-
aueras, quien fué en mi entender el primero en realizar entre nosotros
1a alta cirugia tordxica en relacion con la tuberculosis pulmonar. La
laudable iniciativa que hoy nos comunica el doctor Llinas Olarte de
ia realizacion con todo éxito del neumotérax extrapleural es una
prueba evidente que la semilla cayo en terreno abonado por la inteli
gencia y el interés cientifico.

Quiero pedir excusas a los H. H. Académicos por no abordar di-
rectamente el estudio de la comunicacion del doctor Llinds Olarte,
~oncretando a ella los limites de este informe reglamentario; pero
considero que es ésta una ocasion que debo aprovechar para enfocar
en una revista de conjunto la terapéutica quirtrgica de la tuberculo-
sis pulmonar, no solamente para fijar en ella el sitio a la nueva ope-
racion del neumotorax extrapleural sino también para ilustrar el
criterio de los senores académicos sobre los alcances actuales de
la cirugia pulmonar que han venido a revolucionar de manera
patente y feliz los principios en que descansaba hasta hace pocos.aiios
el tratamiento de la tuberculosis pulmonar. Lia importancia de este
tema se relieva hoy mas que nunca entre nosotros si fijamos la aten-
¢ion en el hecho de que estd en desarrollo la generosa iniciativa tes-
tamentaria del seior Restrepo de fundar un hospital para tuberculo-
sos en esta ciudad de Bogota.

La antigua concepeion del sanatorio para tuberculosos ha sido
modificada ampliamente por el progreso de la colapsoterapia. Por eso
hoy las instituciones creadas en otro tiempo con el exclusivo objeto
Jde procurar al enfermo el reposo y las condiciones necesarias de hi-
giene propicias a su curacion deben ser tranformadas en verdaderos
centros de tratamiento donde se procure al enfermo las posibilidades
actuales de curacion. No quiere decir esto que se deba prescindir del
régimen diatético-higiénico sino combinarlo a la terapéutica quirir-
gica para mayor provecho y rendimiento de ambos métodos.
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La simbiosis de estas terapéuticas debe aclarar el problema de la
localizacion de aquellas instituciones. Su apartamiento en zonas ru-
rales, a larga distancia de los centros urbanos, perjudicaria en nues-
tro concepto la realizacion de los fines perseguidos. No es 16gico pen-
sar que seria facil el internamiento de cirujanos competentes que pres-
taran oportunamente sus servicios a esas instituciones, aparte del ca-
racter urgente de esos servicios en ccasiones. Por estas razones seria-
mos de opinion de localizar en una zona suburbana el sanatorio-hos-
pital proyectado buscando la doble ventaja del clima y de la ficil v
corta comunicaciéon con la ciudad. Iste es un punto capital y sobre
el cual de una manera absurda se han emitido opiniones en la prensa
local.

Pero la construceion de un sanatorio-hospital con todos los re-
quisitos de la téenica moderna y su dotacion completa de mueblaje e
instrumental no es la solucion total del problema. Queda por resolver
su aspecto mas importante, la creacion del personal cientifico que
nabra de hacerlo funcionar, el factor humano es esencial al éxito de
estas instituciones. No dudamos un momento que haya en nuestro
cuerpo méidico tisidlogos habiles, inteligentes y estudiosos que puedan
encargarse de la direccion médica, pero nos faltan cirujanos experi-
mentados en la alta especializacion de la cirugia tordcica. Creemos
que esta especializacion quirtrgica debe aprenderse en los centros
donde haya alcanzado un gran desarrollo para evitarnos tanteos peli-
grosos para la salud de los enfermos y para la reputacion cientifica de
auestra profesion. Por estas razones creemos de la mas alta convenien-
cia que se procure con tiempo la formacion cientifica de cirujanos es-
pecializados en los centros extranjeros. La cirugia de la tuberculosis
pulmenar encierra problemas muy complejos no sélo en la realizacion
del acte operatorio sino en la seleccion de la operacion misma adap-
tandola a cada caso en prticular. Las condiciones generales del enfer-
mo y el cardcter especial de las lesiones mismas, tales como su evolu-
tividad, extension y localizacion son factores decisivos para las indi-
caciones operatorias. Se debe tener un conocimiento perfecto de las
nosibilidades de cada intervencion y de la combinacion de los diferen-
tes métodos entre si. Si esto es fundamental para toda clase de ciru-
gia se hace todavia mas evidente en tratandose de tuberculosis pulmo-
nar en la que hay que lidiar con la fragilidad del terreno y con la in-
finita variedad de lesiones en el campo anatéomico como en el clinico.
La fecha relativamente reciente del progreso de esta cirugia pulmonar
hace que sean escasos los cirujanos especializados en ella aun en pai-
ses como los EE. UU., al decir de Alexander, quien aboga por su for-
macion y entrenamiento en los grandes centros de tratamiento de la
enfermedad. Si ésto se piensa y se dice de paises como aquél ;qué no
podremos decir nosotros que carecemos de esos centros de trata-
miento?
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La formacién de nuestros grandes especialistas en otras ramas de
la medicina y de la cirugia se hizo en centros extranjeros; no hay
mnotivo para considerar como un compleje de inferioridad la necesidad
de que nuestra juventud médica busque la experiencia extraiia en el
aprendizaje de una cirugia tan altamente especializada como la de la
tuberculosis pulmonar.

