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EL ADVENIMIENTO de la colapsotera-
pia a principios de este siglo, vino
a revolucionar el tratamiento de la tuberculosis pulmonar. De todos los
procedimientos de colapso ninguno se ha establecido -n firmemente como
la toracoplastia.

Al analizar las dltimas estadisticas, encontramos que el porcentaje de
toracoplastias efectuadas ha permanecido sin modificarse en relacién a
otros procedimientos quirdrgicos; es decir, que mientras el neumotérax
extrapleural y las frenicepardlisis han disminuido en forma importante y
que por otro lado las resecciones pulmonares han alcanzado su mayor
auge estos ultimos afios, desplazando y modificando no sélo la técnica
terapéutica, sinc la filosoffa de la tuberculosis. La toracoplastia ha seguido
recuperando un numero invariable de enfermos, y los dltimos reportes
nos muestran que la cirugia de la tuberculosis pulmonar estd dando un
paso atrds en cuanto a resecciones, afirmdndose en cambio, la posicién
bondadosa de la plastia como arma quirtrgica en la lucha antifimica?, 2.

La base doctrinal de las toracoplastias demolitivas estd en lograr el
colapso de todo el pulmén en las plastias totales y de una parte de éste
en los tipos parciales. Lo que consideramos como toracoplastia clasica
corresponde a este tipo de plastias y ha presentado los siguientes inconve-
nientes:

1. Para obtener un colapso satisfactorio se requieren resecciones costa-
les amplias que incluyen en algunos casos las apofisis transversas.

2. Es necesario realizarlas en varios tiempos quirdrgicos.

* Trabajo presentado en el X Congreso de Neumologia y Cirugla de Torax. México,
1963. Sanatorio de Huipulco. México 22, D. F.
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3. El desosamiento amplio que incluye la primera costilla produce
deformaciones tordcicas con escoliosis acentuada.

4. Expone a las siguientes complicaciones: respiracion paradojica,
vaivén mediastinal, diseminaciones broncégenas y reexpansiéon pulmonar.

Estos inconvenientes han tratado de resolverse en diferentes formas,
-asi, la respiracién paradéjica al principio se traté de disminuir efectuando
la toracoplastia en multiples tiempos quirtrgicos, inclusive divididos en
-anteriores y posteriores, como lo hicieron Brauer, Friedrich, Wilins, Brock,
Alexander y Sauerbruchs,

¥n un segundo estadio, con el objcto de disminuir el nimero de cos-
tillas resecadas y obtener un abatimicnto impertante del vértice pulmenar
se practica el llamado colapso clectivo apical, dando origen al grupo de
las toracoplastias parr ales, que posteriormente es mejorado por Semb en
su técnica de apicolisis extrafascial?, 5.

Finalmente en una tercera época, V. O. Bork propone la toracoplas-
tia con resecciones costales paravertebrales y fluxién condrocostal, que
tiene la ventaja importante de disminuir la respiracion paradéjica, extirpar
fragmentos costales minimos y modificar menos la arquitectura tordcica
67 7’ S. |

Las técnicas de Golberg, Ramirez Gama, Bayona, de la Rosa, Ortega
y King Revelo, tienen la misma finalidad®, 10, 1, 12,

La toracoplastia con techo costal, motivo de este trabajo, tiene comno
objeto efectuar colapsos adecuados con resecciones costales minimas,
evitando las complicaciones postoperatorias al no alterar la mecénica
tordcica.

TECNICA QUIRURGICA

1. Con el paciente en dectbito lateral se efectta la incisién cutinea
a la atura de la 5a. costilla, principiandola en la linea axilar media, rodea
el vértice de la escipula y llega hasta la altura del angulo interno de ésta
a la mitad de la distancia entre las apofisis espinosas y el borde interno
del oméplato.

2. Se seccionan los miusculos trapecio, romboides, dorsal ancho, y
serrato mayor. Levantando con el separador de escipula, queda expuesta
la parrilla costal. Se seccionan las inserciones del escaleno sobre la cara
externa de la 2a. costilla.
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3. Con el bisturi se hace una incisiéon de 2 cms. sobre el periostio del
extremo posterior de la costilla inferior con la cual se va a formar el techo
costal se logra y se efectla la reseccién subperidstica de esta porcidén
costal.

