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i i6 tanea de forma cirey-
ilar. Luego, en este punto, se secciona una pog‘cw? ceuS il e
mamilar. 90“0‘?\ ’continuacién por debajo de este circulo Al I,)rocedimiento
i 3 . .
;aréifclz%'dle-i ]))'lano subyacente (tunehzacmr;).dLueiz,i n(igmé)e s
a . N a e .
aboveda ' |
imitiv traza una incision abo ) U e
])I‘lmltll:: ’noselleaue hasta el futuro sitio de lmplantal(:on 12? ;z; terior"de r;g
s(?lr(:)g distancia necesaria para que mas talj:'d: 9) pLa e
mama alcance hasta el pliegue submamario (fig. 12).

Fia. 118, Intervencion en 1a mama col

dimiento en dos tiempos, de Joseph.

2. Después de trazar las incisionps de las partes blandas que pPasan junto a Ia
llegan hasta el pliegue submnmano, se lleva Ia aréoln mamilar hacia arriba a sy
sutura. Quedan colgando dos grandes pliegues lateral

gante hipgrlrdﬁca de grados

medio e inlenso. Primer proce-

aréola mamilar y que
Su nuevo sitio, y aqui se
es de tejido sobrante

2 hacia arriba (lado craneal). Sus incisiones verticales
se prolongan por debajo de la apeo] i divergiendo un poco una de
otra, hasta alcanzar o] q1; ig. 120). Esta porcién cuta-
iea se extirpa por encima de la g i
cono de tejidos, que 1| : i superior la aréola mamilar
Y descansa sobre el plie, 5 i

el vértice, se lleva ahora por debaj
¥, de momento, se fija sélo su mitad superior en ] ig. 124).
Por la incision superior en arco g han reducido y
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: ilar. A fin de evitar, con toda seguridad, la lesién de los
nes de ‘l;a arzolfctrgfaorxr‘los, JOSEi’H, en su primera intervencion, ha despegado
g tg de la glandula, por debajo de la aréola mamilar, en una zona de
qu il la piel (Tel cono, que ha de desplazarse hacia arriba, y por debajo
e 6- s ntepcoloca una porcion rectangular de batista de Billrot.h (tig. 122),
e fI')'lzllemediante algunos puntos de sutura (fig. 123). Esta batista de Bill-
q;t(;xs:e cllleja aplicada hasta el segundo tiempo. En éste, al cabo de dos o tres
r

s . P 1 e 0 ntenso. Primer proce-
col te hi t g P
F1c. 119 Intervencion en la mama colgante ertréfica d rados medio e intenso P;

3. En la sezunda 510 esecan los dos rodetes de te“do sobrante y se sutura la herida de par tes blandas
S
124 sesion se I

¢ i fig. 125) hasta
i 1 borde inferior de la aréola I(?izr;u;)a:e((leoextraerse i
semanas, se secciona e la porcién cutanea despren e masts (fig. 126).
la batista de Blllr(:‘)l:h, y la pr o critAaso apiicads) FiE s e
Realizado esto, se e _Imed PPt rio de (i
? i lim}tgptetlnf?it:;“%(; de esta interven_c lOzlr’izs (::lz:.)siqilrlliisible en
glandular. }l)or clonfllg;;:nd:’la R
catriz circular alre

(fi 29. Traza
. . fio. 127)- y dié a conocer en 19_‘.
el pliegue submamario (, o de Schreiber se dio a ¢ milar (fig. 128).
= métoc‘loc?srzéi()z}g:)irn;ggcia por encima de la aréola ma (
primero una in }

i i vV I
13. Kinrscuxer : Técnica operatoria. I
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Plicgue
submama-
rio

Incision en ) ¥
arco de - v &
puerta " : el

eoropio} pared e[ AP ugigar vl ud souoredQ

F1c. 120. Intervencién en la mama éo]gﬂnle hipertréfica de grados medio

F1G. 121. Intervencién en la mama colgante hipertréfica de grados
e intenso. Segundo procedimiento en dos tiempos, de Joseph. medio ¢ intenso. Segundo procedimiento en dos tiempos, de Joseph.
1. En el nuevo sitio de implantacién del pezén se traza una fenestracion. 2. La porcién de piel situada por encima de la aréola mamilar,'se ha
Desde alli se desprende hacia abajo la piel de la glindula. Se traza una in- extirpado. Por debajo de Ia aréola mamilar, con un bisturi de doble filo,
cisién de las partes blandas que contiene la ar¢ola mamilar se separa la piel del plano subyaccr]ucl; La aréola mamilarse sujeta con
una hebra

purmowrd) vwew el uo seansgid sauoneIodQ

i Q lgante hipertréfica de grados
i i medi FiG. 123. Intervencién en . la mama co ir Ictce g
Y16, 122. Intervencion en la mnm{l ('iolgn\nt‘eo bhll g;:;ﬁfslcz:l cd?] (Fsr:[‘)ll?s edio ¢ “dio ¢ intenso. Segundo I:;‘occg?::‘;::rz:; ;los : :;(xlng:sia 31,13:1 ,Su, N
FiG. 122. ( : ] 3 ; . e
P o ot gmm.m‘: roi;(:\i:; 'ires‘;)recndido por debajo de la aréola ma- 4. La nréolu. mxxml &1:;; xfgsm?é 3, ‘fr e Iomrmadn §
Bk or dcba]=o dﬂxiiﬁr, chnapl(i::a un trozo de batista de Billroth
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Indicacion
de la inci-
sion en el
pliegue sub- __
mamario

Limites
de la

Limites de
cuna_de la cuna de
piel des- .-£ piel despla-—=
plazada zada subcu-
sl;‘l:,cllém-e Laneamente

ne:

vorop10} pared ©[ op ugrgor vl ud souopurdQ

IF16. 124. Intervencién en la mama colgante hipertréfica de grados Fic. 125.
medio ¢ intenso. Segundo procedimiento en dos tiempos, de Joseph. e inlenso. Segundo procedimiento en dos tiempos, de Joseph.
5. El borde superior de la ar¢ola mamilar se ha fijado por sutura a la 6. El puente de piel inferior a la aréola mamilar, por debajo del cual se ha
fenestracion. Los segmentos laterales de la herida se cierran provisio- aplicado Ia balista de Billrolh, se secciona en el borde inferior de la aréola
nalmente mamilar. Indicacion de la seccién de partes blandas para Ia reduccién defi-
nitiva de la mama (reseccién submamaria, de Girard; véase pag. 157)

Inlervencion en la mama colgante hipertréfica de grados medio

BUIIAWIDY cwewr el ud searjsgd souorovtadQ

F16.126. lntervencién en la mama colgante hipertréfica de grados medio ¢ intenso.

Fic. 127. Intervencién en la mama colgante hipertréfica de g}‘udos
Segundo procedimienta en dos tiempos, de Joseph. medio e inlenso. Segundo procedimiento en dos liempos, de
7. Después de trazar la incision en arco, anterior, se extrae el puente culineo de de- Joseph.

bajo del tejido celular subeutdneo, utilizando para cllo un clevador, y se extirpa dicho
puente. La mitad inferior de la aréola mamilar se fija tambié¢n, mediante sutura, a la
fenestracién. Igualmente se ha trazado la incisién arqueada en el pliegue submamario

8. Estado en que queda, después de la extirpacion dcl‘lc.lido situado
entre las dos incisiones en arco y una vez paclicada la sutura cutdinea

LGT



Fic. 128, Representacién de la intervencién en la

de Schreiber,
or de la mama

mama colgante hipertréfica qe grado medio,

Método en qos tiempos, Primera sesigp,

se ha extirpado una porcién aboved
e los bordes

i de grado medio,
" q lgante hipertréfica
: ncién en la mama colgant era sesion.
N chresen(tllacgsé}ugiebc{? ilglrl:g:((l:imiento en dos tiempos. Prim
5 5 §
1. De Ia parte superi ada. Se desprende Ia piel

i i tura.
i va situacién, mediante su
lnerd seslor seasfija lamaréols mgzl::ll lsgseglfcsfg&l;ebustante considerables
. . les. Que
3. Para terminar la prlir:: i ﬁne Iateras
Se ocluyen las h

Fig,

129, Representacign gq

la Lnlervencién en la mama colgante hj
d; iber. Mét,
B g s ¢ Sehreiber, Mé odo en dos tj

edio,
tréfica de grado m
colgante hiper 2

i6n de la intervenciéon en l(‘llosn:‘ilg;:lpos_ Segunda seilé:ilempo los dos p“egu‘l';ls_
yﬂ'rlréﬁm de grado medjo Fie. 131. Represel:llgcécxl:reiber- P"°cedmel::t:neﬁl piel se inct]ilrldenu?xlnx;irsnt: °u{tl:ilnde i
Cmpos. Primera seg 6n. > - do de la incision. icatriz. Se extirpa la incisién cutinea

s 1a herida eutiney 5o han separado ampliamento. De la parg i r 1. epresentacidn del traza af oparaniin ¥ J QU DI

b - foum?ado' de £ sitio porrespondiente o ﬁx incision l‘:uuinea. una cangggde 3::' Iigﬁgl; ggh’fl‘a;n ?xﬁlff que han ‘I“ed“s‘{,‘i,gful;r‘le%";'nde te})ido glﬂng‘““" -

€0 ¥ de tejido glandular mas o mepg, considerable, segin ¢] desarrollo de'1q mamg
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Fic. 132, Representacisn

2. La figura mues

Operaciones en la regién de Ia pared tordcica

de Schreiber, Proc
tra la aplicacién de la

de Ia inlervgngién en la mamg

Colgante hj ertréfica de do medio,
ento en dog tiempos.bs L o L ’

sutura después de lae

xtirp

cgunda sesign, -
acion de In cuiia de glindula Y piel

R ——

Operaciones Plasticas en 14 mama femening 2

1 arco superior corresponde a] borde superior del nuevo sitio de implan-
g cion de la aréola mamilar, Después de extirpar la pjel Y tejido celular

it B i int de Eil .
Intervencion en la mama colgante hipel tréfica de grados medio e in enso, de Eilner.

B iempos.
Procedimiento en dos tiemp, a mamilar; la nueva abertura para
s

d mitad rior de la aréol: s se practica una incisién sencilla
incisi Irededor de la mita suEpL‘ Ias dos incisiones se practi
1. Se traza una mcnsuin al re'd B ey Al 1om (e
la aréola mamilar, se ha trazado d L]

Fic. 134,

i la piel (fi-
. ; dos por debajo de -

= . . mente hacia I.OS la . ] tejido des-
dlzandg Sy ar{'lbaa%’i(?: 1SI‘:‘fllziena esta pérdida de s.ubiza;?tl;irgn see ﬁ;a en el
gg:aégg%;igacg?‘r;g: de la aréola mamll‘g’ ’ mci:(i](l)z:lgdo a la boveda cruenta
i la aréola mamilar, se iento hacia arriba
?fl: o leﬁl)ol))o;fl:s spl;ie;:ng ﬁftefales originadosI Pocll' ‘1’1 d::p ;if:}r,zfniguahnente por
1g. ’ ; ; de la glandula, - licuamente hacia
del borde de la aréola mamilar . sutura, que se dirigen oblicu unda

Sll;tl}rai’Aasfius;: rlsgl:agl;'lgssfl(;g?;?;nd?lebe atenderse mas tarde. En la seg

abajo >
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sesion, unas cuatro semanas después de la primera, se extirpa una gran cui

de piel y glandula por debajo de la aréola mamilar, se secciona primero la aréola
mamilar por debajo, y se la reduce de'diménsiones,' si es necesario. Después .
trazan dos incisiones laterales divergentes a traves de la piel, hasta el pliegz‘;

submamario, y se unen en éste una a otra por una incision en arco (fig. 131)

FiG. 135.

Intervencion e

n la mama colgal :

gante hipertrofi =
Procedimiento en dos §%£go§md05 medio e intenso, de Eitner.

2. En las inmedi: i d Tul amente
aciones de la i 0! o

ion trazada, se desprende el teji

ICIS! celular subcutineo ampli

Todo el teji
; jido, o sea tejid
fascia del mus jido celular subcutan i
culo : eo, adiposo
fle lextirpa- Si ahorge::ogillu?abior, thuado entre estI;s dO}S, gilgil;l:: ,chf L 9
ula mamaria result ye la pérdida de substancia po ks
rodetes cutaneo a esencialmente reducida de por sutura, la glan-
> S . volumen. S
toria, ha de despri‘tlltdees mencionados, originados en la prll‘inll);ra SUPIIIIE los
v sesiniERt rs(ela un poco lateralmente la piel alre de; sesién opera-
adecuado (fig. 132). Después de la sutura (?Jt:;lr? e arti,;)la
ea quedan
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tres cicatrices : una alrededor de la aréola mamilar, otra vertical de

y otrd, de forma arqueada, que radica en el pliegue submamario (ﬁ;clegg)ente
También EITNER (1926, 1927, 1931, 1932), en las grandes hipertrofias
opera en dos tiempos- Secciona primeramente alrededor de la mitad superio;
dela aréola mamilar, despues de haberla fijado porsutura a su plano subyacente

ertrofica de grados medio ¢ intenso, de Eitner.

F1a. : v ¢
136. Intervencién en I m'i’ ocedimiento ent dos tiempos. e )
los bordes de la incision ¥ se extirpa

3 . i te
3. B L deie mnm?ats)?esgga{‘elj‘ildg? Elll;:\njtifxrllar y celular subcutineo, segun necesidad

una cantidad mds o menos conside

ma colgante hip
T

e la piel de ]a mama, por encima dela aréola mami-

lar, hasta la proximldad de la clavicula. Ep el si'tio elegido se pract(ilca %es;;ués
una abertura cutanea pard la aréola mamilar (fig- 134) en forma ce abertura

i6 aréola mamilar
o i yunda sesion la abertura para la
e e o dimetro e i6 secciona el puente de

se ensancha en el diametro horizontal. ( N
. : i tura cutanea ovalada (fig- 135). Para poder
e e e éola mZmilar, se practica

desplazar hacia arriba Ja glandula namaria con l1a ar ' 1
una resecciéon cuneiforme del tejido glandular por encima de 12 aréola mamilar.

(fig. 134). Luego se desprend
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El vértice de la cuna s¢ encuentra por encima y por detrds de la glandula.
La cuiia comprende, en esencia, el tejido de la parte Superior de la glandula. La
base se encuentra igualmente por encima de este 6rgano. Se elige de una ampli-
tud que corresponda a la elevaciéon que ha de darse a la mama (fig. 136). Cuando

FiG. 137 Intervencio a de
. ion en la mama colganle hi 011
) perlrofica 5 i i
e : d ~g.md05 medio e intenso, de Eitner.

4. Después de extir i
4 Dy dns 1i3:r‘: ¢l tejido adiposo, se sutura la aréola i a escisi
(igualmente de lgs t?']lsis(;sl)g(i}n:fl%l]"l‘nl'o inferior de la mamx:a:e] “c:f:lier‘x\)zlxd\(x‘;(:sm? superior, con R
hacia atrds en Iorlenr }dSuhCulunco) existente hasta la aréola ngx‘.‘;1 n.lporcxén A
a de huso, hasta alcanzar el pliegue submammalr:il;’ prolon i

la seccion cuneif.
orme parece suficient ;
L AT cientemenle extensa (en ciertas ci i
al mismo til;*,[:tz:[r)soe st;mtbien partes de la propia glindula, con 1: 2‘111‘:111;1: tlir:imas
melie e con‘o umgn), se fija el resto de glandula elevado a la fa ugz
aréola mamilar a la al():gtgl?x}z; : all? t;rmmar, j o borde superior dsec;a
Ia capa sub ra a ella destinada (fig. 137). Err~en fi]
: yacente de tejido conjunti 37). EITNER {ija por sutura
distendida £ ] conjuntivo de la aréola, aun ye
, al tejido celular subcutaneo mediante algunos puntglslac;led:utlxllo o
ra con
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y atgl}t» y solo despucs sutura la propia piel con algunos pocos puntos de sutura.
La piel que por ]a elevacion de ]a mama resulta excesiva a ambos lados de la
aréola mamilar, se reseca en tal extensiéon que sélo queden algunos pliegues

(tig. 137). Después, de la parte inferior de la mama se escinde una cuia que

/-/‘_ !

g i i ics medio e intenso, de Eitner.
Fic. 138. tervencion en la mama colgante hipertrofica de grados
N Procedfmicnlo en dos tiempos. J
on se practica, en caso necesario,

5. . < S da sesi )
5. Después de, ocluir 1a herida, en 1a sc%:?micndo Jos pliegues

1a correccion, su-

' i i io (fi-
tiene su vértice en la aréola mamilar y St balsle en el p[l:gusos;lzinz;nlﬁgl ; rf !
u incisi cutaneas para € o necesarias, 1, CONX

gura 138). Pero las incisiones P B e

método de Lexer y otros, divergentes hasta el pliegue sub e v entre =
se separan al principio una de otra, pero acaban reument;OSe i adas estan una
en un punto, en el pliegue submamario (fig- 138). Donde mas separario La herida
de otra las incisiones, es un poco por encima del pliegue Smeagl I secaion
inferior se cierra por sutura vertical de la zona donde se prac 1coa g
y sutura de la piel. En la segunda sesion, que puede practicarse



l . .. g L l].
i cién en Ja mama colgante l}lpgruélxca de pequeiio grado, de Lotsc
= Futs s S Tercer procedimiento. ) 1 e
con la glandula mamaria, por debajo de la piel sup:

ha desplazado, El exceso de piel

dcspremlula. La nuev situaci () a mis: ndicado por una linea p\mleada.
v ma se ha 1 dicado p
a acion de I
lados de la iﬂclsléﬂ lollglludi“a], se ha lcse(:ﬂdo de manera que QUCGn una herida

1. Se ha trazado una incisién alrededor de la aréola mamilar. Se traza ahora una incisién, vertical (véase 2) a ambos
u oblicua, que desde la aréola mamilar se dirige hacia abajo hasla el pliegue submamario. La linea
de incision que se practica luego en el pliegue submamario, se indica por trazos

fusiforme, que s¢ €

r
'3
3

i 0

&

ofica de pequeno grado, de Lotsch.

" te hipertr
- i rocedi g 2. Intervencién en la mama colgan o
F16. 140. Interv en la colgante hipertréfica de pequeiio grado, de Lotsch. ! Fi1G. 14 n ma colgante dimient e R
i o Yiem ; 4. La aréola mamilar se sutura a la fenestracion y S€
. esprende la piel edor de la ar¢ola mamilar y se mantiene rechazada mediante separadores .
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bien mas tarde, se realizan pequenas correcciones extirpando porciones exce.
o bien s

ivas de piel. Respecto al procedimiento de EHRENFELD (1935), carecemog
SIV. . \
de experiencia propia.

e ) o grado
iones en la mama colgante lupertxoflf:a de pequeiio gra
il ely en la mama colgante atréfica

Como en estos casos, por lo general, no interesa una reduccion esencial
de Ia mama y tampoco una considerable elevacion del nuevo punto de implap.

tacion de Ig aréola mamilar,
0 sea a I trasplantacigy d

podemos limitarnos a ]a5 operaciones m

S e la aréola mamilar, o g g extirp
ea de pequefias partes de piel Y teji subcutaneo, 'y, so10 en casos
as raros, de bartes de Ia glang i i

as sencillas,
acion simults-

emplean, esencialmente, Jog métodos de Eckstein,
l, Glasmer Y Kurtzahn. Ep cambio, Jog procedi-
ousson, .\Iorestin, Verchére, Dartigues, Kausch Y Kiistner
apenas estan indicados, bues representan simples elevaciones o la’ glandyla
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mamaria, que no proporcionan _buer}os resulta('ios cosméticos: pues ofrecen el
inconveniente de dejar Una cicatriz por encimg de la aréola mamilar, lo
cual, en todas circun§tanc1as, constituye un gravg error, que se ha de evitar,

n cuando la cicatriz corresponda al hyecq axilar. Precisamente para los
- os leves, la trasplantacién de Ja aréola mamilar a yp punto mas elevado
(612? correspondiente normal, represen-taba una soluci()n. que, utilizada dg la
manera mas diversa, Slempre tl’ene- la Inapreciable ventaja de colocar Ja ar%ola
mamilar mas alta, sin dejar més cicatriz que la que rodea Ia aréola mamilar.

/

Fig. 144 Int ' i )ama colganle de pequeno grado, de Lolsch. Procedimiento I a.
ervencion en la n o
ncl

Se ha impl'mhd uevo sitio la aréola mamilar, y se cierra la incision culdnea
2 0 en Su nuevo »

; ol
ion subcutanea de la aréo
trasplantacion subc '
Indj AICEHTLE i mente, EcksTEIN,
YIva hfemos mililc:c?: en 1912, por VILLANDR?. l[\lltglo; m A
i ¢ practicada, = B R
maml"ar ' I‘} seru; Duscieare bassox) i'dad hor si solo, linicamente
HoLLANDER, o g ) de manera que, en la actuali ,II ol Mt e
feccmn?do 4 r:elt)c; (c)z,:lsos menos acusados de Itnlelma] ;: é,’l evac’iones Ty
S¢ emplea par: o ast et todas ' Sl
: 2 dede il i la aréola mamilar
otros procedimientos, se P et el iSeon iz e o
’ by depiies landula mamaria, traté
Segiin VILLANDRE, EcksTEIN, { Tn matal elln e :
lappdela Tneisio tanea practicada a un
alrededor y de desprender ilar a una incision cutdnea pract; da a un
3 aréola mamilar A fué deficiente, P’
: ?Jagp(;; Srﬁ;l:]roa ;ir el s El'yes?rilt'ﬁﬁglibuliforme del pezon.
O ino 1 traccion
A 0 lare
de la glandula determin
que el peso

14. KIRSCHNER : Técnica operatoria. IV I.
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El procedimiento sélo parece haber tenlido‘ éx(ilg})i ::?;ntarde, cuando Lotscy
; \TE 5) lo mo . e

2 Pg:sg: dve I?;Jti(c)ﬁn(\ll;ﬁ;};nel.‘s Eallgs2i§21iente o€ traza Rn:r’nero una mcxsan
i uﬁlrn:xlr:dedor de la aréola mamilar, y Iuego.una incision vert(lical hacga
clﬁ‘c_ hasta el pliegue submamario (fig. 139). La piel de la mama se desprende
. aJ(')dl lados (fig. 140). Luego se desplaza por deba]q. fle la piel .Ia glandula
por 1°rizs con el teji.do adiposo que le rodea, en la extension necesaria para que
;:a;lgola’mamilar venga a colocarse a la altura adecuada (fig. 141). El exceso
de piel a ambos lados de la incisién vertical se reseca, (.Ie ma‘r)lera que resulta
una herida fusiforme, que puede oclu_ix:s’e por sutura (fig. ‘14-...?. Lut’ago, en el
punto correspondiente a la nueva posicion elevada del pezén, todavia por de-

Fic. 145, Intervencién en la mama colgante de Pequeno grado, (e Weinhold.
1. Trazado de la incisién o indicacion de los trizinm_x]os que se han de extirpar, después de Ja sulura,
para impedir la formacion de pliegues cutsineos pPronunciados

t que lo cubre, yn orificio re-
réola mamilar, Este

: € En ocasiones,
e 0 » queda una deficjenef -
mética (véase antes), Porque a los lados de la mit "
queda la piel bastante tensa. Lorscu, en 19
un tridngulo cuténeo con el Vvértice situado en el borde i
Plazado hacia arriba, cuyos lados

R . de 1 i
mesion: circular del pezon Y cuya base radica en la proximidade dzlanltief,mr
submamario (figs. 143 y 144), Pegue
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WEINHOLD, en 1926, de modo anélogo a lo

que hizo mas tarde A. Nokr,
practic la elevacion de la aréola mamil

ar, no por medio de una incision cirey-

i inhold.
FI1G. 146. Intervencién en la mama colgante dclpequeligt{c;:‘lal(it:,lgev \X:;;nl'ia o) o
‘ 4 - 5 s extremos laters 3 s ol i
: e crior. Como en los dos ext R > hajo de la aréola ma
:(2]' S(‘: }mdgnel:tlo?(xl)?igguzglslg‘:'ssclilrrl,den también pequcnasio cl.llmﬂ (r‘ ‘él:q;ﬁli)q %1o;|%§l]z‘|]mamilnr. También
€ picl, BUues SC ion semilunar de piel, sin lleg: asta Ja h =
- > “ P’ ion semilunar piel, s a pequeia cufia
milar sic c:gg::dge:,"xll“cclé‘:g:g"‘;x{):: %omeguir la regularidad de la sutura, escindir una peq
aqui p § ¢ 1 .

inhold.
eito grado, de Wein
APy 5 mama colgante de pequ i iy
F‘G-al‘l;- lx?r:L;\x'::lcii:xx‘(lznll:s suturas y se han suprimido los plieg
. D€ (i g
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lar, sino seccionando la aréola solo en su segmento superior, a fin de evitar Ia
necrosis marginal observada a menudo después- del procedimiento anterio
(fig. 145). Para poderla desplazar mas arriba, por encima de esta incisién ur
limita la aréola mamilar, se escinde una porcion de la piel de la mama ’c:} -
limite superior es paralelo a la aréola mamilar, pero mucho mas amplia ,que}io
primera incision. Después de esto, 1a aréola mamilar se desplaza hacia arriba
y se fija por sutura a la pérdida de substancia. Pero como el perimetro superi .
de la herida cuténea es notablemente més largo que el de la aréola marI;ﬁll‘:lor
para compensar esta diferencia hay que escindir del borde superior de la lleri;;

F16. 148. Intervenciéon en la mama colg‘.mle de pequeﬁo gh\do, de A. Noél.

1. Las diversas incisi
ones s £
se han i.n;lig.xdo _por lineas de puntos. Se I i
piel superior, de forma semilun'zu‘c 3 extitade ya 1a posite

algunas porci ;
: ones ¢
mismo puede aplical:;? léolr;xsles, (;1ue se suturan transversalmente (fig. 145). L
Aqui se desprenden los bo dro etes que se originan en los et os laf . 0
aréola mamilar - . 146). Finalmente, se esci 3
una poreion cuts > escinde por debajo d 1
a la aréola mami cutanea de forma semil : jodela
amilar. Tambié : emilunar (fig. 146), sin 1l
sulura, escindi ién esta herida, de forma : , sin llegar
ien < ) semilun
en el borde infi do en caso necesario una porcion en for ar, se ocluye por
Como y;n lenor d?i la herida (fig. 147) ma de cufia, esta vez
& hemos di 5 s
liéndose de un procedilr(rzggt,x{:‘ al:llglu. (1%‘28) ha elevado la aréola mamila
porciones semil ogo. Empleando la anestesi r va-
A un . neste o
sivamente, varh::ﬁg’? 'encm}a de la aréola mamilar, y si er:liéocaly.extlrpo
mera porcion Semiluna es porciones semilunares en diferentes Sesi‘?esarlo, suce-
ar se encuentra a tal altura por encima de I: nes. La prig
aréola, que

. Operaciones plasticas en la mama femenina

F1G. 149. Intervencién en la
9, La cicatriz que ha quedado después de la primera i

mama colgante de peque
ntervencion,

porcién semilunar de

piel

Fic. 150. Intervencion en la It

3. La cicatriz que ha quedado de 1

a segund
sem

nama colgant

a operacion,

e de pequeio
se escinde
jlunar de piel

213

fio grado,{de A. Noél.
se extirpa al escindir la segunda

grado, de A. Notl.

también con 14

1 lercera poreion
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I16. 151, Intervencién en

4. Sutura después de

razado yq Iy Pérdida de subslnr_xciu

Ponden ]

Procedimie

Ia mama colgante

de pequeio grado, de A. Nog.

terminada g tercera intervencion

incision cuténea para In tercera s

nto de A. Noég

1 (véase

clslll((‘";\ No&l-Ciisapj, Indicacign e la
cutdnea superior, .

inlervcncion~ sigui,
pig. 212) " SiBuientes coppy

posicion de la aréola mamilar (fig. 148). Después de 1a sutura de la incision,
la aréola mamilar Se desplaza hacia arrlba‘,’alredec‘lor del diémetrp 'transve.r'sal
de la porcién sem_llunar: La segunda porcién sgmllqnar, en la préxima sesion,
comprende la antigua cicatriz, Y por su hm_lte inferior se aproxima a la aréola
mamilar (fig. 149). La tercera poreién semilunar comprende la cicatriz deri-
vada de la segunda sesién, y su limite inferior se encuentra junto al borde de

¢ Kurtzahn.
io n la mama colgante de pequeiio grado, d
et Primer procedimiento.

1. Trazado de las incisiones cutdneas

F1G. 153.

¢ola mamilar (fig. 151).
o o iegues alrededor de la aréo ) .
desigual, se originan facilmente pliegues Tt s ko lontanes supaon 0
Porbesto’ CAsarr escindié tridngulos d?V la agi i (ﬁa 159y, Exrt Ia. quiod, ol
habi i T tilio
i Legomencadosyye eitil de vesperti
T ;1(;1;) l?ecomienda A. NokEL la incision en i(;(;li‘glla ot rrxio e
glant(; o eVSIc ast?n%i péro que no ofrece ventaja f?lgunadgzptiemf)os, Pt i
(f Lopez-ld?rlr‘lient(; practicado por €l desde 1929 enr e s
il proce'mero una porci6n en forma de e et luego la aréola
ex.llrpa o necesario con una porcién de aquélla. ? érdida de substancia,
ik ar.,] = essu alrededor, se desplaza hacia arriba, a la p
mamilar a ) ¢ ridas . :
5 Bl ra el el bordefsupgrygiEtale Igunos pliegues radiales. En la se
4 El exceso de piel se dispone forman.;io 7 ]gugedoli don parte inferior y al
i6 i eiulgo it LG R
se secciona la aréola I nalode &
fgnligr(rili steiilr(l);ll)o se reducen sus dimensiones. De modo anélog
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Eitner, desde Jos. extremos de esta incision se trazan dos incisiones e form
de arco, que se retnen por debajo de la aréola mamilar. Asi se origina u a
forma de corazon redondeada, que comprende también todos los pliegues s
habian quedado de la primera operacion. En la sutura se unen primerameque
los bordes cutaneos con los nuevos Jimites de la aréola mamilar. Después L
dan algunos pliegues radiales. PUCS e
Korrzans (1931) ha indicado {ambién una plastia que parece convenient
para el tratamiento de la mama colgante de grado moderado. S aleflte
mente el contorno de la aréola mamilar, dejandola unida con la pie1pq;cela11;

Fic. 154. Inte 10
. rvencion en la mama
mama colgante d
A proccdimien(l:ol.)cqumo grado, de Kurtzahn.

2. Representacion
d vacion y
e la elevacion y reduccién del pecho después de la sul
sulura

rodea en la ’
parte int Bl s
gura 153). Luego, de:&':%;; Pg;{tun tercio aproximadamente de su perimetro (fi
;‘irmz}l de arco, que °°Tre5p0n£zn§{la(.1t,Sulzlerior de esta incisién tl'azaeo::a(e;
amuar que ha d sitio donde des 5 ’

e de : ¢ se desea impla ;
arco no alcanza de nu:g(l)af:rs; hacia arriba (fig. 153) Per(}) esnt;ali. : .a’reo]a
solo llega 1 s limites ext % necision en
. hasta su proximi ernos de la aréola mami s

Iy ximidad . amilar, sin
incision arque P , para aleja 1 s o que
. ada y ext jarse luego en forma d
(tig. 153). D y extenderse en forma d ; : ¢ una nueva
) esde el ex : : e S hacia el plieg 4
parte igualmente unatgitg:i énfemor de la incision que rod eI:)1 labg‘sé;gbmam%no
antes citada n en arco, que ; mamilar.
o g , por dehaio de 1 » q se reune con la extremi ’
incisiones, p . e la mama, de man i emidad de la
, puede escindi 2 era que, después P

en forma de huso (figndllg;e por debajo de la aréola mamill)ar u;l: practicar estas
Por encuin. g parte' or).[se origina asi una pérdida de subst'fr? reién de piel
por fuera, y en parte por debajo de la aré(c:)lli’ en parte
mamilar.

e |

Operaciones plasticas en la mama femenina 217

FiG. 155. Intervencion en Ja mama colgante de pequeino grado, de Kurtzahn.
Segundo procedimiento.

de la incision ¥ de la consiguiente pérdida de substancia cutanca

1. Representacion del trazado

-

de Kurlzahn.

F16. 156. Intervencion en 1 mamsa colgante de pequeno grado,
Segundo procedimlcnto.

a elevado ¥ suturado, ¥ 5¢ ha ocluido Ja herida cutianea

2, La aréola mamilar se h
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De la parte inferior de la mama puede extirparse una porcién :
en el caso que tenga que reducirse la propia glandula mamaria I‘;unelforme,
la aréola mamilar, se la hace girar hacia arriba y adentro (fj' 1ara elevar
ﬂjq' por sutura en su nueva posicion y se ocluye la solucié g 54).’ se la
cutdnea fusiforme. cién de continuidaq
T faa5a il

i 1)uecll(r3mel:111(;)rlle:;gelcada por 'KUR'I‘ZAHN para el tratamiento de la gine
PeaR R ie{dgn c’iert.os casos, para reducir el volumen de la e
sin extuli e intervencion en los casos de pequen , S
esencialmente mama colgante, a fin de elev quena asimelriq,
evar un poco y reducir la
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emplazamiento y se sutura, mientras la pérdi

fer : pérdida de substancia ex

cerrarse Iaclllmente elevando la piel de la mama (fig. 156). Si e.stgrlilstpuede
cion se emplea para elevar la aréola mamilar en una mama ligeramen&weri-
ganFe, é)e (l;; (1:3‘15(21 (%e asimetria mamaria, légicamente no se desprenderécoei
pezon ¢ glandula, sino que se elevara hasta su nuevo emplazamient
conexion con ella. g e
id a1\5119,2tflz:asl_;aporllaftpractlca d(; los procedimientos hasta aqui mencionados
le P (11 ; s Pl als ias mamarias no queda cicatriz visible alguna, aparte de
a que rodea la arcola mamilar, o s6lo queda por debajo de la misma, en el pro-

Frc. 157 1
. ntervenci a m
i g o cién en H t
Re W T 1 s 1 vl ama colgantc de pequeiio grado, de G asmer.
L 1 de Ia in on y de la consiguicnte pérdid'\ d l’) e ;
H ¢ substancia cutdnea

L;r;ercllto solamente la piel,
S dos ultimas incisiones

con el tejido celul
interno ) ar subcutaneo fig. 155
i se trata de . tejido ’cgﬁ?afontlene el pezén, el c(uagl clozi?y).' ol
mamaria una ginecomastia, E subcuténeo del pla gajo se
» Y el colgajo int . En este caso, se extirpa no subyacente,
erno, con la aréola mamilz{)r Zztﬁnces la glandula
) €va a su nuevo

S

o grado, de Glismor.
y sutura cutanea

ama colgante de pequeil
clevacion del pezon

Fic. 158. Intervencién en Ja m
2. Representacién después de la

e vamos a exponer (1930), queda una cicatriz pe-

de modo andlogo al procedimiento de Hollén-
cision alrededor de la mitad, aproximadamente,
de dos tercios de la misma cuando se requiere
extremidad interna de la incisién de la aréola

mamilar, parte una incisién curva de convexidad interna casi vertical, ascen-
dente, que termina en otra incisiéon en arco, que corresponde en dimensiones
a la aréola mamilar (fig. 157)- Desde el extremo externo de la incisi6n, junto
a la primitiva aréola mamilar, se traza una incision horizontal hacia fuera.
Lo mismo se efectia desde el extremo externo del arco que senala la nueva
aréola mamilar. Los dos extremos de estas incisiones horizontales se unen por
una incision curva convexa hacia fuera (fig. 157). Todo el segmento de piel
limitado por estas incisiones por encima y por fuera de Ja primitiva aréola

cedimiento de Glésmer, qu
queiia, situada lateralmente,
der. Primero se traza una in
de la aréola mamilar, o bien
una elevacién mayor. Desde 1a
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mamilar, se extirpa ahora junto con el tejido _celular subcpténea
nuacion se implanta la primitiva aréola mann!ap desplazanglol
en su nuevo sitio, y se le sutura aqui, se origina una herida en formg g,
hendidura horizontal, al aplicar al borde externo de la herida una ering
Generalmente, en el segmento externo ha de extirparse todavia una cuﬁg;
de piel, para transformar esta herida externa con forma de hendidurg en ung
cicatriz lineal (fig. 158).

Si a congj.
a hacia arribg

d) Juicios de los distintos procedimientos operatorios en Ia Prictica

Ya de la clasificacién se desprende que en fodas las
de mama colgante, en particular cuando las esperanz
cabadas por la presencia de eczemas y ulceras por d
la amputacién de la mama. Por el trazado apropiad
el tejido celular subcutaneo estd bien desarrollado,

macion analoga a la mama (pag. 251). Es posible también perfeccionar 1a forma
de la mama por trasplantacion de un colgajo adiposo de otra region del cuerpo,
como recomendaron CzERNY, LEXER Krarp y WreDE (pag. 155). Finalmente,

. . . “
en ciertas circunstancias puede conservarse el pezon y trasplantarlo pediculado,
spondiente.

0 Iiblgemerllle (LEXER, Torexk), al sitio corre

ara los casos de mamq colgante hipertréfica de se "
05 a c , gundo grado y de mama
:olgan[c alréfica de grado ms inlenso, disponemos de una serié] de pr};cedimien-
ots ?;w dan buen resul.Lac.lo. Los principios fundamentales sobre 1os que deben
establecerse 1os procedimientos, ]og hemos recopilado antes. A estos principios
. sponden ya diversos Procedimientos antes empleados :
K?rt :IJrfn:)plo,lel de Pousson (pég. 157), Dehner (pag. 157), Verchere (pélzr. 157);
condicip co los de Morestin, Girard, Kausch, De Quervain llenan todas las
ones que han de eXigirse, aunque, por ejemplo, el método de De

uervain, ¢ 3 [a m4s bi i
U elesal:i ‘cuando se trata mas bien de reducir e] volumen de Ia mama que de
s on, puede dar g veces buenos resultados.

Tiene muy 5 ventaj -

como han r:c)orﬁz::(ll(zllilso‘imfl‘]as la prictica de la inlervencién en un tiempo,
AMERsBACH, e O”ISSCH, LEXER, AXHAUSEN, Passor, GLismer y
este autor seguia oty )ro‘Rd}'I CIWVARZMANN, y también HoLLiNDER, aunque
de los cirujat;ms por ]ell oce miento. A Pesar de la preferencia de la mayoria

I peligro de necrosis lo Po, €5 de advertir que en ella
or de Ia argoly mafn?i por lo menos marginal, por la seccion
res Precauciones, Dicp o 'ar,‘aun cuanﬂo se efectie con las mayo-
COSIlnellco bastante COnSideraJ;]é, -Foun Su extensmn_, representa un trastorno
cual no exijste S Yo i
o inco;\iln?echgw de necrosj

Y que se extiende g is

tica de Tr ;11;11”(:1 (I)a ItPIsma. Por esto algunos cirujanos pasaron a la prac-
Lesenian o e S tlempos (Josepw, SCHREIBER, Err~eg, EHRENFELD).
sesion siempre ep los )d a‘cemuados, opera incluso en tres tiempos, y en cada
Procedimient g precitados en u ,tpara s R I simetria. De los
la prictica Jog T Trar I liempo, se han sefalado como los mejores en

("asos Menos grayes, D G S0s extensos. Para los
a modificaci de Biesenberger con

N de Grosse 7109¢ S
Practica 1o incisiénGL?:tZLn{lg&&)ly izl procedimiento de Schwarzmann, GRrosse
e : = g
Y la liberacion de la mama segiin AXHAUSEN,

formas muy acusadas
as de curacion sop menos-
ecubito, sélo esta indicada
o de las incisiones, cuando
puede constituirse una fop-
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mientras la reseccion de la gl.z'mdula mama_ria la realiza segun BI'ESENBER-
GER. Por este método cree ullh'/,a_r las ventajas de ambos procedimientos sin
tener que arrostrar sus mconv‘gmentes:. .

El procedimiento de Hollinder splo es apropxa'do para 'los casos de me-
diana gravedad, ya que el (lesl)lzl_zapllento de la aréola mamilar hacia arriba
tiene ciertos limites. Los I_lrocedlmlentps _de Lexer, Lgtsqh y Axhausen son
los que mas se han dif}mdxdo en ]g practica y que mds imitadores han en-
contrado. Las diferencias en la técnica no son muy grandpg Los p‘rocedl-
mientos de Lexer y Lotsch determinan una ]lerl(:la de cond'lcwnes mas sen-
cillas. Tienen el inconveniente de dejar por debajo de' la aréola traspla.ntada
una cicatriz que se extiende hacia el surco .sul')rp'amarlo. L.O'I:SCH, mas tar(%le,
utiliza para los casos muy graduados una incision algo distinta, y por ello
forma un gran colgajo anterior, cuyo borde m_ferxqr su?ura cqp lla mcxs(nlurl; en
el pliegue submax_rllario, de manera que no deja cicatriz vertical por debajo

ola mamilar. )
@ laAz.]\rxi(x)irlsr-:N, en la modificacién del procedimiento de Lotsch, ha tenido en
> isma idea.

cum'tl‘ilirzllbli]g:n;’,\SSOT prefiere una incision analoga, de manera que, ?tpa]rte
de la cicatriz circular, en los procedimientos de Lotsch (segur{do métod ((3)(;
Axhausen y Passot, sélo queda la cicatriz en el pliegue S}lbmamarlo, que pue ;

i invisi ' i6 ; de la glandula mamaria por e
hacerse casi invisible. La reduccion de volumen lag B &
procedimiento de Lotsch y Axhausen, res:lt% apr(_)ptl:rctlzz; p(flersz;) 32 ste(?eerdlég;render
redondeada mas estética de la mama. Ambos aut > e e

iel de la superficie de la mama, extirpan el ’tejldo de la superficie ,
lipggrma radiarl), tomando como qqntro e]l pg7()1251(1)4:;ss2111au§11222(11 u[;;lrrz; aerlr:gé;l
tijera de Cooper. En esta extirpacion no ha de I -bv) S e

iamente dicha y han de preservarse los bordes (AXIIAUSEA' .-I_

{;roelﬁfra(ela de los \?;sos en la glandula. Tampoco pue;l.en exxll,;g:rrzagaéled?:
cantidades de tejido, como es necesario en las hipertrofias cioma o
glandula. En el método de Lexer sélo se escinden, por en(;: ; rﬁama Sl
?le la aréola mamilar, sectores mas o menos conmdefral{arllzs ds ibre. C(;mo =
cual alguna vez puede resultar una mama con Ior SRt S
antes hemos indicado, LEXER, en los casos graves, ope
tres ti 0s. 5 o ol ex
) Dlgnil(?s procedimientos de Gldsmer, Amersbach{.y (;’;?ifsgé’etrgc :iigaalguna.
pecial hay que decir, puesto que no presentan p'arrl.cudo Sl e e
=1 procedinienicice s Tt ll(;m()rstyégc(lilrfﬁen’to de Passot existe
g T ’En reahdaq, SnI: (Ilje ocasionar trastornos tréficos,
el peligro, en la reseccion de la glandula, e Cdeinaiadh 2l ol
cuando la incisién se ha hecho llegar hasta un p g g L
palmente porque la glandula en su cara anterior ‘b'n‘ dI;l resto de la gléndula
de los vasos nutricios. Respecto al valor de la fllaflo 5 o‘pinioneS- Algunos
mamaria al muasculo pectoral por sutura, (hscrl,ptans c e e
aulores la rechazan terminantemente, ml?mraio?a{o(LE\'ER)-
ventaja. el mioyilon ORdE R SO b i I pecos de cita.r todavia los que se
o De ok s DL ]elmt'cnica Del procedimiento de
separan esencialmente del marco general.de a ‘e S’l;) R o
Hollinder nos hemos ocupado ya an.temorme_nuz.. Oue i)asa o fierade e
los casos moderadamente graves y deja una cicatriz q
aréola mamilar.
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Otro procedimiento en un tiempo con Ob,JeL;w(?:‘ :r::i(c)ago?;eezo% Sl(li Blfisen-
berger. No se comprende bien por qué BIESEL\B'EF ilarqlo e metqqo
de la incisién en un tiempo, alrededor de la aréola mam S trastornos {re.
ficos han de ser menores de lo que teml-an.qt’I‘OS Clru](?imost an%e:s' dq ¢l. Cop
el mayor cuidado en el trazado de la incision proceden tambi¢n todos log
demas autores. A su procedimiento, como al de Holldnder, es asimism,
aplicable el criterio de que para los casos muy acentuados de mama colgante
no puede bastar la elevacion después d9 la reseccion d.el segmento .extexfno
de la mama. Ademds, queda una cicatriz de curso vertical por debajo dé g
aréola mamilar. il

Mejor parece, por lo menos tedricamente, la proposicién de GI’XOS_SE (1933)
de asociar los procedimientos de Axhausen y Biesenberger. Précticamente,
no hemos podido atin reunir experiencia alguna.