Se entiende por calapsoterapia todo método o intervencion que
siguiendo la genial inspiracion de Forlanini busque la reduccion del
volumen pulmonar con la relajacion de su tejido elastico. Esto puede
realizarse 19 sin intervenir con la integridad de la caja toracica (neu-
motorax ordinario, oleotérax) ; 2° por paralizacion temporal o defini-
‘iva de los musculos respiratorios (reseccion del nervio frénico y de
los nervios intercostales o su alcoholizacion) ; 3° seccionando o rese-
cando algunos miusculos respiratorios (escalenotomia y escalenexto-
mia) ; 4° reduciendo el tamaiio de la caja toricica (terocoplastia) o in-
terviniendo sobre la pleura parietal mediante reseccion costal (numo-
iisis extrapleural) y por @ltimo combinando estos métodos entre si.

La colapsoterapia trae consigo una disminucion del volumen
total del pulmoén con disminucion de la capacidad respiratoria
‘eapacidad vital) y un detallado aumento de la presion intra-
pleural. No es del caso entrar en el estudio detallado de estos
factores. Solamente anotaré de paso que el organismo trata de suplir
a estos defectos por una actividad mayor de los musculos respirato-
1i0s haciendo mas frecuente la respiracion y mas profunda la ventila-
¢ion pulmonar. No entra en el cuadro de este informe la discusion dec
ia manera como el colapso pulmonar obra en la curacion de la tuber-
culosis pulmonar. En mi trabajo de admision a esta Corporacion so-
bre el neumotorax intrapleural estudié este punto detalladamente.
oy solamente enumeraré a la ligera algunas de las condiciones crea-
das por la colapsoterapia y a las cuales se atribuyen sus felices resul
tados en el tratamiento de la tuberculosis pulmonar. :

Kelajamiento elastico. El tejido pulmonar estd en constante ten-
sion a cauva de su funcion respiratoria y ese tira y enconge de snus
tejidos acompasadamente con la inspiracion y espiracion es uno
ile los mayores obstiaculos para la curacion de las lesiones. El colapso
suprime los espacios muertos de las cavernas poniendo en contacto
sus paredes, realizando asi uno de los principios basicos de la cica-
trizacion.

Reposo funcional. Una de las mas comunes hipotesis es la del re-
poso funcional que el colapso impone al pulmon. Sobre este punto ha-
hiria que hacer algunas rectificaciones, pero, en general se admite al
menos un reposo relativo de la parte enferma del pulmon que sin duda
contribuye al éxito del tratamiento.

La hiperhemia con retardo en la circulacion sanguinea, la anoxe-
mia con aumento del anhidrido carbonico, el estancamiento linfatico,
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scn factores de desintoxicacion y de estimulo a la formacion del teji-
do fibroso de curaciom y que acompaia al colapso pulmonar.

Estudiaré someramente cada una de las diferentes intervencio-
nes, deteniéndome en aquellas que por sus alcances y dificultades ocu-
pan un puesto destacado en la cirugia que nos ocupa.

Neumotorax artificial intrapleural.- Auncuando propiamente no
constituye una intervencion quirtrgica en el sentido comunmente
aceptado merece colocarse al frente de este cuadro de la colapsotera-
pia, pues, de este método surgieron los demas sirviéndoles de guia
en el desarrollo de su téenica. Ya es muy conocido entre nosotros
v sus benéficos resultados son de todos conocidos.

Neumolisis. Desgraciadamente hay casos en que el neumotorax
mtrapleural es imposible a causa de sinfisis pleural o es ineficaz a
causa de adherencias pleurales que impiden el colapso de la parte en-
ferma. Para remediar estas condiciones se han ideado intervenciones
que llevan el nombre de neumolisis (liberacion pulmonar). Hay la
neumolisis intrapleural, que se emplea en los casos en que existe una
cavidad pleural hecha evidente por un neumotorax, pero, en el cual
algunas adherencias limitadas impiden al tejido enfermo retraerse.
listas adherencias pueden ser seccionadas a cielo abierto, mediant:
ineision quirargica, procedimiento totalmente abandonado por sus pé-
simos resultados, o por toracoscopia con seceion con el galvanocaute-
rio o la diatermo-coagulacion, operacion de Jacobeus, con magnificos
resultados.

Cuando hay sinfisis pleural o cuando Tas adherencias son insec-
cionables ya sea por su localizacion o por su naturaleza se emplea en-
tonces la neumolisis extrapleural.

[Zsta operacion empleada por primera vez por Tuffier como acto
preparatorio de una reseccion pulmonar, fué repetida por él y por
olros cirujanos con el objeto de obtener el colapse de lesiones tu-
berculosas situadas en la cima pulmonar (apicolisis).