4. Se hace una pequeiia incisién cn €l periéstio interno con el objeto
de dejar al descubierto la pleura parietal. Se insintia el dedo en este sitio
para encontrar e] plano cxtrapleural.

5. Se continta el despegamiento extrapleural hacia adelante a lo
largo del espacio intercostal hasta cerca de la articulacién condrocostal.
Se seccionan los musculos intercostales con tijeras haciendo el corte mas
cercano a la costilla inferior que a la superior.

6. Con maniobras digitales o con la ayuda de compresas htmedas
se coentintia el despegamiento extrapleural hasta el vértice pulmonar y
por abajo hasta cl espacio intercostal inmediato inferior. En la porcién
anterior es dificil v debe hacerse con cuidado para no lesionar la pleura
parietal, pues en la mayoria de los casos es muy delgada a este nivel.

7. Se efectia el taponamiento de este espacio extrapleural asi for-
mado con compresas hiimedas con objeto de disminuir la hemorragia.

8. Se hacen incisiones de 3 a 4 cms. sobre el periostio de los extremos
posteriores de las costillas restantes con que se va a formar el techo costal,
se efecttia la reseccién subperiéstica de estas porciones costales.

9. Se resecan los nervios intercostales correspondientes en una exten-
sion semejante a los fragmentos costales.

10. Los vasos y musculos intercostales se seccionan por debajo de

cada fragmento costal resecado previa ligadura distal y proximal. En estas
condiciones con el separador de cscapula se puede levantar el plastrén

osteomuscular lo que permite tener un campo operatorio mas amplio para
continuar el despegamicnto extrapleural de la porcién mediastinica que
debe llegar hasta el hilio pulmonar. Este tiempo debe hacerse con cuidado
para evitar lesiones de elementos importantes como ¢l frénico, neumogas-
trico, carétida, cava superior o conducte toricico.

11. Se seccionan los musculos intercostales del primer espacio debien-
do llegar a nivel de la articulacién condrecostal y se efectiia la seccién
mas cerca del borde superior de la segunda costilla.

12. En los extremos posteriores de cada una de las costillas que van
a formar el techo se pasa una doble ligadura de hilo que constituye los
tirantes que servirdn para fijarlo posteriormente.



316 ReEvista pE 1A FaAcurTtap DE MEDICINA

13. Por dentro del hemitérax, con la cizalla se seccionan los extremos
anteriores de las costillas, efectuando el corte mas cerca de la articulacién
condrocostal cuanto mds alta es la costilla, el sitio exacto depende de la
extensiéon de costilla que se calcula necesaria para formar el techo. Este
deberd tener el extremo posterior de las costillas que le forman, sumergido
abajo del borde superior de la costilla a la que va a fijarse. Con objeto de
no lesionar el paquete vascular intercostal las puntas de la cizalla deben
deslizarse sobre la cara interna de la costilla hasta abarcar ambos bordes.

La seccién de los extremos anteriores de las costillas permite que el
techo costal se flexione convenientemente hacia abajo y atrds con arcos
horizontales que aumentan de tamafio de adentro hacia afuera adaptin-
dose a la seccion del cono hemitoracice que se desea disminuir.

14 Con una pinza de pediculo se toma la pleura engrosada del
vértice pulmonar y se pasa por debajo de ella una ligadura de hilo que
constituye el tirante con que se fijard el pulmoén. Es conveniente para
asegurar mejor el vértice pulmonar colocar otro tirante en un sitio cercano
al anterior. Se refieren con pinzas.

15. Se procede a fijar €l pulmoén. Por medio de una aguja de gran
curvatura se pasa el tirante del vértice pulmonar por el espacio intercostal
inmediato inferior a nivel de las apodfisis transversas. El ayudante mantiene

abatido el vértice mientras el operador anuda los extremos de los hilos asi
colocados.

16. Se fija el techo costal. Con una maniobra semejante a la anterior
se proceden a pasar los extremos de los tirantes que se han anudado en las
costillas, principiandose por la segunda, cuyos tirantes pasarin a nivel de
las apofisis transversas, teniendo cuidado que este extremo costal no vaya
a lesionar algin elemento mediastinal importante, como la aorta, la acigos
0 la cava superior. Los hilos correspondientes a la tercera costilla se pasan
a nivel del borde externo de los musculos de la masa comtn vy cuando cl
techo se forma con la cuarta costilla los hilos correspondientes se pasarin
a unos 2 cms. por fuera de los anteriores. El ayudante mantiene flexionado
v en buena posicién el techo costal mientras anuda el cirujano, empezando
de la segunda a la cuarta costilla.