Por 1ltimo, hemos de citar todavia el procedimiento de Schwarzmann,
quien opera igualmente en un tiempo, presta la mayor atencién a la conserva-
cion de la aréola mamilar y, aparte de la cicatriz alrededor de la aréola, solo
deja una cicatriz en el pliegue submamario. Parece también apropiado para
los casos graves de mama colgante. Ademas de estas ventajas, indudablemente
importantes, parece de momento bastante complicada su técnica. Aparte de
los buenos resultados comunicados por SCHWARzMANN, nada hemos podido
encontrar respecto a experiencias con esta operacion. Tampoco disponemos
de observaciones propias.

Como todos los procedimientos en un tiempo hasta aqui indicados, repre-
sentan. una intervencion muy importante y de larga duraciéon, y como la
mayoria de los cirujanos admiten, por propia experiencia, el peligro de la ne-
crosis de la herida o de la necrosis total de la aréola mamilar, después de su
seceion circular, no ha de extraiiar que algunos cirujanos prefieran el proce-
dimiento en dos tiempos. Por lo que a los resultados cosméticos se refiere,
parece el mejor el segundo procedimiento recomendado por JosepH (1927), ya
que sélo deja una cicatriz circular alrededor de la
?aiatszioz; zllé)saxl*‘tee,lg(: olé(lzlrear; Ien :llosc.tiem.pos, tigne otrq inconveniente. Su t-e'cnica
5 colgajo‘ - lézin‘eogque esfz : 1(13 irugia, Entre el primero y el segundo tiempo,

s conexion con la aréola mamilar, ha de colocarse

baj J i : i i
a](:l un puente de piel, lo cual representa un peligro para la asepsia, que
buede acarrear accidentes, desagradables.

Los‘ procedimientos en dos liempos,
?-gnbt(::jladlezttl:ihzs lx? (Zi‘cv{ltrosllos ller‘no_s empleado varias veces con buen éxito. Su
aparte de operar en (11 oasr t.a necrosis de la aréola mamilar ; su inconveniente,
delos rodetes laterales e ’l_e)inpo& o e algunz_as veces la snpresict
con ciertas dificultades IPl; ’ q;u, quedan' despues_ de la primera sesi6n, tropieza
debajo de la aréola ma.l;lilarr Il-:llumo’ dejatambién una cicatriz vertical por
cluirse en los de un tiom g procedimiento de Eitner, que casi puede in-
correcciones, ofrece la {-e;lty; que en la segunda sesion s6lo practica pequenas
vacion suficiente de Ja m'una]a (¢ preservar 1a aréola mamilar y de la ele:
una forma de mama ] ,:) . atl}m en los casos graves ; pero deja facilmente
de mama que se extirpa{’ ,OI u(? 1Iaguda, Este defecto depende de que la cuiia
hasta el pliegue sub; Por debajo de la aréola mamilar, no llega con su base

; & namario. Por la sutyrg de Ia amplia incision fusiforme, se

origina una larga cicalriz de di 16
; =5 <o CITECCION vertical por debajo de la aréola mami-
lar con fruncimiento considerable de] tejido I e

de Schreiber y Eitner, en realidad,

aréola mamilar. Pero frente-
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¢) Operacioncs para la correecién del pezén retraido (Pezén excavado)

El llamado pezon excavado dificulta en gran manera la succion, que puede

imposible en caso de retraccion muy graduada. F. A. Kenrer (1873) prac-
5. in SELLHEIM, el primer ensayo de mejorar quirurgicamente la aptitud
tlco,.Si%l del pezon excavado. El propio SeLcuemv (1917) recomend6 una
!‘unc?o ncion con la cual el pezon se eleva plasticamente, pediculandolo en cierto
mtewePrimero se trazan las dos grandes incisiones transversz.iles, lpegoﬁ]as
;I::i(il:(.las y, finalmente, se incinde alrededor de la aréola mamilar (fig. 159).

1

Fig. 159. Plastia del pezon, de Sellheim.

iepresentacion de las incisiones Primero se¢ ractican las dos cisiones horiz nt
Ia mcl YA
. ner pra IO 0!
hebra de s ostén pa sada pr ofundamente, se eleva el pezon

ales. Mediante una

> S - e i
; acion del tejido s
; ogresiva pediculacic :

: practicarse una progres ve L= iciales, circulares,
{)roi(‘lundamcr:lte]; I')ue((ll(:allpz‘?én mediante incislones ‘?f‘I)erll"lcgl;lels:S proferible
Lue r debajo b : vent g. 199). Lu -
dlil:in?d'lls)operpcr;cjlicularmente al pl(zinodsullz’yitlblf:l;ri(n:emmente parece nece-

il : ; rado de S i s
formar el pediculo alge fute WM ANE R G abs! @d hole)s RN
sario. Por escisiones cunciformes en los bor ey de la sutura, las por-
incisi 7 se modelan de Al GRACHEEL T dLSI)ue(SI' io de partes blandas
lones la aréola mamilar cubren cl pedicn© dicha del pezon.
ciones radiales de la arcola Jongacién propiamente dich P
(fig. 161). Con ello ha terminado la elong: iel de la mama, originada
Solo falta ocluir Ia pérdidg g substancli}] o éz;np:’(;te objeto se reducen pri-

coit éola mamilar. . : altimo
Irededor de la aréola m AL Sl 1 yor U
Ilfrf(:‘r(])alzsxzcgi(:rlxle?lsioneq de la pérdida de substancia de la piel, ¥, I
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J]a pérdida de su})star}cia reducida se sutura con
pediculo del pezon (fig. 162).

Otra indicacion para la plastia del pezén la constituye la pérdida del
mismo por traumatismos, o consecutiva a la seccin circular, a su alrededor,
en la plastia de la mama colgante (pag. 163). Para practicar la plastia de Sell-
heim, antes descrita, ha de conservarse suficiente piel del pezén y de la aréola
mamilar. 3

A. Notwr (1933) intenté reparar el pezén destruido por infeccién consecu-
tiva a una operacion plastica. Primero escindié el tejido cicatrizal del primitivo
pezon y repard la pérdida de substancia con un colgajo semilunar formado con
tejido de las inmediaciones. La forma de la aréola mamilar se imité por una
incision circular a su alrededor, y la piel en el centro se elevé a manera de pa-
pila por una sutura crucial. A. Nokr indica haber practicado ya antes con buen
éxito el ensayo de trasplantar un nevo pigmentado. En ciertas circunstancias,
tal intervencion podria adquirir importancia practica.

los distintos mamelones del

¢) Operaciones en la mastitis

F16. 160. Plastia del pezon, de Sellheim.

inflamatorios en la mama fuera del periodo
ares se lpedicula. Las incisiones Rara vez se producen procesos 1n P
0s angulos

2y 3. Con la hebra de sostén

: se cleva el pezén ¥ por incisiones circul
radiales

e ttion de pequen de la lactancia, si bien, como se comprende, los gérmenes pueden penetrar
alguna vez por los conductos excretorios, y asin}ismo infiltrarse en los cana-
liculos glandulares fuera del periodo de actividad de la mama. También
los procesos inflamatorios que tienen su punto de partida en la piel, como el
furinculo y los flemones, son raros en la mama, apareciendo con la mayor
frecuencia en los contornos de la aréola mamilar. Durante el periodo de lac-
tancia, sobre todo en las primiparas, la penetracién de gérmenes por los con-
ductos glandulares dilatados, a partir del pezon, es frecuente. Los pequgdnos
traumatismos provocados por la succién y no suficientemente atendidos,
ocasionan las llamadas griefas del pezén, en ]as't':uales colomza.n.lo?.ggrme:
nes de la piel, y especialmente cuando la secrecion f'luye con chflcu ta ’d p((:ze
netran los gérmenes en los conductos galactéforos. Méas raramente se pro ues
la supuracion metastatica de la glandula ‘mamaria, llegand% los gcrm(:;e-
por via sanguinea, en caso de afecciones sépticas generales. omo, a cod.ﬁ_
cuencia de la tumefaccion inflamatoria de los conductos galacto[orqs, sel i
culta el flujo de la leche, y a consecuqr'xcia de los (_iolores la mujer ree :luiz
dar el pecho al nifio, se produce.tamblen una estasis dfz 13 secretcloliln L2
de Sellheim glandula, y en ciertas circunstancias pue@e sobrevenir rapi ‘E}mecrlleeabscgsos.
as suturas . ! : aumento de gérmenes en la glandula misma, y la formacion tanhlos
Cuanto mas se prolonga la estasis, tanto mas profundfxmer;tc pelne freccién
gérmenes y mas extensa puede ser la participacion de la glandula ?ln a lelosos er;
Segiin esto, se produce el desarrollo de abst;eso§ y de proces;s‘ale;norofunda_
una o en varias partes de la glindula mamaria, situadas super 1cxb tp Ay
mente. Si la infeccion se descubre poco después de 1m(:,12}€1=1, Sueled as 5111‘ ) iI;"l-
cacion de un vendaje que mantenga la mama en posicion elevada, };1 e?’llmr;n‘t 2
cién de la leche, retenida mediante una ventosa, para consegm.r’gede ;bsceso.
la regresion del proceso inflamatorio sin dar lugar a la forgnacuguﬁcas o
Pero cuando no se emplean inmediatamente estas medidas (cirap U e
viene casi siempre la formacién circunscrita de abscesoi,t ’e'dgmconjuntivo .
propio tejido mamario, pero que luego se perforan en 'e ejlresultado L
Plasti adiposo de los alrededores. En tales casos, no cabe ya esperar g
astia del pezon, ge Sellheim,
U estd casi terminagn

F1c. 161.

Plastia de] pezén,
4. Aplicacién de I

Fie. 162,
5. La sutur

15. KIrSCHNER : Técnica operatoria. IV 1.
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i i0 sceso de |
éutica conservadora. Si la pferforacmnt del ]:I;u erﬁélie :bn;?{n
de la !era]p s ia delante, se aproxima ordinariamente ad ] piel S ,1 r ultin.
> Z ks . &: !
se rea,l.'t‘a ‘;]canifesténdose por la tensién y rublcunde]z e anpel te'id(:) a(zic'o "‘1_
dose ¢s av mpe entre los distintos lobulillos glandu ares e S j ; iposo
s AL pL' laxos, se forma uno o varios abscesos, unidos por rayec.
byl con]uF l‘é?d d de la propia glandula. Si la perforacién ocurre hacig
la profundidad de a glandufa. S1 ) :
t(t):;genen CI] tejido laxo retromamario, la limitacion Zuell; selx;'1 nmdirll'?r’dg,l al::f
;Illud(‘)’ﬂ(‘ origina un extenso flemén, que separa toda g c plang
i D

Fia. 163, Intervencion para la

apertura de ung supuracion de la glandula maimaria,
de Bardenheuer.

¥ en la proximidad del plie;

a) La mama se manticne clevada,
hasta 1a aponeurosis del P

suc submamario se traza una incision
cctoral mayor

subyacente, |

.05 abscesos se obsery.
la aréola ma

milar ; e] flemén retr

s¢ produce en ocasiones también g partir de las grietas de] pezon, por media-
cion de las vias linfaticas de 14 pi i linfaticas entre
frecuente durante el

YRS 1)2
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'ma linfogena, si no se realiza una pcrforaci(?n en el sisterpa de gox}lldu;:;
g ll'lbn uno o varios abscesos, que lo mismo pueden irrumpir hac
e B desarlio (iq atras. Segin el desarrollo de los abscesos, de los cqales 19
ey que‘-tl'acn:lir por su c‘topogral'ia los subareolares, los premamarios, los
imsjor &8 8 l-nb los relromamarios, que en realidad aparecen mas frecuente-
s g it | de flemén, el tratamiento ha de ser distinto para cada van]e-
mento S forlm‘a S0S subare’olares que asientan por debajo de la piel adelgatzail a
o e 'lgis‘lar;lb:rer;ilélr, que semejantes al furtinculo pueden tener su punto de
de la aréola mé : ;

A 2 mamaria
de una supuracién de la glandula m: 5
apertura de u g x
.‘pdt‘ ey asculo pectoral, en parte pprr diseccio
is g o sterio.
pacie® aponcurf)s:f)'gga!olr;lébcubrc desde la cara posteri
7 : gl Ml 1 bisturi. El abs
b) El tejido glandula abpradolde
obtusa y en par!

F1. 164. Intervenciéon para la

st ion, basta generalmente
andulas sebiceas presentes en esla'iree:,qeortl;azar aTgo paralelz.l-
partida en las glandula uy superficial, que cony e e
una pequefia incisién m ]Y mamilar, ya que en dicho p S T
apenas wistiss Ao aI‘eo"asi:e el peligro de lesionar los ;:)(;cesos po i
apenas visible. :’\(Iul nof'e :;lll del foco. En cambio, 'lolsazll) oo o6
por la topografia super .l;- stan por la rubicundez ye gl ol
premamaria, que s¢ manifie direccion radial al pezop:fo o, Do
poemet ent de los conductos ga.lacto oroc.o rres;ondiendo g
correspondiendo al trayec oia e e e comepondiendo 2 1
tales abscesos con .fl’ ?Cugr,;fentos de la glandula, se prg(s)e o per_fo—
extension sobre varios seg e sd g abscel ) ntramamario pero-
St pl'.em(;l mlz:::ocasos la oportunidad del tr
rado, en la mayoria de
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ha pasado ya, y, especialmente cuando hay varios abscesos, no bast
simples incisiones externas sin deformacién de la mama. Comg estaan. Ia.s
siones han de drenarse, dejan con frecuencia cicatrices antiestétic S
esto, en la mastitis, en el caso de que por el tratamiento conserva das. Por
1‘{1}1]:1(]0 24-36 horas mediante vendajes que mantengan la mama - oons
cion elevada y por la aspiracion, no se consiga la regresion del proc;s -
de contarse con la formacion de abscesos, no hay que retardar laroo i.o J
emp]eo'smlemétlco de la intervencion quirdrgica. El mejor resulta’go lel'np’o. ol
se consigue practicando la intervencién en el periodo de absceso intra%(q)iﬁzh.co
amario,

F16. 165. Interve

neion para la aper i e
pertura de una s 5

D Supuracion a o4 .

) Un tubo de goma se introduce en Ia pr de Bardenheuer, = de Ia glindula mamaria,

e las partes blanaﬂs(’t“"‘“d“d de la cavidad del absceso de la mama

se rellena con 8asa aplicada laxamente T dext

: ejido adj .

por la liberacign dol diposo Premamario, de ordinario, ¢
evitar sterior, incluso por Ia abertura i
parte anterior do Iy = e }Elala rotura o la incisign a travé
mamario evita e l'- apert.ura operatoria oportuna de] &
Como el métoqq ol)er:t Produccion de] flemén retroma o’ absceso il

del absceso intramamarj, O(ri“’]mas conveniente para e] trartg?:;{o' 3

merece consignarse, indlldab]e as manifestaciones consecutiy lento oportuno
Procediendo desde 1a cara émente, el procedimiento de cas mencionadas,
HEUER (1903). T herida‘ ryl)ostfznor de la misma, recomendseparar la mamg
¥ 4 cicatriz quedan en la cara postid’0 pir e
rior. La glandula

graciadamente,
del absceso desde
s de la piel de la
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mamaria PUC('@ mCln(‘l.u?c radialmente desde la cara poslerior, y también
ueden liberarse y abrirse facilmente los abscesos multiples, y drenarse bie

El procedimiento de Bardenheuer se practica del modo siguiente : Ifla
mama se desplaza hacia arriba con la mano, y en Ia cara inferior de la misma,
no en el propio pliegue submamario, como recomends BARDENHEUER, sino
a 1 cm. aproximadamente de (listflncia del misme, sobre la propia ma’ma y
paralelamente _al surco submamario, se incinde Ia piel y el tejido adiposo
en una extension de 6 a 8 ecm. (fig. 163). Si se incinde en el pliegue sub-
mam'ario, la mama queda intcnsamen‘te [ijada en este sitio por la fgrmacién
ulterior 'de la cicatriz, y a consecuencia de ello, después de la curacion, por la
retraccion cicalrizal, se produce un arrollamiento de la misma y, por consi-
guiente, una asimetria. Esta secuela no se produce cuando la incision se practica
en la parte movible de la mama. La incisién no debe prolongarse demasiado
hacia fuera, ya que la cicatriz ulterior no quedaria disimulada por la mama
colgante. Después de seccionar la piel y el tejido celular subcutdneo hasta la
musculatura, la mano libre penetra por debajo de la glindula, separiandola
del plano subyacente, desprendiendo por diseccién obtusa la unién laxa con
la aponeurosis del pectoral (fig. 164). De este modo se logra hacer visible la
cara posterior de la glindula mamaria, y por palpacién simultinea desde la
superficie y desde la profundidad, nos informamos de la presencia de abscesos.
LLa apertura de los abscesos, que a continuacion se practica, se verifica radial-
mente desde la parte media de la cara posterior de la glandula (fig. 164). En
caso de abscesos multiples se practican varias incisiones radiales. En ciertas
circunstancias, estas incisiones radiales se profundizan hasta el tejido adiposo
premamario. La amplia abertura es esencial. No debe pasar inadvertido ni
quedar sin abrir ningtn absceso. Cuando tengamos la seguridad de que han
quedado liberadas todas las cavidades, se aplican uno o varios tubos gruesos
de goma, y se mantiene ampliamente abierta la herida por taponamiento laxo
con tiras de gasa yodoférmica (fig. 165). En los casos recientes, el tapona-
miento y el drenaje pueden quitarse al cabo de corto tiempo. En ocasiones,
especialmente en los casos de curso largo, que en torno del absceso se han for-
mado gruesas membranas, tales casos requieren un drenaje prolongado ; s6lo
cuando ha involucionado la intensa infiltracién de los contornos del absceso
puede prescindirse de él. Los resultados obtenidos por el tratamiento de los
abscesos de la mama con este procedimiento, son excelentps, tanto por lo que
se refiere a los resultados funcionales como a los cosméticos.

d) Operaciones en la mama sangrante

la secrecién sanguinolenta por el pezén es un
a de la mama, seria, sin embargo, exagerado
todo caso de esta naturaleza. Hay
al secrecién, como, por ejemplo,

Aunque, indudablemente,
signo de alteracion patoléogic ;
el imponer un tratamiento operatorio en

diversas afecciones benignas que originan tal ¢ ik e
procesos seniles, degeneracion quistica y diversas tumoraciones benignas,

a la cabeza de las cuales se encuentra el epitelioma quistico, desarrollado en

los grandes conductos galactoforos. Sin embargo, no hay duda que a tod;l mama
sangrante debe prestarsele minuciosa atencion, tanto en la primera exp _o,racxon
aparte de la secrecion, no

como en las consecutivas, aunque de momento, g P e
parezca destacarse alteracion patologica alguna. _A menudo se)]_l ey
la denominacién « mama sangrante », pues casl nunca se elimina sang
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pura, sino que es mucho mas [recuente la eliminacion de un liquido Serosap.
i lor que varia entre el pardo oscuro y el pardo claro. Pop con-
guinolento, de color q lterada. No seria acertado dedya:
siguiente, se trata, por lo menos, de sangre alterada. ey @ ; 0 deducjy
conclusiones diagnosticas de la (;omposmlon del ll({UI. 0 e minado, comoiay
pretendido algunos autores, segun lo§'cua]e§ la cl:mmacwn},.polr (’.;](?rnplo’ de
sangre pura indicarfa una lransformacion maligna, y, en cambio, la eliminacign
de un liquido seroso claro <-orresp'omlcrla a una afeccion bcnlgnfz. La secrecion
revela siempre un estado irritativo de ciertas partes de la glandula y puede
ser dificil encontrar el presunto foco, pues }a mayoria d(.a’los autores estan de
acuerdo respecto a que en todos los casos existe una afeccion focal. Tal afeccion
focal puede ser bilateral (HosemaNN, ERDHEIM, AN"'I‘ONIOLF). De los nume-
rosos factores causales de la mama sangrante aqui sélo citaremos los mag
importantes : traumatismos por cuerpos obtusos, inflamacior}es, hemorragias
por menstruaciéon vicariante, enfermedades hematicas, afecciones vasculares
(ateroesclerosis), quistes y tumores benignos y malignos. De todas estas causas
practicamente sélo desempenan cierto papel los quistes y los tumores be-
nignos y malignos. Segin las investigaciones de ADpAIR, parece que la secre-
cion anormal a través del pezon la pueden provocar en igual proporcion los
tumores benignos y los malignos. Entre los quistes y los tumores benignos se
encuentra citada [recuentemente la mama quistica o fibromatosis quistica ;
segin ERoHEIM y PRIBRAM, es muy frecuente el epilelioma quistico papi-
lifero infralubular o hemorrdgico. Estos tumores suelen encontrarse en los
grandes conductos galactoforos dilatados, y esta es la causa de que ocasionen
una tumoracién mas o menos grande en las inmediaciones del pezon. En
tales casos al comprimir la tumoracién se evacua liquido por el pezén. El hecho
de no encontrar tal foco en la primera exploracion, no demuestra que no
pueda existir, y quiza solo se compruebe su presencia en la segunda o tercera
palpac.u’)n minuciosa. Hay casos, sin embargo, en los que el tumor despierta
Inmediatamente la sospecha de un carcinoma de la mama. No siempre puede
ahr}narse que el. carcinoma sea la manifestacién consecutiva a un tumor origi-
n.'fx}'mmente benigno ; mas freguen'te es que el carcinoma se desarrolle sin cone-
e e todos s independiente Ants a suspecha de carcnom
el diagnostico, especialmente iq}el')r(l)ce g e..ﬁtab.lecgr‘ corl seg I
dienu:; iy > )én-a S [_. a exp oracion de los ganghos_lmfahcos correspon-
) G uego, finalmente, cuando se ha confirmado la sospecha,

])Ya’cllcar la operacion radical con vaciado del hueco axilar. En cuanto a esto,
estan de acuerdo todos los cirujanos.

Coﬂillriles(rlnbargo,r;:uandq s.(')lo_se descubre un pequeno tumor circunscrito
(»er;e‘ tratm(i]ioe :& :) ;)"&TE‘LQSIS (h{'usa, ©s ya mas dificil decidir si ha de estable-
eI atorio y de qué clase debhe st :

) I . [ ser este. Después de haber
Zigfgi?,frﬁ::«i'(fh’ Orll un porclenta]e elevado de sus €asos, una tlransl’ormacién
, atosa, o por lo menos los grados previos i :

: : L g S previos de ella, ex ;
proceder radicalmente. En la actuzﬂidadl ha T s i A,

praceder radicalmente ' todavia partidar e pro-
cedimiento radical. Sin embargo, ha conducido a deslf)l e o B
que los anatomopatolog :

i ' 0s con frecuencia no |
ciones alteraciones en el sentido de una tran:

MANN, HuNbrIoCK, Sussi). En consecuencia, 1a ope':‘:cl]c(;gnczri:fll'no?latosa. (Hors
Ponlepdo a la eleccion mas exacta de los casos. Asi, GnO\'\\t 1cal se ha ido pos-
apreciables por palpacion, pero mal limitados, o en I)res‘e ALD, en los tumores
dores de cancer, practica la intervencion radical. E] mismlz)c;lug: Slfnos. ievela-

o de vista sus-
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tan KNOFLACH Y UreaN. Upexsxkr solo interviene radicalmente cuando en
b o eracion encuentra, a simple vista, justificada la sospecha. Mixrtz opera
l.a {?gqlr‘nente en los pacientes que se encuentran en el quinto (leceniq de
la“d‘ aun en los casos en (ue macroscopicamente no se aprecia alteracion ;
%(}-?IL,IPPOWICZ condiciona su proceder a la presencia de s%g{u')s de maligni(!ad,
a que los enfermos tengan mas de 40 aiios, a la imposibilidad de practicar
(cxz'xmcnes demostrativos, a que las enfermas sean poco mtellgen»L:es y a su
condicion social. TADDEI opera radicalmente en los grandes Lqmores y
KLAGES so6lo en las pacmntcs‘ de _cdad a\:anzada. ‘N(') puede, putzls, esl.'ablecers::
una regla general ; la experiencia propia es la unica que ha de guiarnos e
CadaDc: Sl(c)). expuesto puede inferirse que, en los casos de {umores aprecial’)lcds por
palpacion, 1a cuestion no es la de si el tratamiento debe ser conserva o;‘a;x
operatorio, sino la de decidir entre la operacion radical y la opertzlcwiz p;;cma.
Por operacion radical, como la que requiere el c.arcmomz; e la " eC:
se entiende la amputacion de t_oda la glandula marmaria, con 1? n}:s;:ueragién
toral mayor inclusive, y vaciamiento del hueco axilar ; en ,cam (11(()), la tlr)l"mdu]a
parcial puede alcanzar diversos grados. En los casos masla\ ap/.la Sis,estg ‘parece
mamaria se enuclea completamente, separandola’ de la ({ne. P
todavia una intervencion dema51ad<z1 gra:)\;e&utéralfﬁns(éozztirep au’rtlan s()lopel o
exclusivamente local, no se comprende p xtirpa tan B e
Hoi eji bos casos es condicién indispens
patolégico cortando por .tejldo sano. En_am e ha o
hacer examinar histologicamente, con toda minuciosidad, 1a | S
(:b(t:enida, y cuando el dictamen expresa la naLuraleztz;c :31:101::1(?11??;3;&621 s
signos de una transformacién cancerosa, hay que prac ita:l A
antes posible, la operacién radical. Casi todos los auLoyesc‘: e
('llgmitlcn este’punto de vista, y a ellos se asocian, adenllas,gxé)r:uale.\xio(]anla i
i - or indicado que en el ex . 1
ziull)aml‘el:lAhéiei\tla:gsllr::?:cilrllggél(:lscigi? 11)1:1((13156 pasqar inadvertido un pequeno carcl-
2 > . "
moma local, pC i s est ml;y ::;gr.lte, de carcinomas ciertos y de
Adenias’ (SR mtadosdgaj:eleevlzldo tanto por cientq de casos en l’os
tumores palpElE PR Ja anormal secrecion de liquido por el pezon.
a8, Sy sin[oma.apl‘.eClable elsa: hecho también otros autores, a pesar de
Segtn nuestra experiencia, queé 1 RN e irres ot e
repetidas sxnloTAREI S bien se encuentra toda la mama blanda,
foco circunscrito ; en estos €asos, 01 muchachas o mujeres jovenes, 0 S€ la
y s¢ trata entoues genclaiEE '(’en microquistica cronica, de.manera que
encuentra en estado de -dege_neracwrables e foccs, Ui e e
a la palpacion se aprecian innume

j sto el cuarto de-
i res que han traspue to
cia en muje 0 £h
observa con maYOII‘I frf:lll‘:(r:y en ninguno de los dos ca:-ots. pur((l‘)lxrl?((:): glelf:(tllxga ’
i i Jast il
ol t ve’ncic’)n. Aunque en Ja mastitis i
inmediatamente a la Inter acién de quistes, como ha sido

“ sty . con form b 1 el
en 1a Hhoomg (}:){Su S;uistes, en general, no estan en relacion con lo
nada por DIETRICH, :

ié t sos esta
- . parece, Sil embargo, quq tambleln e'n' Lal;;er(rzlaos:i beser_
ductos galactoforos, Pa ’rcci()n sanguinolenta por el pezon. e
afeccion se acompaia de S€C e D afos de edad, en e e oxis i
vado varias enfermas, con E‘ujo jrregular, pero casi permz‘me.nlc, de szel{ozsmi(‘m
hacia siete u ocho ‘anos 1.m e s pudics a])rccxar:se ’[{OI:aSOI(: din
Ngeram o sangumof;lat;u;mral. Por esto creemos que no es Neces p
la presencia de una m
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inmediatamente, pero que, no obstante, tales enfermai’ha? de Zxan}lnarse Con
frecuencia durante tres a seis meses, y que debe a%ver 1r_sp es, a em‘as, la pogi.
bilidad de que les aparezca un tu{r}or, para que ellas -mlsm.as sei observen
sometan en seguida a la exploracién médica en cuanto I}oten algo SOSpechosg,
El unico peligro que se ciex:ne sobrq estas enf(?rmas €S que, despugés de re-
petidas exploraciones negativas, olviden el pe}x’gro Y no a.cudfln A Nosotreg
para la exploracion. Por esto en cada exploracion ha de reltera-rseles la cop-
veniencia de ulteriores exploraciones. Aun en los Casos en que existan Dumeryp.-
Sos pequenos nodulos, como ocurre con frecuencia en Ianmama Quistica, go
puede lograr, en ciertas circunstancias, desplgzando el tejido hacia o] pezo
encontrar la region en que probablemente asienta el foco tumoral. Ep tales
€asos se propondré la biopsia, Yy del resultado de esta exploracion dependerj
el tratamiento ulterior, Practicar en todo caso de secrecion Sanguinolenta, sin
otros sintomas, una biopsia, no tiene sentido, ya que el examen histologico,
incluso de varias porciones, si macroscopicamente no existe sospech
no ofrece tampoco garantia de obtener un resultado se
el examen resulte Positivo. A pesar de ello la biopsia se ha I
muchos en los casos inciertos. Borcuarpy la emplearia en 1os casos de afec-
cion extensa de fibromatosis ; KLAGES, en las enfermas jovenes; Minrz la consi-
dera poco Segura; PuiLirrowicz no Ia considera innocua. KNorLacy Y UrBan,
en los casos inciertos, se rigen por los hallazgos histolégicos.
Todos aquellos casos en los que se ha Practicado una operacion parcial de
la mama, han ge someterse también g ulterior observacign cuando en la pieza

anatémica extirpada sglo S¢ encuentran los signos de una fibromatosis quistica
difusa.

Revisando de nuey
conclusiones :

1. Cuando se comprueba ¢op seguridad Ia presencia de up carcinoma,
ha de procederse desde ]

e d Uego a la operacign radical. Si tan sglo o sospechamos,
en la mismg Sesion, con e] bisturi eléctrico Practicaremos ung biopsia, la

harexpos mveshgar Microscopicamente Y, caso de confirmarse el diagnostico
de céncer, Practicaremog acto 1

Snst o Seguido la operacign radical, sirviéndonos de
nstrumentos nq empleados para o biopsia, y Previa desinfeccign y recubri-
miento de] campo Operatorig,
2 <

la piel Cuz;ndo cxaste un fumor p Sospechoso, puede amputarse la mama con
meﬁlte queda cfﬂ')re,'o enuclear | glandula Mamaria, dejando Ia piel, o, final-
icars Loede escindirse tap sg)q la parte enferma, £y ningin caso ha de prac-
ticarse ¢] Vaclamiento (g) hue i .

ropuesto por

© toda la cuestion, Podemos llegar a las siguientes

glandular., En este caso, estj j
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WARREN, y mas tarde por BARDE.\'III::UER, para la n}asti!:is (.pz'ig. 229), de
g ue, aparte de una ligera depresién, no queda cicatriz visible.
mangra %ue{ndo el dnico sinloma es la secrecin hemorrdgica por el pezén, en

iovenes puede seguirse el tratamiento conservador con explorqcu’m trimes-
. diante minuciosa palpacién. También en enfermas de més edad con
e’ {ltl’e cronica (fibromatosis difusa) puede bastar, en ciertas mrcuns.t’ancxas,
;nacflt)lséivacién practicada periodicamente, para proponer la intervencién a la
parimera sospecha de tumor.

€) Operaciones en los tumores de la mama

@) Operaciones en los tumores benignos de la mama

: i gran nimero de tumores be-
En la glandula mamaria se presentan un gran i D
ignos, tanlo de la serie epitelial como de Ia senle co_g]u 2eh M
e : i ient iel el tejido celula ;
; su asiento en la piel y en ] ane
aquellos que tienen su a : . : S
mos;l elo;I ajcno;I a la glandula mamaria propiamente dlch’a,.}:1 scul}:r‘,ntre i
. 'Zflto es el mismo que en los de las demas regiones orgqg;clo; e
i : icion especi 5
i an una posicion esp ]
tumores benignos de la mama ocupan P ‘

cavernosos.

§ slindz “de
irps ye estdan claramente dc.slmd.xdps [
’ . asos pueden extirparse, ya que ¢ 1 feiae e
all:rrédléld:)];elz (-)rrl)‘cl:r:)lcallgf)xncz?sb vccl'cs se extienden ('l;e n:lou(tolgg{cyg glrl(é%x:g gzgzinlﬁnar ned NE‘CI-
s ir’ X i dejar restos g AEliia porr
e i tos tumores se han difu
nes, y el seguir sus expansi 5 D e B A T ifundido tan
divai‘hace ,l;wcelslzrglu(x:]rlaulclittzgl;‘igrrlmll?unbira requeridé)) hasta la ablacién completa
d amente ). & 97).
?Sntl;gs];lé? 1929(;I LusArsky, 1926, y ULonocGIax, 1927) e besiper
C den también al grupo de los fumores vasculares o quebno
el i mas rara v
endoteliomgs y linfangioendoteliomas, que se 0I).saervanAdeméls o
siempre han de considerarse como tumores beriucbixel:tsa.s oo P
fan t ié omas, que e %
it ntan también condr y T
; ltados,e?ogfssrslas y miomas, que tienen su origen en la muscula
orman

mamilar o también en la de los vasos.

igi la profundidad,

forma nodular, ongma(‘lo'en it

Cuando aparece un proceso [ubc(r:g'f?fg g:clcroinﬁllranlc,. se prcsf;;a‘; ;?Slll;‘(lltllso,xdc cor

de evolucién lenta o como lforxn‘luede decirse de las lqmoracwr;cs 'grf.;ﬁu“s SAlca, O obspr-

carcinoma incipicntc.‘ Lo mlsm(})a}) rofundidad de la glin dula: I‘f“ ‘:,Ho;  afecciones se obser-

cién indolora, que asientan en : ]pmcn S e G T os Iinfiicos de Ta axila
ol au;nentron(ll:nc‘ignude la aclinomicosis, muy rara, de e

Asimismo debemos hace

en la profundidad de la glandula. : sndula mamaria
" ia de los tumores benignos observados en la (:bi]adr::(::rrollo de la

s o o r los fibroadenomas. Segin d°mmf1- 'sas formas que
st resentadosdpaa arte conjuntiva, se proc.lucen 1ve11 fibroadenoma
parte glandular o x?t . (Ii)iferencias clinicas. El fibroma (}]' &3 T
ofro:cen. entrel S equeiios, duros, claramente deslm1 ado Lol
ordinario son tumores II))I‘I cuyo tamafio varia desde el de S e e
Date i despl.azal es(’I‘arO) Es de desarrollo lento, nunca qu)za vez des-
| (1 0 e adescubr.e accidentalmente. Si el Lumor{ransformaci()n
ores, y su prescncmnse mas répidamente, se trata de una e
ol e S SR D e R
R T
A8l se 8 »iie - esplaza SRR
l'l]ltirclllod tum}?g;dfel:lztlrt)dOp::ez(;loras,l)l;d;clir:s(;ﬂ;i;bili({ad, y simula el crecimiento
alrededor,
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infiltrante. Pero después de su extirpaci(){l no se rep}'oduce. Si ,el‘_/lbl‘osal'coma
filodo crece en el interior de un espacio hueco dilatado qulstlcz‘{m_ente, se
constituye el sarcoma adenoquistico. Estos tumores se observan casi todos en
los aiios de madurez sexual, frecuentemente en pacientes jovenes y Umla'te_ral-
mente. Frente a esto, VON SAAR considero el ctsloqdenomq, anatomopatolqglca_
mente e histologicamente no siempre facil de diferenciar de los anteriores,
como una afeccion generalizada de la glandula mamaria.

De ordinario estan afectadas ambas glandulas, que se presentan invadidas por nu-
merosos quistes de tamaro variable, desde un grano de mijo o aun menos, hasta el de un
huevo de paloma. No es raro que rezume una secreclon 'sungumol.enla 0 serosanguinolenta
por el pczén. También suelen enfermar por debajo de la aréola mamilar los grandes conductos

galactoforos. Con frecuencia se encuentran infartados los ganglios linfaticos del hueco axilar,

Jo cual, en casos de gran extension, despierta la sospecha de carcinoma ; evitard lal confusién
la falta de unién del tumor con la piel y con el plano subyacente.

El cistoadenoma presenta gran analogia con la llamada maslilis crénica
quistica (K6x16), 0 la fibromalosis difusa (MARcHAND), de manera que ambas
se consideran por muchos autores como formas diferentes de una misma enfer-
medad. Esta opinion fué confirmada, hasta cierto punto, en las investigaciones
llevadas a cabo en los ultimos afios (ROSENBURG, 1922 ; Porano, 1924 ; Sg-
BENING, 1925 ; Diertrich, 1926 ; Dieckman, 1925 ; Tamacawa, 1926 ; Mos-
xowicz, 1926).

La participacién de la mama en el ciclo sexual del ovario, con alteraciones histologicas tipi-
cas, no se discute ya. En los trastornos evolutivos del ciclo aparecen las mismas alteraciones,
pero en grado mucho m y r. Respecto a esta cueslion no podemos aqui entrar en més
detalles. Solo indicaremos que, segun DIETRICH, inclus : la fibromatosis difusa y la aparicién de
tumores se atribuyen a un estado de irritacion crénica, que se presenta en los trastornos
de las alteraciones ciclicas, y en grado mas intenso en la amenorrea y la involucién senil.
Las proliferaciones de tejido conjuntivo, los procesos regresivos, las proliferaciones cpitelia-
les y, por ultimo, la formacién de tumores, representan toda una serie de lesiones. Mosko-
Wwicz expresa ideas andlogas. Segun la clase de tejido preferentemente irritado, se originan
:ulcnomgs, fibroadenomas, fibromas, etc. Este autor recopila todas las afecciones de natura-
lczzg no inflamatoria de la glaindula mamaria, es decir, la tumefaccion mensirual, el adenoma,
el Ilbroadel_wma v la fibromatosis difusa, con la denominacién comun de masto;)alia ya que
todos se originan sobre la base de los trastornos del ovario. :

Nos hemos ocupado con algin detalle de esta cuestion, porque ya desde
largo tiempo se viene presumiendo una relaciéon causal entre las afecciones
enumeradas y la patogenia del cdncer de la mama. A todas estas afecciones
se las considera como precancerosas. Si realmente existiese una base evolutiva
comun a todas estas afecciones, se comprenderia también, por otra parte, la
transformacion de todas estas formas en carcinoma, y de ello deberia deducirse
la necesidad ineludible de extirpar lo mas radical y precozmente posible todos
estos tumores benignos, e incluso la fibromatosis difusa. Como se ha demos-
trado, efectivamente, que fibromas y fibroadenomas muy movibles, de aparien-
cia innocua, que existian desde anos, se han transformado en,carcinomas
Y como esta transformacion es perfectamente conocida para el adenomz;
quxs_uco, se desprende de ello la conveniencia de extirpar todos los tumores
ppnlgnos, sobre todo porque dicha extirpacién no ofrece dificultades técnicas
l’ales tumores no han de transformarse indefectiblemente en ca ’
si experimentan en ocasiones dicha transformacion. Sin emb
bromatosis cronica (mastitis cronica quistica), es algo disti
taml.)ién esta afeccion se ha considerado como el Slﬁ)str‘
carcinoma, pero la fibromatosis cronica es tan frec
del carcinoma a partir de ella, relativamente raro,
ceder en todo caso radicalmente, tanto mas,

rcinomas, pero
argo, en la fi-
nto. Realmente
ato histolégico del
uente y el desarrollo
que no es obligado pro-
cuando la intervencion opera-
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toria, en la fibromatosis cronica, solo puede tener cierto sentido, si se extirpa
toda la glandula mamaria, lo cual siempre representa una operacién grave y,
sobre todo, una operacion deformante, ya que de la glindula mamaria no ha
de quedar mas que el saco cuténeo vacio. Si durante la época de la involucion
o ya antes se aprecian en la mama noédulos duros mas o menos claramente des-
Jindados, segiin nuestra opinion, es necesario liberarlos y remitir porciones del
tejido extirpado al anatomopatélogo para su rapida investigacion. Si éste no
comprueba signos de evolucion maligna, nos contentaremos con esta com-
probaciéon y la biopsia. Ha de considerarse como un deber del cirujano

1 A fef

Fi1G. 166 Exlirpacion de un tumor benigno de la mu]mu.’ iyl e
i y : A io » la capsula de
a) Seccion de la piel, seccion del tejido celular subcutinco y seceion de la cap

de tales enfermas, e indicarles pru-
ancer. Segin nuestra expe-
tosas a tales exploraciones

no abandonar por completo Ia observacion Sk
dentemente la posibilidad de que se desgrro te L
riencia, la mayoria de las enfermas s¢ someten g

ulteriores trimestrales. . . ) y ol
La catirpacion de los {umores benignos circunscrilos, que, como ya he
i .

: sencilla.
indicado, ha de exigirse de modo general, se rea117;1a c!e mél;::);'le smsllll};)esr(;iciales
Generalmente basta la anestesia local, en forma de 1(Ill};e~ dei mismo. Si el
circundantes del tumor, ¢ inyeCciones prol‘undf.ls por e_)a!o tra'/a' e
tumor asienta en los cuadrantes c.\'ternf)s superior 0 mf_e(;‘m)lérze s‘obI:C e
sion arqueada en la proximidad del pliegue SUDmalfl_]El.nt(; Imodt; segiin que el
mama (fig. 166). Entonces puede procederse (_le dis Iln o4 ndulZ; [‘tr’1 el primer
tumor asiente en el segmento anterior o POSLC"‘Q‘""‘]C a4 lb ‘]l,u, sub.cutz'meo en 12
caso, se desprenden de la glfmdula la piel y el tejido celui
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extension necesaria hasta alcanzar el tumor (fig. 167). Si el tumor asienta ep
la parte posterior de 1a glandula, se separa 1a piel junto con la glandula de la
aponeurosis del pectoral mayor, procediendo en parte por diseccién obtusa
y en parte con el bisturi, hasta liberar la masa tumoral. A menudo la demarca-
cion del tumor se establece de momento mas por el tacto que por la vista. Por
tal molivo, en ocasiones nos vemos obligados a incindir el tejido glandular
que todavia cubre al tumor. Entonces suele hacerse visible la tumoracion, bien
deslindada por una cubierta conjuntiva que facilita su escision (figs. 167 y 168).

F1G. 167. Xxtirpacio
) SsSn s Ei o (1]2 11.1 cﬁ;::;;:ncwn de un tumor benigno de la mama.
;4 capsula, s¢ coge el tumor y se des apsul: 2
diseccion obtusa y en parte mediante lepl‘)‘:ﬁgﬁl il

La oquedad
S resultante se red
_ 3 uce 5

gut, y, después de minuciosa 1 por mro)ordos puntos de sutura con atibs
SRed T el e ds.l . 1emostasia, se suturan a su vez el tejido celular
mepic’s - chiedy la.he i (rlx o se ha enucleado un tumor grande y duro, se reco-
—— rida, durante dos dias, un tubo de cristal

5 .fg] una hemorragia copiosa ; Al PUEIRES

0s libromas situado .