La operacion consiste en desprender la pleura parietal de la pa-
red tordacica mediante una reseccion costal y diseccion cuidadosa al
iiivel de la fascia endotoracica. Este desprendimiento ha de realizarse
en todo sentido de manera de crear un espacio artificial extrapleural
que se cerraria pronto con recuperacion del primitivo volumen pulmo-
nar si no se introdujera alguna sustancia no absorbible que lo man-
tenga abierto y que ejerza el grado de compresion necesaria para man-
tener el pulmon en su nueva posicion. Se han empleado sustancias
de todo género para colmar este espacio (plombaje). Tuffier mismo
empled sin resultado el aire porque pronto se reabsorbia. La grasa
llumana, injertos musculares, huesos, tejidos de eaucho, ete., han sido
empleados sin resultados apreciables. Baer en 1913 empled la parafi-
na con magnificos resultados, generalizandose después su uso, por su
facil manejo y su tolerancia.
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Esta neumolisis con piombaje ha venide dando buenos resultados
en lesiones confinadas a la parte superior del pulmon, pero presentan-
dose algunos inconvenientes en ciertos cases de caracter grave como
la infeccion, y la perforacion pulmonar y el menos grave como la ex-
pulsion de las sustancias al través de la piel. Estas complicaciones
naturalmente restringen las indicaciones del método.

%8 este capitulo de la neumolisis con plombaje en donde encon-
traria su sitio mas apropiado la operacion del nenmotorax extrapleu-
ral, objeto de la comunicacion del doctor Llinas Olarte. Pero delibe-
radamente dejo para el final de mi exposicion el estudio de aquella
intervencion con la intencion de extenderme sobre ella y evitar que
el interés se diluya en medio de las consideraciones generales que
me restan por hacer.

Iostudiaré en seguida las operaciones que actiian sobre los mus-
culos respiratorios. Entre ellas tenemos la paralizacion del diafragma
por paralizacion del nervio frénico, sea ella definitiva por exéresis o
arrancamiento del nervio o simplemente temporal por alcoholizacion.

Stuertz en 1911 sugirio esta operacion para colapsar el 16bulo in-
ferior del pulmoén, cuando no era posible realizarlo por el neumoto-
rax. Las primeras operaciones consistian en la seccion del nervio fré-
nico al nivel del cuello (frenicotomia). Walter observo que mas de la
niita! de sus operados continuaban moviendo su diafragma de mane-
ya normal por la persistencia de un nervio accesorio o por la anasto-
mosis con el nervio subclavio. Goetrz y Ifélix en 1924 inventaron téc-
aicas para conseguir una paralisis permanente del diafragma. En vez
de la seccion simple del nervio llevaron a cabo el arrancamiento o exé
resis de un gran trayecto del mismo incluyendo en la operacion la su-
presion del accesorio y de la anastomosis con el subclavio. Mas tarde
se vio que no era necesaria una paralisis definitiva del nervio sino
que bastaba que se prolongara por algunos meses empleandose enton-
ces la alcoholizacion del nervio que daba aquel resultado. .

Auncuando se han publicado estadisticas muy favorables a esta
operacion y en las cuales figuran éxitos notables aun para lesiones
altamente situadas, no soy muy optimista respecto a ella, salvo ca-
=08 de lesiones sitnadas en la base pulmonar en las que obra de ma-
nera evidente.

Iista operacion ha sido practicada repetidamente por nuestros
tisidiogos y seria muy conveniente que se publicaran los resnltados
obtenidos. Al Iado de la frenicectomia debe colocarse la reserceeion de
Ios nervios intercostales con paralizacion de los masculos correspon-
dientes y la consiguiente disminucion de la amplitud de los movimien-
tos respiratorios con retraccion de la pared tordcica. Iista interven-
cion ha sido empleada como complemento de una frenicectomia y esta
combinacion ha alcanzado resultados que ninguna de las dos opera
ciones aisladamente podria obtener.
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Lo mismo puede decirse de la escalenotomia y escalenectomia que
como su nombre lo indica consisten en la seccion o reseceion de los
musculos escalenos, importantisimos en el movimiento respiratorio.

Toracoplastia. La evolucion historica de esta operacion nos hard
apreciar los grandes progresos de la cirugia de la tuberculosis pul-
monar mejor que cualquiera otra disquisicion.

De Cerenville de Lausana en el afio 1885, mucho antes de que el
neumotorax artificial fuera ensayado, resecd 2 a 3 cms. de la 22 y 32
costillas con el fin de cerrar cavernas situadas en la cima pulmonar.
Quincke y Spengler unos anos mas tarde ampliaron estas resecciones
costales en operaciones que denominaron toracoplastias extrapleura-
les. Turban en 1896 amplio mis ain estas resecciones llegando hasta
ia 9% costilla. Los resultados obtenidos no fueron satisfactorios. Mas
tarde Brauer de Hamburgo establecio que los resultados de estas ope-
raciones eran tanto mejores cuanto mas se aproximara el colapso ob-
tenido al neumotorax artificial cuyos beneficios comenzaban a cono-
cerse. Iixpreso la necesidad de planear una toracoplastia que pudiera
emplearse en los casos en que el neumotorax artificial fracasara 2
:ausa de adherencias pleurales.