17. Se procede a colocar la sonda de canalizacién que deberd quedar
en la parte mds posterior e inferior del despegamiento extrapleural.

18. Se suturan los planos musculares y la piel con puntos separados
y la sonda se conecta a un frasco sello.
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CASUISTICA

Nuestra casuistica comprende 60 casos tratados con este tipo de plas-
tia. Tedas se llevaron a cabo en pacientes del sexc femenino. La primera
operacién se efectud en junio de 1959 y la presente revisién comprende
hasta diciembre de 1961.

La edad de nuestras pacientes fue muy variada, la enferma mads joven
tenia 15 afios y por otro lado la paciente mds afiosa contaba 65.

TORACOPLASTIA CON TECHO COSTAL

Edades

Edad Casos Porcentaje

15 a 25 afios 21 35.00 ¢,
26 a 36 ,, 20 33.33 ,,
37 a 45 13 21.66 ,,
46 a 55 , 1 1.66 ,,
56 a 65 , 5 8.33
Total 60 100.00 9

A pesar de lo variable de la edad, puede verse que el mayor nimero
de enfermas se operaron entre los 15 y 35 afios.

Del total de nuestras enfermas, 45 presentaban lesiones muy avanza-
das (75%) y 15 eran moderadamente avanzadas (25%). En 51 enfermas la
tuberculosis era bilateral y sélo en 9 unilateral. De los casos bilaterales
20 presentaban lesiones excavadas bilaterales a su ingreso.

Un porcentaje muy elevado correspondia a tuberculosis crénica de
varios afios de evolucién prehospitalaria y que habia sido tratado por
tiempo mds o menos prolongado v en forma irregular con los principales
antifimicos.

La paciente con menos tiempo de sintomatologia prehospitalaria tenia
2 meses, tenemos otros casos con 3y 5 meses de evolucién. La enferma
con tuberculosis més crénica contaba con 9 afios.

Como puede verse, casi las tres cuartas partes correspondian a enfer-
mas con 1 a 3 afios de evolucién de su tuberculosis.

En 26 enfermas pudo determinarse con cierta exactitud el tiempo de
medicacién antifimica y el tipo de asociacién empleada, el resto también
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TORACOPLASTIA CON TECHO COSTAL

Clasificacion de las lesiones
tuberculosas pulmonares.

60 casos.
Minimos Moderadamente Muy avanzados
avanzados
0 15 45
(0%) (25%) (75%)
Unilaterales Bilaterales
0 51
(15%) (85%)

recibio tratamiento presanatorial, sin embargo, dada la irregularidad y
la vaguedad de los datos obtenidos por el interrogatorio, hicieron imposible
su clasificacién. Los antifimicos mas usados fueron en general los consi-
derados de primera linea, es decir, DHE, INH, PAS. Algunas de ellas
habfan recibido ademds antifimicos secundarios en combinaciones tan
variadas que nos impidieron clasificarlas.

Cuatro enfermas recibieron tratamiento con neumoperitoneo durante
un tiempo promedio de 6 a 12 meses antes de su hospitalizacién.

Dos enfermas nos fueron enviadas del Hospital de San Fernando,
una de ellas era diabética. Recibimos una enferma con fistula bronco-
pleural consecutiva a tratamiento quirtrgico previo, consistente en lobec-
tomia superior derecha.

La baciloscopia de ingreso fue positiva en 35 casos y negativa en 25.
Consideramos importante sefialar, por las complicaciones postoperatorias
de algunas enfermas, que en 25 casos hubo el antecedente de hemoptisis

SINTOMATOLOGIA PREHOSPITALARIA

Tiempo Casos . Porcentaje
Menos de 1 afio 6 10.00 9
De 2 a 3 afios 43 71.66 ,,
De4a6 , 9 15.00 ,,
De7a9 , i 3.33 ,,

Total 60 100.00 %
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TRATAMIENTO PREHOSPITALARIO

Médico Neumoperitoneo Quirtrgico
206 casos 4 casos 1 caso
(de 6 a 2 meses) (LS.D.)
DHE-INH DHE-INH-PAS DHE-PAS PE*.-PAS DHE
16 casos 5 casos 2 casos 1 caso 2 casos
(6 a9 m.) (224 m) (22 m.) (2 m.)