3 s ) . 3 2
- cuténea:nr:his‘ﬁgmento gl]andular interno se liberan y extir-
Tar gt R eas ales, y en la proximidad de 1 ¢ i

) I:Xlg l:::;fl:gfgrque circundan el pezén en }orma de arco R
deagiish (;nS; r?zn l’c&‘s casos de fibromatosis difusa, proceden a la enu-
rotone a. Nosotros hemos renunciado a ella por los siguientes
i anlicstéi L apg, es necesaria (véase antes). 2.° Queda una deformacion

i § = = . o . S
de A L ds lcasl 1'mpqs’1ble practicar una hemostasia suficiente
) e la aplicacion de tubo de cristal o de goma, en el 'trans:
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curso del primer dia no puede evitarse la produccién de un hematoma, casi
siempre consgler:able. En consecuencia, el proceso curativo se prolonga c,xtra-
ordinariamente, incluso en ausencia de la infeccién que amenaza. Lo c?ue final
mente queda es un saco gut_aneo flacido, generalmente antiestético, deformado
ademas por procesos retractiles. ’

Por esto, c:n.todos los CEISOS en que la gléndula ha de extirparse totalmente,
nos hemos decidido a practicar una especie de pequeiia amputaciéon de mama
o sea, a proceder de manera andloga a como lo hacemos en la amputacion de

F1G. 168. Extirpacion de un tumor benigno de la mama.

¢) Se ha realizado el desprendimiento hasta quedar solamente el pediculo. Yiste es mejor seccionarlo
previa ligadura

la mama, pero en grado mucho menor y sin vaciarpiento 'del hueco a_xilar, ex-
tirpando al mismo tiempo que la gléndulz} una porcu')'n fusiforme de piel. Lu_ggo
se puede practicar una buena hemostasia, ¥y de§pugs de lz} §utura del tejido
celular subcutaneo y de la piel, queda una cicatriz lisa, CStethi-l, que se 'forma
rapidamente. Si se prefiere la enucleacién de la glandula x_nafnana.,‘tambxen esta
intervencion puede practicarse bajo anestesia general por infiltracion, pero suele
necesitarse la narcosis inhalatoria. Desde una incisién arqueada inferior o exter-
na, trazada aproximadamente a un través de dedo por encima del surco subma-
mario, con lamama elevada, se penetra hacia el musculo pectoral mayor,y sé des-
prende la mama de su aponeurosis superficial, en parte por diseccion obtusa y en
parte por el bisturi, mientras un ayudante coge lamama con Ja mano y la despla-
za lentamente hacia fuera, de manera quese haga visible su cara posterior. Luego,
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mientras se aplica un separador de garfios en e} borde de Ig glandula, se empiezy
a desprender lentamente con el bisturl, separandola del tejido celular subeuts.
neo por fuera y por delante. Efl este d(?sl.)egamlento hay que procurar no agy-
jercar la piel; esto puede ocurrir muy facilmente en la region _(lel pezon, cuandg
]a mano del ayudante tira con demasiada fuerza .de la piel, mientras se eleva 1
glandula con el separador de garfios. Por esto es siempre conveniente informarse
exactamente de la situacion del pezon. La extirpacion de la glandula, despugs
de seccionar los grandes conductos galactoforos por debajo del pezon, no ofrece
vya dificultades. A continuacion se practica una hemostasia minuciosa; todo
punto que sangra ha de pinzarse, ligarse o aplicarle una ligadura en masa.
Luego se coloca un tubo de cristal en el angulo inferior de la herida, se sutura
el tejido celular subcutaneo con algunos puntos de catgut y finalmente se cierra
la herida cutinea con hilo muy fino. Como ya hemos indicado, a pesar de la
colocacion de un tubo de cristal o de goma en la gran cavidad cruenta que queda,
y a pesar de una hemostasia minuciosisima, se produce con frecuencia un gran
hematoma, que no sélo retarda la evolucion de la herida, sino que a menudo
es causa de un mal resultado cosmético.

B) Operaciones en los tumores malignos de la mama

I. Operaciones en el cincer operable de la mama

duml(i:{ {ratamiento operalorio del céncer de la mama sélo ha dado éxitos
linf:’ l.LI’Ob cuandAo al mismo tiempo que el tumor se extirpan también las vias
e n\ (lc'as.c_[erenles.y los ganglios linfaticos inmediatos a la mama. La amplia-
o Iccmc'l de la operdcion dé'la glandula mamaria va unida a los nombres
\IlS TER (1883), Hemexnax (1889) y RorTER (1889).
q;ilr:r.lm tl’ue el primero que considerd necesario proceder sistematicamente
tic'\; o( n}etn 0 del 11.ucco axilar, mientras HeipExmaIN estudiaba las vias linfa-
])'1;)'1 lﬁntlb‘ ejido 21.(11])050 relromamario y en la fascia pectoral, y por eso extir-
d:zl (pe;torz;lm, eryx todos los casos, la aponeurosis pectoral y una capa superficial
pl'mo'q e I.n‘a3.0r, y §olo cuando el carcinoma asentaba firmemente sobre el
g n{yl:l? auv{lte,’ e§l1rpaba el pectoral mayor integramente.
"TER, basandos investigaci tica
e e, ’(189(3) 5 e en iny estigaciones practicadas por SrtiLes (1892),
S s EROTA (189/) Y OeLsNER (1901), relativas a las vias lin-
foloin d (10 a 1_115111121, dedujo la necesidad de extirpar en todos los casos
Fn°1895(())r1 el pectoral mayor en su segmento esternal
> as operaciones i : i
i dicalrr’lente 10 - ’ne‘s del céncer de la mama fueron plancadas todavia
Higaie recomeng(‘)rina Crsos autm"es §I~IAL5TED, HeLrErIiCH, KOCHER, etc.).
VICElRTE 1t coter us'o el vaciamiento de las regiones supra e infracla-
3 - de;lianzzn A[(oictados los ganglios linfaticos axilares
era posible después d 10 r"l.w‘ll.(’le las regiones supra e infraclavicular sélo
- T § ¢ la exlirpacion de ambos musculos pectoral 1
seccion temporal de la clavicula, | S : pectorales y de la
se_dificultaba y i 8 ,'ta operacion rz}dlcal del cancer de la mama
que Rl NEER At ot o _este modo esencialmente. Luego se comprobd
e : 0 radical no era necesario, pues los ganglios linfa-
1cos supraclaviculares no sélo s i Rt
R T e Rl SO0 se afectaban por la via indirecta de los gan-
v xilares, sino que la corriente principal hacia 10s ganslios sunra
claviculares recorre las vias v i infati e g 11
de la vens s l:I;lQI‘ as )I_ganghos linfaticos que se disponen alrededor
b ‘ lerna U TN 12 " 1 o
, (‘TLI’IALI\). En realidad, hay otra excepcion, ya

alv
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que desde las vias Iipfét.icas de la piel de la mama existe también una relacién
directa con los ganglios linfaticos supraclaviculares (pag. 152). Por consiguiente
cuando en el carcinoma avanzado, especialmente en el que asienta enbel cua-’
drante superior interno, la piel esta afectada, con relativa frecuencia se encuen-
tran también afectados precozmente los ganglios linfaticos supraclaviculares.
En estos casos no es raro que se encuentren al mismo tiempo afectados los gan-
glios linfaticos supraclaviculares.

El procedimiento radical, con vaciamiento de la fosa supraclavicular,
en la mayoria de los casos de tumores limitados a la glandula mamaria, incluso
con afeccion de los ganglios del hueco axilar, no es, por consiguiente, necesario,
y por esta razon es rechazado por muchos autores. Otra cuestion es la de si
en casos de afeccion demostrable de los ganglios supraclaviculares ha de prac-
ticarse o no cl vaciamiento radical con seccion temporal de la clavicula.

Por las investigaciones de KtTTNER (1902) y Scuwarz (1905), que se han
ocupado de la cuestion de la operabilidad del carcinoma de la mama cuando

_ya estan afeclados los ganglios supraclaviculares, se ha comprobado que des-

pués del minucioso vaciamiento de la fosa supraclavicular, se observa siempre
una pronta recidiva. Basados en estas observaciones, muchos autores han de-
cidido renunciar al vaciamiento de la fosa supraclavicular. Esta opinién esta
justificada cuando ha de admitirse que la invasién de los ganglios supraclavicu-
lares ha ocurrido por la via indirecta de los ramos perforantes y la cadena de
ganglios linfaticos que acompaiia a la vena mamaria interna (pag. 152).
Pero si también la piel participa de algin modo, y especialmente la de la
parte superior interna de la mama, los ganglios linfaticos supraclayl‘cula'r’es
pueden afectarse por via directa, y entonces no es necesaria la participacion
de las vias linfaticas intratoracicas. No siempre se consigue comprobar la pre-
sencia de metéstasis por una u otra via, pero en no pocos casos hemos podido
lograrlo, desde que prestamos atencion a las mismas. En los ultimos casos, el
vaciamiento radical de los ganglios linfaticos supr?qla\flctlla}fes es més pro-
vechoso que cuando los ganglios linfaticos intratoracicos estan ya mvadxdo’&
La practica ha demostrado que también se consiguen curaciones de mas
de cinco afos cuando estaban afectos los ganglios linfaticos supraclaviculares
y se extirparon en la operacién. No parece posible .establecer una regla general
respecto a la extirpacion de los g.anghos §upraclav1CLllare§. Cll.mrr}q.o no se apre-
cia signo alguno de participacion 1ntra’torac1ca y.los gf'l,nglllt;s in attlcoslaptz}ric'eg
todavia muy deslizables, se Il>ro€edera a su extirpacion. Respecto a la tecnice
a mi 7é s adelante.
de lqczﬁzﬂ)a,lozeg;‘; grﬁiz linfaticos son vo}uminosos, d_uros y no de§[)l§za3)1els,
en la mayoria de los casos €s mas conyemente rcngncxar al vacmmlento‘ e“a
fosa supraclavicular, pues es muy peligroso @ causa de los tVaSOS lfIUC (é{l Ct a
se encuentran, y es mas recomendable remitir a lqs‘ I)aqlslr;les a ta ac g}g e-
rapia, puesto que tales casos han de _cons,lderarse n.{emml emen ebpgr idos.
La amputacién de la mama € realiza en la mayoria de los ..clz}sos(l ajlo Anes:
tesia general. Es muy conveniente practicar la lnlex‘\_'fznc10n uti izan l(’>.laﬂam'.<>~
lesia Easal por la averling, administrac'la hasta larloms ‘(.le 0,1 gr. Iim ki ODI‘{II?lO
de peso corporal, seguida de anestesia por el eter.. Si, pﬁ)r cuat 'qu{.e‘qu c)aul;?é
hay que renunciar a la anestesia gencral,. que en (inertasi 01?01(11“5 mUl puet
llevarse a cabo también con 1a ar}c.elesza zn‘traz’)cnosa pro (c;'nggx al poll LB euzrgl)ar}:
sera lo mejor recurrir a la a'nestesm lo'ca]. S‘e'guri{ellprlcfzcrzn 1)rr111_1elr:mon(() ese rgﬁltié;z
practica primero la anestesia del plexo segin Kulenkampli, lueg
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Ja anestesia de conduccion de los nervios intqrcostales 1:° al’lrp-f por inyeccign
aproximadamente a 5 cm. por fuera de la linea de las apofisis espinosas,
finalmente, la inyeccion subcutanea a]re.dedor gle una franja de piel a lo largo de
la clavicula, paralela al esternén, hacia abajo y a lo largo del arco costa],
La anestesia es engorrosa, pero da buen resultado. i i

Como de ordinario, se desinfecta todo el campo operatorio, es decir, toda g
region de Ja mama hasta mas all4 de la linea media y hasta el dorso, el hom-
bro y el brazo hasta la {lexura del codo. La demarcacion del campo operatorig
con paiios ha de realizarse muy minuciosamente, de manera que por ninguna
circunstancia puedan desplazarse. El brazo se envuelve con un pano aislante has-
ta mas alla del codo, fijandolo con una venda. La paciente se coloca en dectibito
supino, de tal manera que el hombro del lado enfermo sobresalga un poco de la
mesa de operaciones. El brazo del lado enfermo, doblado en angulo recto en las
articulaciones del codo y del hombro, lo sostiene un ayudante. Durante toda la
operacion ha de evitarse una abducciéon mayor para evitar el estiramiento del
plexo.

En los casos de tumores ulcerados son necesarias medidas especiales.
Para poder practicar la operacion de un modo aséptico, a pesar de la ulceracion,
se cauterizara con el termocauterio, sin consideracion alguna, todo el segmento
ulcerado, antes de proceder a la desinfeccion. Luego de practicada ésta, se apli-
ca una embrocacion de mastisol alrededor de toda la parte ulcerada, y se pega
una compresa sobre la escara.

Qomo en todos los tumores malignos de la mama al mismo tiempo que
la glandula hay que extirpar los ganglios del hueco axilar, es conveniente tra-
zar'l:.i incisién cutinea de manera que, sin cambiar la direccion de la herida
toracica, puede ésta llevarse hasta la axila. Segin que la afeccién de la mama
interese mds los cuadrantes externos o internos de la glandula, se trazara
]cilel;iféﬁﬁazsselfim fusrz(l1 olmé§ hacia dentro. En todas ci.rcunsta-ncias .1’1a
e 1a~ . 2r argz; u(ita' a p(1:e1 que recubre la mama, sin consideracion
in?ernos s E\ama hech:rmlr.t’ uando el tumor asienta en los cuadrantes
ibni ey £hi] a la’ e 'I;i tae 1_varr]1en’§e raro, ha dfa resecarse una gran por-
siempre es imposible I)I)or se‘r larlo.rllama' Behnn, 3. o6 e £ e
por sutura primaria d’e la piel. En Egi ARl desplazz.lble, e hgrlda
de un colgajo pediculadopo a la tra(s)slcastos _h'a i el Tl o des’plazamlento

L plantacién de piel (véase mas adelante).

) ayoria de los casos no complicados y cuando

se opera en la mama derecha i
i o » empieza en el hueco axi i ;
desde la insercién del pectoral . sqpel g

S5 ST mayor se dirige prim £ de arco, hacia
at - Z ge primero, en {forma 5
G nmsoycoalila;gi z:utlséli; rﬂebor(}l)e anterior del musculo -dorsal ancho, luego asciende
la mama, so dirige ha(,:i:le %sgndo el borde'anterlor del pectoral, y rodeando
practicar la incision que rad al? ¢ L mamario (fig. 162) el
arriba y traza la se(r(llm dao' ¢a la mama, el operador la desplaza un poco hacia
ae la axila, continga al l(rllccllsmn partiendo de la primera un poco por debajo
donde se reine en z’mrrulge (;0(;- de la mama hasta por debajo de la misma,
trata de ]Ja mama i?QTlierdzbu gt BEHERYE ncision (fig. 170). Cuandojse
mama, se incinde a su alred, je empleza la ingision cutanea por debajo de I
o] TR0 ST e s fr or, y solo entonces se E:o_r}tmﬁa la incisién hasta
tremo, situado en la axila azi\. lgualme.nt(.” lmgnosion ovalada, y en sufexs
Aol il o b practica una jncision transversal sobre Ja insercion
pectoral mayor. De este modo se tiene la posibilidad

el colgajo superior de la aponeurosis anterior del pectoral mayor. de serai
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En los casos algo avanzados y en aquellos en que estan invadidos los
ganglios axilares, reqomendgmos el método de Verebély. En esta incision se
Z’,\-urpa una ancha tira cutdnea 'de la mama hasta ?l hueco axilar, y con ella
también el tejido celular subcutane_o en gran extension, en el cual, como sal?e-
mos, d.szurren por del borde anterior del pectoral una parte de los vasos lin-
faticos eferentes. I.a extirpacion de esta franja de tejido celular subcutaneo

Fic. 169. Ampulacion de la mama.

1. Lineas representando Ja incision cutanca

o Astasi icatriz. La incision
y.de piel evita sobre todo s apaiofi £ m]et ?Sh%?il::diahzsg yalargo tiempo,
L et s intentos anhela B
cul Terebély satisface los 1n [ ; era v Sin aper-
C;lltz’llrrlrizﬁl g(elo\sea e‘g;-par toda la parte enferma en lo posible entera y ap

i P

tura de los vasos linfaticos.

La incision de Verebély
Se traza una incision curva con la co
insercion del pectoral mayor en el bra1 L
pectoral, y a un través de dedo por C€
infraclavicular. La segunda incision, d_e- irmsay
rior, empieza en la insercion del pectoral, pasa

la describe v. CZIRER (1923) del siguiente mtodc()1 :
nvexidad inferior, que desde el punto de
70 se dirige a lo largo del surco c_leltmdeo-
‘ ajb del mismo se inclina 11a<_:(11a éa fotsa

' ueada con convexidad ante-
i, de la parte anterior

16. XKimscuNer : Téenica operatoria. 1V 1.
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de la axila y rodea la parte inferior y externa de la glandula Mamarig, 1, ¢
cera incision empieza también en la primera, hacia delante, por ] menos 5 er-
traveses de dedo del comienzo de la segunda, y rodea luego en forma (e S Ido
gada la parte interna de la glandula mamaria. S

Trazadas las incisiones cutaneas perpendicularmente al Plano subyaee £

se penetra hacia la profpndidad, siendo mejor empezar por la incision exte:"ln 3
Mientras la mama movible es desplazada hacia arriba, se libera o] borde (12]

Fia. 170, Amputacig
S 4 acion de Ia gy 3
La meisién se hy Profundizado hasta 11'11) l(:]ll;:l muscu]
AP ar
misculo pectora] m
ayor de un par ge ¢
ool he : . 'L par de trazos cop el bisturj - i
: 2 I sturi i0 ;
sercion en Jas costillglano fz.‘lm?rda, se le socayg hasta s(xsp(t)lri d_ltsec.cmn obll}Sﬂ
Profundiza la incisigy, };nii:t;zrnofl » desprendi¢ndole (Tig 17‘1) %1613 ClOﬂteS i
i ! 1 ¢ . 5 0 entonces se
Sus inserciones ep di i0 s pe -
o § receion a las ext i el s :
s 177, A S extremidades de ] il
. 5 S5¢ procede hacia qpps i, odos L |
entre la parte ester . Arriba, penetrando pagy i s
nal y la clavie L i ”
B €a de separacién
Pre se reconoce facilm S poetonal
ente. Este Jimit i e Jor g
esternoclavicular i, i s @ o s aricntacon
s * - Separacién de | 10 . e g 2O
sin ks por A 1 a porcibn esterng] g i g
: : I ela
btusa (fig. 172). Luego, ahondan lac ]ié:]‘é{c}l’l o
IS10n cut4nea,

Operaciones ¢n Jos tumores de I mama 243

se sigue el borde muscular hasta su Insercion en el hiimero, Se aisla entonces
la insercion tendinosa de la porcién desprendida Y se secciona con el bisturi

M. pectoral
mayor
M.

pec-
toral

me-
- nor

Amputacion de Ja mama.

FiG. 171.
3. La mano izquierda abraza las partes blandas desprendidas en 'blll p:}rl_c l!élr{fll(.:wll;tx s)tuc%?xs]io?u(ﬁggr
benetra por debajo del borde liberado del misculo pectoral mayor y . opt'c.sp"neﬂ hasit ol Jaro
de¢ su insercion esternal. La seccion se practica correspondiendo n_.(s".x S
hasta los limites de la porcioén esternoclavicular

Durante esta primera parte de la operacién han de‘meaI‘SLi, COTO 55
natural, todos los vasos sangrantes, y antes de dar comienzo a ? Se"?n 34
parte, es conveniente quitar las pinzas hqmostatlcas, aplicadas con tr:c‘t“fr.lcm
¢n gran numero, después de practicar la ligadura de los vasos con ca blu g
para facilitar el acceso al campo operatorio v también para evitar qllle. as 1'>ulfl-
#as hemostaticas aplicadas desgarren los tejidos o perforen la pared toracica.
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: on ha de tenerse en cuenta esta posibilidad al aplicar lag “Bine

f:s rlzzr;ﬁgsgggcﬁfoﬁstas solo han de aplicarse paralelamente a la par:ed toracicy,
Después de esta primera parte de la operacion y de pI’aCtlcadd. la hemgs.
tasia, la mama, desprendida de la pared tOI‘.aCICa, axjrastranglo] consigo la poy.
cion esternal del pectoral mayor, queda, junto con la pie que la cuppe,

suspendida del hueco axilar (fig. 173). Para poder extirpar ahora o tejido

Ja ENAL @xllaT, s I 1a mas superfici'a],_ pero que selo
inferior del plexo (lig. 173). EI desprendimiento se realizg,
el borde libre del pectoral menor, haciq el brazo hasta el
sion cutdnea.

aparece en el horde
hacia el torax hasta
extremo de la inci-

Misculo Peclo.

ral mengy

Musculo
pectoral

mayor

(porcion -~
clavicu-

lar)

Frc. 172, Amputacién de ],
4. Se ha desprendido 1a mama junto copn el

ccloral mayver go 1. o 11
menor. La fase ulterior empieza después de habclp sicpnradr;l ,&){)gn(l?ifl ]:i:\llll)em(lo el musculo pectoral
0

4 mamg,

el paquete \':isculoncrvios Rctoral mayor del humero,
céluloadiposo de la axila con los ganglios linfaticos
conexion con el tumor de la mama, se em

en clla comprendidos, en
junto al borde inferior del musculo del

toi Pz la ]ibemcién del hueco axilar
oldes. La Mama colgante g0 envuelve

i i y 14 a liberado, lo mismo
¢ aprecia el daqq Vi ONCrvioso cuya porcion mas al, Ia vena ax 0
NCIrvioso cuyi 1ar, se ha T
I uele viscul Vi caudal, la ven; 1 I

ios i iales. El colgajo consli-

rvios mlercos(obr:_lqu =

i - SC4l es y de los dos nery 20 e T sl

origen de los vasos sum"c“p“.mgulo) queda suspendido del tejido adip kit s W
e I ; 2, munoén tendinoso del misculo p g

I, miisculo pectoral mayor (porcién clavicular) ; 2 4 s 3 5, musculo
i p v i lavieular) ; 2, arleria y vena subescapulares; 3,
! Dl lr ‘Ll (l ; cr(u'indlosc la arteria axilar; 4, arteri Y
» Plexo braquial, transparents

f 2.° nervio intercostal)
io intercostobrachialis (ramo perforante lateral del
or; 6, nervio

que el

bectoral mer

i viamente apli-
Liberada la vena, hay que seccionar entre dos o L e
cadas una serie de r:amas colaterales, que p enetrarzlmillada. Cuando se ha libe-
hueco axilar, despuds;dedevininuag (ion 2 t?rlzllcll?niﬁor se levanta con un sepa-
{ 1 ec 2 . li
leto el borde del musculo p g 5 iposos o sanglios
::ggrp;;rcam\r}(glgs y se comprueba la presencia de nodulos adip =
’
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linfticos en los contornos de la vena axilar por debajo de este musculo, Todg
el tejido adiposo asequible ha de extirparse, a menpdo, después de ligar Jag di
versas ramas colaterales de la vena. Si el tejido adiposo es tan abundante que
no puede tenerse la absoluta seguridad de su extirpacion total y existe e] peli
gro de dejar vias y ganglios linfaticos, ha de seccionarse el musculo pectoral

i

3 Fie. 174, i6 > 1z
6. El colgajo musculoglandular se ; fitackin dgila mama.

que necesariamente I, s ha desprendido de las formaciones de la axils 5 i 5
cogido con separador lgp(heerc‘f;g:(‘r\ar?_(‘, los nervios del serralo muyol-d; ]dlcfl \dl};’]f% I(;rma_c wlncl.:
subescapulares, de Ias cuales la i'l‘lt,i)l‘:llx‘llc?l(llo(}os i mmllil'icsto, Se aprecian también rT": '1‘;lt‘ccri,'(1)’ :cvc“l‘n
» casiones, ha de ligarse ; pero 4 a g a ) 1
=3 en lo posible, g 3 I la primera ha de preservarse
ror . D .
2 axilar ; J.(Il)l?l!;?\icttll}(lc:l\l‘l)l::c]:;{li i .? R alaesa del
miiscul 5 2 ar; 5, masculo dorsal an
© pectoral menor; §, nervio del dorsal ancho 9?1

1, misculo pectoral m
5
raquial v arteri: :

escapulares ; 7, pectoral mayor ; .'1,'plexo

105 6, arteria y vena sub-
nervio del serrato mayor

menor j Loréci
ci()no: nllinto ala pared torécica ; se vuelve hacia arriba
-en la apofisis coracoides. Ia extirpacion radical

nor, qu iruj i
» que algunos Clrujanos exigen, no la consideramos

cion de las vias linfati
nfaticas subyace i
on de la s ntes puede pract
extirpacion, abstraccion hech . xecepcio
vez se ha de

Y se secciona en su inser-
del musculo pectoral me-
necesaria, ya que la resec-

rSe muy ficilmente sin su
a de los casos excepcional i

3 SR S es antes:'d 3

sp : Sl : § ¢s 'descritos. ,Una
prendido en toda la extension posible el tejido adipose (itat(l):s (I:{)n;
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tornos del paquete.vésculon_(.:rvioso y seharechazado hacia abajo, se llega al espa-
cio también revestido de tejido adiposo comprendido entre la pared toracica y el
musculo subescapular. También aqui, mientras con un separador para venas se
atrae hacia arriba el paquete vasculonervioso, se extirpara todo el tejido adiposo
con las vias y ganglios linfaticos que pueda contener. Para penetrar en el espacio
entre el torax y el musculo subescapular, hay que seccionar regularmente uno

5 |l s ; — e 2
[=] < (< &L
B = O P 58~
£ E8 °E B Tg S9ESEs
5 825 22 8§ g2 £29S5&%%
g 83 S8 = SE ©gggae
= £S5 8 A =] .~°°:—-E Y
= et £ =~ =e9g®
= 22 582¢ ;
e p e —a ,, 87 SEFegl
. A = O P

{

P % b

Nervio braquial
cutianeo interno
Nervio cubital

N

M. pecloral
S mayor
M. pectoral
menor

Nervios intercostobra-
quiales (ramos per-
forantes laterales
de los nervios
intercostales)

Musculo serrato mayor

Nervio del serrato mayor
i i6 ts de amputada
Ali i de la operacion, después d
Fre. 175 S i6 atomotopografica del territorio de 1 r
il chresenlacnﬁln nxlu:r‘;ltd Lospm‘i'lsculos pectorales estan seccionados

i ratorio transversalmente.
’ recorren el campo 0pe
S trates Ao o (ramo perforante lateral del 2.° ner-

: ios i lobraquiales
Se trata de los nervios intercostobraq loterminar un trastorno temporal de

vio intercostal), cuya seccion solo suele [ 2 =% :

la sensibilidad)’de 131 cara externa del brazo ('flgs',l,’ 3 %t}lgg)asig?ilggaad;i;;(s)z
nervios, puede desprenderse facilmente por disecclon od e Sl mos pae
de la pared externa del térax, algunas veces desplcy hetra en el angulo
flos vasos procedentes de-la pared toracica. Mientras se pe

2 . : mayor
ha de tenerse presente que en Ja profundidad esta el nervio ﬂfsl Zirgtg trox}:co
o toracico inferior (figs. 17

4 y 175). Como ]as ramas colatera
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nervioso inervan el musculo serrato mayor, ha de -prese.x:varsele entodos Jog caso
Por esto, mientras se desprende, en parte por diseccion obtusa

! Fia. 176, Ampuluci(‘m de Ia map,.
. En Iy Parte mds geetiv i .
desague & extens lfxﬁn‘eii:ll;: (ll?s lhenda de lag Parles b}lzm

4% 8¢ ha aplicaq, tub istal que
A4S partes blandas i ‘ cdiante g, cristal g J
l:, Ll cgn ;% am g::ig;ldo €N pare, mediante algunos puntos

entre la pareq Loracica Y el musey), Subes

I ] 0 sculo, se rechaza tody la m i

hacxg abajo, Mmientrag o] paq eta vésculonerviosoa52 ;?E&Ziec?;cg :xl;ll‘ri]l?:

para venas. Sj S€ penetra ¢op, Precaucion jyp, al borde

sculonervxoso, rechazangg hacig ajo el tejido adiposo

SCapular, Sorprende un troneo Dervipsg algoJ mas grgeso

32 olofa i 7 or), que, Procedente de ] Profundigaq del huecq axilar,
Primero por detras o Paquete Vasculonery 0s

; 1050 ¥ aparece luego por
T'es, por debajo de] Paquete vésculonervioso:j pgra

Capular, se llega
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irigirse, en la misma direccign que los vasos subescapulares, hacia o
du:xglr] ’dorsal ancho (figs. 174 Yy 175). Este tronco nervioso también ha
g grvarse en todas circunstancias bara conservar la funcigp del misculo
i I)rlesancho. Liberado este nervio, se le levantsy con un gancho para ner-
oo 7 unos cortes ligeros de bisturj bastan para resecar toda la masa adiposa
by ?borde inferior de la piel, sin dejar en ningiin momento de proteger
]]:;;Stze:vios. Durante esta maniobra ha de preservarse la arteri

Fie. 177. .»\mpu tacion de la mama.
La herida de las andas se ha ocluido por complclo mediante puntos de sulura con
pﬂl‘l(}b bland y P

i na subescapulares que penetran en
pular... A]guqas ramas] i \I{z;]aar}t:;r:ladz Xtirparse. Cuafld(?dse ilﬁl nzllzl:rill;l’l%g& ::
el tejido adiposo de ?]a‘s et tirpa toda la masa constitui atgmica o i g
el A et ecia o ke i n la profundidad
] e e Que el, paquete vésculonervmsody eor laeartatia sob.
o R cts spperion (}lscugmpletamente liberado, cruzato [:3 e e
e mﬂs;;ul(;,s;bz:ii?: ?:;écico posteriorl. En gl s(;xerlc(;ei;la:g 1o T
capular y la pared toricica, disc sovir 1a Hatid de Dass e
f]iods(;rlne:rilotgat?)?lo(il%;s lgzils?c;sjzgg;raﬁez. Sin embargo, como, d.da la gran



250 Operaciones en la regién de la pared Lordcica
sion cruenta de las partes blandas, hay que contar 51§mlzre (;(‘m la formaq(,n
de una coleccion sanguinea en la misma, es conveniente crenar ‘la herigy
en el punto mas declive. Por esto, en el punto mas _bg]o, aproximadament,
entre los misculos dorsal ancho y redondo mayor, se 1ntro@uc?, (dirigido hacig
atrés, un bisturi a través de la muscu]a.tura y de la pared toracica, Y a traves
de esta herida se pasa un tubo de cristal del grosor de un dedo (fig. 176),
que se fija por una sutura a la piel. En la} mayoria de los‘ca.sos se logra
cerrar la herida cutinea por sutura. Se aplica primero una serie de puntos
de sutura, orientadores, para convencernos de la p051b1h(!ad de Ia_ oclusion
(figs. 176 y 177). En la parte de Izi mama hasta puede ejercerse cierta ten-
sion aplicando una sutura con pequeiios rollos de gasa o una sutura con pla.cas_
La parte mas importante de la oclusion de la herlda. corresponde al' hueco axilar,
pues aqui el paquaete vasculonervioso ha de recubrirse en toglas_ circunstancias,
Siempre existe suficiente cantidad de piel, incluso cuando, siguiendo el método
de Verebély, se ha extirpado una ancha franja de la misma. La pérdida de
substancia queda més bien en los segmentos medio e inferior de la herida.

Cuando se ha logrado cerrar la herida por sutura, se aplica el vendaje
embadurnando primero en una amplia extension los alrededores de los bordes
de la herida con mastisol. Sobre la herida se adhiere una porcion de sarga, de
longitud correspondiente a aquélla, y que la rebase por ambos lados dos traveses
de dedo. Por encima se aplican gasa y celulosa.

Para poder aplicar bien el vendaje de la herida del térax, es mejor incorporar
a la enferma, para lo cual se necesitan por lo menos dos ayudantes, uno que sos-
tenga la espalda y la cabeza, preferible por la parte provista de cabellos, y el
otro el brazo del lado enfermo, o mejor ambos brazos. Si no se quiere incor-
porar a la enferma, se la puede colocar transversalmente sobre la mesa de
operaciones, de manera que por un lado de la misma cuelguen las piernas,
mientras por el otro el tronco quede en el aire sostenido por tres ayudantes.
_ La herld_a'cubierta con el apésito, y la pequefia herida del dorso, des-
linada a rqcﬂnr el tubo de cristal, que también se recubre con un apésito,
se almohadillan con algunas vueltas circulares de celulosa, que luego se fijan
con unas vueltas de venda. Al aplicar el vendaje hay que procurar que el hueco
axilar quede bien almohadillado. Luego se aproxima el brazo suavemente al
L‘roncq con el codo, flexionado en angulo recto, también almohadillado y fijado
tl(:l?e(.)tlr«:z;i evtx’glntgisf(éesze(l]ld.a. L01§ dedos de ]a. mano h'an de quedar_fuera del ven-
o i parle] = 86(1;110211]) 1cado‘ d}xrante dos dias, transcurridos los .cuales
dejasie bra’zp o convo X}ecetsarlo para poder re:txrar el tubo de cristal y
almohadillas en pos:ici(m ele\velzllen - e 2l Ssetido dia col_ocar el brazo so}) e
105 e SRIGI0E Aot . pasivo: E’o Spara tempeza‘r, Atran§curr§dos otrqs dos du'as,
como da ordinggiy. + <05 puntos de sutura se quitan al séptimo dia,
£ ellf‘ll(‘)z“'ég:“l;ri"gl;glslcz'r el vendaje, no coloca el brazo fijado al tronco
en angulo recto. Esto cmi?ts ’ illnf) ie 1(-) coloc,a sobre_un apoyo‘abdu(:ldO,
lo cual se combate la Iiendé 2 est}e 9 ok o pract{car - ’v1m1entos, iy

S T mancla a a‘anqsnlosxs de la_ firtlcqlaclgn del homb.ro.
porEnER = AMa no es posible la oclusion primaria de la herida
plastia o ];or trasplanlaci?);lmll,:e Il)uet(}e reparai‘“la_ g d-e subs_tancia por
mente, los mejores resulta d(;s plastia por colgajos proporciona, indudable-

cosmeéticos ; pero, a pesar de ello, es re hazad
)Or m s ciruianos : : , chazada
1 uchos cirujanos, Porque, bajo la gruesa piel desplazada para la plastia, po-
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Jrian ocullarse facilmente recidivas locales. Mas tal peligro no existe, a nuestro
: r-k-0 si en el trazado de la incisién para la amputacién, se ha resecado Ia piel
'l,mi‘lu}iciente extension en tejido sano. En la trasplantacién mediante colgajos
:12 Thiersch, queda supri{nido por corgpleto este pel'}gro, pero no proporciona
puenos resultados cqsmetlcos y, ademas, el re\festlmlento de la hel"lfla resulta
delgado y menos res.lstente. Representa hz}sta cierto punto una solucion la tras-
plantaci(m de colgajos de Krause, que, sin embargo, a menudo no prenden o
s6lo lo hacen parcialmente. 5 o ]

Por lo que se refiere a la cuestion del revestimiento por plaftla, se han
hecho todas las proposiciones ]magll.l'flbles. VF..RA’\'EUIL, ya en _18:)8, secciond
]a mama sana pediculada, la. desprendlq y la aplico sobre la pérdida de sg])slar}-
cia. La pérdida de substancia secundaria, por lo gex}er'al puede oclu1r§e lisp_ues
movilizando los bordes de la hend.a. Este procedxmxento se empleo. ulterior-
mente a menudo en las grandes pérdidas de supstancla (GRAEVE, 1896 ; DEI:BE":I‘,
1897 ; Lecuru, 1897 ; F. FRANKE,‘ 1898 ; GoBELL, 1902). El de;lzllagamlegcg
se practico mas tarde de muy diversas maneras. En la actua dl laestgfr:()n
que el pediculo se forma con la mayor frecuencxa. en la region de resultado;
como Payr propuso (1906). De este_ rpodo se obtienen los mejoresb s resull-
cosmeéticos. SAUERBRUCH (1907)’ap11c0’Irecuentemente, co;l ml'l);l idg e
tado, la mama sana, con su pediculo supe"roexterno, r)sohfr:e alggr_ o
tancia, igual que hicieron HELFERICH y GOBELL (1902) ( 1gs.bt yr Sl

Morestin dividié ]a mama en dos mitades para poder o enera R
miento simétrico. Cuando no se quiere emplear la mamadsalnahléa:ida hgy 5
pérdida de substancia, generalmente en los al'rededorle’sti :,0 aAsi Sty ania
ciente yiel pars DAE R ek I‘e‘:estlmlelclltolplagrida. con,pediculo enla
un colgajo falciforme, tomado del borde interno de :;) 1t i Ep
region de la clavicula, y lo aplico a la pérdida de syu sn abor.nbamiento e
de la parte inferior hacia arriba y( fz.lfuerlég Sey 011;:113\0 u

e, ueiio la mama (figs. i A B B
e ]I{?l;li?)]l)tigil{\)'el(‘leparé la pérdida de substancia mediante un colgajo tomac
de la piel del abdomen con el pediculo extlerH;’r-1 enudo con buen éxito un colgajo

También O. KLemnscuamipT ha empleac 02]1 ajo de gran extension y se nutre
con pediculo externo. Permite obtener un cogl ] cse 5o T trazado del calgajo

; e tejido adiposo sabcutaneo. L zado de! ;

bien cuando hay abundante tejids I :ferior de la herida, hacia la piel

ho més alla del angulo inferl o PSR o
ha de prolongarse g iciente material y poder dirigirlo hacia )
del ahdomean, §3E U, (RS e suflcui;l tancia (fig. 182). De modo anilogo al
aplicandolo sobre la pérdida de suds to colgajo hacia arriba se origina una
método de Pavr, por la aplicacion de €5 G 0183). La pérdida de substancia
formacion conica que asemeja a la ma{naiemo}e se puede ocluir sin dificultad
secundaria de la piel del abdomen casl siemp

i y isio 1 bOI‘dC
L€ despe: amlCnLO de lOS o ( : »). en e
Xlelllo de la misma de a]gunos tI’langulOS de BU.IOW fl.g 18‘1

1pleo : : 7
Taxzant ha recomend.do el emp dido entre la linea axilar y el angulo

i ren
plel de la sspaldei eldqspzz{;l%:(g{lr[r’ﬁsmo los musculos dorsal ancho y redondo
de la escapula, comprendien

R Wi i 2 manera usual

il lantacion libre segin Thiersch se practica (ll)u t];nci'l e colgajoé

La trasplan la aplicacion sobre la pérdida de subs L
concediendoNai g St ible. Los colgajos, fruncidos en form

e més’lzllmlc)lhozrgg;]antacién, es mejor trasladarlos directamente
deén sobre el cuchillo de tras
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a la herida. Para evitar el desplazamiento de !os colgajos, se aplica un vendaje
con férulas en arco 0 en red, que protege ]a herida contra el contacto del aposito

Cuando se va a emplear un colgajo de Krause, €s preferible, como en 10;
colgajos de Thiersch, tomarlos del muslo. El colgajo se ha de trazar de tamaiig

e la—

\\

T a ‘\ﬂl])ulﬂcloﬂ de larx
*1G. 148. ion de una gran pé C S ia consecutiva a I
IF1 178 Reparac Tl pu‘didn de substanc

de Verneuil, Graeve, Payr, Sauerbruch.

1. La linea de trazos indica el

trazado_de la incisié

: o n para esplazami S
pediculo situado en la pa;)lc sﬁgex%ﬂ;ﬁmcmo de s e

un tercio m érdi

e :s};)%; ;1!\11;01:11 p_L(;dxda de substancia, y luego se desprende la piel por

diseolile desplazamien‘t::)udaldosamc'mte el tejido celular subcutaneo. A fin de

bt e Ltoe oo - {3) fzolg.a]o de Krause, se le sutura alrededor de 10s

it o le,aru stlancla con algunos puntos de sutura entrecortada.

b )1; y se e llamado vendaje en delanlal, de Joseph (véase
- parte). Sobre la porcion cutinea aplicada simplemente a 1a
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¢rdida de substancia se coloca una porcion de gasa lisa,

ue la ¢rdida de substancia, y se
mediante algunos puntos de sutura.

)C de tamaifio algo mayor
fija a cierta tension a los bordes de ésta,

e ///
N
N -
NX
N\ -
& N
O 7
N g
% N
4 O
R Ve
\ \
\
X o
% 1
&
\ b
\ \

i ion de la mama,
.y consecutiva @ ]a amputacion d
i0 a gran pérdi(la de substancit éon.s;lc)l;llllc\ ‘1 b
e i “n“({wc‘\'cmﬂlil- oot ‘“"((1‘ 1 substancia donde se ha suturado
aplict a la pérdi a de substd
i e ha aplicado
2. La mama sana, con st pediculo, S

S gt H an la perdits subs 5 ndarid
S nl Cr Jida de s ub: tancia s eeul laris
\“lll"\“do l\mbu

i rado notablemente

1.os resullados del iralamienlo del Cﬁl_“cullor:(;ega(;lesr(rll:]ﬁmDENHMN g

. i int ion radical, i

tica la intervencion I ¢ i an ’

fll‘fzsndel?qlucrzecggﬁiento, todavia mas radical, precomzi;(tohlz1 2 c% o

o sea JcoIr)l seccion de 1a clavicula ¥ del pectoral r]nenc:) 4 rol; fa oo mece-
radical de toda 1a piel que recubre la mama, se ha comp
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sario. El resultado de 1a operacion radical, como han demostrado con segurid

Jas investigaciones de STEINTHAL (1905) y otros, depende esencialmente d i

operacion practicada lo mas precoz posible ; es evidente que también la OIJ: .
. < ra-

IF16. 180.

epa acion T T
AT de una gran brdi v 1
: ) &3 g p( dida de subslancia consecutiv: 1 ampt cion de la
1. Se forma un COlW\iO pediculndo en la p: \. ol . A l dc ;: . e l’
a parte ‘ﬁpcroix
i S nterna, cuya incision
a linea de traz -,' > Cuya Ineisior aparece X‘C[)I'CS‘L‘I“'I(I“ po

cién precoz siempre ha de i
tejido adiposo Elel ﬁ?lélct)p;igll;cmée gomo §8 o radical, con vagiami
o S oo r. Este proceder ha de aplic,ars \a‘(z,la{mento del
s I;ues i ‘letpt_c.a, no se comprueba la i“"agi(.)e asimismo a !as
encuentran a menudo nidos :anelldo o, 10; an lomopaidiodor
s cerosos, por lo menos micro;cég?czt: mopz}télogos
S s, en los gan-
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glios linfaticos. Renunciamos a las indicaciones numéricas
como OCUITE Casl siempre, los datos estadisticos no suel o y(;l e
i) E SR 3 1 o g i
porque se establecen segun diferentes principios fund'lmeﬁt:ll;ml’comparacmn,
B fcreHicHR s 2 s. Pero se puede

Fic. 181. Ieparacion de um amputacion de I mami,

a gran pérdida de substancia consecutiva il
de Payr.