En lugar de resecciones costales limitadas aconsejo la reseccion
copleta de la 2% costilla hasta la 10* costilla. Esta operacion fué prac-
ticada por Freiderich en 1907. El paciente sobrevivio a la operacion
vy 14 meses mas tarde habia mejorado notablemente de su enfermedad.
No reseco la 1?2 costilla con la esperanza de que participaria del apla-
namiento de la pared costal.

Jraur y Freiderich modificaron bien pronto la técenica operato-
ria. Emplearon la anestesia regional y local que daba un mayor mar-
gen de tiempo para el acto operatorio. El periostio y los miusculos in-
tercostales habrian de conservarse para evitar las hernias pulmona-
ces. Como la 12 costilla impedia el colapso de la ¢cima pulmonar se se-
pard ésta de aquella rechazandola hacia abajo en la esperanza de que
conservaria su posicion. Como no se consiguiera ésto, Freiderich in-
sistio en la necesidad de resecar también la 1# costilla y para extender
hacia abajo el colapso se incluyo et la reseecion a la 102 costilla. La
longitud total de costillas resecadas se elevaba a 130 a 200 ¢ms.

Lia gravedad de esta operacion llamada de Brauer-Frederich, fué
reconocida luégo por sus autores. 3 de los primeros 7 operados,
murieron a causa Jde la operacion. En 1911, Freiderich publicé una
estadistica de 27 casos operados con mortalidad de 29,6%, durante
ias 3 semanas siguientes a la operacion, 2 muertos dentro del ano si-
guiente y 14 mejorias apreciables. En manos de otros cirujanos la
operacion revestia la misma alta mortalidad. El choque operatorio era
tarrible. La pared toracica libre de su sostén costal ondulaba, depri-
miéndose a la inspiracion y expandiéndose a la expiracion, (respira-
cion paradojal). Estos movimientos se transmitian al mediastino
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acarreando su desalojamiento y comprimiendo al otro pulmon. De ahi
una disminucion muy grande del campo respiratorio con graves alte-
1aciones circulatorias, preduciéndose algunas muertes por insuficien-
¢ia respiratoria aguda. Tampoco se lograba el reposo respiratorio que
se perseguia.

Auncuando Brauer insistiera en los correctos principios en que
¢ inspiraba su operacion y auncuando propuso algunas modificacio-
nes para corregir y atenuar los inconvenientes anotados, esto no fué
suficiente para entusiasmar a los cirujanos y hoy la operacion de
Brauer-Freiderich ha sido totalmente abandonada.

A la reseccion costal amplia y dilatada de Brauer sucedié una
reaccion contraria, buscando por otros medios un colapso grande
~omo lo queria aquel autor.

Wilms de Heidelberg tuvo la feliz idea de aplicar al tratamiento
quairargico de la tuberculosis pulmonar la obra experimental de Gou-
dert de Nantes en el tratamiento de los empiemas. Este autor demos-
iraba que la seccion costal al nivel de los dngulos y en el segmento
paravertebral reducia notablemente el torax, 9 c¢ms. para una resec-
¢i6n total de 58 cms. La operacion ideada por Wilms en 1911 obtenia
resultados curativos mayores que con cualquiera de las conocidas has-
ta entonces y sin sus peligros, limitandose a una reseccion paraverte-
bral de la primera, hasta la octava, costilla con un total de 30 a 40
~ms. y previendo para una operacion ulterior la reseccion de algunos
centimetros de los cartilagos paraesternales de la 5%, 6% y 7 costillas
si se estimaba necesario aumentar el colapso. Lo mismo en el caso en
que el 16bulo inferior del pulmoén estuviera tan enfermo como el supe-
r10r hacia descender la reseccion costal hasta la 9* y 10* costilla y
ain la 112 repartiendo la reseccion en dos operaciones.

Sauerbruch, (1912-1913) habia realizado por el mismo tiempo de
Wilms también en dos sesiones, la operacion anterior, insistiendo en
que la reseccion deberia comenzar en el sector inferior de la pared
costal para evitar la extension del proceso tuberculoso al 16bulo in-
ferior por las secreciones lanzadas a los bronquios al producirse el
colapso de la parte superior enferma. De ahi que esta operacion lle-
va ¢l nombre de operacion de Wilms-Sauerbruch.

A esta operacion en los tiempos actuales se le han hecho algunas
modificaciones que han ensanchado sus resultados y han disminuido
su gravedad. La reseccion costal es postero-lateral mas amplia que
la paravertebral. No incluye generalmente sino las 7 u 8 primeras cos-
tillas y se realiza rutinariamente en dos o tres etapas con un intervalo
de tres semanas.

La terocoplastia es hoy el tipo de las operaciones “en frio” de Ia
tuberculoesis pulmonar. Como indicacion esencialisima exige la esta-
bilizacion de las lesiones, es decir, la ausencia completa de evoluti-
vidad. Ademds, un buen estado general y reservas respiratorias y car-
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diacas adecuadas. Debe haberse comprobado el fracaso de los otros
métodos de colapsoterapia.

Los resultados de la toracoplastia moderna deben estudiarse a la
tuz de las estadisticas recientes de cirujanos expertos y hien califica-
dos en esta clase de operaciones, como las Haight, Alexander, O'Brien,
Corylos, etc.