* Pantotenato de estreptomicina.

o hemoptoicos de repeticidn, que continuaron presentindose en 10 pacien-
tes durante su estancia sanatorial, en una o mds ocasiones.

Un analisis mas detallado sobre la evolucidén y tratamiento prehospi-
talario es dificil, dado lo variable de cada uno de estos factores y solo
haremos incapie en los casos de complicacién o fracaso.

La terapéutica preoperatoria instituida en estas enfermas durante
su estancia hospitalaria fue muy variable en cuanto al tipo de drogas y
estuvo condicionada al tratamiento de preingreso, al tipo anatomorradio-
iégico de las lesiones y a su evolucidn.

En todas ellas se asociaron 2 antifimicos a las dosis usuales y con
una duracién de acuerdo a la respuesta a ellos. En los casos en que se
consideré util la asociaciéon DHE-INH se continué administrando, en
caso contrario, se cambi6 a drogas cuya efectividad fue valorada desde el
punto de vista clinico. En 5 enfermas se administraron corticoides supra-
rrenales durante un lapso de 3 meses para tratar formas miliares o bronco-
neumonicas. El neumoperitoneo se utilizé en 35 enfermas durante un

tiempo que vari6 de 2 a 9 meses.

El tamafio de las cavernas del lado mds afectado permanecié sensible-
mente igual con el tratamiento hospitalario instituido, en cambio las lesio-
nes excavadas del lado menos afectado se curaron, con excepcién de un
caso. Se consigui6 la negativizacién de 14 enfermas antes de la operacién.

A todas las enfermas se les practicaron pruebas funcionales respirato-
rias en el preoperatorio, con objeto de valorar el riesgo quirdrgico a que
se les exponia.
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INDICACIONES

La indicacién mas frecuente de la toracoplastia con techo costal
fue el colapso de caverna antigua que no respondi¢ durante un tiempo
adecuado al tratamiento médico y al colapso reversible instituido.

En 2 enfermas la toracoplastia tuvo como indicacién ocluir la cavidad
residual consecutiva a reseccion pulmonar.

Fue empleada con objeto de cohibir hemoptisis de repeticién incon-
trolable por otros medios, en una enferma en que no se podia efectuar
reseccién pulmonar.

Se indicé en un caso de fistula broncopleural consecutiva a lobectomia.

TORACOPLASTIA CON TECHO COSTAL

Indicaciones
Terapéutica de colapso. .................... 56 casos
Concomitante a reseccién pulmonar.......... 2,
Tratamiento de fistula brocopleural........ 1
Hemoptisis de repeticién. ............... ... I, ’
Tiempo previo a reseccién pulmonar......... 0o .,
Total 60 casos

TORACOPLASTIA CON TECHO COSTAL

Amplitud de la toracoplastia

Casos Extensién Derecha Izquierda
3 la. a 4a. costillas 1 1
2a. a 3a. . 3 3
51 2a. a 4a. . 6 25
1 2a. a Sa. . S 11
2a. a Oa. - 0 1
60 18 42
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Como puede verse en nuestra estadistica, €l namero de costillas con
que se formé el techo, fue muy variable. En los primeros casos cuando
nuestra técnica ain no estaba definida, se lleg6 a seccionar la primera y
en otra ocasién hasta la 6a. costilla. Por lo general el techo se formé con
2 a 4 costillas, en un numero importante de plastias el techo se formé
de la 2a. a la 5a., lo que guarda relacién con la existencia de 2 cavernas,
una de ellas situada en el segmento 6, que obviamente requiere una plastia
amplia.

En 3 enfermas se efectué la plastia con techo costal en el mismo
tiempo que la resecciéon pulmonar, con objeto de disminuir la cavidad
residual.

Ninguno de nuestros casos hizo un postoperatorio inmediato compli-
cado, se evitaron los fenémenos de respiracion paraddjica v vaivén medias-
tinal, con sus consecuencias de anoxia y pulmén himedo.

En ningtin caso fue necesario reintervenir al enfermo por hemorragia
copiosa del despegamiento extrapleural y el promedio de sangre recogida
en el frasco colector fue de 300 c. c. Es constante la formacién de un
hematoma postoperatorio inmediato por encima del techo costal, pero no
constituydé ningtin problema especial y en ningtin caso se infectd.