2 i . . .
l.x;ol(;:l colgajo se ha desplazado haciéndolo girar hacia arriba ull"cdcdor de su borde externo, y de este

o se levanta en su poreion central en forma de mama. La pérdida de substancia secundaria gene-
ralmente puede ocluirse por simple sutura

indicar con seguridad que en las enfermas en las cuales ni siquiera microscopica-

mente se aprecia invasion de los ganglios linfaticos axilares (en realidad acuden
en este estado con relativa rareza al tratamiento médico), por la operacion
ue persisten mas

radical puede obtenerse hasta un 100 % de curaciones
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de cinco afios, que en 1as enfermas con metastasis en los ganglios axilares

Ja intervencién radical y la roentgenoterapia pueden sefalarse, para el mi o

plazo, 40 a 50 o, de curaciones duraderas; pero que en éstas también se Slmo

observado por otros autores cifras mas elevadas de recidivas, sin que sea p(;a.n

ble diferenciar desde puntos de vist: ini : llen b
I de vista clinicos o anatomopatoldgicos los casos

>

I'1G. 182. Rep on de T 6n de la mama
. 182. Reparacio ¢ 6
1cion de una gran pérdida de subs i amputacién
a de substancia consecutiva a la i
de O. Kleinschmidt. SRS g

1. ine. ¢ Lrazos in el colgajo con caso nece

d 1z0os indi ]

Q linea .0 ica el trazado d i

AZE 1 i

Lal 1 1 (s el pc(hculo ex ~ j

; IO 60 pecien) terno. El colg:\]o, en cas io,

de evolucid :
ucion favorabl §
e de los d
pero no docum e curso desfavorable. Segu -
enta L : e. - dSegun o 5
¢ho mas maligna e(:lalxz:lsln;eli"lcament.:—e’ la evolucion del Cé!%cer dtra) lrr::rrrllag?a?i:ﬁll’
recidivas local nfermas jovenes que en las d 3
es aparecen : s de edad avanzada. Las
mente, con : con relativa rareza cuand : :
am . 5 A 4 o seh 3 :
Del conjurﬁl(l)adextlrpac1on de piel y musculos pectorazllegrocedldo redicey
cer de la mama es ael BB o0 aande. a nucstro juicio 1 ca
,al prineipio, una afeccion local, que; operada Op:) qtue - caxtl—
rtunamente
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 do modo raldlcal, 'puede_curar. Il)o.r desgracia no nos es posible apreci i
siquiera Por as e§ploracmnes clinicas y roentgenoldgicas mas é)l{ecla_r, s
PAYR) cuando y dénde el cancer rebasa los limites locales. Por esto 1: u(iclogas
los casos, aun faltando por completo los signos de tal rebasamiento ’denlin(;'toS
ites

de substancia consecutiva a la amputacién de la mama,

Fic. 183. Reparaciéon de una gran érdida
g 8 ¥ de O. Kleinschmidt.
i a la pérdida de substancia. Tn su parte media se eleva
a aplicadd & o do un triangulo de Burow vy se ha indicado la
tos de sutura

2. El colgajo sc ha desprendido y s¢ ha a
un poco. En el borde inferior de la herida, se ha traza
up\icacién de los pun

tirpar incluso Jos espacios Jinfaticos inmedia-

locales, nos vemos obligados @ €X .
]a roentgenoterapia.

tos y a practicar a continuacion
II. Tratamiento del cfincer de la mama muy avanzado Y del inoperable

La limitacion de los casos de enfermedad que han de co.nSI'derarse ya como

Jientras muchos cirujanos consideran

inoperables, varia extraordinariamente. B\’ > 5 Faibiec
como inoperables las enfermas en las cuales se encuentran invadidos los ganglios

17. XKirscunEer : Técnica operatoria. 1V I
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supraclaviculares, puesto que, segin KtTTNER y HANDLEY, en tales eng

no puede obtenerse éxitos duraderos ni siquiera de tres anos, otros ¢j i 0
sustentan el punto de vista de que sélo son inoperables los casos en ue o
cuencia de la extension local de los focos patoldgicos y de las metastas

janog
> & Conge.
Is demgg.

"

\ Ko
\ ¢ (\(v ¢ \
sk,
\ .’v( & i
t - he
\ o
e
4 X
" 4 )
D ~
X '
N ¢
"r ¢ LA }{_ 3
] i % &
\ S

P

Fic. 181. Reparacion de up,

. N Ustancia consecutiva g | i
3 Se han ocluido 1y pét - Kleinschmiat, V& 2 la amputacién de Ia mama,

as de substancia primaria y secundarin

trables, amplj

» ampliamen
1o es posible ya y Por ejempl i

= N tratamient ... €jemplo, en la piel o ot :
Clon a todas aquellas enfenrlrlne;;lst 0 radical. Otros, a sy \,Iw, e‘c"iﬁye;ns?telma 6seo,
= - en i . i € la opera-
Ximado del puiio, uleerados, mu quienes se aprecian tumores de] tamarno ggro-

sobre la misma Y especialment
re 1 pared tors; mente cuando asje :
el cirujano pueda decigiy s ", COMO Se Ve, no hay un crit entan firmemente
1L si en un caso dagde ha de operarI 3“0 o pov Rl

particular tendra id;
ue de . I 4
q cidir sy conducta, considerando todos“;.o:: il
S1gnos pato-

te ramificadas,
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Jogicos en pro y en contra de la operacién, teniendo en cuenta Ia edad el es-
tado y demas condiciones de la paciente. Hemos indicado ya anterior,mente
ue, en ciertas circunstancias, no han de excluirse de la operacion los casos con
metastasis de Iqs ga.ng]‘xo.s supraclaviculares (REDWITZ), pues se ha comprobado
que estos ganglios linfaticos pueden ser afectados por el céncer, no slo por la
via indirecta de los ganglios hn.féticos endotoracicos, sino también por la via
directa_g;a los grupos de ganglios linfaticos subpectorales e infraclaviculares
(pag: 192). N
Cuando los gang!zos linfdlticos supraclaviculares son todavia muy movi-
bles y no son demasiado voluminosos, deberian extirparse también. Enton-
ces es preferible empezar la intervencion con la incision de Kocher, que co-
mienza en la parte media de la clavicula, se dirige oblicuamente hacia fuera
y abajo, extendiéndose hacia la axila, pasa por el borde libre del pectoral
mayor, y desde aqui, en forma de arco, analogamente a la incisién usual, rodea
a la mama con una incision fusiforme. En presencia de ganglios en la region
supraclavicular, esta incisién puede prolongarse hasta por encima de la clavi-
cula y, si es necesario, puede practicarse la seccion de dicho hueso para liberar
mejor la region de la fosa supraclavicular. En la mayoria de los casos la opera-
cion 6sea no es realmente necesaria, sino que basta prolongar la incisién de las
partes blandas de manera que ofrezca un buen acceso al triangulo cervical
inferior externo. La vena yugular externa, que se encuentra al penetrar en la
profundidad, se secciona entre dos ligaduras previamente aplicadas ; asimismo
se secciona en la parte media el musculo omohioideo, cuando no puede despla-
zarse suficientemente hacia arriba, después de seccionar la aponeurosis cervical
media, o se reseca en un corto trecho. La extirpacion de los gang]iqs hq de prac-
ticarse con suma precauciéon, de preferencia después de amplia liberacion
y ligadura de los vasos aferentes. Cuando se llega al dangulo entre _Ia vena
yugular interna y la vena subclavia, hay que proceder con mucho cul'd’ado, y
siempre es conveniente liberar estos vasos primeramente en una extension algo
mayor, para conocer la direccién de su trayecto, puesto que si se leis lesiona,
el peligro de embolia gaseosa es extraordma.mame{lte grande. Como es natur'al,
tampoco debera lesionarse el conducto toracico (vea.lse tomo I1, segunda Qarle?.
Cuando estan invadidos los ganglios linfdlicos infraclaviculares, es evidente
que, si se opera, ha de extirparse el musculo pectoral menor. 4
Los carcinomas con destruccion ulcerosa, d(;l tamano del puiio, aun cuan ‘o
asienten sobre la pared toracica, pueden en ciertas circunstancias sortr{etter.sf
todavia a una operacién radical, cuando no se comprueba ninguna me ;‘5 A
endotoracica ni metastasis extensas en el hueco axilar, situadas Juntlo a Ios v'El-
sos. Hay tumores de esta naturaleza (inclusq sargomgs) que crecen ocadmendz
Y se ulceran con rapidez sin producir metastasis. §1 se gullere })rocesfiir]hS
modo radical, ha de extirparse también la pared toracica, m: 30385 feos i)
Y generalmente también la pleura. El procedimiento opera ‘:l”'? (':'(::Ii'ca pcomo
entonces al de la extirpacion de los grandes tumores de la pared toracica,
se i A0i 45 y ss. : -
deSSic ;lebioerrrlxplfuglz)lzuclliel (lzil)t}limor ha invadido qtensar.nerllte la cag?ltz(;rcaecslc?é
3 s G - lervencl ’
apenas tendria sentido intentar una intervencion ra((lll-(f:%1 ul%)aucf:s A pesar de
reparacién de la pleura tropezaria ya con las mayores di 1(; [irme'mente o
ello, al encontrar un gran cancer con destruccion ulcero'sa o '1ré7ca
tado sobre la pared toracica, no hay que cruzarse de brazczi% i’lst?ma péon;ti—
completamente inoperable, ya que tales enfermas, dignas de ]
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fuyen un martirio para sus semejantes por li‘fqtlg?za((ilgl }:mor ulqgrado la ne.
cesidad de sus cuidados. En estos casos estd indic suprCSIf)n del tumg,
por electrocoagulacion, y aunque su curacion radical ya 1o €s posible, se logra,
sin embargo, colocar de nuevo a las enferm?S en un estado Soportable, por la
supresion del foco patologico gangrenoso. Estp proceder puede seguirse tam
de un modo general, en las enfermas de carcinoma co-nSIdera‘das COmMo inoperg.
bles, por haber ya metastasis a distancia. Por q§sgra01a, no siempre estgmos en
condiciones de diagnosticar antes de la operacion tales metastasis a distancig,
Tenemos el deber de buscarlas, o, por lo menos, explorar por palpacion el higad,
y el otro Jado del pecho, y sus vias de desagiie linfaticas. También deberia hys.
carse siempre la existencia de dolores en la espalda (columna vertebral) y Ja
presencia de manifestaciones pleuriticas, pero a menudo eluden aun a la explo-
racion mas minuciosa, sorprendiendo al médico, y a la paciente, a veces la apa-
ricion de metéstasis unas semanas después de la intervencion. Si se descubre
un cierto nimero de tales metéstasis a distancia, y se considera con ello que el
tratamiento operatorio del carcinoma no puede conducir a la enferma a una
curacion duradera, ha de recurrirse al tratamiento actinoterapico. En presencia
de un tumor con destruccién gangrenosa, se procedera también, como es natu-
ral, a la extirpacién local por electrocoagulacion
No hemos de entrar aqui en detalles respecto al frafamiento actinoterdpico.
El punto de vista de someter los casos operables solamente a la actinoterapia,
en la actualidad se ha desechado de un modo general. Pero la actinoterapia
presta muy buenos servicios en los casos inoperables, especialmente en las me-
tastasis oseas y en las que provocan dolores. Por lo demis, la actinoterapia
puede emplearse antes ¥y después de la operacién (JUNGLING y otros). La efica-
cia de la irradiacion preoperatoria se discute todavia en Ia actualidad. Segun
Kn.m'nnnc. (1937), quien ha realizado extensas investigaciones histologicas sobre
la 1n[luenc_1a de la_ radiacion previa sobre el carcinoma, la accion es absoluta-
mente desigual, sin que puedan establecerse sobre la misma reglas basadas en

la clase del carcinoma o de sy crecimiento. KreyBERG opina, como BuLL, que
en los casos operables a radiacion

b P previa tiene el inconveniente de hacer apla-
Ar 1a operacién de cuatro a ocho Semanas. Por consiguiente, la actinoterapia
& 7 i i

(;s conveniente, y esto se reconoce de un modo general, en primer término,
como tratamiento postoperator

0. Por lo comun, durante el transcurso del pri-
mero al segundo afip se emplean dos series de radiaciones.

bién,

III. Tratamiento de los casog

Las operaciones ep la r
cadas. Realment

de recidiva de cincer de la mama

1a recidiva de cancer de
te es posible extirpar
acica y que ha infiltraq

. o la
tlda’s Veces SAUERBRucy, ], reparacién de ]
segun los principios funda

Las meldstasis recidivanies

en el hueco ¢
lares suelen ser

completamente inoper.
meldstasis lenticulares
iento actinoterapico. Cop ello se log

unas veces hemos vistq
do su desaparicion durante
excluirse incluso el empleo d

xilar o en las fosas supra o infraclavicu-
ables, y lo mismo que las metdstasis de
de la piel vale mas someterlas al trata-
ran a menudo todavia mejorias de larga
0 desaparecer tales metastasis, persistien-

anos. Si existe una pleurilis carcinomatosa, ha de
e la actinoterapia. °
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rdemas de las citadas, hay todavia metastasis, especialmente en la region

1 }:ueco axilar y de la fosa infraclavicular, que producen dolores ext_raordl-
. iamente intensos y cuyas causas son de diversa naturaleza, 0 blefnI tlos
Ilalrl‘ores determinan manifestaciones de estasis y compresivas, o I? mdl ;‘(2)1;
o cancerosa se extiende alrededor de los vasos vy, espema‘]men ct, (}a}én.
ClOI:fios del paquete vésculonervioso, de manera que los comprime estrec
ner g

s, v los irrita. ‘ e
dolo I:Zn} el primer caso, el brazo presenta, por Ilodgene:al, mlz)m.llll‘:zlsL‘taec1(c1>3§dén~
; . revestido de piel dura, tensa, brillante,

-asis : aparece de color azulado, . : L b o
elsmes 115'1, ‘eLLremidad citada cada vez menos movible. En el l}}:llr{lo '((:)?15;’ ;:)I;alcs'
e Tos do i ] aprecian manifeslaciones s

5 intensos, a menudo apenas se ap : -
e Pty ‘tenecientes al primer caso, en las cuales
5 extremidad. Las enfermas pertene s et
r i Srmi ifestaciones de compresion, gener
; i [érmino las manifestaciones .
stacan en primer tér I g d Tl
f](;CI(llfe 50;1 tributarias del tratamiento operatorlo.. Segu(xll. PAYIZI éIeste n’lodo sé
n ellas puede seccionarse la clavicula en la parte me ;:rxl, IZ it
e. nsisue un aumento de espacio, de manera que megogc i i s
(,10 101-‘25 Si esto no basta, ha de incmdlrse. ampha.men et zrll i B
;1gst'1 ei })'1([11cte vésculonervioso, y, en ciertas cu‘(;’]ilr?lsira]'l };ir;éllqzén i)l
e < § ) i : ;
lla. También se han hecho ]ot{)os endsa};(gfl apacllz ;-I F\'DLEY Dason, 1912), pero
i i ion de hebras de ) Al
sica, como la inclusion A a, ‘
. éﬁcada g Sl mug colrla dgrrlaf;:l): 'los nervios quedan emparedados
nda clase, L Rddie Hexd
doametdute | infiltra la vaina del nervio, g
' menudo infiltr s
gma duro del tumor y a men L e Tbon
:::hgle:iib?oq Slejoran por la operacion. CaSldSlelglspr:e rf\r?ocs raquideos, segun
i o p -aices posteriores de o
Infentes olf SEORIUHELEE 0 frido que los dolores han llegado a se 'd( :
ForsTER. No pocas veces ha ocu O atiby da fada Ia extremida
\ioll‘c;ntos. que ha debido procederse a la desartuill;atr o o, Tazvrs (1891),
' ; Sup 1 % aI) A )\ s
irpar t ‘odo el cinturén escap ey
o hasta extirpar también tod1913) ey Tontln, s i o
Koxic (1899) y F. FRANKE (

ma
1V. Operaciones en el sarcoma de la ma

A e tenerse
i g ente so6lo ha de
5 1ama, practicam s ) 3 "
De los tumores malignos de laqu({el ‘t’rallamiento quiriirgico, el sarcoma

<

; ist = te el
; yunto de vista -q aproximadamen
en cuenta, desde 'el -Iaro que el carcinoma y represgﬂlil‘ e]l sarcoma de células
Rebuu o i ; carcinomas. El mas frecuente es

6 9, (FinsTERER) de los

: -ara vez se establece.
X ] oma, rara vez se
2 > frente al carcin : El mayor
¢ : sstico diferencial R rcinoma.
Tusiformes B dm]gnosetxtcm.’ls jovenes que las at‘u:[ad'dLs di[czaecenio de la vida;
Las enfermasf sue er?es corresponde a pacientes en C(II Cle<13 punto de vista del
e 0 : i sde
n]umexo (Leb:egsglciones se refieren a ninos. Des
algunas

[lla No: q i I 0C¢
p
g 91 1co T 9 1PO0 tallte el heChO de ue el sar coma oV

rcinoma ;
ue el carcino
menor grado q ! R
a menudo manilestaciones generales dea menudo la caquexia. Estos tu

; i i ] carcinoma.
i tumores fal g z que el ca
o S é’]’lrandrfcfnemlmente con mucha mas rapidez q
mores se desarrollan g

: 1 sar-
. ue ocurre en el carcinoma, ¢il e L
Es importante que, al cOl’lLI;‘EIl.I;l;) lglrffz’:i‘)ic(})s axilares es rela_twam{c:;lize :;?é?éstaSiS
coma la afeccion de los i 10s, provoca con relativa 1recu‘e d‘ichaS vie
como El s sabe'?rio en todas circunstancias })us;arel pulmon, el
por via sanguinea, sera ne%etsan preferentemente en 1a p s;: Ins demés regio-
taSisd e lnzztii)t::)mp;;lepueden aparecer también en to

higado y e )
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nes del cuerpo. El tratamiento del sarcoma de la mama sélo puede
ratorio. €r ope.
La intervencion en nada se diferencia de la del carcinoma de ]y
En los tumores que han invadido la piel de la mama, han de extirparse ¢ I?ama.
territorios cutdneos sin consideracion alguna a la inmediata reparaci'x ensog
oclusiones plasticas son a menudo necesarias, dado el rapido crecimie Otn. Las
gran extension del tumor (pag. 143). Los resultados de la operacion nr Od.y la
en general, son mejores en el sarcoma. Segiin GEBELE (1901), los éxit aclcal,
zan el 70 %, ; FINSTERER (1907), el 56,6 % GEIST y WiLEMskcy IS())IS"alcan~
comunicado hasta el 75 9. W (1915) hay

F. Operaciones en la cavidad tordcica

1. Operaciones en la pleura

a) Operaciones en las heridas de la pleura (véase pag. 85 y ss.)
b) Operaciones en las inflamaciones de la pleura

a) Tratamiento de la pleuritis serosa

En los derrames pleurales serosos consecutivos a neumonias y otras afec-
ciones inflamatorias de los pulmones, puede darse la preferencia, en primer
lugar, al tratamiento conservador. Mediante el reposo en cama y el tratamien-
to por el calor hiimedo y seco, casi siempre se reabsorbe pronto el exudado.
Los derrames tuberculosos y las colecciones liquidas serosas, como residuo de un
hemotérax, en la mayoria de los casos, pueden igualmente tratarse de modo
conservador (véanse los Capitulos correspondientes, pags. 92 y 306). Cuando
no se produce la reabsorcion de un derrame seroso inflamatorio consecutivo
a una lesién inflamatoria pulmonar, y los sintomas indican que el derrame
aumenta, que con nuevas elevaciones de temperatura aparecen molestias mas
intensas o hasta manifestaciones compresivas de los érganos inmedl.atos, ha
de procederse sin demora a la exploracién roentgenolégica y a practicar una
puncién, pues no rara vez el derrame seroso se transforma lentamente en
empiema. La puncién ha de practicarse, como es natural, con todas la's precau-
ciones de la asepsia y mediante anestesia local. En los derrames ordinarios es
conveniente practicar la puncién en la zona de matidez, en el espacio intercostal
entre la 7.2 y la 8.2 costilla, o en el comprendido entre la 8.2 y Ia 9.2 costilla
entre la linea axilar posterior y la linea escapular. Si por la puncion se ob'tlene
liquido seroso claro o s6lo ligeramente turbio, se extrq(j, una Rarte del exuda-
do, de 100 a 300 c.c., segin la cuantia de la -coleccion hqql,da, y luego se
continta el tratamiento conservador con minuciosa.observacion del p_a'clente.
No siempre ha de ser el empiema la causa del retardo en ’la reabsorcion ; los
derrames considerables y ricos en fibrina se reabsorben mas lentamente que
los pequefios de caracter focal. Por esto, a mep}ldo basta una sola pl.lCIllCIOIl
para reducir el derrame y acelerar la reabsorcién. Si el liquido obteni oe rrei
muy turbio, hay que contar con la transformacion del d‘erl‘z’lm?i seros;o r(:(la e
piema. Correspondiendo a ello, en el curso ulterior, después t; u?m ex!atu-
transitoria (aclaramiento, reduccion del derrame, descenso de la te pt :
ra), se observara tendencia a aumentar de nuevo el derrame, aumen :si?/l;s
Se acompana de elevacién de temperatura con manifestaciones compgnifes-
de los érganos inmediatos. No hay que dejar que se produzcan mtnenos-
taciones compresivas demasiado intensas de dic.hos 6rganos. La froena;,n nos
copia y una nueva puncién aclarardn el caso. Si el derrame es iranc
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rico en leucocitos, nos advertira de que se inicia Iz transs
i

ema ple

del derrame seroso en purulento ; se trata ya de un emp

f) Operaciones en el empiema plenral

EL empiema pleural m4s frecuente es el melaneumsnico, Gue, por lo comip
WOl aparece cuando Ja neumonia, como tal, ha declinado. De é] ge separa
como cuzdro patolbgico especial el Namado empiema paraneuminic (Gee-
sariss, 1910), Fote empiema no es consecutivo, como el metz neuménico ordj.
nario, # s neurmonia Jobular, generalmente producida POT Ieumococos, sing
que con frecuencia acompaia ya en los primeros dias la produccién de ung
Lroneoneumonis provocada por estreptococos, rara vez estafilococos o neumo-
cocos, b empiema aparece mis como una manifestacion parcial de una graye
infeccibn geperal, FI empiema paraneuménico constituvo una manifest?ici()n
muy alarmante de Ja gran epidemia gripal de los afios 1918 v 1919. Es impor-
tante separar el empiema paraneuménico del metaneumonico, va que en el
primero toda gran intervencion, especialmente la reseccion costal, con la pro-

fhu:m/fn de un neumotérax, solo puede entrafar perjuicio en tanto persista la
infeceibn general,

De modo analogo al empiema paraneumonico, evolucionan a menudo los

},‘“,’:1‘2”1“, «]h:, lf);s.n'u’:?s. d«’z mu.;' .Cf).l:la cedad. Por esto es ap]'icable también a ellos
i de rechazar la practica de grandes intervenciones. Los empliemas
]mm'u'(:umu'm(:us conducen a los empiemas sépticos Y gangrenosos, que como
m:nulcslfuu(m concomilante de los procesos sépticos generales se’desarrollan
f:f;ﬂ',(:«:ﬂl1\‘/:nm:nl(: a las metastasis pulmonares o p]eural?zs abscesos y gangrena.
Ll tralamiento de estos ultimos empiemas puede establecérse so]amen?;e (Tentro
del marco del tratamiento total de la afeccion fundamental. So6lo cuando el
‘,m 'p‘u:m:‘l h“'.(](:ilu(:z.l. como manifestacion primordial de las alteraciones patolé-
gleas, ha de tratarse preferentemente.
~ Ademias de estas formas de empiema hay
piema lraumdtico, que puede producirse consec
| caja toracica y del pulmon, o bie
terna, generalmente por la via indi
a menudo solo se desarrolla largo i
frecuente cuando existe al mism
casos de lesiones de ]a pared tor
monares cerradas, Tambig
punzanles o hepid
das por arma de

que distinguir todavia el em-
utivamente a traumatismos de
N a desgarros pulmonares sin lesion ex-
recta del hemoneumotérax. El empiema
Uempo después del traumatismo. Es mas
0 tempo lesion de la pared toracica, y en los
h Il(::(lﬁla y p}’xl‘monares, que en los de’lesiones pul-
e cc; mas frec:q.er‘ltemente' después de heridas
fuego con orilicio (;1 b Lk orll}(:lo d_e , salida, que en las herl-
punto de partida Cllbl'l vared torici e Sa]-l,da' La infeccion casi siempre tiene su
todo hemoloray o he;n});] = tQ{JClca, mas rara vez en la lesion pulmonar. En
empiema (pag. 108). e ey Rl ar con T Produccionifeges

l"inulmenl(-., hay
de un empiema zng'
¢l comunicacion ¢,

( 31 ar . I e
[ue mencionar el emptema cronico como afeccion residual

¢ Kist 1 1
lo. A me{mdo existe como cavidad residuql de empiema
on el exterior por fistula.

L. Operaciones i
& Jperaciones en ol ¢mplema extenso metancumgnico
“!lralamiento qe] 1
< empie ) a distint : A
cunplorman qup s S0 e plema pleural sera distinto segun su cargcter. De los
1y que separan. o Tuirse a la inflamacion pulmonar, comeo yase ha dicho
) Separar, incluso desde el punto de vista del tratamiento, o] paraneu:
3
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moénico del metangumémco. Como el empiema paraneumonico generalmente
aparece COMO 'feno.meno concomitante de'una bronconeumonia aguda, no es
rara su aparicion bllz}teral. Ya la bllat_e’rahdad basta para prescindir de toda
gran operacion amplia, como la reseccion costal. El hecho de que el empiema
paraneumonico presenta una rapida difusién, indica la probable existencia
de una afeccion pulmonar extensa, y, aparte de las graves manifestaciones fe-
briles de la aleccion fundamc?nta], puede acompanarse de manifestaciones com-
presivas de los ()rgar}os vecinos, que hacen necesaria una deplecién. Para no
dificultar més la respiracién con un neumotérax, puede obtenerse la deplecion,
es decir, la evacuacion del pus, practicando solamente la puncién o aspiracion
cerradas, o sea procediendo de suerte que no penetre aire alguno en la cavidad
pleural, aunque segin IseLiN, la penetracion de pequefias cantidades activa
el desagiie. Para establecer el diagnéstico sobre la naturaleza del derrame, se
practica la puncion cerrada, que se recomienda hacerla con un trocar con
llave de doble paso, mediante el cual se puede vaciar la jeringuilla, una vez
llena, sin separarla de la jeringa. Sino se dispone de dicho trocar, mie.ntr.as se
vacia la jeringuilla ha de mantenerse cerrado con el dedo el ‘trocar,.y se m.v1ta al
enfermo a que contenga la respiracion desde antes de separar la Jermguxlla.del
trocar hasta que ésta vuelva a adaptarse al mismo. Segar.l IsELIN, cuando existe
un empiema, la penetracién de pequeias cantidades de aire en la cawdac{ pleu-
ral no es indelectiblemente perjudicial, sino que hasta facilita ?l desagiie d(;l
pus, hecho que explica IseLIN con el ejemplo de la tetera provista de un ori-
ficio en la tapadera. La entrada de una pequena gaptldad de aire tampoco
dificulta la respiracién, mientras la tension intratoracica continte siendo sufi-
cientemente més baja que la presion atmosférica; pero ofrece el peh.gro,
cuando se acumula en la ciapula pleural, de que puede originar una cavidad
residual en la region del vértice pulmonar. y

dSi seecoml)x'geba la necesidacg) de una deplef:ién, en vezdela puncmln, puz(gg
practicarse la aspiracion. Para este objeto, lo mas acertadq es egg;lear edip;r()do
de Potain, que permite extraer grandes cantidades (hasta 10. ;: c.)vqcuacién
estéril. El aparato de Dieulaloy es igualmente utilizable para la ?a‘llﬂ"e de
de grandes cantidades de exudado, pero la jeringa aspiradora con e
doble paso sélo tiene una capacidad de 20-50 c. c., de maner'aiqnte abigrto
de cada replecién de la jeringuilla, ésta ha de vaciarse en un.f(’:‘flp 3 i e\'terior’
por lo cual es més facil la penetracion de materlaITmfccvc%oso iadc; siem:

El aparato de Potain se esteriliza por completo. Una vez montado,

i i : be su buen funcionamiento, ya que

pre es necesario que la enfermera comprue e
en ocasiones, al manejarlo rdpidamente, sucede que la adap a. e
homba o al frasco no se realiza de modo adecuado, de manera que g o
la bomba se establece equivocadamente una accion compf.esoila i il
dora. La enfermera ha de comprobar, mediante una vasija ten o

A SRR gl bomba el aire del frasco, se aspir
aséptico, que, una vez extraido con la

efectivamente el liquido. '
El aparato consiste en un frasco, que pucd(f lflpzillscllll:r:lnﬁ';lls

a través del cual pasan dos tubos, uno de los (\ugl:gs tugbos “its :

mientras el otro se limita a atravesar el tapon. Ar Hbo B bulares de goma. Uno_de los

A los dos Lubos pueden adaptarse herméticamente apéndices tub ares (ol Ia aguja de pun-

tubos, el que llega hasta la proximidad del fondo del fi)ascc;;ub((:ﬁc'?nws‘).

cion ;’al otro se adapta el tubo en comunicacion con la bom g.

o ica primero
Para proceder a la aspiracién con el aparato de Potam,ssttz3 I;rli)ljc(:tlg‘ Sg BT
el vacio en el frasco, antes de practicar la puncion. Con e

camente con un tapén de goma,
ta cerca del fondo del frasco,
den cerrarse mediante llave.
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la llave del tubo que comunica con la aguja de puncion, mientras la ot
abierta y se acciona la bomba aspirante. Practicados algunos movi0
émbolo, se observa que la retirada de éste se hace con alguna mayor
Luego se cierra igualmente la llave que comunica con la bomga
aplicada la anestesia local en el punto en que se ha de intrOducir,ly el
punciona con ésta. Practicada la puncion, se abre la llave que comun'a ¥
de puncién con el frasco (fig. 185). Inmediatamente pasa el pus 1 oy
co aspirador por el sistema de tubos. Cuando la accion aspir‘mtla(;l‘a o
se cierra de nuevo el sistema de tubos hacia la aguja, se ab(re ? oy
comunica con la bomba, se enrarece de nuevo el aire’ del fr gle
proccdp como anteriormente para permitir e v il
el aflujo del pus desde la cavidad del em-
piema. De esta manera, por el método : A
cerrgtdo, puede recogerse en el frasco hasta | | |
?‘?r (l;tro de ])1'15. Por regla general, nos limi- - :
1aremos a extraer dicha cantidad en una
S€sion, aun tratandose de grandes empiemas
?1 se t.lene la ilppresién de que es inmedia:
Hz;r:}gnte necesaria otra deplecion, se cierra la
que comunica con la aguja de punciéon
se abre la otra, se desta )‘{1’ 2l {ras ;
e e e apa el frasco y se
» 1o q e verificarse fuera de la

T2 se dejy
m¥ent08 de
dlficultad,

F1c. 185. La fj
e . La figura re
primer S P presenta el apar; »
"icﬂl:i(')(;\ vclo:‘n::io{ 61:\(.:,_0 se han diﬁl)\‘l:!l‘ll(x;dllv(l’g (111('1 \Pul:(nlm funci
axX v cerrada la au as llaves de mane ot 3
ada la que comunica con la l)r;:n({)u\c estd abierta la que establece comu-
Téeni € Tt
Técnica operatorin) (véase el tomo I de este Tratado de

onando. En el frasco colector se ha hecho

habitacion donde se 0
nuevo con los tubhos

! Qtro método qu
quirirgicos, es el lla
aspirante, aunque s

pera. Después de
Y proseguir la ey
e Pel‘mite eV
imado drenaj
6lo en la for

vacxz}(’lo el frasco, se puede conectar de
acuacion del exudado.

acuar : ; .
e en Si? er{?plerpa sin emplear instrumentos

ma natu(;gl (f 1B tlau. También es un método
ISELIN (1916) indica, con razén el sencillo sifdn.

rantes procede
& de Rey que la for 2 i
El natases EVILLIOD, dada g conan.. CXma mas g J 5 i
inllrrx))fll\lxl&l_l’i;’ dte 1 método de ’I’fled\-(}ﬁig 1L onocer ya en 187?) L}llll llli.;u\:;o(i%aépglos“lgj sl
L e un trocar e : d es tambié Son.a Asoclacion Medica ds Ginebugs
En esta it €N comunicacion copn n croil UN senc ¢ 6 i
ce;otsdt?l 5llf"tL.“m de tubos se inLeréflllon con un sistema de tulllxg)s rllicbxmqodde B o
goma (1; quido hacia la cavidaq laron primitivamente dos valy ‘]0-5' e B
cual (;ut‘]o':‘. l-llprcswn sobre esta l)epae.ul‘ill. Entre las dos \'ﬁlvuiq; usgb el dgeln
Sy Sdef 1,13(}&,1-3,;“:] del tubo. 1.4 p?:(:' ‘:lgle)lf’lsd el liquido hacia ‘el reci;lil(';l:lf(:)lé.]:: elll?r?tcri'fg? d(‘}!(i
colocady e ue se er ’ soma comprimida s6 3 [
oo i i, 0 50 ettt 22 comprnids S0 pusd vobverse @ aombne
sto, al exprimir la pera, hay ¢ {1 ertura de la pared pleural, >uesm bl;l e
1ue mantener comprimido el ,ulxbo pf)(i-(z s!ruyc:ifﬁmlmcntc-
encima de la misma.
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El drenaje en si/(?rl de Biilau, fué publicado por Jarre en 1881. BiiLau
mismo, en 1891, explicé su procedimiento. El drenaje en sifén entro de ante-
mano en competencia con la reseccién costal, y pronto alcanzé amplia difu-
sion, pero ha sido combatido muchas veces (GLisEr, 1891). BtLau utilizaba
un trocar de umos 6 mm. de luz, por el cual, después de haber extraido el
punzon, introducia una sonda de Nélaton, recién esterilizada, que se adapta-
ba exactamente a la vaina del trocar. En la extremidad del catéter habia
un tubo de cristal y luego un tubo de goma
de 1 m. de longitud aproximadamente.
Boravu incindia la piel con un fino bisturi
en el punto en que se queria practicar la
puncion, de modo que podia introducir
directamente el trocar. Luego introducia
el catéter casi del todo por el tubo me-
talico, despué¢s retiraba ambos tubos de
tal suerte que el tubo metalico salia por
completo de la herida y podia separarse
deslizandolo del catéter. Por consiguien-
te, solo quedaba aplicado el catéter, que
se cerraba aplastandolo con una pinza y se
fijaba a la piel mediante un método bas-
tante complicado. Una vez fijado el caté-
ter, se adaptaba al mismo el sifon, mediante
un tubo de cristal. El sifon se llenaba pre-
viamente con un liquido antiséptico. Al
otro extremo del tubo lastrado se sumer-
gia en una vasija llena hasta una terce-
ra parte de liquido antiséptico (fig. 186).
Solo después de haber adaptado [irme-
mente al extremo del catéter el tubo de
cristal, se separaba la pinza que aplastflba
el catéter y con ello empezaba la aspiracion.
El pus se evacua lentamente. Solo cuando

o ObS‘truye el ke qss ERCOpe el Fig. 186. Drenaje en sifon de Billau.
cesar la corriente de desagﬁe’ se separa el L'n:;agujz'x de puncion, adaptadaa un tubo

F 4 ot in- ode ocluir mediante una pinza
i despues de cerrar el catéter con la P 3:,wprsccsl£ll\u\( que lleva en su extremo una

iquido sa de mo, se sumerge en una vasija
za, se lava, se llena de nuevo con liq pesa de plomo, se sumerge on e, Yoo

isépti c liene s0
antlseptlco y se aphca otra vez. En la ac- ::Ii?)slzclogoxl\c la aguja estando el tubo lleno
tualidad, para.corregir Ia detencion del  Sek e SR Sl
desagiie, se recomienda la inyeccion de una
solucion débilmente antiséptica (pag: 280).
El método de Biilau es indudablemente bueno;
todo cuando se trata de un exudado ricoen fibrina, suele ser
por lo cual muy a menudo ha de interrumpirse.

La fuerza de aspiracion deberia también excede

i inari ] ida cuando
la tensi6n intratoracica ordinaria, que, segun BiLAU, €s ya ven]c d‘ z
50 a 55 cm. de altura. El pulmon se des-

la columna liquida ha alcanzado unos o 1on
: Sl e Sten
pliega mas rapidamente cuando se conecta una aspiracion al(i,(; zrlnz;ls;r altot(; sszt
en forma de la trompa de agua, recomendada por PERTHES, (zl 'f'e-acﬁ'm e sif%n
rador de frasco de Hartert (fig. 266). Este aparato es una modiic

pero el tratamiento, sobre
de larga duracion,

r un poco del grado de
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con frasco, de Storch (1889), y ha sido recomendado por el propio Stongy
como complemento del drenaje de Biilau. En‘Io.s Casos en que existq &
exudado muy rico en fibrina (la riqueza en fibrina aumentg Proporcigpg).
mente a la duracién del tratamiento, IsELIx), el drenaje en sifgn no dep

. / erig
prolongarse mucho tiempo. GermarpT ha tratado de vencer las

dificy]-

tades de la aspiracion, eligiendo un trocar de mayor calibre (de 7,4 mm
de luz), pero tampoco por un trocar de este calibre pasan los grandes ¢oj.

gulos de fibrina, aparte de que la introduccién de tal trocar no €S muy sencillg
aunque se emplee la anestesia local y se incinda la piel con un pequeiio bisturj,
como el propio GERHARDT recomienda. Aparte de las dificultades i
existe el peligro de la lesion de una arteria intercostal, como Isg
notar.

La aplicacion del drenaje en sifon, sin entrada de una cierta cantidad
de aire en la cavidad pleural, solo se consigue cuando el pus se encuentra bajo
cierta presion, es decir, cuando existe en gran cantidad. En otro caso, en el
momento de la inspiracion se refuerza la «tension negativay, que siempre existe,
aun en los casos de grandes derrames, y esto origina la inspiracion de cierta
cgntldad de aire. A fin de evitar, pues, la penetracion de una gran cantidad de
aire, debe acortarse todo lo posible el tiempo entre la extraccion del punzon del
trocar, la introduccion del catéler, la extraccion del trocar y la adaptacién
del tubo de goma lleno de liquido. En los enfermos graves no se logra practicar
;3:l::s;)lillrb‘lan(:li(:')]ﬁ‘a(fuf‘ggl:}aell‘all‘;ldez necesaria para que el enfermo pueda contener

g empo que requieren.
s ai(rlgn;:c%'ills;l({leﬁsdrlllen;;)sa]gldlcado,t]a penctracion de pequefias cantidades
desagiie. Otros intro‘dl})cen u?:;nos atl} dores e estm}ulante d aceleradqra d el
et .-~ ond canlidad de aire equivalente a Ia del liquido
POr aspiracion (pag. 280). Respecto al empleo de la trompa de

agua, segiin PErTHES (1898), vy del aparat i ert
(1918), véase mas adelante, pagina 2881.) " R T Sepiadon el

Ppr grandes que sean Ja

técnicas,
LIN hace

to por aspiracién cerrada
onicos o en los empiemas de los
empiema metaneumonico de] adult szn'e.c(‘; muy dudoso que su empleo en el
observaciones e noo 0 olrezca las mismas ventajas. De muchas
puramente aspirante op o] Stras propias se desprende que el tratamiento
o rara vez g terminacig e metaneuménicq resulta muy lento, y
ser la reseccion costql, El I:ll,dFI mismo 1(1121 de zlllcabar .[(;OI‘
mente, sj s B s onico no se desarrolla rapida-
pletan;esnl?eo (?uur;(;’;:" Slempre aparece, s de afecciones pulmonares I():om—
esto, en oposicig : tormaciéon de un derrame seroso. Por
pequex‘mS,P cons"e)?uﬂféflzfe;’;? Pal'ilnelllll(3nlc0 Yy amuchos empiemas de los niiios
un derrame rig o -ﬁbrinaer'medades m.feccmsas, encontramos ya a menudo
que ofrecen largo tiempo . } ‘l}na.consm‘ergble formacién de hiperplasias,
la accién aspirante oxtll'a de'mt‘?“ma al rapido despliegue del pulmén bajo
anadir que al cabo e )035 g_flal‘lamente Pequena, del sifén. A esto hay que
tico a Ia abertura de Ja })ared E)Irrzl‘lp(') °l tubomo se adapta ya de modo hermé-
tratamiento penetra lentamente C'lm’x de manera que por la larga duracién del
mismo o] despliegue do] Saae are en la cavidad pleural, lo que impide asi-
ot constantemente n{)le\{:)mn.- Por esto persiste una oquedad en la que se
un tubo mas grueso puede ‘Oku_dado, Como es natural, por la elecciéon de

conseguirse de nuevo el cierre hermético y Ia aspira-

despué
por la lenta transform
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cion se hace de nuevo eficaz, pero si las paredes de la oquedad no ceden, al cabo
de poco tiempo se prOQucc d.e nuevo §1 mismo fenomel.lo. .En _tales casos ha de
elevarse la fuerza aspiratoria, y aqui constxtuyg una indicacion el empleo de
Ja trompa de agua de Perthes o el aparato aspirador con frasco, de Hartert
(pag. 288). No obstante, sabemos por experiencia Propia que, por lo general,
tampoco se logra con ello una répida ’termlna019n del 'trata’mlento, cuando
se ha formado una cavidad residual con parede§ mas o menos rigidas. El trata-
miento dura entonces, a menudo, todavia medio afio a un afio, Y a veces mas
todavia. :

Las alleraciones que durante el largo tratamiento se producen en Ia pared
tordcica, diafragma y pleura, son tanto mas intepsas cuanto mas se ha retra-
sado la supresion definitiva de la cavidad de empiema, y, como hemos mdlcgdo,
son especialmente graves cuando el exudado es rico en fibrina. Aqr}qge, final-
mente, la cavidad de empiema se ocluya por compl'et.o, esto ocurre qnlcamente
bajo la formacion de hipe}"pla'sias duras, gruesas, rigidas, que no sélo te'nw(xlel-
ven al pulmoén en el territorio de la pleura pu}n}onar, sino que se extien in
al mediastino, a la musculatura de la pared torécica y al diafragma. Durante
el proceso de la curacion, estas hiperplasias se adelgz}zan de nuevo, pero
como se trata de una cicatrizacién, dicho adelgazarr’nento. evo_lucwna d(l:on
una retraccion intensa de las partes blandas, que no sélo determina ia at'le-
rencia del seno costodialragmatico de I.a cavidad pleural, y c{)or tal mo :1\;(2
los pulmones, aun cuando estuviesen hbres' de ]11perplasm_asﬂ ;rzzls, 1:2(];) s
den distenderse suficientemente, pues s'e”plerde la elastici z; :;) e
pared toracica y del diafragma en posicién elevada. Por es enpcqso 0t
distintas costillas se aproximan unas a otras '(%e maneara ql:‘(é’s een tar‘se sy
necesaria una toracoplastia, o una simple puncion, pg'e]en 11331 i S
tades a la introduccién del instrumento entre las costil als. e prociucen
los érganos de importancia vital que contiene, es desp "Ilza crglios 7 e
acodamicntos de las venas cavas, de la traquea, leswnesldc 1‘;31 (;’n ende e
(SaverBrucH). El lado correspondiente del torax y: pl\l:clui RS Dot
sentar atelectasis & pet oM AU ampl:;nll;nsgn%ma exploracion fisica
dad respiratoria, segin puede com pmb.zrset I;nente estos procesos retractiles
¥ por el examen roentgenoscopico. Evidente idvenes puesto que la pared
son especialmente intensos en los 1nd1\{1’dugs IJa : el
toracica es muy elastica, y por ’la. re’crac<:10ﬁasea ; tI;as. El diafragma asciende
e desplazan, Bp i facllmentia udherencia del seno costodiafragma-
T posii"?‘ié(ll1 efl;g‘r,rzlll()iian;I(')r E;ai formaciones plasticas en forma de
tico, y a menudo es fijado

= cutivas al trata-
bridas y bandas. Estas manifestaciones desa%fadggieibggiﬁsueiente, méas inten-
s g : jan sentir, Y s

gado del empiema, se deja : ica el drenaje en

Istlll:‘lrgl?ccp rgrlloriggd;untos dlc)mde con mas frecuencia se ai)rlelzils a(;n Wi eJn e

sifon y el tratamiento por aspiraci(’)n.. _Se objeta qclfsigna manifestaciones,

niflos y en los j6évenes la paquipleuritis apenaSPOro en caso de intensas
0 por lo menos rara vez las provoca graves. '€

Sl muy desagradables
; o : go, complicaclones = 3
paquipleuritis, se producen, sin embargo, P que pueden originar acoda

i ; S0S S
por desplazamiento del corazéon y de los va ’d i e i
mientos de las grandes venas poco antes de §ul e ) (oecho.
Y manifestaciones de compresion de las aunc:l::;yz};n o e

: ) . - . -
Las manifestaciones pueden ser tan graves O sranifestaciones conse
nueva operacién. Pero aun cuando no se observen
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cutivas graves, se encuentran con fre_cuencja estados de estasis debidos 5

disminucion de los movimientos respiratorios, que deter{nman Primero dila.
tacion y luego hipertrofia del cc_>raz()n' der.echo. Agnque ¢éstos a menugg S6lo
se demuestran por la exploracion minuciosa, existen y, como admitey los
internistas, determinan a menudo, al avanzar la edad, manifestacioneg més
intensas, de manera que al principio solo provocan trastornos al aumenty,
incidentalmente las exigencias funcionales, pero mas adelante también por |,
actividad de la vida cotidiana ; estos trastornos conducen a menudo a una gjs.
minucién precoz de la fuerza del miocardio, de manera que tales individygs
aun al cabo de muchos afios, acaban por sucumbir a las consecuencias de] an:
tiguo empiema y de su tratamiento retardado. Estos hechos deberian tenerse
siempre en cuenta cuando se observa que el tratamiento de un empiema se
retarda por la institucion de medidas antiquirirgicas exageradas. Si el drenaje
en sifén y el tratamiento por la aspiracién no conducen pronto al objetivo
deseado, no tiene ya justificacién su empleo. El proceso curativo se acorta
considerablemente por la sencilla e innocua toracotomia y reseccién costal.
Por esto, en el tratamiento del empiema metaneuménico, con abundante colec-
cion de pus en la cavidad toracica, hay que pasar ya precozmente a la amplia

apertura del foco purulento, y evacuarlo de antemano todo lo posible, sin
que quede residuo alguno.