Haight y Alexander en un total de 186 casos, incluidos casos de
empiema, obtuvieron 83,1% de cavernas cerradas y esputos nega-
tivos. 129% de los casos continuaron presentando una caverna resi
dual del lado operado.

En la estadistica de O’Brien 92,79 tuvieron cerradas sus caver-
nas con 89% de esputos negativos. En los casos en que el esputo per
<istia positivo se observaban lesiones evolutivas del otro pulmon. La
mortalidad fué de 5,79 en una serie de 388 toracoplastias.

Estudiada asi a grandes rasgos la historia de la toracoplastia, fi-
lados sus alcances y posibilidades, paso ahora si a estudiar el neumo-
iorax extrapleural, objeto de la comunicacion del doctor Llinds
Olarte.

Repetimos que el neumotorax extra-pleural no es sino una simple
apicolisis con relleno en que se emplea el aire para colmar el espacio
extrapleural creado. Su concepeion no es nada reciente. Tuffier la en-
sayo en 1910 en dos casos, pero, no logro mantener el neumotorax. Lo
mismo acontecio a otros cirujanos habiéndose abandonado esta inicia-
tiva hasta que Graaf de Dresde en 1934 y Schmidt de Heidelberg en
1935 emprendieron de nuevo su estudio con téenicas especiales, que
lian sido seguidas en otros paises con modificaciones y con resultados
halagadores de obtener por largo tiempo un colapso pulmonar apro-
piado.

El principio del método radica en la creacion de un espacio ex-
trapleural que envuelva la cima pulmonar, inyectindolo de aire para
evitar la reexpansion del pulmén. Entre la pleura parietal y la cara
interna del torax, constituida por las costillas revestidas de su pe-
riostic y los musculos intercostales revestidos a su vez por el perimy-
sium, existe una zona formada por tejido celular-conjuntivo de débil
consistencia, Hamada fascia endetoracica. Es al nivel de esta zona don-
de se busca el plano de clivaje para desprender la plenra de la pared
toracica. En los casos en que ha habido un proceso de peripleuritis la
fascia endotoriacica tiende a hacerse fibrosa y resistente hasta el pun-
to en algunos casos de no permitir ninguna diseccion a su nivel. Rea-
tizado el desprendimiento, lo esencial es mantener abierto el espacio
ereado por el tiempo necesario por medio de insuflaciones de aire.

La liberacion de la pleura se realiza mediante una operacion que
vamos a describir en detalle y luégo veremos los métodos optados para
mantener el neumotorax.

Anestesia. Se emplea por algunos cirujanos la anestesia local, so-
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iucion de novocaina al 1 por 200, realizdndola la capa por capa e in-
filtracion de los campos musculares y de la fascia endotoracica. Tie-
ne a su favor la conservacion del reflejo tusigeno y de la expectora-
cion, disminuyendo teoricamente los peligros de extension de la enfer-
medad por embolia bronquial y la poca toxicidad del anestésico. Sin
cmbargo, en los paises anglosajones usan casi sistematicamente la
anestesia general por el ciclopropano, método desprovisto de toxici-
dad y que da una anestesia tranquila para el enfermo y para el mis-
mo operador. En determinados casos cuando se emplea el protoxido
de Az. mezelado con Oxigeno, pues, el ciclopropano es inflamable.

La posicion del paciente varia con algunos operadores. La méas
comunmente adoptada es la de la toracoplastia, decubitus ventral,
pero, hay algunos que emplean la posicion sentada con dispostivos es-
peciales para mantener esta posicion (Pierre Bourgeois, Overholtt y
Tubb). Existen tres vias para abordar la fascia endotoracica, ante-
rior, lateral o axilar posterior, de cuerdo con la localizacion de las le-
siones, centrales, anteriores y posteriores. Bourgeois emplea delibera-
damente la via axilar fundado en que por ella la liberacion pleural se
hace mas facil en todos sentidos. Pero, la mayor parte de los ciruja-
nos emplean comunmente la via posterior por ser las lesiones poste-
riores las mas frecuentes.

Incision. Se hace de 10 ¢ems. Algunos la hacen recta en el espacio
interescapulo-vertebral, otros ligeramente oblicua, hacia abajo y ha-
cia afuera, comenzando al nivel de la apofisis espinosa de la 22 vérte-
bra dorsal, terminando unos 2 cms. abajo de la espina del omoplato.
Se secciona la piel tratando de no seccionar los muasculos que fueren
facilmente disociables, trapecio en su parte superior y romboides en
su totalidad. El pequeiio dentelado se desinsertard en la parte corres-
pondiente. Tirando del brazo hacia adelante ge descubrird una buena
parte de la 4* costilla. Es muy 1til cuidar mucho los planos muscula-
res para suturarlos lo mas regularmente al final de la operacion.