No tuvimos problema de embolsillamiento de la escipula o dolores
intercostales irradiados por compresién de raices intercostales.

En 3 cnfermas se lesiond la pleura parietal en €l momento de hacer
el despegamiento extrapleural en su parte anterior. No fue una complica-
cién quirargica de importancia ya que se resolvié por medio de la sonda
que se deja de rutina.

En 4 casos se produjo hernia de pulmén, es decir, el paso del vértice
pulmonar entre el borde interno de la 2a. costilla que formaba el techo
y el mediastino, sin embargo, debemos sefialar que en ninguno de ellos

permanecié abierta la caverna, es decir, que a pesar de que hubo cierto
descolapso pulmonar, fue atil la operacién.

Otra complicacion fue un caso de empiema tardio en una paciente
de 61 afios con caverna de 6 cms. en 16bulo superior izquierdo, se trato

con reseccion de las costillas necrosadas y cambio de drogas, pero desgra-
ciadamente abandond el servicio antes de su curacién.
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RESULTADO DE LAS INDICACIONES

Analizando los resultados segin las indicaciones, encontramos que
en el caso en que se usé para tratar la fistula broncopleural postreseccion,
se obtuvo el cierre de esta, comprobado broncogrificamente.

Asociada a reseccién pulmonar en el mismo tiempo operatorio con
el objeto de disminuir el espacio residual los resultados fueron satisfacto-
rios, mejorando el postoperatorio pero teniendo el inconveniente de prolon-
gar la operacién. Ninguno de los 2 casos presentaron complicaciones.

Fue util para cohibir la hemoptisis de repeticién aunque solo en
forma pasajera, ya que la enferma fallecié mas tarde, de hemoptisis fatal.

De las 56 enfermas en que se hizo la plastia para colapsar una o
dos cavernas del lado mas afectado, obtuvimos resultados buenos en 45,
dandose de alta del sanatorio, asintomaticas, negativas y radiograficamente
satisfactorias. En los 11 restantes sefialaremos adelante la conducta que
seguimos.

TORACOPLASTIA CON TECHO COSTAL

Resultados segin Indicaciones

Resultado
Indicaciones Casos Bueno Malo
Terapéutica de colapso 56 45 11
Concomitante a reseccién pulmonar 2 2 0
Tratamiento de fistula broncopleural 1 1 0
IHemoptisis de repeticion 1 0 1
Tiempo previo a reseccion pulmonar 0 0 0
Total 60 48 12

FRACASOS DE LA TORACOPLASTIA

Consideramos como fracasos de la accién colapsante de la plastia
aquellos que continuaron presentando sintomatologia clinica, la bacilos-
copia persistié positiva o se encontrd imagen radiografica de lesiéon exca-
vada subtoracoplastica de 6 a 8 semanas después de la intervencién.

Desde ¢l punto de vista radiografico fueron 11 los casos de persis-
tencia de caverna subtoracoplastica y constituyen propiamente los casos
de fracaso de la toracoplastia con techo costal. Todas ellas tenian lesiones
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tuberculosas muy avanzadas, con 2 cavernas de 4 a 8 cms. situadas en el
lado mas afectado, en 8 de ellas una de las cavernas se encontraba en el
segmento apical del 16bulo inferior y en otra en el segmento basal lateral.
Todas tenian baciloscopia positiva preoperatoria y tratamiento médico
agotado a las drogas principales.

La conducta que se siguié en estos casos de fracaso fue la siguiente:
En 7 enfermas se efectud reseccién subtoracoplastica, 2 curaron con cam-
bio de drogas asociadas al neumoperitoneo y en las 2 restantes no tuvo
éxito ninguna conducta dadas las condiciones de drogorresistencia y funcio-
nales de las pacientes.

TORACOPLASTIA CON TECHO COSTAL

Fracasos (11 casos)

Resultado
Indicaciones Casos Bueno Malo
Reseccién subtoracoplastica 7 7 0
Cambio de drogas y N. P. 2 2 0
Cambio de drogas y reposo 2 0 2
Total 11 9 2

Las resecciones pulmonares se hicieron sin quitar el techo costal y
aunque la toracotomia fue dificil el postoperatorio fue satisfactorio. En
ningdn caso se presentaron complicaciones del tipo de la fistula bronco-
pleural a pesar de que las resecciones fueron muy amplias y de que casi
en €l 50% la extensién comprendi6é lébulo superior y segmento 6, quc
es la asociacién que se complica mds frecuentemente de fistula bronquial.