Este tratamiento era ya muy comin en tiempos de Hir6crATES, ¥ lo ha sido también
en todos los liempos,

0S _aunque ha experimentado diversos perfeccionamientos y limitaciones.
Los médicos de antaiio practicaban incisiones en el espacio intercostal con el bisturi o con
el termocauterio. Se practicaron también perforaciones de una costilla (EURYPHON DE KNI-
Dos) para evacuar la cavidad pleural ; para ello empleaba el citado autor un trépano excavado.
La perforacién de la costilla fué recomendada en el siglo XvI por PARE: para preservar las ar-
i‘e.;lqs 3nllcrc.ost.ales. ¥ mas larde, por LANGENBECK y NELATON. En los tiemnpos modernos,
t‘l:\]‘)\l‘li:i?mrl(? égglgﬁilole%eunulevo" 1‘:\5 ventajas de la trepanacion de las coslillas. HEISTER fué
e sgman tn ir")h}ll’)‘(‘wc Introducia a través de un espacio intercostal. Las heri-
e Gl (‘ue rccomc‘n i\_n a m%a‘s por la aplicacion de tubos de oro o de plata. MORAND
A pulm(nll S w“{m( 0 lcn}plc‘u una o dos veces el Lrocar para facilitar la lenta disten-
hace unos cien aﬁosl(‘I‘\Ug'l‘:;n I?Isatllﬁblzlr:lf t:l(::r (ll"lllilrlems'wn.lZ{J.;ll)indicadén 5 g toracotomf;l,
A (Tl ) i) T rgie, 1834), era bastante amplia, pues la
Hlekl_l;‘lli’xl‘lc Sﬁ}ctﬁgi‘i‘c‘&me&é\?ﬁfa} ng ’stfl.o se recomendaba en el empiema, sino tarrr)lbiénp en los
e S cuerp);s c\lr'lxlﬁ gs i 'dl'ret Spyobz‘x_lglemcnte se cita el neumotérax_ valvular) ¥
grave y determinaba una‘ele‘vadn' lngriglitéggllclOl‘ se consideraba como extraordinariamente

6 I&ilpggggcsifl?&gfc??Sf“ (1859) de abrir la pared toracica no por una inci-
una coslilla, aporté un ot prac‘tlcando al mismo tiempo la reseccion d
gran ventaj,a de este Progreso esencial en la cuestion de la toracotomia. La
cion de la pared toréx::‘im\o procedimiento consistia en que el proceso de retrac-
Tl F A corcocin e (;a, que se produce por la evacuacion del empiema, con
desagra dablementepcoma reseccion de la costilla no podia actuar tan rapida ni
Koxic (1878) continuao por 1a incisién intercostal. Ston (1869) y Franz
varias costillas. Konig ;)(:‘:c LT dilonando ] procedimiento y resecaron ya
6.2y 7.2 en la extensién de 1 b D ra Por reseccion de las costillas 5.%

9 . .

g 2 d 2 cm. en la linea axila i i

no S : : : Xilar posterior ; a sabiendas
la practicaba en el punto mas declive, para evitar que {)a posici(‘n’l cleo il

diafragma impidiese el desagii

g esagiie. Para poder eva

5 : : cuar, a pes : t

ol J L 2 » A pesar de ello, totalmente

Cor(ile;rig;e,ei(tce)x:;zla;la cambiar de posicion al enfermo varias \;e;as al dia.

las colecciones d e 1Se lograba evacuar por completo muy ripidamente
es de pus, y los resultados, en oposicion a los anteriores Igétodos de

tratamiento, eran mucho mej i
jores, y la mortalidad tambigs i6 i
rablemente, el método de Konia se difundig con gran ?zi;)?d(é(;scendm congi
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En realidad, por la reseccién costal, con amplia apertura de la cavidad
Jeural, que determinaba en brevisimo plazo la evacuacion tumultuosa de
todo el pus, se originaba en el empiema completo un neumotérax, también com-
pleto, que, como se compren.('le, requeria largo tiempo para la curacién. Cuando
KonNiG practicaba la operacion, en’lp.leando el pulverizador de Lister y dejando
luego aplicado largo tiempo el apésito hiimedo, no tardé en observarse que el
neumotorax se reducia rapidamente. El aposito hiimedo originaba una accion
de valvula, por la cual, al realizarse la espiracion con la glotis cerrada, se pro-
ducia la insuflacion del pulmon del lado del neumotérax, y por la herida se
expulsaba aire y exudado, mientras que en la inspiracion el apdsito mojado
se aplicaba a la herida y no permitia la aspiracién de aire hacia la cavidad
pleural. De esta accion de valvula se quiso sacar provecho, y al efecto, des-
pués de haber suprimido la pulverizacion de Lister, no se cambiaba el ven-
daje imbibido en los primeros c}ias siguientes a la operacion, sino que
se dejaba aplicado. ScHEDE aplicd delante de la herida una especie de
cortina de materia impermeable. Si la herida queda tan completamente
cerrada que solo el tubo de goma establece la comunicacién entre el ex-
terior y el interior, tenemos empleada la vélvula primeramente recomendada
por Tuierscu. Un dedil de goma provisto de una pequena abertura se colocaba
sobre el tubo y se fijaba a ¢l firmemente. También este dedil permxbla_ la salida
de exudado y de aire, pero impedia su _entrafla, ya que en el momento en q(;x(i
se producia una accién aspirante hacia el 1nter}or, las 'delgadas pa'redes e1
dedil de goma se aplicaban una a otra y producian el cierre. Adema_s‘, por e
refuerzo de los movimientos de espiracion, preferentemente con la glotis cerra-
da, el aire del pulmén sano es impulsado hacia el colapsado, y eg.te’se dxsr’ilirslgcla
y disminuye la camara de aire en la cavidad pl'eural. ScHEDE indico yal eulm(’)n
que con tal tratamiento en pocos dias se reducia la ’o(.]uedad, porque el p
se habia adosado en gran extension a 151 pared to?acma. : & s
Cuando el empiema se habia abierto en tlgm[?o oportuno ny oty
adecuado, antes de haberse formado gruesas hiperplasias, yIC s ‘a
miento consecutivo se habia concedido valor, ?Spec‘?,lme:lltf g Ir?)f’m I:or’ o
estimular del mejor modo la posibilidad de distension de pllla e fIlaci()n
empleo de un apésito que actuaba a modo de vaivum-—ysli):gZar la trompeta,
activa del pulmén (espiracion ruidosa.prolong'fa}da, en los nm(;i ke Tty
insuflacion de recipientes de goma, insuflacion d(zl alree flncago o })oco o
valvular, respiracion a alta presion, etc.), se proc u'cda‘re duccion de la cavidad
la aplicaci6n del pulmén a la pleura costal y una rapi T plenral una pequeria
de empiema. Si alguna vez queda en la region dela.cUpius b rapidez. Si se va
cavidad residual llena de aire, éste suele reabsgx:berse i I:lrelz.ltiva rapi-
acortando constantemente el tubo de goma, ta.mblen Be ¢ (;errlascge ran tamaio.
dez la herida del térax. Rara vez quedan cavldadﬁ; I;zzllizuaadg dem%lsiado tarde,
Unicamente cuando la apertura c!el empiema :e G0 bajo una coza o
y a consecuencia de ello- el pulmén se encuentra r oduce, en ciertas circuns-
tejido fibroso, endurecido, en la region del hiliogge P;r del érenajepermanente,
tancias, una formacién cavitaria completa que, & pnes Es un mérito de SCHEDE,
jamas puede llegar esponténeamgnte a la curacio i Al
PertHES y HarTERT haber estudiado estos casos (‘ﬁ??n en el tratamiento del
Como ocurre frecuentemente en Cirugia, tam lL’rve ara todos 10§ casos.
empiema se comprob6 que un solo procgd}mxento no sil ‘naI;)an por una parte,
Los dos grandes procedimientos antagénicos, que cuimi /
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en la toracotomia abierta con r_esec.qién cos(;ca} y, por %t_ra,l en el trat
completamente cerrado por aspiracion, prot u'ﬁ{)m:l ag (;:mos mejores efectq,
empleados en casos apropiados. Pero. sise rataban emplemas recientes, para.
neumonicos, o empiemas de los miios, 0 bien empiemas metanel}ménicos,
antes de que se obtuviera una cierta firmeza de las paredes ’de la cavidad, me.
diante la toracotomia con reseccién costal, con lo cual d.e:bla producirse ine.
fectiblemente un neumotérax extenso, la rapida evacuacion del pus infecciosg
que ello llevaba consigo, resultaba més perjudicial que util, a consecuencia qe]
trastorno de la respiracion que al mismo tiempo se prod'ucm. Lo mismo qcy.
rria en los empiemas metaneumonicos inveterados, con intensa formacion de
hiperplasias, en los cuales el tratamiento por aspiracion, aunque quiza no
sin eficacia, era ésta tan escasa, que la reduccion de la cavidad sélo se rea-
lizaba muy lentamente, y con frecuencia acababa por tenerse que practicar la
reseccion costal, o hasta la toracoplastia. Merece consignarse que so6lo relativa-
mente tarde se expreso la idea de asociar en un método unitario los procedi-
mientos quirirgico y aspirador. Los esfuerzos de los internistas para incre-
mentar de antemano las posibilidades de desagiie, mediante el aumento del
calibre del trocar que se utilizaba, condujo finalmente a que, como ISELIN
indica, la diferencia entre el tratamiento interno y el quirdrgico solo consistiese
en que los internistas trataban de conseguir el objetivo « en lo posible sin empleo

de instrumentos quirirgicos ». PERTHES fué el primero que asoci6 a la toraco-
tomia el tratamiento aspirador,

amiento

En 1898 comunicaba sus primeras experiencias con presentaciéon de enfermos. En la

cluucq de Leipzig hasta entonces se habia toracotomizado, segiun KoOxN1g, libremente con
reseccion costal, y aunque los resultados en conjunto eran buenos, y el pulmén se desple-
gaba con relativa rapidez bajo la accién de la espiracion forzada, y por la tos y por la
aceién de la prensa abdominal, faltaba, sin embargo, en algunos casos la distensién del pul-
mon, y la reduccion de la cavidad debfa abandonarse al movimiento de aproximacién de los
tr)nr{‘;glnt%s ;:;;1;2;,1 0 Scalal la redtraclcidn de la caja toracica, al ascenso del diafragma y al mo\'li-
S 1vo del mediastino b g : 4
curaczén Y algunas veces no se obtel{i:.on [ SRR naincd, soetnni
ﬂp]icIZI(Ii:gT:;lli; ;’ﬁ?lfé la (}rompa de agua de Bunsen, que se conectaba con el tubo de drenaje
luego, cuando el {U‘i)md ed]a pared tordcica. La accién aspirante solo era posible, desde
ble y hermético, Esto o sone ¢ quedaba aplicado a la pared toracica de modo impermea-
de goma, que, d.istcn((]li((l)acocr:lc g}xiadllacnendo basar el tubo a través de una delgada membrana
minar la presién de la aceid Jemda de franela se fijaba a la pared toracica, Para poder deter
cion tubular que condue(s o Jo bitAltes SC aplicaba un manémetro intercalado en la conduc-
la accion aspirante excesiva. Loc. o0 colectora de pus ; dicho manémetro servia para evitar
notables ; en una ser‘i:é\des“af Los Tesultados logrados por PERTHES con este aparato fueron
ésta pudo obtenerse on r(:occ%b?iche ¢mpiema que se resistian desde largo tiempo a la curacion,
completo a la Lor mpo. Aunque PERTHES creyé con ello no poder renunciar por

taria para mucllo‘;“g{gg:l(lll:;GCXPTCSti, sin embargo, el convencimiento de que el método bas-
- de la toracoplastia.

antes eran tributarios

El método de Perthes fué
tgba el no leve inconveniente
disponer de una o varias tro
de este método para los caso

empleado por muchos cirujanos ; pero presen-

de que en Ia sala de los enfermos era necesario

mpas de agua. No pocos cirujanos prescindieron

saba la distension autométigaoildllnanos"y s6lo recurrian a ¢l cuando se retra-

encaminados a reforzar la es il‘;ci pulmén. Los esfuerzos, antes enumerados,
KOTTNER hizo una vali piracion, generalmente bastaban.

: : 0sa aportacion al peri SRty K0
al activar la distension del pulmén R ce tratamisnito cam c RSN
1 )

¢ practicarse empleando lig 1t ion
el : ' P o ligera alta presién.
P del ¢mplema, segiin SAUERBRuUCH, sometiendo el enfermo
No se basa en la idea de impedir el neumotérax, sino
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en la de suprimir.lo tar.l’pronto’ como se pueda,
sado recobre la distension lo mas rapldamen'.h': posible. Como preparacién, gene-
ralmente se practica repetidas veces la puncion. Si' con ello no se logra la cura-
cion del empiema, se progzede a la reseccion s_ubperl_()stica de dos o tres costillas,
se reseca la musculatura 1nterqosta1, se practica la ligadura en masa de los vasos
intercostales, y entonces, poniendo en marcha el aparato de alta- presion con
una resistencia de 5 c. c. de agua, se reseca en gran extensién la pleura costal.
Después de desaguar el pus, se ensaya la distension del pulmén por el constante
aumento de la alta presion a 10-12 c. c. En los casos recientes se logra con gran
rapidez, pero en los casos inveterados no se drena la cavidad, sino que se rellena
extensamente. Continuando la accién de la altg presion, se aplica el apésito,
se embadurnan los alrededores con pasta de'()x1do de_ zing, y encima se aplica
un pedazo de tela impermeable. Este aposito se deja aphgado durante tres
o cuatro dias, al cabo de los cuales ordinariamente el pulmén se adhiere am-
pliamente con la pleura, de manera que no se retrae ya, aun cuando no se
emplee la alta presion.

IseLIN trata de hacer innocua por otro procedimiento la produccion (1;31
neumotérax, que, como hemos visto, no se evita ni por elhdrenaJe en sﬂ"gnd 2
Biilau, consiguiendo al mismo tiempo un rapido desagiie de los exudado

icos en fibrina y células. ¢ i
= II‘SELI.\I (1916) tﬁrlata de evitar la amplia apertur':ll de} em?;:?:‘,,itgge;zc;
que poluciona la sala de operaciones y al opergdor. A em;s C[L(l:uar Eyteng
la toracotomia cerrada el stibito car?blo. de lt:nif')lr(:n que ha de ac

le sobre los 6rganos de la circulacion. ] )
desfaglf l‘IE;III-)Ocedimiento es gel siguiente : Opera mediante ?HSSti?Ia i(r)lizll(lm Sgrgt_
tirpan 2 6 3 cm. de las costillas correspondientes. Dejpues necatélt)er g
tica una incisién muy pequeiia en la pleura, e lpdtrg ltlcle uue e
distendido, mediante la sonda, a una profundidad ta o(g s e o
encuentre precisamente en la pleura. Luego se lclerrztnlz1 i s,
la piel, con excepcion del sitio para el drenaje. S;) 0 c1}1 L e
se aplica un pequefio lechino de gasa, que se le]vadl R e
de la herida suturada. Sobre el taponamiento yt alre cc(zm S e
los musculos, mediante algunos puntos de sutura g

6 un catéter
con el extremo de algunas hebras. RovsING, ya en 1910, emple g

de I ezzer para el d vi Aci El catéter se conecta en se-

P renaje de la ca idad tpracwa. : Mg A . e
guida con el displositivolaspil‘adOI- Al abrir la cav1dad By al introducir e caté-
R=]

ter no ha de salir apenas pus.
Un procedimiento anélogo emp

haciendo que el pulmén colap-

lea DE QUERVAIN. Para el tratamiento con-

. e la operacion el
secutivo en el enfermo debilitado se 14" @5 qlTl.'? ?narerieict?c(llmn‘do 21 paciente
pus sélo se deje salir lenta e incompletamente. Unic acuacion en forma de dre-
se ha repuesto estando ya en cama, se continua la ev: e e e
naje cerrado. Si se aspira, ha de intercglarse o n(lian graduarse de modo mas
tubular, de manera que la accion aspirante pueda g

3 < 5 :
" mets It laI nece51<lilzds.ido modificado por GRAF (19?13). Rract;(:)a
D imiento de ISELIN 0 : ss un drenaje, pro-
tamb%npfl(:lc: (i)lgcllueﬁa reseccion costal, introduciendo dlgzprl;eello utiliza un sen-
curando evitar cuidadosamente la penetracion de aire.

. . ared toracica,
cillo frasco con apéndice tubular. Antes de introducir el tuboenlap

lica trata-
P ivanol al 1 : 1000. No se ap =
llena todoel glsfema con s sqle Al I‘“lazgopresic’m. El desagiie en la vasija

miento por aspiracion, ni tratamiento por a

18. XimscuxEeR : Técnica operatoria. IV 1.
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que estd a Ja altura de 1a cavidad toracica, se hace en los primeros dias solamept,
por la tension existente en la cavidad del empiema. Solo cuando la salida de
exudado disminuye se coloca el frasco mas bajo, pero con una diferencia de nive]
a lo sumo de medio metro. Segun Gra¥, las hojas pleurales, por lo genera] al
cabo de dos dias, se han adherido en gran extension, sobre todo en su partg
superior. A pesar de esto, en los cinco a ocho dias siguientes no se introdyce
modificacién alguna en la técnica de evacuacion. Entretanto, la cavidad pg
continuado reduciéndose. Ahora se extrae el tubo aspirador, se aplica a 15
abertura un sencillo tubo de goma grueso y continua el drenaje abierto. Durante
el drenaje abierto, GRaF practicé lavados con solucion Dakin al 2-3 9,. La dy-
racién del tratamiento parece que rara vez se prolongaba més alld de cuatro
semanas.

HELLER (1934) emple6 esencialmente el procedimiento de Gral modificado
ya que habia obtenido muy buenos resultados con el mismo. Su método, ex:
puesto brevemente, es el siguiente : Reseccién costal de 6-8 cm.; en cambio,
en la pleura sélo practica una pequena incision. Drenaje de Biilau, con
oclusién hermética alrededor del tubo mediante sutura de la musculatura inter-
costal y taponamiento. Al cabo de 8 a 14 dias, drenaje abierto, después de sec-
cionar la plcura liberada de manera que puedan introducirse dos o tres tubos
de goma. Segiin HELLER, con este procedimiento rara vez se originan cavida-
des residuales, puesto que las hojas pleurales se adhieren rapidamente, pero
si alguna vez se producen, la cavidad no queda en el segmento superior de la
}‘)‘Ieura, porque aqui es donde primero se produce la adaptacién del pulmon,
sino que queda en el segmento inferior.

Han de c_orlls.iderarse como modificaciones del tratamiento aspirador de
Iselin, que se 1nicia por una pequeia intervencion quirargica, todos los métodos
de tratamiento aspirador que empiezan por el mismo procedimiento, pero que
se completan después en uno u otro sentido. Indudablemente, a lo:s métodos
2?‘)1:12(810‘:?15 §et oponen en la prz'\cticg ciertas dificultades, aun cuando se
ek e)a’l gr((,i a adaplacwr_l herme.tlca e impermeable del tubo,
la pagina 208 Iixemostz\l‘u- a t0 espesado, rico en fibrina. Ya anteriormente, en
hermética del sistema tezcr; 0 como puede combatirse la falta de adaptacion
R Ta tubular, en tanto radica en el punto de penetracion en

A caja toracica. Para poder combatir la oclusién del sist de tubos que
impide toda accién aspiradora, se han hecl Slhmectgmnie Koy
método mas sencillo, ha de cox,lsiderarse llec 10,- dl_.versas PEQHOSIGIONEH: GOy
cuya conveniencia muchos autores han a’ p o lavaros terp
no hay que contar ya con obtener ] s Aunque, en general,
dad de empiema, por ¢l uso de. (;i supresién de gérmenes en la cavl-
ensayos para actuar en este sent?(ll11 - ar}hsgphcos, eontindan Haod i
clertas soluciones. Para el lavado s 01’ e emp}eo & lavadgs o,
Dakin, Vuzin, Rivanol, colargo] ellan empleado solgcmnes de sublimado,
Nou, WoLFF, 1928 ; Sntmnmgg "Féu de mc:.)tll.eno, aceite gomenolado (SR
genciana (LAMBERT, 1934), lipg,odolm:ilz, 19-'?1" HELLSIN-(:" 1029), violets, a8
normosal, cloruro sodico, Optoquina’ o roa1c:r1 ina, solucién clorhidropépsica,
forma de inyecciones. Modernamente a optoquina se administrs también en
tosil en la cavidad del - mente s ihaggsomendado la inyeccion de prons
1938 : Bossk. 19- empiema (DENECKE, 1937 ; Browx, 1937 : N
; 1 OSSE, 1938; GOTZE 1938 : Lesrer, 1939). P ik / ; NICHOLSON,
tratamiento por lavados, hemo g )- Por anteriores ensayos del
quirido la impresion de que con ellos pocos

Operaciones en la pleura 275
])enefiCi_OS pueden obtenerse,'pues nunca comprobamos que con su empleo se
consiguiese acortar el tratamiento ; pero, por otra parte, opinamos que con el
tratamiento aspirador de un empiema rico en fibrina con tubos delgados
sin gran abertura previa de la pared tor4cica, mediante los lavados con ciertas
soluciones antiséptica§, puede conseguirse una fluidificacién, quizd también
una disolucion de la fibrina y, como dice HEAD, cierta decorticacion de la fi-
brina ya deposx.tada. Parecen especialmente apropiadas para este tltimo ob-
jetivo las soluciones de pepsina y acido clorhidrico, y la solucién de Dakin.
Segtin lz} presc’rlpcmn’d(? HERRMANNSDORFER se emplea: pepsina, 20 gr. ; 4cido
clorhidrico y ac.ldo fénico, aa. 2 gr.; agua destilada, 400 gr. Esta solucion se
deja durante seis horas en la cavidad toracica cerrada. Probablemente basta
para este objeto la simple solucion salina fisiolégica o la solucion de normosal
(NOGGERATH, 1931). Muchos autores, bajo la impresién de haber observado una
accién perjudicial de los lavados con soluciones antisépticas, han renunciado
de nuevo a los mismos. DoskEeciL y Procuazka (1932), por ejemplo, han indi-
cado que por la accion del liquido del lavado se dafian los leucocitos, perdiendo
su eficacia germicida. Los lavados han sido rechazados por HELLER (1934),
Haas (1929), ErRpELY (1930), etc. Como nosotros, como ya hemos dicho, jamas
hemos podido apreciar un beneficio evidente del tratamiento por los lavados,
no lo practicamos desde hace ya anos.

El lavado ocasional puede efectuarse con todos los aparatos aspiradores
cuando el sistema de tubos se obstruye y ha de separarse el obstdculo al des-
agiie. La conduccion se interrumpe entonces por debajo del obstaculo en cual-
quier punto, y se pone en comunicacién dicho punto con un frasco lavador
o una jeringuilla, que contienen el liquido antiséptico. A menudo basta la in-
yeccion de un poco de aire. En realidad, la supresion del obstdculo no suele
requerir largo tiempo cuando se trata, como ocurre generalmente, de la obstruc-
cion por un tapén de fibrina. Pero el tapon solo es rechazado por el lavado
hacia la cavidad, para volver al cabo de algin tiempo a obstruir de nuevo el
tubo o para ser sustituido por otro tapon. Por esto, como ya hemos ;nencnqnado,
lo mas conveniente es emplear un liquido que contribuya al mismo tiempo
a la disolucién del coagulo de fibrina (véase anteriormente).

aspiracion en conexién con un drenaje Impermea-
o ocasional (fig. 187). El aparato
1 tubo aspirador o de los tubos
os tubos se aplican a la pared

También con el « procedimiento de C
ble al aire » indicado por DEMEL (1929), es posible el lavad
de Demel tiene ventajas en dos senlidgs: 11_0,1'1;1 fuac)l,ox‘; °dcl
aspiradores es tan segura que no pueden deslizarse, §y =. , ) ) ! .
lol":’\cica de modo con§plel:§ncnlc hermético. Estas ventajas se consiguen ]da‘ndo a los tllllf!)()(:z
aspiradores metalicos una curvatura scxr}icirqular e mtrod_uclcndolos ent (os' cilpacli?‘s it
costales inmedialos para cerrarse en el interior de la cavidad ple}xra} orxn‘lx)r}l"l% s ';l dcs:
de manera que la costilla interpuesta abrazada por los tubos constituya un obstd b

lizamiento de los mismos (fig. 187). Después dl?' Sl; ad;l‘r_)tacién, cncﬁl‘ é::)'i:rr“c):l :r% (l: Ic)(l);*l:}:(j
t 3 ¢ ares cortadas a bisel se fijan en su reld rocs n
Ploural, lus deos abo b LR dlares situados en el interior de la cavidad pleural

pinza (fig. 187). En los segmentos tubulares si ! lor d vidad pleutes
se encixc%ntran )cualro grandes fenestraciones. Los dos tubos mclél;}cos,‘quco;gntl:llmxlnlc;ncl
de la cavidad toracica se han adaptado para formar un solo tubo, s.c].'cmc e s
exterior con sendos tubos de goma, que @ Su vez s¢ unen de nuc:vod{m.imu"'l U -
unién en T. EI tubo de unién de la pieza en T se puede cermr_me 'fl.m}l(l:.lll tﬁbo AR
ras 187 y 188). Este tubo de unién, al hacer funcionar el aparato, s¢ conec I‘}"tc o
en el que se intercala un tubo de cristal para poder observar la co'mcn‘tc. S e
en un frasco colector. En éste puede hacerse el vacfo mediante E}:amcdiunlc e euo
(fig. 188). El grado de enrarecimiento del aire en el frasco se coml])mctu‘bilos e semi-
melro de que esta provisto. Para introducir en 1a cavidad pleural los oS N inea en cada
circulares, mediante anestesia local se practica prumero una pequcx)m_ pu(ll O O activas cos-
uno de los dos espacios intercostales inmediatos junto al borde superior )e(;for'l T oura : ésta
tillas. Se dilata primero un poco la herida con un elevador, pero no ?e I '1 cir‘cular e I
se perfora solamente al introducir los tubitos. A consecuencia de ]a' qrm‘lll il de tulio
troducido en la pared toracica, existe la posibilidad de que al variar & I
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- 1as cualro aberturas del mismo quede alguna vez en comunicacion con e] eyt
",m“"::.](ll(:'ll,'ll.':-(;:']l,lcll‘)’c'llnl-:ltrr aire en el espacio pleural. Para impedir este accident, ese Iijaeé\lttlr:l‘)’;v
:"p;:‘l; posicion adecuada, a la pared tol"uclca,‘m’cdu‘ml'e”un CSt(’ill)o dct{l?et:}l que se sujeta gop
cillamente. Si el sistema tubular 59..()])3.11:1'1)’0] ¢'11[',u.n:1‘\ e ?lp'rac rearse €l 1o DEygy,
utiliza para cllo la solucién salina fisiologica, A .}s‘pli"'xc'lon se rea 1Lad[3r1mcro Uy lentamentg.
una o dos veces al dia se enrarece el aire del frasco hasta aproximadamente 1/;, de atmésfery,
Unicamente a partir del tercero al cuarto di g
practica la aspiracion casi cada hora e

i Y el enrareci.
miento se lleva entonces hasta 1/ de atmoésfery

La asociacion del tratamiento gg.
pirador y del tratamiento por lavadgs
mediante aparatos especiales es mjg
ventajoso que practicar de tiempo ep
tiempo lavados durante el tratamiento
aspirador. Algunos autores han em-
pleado estos aparatos especiales de tal
manera que utilizan dos trocares distintos,
uno para la aspiracion y otro para el la-
vado, introduciendo éste por encima del
otro (CoQUELET, 1933 ; STRODE, BOLLER).
Otros autores prefieren practicar el la-
vado yla aspiracion con el mismo aparato
y también por la misma abertura (HART,
1928 ; REINERT DARDEL, 1929 ; TIEGEL,
1934 ; OveErnoOLT, 1934).

En la practica parece ser indiferente la apli-
cacién de una o de dos aberturas en el térax, pero
como el método de una abertura es mas sencillo, s¢
preferird este procedimiento. De los muchos apara-
tos ideados sélo describiremos los mas conocidos.

CoQuELET (1933) emplea dos trocares en
el mismo espacio intercostal o en dos espacios
intercostales diferentes. Por la abertura superior
se introduce solucién de Dakin al */¢ % y un litro
de solucion en unas 24 horas, que se evacua por
el segundo tubo que sirve para la aspiracion.

STRODE emplea igualmente dos trocares, pero
no practica la reseccién costal. Aspira mediante
un frasco aspirador (1929). e

BoLLER (1932) recomendé un procedimiento
algo mas complejo. Tambi¢n introduce dos tro-
cares, y por el inferior, situado en el punto més dci
clive, aspira primero el pus. Luego introduce por €
superior una soluci6n salina fisiolégica y evacuan
de nuevo todo lo posible. A continuacién, por el
superior, introduce lipiodol denso, de manera
Dispositivo aspirador de Demer,  1u€ Sedimente debajo del resto de exudado y éste

FiG. 187.

1. Representacion del A sea elevado de modo que pueda aspirarse de
;\ll!.{ll‘.l:(‘l’u c%ti';mdo ]abajo, qt::l,) odods:;)l:xlg “3'5';{; nuevo. Finalmente, intgoduclc por el trocar }{‘Iffc'
0 n en la caja tordcica, g . rior lipi £+ n ue flo
costilla y asi se mnnljicne Riorea oz na lipiodol de poca densidad, de modo g

fijo con seguridad  POr encima del resto del exudado. Después de
guardar el enfermo algunos dias de reposo en
can'i)a, mediante los rayos Roentgen pued]e c(:l‘gs
capas de lipiodol, o seassi el exud probarse si existe todavia derrame entre l1as
¢ 38 xudado ha aum ismi
HarT (1928) utiliza una S0l abert entado o disminuido.

terminado hacic : T a de la pared toracica, en la que introduce un tubo
pare recogcrmc‘-lldef,\}l:g; d(‘: '11:'-1\(;{1:.1 de las ramas del tubo en T comunica 2on una bolsa de goma
a un frasco de desagiie. i"sl‘as (i’(-)l mlma conduce por una parte a un frasco lavador; por otrd,
Para los casos con fisluia bronill\l.iz.xllb ];ueqe“_abnrse o cerrarse por colocacién de una pinza.
cion £ lavados permanentes, » 1 Indicado otro aparato para el drenaje y aspira
in el método de H: 5 , ” e
inspiracion y en la espg;:ité;‘l 1;13\:1(10 S¢ procura por la diferencia natural de tensién en la
Ia cavidad pleural y diluye ell' - lé la inspiracién, el liquido del frasco lavador pasa hacid
> ¢xudado, o aumenta la corriente para la expulsién de co4gulos
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ibrina. Enla espiracion, el contenido de la cavidad pleural es impulsado a través de la otra
de fib tel tubo en T hacia la bolsa o [rasco aspirador. Si se produce una obstruccion en la con-
rama (¢ tubular al realizarse el inmediato movimiento inspiratorio, se atrae liquido desde el
duccwl]l- rador hacia la conduccién tubular y se moviliza el tapén obstructor.
fmsc0\' ‘;1)\1:\'11011.\' y WarTHEN (1934) utilizaron el aparato de Hart en forma algo modificada.
\ l“ Ll frasco destinado a recoger el pus, en comunicacién con un segundo frasco, de ma-
g en todo momento podia vaciarse el pus evacuado. Ademds, el frasco destinado a
e (,1“01 sus se coloca por debajo del nivel del pus en la cavidad pleural, de manera que
rgcogu‘ i rlm accion aspiradora, sin renunciar por ello a la accién de la actividad respirato-
"-’f"’ﬁsﬂc al‘)a‘ralo permite también el lavado de la cavidad pleural, y lo mismo puede lavarse
ria.

v’ ';.‘ ‘ ;
FiG. 188. Dispositivo aspirador, de Demel

2. El . 4
¢ <n primer término se Ve un frasc pird or, n bomba de aire
apar alo Iuncnonnndo. En prim () Vi o aspir ad con b ba d

. ¢t lu-
la Ca\ldad de emplcm.l Para el l‘l\‘ldo se utiliza so
a

ecanica.
& omo puramente m
.0 e considerarse ¢ I S lios Dk
i6 ina fisiolégica cali s su accién puede CORSEE W, uesto que por ell
fion salug DoleRe (allenlt%rlé: %\'ilan Jos lavados mas en(.;o':cl‘:’ls'rgxbsorcién de medios ger-
Eor Rl '?lti}ggf*sa(‘llc ]la tensién que podrian conducir
en originarse oscilac

Por o < S gro una infeccion genel al por arrastre
tra |)'1rlc, existe tdmb1(n el pellor de
icidas téxicos. H

1 .
f i ue podrIall pe ismas razones, o sea
: A olia bacteriana) q < orER). Por las mism: 3
Qemnataliel gumc,llgfd'(ximcg la paquipleuritis (?C"L"Pgﬁnﬁe ejerce a_partir del tert:e[r “f,h
con paredes rigidas inclt de Lension, la accién aspirante s0°0 BF (0 s 3o, hasta hoy, aceptacior
para evitar los cambios de .lsp,iraciény de Reinert, no \i6n, de Tiegel, parece bien cons-
1 = ?lparalonde ]':111\1:})(:3 ce(;n'll;"mw da 1avgde o8 a'Srilrrsiétéﬁc’azmente con medios relativa-
en la préctica. En ce e e o puede improvis: te e
i bargo, al mismo tiempo pu detalladamente. fia incision
g‘éfﬁﬁ’ 3’5,,1’313? pm{? esto 1o dlgscrxllnrgglgssp (:)11115'(,10c g}ﬁ(sle Teelin: Prﬁc&lﬁid%ngu{)‘fzgrugn R ol
. 3 Tiegel ¢ P £ e o 2 P
En esencia, ¢l x!;llc'}z(slgc(clféxx lcecfzslal y un orificio del gllﬁ(rlréf'::garato de lavado y de aspira
Eul{xlnc?, qqungl;rclt;oducc en seguida el tubo de drenaje d
En la incisi

¢l sistema de tubos de evacuacion queé
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¢ . SGE ran valor a que la lJdmina oct
cién ya P"“"“mcntl ebdl%u?ih(()i.o?x:: If:i?ecggcx(ril(z)edg absolutamegte hermético a 1253 r]?’ % otl_?\{és
de la cual pasadclt um(i)na dli)l aispo’smién de la placa de goma y del cinturén a ella fijq dOCIqa
el e la introduccién el tubo aspirador se mantiene cerrado POr una n; (fi-

ura 189). Durante la intro . % 1 5 0 Pinzy,
g ido el tubo y fijada herméticamente la lamina oclusora, se quita la Pinza de cjorn
l'"llm(,]l:lscls(? evacua hacia el frasco aspirador, en el que previamente se ha enrarecido o] aixr-:
Y cdi'l1 nte una trompa de agua. La corriente de pus se establece y persiste hasta que la presig,
et yidad pleural es la misma que la del frasco. La pieza intercalar de meta] ue une o)
dcblu (r}t‘: lseaenréuentra en el térax con el tubo aspirador, tiene una abertura latera] ep con:.
;'lildr? ::lon un irrigador que contiene solucién salina fisiolégica (fig. 1(:39)_. Una vez ha pasado
una parte del pus al frasco destinado a recogerlo, se abre el tubo del irrigador y el liquido qe)
mismo pasa a la cavidad pleural, se mezcla con el pus y le diluye. -

Sélo esta dilucion permite la evacuacién total, sin residuo, del pus. El 1
diariamente hasta que el agua fluye clara. Durante el cambio de aposito pers ]
la acci6n aspirante, ya que en el frasco, que estd con baja presion uniforme y en el sistema de
tubos, nada se ha modificado. El tubo largo que sobresale en el interior del frasco, acusa du-
rante dias la misma baja presién en el espacio pleural y en el sistema de tubos (fig. 189),
TIEGEL cree que para el empiema pl’xmdq no bastz_l'estc sencillo aparato de ]avado Y aspira-
cién. Por esto, algunos dias después de la intervencion emplea un aparato aspirador ¥ lavador
en el cual es posible una accién aspirante duradera mediante una trompa de agua. La presion
negativa se mantiene a pesar del aire accesorio que puede penetrar con el liquido del lavado,
A primera vista, el aparato parece bastante complicado ; pero puede Improvisarse, como
TIEGEL mismo expone, con material del laboratorio., Las partes esenciales son el frasco colec-
tor del pus y el del liquido para el lavado, que por una parte estin en comunicacion con la
cavidad pleural y por olra con la trompa de agua. En la parte que va hacia la trompa de agua
se han intercalado, mediante un tubo en T : 1.°, un manémetro (fig. 189); 2.°, una valvula
de nivel de agua, que regula la presion (fig. 189). La valvula de nivel de agua consiste en un
tubo de 80 cm. de altura, colocado sobre una regla graduada. Uliliza un tubo como los
que se emplean para guardar las sondas ureterales. Por un lado estd sélidamente cerrado
Yy por el otro lo esta por un tapon de cristal atravesado por dos orificios (fig. 189). Por una de
las aberturas se introduce un corto tubo de cristal, que estd en comunicacion con el segmento

en T del tubo de desagiie. Por la otra abertura pasa otro tubo de cristal que llega casi hasta
el fondo y lleva en su parte superior un embudo. Por esta abertura se introduce agua en la
cantidad que corresponde a la presién ordinaria,

que puede medirse en la escala graduada
en centimetros. Un’ segundo frasco sirve para el lavado y estd provisto de una llave, de
manera que el lavado puede interrumpirse en todo momento, y el catéter de Nélaton, que
S¢ encuentra al otro extremo de la conduccién tubular, puede introducirse a través de la
abertura late_rgxl de la pieza meldalica adaptada al tubo introducido en el térax. Lateralmente
esta conduccién para el lavado se conecta con un frasco que contiene trementina (fig. 189).
El aire accesorio que penetra en el lavado Pasa a través de la trementina, ¥y a consecuencia
de ello se carga de vapores de dicha substancia, También el aporte de aire se regula por una
lla\'e,“de manera que la hipotensién en la cavidad pleural no se menoscaba.
__Si se quiere aumentar Ja aspiracion en la pieza lateral, que de otro modo sirve para el la-
vado, puede conectarse un segundo_dispositivo de aspiracion. Para ello puede emplearse

un aparato con frasco as virador de Bunse 3 2 SGE om-
pletado el aparato de I'I:Ilrter nsen (Storcm) o Hartert (pag. 288). TIEGEL ha ¢

Ol L haciéndole regulable, pues, en ocasiones, por una aspiracion
?,lc’;)‘g:i‘ﬁg;’d““lt‘ilnsav ile producen molestias y dolores, LI:; modificacién fux’ldrzxmental estriba en
Atferantes z?]tur:‘;\slzo ,"t" desp‘]azgr los frascos, que se deslizan sobre tablas rectangulares, a
R b ,ﬁf:s 0 se consigue facilmente moviéndolos por una rueda dentada. En la
sea aumenta la_ s ?rs'cco.s' 011 autor se rige esencialmente por las indicaciones del enfermo, 0
tordcica. Entonces, o wol 12512 que cl paciente percibe tensisy o el interior de la cavidad
poco tiempo el paéie:trengénle}no se disminuye un poco Ia diferencia de altura ; pero al cabo de
tarse aquélla de n tament o mPrado a la presién, de manera que luego puede aumen-

avado se repite
iste igualments

A'demés de estos aparatos as
" todavia otros construidos segun ]

piradores, de accién segura y eficaz, hay
nen, indudablemente, 1a ventaja

as ideas fundamentales de Reviriop. Tie-

: de su gran sencillez es decir, consisten esen-
’ ’

cialmente en adaptar a] tubo de drenaje que conduce a la caja toracica, un tubo

aspirador, en el que se intercala de eti i
modo | e
de goma. El extremg del tub T

i ; © aspirador conduce al vaso colector. Por en-

: S:,I;grﬁ',rpfero(i‘;?;};’ege Ila pera de goma se encuentra una valvula. La valvula
vula inferior se abre ?* m?mento €Il que se comprime la pera, mientras la val-
goma se abre Ja Vél\; lﬂl el momento en que cesa la. compresién de la pera de
compresién de Ja er“ ?i SUPerior y se cierra la inferior, de manera que por la
vaso colect - pera de goma se impulsa el pus desde el tubo de desagiie al
OT, mientras que al dejar de comprimir dicha pera, se aspira aire y
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us desde la cavidad pleural hasta tanto

?orma primitiva. Este aparato puede c

manoémetro, pero rara vez se aplica.

que la pera de goma ha recuperado su
ompletarse por la aplicacién de un

Solucién salina fisiolégica

X7
Esfera de goteo
/al
I :
| A Frasco de trementina
V;’:lvullad i ] | Cinturén ]
de nivel de ——[ig "¢ f ' ..._para [ijar e
agua HE -80) /_///,/ tubo aspi-
i ‘t-‘ { Y o rador
K< s
=
/ J Tubo para
/ | el lavado
Para la i (NELATON)
trompa de (1ol
agua SR
| _:1 Frasciln
aspirador
Tk
Manémetro *

s i estra,
ia i arte inferior derecha ml:lj i
i i . La pequeiia figura de la p nf dsrechia, TR
e 189: st asmﬁﬂl‘;g igfro’fll\fgifllo en lnpcaja tordcica, coor;)el dispositivo pard
hmslo e el catéter (linea roja de traz
cir, s6lo con una vélv:ula
se consideran mas efica-

pa de agua y del frasco

IseLiN lo empleé en forma simplificada, e: d:e
en el tubo de desagiie; pero, en ger}eral, pgre;:a grom
ces los aparatos aspiradores por el sistema de
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“~C

aspirador. A pesar de ello, el procedimiento de Rev‘ill.iod se rec
todavia por muchos autores en forma de aparatg portatil (HiArTg » 1910
DArpEL, 1929 ; JAGER, 1929). Los aparatos portétiles estan indicados, e
mer lugar, en el tratamiento de cavidades residuales todavia Persistenteg o
enfermos apiréticos y con buen estado general. En éstos pueden prestay ta "
bién muy buenos servicios, y nosotros mismos hemos empleado repetidag ‘n;
ces, el aparato recomendado por HARTEL. i
Aparténdose de los ensayos mencionados hasta el pr

a la aspiracion cerrada y, en caso de obstéculos al desagiie,
en condiciones la conduccién obstruida por la intercalacién de lavados 0 por el
lavado permanente, han intentado otros facilitar e] desagiie, introducieng,
aire que sustituya al pus evacuado, lo que ya habian propuesto Poraiy (1888)
Roser, VoGEL y Quincke, lo cual prueba que todos los procedimientos vue]i
ven a recomendarse de nuevo de tiempo en tiempo (Dan~a, 1933 ; Broch
Y Parnisn, 1933 ; PLazy y GERMAIN, 1932). La mayoria de los citados autores
aspiraban primeramente una cierta cantidad de pus que sustituian por el mismo
volumen de aire. EI cambio de liquido y aire se continuaba hasta tres litros
(Dax~a). Este recomends el procedimiento especialmente en los casos de
exudados espesos, ricos en fibrina. PLazy y GErmaIx propusieron, en ciertas
clrcgnstancms, puncionar diariamente e insuflar aire, para facilitar, por una
parte, la evacuacion del pus, y, por otra, poder practicar mas f4cilmente la
exploracion con rayos Roentgen.
VAN ALLEx (1933) subraya el interés de los trabajos de NoETzEL y TiE-
pre_r}de que un neumotérax artificial no deja de tener

OmMiengy

esente de limitayg,
de poner de Nuevg

uir el pus por el aire, no es conveniente, Por esto algunos
1930 ; Arp1zzoxE, 1932, pa ‘:1‘16,/1) alr 2 el tratamiento del empiema (BuraLiNg,
que hubo un { en;po e;,g,)l g d) a I)ro.d’uccmn de un éleoféraz, proce@1m1ento
la tuberculosis que desempefi6 un gran papel en el tratamiento de
El Oc“ 01515 pulmonar, en vez de] neumotorax. :

en la tubreT;I(ZuelZs?stOIeommx e i dlfere.m;ia esencialmente del que se utiliza

. Se emplea} gomenol-aceite de olivas al 5 9, y por otros auto-
de parafina. Buraring recomienda introducir el aceite por

arte inferior se aspira el pus mediante otro

e & : : SLIN, aunque con algunas
A ssotlrelgxiiﬁhrﬁ;a rcgrilo ¥a hemos mencionado, ;Ios procedi;lien'
En realidad, algunos autores el gperlura Pl acion do
Biilau, Proceden a la amplig A continuacion del drenaje con aspitacloieg

: Pl apertura de ]a cavidag toracica, o sea al drenaje
] ot ke o Ipor el'drenaje cerrado se ha conseguido la
G ¢l pulmén a la pared toricica (GraF, HELLER)
Procedimiento practicado

El
Ymuchos otrog aulores

e Por SAUERBRucH Y su escuela, por nosotros
» constituye una transicién al drenaje abierto que se prac-
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tica como intervencién_primaria, de antemano, solamente en los empiemas
inveterados, con formacién ya ?ermmada de paquipleuritis, y sobre todo en
Jos empiemas gangrenoso y séptico, en los que interesa principalmente la eva-
cuacion del contemdq séptico. Casi en todos los casos, aparte de los acabados
de mencionar, después dp una puncion exploradora, se practica una o varias
veces la evacuacion parcial del pus por aspiracion cerrada. Luego, si es necesa-
rio, se abre ampliamente el térax, se evacua el pus y las masas de fibrina, y
en seguida se cierra de nuevo, con excepciéon de un punto para el paso de un
tubo de drenaje.