Se rugina en seguida la 4* costilla con especial cuidado para ob-
tener colgados periosticos que puedan facilmente suturarse. Se seccio:
na la costilla al ras de la apofisis transversa y en una extension de
i0 cms. Se hiende en seguida la cara profunda del periostio, que no
esta separada de la pleura parietal sino por una delgada lamina de
tejido conjuntivo, la fascia endotoracica, en donde debemos buscar
nuestro plano de clivaje. Se inicia el desprendimiento con el dedo, con-
tinuandolo luégo con compresas montadas en pinzas, o instrumentos
especiales que usan algunos cirujanos. Debe tratarse de hacer este
desprendimiento bajo el control de la vista para 1o cual la mayor par-
te de los operadores emplean sistemas de iluminacion del campo ope-
ratoric. Este desprendimiento debe hacerse lentamente sin movimien-
tos bruscos; una apicolisis rapida y brusca puede provocar choques
violentos en el enfermo. La liberacion habra de ser metodica. Se des-
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prenderd de todas las caras, la cima y la region del mediastino. En esta
region las adherencias son mis firmes y frecuentes de manera que hay
que emplear en esta zona un mayor cuidado. Generalmente en la re-
¢ion posterior se llega hacia abajo hasta la 7 u 8 costilla, hacia ade-
lante al 29 cartilago esternal y en la regién hilar. En esta forma se
obtendra un colapso completo de la cima pulmonar. Ya hemos dichoe
gque un proceso de peripleuritis puede dificultar y Hegar a hacer im-
posible el desprendimiento deila pleura.

Efectuada la liberacion en la forma descrita se procederd des-
pués de controlar la hemorragia a la sutura de la herida. Primera-
mente los bordes del periostio con los musculos intercostales emplean-
do un sursete con catgut cromizado o un hilo sintético, sytofil
.Graaf). In seguida los muasculos romboides y trapecio y Gltimamen-
te la piel. A primera visty se creerd que tal sutura no esti a prueba
de aire; pero, en realidad no es asi, al intervenir la coagulacion del
suero sanguineo que sirve de cemento a las soluciones de continuidad
¢ impide la salida del aire.

Graaf recomienda colecar un dren en la parte superior de la he-
rida para mantener la cavidad a la presion atmosférica hasta la pri-
mera insuflacion de aire. Dryfus Le Foyer para controlar la hemorra-
aia practica lo que el llama drenaje intermitente colocando un tubo
de caucho en la parte inferior de la herida y que se mantienen cerra-
Go a voluntad con una pinza. En general la mayor parte de los ciru-
janos no dejan ningtan drenaje.

Mantenimiento del newmotorar. La primera insuflacion la hacen
aigunos cirujanos en la misma mesa operatoria al terminar la opera-
¢ion. (Roberts y Brock de Dondres. Otros 12 horas después (Bour-
2eois) ylos masa las 24 horas. Se necesitan exdmenes frecuentes
para determinar a la radioscopia los limites de la bolsa y guiarse por
su tamafio y aspecto en las insuflaciones sucesivas, atendiendo tam-
Hién a las lecturas manométricas. Se deben evitar las hiperpresiones,
sobre todo en las primeras insuflaciones, las cuales pueden tener con-
secuencias mas o menos graves sobre la estitica de los organos intra-
toracices, desalojamiento de la triaquea y de mediastino, corazon y
arandes vasos, ete., ademis de que el aire puede filtrarse al través del
mediastino y ejercer presiones nocivas sobre la circulacion sanguinea,
io mismo que provocar enfisemas graves del cuello y de la pared tora-
cica. Por el contrario si hay hipopresion y se dejare la cavidad bajo
vresiones negativas, tenderia desuyo a cerrarse anulando la opera-
cion. Pequeiias cantidades de airve elevan notablemente la presion, 75
5 100 ce. de aire pueden hacerla subir de 5 a 10, 15, 20. Pero, estas al-
tas presiones no se mantienen sino que rapidamente descienden. Se
aconseja no inyectar en las primeras insuflaciones sino pequeiias can-
tidades 75 a 100 cc. y repetir las insuflaciones cada dos o tres dias
durante la primera quincena que sigue a la operacion. Mas tarde se
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esparciran mas y mas las insuflaciones dejando entre eilas un inter-
valo de uno a dos meses.. Como lo dije anteriormente la conduccion
le neumotorax debe inspirarse en los examenes radiologicos v en las
iecturas manométricas.

La duracion total del tratamiento como en el neumotorax intra-
nleural debe inspirarse en la calidad de las lesiones y su extension y
10 puede sefialarse un plazo teorico al tratamiento. En general, cuan-
to mas largo tiempo se mantenga el neumotorax se dard mayor mar-
aen de curacion a las lesiones.

Complicaciones. La més frecuente y a veces de mucha gravedad
os la hemorragia. La liberacion de la pleura trae necesariamente con-
sigo la ruptura de vasos sanguineos que proceden de los intercostales
v van a nutrir la pleura. En cases normales en que no ha habido pro-
cesos de peripleuritis la importancia de la hemorragia es minima y
vuede esperarse que un simple taponamiento habra de controlarla.
Pero, en el caso contrario cuando se desgarran fuertes adherencias la
emorragia puede revestir caracteres graves e inquietantes, sefialan-
dose como causa de muerte en muchos casos. Algunos operadores
emplean la diatermo-coagulacion para controlar ciertos puntos san-
grantes.