OPERACIONES SUBTORACOPLASTICAS

Amplitud de la plastia previa Reseccién pulmonar Casos
subtoracopléstica.
De la la. a la 4a. Costilla Neumonectomia 1
De Iz 2a. a2 1a 4a. ’ Lobectomia superior
y seg.6 3
De la 2a. a2 la 5a. Lobectomia superior 3

Total 7
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DEFUNCIONES

Tuvimos 3 defunciones cuya causa fue hemoptisis fatal tardia una vez
que estas enfermas habfan cursado un postoperatorio sin complicaciones,
en todo semejante al resto de los casos.

Todas habian tenido antecedentes de hemoptisis de repeticion tanto
en su evolucién prehospitalaria como en su estancia sanatorial.

La enferma que se sometié a la toracoplastia como tnico método
para detener la hemoptisis, continué siendo positiva y fallecié6 de hemop-
titisis fatal 6 meses después. El estudio necrépsico sefialé la existencia de
3 cavernas comunicadas con bronquio en el lado de la plastia y otra en
el lado opuesto.

TORACOPLASTIA CON TECHO COSTAL

Defunciones

Casos 1 2 3
Antecedentes de hemoptisis si si si
Tiempo transcurrido entre
la plastia y la defuncién 12 m. 7 m. 6 m.
Tiempo transcurrido entre
la reseccién subtoracoplas-
tica y la defunciéon 4 m. 1 m. —_—

Los otros 2 casos fueron sometidos a resecciones subtoracoplasticas
amplias que comprendieron l6bulo superior y segmento apical 16bulo
inferior por persistencia radiolégica de caverna subtoracoplastica y volver
a presentar cuadros rojos. Los hallazgos de autopsis fueron una sorpresa,
pues encontraron lesiones cavitarias caseosas en €l lado opuesto a la plastia
y a la reseccién, que no habian sido aparentes en los estudios radiograficos
anteriores a la defuncion. Estas lesiones cavitarias de reciente formacién
tenian comunicacién bronquial y se identifico el bacilo de Koch en todas.
En ninguno de los dos casos se encontré fistula broncopleural.
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HALLAZGOS NECROPSICOS

Casos 1 2 3
Lado de Ia Nédulos fibrocaseo- Nédulos fibrocaseo- Caverna de 4 por 2
plastia. sos hasta de 0.5 cm. sas hasta de 0.4 cm. en seg. 6 comu-
Pleura engrosada. cm. nicada con bronquio y
Pleura engrosada. con vaso roto intraca-

vitario. Caverna caseosa
de 2 por 1 cm. en seg.
8, continuada con
bronquio. Nédulos fi-
brocaseosos. Enfisema
parcelar. Caverna ca-
seosa en seg. 1-3 de 1
cm. comunicada con

bronquio.
Pulmén con- Caverna caseosa de 2 Caverna caseosa de Caverna caseosa 1 cm.
tralateral cm. de didmetro, en 1 cm. en seg. 1, co- en segmento 1-3 con

seg. 6 comunicada municada con bron- comunicacién  bron-
con bronquio. N6- quio. Nédulos fibro- quial. Nédulos fibroca-
dulos fibrocaseosos caseosos. Enfisema seosos hasta de 8.5 cm.
hasta de 1 cm. pleu- parcelar.

ra engrosada
Fistula. No. No.
Broncopleural.
B. A. A R. Positivo. Positivo. Positivo.

COMENTARIO

La toracoplastia con techo costal, cuya técnica hemos descrito, cons-
tituye un esfuerzo mdis en el tratamiento quirdrgico de la tuberculosis
pulmonar.

Consideramos que la toracoplastia con techo costal tiene la ventaja
de dejar en su lugar la primera costilla respetando sus inserciones muscu-
lares, efectuar colapsos muy amplios, selectivos y concéntricos en un sélo
tiempo quirdirgico, con un desosamiento minimo y eliminando la respira-
cion paraddjica y sus consecuencias.
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Nuestra estadistica sefiala que el numero de costillas con que se
formé el techo costal fue muy variable; sin embargo, la experiencia nos
ha demostrado que una indicacién mds precisa de esta plastia sera aquella
que pueda resolver un caso con la seccién de 2 y 3 costillas.