Nuestro propio método de tratamiento del empiema tiene igual'mente su
origen en el método de tratamiento mixto. Tiene mucl_xa analogna' con el
procedimiento de Sauerbruch. Este recomienda (pag. 273), para distender
de nuevo el pulmoén, el empleo de la alta presion, quntras nosotros pragtlca-
mos la aspiracion. Como lo mismo. el drenaje por sifén que el tratamiento
genuino por aspiracién, aun practicados con gruesos trocares, a menudo es muy
prolongado, y en un tanto por ciento muy e}eyz}do de casos acaba por
producirse un empiema croénico, cuya curacion definitiva ha de obtgnerse por la
reseccion costal o hasta por la toracoplastia, tomamos como método de.clec-
cion en todos los casos la reseccion costal. C_on ello no (lesgcllamos (fmstan
casos en los que el tratamiento por aspiracion baste por si solo pglatcm‘l-
seguir el objetivo. Por consiguiente, nuestro procedimiento _ha de aFap a\:aﬁe
a las condiciones particulares de cada caso. Ha de exigirse s1e;npre_( n:mhu II;
1929) la investigacién bacteriologica del exudado obten_ldo potr a'prlan}lﬁeerrt zrl) =
cién, para no practicar en circunstancia algung una.1,orac'<;.om1ante L
un empiema tuberculoso, pues éste ha de: t_ralarse. sw@emg 1?ameel S
forma (pag. 306). El empiema metaneumonico ordinario, i ueS\?'lcua s
después de comprobar por la puninon {?aSZise;;I;Ofgfié)uz Scfi) ndi‘cién Pde 2o
mente una o varias veces con el aspi aimn, a e ¢
acuda precozmente a tratamiento y se trate de un] emplfiffrl‘;‘dr(f:“;;t:'e \51:-
gun la edad del paciente, la duracién del empiema y la can =
H i6 4 1000 c. ¢. de una vez.
tente, se evacuan en una sesion de 300 a 500 y _auI(Il T b aveien Taspands
el hity. gue pranies S paens e canildal I;?rfl iema, antes se prac-
dad pleural. Cuando mas ripidamente aumen ate s evgcuaCi,ones Ja cavidad
ticard una nueva puncion. Si después de dqs . 'ri umpira todo el ulterior
Pleural se llena de nuevo rapi damente’de. plils’ S(e)rl.'c{lae I‘lra e\glcuacién por resec-
tratamiento por aspiracién y se pasara sin elm Sl e e
cibn costal. Bn tale et AN kil L{)(:lmfls bien cada vez sea mas
cuacién del empiema, no se desplicgue, su(]lo (]I uido. Ademas, se precipita fi-
intensamente comprimido por el aciumulo de Kgliaci(:m del pulmén es todavia
brina ; ésta se organiza, y la dificultad a la amj
mayor.

Pero, por otra parte, de este modo, el n | mediastino y la pleura tienen
reseccion costal resulta innocuo, puesto que e

: tres punciones,
ya firmeza. En cambio, sila cavidad pleural, de?pues gzc?(;): ;utruler}:ta, puede
se llena lentamente o no se aprecia aumento o e?i’)i No es raro que en los
estar indicado continuar el tratamiento por asplzam e hesolon progresiva del
nifios y en los empiemas recientes se produzca la l;:iempo ol pulmén bajo el
derrame que ha quedado, desplegénd_ose al mlsmto e h adetase
estimulo de la evacuacion repetida. Sln’ex_nbargor A : ‘)ues en ocasiones, sin
también al examen fisico y roentgenolégico constante, |

eumotérax que se origina por la



282 Operaciones en la cavidad tordcica

causa apreciable, aumenta de nuevo el pus y la cavidad

llcna]r)se.lEntonces se practicara, sin pérdida de tiempo, la prleesural. v
: ’

1 re:ec(():i ::;:;::;? Ss: liieespr9nde que en todos los casos, antese c&’;én Costa],

s g e ard a cabo el tratamiento por aspiracién Eproceder

abandonar al orgaﬁismo lzlllscll)lrrld?,s ¢stas no puede afirmarse la IJos'ibils'te g

s absorcién del resto del pus y la distensién clldad o
y el pul-

uelye ,

Operaciones en la pleura
283

sencilla, ¥ permite operar de modo complet 5
ala anqstesia .egdoneural o perineural d%ki(t)znrllee?\tz?olsnidxsclg FolenanC e procgde
operar inmediatamente después de la inyeccién, ha 1‘Cost.ale_s, Si se quiere
en forma de. rombO,_Ias partes blandas situadas I;Or e}rllciqlillle cllnmtrar a}demas,
este teX‘I‘.ltOI‘IO e§pec1a1, la apestesia local, ademas de otra:1 e la 'COStll'Ia. En
de excluir el peligro del reflejo pleural, que, de lo contrario er‘l’entalas, tiene la
manifestarse de manera desagradable por colapso mas o menos grcaa\io(rll:;sép;gg)e

g. 465).

costal se emplea siempre la anestesia local. La técnica de la inyeccid
ccion es muy

Fic. 190,

( Lillg
superficiales. En la ‘p(:]\ﬁlemés de incindir la piel ji
media se j piel, el tejido celular subcutineo y los muiisculos

1. Se i
ha liberado 1a cos Reseccion costal simple

neinde iosti
el periostio en una extensiéon de 8-10 cm

illa. Si se

partes blandas s encuentra pus, se extirpa

corresponda poc(i)en?;anera que el sitio de 1:111))132&23: convenisnte dnoi g

ha de ser extirpado., $ 0 menos a la parte media del f:;grilegstgasio inttglrlcostal
e costilla que

Con objeto de
; od :

Substngea e o E S er ableria por algin tiem ‘odi
gmento de costilla. Si ca, es necesario proceder a la po.!a pérdida de
0 muiiones, con fre(.:u S‘flamente se resecan 2 6 3 cm alresec(‘flon de nEHe
extirpar un fogoients encia, ya se han aproximado p;r 1 cabo de algunos dias
costal de 8 a 10 cm. de longitild Pa:aci:lal'es (‘ionveniente
: simple reseccion

Fic. 191. Reseccién costal simple.
riostio a partir de la incision, se

2. Con el periostétomo se desprende el pel pardndolo hacia arriba ¥y
hacia abajo hasta los bordes

én costal no ofrece dificultades ; en todas cir-
Jos vasos y nervios intercostales. Es necesario
ticar el desprendimiento del periostio
de no abrir inadvertida y precozmente
Jo principalmente en cuenta cuando
erada. Antes de trazar la inci-

La 'técnica de la propia resecct
cunstancias hay que preservar
proceder con gran precaucion al prac
de la cara posterior de la costilla, 2 fin
la cavidad pleural. Esto hay que tener

se practica la reseccion costal con la pleura inalt a
sion cutanea, se apreciara por palpacién el trayecto de la costilla y s€ sefalara

la linea de incisién que habréa de corresponder al centro de aquélla. Luego se
fundiza la incision a través

secciona la piel, se procede a la hemostasia y se pro : x
de las demés partes blandas, exactamente sobre la parte media de la costilla.
También ahora se procede de nuevo a una hemostasia minuclosa. Es preferi-
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ble proceder sin demora a Ja ligadura de todos los vasos, a fin de
las pinzas hemostaticas, pues, de lo contrario, constituyen un obsta
maniobras ulteriores. La hemostasia ha de practicarse muy m

Poder quitayp
1nuciosamer.

te cuando se opera mediante anestesia local, ya que siempre ha de
con-

F16. 192. Resecci . .
3. El periostétomo se ceién costal simple,

de la costill aplica por su borde cor :
mano iz uiélx:dxsna;lms';ﬁl:ee?xt? central de la n‘?lx:rtx(;aﬂ\][’lgxx‘x({: i
tomo, se lleva con la mano (lcr%cca"a tordcica se sostiene el alfelfi(o“s‘lg.':3

tarse con una hi ; .

el periostio :nh;g(ell;lellma reactiva bastante intensa. A continuacion se incinde

consigniente, en una la extension del corte de las partes blandas, o sea, por

desprende el periostio ?inglltud por lo menos de 8 cm., y con el Pel‘iOSt()tOﬂ,lO se

y hacia abajo hasta ei] a cara anter%or de la costilla, separandolo hacia arriba

192 y 193). Com qlue an quedado liberados los dos bordes costales (figs. 191
: 0 los vasos y los nervios intercostales discurren jun.to ai
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porde inferior de las costillas, ha de procederse aqui con gran precauciéon para
no lesionarlos. Cuando se procede con cuidado, no es necesario denudalr)los
Después de esto puede cambi‘arse el periostotomo por otro ligeramente cur:
vado, y proceder con precaucion junto a los bordes superior e inferior contra

Frc. 193. Reseccion costal simple.
al borde inferio!

v el hueso, y de un trazo libera el borde de su periostio, ,{’;"}ff;{ii?gﬁ)n%‘ esimpldc su_deslizamiento

columna vertebral, mientras la mano izquierda da apoyo

r de la costilla, entre el periostio

4. El periostétomo se aplica, con su angulo cortante, entido de fuera hacia la

la cara dorsal de la costilla. Como que el periostio, especialmente '01:1 108 I;g;%‘;z’
con frecuencia se adhiere muy firmemente a las costllla_s, es IHEI?Pe riostéi
como ya hemos indicado, liberar por completo los bordes (fig. 193). pf' i
tomo es conducido con una mano, mientras con la otra, que s¢ apllica'a 1 aorro:
se le afianza de tal manera que sea imposible su deSh.Z,amlent; 3Cla er:-ior
fundidad (fig. 192). Es conveniente empezar la liberacion del borde sup
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# . imi corriente principal, se averigua, con el dedo
i angulo superior interno de la herida y la liberacion gy cantidad de puIS- hselll‘ip(;‘«;ms;l 3(.31 all)unto mas I?ajo drza la pleura se encuentra por
g e a! oo ? : externo (figs. 192 y 193). Asi se logra ity introducido e 2 distél de la costilla. Si asi ocurre, ha de extirparse toda-
e S o St los finos tendones de los misculos intercos. debajo del extrem(:l. tal de Ia costilla un.a porcion de lo,ngitud tal que la seccién
facilmente desprender de un t}f°§o Luego se desprende la cara posterior de ]y via del fragmen:llo lsacticarse hasta el punto més declive sin que lo impida la
talevie e O perl(cl) : introduciéndolo primeramente por un punto, BlapIetiis JUICEE 22 lizarse sin ulterior anestesia. Incindida la pleura en tal
vl L e ltad si se han liberado completamente ]og costilla. Esto puede real lZb ba aspirante en la gran herida pleural y se aspira
lo que no ot‘recle1 ya n(lingmtlﬁig;?sceuelapel‘iOStétomo de Doyen; pero, a conse- amplitud, se introduce la bomba asp
bordes. Para ello puede u

con precaucion el resto de la masa de pus.

F16. 194. Reseccién costal simple.

5. A la izquierda, un elevador curvo se

ha pasado por debajo de la costilla, sin perder el contaclo
con el hueso. Con su auxilio puede desp:

- seccion costal simple. . licado un se-

Exgy 195 Fresegnio ctremo distal se ha aplic: cimal

5 distal, En el extremo 1S 1 extremo proxima:

renderse de un trazo el periostio posterior. A la "lerec,i‘{f;ciﬁ 6. La costilla se ha seccionado yalec;}l Sﬁ,f“ﬁ;‘;ﬁ“fﬁ costilla, y sigue la seccion del

e . B e g P2 b, Iy sl il e ol conil B de Sl e, e I
ton e S0, SU e se logrs via my 2

terior, pero con mayor peligro de lesion pleural |

punto mas profundo un tubo

ueg i ADI te a nivel de
1 sus bO dCS cor I l

la 1 cm. desu

tantes, puede Iesionarse-fécilment.e' la pleura (fig(ill:sfi . de goma del grosor de un ded(;, tg{l?;vil:tso s:rltl:sa ﬁgil};:a(%zti;tscsggﬁazl szo:

s i sl s T o o | i i o et s b, 6 By

{)(})"S:r(xill: I;k;etzgzﬁ?rll: Illasélosct?{lz, (;)(i'{;;?}argegloﬁl%grte dist,al y finalmente en la gﬁf,;m?m; Tl;mbié[:n’ATe?liaél:: ;;T:SOCZICI (({?etﬁzlll]te, :: aplifla Iun:a \Iy)iedqaltlelllj?e thi'lz‘ﬁ

- k = s icial y la piel. Alrede C et ‘

T o s O 00 3 s Sl Bl i R

Sy e ol s i, £ i baia detro s s 2 ome Y 08 B L L s 3 el
::giizgg;ad:léc:tliilg: gsiag;(\)s(t);ralgr?ri{&?;ac(;én del camp;) operatorio por gran . salraun =
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que se deja colocado unos dias, sino se recurre al empleo del aparatq de asp;: vados, pues los tubos de cristal se rompen con suma facilidad. Este frasco sirve para reco -
racién de Hartert, lo cual suele hacerse transcurridas 24 horas. pi- ¢l pus. Uno de los tubos se une por un tubo de soma con el tubo que conduce a |a caja tor-

cicg- El otro tubo comunica con el frasco aspirador, E| frasco aspirador y el frasco colector

Si se deja aplicado el material del apésito en forma de una grap Corting para el agua son de la misma capacidad (unos 5 litros), y cada une o ellos presenta dos aber-

Iimeda, constituida de gasa y celulosa, se produce, como Ya observarop Konyg {ﬁras, una abcrturla u:}ual en el cuello dcll ffraszo y ollra lateral por encima del fondo del frasco.
. g 07 3 4 : = Las aberturas de los frascos proxnma; Al londo se tapan con ty 6n de goma atr. vesad

y_ SCHEDE (pag. 2./1)3'una accion de yalvula, de modo que por la Impulsion de] f;nlbll;bo meldlico. Ambos tubos metalicos estdn unidos por un I:ubo deggoma dg 1%:111.0[;83(:

aire y por la espiracion forzada el aire es expulsado fuera de I cavidad pley més o menos de longitud. De momento, los fli;lscos s¢ llenan hasta la mitad con agua y se

ral; pero en la inspiracion no puede pe L= colocan a la misma altura. Cuando se quiere obtener la accign aspirante, se eleva uno de los

s P P P penetrar de nuevo, de manera que sip ?roascos a la altura suficiente para que toda el agua que contiene pase al otro, Entonces se

adapta al frasco lleno el tubo de g0ma que comunica con el frasco colector y que termina

L igualmente en un tubo metélico provisto de Lapén de goma. Acto seguido se coloca el frasco

Musculos intercostales vacio 1/, de metro mas bajo que el otro. Si no se dispone de ningtin aparato como soporte

7 de los frascos, puede improvisarse con una pequeiia escalerilla de cocina o también con una

Mtisculog sillay un banquillo. Si todo el sistema se mantiene herméticamente cerrado, desde el frasco lleno
externos pasa al vacio una cantidad de agua que corresponde al espacio hueco en la cavidad toracica.
del térax

: / Musculos intercostales y pleura

Musculos exlernos del térax \

F1Gc. 197. Reseccion costal sencilla. .

A : § 3 olde

pleural, después de la aspiracién y extraccién del cor?tcmdo,os;lcl nx'lélr:ﬁ;c;:go(:lbm?s-

mente i Pl Shaoe de i Liedine sulumi o x:rt]:s(:‘i;:'ll%i!.lxnégf?;ﬁlﬁst’ el'nn?bién los musculos

- : Y . . : ( 5 > ae : ¢ = .2 o) e

i vt I per externos get e ;gll(:l\:'l(::lyf:gnp(')ll;-"l)l‘ll\%:;o;ltlletzl: 3: sutura, para oblener asi una oclusiéon hermética
3 dls o

8. En la abertura
goma d
7. La costilla :
extrae un ocoﬂggl‘tl‘)clfs c‘i‘:lrrllpg;ttamente liberada. A través del periostio DPoslerior se punciona y se externos del térax se
parte mgs Eaja, se pro]{;nga la igcli)sl;l}to se traza luego la incisién. Sj este punto no co{‘)rcsponde ala |

on haclél 1;1 parte distal; en ciertas circunstancias, con reseccién Seati st 1 flujo ha de cesar al cabo de algtin tiempo y el nivel ha de I)cr'mflllt"}jl‘:‘
e | fijo (; (ezi’llllllllecrsio(x’*’ \glcial:f'l(i)ento ha de verificarse muy lentamente mientras se orxggtn:}du::]‘le I‘lllc(;ll(l)ll-
cavidad toracica abierta. El hecho de fluir el agua demasiado rapida

g aS]’)iI‘ante del d J i | dibirante en la i0 lucion de continuidad que permite
i rénaje, es posj i i i 5 5 | dic: ualquiera de la conduccién hay una solucién de e talhG
A proposicién, L I‘égti,c Pd ble una cierta distensién del pulmén. Segin | la :rfltl:g(ﬁl glcl lz)l‘ij;(,:ogtl:te(sl de hacer funcionar el aparato hay que asegpmrsg gccrgxl;esf-;:illa-
un dedo cortado g o 4, de TuIierscy, puede utilizarse como valvula Presenta ninguna de tales soluciones de continuidad; para lellol{?"{:elg%rsi commpEnal g
midad del o € un guante de goma, con una pequena abertura en la extre- mente el tubo de aspiracién y qu?ca(lie{‘(e)?;tgrgslgflb;l: :I;{grle’x; fleara(licz.lf e e AT Tl
3 o e 10 xiste i) o . S i g
Tia abertura ol é Z}\%;l: nffd:glacads.oli)re ;]dtlllbo de drenaje de metal o de goma. f::beol z;h'izclmpaa;lee(lc?grdﬁucci:xo% 1}1(:1030 existir unla fisltulu ﬁrg{?uﬁf.te?;) 12]np€ls":$12 scz;z(:l,c :]:lloclxlc;xt'{t
: € dicho dedil se abre solament iraci hermético por taponamiento no tiene generalmente objeto ; @ Vi e e

y L Smnlo de exudado eenh eSplraCIén rrumpir la Iz)lspiragién, extraer el tubo de drenaje y sustituirlo durante 24 horas p

5 i i i6 2 : aceion
L bero en la inspiracién se ocluye y no penetra mas delgado; asi se estrecha la abertura de las partes blandas en parte por la tumefaccié

aire, de manera qy 5 iones fa siguiente se
eel 2 : A K 1 I A ! ‘ es. Al dia siguier e
y 476), q pulmén se ve obligado a distenderse (Pag. 722 y figs. 475 idet lo?l tejx(l(l)s,t ebn p]arte, en las l!lbe:éd:;’s all?;rczntcggrlxzifllgfel;]Fga?flcd::ng?guc o it
ntroduce el tubo de mayor call s ’ ‘ 4

a su alrededor y la accién aspirante se dcsqrr_olla sin tg'astorno(i o ARetiin e debidas a 1
ncias que acabamos de describir en el sistema de c¢

El aparaty g5 irad
de Bunsen >y enpl sa or de Harlert (STorcH recomend6 el empleo de] aspirador de frasco Las deficie g ¢ ) e
iraci i = 5 TR oS ucen generalmente muy
Consta de t’rg's frascos?%eq%:acllxilgzpulrn%m?:ﬁde empx_em:(xls) % ltenamente sencillo (fig, 198). iqita de adaptacion hermética del tubo a 4 pt?;rer? ):;m(-l!::(‘l;;iizgc}:;?: v se puede suprimir la
€on un tap6n dge goma con d ;. as pequerio, de un litro casi go cabida, va cerrado al principio o mas tarde, después de largo I istula bronguial, caso de no haberse
05 perforaciones, en las que se Introducen tupeg metalicos cur- deficiencia por las medidas descritas, pero en los casos de [islu

19. KIRSCHNER : Técnica operatoria. IV I.
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diagnosticado por la evacuacién del empiema por vomltc'a’ ]s e eapiraci ol defects cag Siempy,
en el primer intento de disponer el aparato para que acttie la aspiracion. Si la fistu]q bronqujal’
que se observa aproximadamep s b
un 10 9% de empiemas recientee o
produce como consecuencia de ]as’ 5
foracién de un foco pulmonay sit s
en la proximidad de la pleura pulllado
nar, o si desde la cavidad del empjons;
se ha producido una perforacion hagg
el_ pulmén, generalmente Puede dec{a
dirse en favor de la ultima hip(’)tesib
cuando se trataba de un empiema us,
h'a permanecido cerrado durante laggg
uempp, Y que de pronto, sin causa
especial, entra en comunicacién con el
mundo exterior a través del pulmon
Desde el punto de vista del trata-
mienlo, su patogenia es del todo indife-
rente. Parece que la mayorfa de las
fistulas bronquiales se cierran de modo
espontineo al cabo de corto tiempo ;
pero durante su existencia hacen mas
0 menos ineficaces la aspiracion y
también los intentos de tratamiento
por alta presién. A pesar de ello, para
la curacién de las fistulas algunos au-
tores han recomendado el tratamiento
por aspiracién (EGGERs, PANTON,
JAGER, BETTMANN y Cronn). La ma-
yoria de los autores recomiendan
también los lavados con solucién Da-
kin, a pesar de que excitan la tos y
pueden contribuir con ello al estable-
cimiento de un diagnéstico dudoso.
JAGER ha ideado con este objeto un
aparato portatil (Empyemrespirator).
Como ya hemos indicado, la fistula
se cierra generalmente incluso sin la-
vados ni aspiracion.

La aspiracién con el aparato
de Harbert se practica, primero,
solamente durante una o dos
horas;; después, casi dia y noche.
Apenas provoca trastorno alguno
al enfermo cuando el tubo se
aplica en el punto mas declive y
aproximadamente en la linea
axilar posterior. Por lo comun, al
cabo de algunos dias ha quedado
terminada ya la evacuacién del
pus, produciéndose entonces, de
ordinario, una pequeiia cantidad
de exudado todavia algo turbio,
que va tornandose cada vez mas
claro, y acaba, por ultimo, por

' desaparecer. Si el liquido asr()ii-
16, 198. Aparato aspi : rado aparece ligeramente tenido

allura de ’.:’?lflg:g;sd?uﬁfo\‘agfaggr Pz AR sanIg);re, la %avidad general-
mente ha desaparecido, y la

el tejido de granulacién herido. La exploracion
Yy también la roentgenolégica, en caso necesario

mezcla de sangre procede d
fisica practicada a menudo
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hasta con replecién con yo_c}ipina, perm}te comprobar la progresiva reduccién
y, finalmente, la desaparicion de la cavidad. Es muy conveniente y coadyuva
al tratamiento por aspiracién el empleo .dle‘mo de la respiracion a alta presién,
invitando al enfermo a forzar' los novimientos de espiracion. La espiracién
prolongada ruidosa ])a!o la dl_reccmn gle personal auxiliar, la insuflacién de
anillos neumaticos, la insuflacion d(? alre en vasijas con agua, venciendo la
resistencia de una cier.ta a.ltura de dicho liquido, y ejercicips analogos, contri-
buyen a la rdpida aplicacién del pulmén a la pared toracica.

DemEL (1930), y en particular HoFBAUER (1930), se han ocupado muy
detenidamente del lratamiento consecutivo del empiema; pero como, aparte 'del
pulmoén, de la pared toracica y de la pleura, pueden partic_ipar muy esencl'a-l-
mente otros érganos vecinos en las manifegtacior}es consgcutlvas de la pleuritis
(pag. 269), hay que procurar que estas lesiones 1nvol_uc10nen 0, por lo menos,
que sean influidas tan favorablemente que no ocasionen ya trastorno dura-
dero alguno (pag. 269). Estos érganos también afec.tados son el diafragma,
el mediastino y la columna vertebral. Por las adherencias dfﬂ diafragma con el
pulmén y la pleura costal pueden producirse graves obstaculos a la respira-
cién y también dolores muy violentos y trastornantes a cada inspiracién
profunda. En el pulmén del lado enfermo no rara vez se encuentran segmen-
los aleleclasiados a consecuencia de su insuficiente participacion en la resdpl-
racion después de evacuado el exudado; estas atleectasms son c'ompensa-das
por enfisema del otro lado. Por ultimo, (fl pulmon puegle redum'rse consxle-
rablemente por la produccién de una cavidad resul.qal.. Todas estz;)s seICleeéz;s:
actian perturbando la respiracion, pero luego también influyen so 'rculgdén
ganos de la pequeia circulacion y, fmalmpnte, en los de Ia.gr?n gllicc(;razér;
En el mediastino se produce emparedamiento y desplazamiento de i
y de la traquea (pag. 862). Por la retracciéon de la [)aredltoyaflcz’lnsc:asca i
muy a menudo una escoliosis hacia el .lado enferr’no ye c1r}du§lo residIl)IaICS
desciende también en él, ya que ha perdido su sosteén. !__.a53c‘§11vl ades
en general s6lo pueden suprimirse por la operacion (pag_i 2 ).En (1930) son :

Las medidas lerapéulicas propuestas por DEMEL y I-OIZII?AU o . Ji
1.° Por la posicion del enfermo se procurara distender las a 1eren1c 2 rrll)ento -
mediante la traccion de las visceras abdominales y tar_nbxen por el a s
la actividad del diafragma. De de este modo se estimularia Sl:lcf((;?l activa).
2.° Por ejercicios respiratorios especialmente esco(gir_lfltos Si(gipg‘e e torz’l-,
que hemos citado ya anteriormente, se est;{nula la lf en i
e e dpn}gu::\l'(i)crllqgedgae‘neli)il;ma, como ya antes

La amplia apertura primaria de e L ¥ i
hemos expfesto, I;()lo esta indicada rara vez. Puede practlzz(l);sree ?;londopfﬂando
alguno en los empiemas que existen desde largo tiempo, y il
en los primeros ensayos de tratamiento por aspiracion se plleva e e i
mente obstrucciones del tubo de drenaje, si el emple;na’cica et e o
semanas de curso. Entonces el mediastino y la pa're.d 0:: i
pliamente fijados que no pueden producirse ya "&Ler;: ared tordcica ha de
tension. Aparte de estos casos, la amplia apertura de nI:;so cuando se trata
practicarse en algunos casos de empiema séptico y garigr enten’i do peligroso de
de eliminar lo més rapida y radicalmente posible el co g

ismo. PR 1 no se
mlsnlldoa técnica de la amplia apertura primaria de un c'mPtlgm)‘;O;'iZ’.Péei’;’a gl
diferencia de la descrita en la exposicion del procedimiento |
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dad no se ha reducido IJre\'iamgnte por }‘epetldaS punciones o4 aSpiracioneS’
sino que cabe esperar una gran inundacién del. campo opera‘tono por ¢] pus,
es conveniente tener preparado, en el momento de la apertura e la pleury.
un largo tubo, del grosor del pulgar, con una abertura Iateg‘al en la ProXimigyq
de su extremo, que se introduce inmediatamente en la cavidad y lleng la ahe,.
tura lo mas completamente posible. Por este tubo que desagua en Una cépsyjq
o frasco se evacua de momento una cantidad lo mayor posible de pus. Solo
cuando no sale ya pus por el tubo, se abre mas ampli;unente la cavidad, su
examina si la abertura se encuentra en el punto mas bajo, y cuando no es asj,
se extirpa el fragmento distal correspondiente de la costilla en la extensign

necesaria para poder incindir la pleura hasta el punto mas bajo. Se examing'

entonces la cavidad, los coagulos de fibrina presentes se quitan utilizando una
gasa montada, se introduce el tubo en el punto mas bajo, y las partes hlandas
seccionadas, especialmente los miusculos y piel, se ocluyen mediante sutura
con catgut. Parece innecesario practicar, como prescribe Harnaway (1920 y
1929), una abertura de tales dimensiones que permita la introduccion de Ia
mano. Cuando se reseca la 9.2 ¢ Ja 10,2 costilla, la abertura para el drenaje en
el punto més bajo radica casi siempre en la proximidad de la linea axilar pos-
terior, de suerte que puede practicarse sin dificultad, aun estando el paciente
sentado en el lecho, la conexién con un aparato con frasco aspirador.

En el empiema séplico y gangrenoso no es conveniente suturar la herida
de las partes blandas, pues existe el peligro de flemén de la pared toracica.
En cambio, pueden aproximarse ampliamente ]os bordes de la herida de las
partes blandas mediante tiras de esparadrapo, ya que éstas pueden quitarse
en cualquier momento. Puege taponarse la herida con gasa antiséptica, con
excepcion de la abertura para el drenaje. Cuando han desaparecido las mani-
festaciones sépticas, puede estar indicada, en ciertas circunstancias, la sutura
secundaria de lag partes blandas a fin de acelerar la oclusiéon de la herida.

Despu'e's_de la ampliq apertura de una cavidad de empiema en el empiema
mela'n‘eumomco, ’ también en e] empiema gangrenoso, se ha recomendado la
oclusion de l_a cavidad por taponamiento o replecion con gasa, vaselina, gela-
tina o parafina, E) taponamiento se recomend6 primeramente por KisTER
(1921_)' (gasq yodoférmica), m4s tarde por Jeuy y Coxnors (1931), pero luego
tamblep fué empleado por RoepEgr (1930), quien utilizo gasa yodobismuitica,
Y ocasionalmente por Wz, (1931). El yodoformo solo puede emplearse

en forma de taponamiqnto de Mikulicz, puesto que la aplicacion en cantidades
grandes Puede producir fenomenos de intoxicacion (SAUERBRUCH). CONNORS
(1931) resecé una gran porcig

0 fL.ce la costilla 8.2 o de la 9.2, 0 de ambas, extir-
pando lambl‘en los musculos intercostales y los vasos, y, luego, después de
aspirar lo mas completamente Posible el ‘pus, abri¢ ampliamente la pleura,
extrajo las masas de fibrina guidndose por la vista, transformé los recodos
purulentos', cuando existen, ep una cavidad comun y, de momento, tapono
bastante firmemente ton gasa yodoférmica. Al cabo de algunos dias cambié
a 8asa y lapong nuevamente g cavidad, pero de modo mas laxo. Detergida
la cavidad Supurante, Jo que se realiza con gran rapidez (ya transcurri-
das 2448 horas), se reduce parcialmente mediante sutura ] abertura de la
pared vtorécica. Otros autores proceden de modo semejante,

- Warzer, después de detergida la cavidad, o sea a los cinco o seis dias,
aplica ¢] drenaje, luego cura, seca y estimula la distensign del pulmén por
alta presign a cada cambio de vendaje. Si a pesar de todos los intentos per-
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la cavidad, se empieza entonces una plastia en varios tiempos, en ciertas
i stancias después de la exéresis del frénico, relleno o decorticacién. La
clrcunié;l con gasa antiséptica acelera la limpieza de la pared de la cavidad y
e mo tiempo es capaz de dar apoyo al mediastino después de la apertura
! mliqvidad Hasta hoy no nos ha sido dable encontrar una razén que obligue
de..]? t;ponamiento de la cavidad del empiema después de la amplia apertura,
oy ;r lo menos, impide varios dias la aplicacion del pulmén a la pared
?ue’,cilza No hemos empleado este método por considerarlo superfluo.
ora ' . . i . 4
hoics s parece la replecién de la cavidad con vaselina estéril segin ORR, espe-
iy {Joabtllltl:) I;gslggntienc el }‘elleno largo tiempo, y a cllo se aiiade ]av‘ll_nrrtllov]lhzacxgl&
cialmente oA le veso (VoupENAL, 1932). CARSKY recomienda mantener inmovi 122;. ala par.te
P B CORR6 (]-1 aplicacién de anchas tiras de cesparadrapo. La replecion con vaselina p(rzxri?nlle
i ;11;) de pus, pero impide la entrada del aire. Tampoco nos parecc(zl colmc,icrse p
ot o Ui s eien, Iy vl son i o it i G
ol i dicién de acriflavina ( ROQUET, )- En realidad, tod L 5
cmpllsgndreeggxlg[clllll(tllaﬁl‘glc(lzL:llponamicnu{ de la cavidad del empiema, después de la amplia aper
que

« € y: & ¢ i < s t as cabe dlS'
de | 1 IM1S ir q > muy r(lpld'uncnte P l)elO lpen

{ura < ma, afirman ue ]21 cul‘aCI(Sn_ se ha(.c l 3 ¢ as

tir qil[’. por lo menos durante ocho o diez (”ﬂs, lmpldc la distension del I)ulm”".

cutl

II. Operaciones en el empiema bilateral

icio i rolla con rela-
[ i6n excepcional. Se desarrol :
Featongts o O’LC' o un?e 13los]l';sOl)ronconpeumom’as gripales, mientras su
i recuencia consecutivamente a ! . S
Zlgz?ri{:ién es mas rara después de la neumonia lobular gen;aracllrlxllletgle 1\13;1 o
( 3 i infancia que en el a .. s rar:
Se observa con mas frecuenc_la en la inf: ) q b el
su aparicién consecutiva a piemias (angmas, sup t( o
i i6 srperal). Se observa mucho més raramente co e
S A ia, los dos derrames no se han origine
loso y en la actinomicosis. Con frecuencia, los do s T e
de modo completamente simulténeo Yy, correspon ;e i nem]m’e b
ue en un lado sea mayor que en el otro. El diagnos zcg ge i;terlobular, e
(c{i[icu]tades- tan s6lo cuando ¢l empiema de urtx(};l 0 es
: i i i ico. )
en ciertas circunstancias largo tiempo arlngiilﬁlcllgs o peliprossrquo G
1 ] 0 se co ) us P!
El empiema bilaleral es, como o tinc e
ral, ya quepmenoscaba.la respiracion de ambos pucl,mor(l)zz.sE;em 0
cia, especialmente en los empiemas séptlcos.y gangren oni,a  en Togiplo il
simples empiemas por neumococos consecupvos a {Eleum e
por estreptococos y estafilococos consec;ltlvamlclagd: le) r% vgcar S et
apidamente y p ( > i
enta a menudo rapid f gl
22;:;;221?;:1 Por esto, cuando se confu‘mfl‘ Cld(illai?igrsrﬁ)comés tierlil e
‘ 1 g evacuacion % L
teral, no debe aguardarse para la eve S ralmente SeslilEE d em
indispensable. No puede esperarse, como generalme e A e
)iemg unihte'ral a que podamos contar con una cie BT
Iy de la pa;ed toracica, sino que tan pronl;o1 como] 'SELI': pra—t.
Le 3 5 ,
; . on del pulso o haste S e
: r disnea, aceleracion 1 y T
El(:I‘T;Ie)I ;(:l‘rrr(l)zspgronto p(;sible a la evacuacién, en realidad
<

}9 , la ]
l n (,fe 1 m nLQ muer te

no ha de evacu ¢
ha de evitarse en todos los casos. Por otra parte,l eliéro de que el empiema
derabler ente el derrame de un lado, pues ofrece el p bre las grandes venas
dei ot:;n lado ejerza presion sobre el mediastino o 5};’) El peligro de acoda-
cardiacas aferentes de paredes delgadas (SAUERB{(((JI(;aﬁ:a“ma e
miento de la vena cava inferior a su paso por ¢ 5

i hocos autores
ahi que no | ;
i o derecho. De e sl
gran empiema del lado dere . e
;z]r;nlo;rza;)sl;):ﬁd(;: f)’roceder a la evacuacién simultanea o sep

; r
*19. IimscoNer : Técnica operatoria. IV I.



204 Operaciones en la cavidad torécica

de tiempo muy breve del empiema de los dos lados. La evacuacién simul.
{anea de ambos lados parece incluso innocua cuando se Practlca con auxilio (e
una toracotomia (HELLIN, 1907; CarreLiony, 1933; KEYES, 1932), pero Jog
incisiones de toracotomia han de ser pequenas para queé no se produgzeg
neumotoérax subito. HELLIN cree que, en realidad, no es el neumotérax ],
peligroso, sino la brusquedad de la alteracion intratoracica de la tensign por
la rapida evacuacién del derrame. En general, se ha propuesto no practi.
car Ja apertura simulténea, sino sucesiva, separadas por corto tiempo, es decir,
con un intervalo de uno a algunos dias. Como ya la evacuacién de ung
gran cantidad, aunque se realice en varios dias, puede determinar desagra-
dables manifestaciones compresivas sobre el otro lado, nosotros practicamos
la evacuacién siempre simultaneamente en los dos lados, pero por aspiracién
cerrada.

Para llevar a cabo la evacuacién nos servimos del aparato de Potain.
Aspiramos primero una gran cantidad, 250 a 300 c. c. de liquido del lado en
que el derrame es mayor, e inmediatamente después evacuamos la misma canti-
dad de derrame del otro lado (pag. 281). Como también con este procedimiento
cabe la posibilidad del acodamiento de la vena inferior al depleccionar la
mitad izquierda del torax por la presién que puede ejercer el empiema .del
lado derecho, siempre que sea posible, se evacuara primero el lado derecho.
Todavia es mejor y mas seguro el procedimiento, recomendado por SAUERBRUCH,
de introducir al mismo tiempo un trocar en cada lado ; ambos trocares comu-
nican por un sistema de tubos con el mismo frasco aspirador o con el aspirador
de Dieulafoy, de manera que la aspiracion se hace efectiva al mismo tiempo
en ambos lados. Precisa intercalar una pieza de cristal en cada uno de los
dos tubos que conduce al aspirador para tener la seguridad de que el pus se
evacua de las dos cavidades, pues de lo contrario un tapén de fibrina podria
obstruir el desagiie de un lado, y con ello impedir la aspiracién bilateral. Como
en el empiema bilateral ha de procederse precozmente a la evacuaciéon, por
experiencia sabemos que se ha de contar que la reproducciéon del derrame y
de replecion de la cavidad se produciran con relativa rapidez. Por esto, algu-
nas veces la evacuacion ha de repetirse ya al cabo de uno o dos dias, ¥
generalmente, ha de repetirse varias veces. Si repetida la evacuacioén tres o
cuatro veces no se consigue el objetivo, se procede a la toracotomia, primero
unilateral, empleando el método ordinario con reseccion costal y tratamiento por
aspiracion. También aqui es mejor abrir primeramente el lado derecho. Tan
pronto como se ha adquirido el convencimiento de que, transcurridos algunos
dias, el pulmon se ha distendido considerablemente y se ha aplicado a la pared
toracica, puede procederse a la toracotomia con reseccién costal en el otro
lado. En‘gor}ces no cabe ya esperar perjuicio alguno por el neumotérax bilate-
ral. La rapida distension del pulmén puede acelerarse mediante el tratamiento
por aspiracion.

En el er'x'lpiema'bilaltlgral puede asimismo emplearse al propio tiempo el
drenaje de Bula}l' (pag.. 266) ; pero existe el peligro de la desigual evacuacion
o de la obstruccxor.l‘ unilateral inad\:ertida, y con ello el de las oscilaciones antes
citadas de la tension a consecuencia de la evacuacion unilateral. Ademas, por
la larga permanencia del tubo de drenaje en el empiema, ocasionado a menudo
por estafilococos o estreptococos, se altera facilmente la adaptacion hermética
del tubo, y con ello sobreviene el peligro del neumotéra

. ne el X ; por otra parte, ofrece
el peligro de provocar un flemén de la pared toracica.

