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Consideraciones sobre los casos en que
indicamos toracoplastia (*)
Por

José F. Mas vy

En este breve comentario es
iestra intencion omitir en lo
sible toda opinidon ajena, asi
mo la extensa 'bibliografia que
iste. Solo deseamos exponer
iestra propia experiencia, que
bien no es muy numerosa —
inte casos— tiene el valor in-
inseco que posee todo caso vi-
do.
Con este objeto hemos dividi-)
en capitulos, para ser mas
denados en la exposicion, las
iseflanzas que creemos poder
icar y que presentamos a con-
deraciéon de esta Sociedad.
Intervencion.-No vamos a halar
de técnica operatoria, pues |
tema no nos corresponda; so-)
diremos que nuestros enfer-
103 han sido todos intervenidos
or el Dr. Victor Armanii Ugén
, sin distincidén, han hecho un
ostoperatorio benigno. Como
omplicaciones, tenemos dos in-
arceramientos del omoplato;
mo que cedid al completar la
bastia, y el otro no se ha rein-
ervenido, pues el enfermo ha
lecho una infeccion de la pared,
[ue impide por el momento pro-
:eder (lleva tres meses de ope-
mado).
Son bien co-
indicaciones nocidas; por
ello no hartaremos; sélo
vamos a hacer

(*) Comunicaciéon a la Sociedad de
Fisiologia, leida en la sesion realiza-
la el 14-VIII de 1936.

Hugo Brugnini

un comentario critico cronold-
logico.

Hubo un momento (en el que
nosotros también fuimos lleva-
dos), en el que la plastia era el
ultimo eslabdén en la cadena de
la colapsoterapia. Primero se
intentaba el neumotorax; si éste
no podia hacerse o era ineficaz,
se recurria a la frenicecto-mia, y
si ésta fracasaba, entonces se
planteaba la  plastia. Hoy,
conocidas mejor las indicaciones
de cada intervencién, Se evitan
en parte estos errores, que si en
el caso del neumotorax no tie-
nen mayor importancia, lo con-
trario sucede cuando se trata de
frenicectomia. Esta interven-
cidén, quizas por su aparente in-
ocuidad, se aa prodigado en for-
ma tal que es raro encontrar un
enfermo con plastia a quien no
se le haya practicado una freni-
cectomia. Al indicar una freni-
cectomia, no sélo debemos pen-
sar en lo benigno de la inter-
vencion, sino en las modificacio-
nes mecanicas que acarrea, que
pueden ser perjudiciales, y a las
que no puede ponérseles remedio
por ser operacion definitiva. De-
bemos recordar la sinergia com-
pensadora que existe entre la
pared costal y el diafragma; si
paralizamos éste, aquélla adqui-
rira en determinadas circuns-
tancias un mayor desplazamien-
to, pudiendo influenciar de ma-
nera desfavorable sobre las le-
siones. En estas condiciones son
a
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las que generalmente se presen-
tan los frenicectomizados para
ser intervenidos por plastia: le-
siones mas extendidas que antes
de la frenicectomia y déficit res-
piratorio de la base.

En cuanto al neumotorax, so-
mos partidarios de intentarlo a
veces antes de la plastia, pues
alguna vez hemos evitado esta
intervencion. Si éste fracasa,
nos decidiremos por freni o por
plastia, sin que tengamos nece-
sariamente que hacer seguir es-
tas intervenciones, una a otra.

Un método que, a medida que
mas se conozca, dara grandes
luces para la eleccion delproce-
dimiento colapsoterapico a ins-
tituir, sobre todo en la frenicec-
tomia, es la radioquimografia,
pues con su estudio podemos sa-
ber si las partes enfermas son
influenciadas por la parrilla cos-
tal, mediastino o diafragma.

En cuanto a los enfermos que
deberan ser intervenidos, exigi-

mos un buen o relativamente
buen estado general, no disnei-
cos ni taquicardicos, enfermos
cuya bacilosis no sea antigua,
pues en estos casos son intoxi-
cados que toleran mal la inter-
vencion. Como prueba funcio-
nal practicamos la que consiste
en hacer subir y bajar al enfer-
mo diez escalones, si la respira-
cion alcanza a 35 y el pulso a
125, contraindicamos la opera-
cién. Las demas pruebas de su-
ficiencia las confiamos a la pe-
ricia de nuestro colaborador Dr.
Armand Ugén.

Hemos efec-

tuado  veinte
toracoplastias;

once en mujeres y nueve en
hombres; obteniendo trece so-
brevidas y siete muertes.

Resultados

Estas muertes acaecieron: tres
por hemoptisis fulminante (en-
fermos éstos que no dejaron
completar su plastia), dos por
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fcilateralizacion, una por neumo-
nia contrdlate ral, y una por
anuria, al quinto dia de operado.

Hicimos efectuar once plastias
altas, una plastia baja, seis pias-
tias locales y dos plastias "in
situ", es decir, frente a la lesion;
haciendo notar que estas dos ul-
timas fracasaron completa-

mente.

Dentro de las trece sobrevivi-
das ,hay dos, hechas hace pocos
meses, que no tendremos en
cuenta en cuanto al resultado,
quedandonos once, dentro de las
cuales hemos conseguido nuestro
objeto de suprimir la pérdida de
su substancia, en ocho, verifi-
candolo con lipiodol en cinco.

Las tres restantes, de las on-
ce, son plastias de indicaciéon
pleural.

De los once enfermos citados,
cuatro no expectoran (tres de
indicacion pleural, y uno con ca-
verna del vértice); los restantes
lo hacen, pero en pequeila can-
tidad, constatandose en ecllos
gran disminucioén, con relaciéon
a la que tenian antes de operar-
se, y la desaparicion de los baci-
los de Koch, buscado en todas
sus formas, mismo a la inocula-
cion.

De estos once enfermos consi-
derados, salvo dos, los restantes
se han reintegrado a la vida que
hacian antes de sentirse enfer-
mos.

La plastia ac-
tualmente no
debe pesar
como intervencion, entre los re-
paros que aun tienen algunos

, Conclusiones

médicos para repudiarla. La me-
jor indicacidn, los progresos de
la técnica y la pericia del ciru-
jano son los factores que han
contribuido a que el porcentaje,
en cuanto a mortalidad operato-
ria ,se reduzca a 0. Los enfer-
mos sometidos a esta interven-
cién fueron los que con otros
procedimientos habrian fracasa-
do o, instituidos, hubieran resul-
tado inocuos, cuando no perju-
diciales.

En los casos en que indicamos
plastia local, hemos fracasado.
Este término debe ser aclarado.
Lo empleamos en los casos en
que la intervencidén se realiza
sobre lesiones en la parte media
del torax, y se reduce a la extir-
pacion de dos, tres o cuatro cos-
tillas sobre la parte enferma,
respetando las costillas superio-
res ¢ inferiores. Creemos que
esta técnica debe ser desechada,
pues el aplastamiento es impo-
sible por las costillas circundan-
tes.

Cuando la indicacidn de plastia
es formal, poco valor debe -mos
darle a las lesiones radiograficas
del lado opuesto, siempre que
ellas después de un estudio
clinico y radiografico nos
muestren la ausencia de poten-
cial evolutivo.

Como conclusiéon final dire-
mos: que somos decididos parti-
darios de la plastia, y que no hay
derecho a privar de ella a enfer-
mos cuyo mal nos prodiga oca-
siones ni posibilidades de cura-
cion.

(De Revista de Tuberculosis del
Uruguay)