La solucién 6ptima de los casos de fracaso de la tdéracoplastia con
techo costal lo constituye la reseccién pulmonar subtoracoplistica sin
extirpar el techo costal que se encuentra perfectamente fijo con un callo
6seo muy amplio localizado a nivel del extremo posterior del techo costal
y que hace muy dificil la toracotomia y la biisqueda del plano extrapleural,
por lo que la via de entrada a la cavidad toricica se hace resecando la
costilla inmediata inferior a las que forman el techo costal. Si bien la
toracotomia es dificil, €l acceso a los elementos hiliares se facilita, ya
que el vértice pulmonar se encuentra colapsado y el postoperatorio se
mejora al tener un tdérax o6seo firme que se ha adaptado previamente al
contenido residual.

En algunos casos el cambio de drogas y el neumoperitoneo pueden
resolverlos, pero son los menos, ya que la cirugia colapsante necesita
condiciones locales propicias en el pulmén a colapsar que dependen de
las caracteristicas anatomopatolégicas del sistema cavitario, del pulmén
vecino, de los bronquios y de la pleura que permiten una eficaz retraccién
como nos lo demuestran los estudios anatomopatolégicos de las piezas
resecadas en los casos en los que se efectud la reseccién subtoracoplistica.

Debemos decir que los exdmenes funcionales postoperatorios que orde-
namos fueron muy pocos, debido a que la estancia postoperatoria de nues-
tras enfermas fue muy breve y los eximenes que pudimos efectuar fueron
realizados en algunos pacientes que asistian a la consulta externa de
control.

De los examenes funcionales practicados encontramos que las consi-
deraciones del departamento de pruebas funcionales respiratorias fueron
contrarias a nuestra observacién clinica, es decir, reportaron en general
una marcada disminucién funcional en relacién al ndmero de costillas afec-
tadas, sin embargo, teniendo en cuenta que con nuestra plastia se obtiene
un colapso mas amplio y efectivo con un menor nimero de arcos costales
que con la plastia cldsica, es obvio, que no son comparables desde este
punto de vista.

Consideramos que obtuvimos 48 éxitos con €l empleo de nuestra
técnica; en un total de 60 casos se pensaria que el 209, de fracasos es una
cifra muy elevada, sin embargo, esto debe interpretarse teniendo en cuenta
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¢l aspecto clinico, radiolégico y bacteriologico tan avanzado de los casos
seleccionados.

La conducta que seguimos en los casos de fracaso permitié mejorar
nuestros resultados, recuperandose 9 enfermas mas y permitiéndonos tener
una idea mds clara de las limitaciones de nuestra técnica.

Los fracasos de una técnica aportan un material de experiencia mas
importante que los mismos éxitos ya que obligan a una revisién detallada
con objeto de valorar los factores que antes, durante y después de la opera-
cién interfirieron al resultado esperado. Es por esto que nosotros en la
exposicién, hemos hecho hincapie en la toracoplastia fracasada y en las
defunciones. Como puede verse, el error se encuentra en querer resolver
casos en el limite medicoquirdargico.

Las hernias pulmonares no constituyen fracasos operatorios, sino
tnicamente defectos de técnica que puede ser corregida por una buena
fijacién del vértice pulmonar, disminuyendo hasta donde sea posible el
espacio costomediastinal, que aunque minimo, siempre persiste.

El limite de tiempo de 6 a 8 semanas para valorar la ineficacia de la
plastia podria considerarse pequefio, sin embargo, los hallazgos en las
piezas resecadas y €l hecho de que s6lo 2 casos se resolvieron médicamente
nos confirma haber sido suficiente.

Consideramos que los casos de toracoplastia fracasada no es conve-
niente hacer una plastia iterativa, ya que si la toracoplastia con techo,
que produce un colapso muy amplio, ha sido insuficiente o no ha dado
buenos resultados, es porque la caverna no es tributaria del colapso qui-
rirgico y serfa un error ampliarla.

Fl empleo de esta técnica para tratar la fistula broncopleural, a pesar
de que obtuvimos buenos resultados en un caso, podemos adelantar que
no es su indicacién ideal por requerirse despegamiento extrapleural amplio.