_se ha establecido el diagnéstico

Operaciones en la pleura 205
Ademas de los empiemas que Il.enan por complelo o en su mayor parte
Ja cavidad pleural y que de ordmarlq se desarrollan metaneumémca.n’lente, a
menudo originados en un flerrame Primero seroso, observamos también todas
Jas clases posibles de empiemas p.c’zrczalc.s. El empiema parclal ha de conside-
rarse a menudo como manifestacion re.SIdual de un empiema total, y aparece
cn los empiemas que datan de largo tiempo y se resuelven en varios empie-
mas parciales. Otros empiemas parciales, _como, por e]gmplo, el de la region
del vértice pulmonar o de la base, el mediastinico y el interlobular, y también
algunos empiemas enca’psulados dp la gran cavidad pleurall,'se originan, {glly
probablemente, con mas frecuencia de focos bronconeumaonicos c1rcur§sgr1los,
de abscesos pulmonares y de gangrenas pulmonares. Tf)dos pupden originarse
asimismo a consecuencia de lesiones locales del pulmén (heridas punzantes,
heridas por arma de fuego). _ . &
Con frecuencia el diagndstico del empiema parcial ofrece mayores dificul-
tades que el del empiema total, muy especialmente cuando tiene su asiento
a distancia de la pared toracica y cuando no aparece como manifestacion
residual. Si ha precedido un empiema ge{leral y las manifestaciones patolo-
gicas no desaparecen por completo, habrd que pensar en un emplgrfr.la resi-
dual y buscarlo. La exploracion combinada fisica y roentgenogra-lczzlenl;)g
proporcionara en todo caso los signos necesarios respecto a ;a p’resencxa bt
empiema residual, sobre todo cuando existe un pioneumotorax que.set -
fiesta por la formacion de un nivel horizontal. Cuando, sobre un il.ezn 0 : ge
mento pulmonar, se encuentra solamente una so-mb.ra o 'al gmlsmo rileullI; g
aprecia en la zona correspondiente matidez y disminucion de rm:gr1 e
sicular y de las vibraciones vocales, no hay que contegtarse (;(())20 uru%ento
tico de «paquipleuritis», sino que ante la so_s'pech(av e ur:1 ]icablg s
todavia existente hay que practicar una puncion. Esto es 1p e
ticular al empiema residual en las grandeicawdadei1 'pé?utr:se;(;rmas e
empiemas parciales han de puncionarse. Veéanse las distin s coriveniente
de empiema parcial circunscrito, Zs i
suprimir lo méas rapida y radicalntlelnte posible el pequeno foco, de pre
or foracotomia con reseccion costat. . s s
’ Después de haber determinado por roentgenqgraaﬁas gezltliggftna{);%{ilga
damente el punto mas bajo de 1a cavidad dell ellr:};lueén 3y pra‘c e e
zona un fragmento de costilla de 6a 8 cm. de ?;nbslitio’ o e salir ol pus y s
puncion, y s oer (Lt i :n toda cavidad en cierto modo
aplica un grueso tubo de drenaje, que, co{)notura cerrando por sutura la capa
grande, se adapta herméticamente a la a %r’ e mstituirse el tratamiento
muscular, de manera que al cabo de algunos dias p

3 & G .
I ElspiIaCIOIl (I)a“I 88) POI‘ COIlSlglllente, el dlagnéstlco y trt d
5 ...: . ltlllllelltn son

érti mediastinico
III. Operaciones en los empiemas del vértice, de la base ¥

. . e lo_
Los empiemas del vértice ¥ de la base, los del medlﬁsgﬁzigiggiomsgr il
bulares requieren, en cambio, atencion especial. El esta

> S ificil. :
diagnéstico puede ser extraordinariamente dific s residuo de un empiema

El empiema del vértice aparece a }rxenudo coII;’ en comunicacion por un
total en el sentido de una cavidad residual que CS. aem también se presenta
estrecho canal con la gran cavidad del empiema ; P
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aislado en relaciéon con lesiones del vértice pulmonar e inflamaciones de]
La auscultacion y la percusion conducen al diagnéstico cuando se pj
la posibilidad de su presencia. La exploracion roentgeniana y la punpc
firman el diagnéstico.
El fratamiento del empiema apicular cerrado consistird igualment
evacuacion por toracotomia con reseccion costal y drenajebcon as ? er}’la
El empiema de la base, originado asimismo como resto de un (I: e
general o consecutivo a una inflamacién o lesion pulmonar de la base o
vez también como proceso de supuracion propagado por via linfatica ,an: s
del dl'afragma desde el espacio subfrénico, desgraciadamente elude ¢ o
cuencia al diagnostico, en realidad sélo cuando no se piensa en su exisot:n ﬁ"e-
Si ésta se sospecha, el diagnéstico no suele ser dificil ; aunque la pere e
la auscul_ta'ci()n en los derrames pequefios y profundos sélo rara veg dazsmn i
tado positivo, la roentgenoscopia demuestra generalmente la presencia ;esul—
derrame por encima del diafragma porque, al contrario de lo que ocu ok
opservqr un absceso subfrénico, el empiema se mueve con las excursion rre‘ .
piratorias. Después de la apertura de un absceso basal o desbués de e
grena en la superficie del pulmon, se encuentra asimismo, en ciertasun'a ]
éz]u:lcg::; unabcfér’nz}ra de aire por encima del diafragma,-del ’propio modocggl;nesr;
S0 subjrentco no es rara la cimara de aire. En el empiema int
resulta desagradable establecer con seguridad el dia nc’;sticop or e erl.qbular
e : " ]a puncion
gll)xlee 1-etn ci{erlo.s casos hay que puncionar a través dge la grag cavigadcp(iel’lrzﬁ
a. Representa ademas un peligro especial la perf 16 i
con la aguja de puncién. Por esto tar?to la apert B e e
la del empiema interlobular por, liberaci el L e l.)asal o
método de eleccion. Se extirpan '1rcia1(1)1r11 otp e i nsideraar ;
la parte anterior, lateral o postericﬁj segu e]n 1 dos. - ’gr:es apee s h_a e
cavidad pleural nos convencemos d’e sig{lan Ell lo‘cahzaclon, A
en relacion con la pleura costal. Si exist I)cilelma pl}lmonar o desplazg o
se puede practicar ahora una i)unci;'m sn? e o .
a través de tejido pulmonar. Por la mise : c'av1da.d g i1
@ ma via y siguiendo a lo largo de la

aguja de i6 ;

dei]n itisn l)uSHiClgr;, (Saf{i:t]?a;e ;3] cav1d{1d con el termocauterio para el drenaje
; 0 1ere Lo

(véase mas adelante, pag. 301). pees, May que provocarlas artificialEe

< Mucho mas dificiles se
linico. En ést

miSmo_
€nsa en
16n cop.

o o frecuencigrilsie?qtan las condiciones en el empiema medias-
positivo, a menos que exista u’na ‘I B ol auscultaviin dan FS5E (i
mediastinico es mas frecuent coleccion muy grande de liquido. El empiema
dor esto OB 1ago, que de la neumonia.

doust i élflr L_l(l)aililt(;‘i :il(l)lll(lo una .herl(}a de la region del mediastino propor-
biéx:l los tumores ulceradgzr?l:]lglaxilé(i)'sucg (llell ?mpiema mediastinicrel (i
yueden prov Bk, s on del hilio 4fa g0
{initiz . (IIl)lleo\ I?rccaci (;ICI;L:;DS:F:} )medxastinico. Las mani})egltr:cqlgxs}:ledle; rﬁlseoc{iaaz-
cién con los rayos R()em“enplcma son a menudo tumultuosas. La explora-
a su localizacion en el c;nedll)ued E demd“'_el diagnéstico, sobre todo en cuanto
En casos de gran extension ais(tl{x]o z,mt_el‘lor o posterior, superior o inferior.
dad absoluta ; pero la punc’i ¢l diagnéstico por la puncién proporciona seguri-
ridad de que en lo posible 1(1): 3610 ha de practicarse cuando se tiene la segu-
mente las cavidades pl 1 se lesionara é6rgano alguno limitante, especial-

pleurales y los pulmones. Se esperara para practicar la
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apertura del empiema mediastinico a que éste haya alcanzado tales propor-
ciones que puc':da practicarse la puncién. Sélo cuando se trate de un empiema
séptico O ptitrido, nos esforzaremos en practicar su apertura tan pronto como
sea posible.

Lo mismo puede decirse del empiema del mediastino poslerior cuando
comprime el es6fago dificultando la deglucion, o cuando la vena cava o el
corazon derecho son desplazados por el empiema que va aumentando. Segin
JEHN, esta compresion se manifiesta por la disnea y la turgencia de las venas
yugulares. La apertura del empiema mediastinico se practica, si es posible,
en el punto en que existiendo matidez a la percusion y sombra en la roentge-
nografia se encontrd pus por la puncién. En todos los casos se procurara no
tener que abrir la cavidad pleural.

IV. Operaciones en el empiema interlobular

Nos ocuparemos algo més detalladamente del empiema interlobular, por-
que puede ocasionar dificultades especiales, tanto en el aspecto diagnéstico
como en el terapéutico. Reviste gran importancia porque, con frecuencia,
determina un grave cuadro patolégico, pero con sintomas clinicos vagos. Por
esto, el diagnostico muchas veces resulta muy dificil. En todas las afecciones
febriles indeterminadas del pulmén y pleura, especialmente las consecutivas a una
neumonia, hay que pensar en el empiema interlobular. La afeccion, muy al con-
trario al empiema general, ha sido tratada por los clinicos de manera muy des-
considerada durante largo tiempo. Todavia antes de que SACCONAGHI (1?10)
hubiese dado a conocer una recopilacion sobre 100 casos, GEruarpT (1907) ¥
FrinkeL (1910) habian contribuido ya al conocimiento de la enfermedad,
y mas tarde publicaron sus aportaciones DIETLEN (1913), STAEHELIN ('19.14) y
especialmente ORTNER (1916) y el cirujano CLAIRMONT (1919): Los sintomas
especiales de la misma son muy vagos debido a que la afeccion puede origi-

narse de diversas maneras.

‘—A])arecc en la mayoria de los casos como nmni[cslucxon‘('-ollsc(:ll.t{t"gll':l'1nwxlxlcigmo(;1rmvlig
mismo que el empicma total, pero puede presentarse lz}mln‘cn m(,l'«lb'.l. icam ks 01[;1 L
sanguinea o consccutivamente a operaciones ei las 'z}fcccloncs supu‘r_"ul.lls, ;) LQ(FI o flvuerr'l
tuberculoso, y, finalmente, segun CL,\m.\lo.\"r,‘L:u’nbw‘n a cons.c.cucnua de lfncnl:c e unzl
del torax y después de heridas, en general. Segun CLAIRMONT, pl.xe‘do: ‘13r0(u'l| € CEILOIIC(‘S
parte como manifestacion parcial de una pleuritis total o de un cm'pumf ']m[‘:;:t'c)cu'm(lo o
de momento, queda relegado a segundo término, para mam_f_c-.st.‘x'rscd:l,o rqda ucd-l‘un Idf
afeccion de la gran cavidad pleural ha desaparecido y en la usym]a (11e11 i 8) dc‘ S
piema residual. Puede también desarrollarse complclmpen_te sepl;r'i( o ~c¢lc§e;ués e l‘mb'erse
dad pleural, que permanecc sana, en uno de los espacios interlobu nlres,li . x{ Ak
originado la adherencia de los bordes de la cisura interlobular, que ie g a L de o
pleural general. Por lo demas, el empiema mtcr'lobular pl}cd(f Otn{’-l?ac}g'ml()lo a8 :xdhcrcucizl
modo aislado, para determinar luego, _dqsdc aqui, un empilema .ot .1“0[)&1” prilm'ario s
no impide la difusién del proceso. Por tltimo, desde el empiema inte

ioi it a cavi g g al. Entonces se encuentra
3:;]%11"11;551101(1)'2?1 I()lllttl Iitxt]:.lighﬁﬁllcl?tftzﬂzsﬁlaeélstl; I();l(}i(llr:;(‘ll glti: rs':}pzzerrl"lcc‘;:ldtlﬂ pulmén o al revesti-
miento pleural. g i . ds teanilada
- Por lo tanto, la cavidad del empiema con frecuencia que d.f ; cue;ltr:;
por una parte, detras de un empiema gen'eral; por otra, el foi:fz1 SSLC ;:diciones
a menudo en la profundidad, entre los lobulos pulmonares.lx s
mas favorables se presentan en los casos €n que el foco puruen o )l‘iqmente
aproximado de tal manera a la pared toracica, que se apl.l'cdm inier‘lobular
a ella, o bien el revestimiento pleurz}l en la proxxmxdad de la c1s.(;lr c‘ion'l e
participa en el proceso inflamatorio, de suerte que nos prop t

directo respecto a un foco existente en la profundxdad.
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Los casos mas favorables son aquellos en que el foco purulento reviste
Ja forma de cuiia, con la base de la misma aplicada a la pared toracica y e] Vér-
tice dirigido hacia el hilio, y los més dificiles aquellos de foco en forma de lente
situados profundamente, es decir, hacia el hilio en la gran cisura interlobujay
mientras la propia cisura est4 ampliamente adherida en la parte corres])on:
diente a la superficie del pulmén. Correspondiendo a las diversas topografias
del empiema interlobular cerrado, son también distintas las formas clinicas de
manifestarse, que pueden facilitar o dificultar el diagnéstico por medios auxi-
liares {fisicos.

Como ya hemos indicado, el cuadro clinico casi siempre es grave. Se
presentan los sintomas de una afeccién con fiebre alta. Si ha precedido una
neumonta lobular con escalofrio, hay que pensar en la posibilidad de producci¢n
de un empiema interlobular, ya sea que aparezca como empiema interlobular
como residuo de un empiema lotal o como empiema interlobular primariot
Es de gran importancia para el diagnéstico, segiin ORTNER, la existencia de
un violento dolor de costado por debajo o por delante del hueco axilar. En la
misma region se encuentra una intensa sensibilidad a la presion, y ocasional-
mente edema. También se observan grandes molestias respiratorfas, que por
lo regular no guardan proporciéon con las alteraciones que se aprecian en el pul-
mon y pleura.

_Si se trata de un empiema interlobular cuneiforme con la base de la cuiia
hacia }a-parcd tordcica, este empiema esta casi siempre préximo a dicha pared
y es facil de encontrar. Esta forma se observa mas menudo en el empiema in-
terlobular situado entre los 16bulos superior y medio del lado derecho ; pero
con mucho mayor frecuencia los signos fisicos del empiema cerrado son’inde-
terminados, o, dicho en otros términos, el empiema interlobular radica frecuen-
}emente ‘en la profundidad y no en la proximidad de la pared toricica. Ante
cz:l :gz?elg::?adﬁlun emplema.mterlobu}ar es esenpial buscaylo en f:l punto ade-

Cllo, es necesario conocer el trayecto de las cisuras interlobulares

0 su proyeccion en la pared toracica.
G S oy o o oy e men o ol
fode 1 dos (pAag. 20)'. .Las cisuras cor_nprenden casi
G pulmoén, desde la superficie hasta el hilio (véase también pag. 406).
P B s 13 S e o U4 T
Toda AT e T Igs e % superficie del pulmén para revestir
den propagarse lo mismo a la .1 I laS_mflama(_:xones pulmonaret ity
Iy Sepdcura qlxlle reviste la cisura que a la del pu'l-
88 piiEn Tous finz’ls Yo esarrollan en la proximidad de la superficie
la superficie del pulmon, la divis's' c1suri1§ oo L pemos e
superfittes de Ias oicanss o t10n en lébulos. El revestimiento pleural de las
s ! icla entre si como la pleura visceral y la pleura
» ¥ Por esto estin en relacién una con otra desplazandose al mismo tiempo
Ya que estan cubiertas de un velo liquido La’s hojas pl 1 pt,
estan en ligero contacto d o g T
derranies s tia st s I,que en separarse una de otra por el desarrollo de
10 ofet R adpenetraclon operatoria entre las dos hojas pleurales
Lios: g i = estgua(lil_ 0 se busca el surco de la cisura en el sitio adecuado.
stiperdosr tan L1v1d1dos por las cisuras en dos grandes 16bulos, uno
(1914) de dst narl?:?{‘.b la proposiciéon de SCHUMACHER (1911) y KREUZFUCHS
i difundid% g obulo anterlox:y _postenor puedg que sea exacta, pero no
- Los dos planos principales de las cisuras se dirigen oblicua-
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mente de strés ¥ arriba_hacia'delante y abajo, pero discurren también algo obli-
cuamente de arrlba'hacxa abajo desde la cara mediastinica hacia la pared lateral
del torax. A cada I9b1110 corresponde la ramificacion de un arbol bronquial.
Las lineas de cisura visibles en la superficie del pulmén, que son de impor-
tancia para el acceso a las cisuras, pueden referirse en su trayecto a puntos fijos
de la pared tordcica de la manera siguiente : Las dos grandes cisuras que sepa-
ran en la superficie pulmonar uno de otro los I6bulos superior einferior empiezan
en la cara mediastinica por encima del hilio pulmonar, se dirigen oblicuamente
hacia atrdas y arriba y alcanzan en ambos lados la pleura costal, aproximada-
mente a la altura de la 3.2 costilla o del tercer espacio intercostal (véanse pa-
ginas 18 y ss., figs. 4 a 7). La altura corresponde aproximadamente a la espina
de la escapula, estando los brazos en posicion colgante (Braus, ROCHARD).
Segiin Rocuarp (1892), 1a linea de la cisura del pulmén derecho esté, porlo ge-
neral, mas baja que la del izquierdo (5.2 costilla). También Braus (1924) di-
sefia ]a linea de la cisura derecha mas inferior que la de la izquierda y en reali-
dad alcanza hasta el quinto espacio intercostal, mientras la izquierd'fl, en su
parte mas elevada, alcanza el tercer espacio intercostal. Estas diferencias entre
la cisura del pulmoén izquierdo y la del derecho tienen importancia cuando se
buscan derrames en la parte superior de la gran cisura interlobular. '
Lateralmente, la linea de la cisura de la gran hendidur:.l pleural se di-
rige muy oblicuamente hacia abajo, alcanza en 'la linea axilar la 5.2 cos-
tilla y el borde anteroinferior del pulmén aproximadamente en la articula-
cion condrocostal de la 6.2 costilla, o bien en el sexto espacio lntergostal
alcanza la superficie diafragmética del pulmon. También aqui hay ciertas
diferencias entre el lado derecho y el izquierdo, ya que la cisura izquierda
alcanza el borde anteroinferior del pulmoén més hacia delante y la derecha
generalmente una distancia mas hacia atras, equivalentg ala anchur:li. (%eaizi
palma de la mano. Desde el punto citado sobrepasa la cisura la cara dia lr1 g
matica del pulmén para volver luego a la cara mediastinica del mismo en I
arte inferi 1 hilio. y
’ %;nf(f:lul;iig ederecho, a nivel de la linea axilz}r posterior, a l_a flltulra gle 1{2
4.2 o 5.2 costilla, empieza una segunda linea de cisura (fig. 6). Iiumt: (Te::ls(? i
que divide el lébulo superior derecho en dos partes. Su tra);)qc oavlc; e
punto indicado, algo oblicuamente hacla.delante y abajo, <; 3631 i zruza
la 4.2 costilla, hasta el esternon, o, si empieza a la' altura delalo. tc < ins:ercién
el cuarto espacio intercostal, hacia el cuarto cartilago costal, hasta
en el esternon. ; _
Anttce la sospecha de un empiema interlobular, hay yg(;le Le:grl g%ielgégig}
trayecto tipico de las cisuras. Asimismo conviene no olvi a;'s(il("xs Y
nes purulentas a menudo determinan pocas manifestaciones 1t q lih Rk
lar cuando asientan en la profundi'dad de la c1§ura. 'E?lalrau?f (ﬁ;gnést’ico o
nadamente, la exploracién roentgeniana qucle pmp;)rcﬁ)e adaptarse al plano de
exacto, sobre todo en la proyeccion frontal, que ha 994 ; CHAOUL-STIERLIN,
la cisura (DIETLEN, 1913 ; LOREY, 1914 ; SCHIFFEL, 1924 ;

i no en la
1928). A la percusién se comprueba menos sonoridad, generalmente é

i i ORTNER) €Il la zona interescapulal‘

: e toda la cisura no con frecuencia N ) )

ire | G Ue"é en la linea axilar en el cuarto
<)

entre las vértebras dorsales 3.2 y 6.2, 1 A nte. on Ia zona de a 33
o quinto espacio intercostal y, finalmente, por elan o o Ia. exploracion
y 4.2 costilla. También los demas _datos proporcw’na 9snt]0 e
fisica son a menudo inciertos, por ejemplo el desplazamie
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en ocasiones se ha observado, y el timpanismo en los segmentos pulmongay

dnterosuperiores. En cambio, ORTNER ha comprobado que se conserva ¢] es is
cio de Traube, pero que un sector circular paravertebral junto a la parte superli);~
de la region dorsal de la columna vertebral (de la 3.3-6.3 vértebras) da matider
a la altura de la pleura sana. é

La puncion del empiema interlobular, como la del absceso pulmonar, ng ha
de practicarse cuando no se tiene la seguridad de que existen sélidas adherenciag
entre Ja pleura pulmonar y la parietal. Por una puncién practicada con resy]-
tado positivo podria producirse una infeccién de la cavidad pleural hasta ep.
tonces sana.

La liberacion del empiema interlobular se verifica por toracotomia cop
reseccion costal (véase mas adelante). La apertura de la cavidad pleural por
zncisién_inicrcosial no es recomendable por las razones conocidas, o sea por Ila
tcndepcna 'a‘I estrechamiento demasiado rapido de la abertura o a la rapida
aproximacion de las costillas. : :

U’na vez }ogrado eldiagnéstico topogrdfico de la coleccion purulenta, seinter-
vendrd, segin la localizacién, en el lado correspondiente de la region inter-

escapular o en la regidn del hueco avilar. Como la superficie de la gran-

Iiuza ]grc;.)‘;lecétoasti;];obsr: igsl):ar:d torz’xoilca alg%}nza aproximada}mente desd.e la
iy i 2, osecaran en la region del hueco axilar las costillas
4.2 a 6.2 Cuanto mis hacia atras se encuentra el foco, tanto mas alto debera
buscarse la coleccién purulenta, por consiguiente, en la parte posterior del hueco
axilar, yespecialmente entre la columna vertebral y la escapula siempre tendra
que-resecarse también la 3.2 costilla, pero asimismo se resecard la 5.2 para
proporclonarse acceso suficiente. La pequena cisura entre los 1obulos medio y
superior en el lado derecho se encuentra con bastante seguridad por la reseccién
;l:cl las costillas 3.2 y4.3,04.2y5.3, 0, mejor, de Ia 3.3, 4.!fy 5.2 en el hueco axilar.
p]gﬁ?zlill‘é:g: de-tlf'l cisura después de la reseccion costal es facil cuando las hojas
L ﬂ; ]ao ersa:nc:}ld}}grlctllas una a gt_ra. En cambio, el derrame seroso o puru-
AL egde abr‘i :Sl ? plye'ural dificulta menos dicho hallazgo. Puede eva-
A | vae a cavidad ple}lra}l, por regla -general, incluso sin empleo
sl cz’xsb deql:le .suele existir una cierta firmeza del mediastino.
i 5 e’lr.ztme purulento puede dificultar el hallazgo de la
tales caso0s hay oue procull)'g:l o de exudado sobre la pleura pulmonar. En
resecar por lo menos tres ggstlillrll:s arélé) h'a ‘lyla de’ acfleSO_, e
a las que asentimos en absolut I Sy e = 'CL’MRMONTy
busca en punto demasiado eley o(,l o1 " region del hueco axilar casi siempre se
hacia Ia axila, §; p] uen e\e ado la gran cisura pulmonar, es decir, demasiado
de la cisura interlobular. pues (Erl1 i hz}y e = apert_l{ra
Cuando, después de, lar o que fluye no entilca LIS les1 S
M o i eseccion costal y de Ja extirpacién de los musculos
s el t’o Sy In le;ta el hbre. desplazamiento del pulmén no adherido
n di Cuando, S‘ues .ro procedimiento correspon_de al de la apertura de
recaTSoM s he:‘ n(lliltl'ere proceder a .la apertura inmediata, solo queda el
Gla i terr‘t icamente, mediante sutura recurrente o engranada
. aperturabinmed‘ { orio de la pleura pulmonar a la Pleura parietal como
teritont et 1ala de un absceso pulmonar, y entonces abrir en este
preferaiiatt parlxe(tlal, buscar la cisura y penetrar por diseccién obtusa,
Is plos il n el dedo. Cuando la cisura se lransparenta a través de
Integra, apenas es posible no comprenderla en la sutura
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recurrente ; pero sl no se aprecia puede quedar por fuera del territorio cir-
cundado por la suturay por ello no corresponder al sitio de la abertura. Por
esto, en tales casos, es prcl}nble, empleando la alta presion, abrir la pleura
parietal en el silio dp elegqlqn, buscar la. cisura y provocar, en el sitio deter-
minado, la adherencia artificial de las hojas pleurales.

Por Ia aplicacion de un punto de sutura con seda se seiiala el sitio por el
cual se quiere penetrar mas tz}rde en la cisura interlobular, ya que después de
la adhercnc!a de la pleura panetal y de la pulmonar, en ciertas circunstancias,
no se aprecia ya con seguridad el fino surco del comienzo de la cisura.

Para provocar las adherencias pleurales se han hecho las mas diversas proposiciones.
La mayoria de los ensayos se dirigieron a provocar las adherencias por procedimientos extra-
pleurales. Por la aplicacion de liyuidos irritanles de los tejidos (tintura de yodo, cloruro de zine ;
(QuiNckE) a las pleuras pulmonar y parietal liberadas, casi nunca se consiguen adherencias
seguras. La embrocacién de la pleura parietal liberada con esencia de trementina o esencia
pura de eucalipto (DEMEL, HorBAUER, 1930) provocaba, en realidad, experimentalmente
adherencias, pero en el hombre apenas puede emplearse a causa de los intensos dolores que
determina. Tampoco el laponamienlo de la pleura costal liberada (BETTMANN, 1926) con gasa
yodoférmica, aunque se impregnase con tintura de yodo, tampoco provocaba adherencias
seguras. IEn cambio, el relleno extrapleural con parafina, como recomendé SAUERBRUCH an-
tes de la apertura de abscesos pulmonares libres, parece que ha dado bucnos resultados
(GonrsaNDT). Este autor (1931) encontrd la parafina superior a todas las otras materias
de relleno examinadas (seda, goma, laminaria). Goroxawa (1935), en realidad, no logro
experimentalmente adherencias seguras por el relleno extrapleural con parafina, ni si-
quiera cuando aplicaba al lecho del relleno substancias irritantes o introducia en la cavidad
pleural materias irritantes. Parece que las adherencias seguras sélo se obtienen cuando se abre
la cavidad toracica y se irrita directamente la pleura; por ejemplo, un taponamiento de
gasa alrededor del sitio abierto colocado entre las hojas plcgralcs determina, segin BE'I’“l'j
MANN (1926), sélidas adherencias en siete dias. BETHUNE (1935) obtuvo sélidas adherencias
en el hombre insuflando en la cavidad pleural polvos de talco yodado. BURKLE DE LA _S,Am'
(1931) determiné una adherencia en banda entre el lol)ulo medio y la pared lorucxcq r‘ncdu}nfei
bandas de electrocoagulacién, practicadas, correspon(h'cmlo a !a, zonaen que se (lt‘b’Cdbﬂ la ‘_l_('
herencia, a las pleuras pulmonar y costal. Nueve dias después se producia una adherencia

sin solucion de continuidad.

Con el empleo de uno de los procedimientos tultimamente citados, al S:zgho
de una semana aproximadamente de su aplicacién, puede contarse conuna sq_llda
adherencia de las pleuras costal y pulmonar. Durante este tiempo se mantiene
abierta la herida externa de las partes blandas, para luego, cuando s_e‘han_pro-
ducido firmes adherencias, penetrar en la cisura interlobular por el sitio se11§1'1a~
do previamente (véase antes) con una hebra. N.ada se opone ahora a la pur?s:li)fl.
Si se aprecia claramente la entrada en la cisura 1nterlol)’ular y no exis _Ln
solidas adherencias, sino solamente coalescencia, vale mas penptrar lenta-
mente con el dedo en la cisura hasta que se ha abierto gl empiema mter'lobular.
Cuando las superficies de la cisura se adhieren' tan solidamente entre sl-qutq Ifll(x)'
puede contarse ya con la separacion por diseccion obtusa, es prefenb'le [l):aculscc
la puncién, dejar la aguja aplicada después de haber alcanzado el foco ;(, p“ ~l,_ay
con el bisturi eléctrico o el galvanocauterio penetrar a lo largo‘de dal actl,tcjlo’
de manera que pueda introducirse un tubo de drenaje .del gros(ln‘r e dobr"l-'
La vacuacion del empiema interlobular se realiza casl siempre (:-.tlzlo o 0
pido y completo, ya que no suelen existir paredes rlgldas,.detbucll) (iq SII rwé-
cabo de algunos dias, aun sin aspiracion, se realiza el adosamiento de las pe
des de la cisura.

- 3 1
Y. Resumen de las diversas operaciones en el empiema pleura

os procedimientos que se utilizan
se observa que no hay ninguno
Mas bien es conveniente y

Si revisamos de nuevo brevemente todos I
en Ja actualidad para combatir el empiema,
apropiado para el tratamiento de todos los casos.
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necesario buscar el método adecuado para cada caso. I?ara ello h.ay que df)minar
todos los procedimientos. qu a menud-o es convem_enj:e gsoclar los distintog
métodos en un plan terapéutico, o carpb_lar el procedlmlento en el. curso de yp
tratamiento, para alcanzar lo més rapidamente posible el objetivo deseado,
A continuacién recopilaremos de nuevo brevemente los procedimientos mjs
importantes desde el punto de vista préactico, sin pretender, sin embargo, dar
pautas fijas. g 8 ; 3

El primer procedimiento es la puncidn con jeringuilla. Si se trata de evacuar
grandes cantidades de pus, se emplea uno ‘de l_os conocidos aspiradores de
(Dieulafoy, o Potain) (pag. 265) en vez de ]ermgu.lllag’ El campo de las indica-
ciones para la puncién y para los métodos de aspiracion lo constituyen, en pri-
mer término, el empiema del lactante y del nifio en la primera infancia. S¢lo
rara vez basta el método por aspiracion para el tratamiento radical del empiema
del adulto, aunque se proceda en repetidas sesiones. Por otra parte, el trata-
miento por aspiracién se emplea como preparacién para mayores intervenciones,
especialmente en el empiema doble y en el empiema paraneumoénico. Las
ventajas del tratamiento por aspiracién puro son su sencillez y ausencia del
peligro de neumotoérax cuando se aplica con buena técnica. Los inconvenientes
son el peligro de hemorragia de los vasos intercostales cuando se emplean
trocares gruesos, y el peligro de lesion pulmonar (hemorragia, embolia gaseosa,
fistula pulmonar) cuando se aspiran grandes cantidades. Toda puncién tiene
ademas el peligro del flemon de la pared toracica. Por tiltimo, a menudo no basta
el tratamiento por aspiracién, ni siquiera en los nifios pequeiios, para conseguir
un resultado definitivo, cuando no se produce una rapida desaparicion de la
fiebre y el exudado es espeso y rico en fibrina. Por estas razones, el método por
aspiracion no ha de proseguirse largo tiempo, sino que transcurridos quince dias
a tres semanas se pasara al empleo de la toracotomia.

El sequndo procedimiento es el drenaje en sifén, de Biilau (pag. 266). Tiene
el mismo campo de indicaciones que el anterior, pero se emplea esencialmente
en el adulto. Sus venlajas consisten en la sencillez, y en el hecho de que a con-
secuengia de no requerir mas que una sola puncién se evitan mas facilmente
los .p.ehgros enumerados en el tratamiento por aspiracién. La evacuacion se
verifica mas lentamente que en el método por aspiracion, lo que constituye un
relativo inconveniente, ya que debido a ello falta la seguridad completa de que
no se produzca un neumotérax, lo cual es peor en estos casos, porque la
camara de aire se acumula en la regién del vértice y puede originar una cavi-
dad residual apical. El peligro de neumotérax existe ya al introducir el tubo
en el trocar, si bien sélo se trata de pequeiias cantidades de aire que en
general carecen de importancia.

_Otro i{lconvenicnle es el retardo en la evacuacion en caso de exudado espeso
Yy rico en fibrina. A fin de evitarlo se ha ido eligiendo un trocar cada vez de
mayor calibre (GEruarpT), por lo cual, fué necesario practicar una pequeia
ncision cutdnea, cuya medida aumenté el peligro de la lesion intercostal.
POI‘_FStO, ya desde un principio se trat6 de mejorar la evacuacién por insu-
[lacién de aire y al mismo tiempo con lavados o aspiracion.

_ Pero, con frecuencia, tampoco estas medidas coadyuvantes conducian al
objetivo deseado, de manera que al cabo de algin tiempo tenia que practi-
carse la toracotomia con amplia apertura de la cavidad del empiema, y elimi-
nacion, sin residuo alguno, del pus rico en fibrina, contando con la produccion
de un neumotérax. Generalmente éste no ejerce ya accion perjudicial.
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Graves inconvenienles comunes ql {ratamiento por aspiracién o por sifén
Jocado en primer término, en los ultimos anos, por los internistas, pero en-
e ] vor los cirujanos americanos) aparecen cuando aquél se prolonga dema-
cqueclil 'po tiempo. En la idea de aplicar en todos los casos hasta la completa
Smflo'?:lg sor consiguiente, hasta la oclusion de la cavidad, el tratamiento
culac'wsc’nlcillo y que aparentemente conduce al objetivo sin deformacion
anSI' r. se ha forzado su aplicacién en casos rebeldes e inadecuados, o,
gxt.crlt)o 1’ncnos, se ha utilizado durante demasiado tiempo. Las consecuenc.ias
hgln sido muy deplorables para muchos enfermos (pé.g. 269), pues la 1)rogres(11va
retraccion del pulmon, de la pleura, de la pared toracica y. del dxafragmgdc:)ln u-
cen, en los casos de evolucion favorable, a la disminucion de la cap.acltad r]es-
)irz;toria en el lado atacado. No rara vez, a consecuencia del acodamledn ((; : : (alls
Lenas cavas, por compresion de los segmentos gardxacqs' con patre grﬁ:ei
por desplazamiento del mcdia.stmo con acodamiento dela traquea, e ::a,s acl;)ircuns-
secundariamente manifestaciones muy desagrz'l’dahles, que i]nt cu'n(‘:ica ki
tancias hacen nccesaria una extensa operacion ci lz}I pafre :lr)zlle o 8
plastia). Pero aun los casos primitivamente de evo!um;m 'fwolflnun’a q s
jovenes parece de momento no determinar man'xfes acwga;cihre,s Eper
tarde perjudiciales, e qlfl'tl;(l)rsn:rrlizt(l)z:nrglsuecx:‘ltred?e(io;a}c’iente (p‘ﬁg. j‘ZGQ). Por
cipi tibles, provocan 11 glen : 3
;1513)0 510?11)1?)100 de II())s procedimientos citados ha de pzz;:\ty:)carse bajo la condi
et BFOIQH%HGIQI ?:llziir;tlftllg:l; ]e(?sl 1;2 ?(;(rfzcolon;ia, la apertura mas
El lercer procedimiento, el Mme guo, Ie o costillay Guartlo
o e o o et ol oL 20 S Yo
Koxig aiiadio a latoracotomia la reseccion ¢ )

< toracotomia
tados mucho més favorables que antes de dicho complemento. La

[ indicaciones. Se emplea
sicue teniendo en la actualidad su campo delcrmln.ado1 dc#f;:fé‘f;ﬁﬁ& ()nicospc e
dg preferencia en los empiemas invclera'dos,_ en particular ? T
fijacion de la pared tordcica y del mediastino. Aqui su empleo,

: ; ~ esenta el método
: : s a9 cid ¢ mas adelante), repr ! aLOL
miento consecutivo por aspiracion (véas d ién el empiema séplico

indicaci ntra tamb
id de sus indicaciones entra tal s ctensa
de eleccion. En el campo <a Ja desintoxicacion mas répida y exte

j cb oo DRGes quedalqui m}f:ei;oracotomia ha de evitarse en todos los casoz
osible por evacuacion del pus. L4 i g ? abierto que €0
I()Ie ::Ll)?ema reciente a causa del neumotorax amgjﬁﬁ:ﬁ: aiiios encgpiemas
ella se origina, con sus peligros consiguientes, GS'I;ECOS a menudo Dbilaterales.
infantiles, paraneum(’)nicos y parabroqconeumo 3 ;ara ey proposicio-

La loracolomia sin reseccion coslal solo se e‘mpincisi('m A CeAsicn,
nes aisladas de practicar solamente una Pequel“aus fluya hacia el aposito, no
en vez del drenaje en sifon, y asi*dejay 982 2 ]; rocedimiento de la pequena
han encontrado muchos partidarios. Ademas, ° tg' una pequeiia incisién cu-
incisién se recomienda todavia del ch§o SlgIultL I})ca; para el drenaje en sifon.
tanea sirve para facilitar la introduccion del tr artes blandas hasta la pleura,
Algunos autores profundizan la incision de las p

= : on el trocar. | S neho
Yy solamente puncionan la Ple}{‘;‘ c?)slal tiene un campo de indicaciones
La foracotomia con reseccto

1 tener abie[ una
i C Z de man ta

e argo : -

aran abertura de la pared toracica para un arg La sencilla herida de toraco

manente o para un tratamiento por aSplrsclwn' reduce venciendo la resis-
; 5 io intercostal se i de retrac-

to ; en el espacio inte ia del proceso

t g practlc?(%)a de goma g)ntroducido, a consecuencia del |

encia de un tubo de g
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cion de la pared toracica y la aprpximacifin a ello debidg QG las costillas, ge tal
manera que el exudado espeso Tico en fl'l)rma no se elimina ya. En ]og casos
sépticos y putridos, la evacuacion a través de una gran abertura es igualmeme
necesaria. Los inconvenientes de la intervencion son : tratarse de una gran intep.
vencion y poder llevarse a cabo solamente en una clinica quirurgica. E] pus
se evacua stibitamente e inunda el campo operatorio. Si la intervencign pg s‘e
practica oportunamente, es decir, se realiza demasiado pronto, se origina yy
neumotérax sibito que puede conducir a un grave shock e impide el ps.
pliegue del pulmén; y cuando el mediastino no tiene suliciente fijeza, gy
origen a la tremulacion (flattern) mediastinica.

Pero aun cuando la operacion se practique oportunamente, se forma un ney-
motérax mas o menos extenso, y caso de que el pulmén todavia no se haya
adosado de nuevo a la pared torécica, se producen facilmente cavidades resi-
duales, sobre todo en el vértice (pag. 273). Estos inconvenientes se evitan
aplicando, en el momento en que con el bisturi se abre la pared toracica, un
tubo aspirador, del grosor de un dedo, a la herida y aspirando inmediatamente
todo el pus mediante un frasco aspirador, de preferencia accionado eléctrica-
mente. Solo entonces se amplia la incisién y se continta aspirando hasta dejar
vacia la cavidad. Luego se prolonga la herida hasta el punto mas bajo. La
tremulacion mediastinica se evita operando oportunamente, o sea no demasiado
pronto, y después de haber procedido varias veces a la aspiracion cerrada
de Ja cavidad (véase mas adelante). La formacién de una cavidad residual,
sobre todo en la region del vértice, se impide practicando precozmente el
t.l*al'agllento por aspiracion cerrada después de la toracotomia abierta.

Cuando 11:_1 de recurrirse inmediatamente a una gran toracotomia, por ejem-
plo_ en los empiemas sépticos y putridos, sin tener en cuenta la época favorable,
la Ginica posﬂ')lhdad' de evitar la tremulacién (flatlern) mediastinica inminente
y el neumotorax siubito completo es proceder, segin SAUERBRUCH, a la aper-
ifl{alempleando una alta presi()p débil. El procedimiento tiene ademas otra ven-
}gg; lcktl l(ll; ({1@1;; ﬁxgslgz lcz';lztzysqrecm.n’tesd el pulmon puede distenderse tan amplia-
iy : : ¢‘cuac10n el pus llena casi E:ompletamentq }a ca\'lda’d

) 5 -(L manera que cuando se aplica un apoésito de oclusién hermé-
tica no suele quedar un gran neumotérax. Incluso cuando el pulmon esta

compnmg(’lo por paquipleuritis puede distenderse de nuevo mucho por la
alta presion.

Como cuarto

procedimiento y, en la actualidad, el mas extendido, ha de
tenerse en cue

da coﬁiqlnat asoc1?c1()n de los hasta ahora citados..Con los ir%ten!:f)s
v daliisatecn si(f‘ eme?_ e el campo de empleo del .drena]e por aspiracion
b ca{ibre (-HO;L ap 1(.:andolo a casos menos apropiados, se ha ido aumen-
e ek (;%. llioc‘ar > pero como éste solo puede aplicarse con gran resis-
o costillas aproximadas una a otra por la retraccion de la pared

acica, los partidarios del procedimiento recurrieron a : 1.°, la anestesia, y2.%
}ma l'I.IClSl()n culdnea con e} bisturi. De este modo el procedimiento médico se
\lll)lll‘loa\bl;rrllalz)lal()): ialt qux_r@rglco. qu otra parte, tambié’n los cirujanos se apro-
£ Internistas, practicando la toracotomia en extensién cada vez
nenor o reduciéndola artificialmente después de la evacuacion del pus, ¥
lratzu}do de combatir las acciones perjudiciales del neumotérax por el
drenaje en sifon o por el tratamiento aspirador. De estas dos épro.\'ima‘

wiones reciprocas se han originado los métodos que aparecen en Ja actua-
lidad como convenientes.
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1. El proce(li’nucn.to de Perthes fué el inicial. Comprende, en primer lu-
gar, una toracotomia abierta con reseccién costal, y, en segundo, el tratamiento
;ox‘ aspiracxén.ccrrada, prachcada, con§eclxti\'amente, lo antes posible.

El tratamiento aspirador se practicé primero mediante una trompa de
agua (pag. 272). En vez de la trompa utiliz6 méas adelante PerrHES el aparato
con frasco aspirador indicado por Harrert, y de este modo se adquirié la posi-
pilidad de practicar el tratamiento sin ninguna instalacion especial (pag. 288).

9. El procedimiento de Iselin representa ya un paso de aproximacion
esencial hacia los internistas (pags. 272 y 273). Se reseca una pequeiia porcién
de costilla, se introduce un catéter del modo mas hermético posible, y a con-
tinuaciéon se aplica el procedimiento aspirador con trompa de agua.