Constantemenie aparece un derrame sero-hematico que llena par-
te de la cavidad recién creada y que tiende a desaparecer espontinea-
mente. A veces exigird la puncion evacuadora, mas o menos repetida,
para extinguirse. Cuande la presencia del derrame se acompana de
fenémenos generales de infeccion confirmados por el aspecto purulen-
to que va tomando se aconseja ademas de la puncion un lavado de la
holsa al través del mismo trocar de puncion. La infeccion puede tener
un origen exdégeno debide al acto operatorio o endbgeno por propa-
gacion linfatica con punto de partida de las lesiones pulmonares. La
afeceion puede ser banal, estafilococus, estreptococus, o tuberculosa.
La perspectiva de semejante complicacion puede ser muy grave.

La perforacién pulmonar. Es otra terrible complicacion que pue-
de tener su origen en maniobras bruscas en el acto operatorio, o en un
proceso trofico debido a la falta de nutricion de la pared de una ca-
verna cuyos vasos nutricios que proceden de los intercostales han sido
desgarrados en el desprendimiento de la pleura, o por Gltimo por ex-
vension del proceso tuberculoso a la pared pleural de la caverna. La
verforacion traera como consecuencia la supuracion de la bolsa del
neumotorax que exigira su drenaje y por consiguiente la pérdida del
ineumotorax y a veces una toracoplastia para su curacion.

Ninfisis. Quiero considerar como una complicacion la tendencia a
la oclusion de la bolsa extrapleural. En muchos casos a pesar de to-
dos los cuidados en el mantenimiento del neumotorax, la cavidad se
va estrechando mas y mas, pese a las hiperpresiones y mayores canti-
dades de aire inyectadas. En estos casos se aconseja convertir en
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cleotérax el neumotorax reemplazando metodica y progresivamente el
aire por un aceite no absorbible. Monod y Bengochea acostumbran in-
vectar rutinariamente, un mes después de la operacion 10. cc. de li-
piodol pesado al 40% y 10 cc. de lipiodol ligero al 1 6 1|2 por ciento.
il pesado se ird al fondo de la bolsa y marcard muy netamente su
\imite inferior y el ligero se adherird a la superficie pulmonar ha-
c¢iéndola mas aparente en los eximenes radiologicos.

Indicaciones. Monod y Bengochea las estudian en mi opinion con
criterio muy cientifico y claro. Seguiré a estos autores en su descrip-
¢ion. No pueden aun ser codificadas con pleno conocimiento de causa.
No podremos apreciar los resultados definitivos del método hasta des-
pués de muchos afios de experiencia. Pero, contrariamente a la ten-
dencia general creen estos autores que las indicaciones son numero-
sas que el neumotorax es a menos de una operacion de eleccion. La ex-
periencia actual nos permite entrever perspectivas extensas para el
método, puesto que puede emplearse en casos bilaterales y moderada-
mente evolutivos. Las lesiones excavadas justificables del N. extra-
pleural, son numerosas. Deben corresponder a determinadas circuns-
tancias que vamos a enumerar. Se deben respetar estos limites para
no correr el riesgo de peligros graves.

Las indicaciones deben considerarse desde el punto de vista del
cardacter anatomo-patologico de las lesiones y de su pontencial evolu-
tivo.

Desde el punto de vista anatomo-patolégico:

Las lesiones deben ser bastantes localizadas. Una infiltracion dis-
creta pericavitaria no es prohibitiva, pero, lesiones ulcerocasecosas

extensas o fibro caseosas extensas contraindican la operacion.

Solamente las lesiones apicales o subapicales pueden ser trata-
das. La 6% costilla y en rigor la 7* delimitan hacia atris la zona infe
rior de las lesiones colapsables.

Las cavernas pequeias y centrales constituyen la mejor indica-
cion. Cavernas centro-posteriores, centro anteriores, lesiones del an-
zulo cleido costal pueden ser operadas pero, no las lesiones subceorti-
cales. Los rayos X (tomografia) darin indicaciones precisas a este
respecto.

Desde el punto de vista potencial evolutivo.

Las lesiones recientes responden sin duda mejor que las antiguas
I tratamiento, cierran aprisa y completamente. Pero, ciertas caver-
nas de 3 a 4 anos pueden colapsarse rdpidamente y completamente.
lin lesiones recientes a pesar del éxito operatorio el prondstico a lar-
20 plazo queda reservado por largo tiempo. Lo mismo que para el N.
imtrapleural el potencial evolutivo de la lesion en su principio des-
conocido.

En lesiones poco evolutivas v torpidas la post-operacion  serd
siempre apirética v tranquila. Pero, también lesiones operadas en ple-
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na evolucion en enfermos que presentan una buena resistencia fisica
sueden ser eficazmente tratadas con post-operacion algunas veces in-
quietante. Las lesiones agudas, graves, muy evolutivas no responden
bien a la operacion asi como al N. intrapleural. Pero, entre las formas
galopantes que estan por encima de toda terapéutica y las formas tor-
pidas y cronicas accesibles a la toracoplastia existe una numerosa se-
vie de casos moderadamente evolutivos, mal estabilizados, peligrosos
para la toracoplastia, que conservan un buen estado general y una
resistencia organica satisfactoria. Tales lesiones son justificables del
N. extrapleural, caando por sinfisis o adherencias es imposible el N.
intrapleural.