Las 3 defunciones que se relatan no corresponden propiamente a
fracasos operatorios, ni a complicaciones inmediatas o tardias. Con el
resultado de los hallazgos necropsicos se puede concluir que su falleci-
miento se debié a un accidente hemorragico con punto de partida en
lesibn excavada de reciente formacién, en paciente con terreno inmuno-
biolégico tan deficiente que no respondié a ninguno de los recursos medi-
coquirurgicos empleados.

Se concluye que la casuistica, a pesar de no ser muy amplia, ha pro-
porcionado a los autores una experiencia en cuanto a las ventajas, indica-
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ciones y resultados de esta nueva técnica toracoplastica, por lo que pode-
mos sefialar que la toracoplastia con techo costal estd indicada en:

Lesiones cavitarias localizadas en segmento apicoposterior, es mds
eficaz que otras plastias en cavernas del segmento anterior, y en ocasiones
es Gitil en casos limite, multicavitarios que incluyen lesiones del segmento
apical del l6bulo inferior.

Por no ser deformante es 1til en pacientes jovenes, especialmente
del sexo femenino.

El techo costal debera formarse con la 2a. y 3a. costillas, sélo en casos
muy extensos deberd incluirse la 4a. 6 5a. costillas.

Mejora el postoperatorio cuando es concomitante a reseccién pulmo-
nar, y efectuada como tiempo previo a la reseccién en pacientes de edad
avanzada, disminuye la incidencia de fistula broncopleural.

CONCLUSIONES

Consideramos que nuestra plastia presenta las siguientes ventajas:

1. El colapso pulmonar requerido se realiza en un solo tiempo opera-
torio.

2. Con un menor ntumero de costillas se efecttia un colapso de mayor
amplitud que el obtenido con la plastia clasica en condiciones semejantes.

3. La primera costilla no se reseca, con lo que se reduce en forma
importante la deformacion tordcica y de la columna vertebral, ya que no
se requiere la seccién del escaleno anterior.

4. El despegamiento extrapleural es muy amplio fijandose el vértice
en una posicién adecuada.

5. La seccién de las costillas en su extremo anterior nos permite
construir un techo osteomuscular mas manuable, mis horizontal y mds
facilmente desplazable hacia el mediastino, disminuyendo el espacio cos-
tomediastinal que siempre existe.

6. El callo éseo formado en los extremos anteriores y posteriores del
techo costal le mantiene indefinidamente en esta posicién.

7. La reseccién costal hasta la articulacién costotransversa, con objeto
de climinar el angulo de descolapso como lo requiere la toracoplastia cla-
sica, no se hace necesario, sino que puede conservarse un fragmento costal
de 1 6 2 cms. lo que nos permite respetar las inserciones de los miisculos
de la masa comun.



Revista pE 1A Facurtap pE MEDICINA 335
8

8. La fijacién de los extremos costales posteriores en el sitio mas bajo
e interno permite hacer un colapso selectivo sobre las cavernas situadas en
la canaladura costovertebral.

Por lo que con esta técnica se han eliminado las complicaciones del
postoperatorio inmediato como son: la atelectasia, la respiracién paradéji-
ca externa y el vaivén mediastinal con su consecuencia del pulmén hime-
do, asi como la reexpansién pulmonar ya que la solidez del techo osteo-
muscular permite que el enfermo tosa, expulse secreciones y conserve su
funcién respiratoria en condiciones semejantes a las que tenfa antes de la
operacion.

Por lo consiguiente consideramos que la toracoplastia con techo cos-
tal est4 indicada en:

a). Lesiones cavitarias del 16bulo superior.

b). En ocasiones es atil en casos limite, multicavitarios que incluyen
lesiones del segmento apical del 16bulo inferior.

c). Por no ser deformante es aconsejable en pacientes jévenes.

d). Es recomendable en el paciente de edad avanzada por no presen-
tar las complicaciones habituales de la toracoplastia clésica.

e¢). Mejora el postoperatorio cuando es concomitante a reseccién pul-
monar, y usada como tiempo previc a ésta disminuye la incidencia de
fistula broncopleural.

f). El techo costal deberd formarse con la 2a. y 3a. costillas y sélo
en lesiones muy extensas se incluira la 4a. y la 5a. costillas.
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