En suma por la primera vez la cirugia dispone de una operacion
en caliente, descartando la frenicectomia, continuado la toracoplas-
tia revistiendo el caracter de operacion en frio.

El N. extrapleural puede ser empleado en. el niho, y en la mujer
en cinta. Se puede practicarlo en casos bilaterales. En ciertas lesio-
nes de la base puede hacerse un desprendiminto pleural electivo..

1 N. extrapleural puede emplearse como complemento de un N.
Sitrapleural immnp](;ln. constituyendo asi el N. mixto.

Resultados inmediatos. En la mayoria de los casos los enfermos
soportan admirablemente la operacion. Kl choque operatorio es mi-
nimo o nulo; aun los casos febriles y evolutivos no sufren a causa de la
operacion. Sin embargo, en las estadisticas que me ha sido posibl:
consultar se registran casos de muerte imputables a la operacion,
muertes por bronco-neumonia, perforacion pulmonar, hemorragia,
ete.

Brock sefala para sus primeros casos operados un 10% de mor
talidad, pero, con el mejoramiento de la téenica y la mayor precision
de las indicaciones esta mortalidad ha bajado notablemente, siendo
nula en sus altimos 30 casos.

Geary también registra un 8% de mortalidad en una serie de 50
casos en que enfermos de toda categoria de lesiones fueron operados,
algunos en los limites de resistencia orginica y en que la operacion se
aractico como altimo recurso. Con el mejoramiento de la téenica v un
mejor criterio en la escogencia de los enfermos esta nmrt;llid;u].dvs»
aparecerd totalmente o al menos quedara a proporciones minimas.

Cuando el colapso de la region enferma se consigue por una apro-
piada liberacion de la cima pulmonar los resultados del N. extrapleu-
ral son en un todo comparables a los que se obtiene con el N. intra-
vleural. Inmediata mejoria del estado general, sesacion de los gene-
rales. fiebre sudores, y enflaquecimientos, expectoracion, bacilos en
los esputos, ete.

. Cuando el mantenimiento del N, extrapleural se hace en condi-
ciones normales los resultados benéficos del principio se sostienen
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también, tal como pasa en el N. intrapleural. La duracion total del
tratamiento ya lo dijimos no puede ser fijado igual para todos los ca-
sos. En la decision interviene el criterio clinico para apreciar las con-
diciones peculiares a cada caso. Una vez suspendido el tratamiento v
que el pulmon haya recobrado su volumen y su funcion la persisten-
cia de la curacion obedecera a las mismas circunstancias que en cual-
quiera otro método colapsotrapico, inclusive el N. intrapleural. No
veo razones serias por las cuales los resultados alejados del N, extra-
pleural puedan ser inferiores a los de cualquier otro método colapso-
terapico.

£l método ideal es el N. intrapleural que no constituye una ver-
dadera operacion quirtirgica y cuyos resultados ya estin sancionados
por el tiempo y una experiencia larga. Si existiera una sinfisis pleu-
ral o adherencias de la ¢cima pulmonar gue impidan o hagan eficaz el
N. intrapleural, se debe pensar en la oportunidad de un tratamiento
quirargicoe activo y es entonces cuando las posibilidades del N. extra-
pleural deben consultarse. Hasta hace poco, cuando un N. intrapleu-
ral se mostraba desde un principio ineficaz se esperaba ciegamente a
que se realizara un milagro que trocara en ineficaz aquel neumotorax.
Con este criterio fundamentado en algunos felices casos se dejaba co-
vrer el tiempo con todos los peligros que entranaban el sostenimiento
del N. en tales condiciones. Los derrames purulentos, las perforacio-
nes y la bilateralizacion eran los gajes de tal conducta.

Hoy en vista de un N. intrapleural imposible o ineficaz en los
nrimeros meses del tratamiento se debe pensar en el N. extrapleural
sin aguardar a que las circunstancias que exigen la toracoplastia lle-
guen al cabo del tiempo.

Operaciones no colapsogenas. Cito solamente de paso las lobecto-
mias y las resecciones de tejido pulmonar enfermo. Son muy graves
vy con una alta mortalidad, exigen una experiencia y habilidad quirar-
2ica grandes y no se justificarian sino en casos en que hubiere fraca-
sado la torocoplastia.

CONCLUSITONES

1* La colapsoterapia con sus resultados favorables ha revolucio-
nado el tratamiento de la tuberculosis pulmonar y la Iucha contra la
enfermedad. Los antignos sanatorios deberdn convertirse en centros
de tratamiento donde el enfermo pueda beneficiar de los diferentes
métodos colapsoterdapicos a la par que afianzar su curacion por una
cura de reposo de consolidacion.

22 I1 N. extrapleural ha venido a reemplazar la apicolisis con re-
ileno y sus resultados son cada dia mas alentadores siendo de esperar
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se que en el futuro le gane terreno a la teracoplastia, operacion gra-
ve y mutilante.

3% Y para terminar en mérito de la plausible iniciativa del doctor

Llinas Olarte propongo a la Academia que se le admita como candi-
aato a miembro de nimero de la Corporacion.