Semejante al procedimiento de Iselin es el recomendado poco antes por
GERHARDT, quien solo practica una incision cutinea con el bisturi, luego
introduce un grueso trocar, y a continuacion emplea el aspirador. Por lo demé§.
el método de Gerhardt fué recomendado ya en el ano 1889, aparte de la inci-
sion cutanea, por Storcu (Copenhague). 2

3. Procedimiento de Graf-Heller (pag. 274). Grar extirpaba también
una pequefia porcion de costilla, pero aplicaba primero un sgncnllo drenaje
herméticamente adaptado, dejando salir durante algunos dias (cinco a ocho) el
contenido sin aspirar, hasta que se podia adfni.hr que gran parte de la pleux:a
pulmonar, y en particular el segmento del vértice, se habia adosado de nuevo
a la pared, de suerte que el extenso drenaje abierto que a contm}mc!olr.l sﬁ
aplica, no determina ya un neumotorax total, sino sélo un negmotorax 1rr;.
tado. HELLER modifico el procedimiento de manera que de antemano practi-
caba una gran reseccion costal, pero abria la pleura solantllente'me‘(\lia(r:;l(iou1(112(1a
pequeia incision para dejar pasar justamente el tubo de ren;l]fz. i, e s
S a 14 dias se abre ampliamente la pleura y se drena con dos a tres

de goma. . skl i
) os que asocian de diferentes maneras los hasta

4. Siguen los procedimient !
i iert inte-
aqui citados, en los cuales puede considerarse en c1]eltlo mo;k;n (;'311(1:(())“1)2;22(2 e
inci i renci i racoto
grante y principal de las intervenciones asociadas la fora

costal. A ellas pertenecen, por ejemplo : ‘
a) El procrédimiento de la escuela de SAUERBRUCH (RuTz, 1933) en los

empiemas metaneuménicos. El tratamiento se inicia con la plileri‘i:}osnc?r:lll ntsr?amn—

miento por aspiracion (DIEULAFO\.’), continuando luego, eaI:-i(c) ot s

cias, por el drenaje de Biilau, seguido a su vez, si gs necesa ’(Fenera]mente 8

mia con reseccion costal, practicada mediante alta premqn.d el i

contintia con el tratamiento abierto. Al prog:eder al cambio de apos

plea la alta presion para distender el pulmon. T
b) En el tratamiento utilizado por nosotros, q g

it int toracotomia
la asociacion de varios de los métodos antes citados, se intercala la tor

e ey e Lo

iodos de t nto por aspiracion.
on. r i6 : re dos periodos de tratamientc 6n. De
Ty ca una o varias veces la aspiracion

pués de la puncion exploradora se ],}-actl los de los nifos, como tam-

(Poraix). En los empiemas muy recientes y en ?: e]eoljj‘eti\'o; pero cuando
& . <1 > s vecees ;

bién hace notar Rirz, se consigue algunas veces ya e aetidbusste

no ocurre asi, no se espera mas de 8 a 11 (haz, )l?lcr;(éign I;arcial de la plenra
i : Jde farse con una :

tiempo, durante el cual puede contarse comn urk I del vértice, y con una

i e e gion
pulmonar a la pleura costal, especialmente en lq regi A ara Ta tnal mo es
fijacion del mediastino, se practica una amplia toraco ,

6 ués de i una pequena aber-
necesario el empleo de la alta presion. Despucs de practicar peq

20. Kmscuxenr : Téenica operaloria. IV 1.
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tura, se aspira primero el pus con un grueso tubo, y luego se extrae Ig fibyi

El gran neumotérax que se instituye con rapidez no tiene ya accion peli Ing,
alguna. A continuacion se aplica rapidamente en el punto mas bajo un‘g?°sa
del grosor del dedo, que sobresale apenas 1 cm. en la cavidad pleural 02
se cierra la herida de las partes blandas, con excepcion de la abertura
paso del drenaje. Al cabo de 24 a 48 horas se empieza prudentemente elpilraAel
miento aspirador con el aparato de Hartert. El tratamiento dura, por té Evia
medio, cuatro o cinco semanas. Empleando este método no hem’os v.‘trmmo
ducirse ya cavidad residual. A

Por‘lo que dejamos dicho, existen las mas diversas posibilidades de e

de los diferentes procedimientos en distinto orden sucesivo ; el arte d 1ml?le0
jano es el que determinara en cada caso particular la sucesié;l adccuadae dcu]'u-
mismos. Para el empiema bilateral y para el pareial (vértice, base, media i(.3 o
cisura mte‘rlol)ular) son necesarios métodos especiales, los cuales’ se estzci{m’
en los capitulos correspondientes (pags. 294, 297 y ss.). i

O N/ luego

¥) Operaciones en el empiema tuberculoso

" y n o 3
Sieml?iecm{)lsm‘a luberculoso ocupa entre los empiemas una posicion especial
puésldel 'SL gsz:lrrolla de un exudado tuberculoso, muy frecuentemente des-
BoN w:l;u a‘ 0 F.on.ncumotorax. El exudado tuberculoso claro y el ligera-
e o;aselro (;brmoso, se tratan, en general, por el método conservador
B L. » 1
médicoéa pu}l Cirmemre e;te e.'\uda(.}o se reabsorbe. Las razones que impulsan al
. 0 a aspirar el exudado serofibri i
i ‘ ] asp ofibrinoso han sido ya expues-
as ai;)cllil)arrflos del tratamiento del neumotérax (pag. 461) : I
ans i6 < f ' :
s Ionr(r)r(llz(l)cpn del expdado del neumotérax en un empiema se realiza
s S “ener:lnper(t?eptlble. pero a veces con manifestaciones tumultuo-
oy menu(iobse } rlr.len e, d(} la propagacién de la tuberculosis a la pleura,
e ;':1 nl:;lalcqndmtcnsas elevaciones térmicas. Estas y los tras-
0 s > inducen Ui i6
conboi R a'practxcar la puncion exploradora, que
s o] : on purulenta del exudado. A pesar de las mani-
ste s osas, hay que g se de : i
i ierr,xa Cy que buarc}arse de proceder inmediatamente a la
e temI[)) erau‘lraon) l{agcuzncxa ceden las manifestaciones agudas con
PRV, e » pudiendo esperarse confiadamente el enfriamiento
eppse -t evacua-rse dec?::;llo ste presentan intensos fenémenos de compre-
- e » i : X
exudado se sustituye entonces 0111‘ Sn]’arclalanLe ] e genemlis
s p neumotorax parcial. Segiin SAUERBRUCH,
desiiRibe t{l bogrsz;lc‘ucar]a con auxilio de un trocar con dos tubos de
. v ; =
piradn s Potatns ol . e como tubo de desagiie y se conecta con el as-
T ’tix egundo se adapta al aparato de neumotérax pard
liqut i it ’ I)L;I(;S:Irlladganlldad necesaria de aire que corresponde al
i edir a la vez la tensiéon en la cavidad. Sélo deben
L d? .lmltada.s de exudado (250 a 300 c. c.). Luego se in-
caviiiuRe LA I‘L‘fl}r?‘l)recxsa para comprobar una tensién positiva en la
Coniut s (:(.b Se evacua nueva cantidad de liquido (SAUERBRUCH)-
e plema metaneumonico, también en el tub los C
rara vez que el exudado es i n fibri et
med 0 es x;nuy rico en fibrina y opone resistencia puramente
il ?u d:on, 9 es muy rico en células, y, por consiguiente, espeso-
e i la;'adl e ‘Ll! ensayarse 195 lavados, y con ello la dilucion del exudado.
§ os se ulilizan soluciones débilmente antisépticas de acido borico,
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rivanol, solucion al 19, de violeta de genciana (LamBErT, 1934), solucién
al 29 de caryophylensullonato sédico (Aresko, 1936), bactericid (LAPINE
1938), también soluciones diluidas de Lugol y de Pregl (pag. 274). Si los o
des coagulos de fibrina impiden el desag’e a través de la aguja de puntz:i()n
puede ensayarse el método de Hermannsdorfer, de disolver la fibrina por una
mezcla de acido clorhidrico y pepsina (pég. 275). También se ha recomen-
dado repetidas veces la inyeccion de aceite gomenolado (pag. 468) (Bernou,
WoLrF, 1928 ; HELLSING, 1929 ; SErGENT y TuoriN, 1929). A menudo la eva-

. cuacion del exudado actua tan favorable-

mente sobre la afeccion pleural, que dicho
exudado desaparece ; pero si esto no acon-
tece y se forma rapidamente nuevo exudado,
por lo general con nueva elevacion de la
temperatura, y se repite a menudo su for-
macion, hay que contar que no se trata ya
de un exudado puramente tuberculoso, sino
que hay infeccion mixta. Entonces es con-
veniente practicar, en todas circunstancias,
un examen bacteriologico e investigar el
contenido celular del exudado. Si el examen
no proporciona dato alguno que revele la
existencia de una infecciéon mixta, de mo-
mento puede proseguirse el tratamiento por
punciones. A pesar de la evacuacion frecuen-
te del exudado en caso de rapida formacion
del mismo, se produce una retraccion pro-
gresiva del pulmoén enfermo. Este proceso,
en si conveniente, tiene por otra parte como
consecuencia, en caso de persistir largo
tiempo, la progresiva reduccion de la super-
ficie respiratoria, y hay que contar que dicha
limitacion ira aumentando gradualmente.
Ademas, aparecen de modo lento adheren-
cias de las hojas pleurales que hacen dificil
el tralamiento por puncion. EI peligro e - by 1 JSEiis i o,

eccién mixta va siendo cada vez mayor.  Jitiice. Requicre una extensa desesquele:
Por esto en tales casos SAUERBRUCH acorta tizacion del territorio del campo supcno:
el tratamiento practicando una toracoplaslia, , 5
y, en realidad, una plastia extrapleural paraver.tebral, que de momgnLo .m-)'_ Ll.Cm’.
en cuenta la cavidad y que empieza por encima de los segmenlos "Llc;mcxcos‘
superiores (pag. 337). Segun su proposicion, se resecan primero las costi .as,. (Ii)o(ll
ejemplo, 1.2 a 7.2 u 8.% subperiésticamente, y asi se re(.luce' muc]‘lo. lzt cavi a’
toracica. Como que a consecuencia de ello pueden producirse mtcpsos fmomcnoi
de compresién en la cavidad toracica, ha de evacuarse la 'c.antldad dcorr._e§po(111
diente de exudado por puncién. La excresis del frénico facilita la re uf:cu;nos )e
la cavidad (SAUERBRUCH, 1925 ; SHITARA, 1934 ; OsTOWSKI, 193.6,.) 0 :w:
En caso de rapida neoformacion de exudado, SAUERBRUCH consxdgrf}ditzl \fa
niente, ya que la puncion tropieza con dificqltadeg porque 1'1 c(?l\{-“ncias
volviéndose lentamente irregular y de menores dimensiones por I‘fs ad 1ere >
practicar una sencilla reseccion costal para evacuar el pus. Otros autores prac-
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Incision cutinea
para Ia extensa
o reseccion para-
""" vertebral extra-
pleural de las
costillas 1.-8.*

llncisi(im culinea
ara la extirpa-
cion extra |(‘:‘l'l)‘:t] ——————
paravertebral de

las costillas 1,5-8,»

Incision cutinea
para la plaslia
Incision cutdanea B
para la extirpa- de Schede
cion de las costi- *

1las inferiores

-—
—
-
.
—

F16. 201. Representacién de la incision de las partes blandas, para la operacion en
la cavidind residual del empiema luberculoso con infeceion mixta, de Sauerbruch.

I'1a. 200
b 1 tervencion es extrapleural; la segunda, intrapleural. La linea negra con

Representacion de
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dos tiempos de
La primera in-
tinua indica la direccion de

la cavidadq Ia incisio S
residual del neision de Jas 5 la incisio : s reseccion cos certe > i se resecan las cosltillas hasta

€8 ex empiemy 3 ¢ 1as parles blandas, pa : 5 . ‘L incision en la extensa reseccion costal paray ertebral extrapleural. Aqui se reseca S
mmi*ll:ﬂ{:}euml. La linca n(‘il(m CO‘IIlllilnbl( Pc}llo,\o con infeceion mix’l:ln) “:lle l'S‘ °p°l';a°'°“ en dos lmmpos.dc ¢l borde anterior de la cavidad; por esto la incision se prolonga en forma de arco hasta el borde del
. line racoplastia extrapleural (e 14 superior muestra Ia inoision ns auerbruch. La primera sesion pectloral, sin lesionar Ja mama. La segunda linea de trazos indica la incision para la segunda intervencion
“ul axilar media, Ly linea de (g las costillas 1.2-7.2-8.2, La incisi l-l“;‘l la Primera intervencion, o sea intrapleural, de Schede, en casos en los cuales In extensa reseceion extrapleural no ha logrado colapsar
RUrosamente aséptica, puest razos indica la incisién para ln segu c‘]‘"'-‘l aproximadamente hasta Ia cavidad. I3sta_incision rodea Ia abertura de toracotomia y corresponde en el segmento inferior a la
] SO que interesa la fistula. Se resee Rl.l{( A intervencion, que ya no es de Schede. En Ila intervencién se extirpa todo el colgajo de paquipleuritis, pleura, musculo y cos-
secan las costillas 8.3 ¢ 9,8 o 11.8 tillas, en Ia extensién en que alcanza hacia arriba la cavidad, y conserva el colgajo cutineo como

cubierta (véase pag. 318)
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{ican también la toracotomia en esta§ circunstancx_as', pero la_ rvcchazan, con
razén, en el empiema tuberculoso. Si ahora se origina una infeccién desqe
fuera, se produce solo en una cavidad notablemente reducida, y no es ya tan
peligrosa. ; 3

La fécnica de la foracoplastia no se diferencia de la de la toracoplastiy
paravertebral extrapleural de Sauerbruch (pags. 498 y ss. y 307). Esta intep-
vencion no suele conseguir la curacién definitiva del proceso tuberculoso, vy,
en su consecuencia, ha de practicarse, en una segunda sesion, todavia una
resecciéon paravertebral de las costillas 8.3, 9.3-11.2 (fig. 200). Si tampoco en-
tonces se cura por completo el empiema o se ha practicado previamente una
toracotomia, el tratamiento es algo distinto, ya que con [recuencia se hace aun
necesario una apertura de la cavidad y extirpacion de la pared toracica en
bloque con su paquipleuritis, como en la plastia de Schede (figs. 201-205).

in oposicion al empiema puramente tuberculoso esta cl empiema con
infeccion mivla, mucho mas peligroso, sobre todo cuando la infeccion ha sido
temprana. La infeccion puede tener su punto de partida en una enfermedad
infecciosa sobreanadida, pero puede también haberse originado desde el interior,
o sea desde el pulmon y el arbol bronquial, desde la cavidad pleural y, final-
mente, desde el exterior. La infeccion por una enfermedad intercurrente se efec-
tua por via hematica o linfatica. I.a propagacion desde el interior se realiza por la
perforacion, enla cavidad pleural, de una caverna en comunicaciéon con el arbol
bronquial. La tercera via se produce por la perforacion del empiema en el
puhn‘()n 0 en el arbol bronquial, y la cuarta es consecuencia del tratamiento por
puncion. Esta iltima causa de infeccion es la que se observa con més frecuencia.
Los sintomas no suelen ser entonces muy aparatosos, puesto que la infeccion
no se produce por el arrastre directo de los agentes de la supuracion a la cavi-
dad pleural, sino por penetracion lenta a través del trayecto de puncion desde
el exterior a la cavidad pleural, o bien llegan a ella por puncion del pulmon
enfermo. Mas rara es la perforacion del empiema tuberculoso hacia el exterior,
al congrario de lo que ocurre con el empiema con infeccion mixta. Las infeccio-
nes m'l.\:las que se producen por las otras tres vias, aparecen, por lo general,
con sintomas peligrosos extraordinariamente aparatosos, que de modo fulmi-
nante agravan el estado general. Correspondiendo a este cuadro hay que insti-
tuir el tratamiento.

Mlentr.as en las infecciones mixtas que se instituyen de modo subagudo
pue@ continuarse de momento el {rafamiento por puncion y lavados (pag. 306),
?i‘;blrin;(l)t;oe:ga{gﬁsientar: fen(:menos. amenazadores (manifestaciones se’pticzclls,
o oiEtes 0s, etc.), en las infecciones mixtas que aparecen de modo
nuyagudo, acompanadas a la vez de grave trastorno del estado general a con-
secuencia de.la subita inundacién de la gran superficie de la cavidad pleural
por agentes 1x}l'eccio_sos, ha de intervenirse mas enérgicamente. La evacuacion
g:; ;):)l:ll?l(elo(’x llf;fle(aclo'so end_alto grado, ha de realizarse tan rapidamente como
destal : e impedir la reabsormqn de grandes cantidades de toxinas

¢ la cavidad pleural. SAverBrucH diferencia los casos muy agudos, que
afectan a una pleura no preparada, como flemones pleurales agudos, de las in-
fvccxgnes que aparecen de modo menos tumultuoso, en las cuales la pleura,
por inflamaciones precedentes, posee ya una gran capacidad defensiva. En
estos casos no se trata de un proceso flemonoso, sino de una supuraciéon real-
mente extensa, pero menos peligrosa. Mientras los enfermos que presentan las
manifestaciones menos tumultuosas, tltimamente citadas, de la infeccién
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mixta de la cavidad pleural, puqden tratarse también, de momento, mediante
aspiracion y lavados., en el' sent1d9 de un lavado permanente de Biilau, para
luego, cuando ’ha disminuido la m'tenmdad de las manifestaciones, recurrir
a la toracotomia y a la toracoplastia extrapleural, en las afecciones de curso
muy agudo ha de procederse, seglin SAUERBRUCH, inmediatamente a la opera-
cion. No obstante, ya hemos indicado antes que la evacuacién completa in-
mediata de la cavidad pleural por toracotomia representa un peligro dema-
siado grande para el enfermo tan gravemente decaido en su estado general,
en la respiracion y en la circulacién. El paciente no ofrece resistencia para
una intervencion que va acompafada de la modificacion subita de las con-
diciones de la respiracion y circulacion, analogamente a lo que ocurre con los

Punto de la seccion
S posterior de la costilla
S Limites primiti-
;== vos de la pared
\ tordcica

\ Limites después
_..-A——— de la primera
A toracoplastia

' .
+_Laminas éseas

V" engrosadas

/ ..

s Punto de la seccion
!.--anterior de la cos-
tilla

ati Cs Hrax spué a toracoplastia extra-
F1e. 202. Seccion Lransversal esquemitica a traves _dcl lqml.‘\, (}c;[c)'l'xé[sw(::dg? :S slcos g cph‘s e
plmin:l insuficiente, con cavidad residual con infeccién mixta y Ieg

v gran paqui pleuritis

i igui ha
empiemas agudos paraneumonicos de la gripe. Por coIrlrsllgueller;t:;,a g:agglo g
de procurarse un amplio desagiie por toracotomia, c<; a(r)l o lz{ e
ciente empeora constantemente, ha de procederse ?;I'Illlgse R e
rencial y practicando la reseccion de dos o tres costilias, oI e
pitrido. La intervencion se termina con un e‘\:t‘enso’tapo.r]l;ale onpedir ol neumo-
naje permanente. Unicamente procediendo asi, sera post A S
t6rax valvular inminente. Si el enfermo se repo?e, S_e'n e ilia e na
SauerBRUCH, ocluir la cavidad, y con CEO la r;er Ori‘:llr‘: & 50 se produzea la
extensa toracoplastia extrapleural (fig. 200). Aun ¢ e Pesibilidad de una
oclusion de la fistula bronquial (?Xlst.qnte, siempre c?cie R absbreibn dal
considerable mejoria por la disminucion de Ila su[t).er 1 e s g pov ol
exudado, de manera que, {inalmente, puede pra-c'dlca:lse 1); ‘plastia T e
enfermo una toracoplastia definitiva en el ser;ho 0 B osedimiento para la
seneralmente con abertura de la cavidad (fig. 202). 'I‘n mixta corresponde
gclusién de la cavidad residual tuberculosa con infecci0 >

: i ifi ags. 263 y sS.).
esencialmente al método descrito para el empiema inespecifico (pags y ss.)
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Issta zona
correspon-
de ala
Lopografia
mas fre-
---. cuente de
la fistula
pulmonar
consecutiva
a la lesion
de puncion

FiG. 203, Toracoplastia intraple

ural de Schede,
de empiema.

colgajo en la pareq |
extern: ateral del torax. 151 ueiio ci :
4, en la que aparecen introducidos d(?se(llub:;: ﬁi-rfgglxg;{cger?:ét: Ilgrl ll;tlillllzéisl(;ll’;

a i .
1. Se traza un : para el tratamiento de grandes cavidades residuales

monar, La fist
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_.--Lscdpula

> _-Plexo bracuial
\Musculo -~ -

serrato <. Arteria
mayor ---=-=" y vena sub-
clavias
Misculos peclora- - .- —-—--=—Z Musculo
les mayor y menor s~ i - romboi-

.deo

. Muisculo
Lrapecio

Regene-
rados
-- coslales
perios-
ticos
Mitisculo oblicuo
mayor del abdomen

Inserciones del ___
serrato mayor

Musculo
dorsal
ancho

4

i randes cavidadesresiduales
I1G. 204. Toracoplastia intrapleural de Schede, para el tratamiento de g
e : ' i seapula se mantiene separado hacia
2, Se ha incindido ¢l gran colgajo musculocutineo, y con la escapu

¢, J s de las
S S X do. Los s Emf-‘ll!os mllcnorgs C
' I 1 de pl(‘l alrededor de la fistula ‘(!‘ h.'l.c.\tirl’“

costillas y las neoformaciones costales per



Operaciones en‘la cavidad tordcica .
Operaciones en 1a pleura 317
7 5

316
sggundzlx sesl_on,l P eroh{:a (;f 2 r;‘(f“cir?g I’Zﬁdo batstagte ‘tll(‘mpo, durante Cuyyg cavidad, se desprenden las partes blandas Y se procede a la extirpacig t
plazo el paciente se ha repuesto considerablemente. Cuando un procedim; al de 1as. sostillas:mress st St g : cion extra-
lent ural de las costillas presentes por e :
lento | pleurs Por encima de la abertura de Ia fistula.
| ! /
: \ A
f . Musculo
pectoral

_______ mayer

e

5
i
‘ ’
; 3 .
i Digitaciones
i del serrato mayor
l
|
.
\
£ |
16, 208, Toracoplastia superior de las coslillas 1.2-7.* por delante y por delrds, en el empiema
tuberculoso con infeccion mixta, de IZ. IHeller.

F1a. 207, Toracoplastia su: = ! g - el !

. beannde las costillas =7 " 3. Se han i '3 s costillas 1.2 y 2.2 y la herida se ha suturado. La figura muestra la segunda

e tuberculoso con (i,l\l'f:‘lgléi\ox: .mg::l-up(:{ (}f_'lanlc ¥ por delrds, en el empiema illci.\ii(’)nx c"efnl Igp;l (clgs:illl.:ﬂ:\?)(;:rlc!tl:l:-lx: x!ccli‘azudés la piel, el tejido celular subeutineo y el musculo pec-

2. El mismo enfermo visto por la espalda, Se ve Iy Iis‘lul" e e toral mayor. Se ven las digilaciones del musculo serralo mayor. Sobre las costillas 3.“.',»11'.§ v 5.4 se han
$ién de las partes blandas, l‘(‘l)l:('sol.l‘t'zlfl(:):l[:lt::- ll‘l‘l‘l":l?l’;g‘;;?grgn Ia misma,y la inci- representado las lineas de incision para la liberacion de las citadas costillas

Si esta intervencién tampoco agota el pus, esto es debido en general a

que una fistula bronquial desemboca en la cavidad. En tales casos presta

ext g 3 3 :
rapleural mas amplio promete buen resultado Y éste es siempre posible
- - £y ~
buenos servicios la desesqueletizacion en todas direcciones mas alla de la cavi-

aunque no exista fistula bronquial 5 int
» S€ continta en cierto n a incision
: . ) nodo 1 < ara-
vertebral llevdndola hasta la abertura de la fistula. Sin emhardoI 2;:1]021])1'1"1' la
Ey>gas ‘
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dad, preferentemente extirpando también las gruesas masas muse

pleurilicas ; o sea, por consiguiente, practicando una plastia de Scheq ulopagy;.

e. Si ante-

Musculo
s pecloral
mayor

Digitaciones
del serrato mayor

Fie. 209,

Toracoplastia su
H perior de las costillas 1.5-7
4 s 1..-7.* por delante s el empien:
o ubemcm;ub:;;cultﬁo con infeceion mixta‘,’ dc(igdlnlle(ilgr PO 0
_ subperiéstica de las illas 5.5,
i v costillas 3.3, 4.3y & se seccions W
respondiendo a la linea de incision rcpruse‘n:zi‘;l: .;B);asfigsuc::f tori LOEEER

4. Se

riormente se h i i

gt gep]l;'i\lztsl(::ado una plastia extrapleural, no es raro hallar exten-

(Tigs. 202 ¥ 204). Com regenerado, que han de extirparse al mismo tiempo

.6 considverablem que por _la intervencion anterior el enfermo se restable-
enle, la plastia de Schede, en este caso, puede practicarse
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gener_almenfe en un tlgmpo (pags. 326 y ss.). Se traza s SCII.L
3 EDE
colgajo cutaneo que circunda de momento la abertura de la fistull;x‘(’fi‘;n %g)n

.
™ Muasculo dorsal ancho

F1G. 210. Toracoplastia superior de las costillas 1.3-7.* por delante y por delrds, en el empiema
tuberculoso con infeccion mixta, de . Ileller.

5. Las dos incisiones superiores de las partes blandas se vuelven a cerrar por sutura después de sec-
cionar las costillas 2.* y 5.2 La tercera incision de acceso se_traza sobre la 7. costilla, Se han separado
1a piel y -los musculos. Se seccionan las costillas 6.2y 7.* y s¢ desprenden subperiésticamente

ar subcutdneo y la musculatura
dobla ampliamente hacia arriba,
értice del pulmon, se aprecia
204). Ahora, en la parte

Este colgajo comprende la piel, tejido celul
superficial, y contiene también la escapula; se
de modo que cuando la cavidad llega hasta el v
sobre la primera costilla el paquete vasculonervioso (fig.



320 Operaciones en la cavidad lordcica

posterior, queda completamente al descubierto la pared toracica con Iag
llas y las porciones oseas regeneradas (fig. 204). Con una gran cizaljq (1
ricH utiliza una gran cizalla para hueso, BIER emplea una sjery
zorra, pagina 327, Krarp una cizalla semejante a la empleada para

Costi-
a (HELFE,
a en cola (g
cortar el yep.

Misculo serrato posterior superior

Musculo romboideo
Misculo trapecio

Apon. del m, sacrolumbar

Angulo
inferior
del «__
omo-
plato

M.
dorsal -=
ancho

/

§

;4
J

Fia. 211, Toraco lastia uperior de las costillas et
le la Ol"l\lﬂt’

tuberculoso con infeccion por delante y por detris, en el empiema
r

6. n el plano poster mixt:
in el p posterior se libe N e xta, de E. Ieller.
?l.”"’"".o’:“cﬂ de Ia 7.» co.slillnb(vf-‘.;:n]-xl‘lh Costillas 1.2 a 7.2 de Ia manera usual Se practica la liberacion
l:(f\li(l))rl(" (i‘t‘ coge clun una pinza de h‘u(-r:](;l“((,’gn('xllt‘nsn')n posible, hacia atrs ; se ;ccgi(;ll'llz‘lll l": p'lrl(-: O3S
sible de su cubierta perigstion o 0: Gon el periostétomo eurvo se Ia 1o 2 o1 extensio
beriostica, y finalmente se extirpa. De Ia (1)1;1211]1.‘1 lxllln):’ilrll;r‘:‘\ns](:l ;Es‘c}coll;lel\l(sog:l‘?‘r:

seis costillas

daje de yeso, Hepr 1 '
1 Gigli)yse L:xltliIr-ll)-:l‘lzlllll](:lrnadlll]era_de Yplateria, figura 205, SAuERBRUCH la sierra
e o 1a i Iaa th’alzlf)s tl]eretazo.s:, a partir de la abertura de la fis-
colgalh 6Sleomliscular in&rod'cccwn del gledo, Introducido en la cavidad, todo el
Por enclna: (fige. s L2 ediatamente junto a los limites de la cavidad, o algo
g8 201 y 213). Primero se practica la seccion hacia la columna
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vertebra} y se procede hnmediatamente_a la hemostasia de las arterias intercos-
tales lesionadas. Cuando se emplean instrumentos que contunden, mas que
seccionan, 195 vasos solp sangran en pequeno grado. Cuando el colgajo se ha
seccionado tamb{en hacia el lgdo craneal (fig. 205), el colgajo musculocuténeo,
junto con la escapula, se aplica de tal manera hacia el interior de la cavidad
que la llena por pomplel;o. Segtin SA:UERBRUCH, en ciertas circunstancias, cuando
la escapula tropieza por su borde interno con los muiiones de las costillas, hay
que resecarla parcialmente. '

HELLER .ha planeado de una manera distinta, muy hébil, la toracoplas-
tia en el empiema tuberculoso con infeccién mixta, desproveyéndola de peligro
y procurando al mismo tiempo una reseccién costal muy extensa, correspon-
diendo a la magnitud de la cavidad. Divide la operacién en sesiones anterior y
posterior (figs. 206 y 207). Se empieza por la anterior. Desde una incision rela-
tivamente pequeia, de unos 8 cm.de longitud, que se practica sobre la 2.3 cos-
tilla y que empieza por fuera de los limites de la articulacién condrocostal,
se procede primero a la liberacién extrapleural en gran extensiéon de las costi-
llas 1.2 y 2.2 (fig. 208), y se reseca una porcion de las mismas. Para la liberacién
de las costillas se separan las fibras del pectoral mayor en la direccion de las
mismas, preservando el musculo. Luego, desde una segunda incisiéon, también
relativamente corta y que asimismo empieza por fuera de la articulacién con-
drocostal, libera junto al borde inferior del musculo pectoral mayor las cos-
tillas 5.2, 4.2 y 3.3, ¢ incinde igualmente en la direccion de las fibras las digita-
ciones del musculo serrato mayor; se procede a la liberacion extrapleural y
subperiéstica de las costillas 3.3, 4.2 y 5.3, y reseca una porcion de las mismas
(fig. 209). Por ultimo, por una tercera incision que practica sobre la 7.2 costilla
de la misma manera que las dos primeras (fig. 210), realiza la liberacion
subperiéstica de las costillas 6.2 y 7.3, después de separar los haces del musculo
dorsal ancho, y reseca una porcion de las mismas. Las heridas muscularesy cuta-
neas se ocluyen mediante sutura.

Por consiguiente, para profeger el corazén se conservan los segmentos ante-
riores de los cartilagos y costillas. Luego, en la misma sesion, o en una segun@a,
segun el estado del enfermo, se practica la reseccion de los segmentos pOSFerlo-
res de las costillas desde una incisién paravertebral (fig. 211) que flesc1ende
hasta la 7.2 u 8.2 costilla. Después de seccionar los musculos trapecio y rom-
boideo, y preservando los musculos serrato posterior superior y sacrolgmbar,
se liberan las costillas 1.2 a 7.2 (fig. 211). Mientras la escépula. con los muscu}f)s
superficiales es llevada hacia fuera, y después de haber Procedxdo a la liberacion
subperiostica y seccién hacia el lado central de las costillas 7.2 a 1.2, se h}beran
dichas costillas hacia delante de su vaina periostica mediante el p.erxostt’)tom'o
modificado de Brauer, en tal extension que puedan atraerse hacia atra§ (_fl'
gura 211). Con ello, la cavidad del empiema queda completamente 1InLe-
gra. La pared torcica, casi del todo desesqueletizada, pufade rellenar ahora
por completo la parte superior de la cavidad, y la escapula actua como
pelota.

En esta intervencion se conserva toda la muscu
los nervios y los vasos. Si a pesar de esta intervencion q L eI
rior una cavidad fistulizada, ha de procurarse su desapariclo
después que el enfermo se haya restablecido, mediante una plas
tal como antes ha sido descrita.

latura, lo mismo que
ueda en la parte infe-
n, finalmente,
tia de Schede,

21. KirscaNER : Téenica operatoria. 1V 1.
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8) Operaciones en las cavidades residuales

Con todos los métodos de tratamiento operatorio del empiema se Originay
en ocasiones, las llamadas cavidades residuales. Las causas de su producci(‘n;
son de naturaleza diversa. Las mas frecuentes radican en el retardo de la ey,-
cuacion definitiva del pus y las manifestaciones consecutivas por ello detep-
minadas. En primer lugar, la cavidad se mantiene abierta por la presencia g
liquido ; en segundo lugar, cuanto mas tiempo persiste el derrame, tanta mas
fibrina se coagula, recubre la pleura, y desde ella se organiza, para trans-
formarse lentamente en una hiperplasia dura, escasa en vasos, que impide la
coaptacion de las paredes de la cavidad. Cuanto més tiempo persiste el derrame,
tanto antes aparece también la adaptacién inadecuada de la pleura pulmonar,
que reviste el pulmoén colapsado, a la pleura costal. Favorece especialmente
la cronicidad en el pioneumotérax crénico el hecho de que el aire tenga en-
trada permanente en la cavidad del empiema a través de una fistula bronquial o
de alguna fistula de la pared toracica. De todo esto puede inferirse que el mejor
procedimiento para evitar la produccién de una cavidad residual, no es sola-
mente la rapida y completa evacuacion del pus desde el punto mas declive, sino
que en todas circunstancias ha de impedirse no la presencia, pero si la persis-
tencia de un neumotérax. La evacuacion rapida y completa, como hemos visto,
puede practicarse de diversas maneras. Ademas, existe la posibilidad de evitar
la penetracién de aire en la cavidad de empiema, a través de la herida externa,
me(.iian.te una buena adaptacion del tubo de drenaje y por el tratamiento por
asplracu’)n permanente. Por consiguiente, queda tnicamente la fistula bron-
quial como causa del trastorno, de momento no combatible. Afortunadamente,
se cierra la fistula bronquial, de ordinario al cabo de poco tiempo, de modo es-
pontz.m.eo, con tratamiento aspirador y sin €], de manera que nos hallamos en
Cor}d}c19nes, relativamente poco tiempo después del comienzo del tratamiento
quirtrgico, de llenar todas las indicaciones que estimulan la rapida distension
del pulmén.

1 rcllﬁll:;&ul(;.g:;:u;ltcl:ht;(x)d';l pofr Rosen (h878) de que la aplicaciéon del pulmén a la P““.'le.d
alize e por formacion de granulaci 5 n aread
de estas granulaciones se produc : D e

A o iria una progresiva adhesié raccion cicatrizal
de este lejido, una adherencia entre la e flon, 3 por 1o relrg

' ) , Narssaarsar (1873
SRS o el VA o r, o, Sk ssomaen, (51
macion de la pleux-;; pulmonardalxl]:pll)ll'zclfllr(:ln'cg:?;l? Gl vt

Si se favorece esta oscilacion positiva del pulmén formando una valvula
en la fene_stracu')n de la caja toracica que permita la salida del aire de la cavidad,
1))Sero'noI Su nueva entrada, al cabo de un plazo relativamente corto el aire
es expulsado de la cavidad toracica y la pleura pulmonar se aplica a la pleura
parietal. Todavia puede estimularse en mavor grado la distension del pulmon
cp‘a}ndo, por la aspiracion practicada prudentemente, se crea en la cavidad tord-
cica un espacio enrarecido y el pulmén es distendido por la presion atmosfé-
rica que dqlnma en el drbol bronquial. El evitar la larga persistencia de un
ploneumotorax olrece, por consiguiente, las mejores «’abrantias para impCdir
el desarrol!o de una cavidad residual. ]

_ Pero si se produce una cavidad residual — y ésta puede quedar en cual-
quier segmento de la cavidad primitiva del empiema —-, es insélito perma-
lll:frttlr .con' los brazos cruzados y esperar pasivamente la evolucién ulterior-

as primeras semanas siguientes a su aparicion, las cavidades, aun las que
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parecen de paredes rigidas, son todavia accesibles al tratamiento conservador.
Las posibilidadcs d‘e tratamiento se basan. en que el pulmoén es capaz de dis-
tenderse y de aplicarse a la pleura Dparietal, incluso cuando aparentemente
st emparedado por la  paquipleuritis. Para estos casos, algunos autores
americanos han rccon}end.ado el lavado con solucion de Dakin, ya que puede
provocar cierta decorticacion quimica. Carecemos de experiencia propia respecto
a este procedimiento; en cambio, basados en las observaciones de ISELIN y
HarTERT, hemos aplicado el tratamiento aspirador en casos aparentemente
desesperados, y en general nos ha dado buenos resultados (pag. 268). Hasta
la accion relativamente escasa del aparato con frasco aspirador de Hartert
pasta para hacer desaparecer, en el transcurso de algunas semanas o meses,
incluso grandes cavidades residuales, o para r.edumrlas tan considerablemente
que baste una pequena intervencion operatoria para hacgr desaparecer total-
mente la cavidad. Si se trata de pequeiias cavidades residuales en las partes
Jaterales del torax, hasta del tamafio de la palma de la mano, y la cavidad no
es demasiado profunda, después de un corto ensayo con el tratamiento aspira-
dor, nos decidiremos a la intervencion operatoria antes que en los casos en e
se trata de una gran cavidad o de una cavidad, aunque mas pequena, S.ltlladd
desfavorablemente. Son localizaciones desfavorables de las cavidades re51duale§
las de la region de la cupula pleural y del espacio costovertebrqli, y(z;)tllue)ﬁ?;;
no puede esperarse, sin mas, la oclu§16n de la f:avxdad _p'or supresxo)n L zlln I :nte
tordcica firme. En las pequenas cavidades res;duales snuadas.supu‘rhua llc r:u,-
basta, de ordinario, la supresion de las costillas cor’re‘spondlento‘zs pa;a ieogul_
el hundimiento de la paquipleuritis de la pared toracica en la super icie pul-
ANDE ; ' on [recuencia, no nos vemos
monar (EstrLANDER). Por esto, en tglps casos, ¢
obligados a seccionar la paqulpl_eurltls." i
Si se trata de una gran cavidad re's’ldual como man le o
de un pioneumotérax total, con situacion del pulmon clota;):amiento 5 ;spi-
del mediastino y en el angulo costovert.ebral, @eglante enorhayan e
racion, se lograra en todas circunstancias, caso de qdl.}(?t bintigpiatn et
aiios desde la iniciacion del cuad_ro patologlcq, mlull .l:qsmfi ! s:) r et o
del pulmon, en cierto modo tapizado dg masas )1 ()::)(:{s‘i;r’uz S-c S dan easayut
grado de distencion pulmonar que algunas veces SLI)'U'("OO cu.ando e
también los lavados con solucion de Dakin. Sin embz o B
algunas semanas, no se ha conseguido éxito alguno, est2
: trz’l‘tamifsnt(f o_perato.rlo.. 6lo son aplicables al tratamiento de¥ gmpu:l{la
Todas. seta IECR GEle iema luberculoso con infecclon mixla
inespecifico. E1 empiema tuberculoso 'y e! cnIl‘:p ma L e interviene i
requieren otros métodos de tratamiento. En ’lrt)'mo O R ambio, ha de tratarse
tras no determine sintomas de compresion i e})gr lcon’siuuiente, el e
Io antes posible y del tmoce 7S radl(la.(l rolongarse durante demasiado
tuberculoso_con infeceién MIFE. U2 !1an1 eorll) el tratamiento por aspiracion
tiempo los intentos de o ?awda((l -lc mpiema especifico, véanse pagi-
o por lavados. Respecto al tratamiento del em]

s 306 y ss. p e A
i 3Igl lz’alamicnlo de las cavidades re.?'ldugle.s m(’bll))i;(;ml-lay o osibilidades :
piemas extensos, ha expcx:ir‘nentado dmerbosdgzur(l1 y Ia. Fokas logra_r a‘si i
La primera, romper la rigidez de las Pal'fl Con tal objeto, el procedimiento
adosamiento de 1a pleura pulnoTeE - wrf ai coraza que envuelve al pulmon.
que aparece mas natural es la exfirpacion de la z

cas consecutivas a em-=
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Si se logra tal desprendimiento, se puede distender de nuevo el pulmen
carse a la pared toracica y participar de nuevo en la respiracion,

La segunda posibilidad, con su grave deformac1f’)n externa del torax, eg 1
supresion de la parte ¢sea correspondiente de la caja toracica, y, cuando est,
no basta, de la paquipleuritis. Sélo entonces adquiere dicha pared tops.
cica tal movilidad que se hunde y puede adosarse a la superficie Pulmongy
deprimida.

Por ultimo, como tercera posibilidad, pueden asociarse los dos Procedi-
mientos, consiguiendo la aproximacién del pulmoén a la pared toracica por
decorticacion del pulmén y desesqueletizacion de la caja toracica.

Antes de ocuparnos de los tres procedimientos principales, para com.
pletar el estudio, hemos de mencionar que TUFFIER, separandose de lo tra-
dicional (1917), intento ocluir las cavidades fistulizadas de la manera siguien-
te: Lavaba la cavidad con solucién de Dakin hasta obtener la desaparicion
clinica de gérmenes por el examen continuado ; luego refrescaba los hordes do
la fistula, la cerraba por sutura y transformaba el pioneumotorax en neumo-
torax, que se reabsorbia espontaneamente. Algunas veces se producian re-
tenciones de pus.

RiTreR (1921) ensay6 un procedimicnto semejante con buen resultado
en muchos casos. Ocluia la fistula y evacuaba varias veces el pus por puncién,
que se iba transformando lentamente en un derrame seroso. El aire penetrado se
reabsorbia y la cavidad se cerraba. Con este procedimiento no parece que se
hayaq hecho otros ensayos. El primer procedimiento, que en teoria parece muy
apropiado para restablecer las condiciones normales, fué ensayado primera-
mente por FowLer (1893) ¥ metodizado teorica y practicamente por DELORME
(1893).’ Resultaba que en “ciertos casos la seccion de las paquipleuritis que
(clr_wolx:l’an al’ pulmon hasta la superficie del mismo, permitia separar, por
ﬁl:i(;(:((‘ll((!)lnpflri;“rf(')(:] m(iaém;l a(I)ll;tusa, todos los exudados orgaqizado§ de la super-
o un’ﬁol S I‘tE:) quel en lun’ mov1r{11en§o espiratorio forzado, por
territorio liberacfo I()le dichoss, e’ dplilmOn ])Od'la dlstender§e o 61 Holis :
debia completarse especialme fku a‘los orgaplzados. s hberacf.lo'n e
mon retraida se coxitinuaba o pIOI e ’dopde ]a' el
borkeion: con lormaciones plasticas fibrosas de la pared
i, L e Dot e omprend gus oot s moment
1896 3 Ganni, 1896-1901 ; Crsrax, 1897 s e Tan roy 5003 GIRATD:
Ktaa® 1007 e ’DONSI:I‘\I\’IS)% 97.; KocHER, 1902 ; KurpsuwerT, 1902 ;
doafpail o c,orres Au(,r 2 ; LENorMANT, 1923) ; pero los resulta-
dimiento. En realidad se se(I:) qndieron a las esperanzas Puestas ert ey
conseguian extirparse sin lesi’molna{on e o peduinlnsin Db o
casos, debi practicarse la deco nt(e R eniiie L wonar. Por esto, RNy
AN e . Leoor lcacién con el blstur{, yespecxalmer}te en la re-

pulmoén intensa y que databa de largo tiempo, se looré a menudo

desprender con Instrument t s R 0
In Il ! oc;:or zznte los gxudqdos plasticos orgamzados; pero
cia la nueva distensign )s()l uenta, y aun asi no se conseguia con frecuen-
bemos que Ia paqUiple’uriti(: en rCI((;rL? modo suhclen}ez del pulmén. Como ga:
nes Bliens (s e s iny 111 e a menudo el tejido pulmogalz y cordo
muchos casos no. s con"rxl flm}) 1211menl,e. en el pulmon, no es extraiio que en
ciente. Como Jor e;“a . 1Siguiese el lres‘qltado c;e_seado,A 0 que éste fuese defi-
5 ensayos de decorticacién se hicieron también, muchas veces,

3 ap]i-
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en cavidades residuales Lubcrc_ulqsas, se comprende que se hayan comunicado
muchos [racasos. Entre los cirujanos a.lemanes, GARrrE fué el primero que
puso cierlas esperanzas en la decorticacién ; Dbero mas adelante observé que el
(1051)lcgam1ento del pu]rI.mn no es consecuencia del_desprendimienl;o de la pa-
quipleuritis pulmonar, sino de la simultanea supresion de la rigidez de la pared
tordcica que antes estrechaba el pulmén, y que es la que permite esencial-
mente la distension pulmonar. Por esto cree que la medida esencial es la
reseccion costal extensa practicada al mismo tiempo, que permite el adosa-
miento de las partes blandas a los pulmones.

KomeLL (1911) insisti6 de nuevo en la operacién de Délorme, pues con
ella habia obtenido buenos resultados, y opinaba que, por lo menos, debia
empezarse con dicha operacién el tratamiento quirtrgico. Moglernamentq se
han interesado por la decorticacion del pulmén, de un modo particular, los ciru-
janos {franceses e italianos. Asi LENormaNT (1923) modilico algo la técnica,
renunciando a la extirpacion de varias costillas con la idea de perjudicar y de-
formar lo menos posible la pared toracica. Creyo que no debia retrasarse largo
tiempo la operacion ; que por los lavados de la cavidad, y manteniéndola bien
abierta, debia procurarse reducir todo lo posible el nimero de gérmenes que
contiene ; y cuando el enfermo esté apirético, preservando en lo.p'o’sﬂ?le la pared
toracica, podia bastar, en la mayoria de los casos, una larga incisién intercostal.
En ciertas circunstancias ha de resecarse una costilla.

Como GoLpmanN (1909), DonaTI (1922) entre otros, recqn}ienda la sutura
del pulmén a la pared toracica o al colgajo.de la pared toracica. GOLDMANN,
después de extirpar todos los exudados plasticos duros que envuelven la supe:—
ficie del pulmén, atrae a este ultimo con una pinza y lo fija por.suturet con cat-
gut a los bordes de la cavidad. Encima se aplica el colgajo cutineo con

ediculo posterior. ; .

P DON.ETI (1922) recomend¢ escindir alrededor de la flstula,‘l_z}vali' la cax(rll_dz;;l:
trazar una gran incision arqueada, resecar tres o cuatro (?osullas] ’m_mf: 11: 5
mente por encima de la fistula, de manera que se movilizase .el co «Da]lo H ]eﬁ?q
desprender éste lo mas ampliamente posible de las adherenm.a? copL la }:1 lm(;-
pulmonar engrosada y dura, extirpar extensamente lg pa('llllg eurllmlznl s
nar, y finalmente, mediante puntos de sutura profundqs, umrdc puobre ol
colgajo de la pared del torax. Los puntos de sutura selaf}i.(?n (Sle Sutl‘ll‘al‘ g
Otros cirujanos que ensayaron este I?rocedlmlento han (e?1§tx ;) -k

pulmén al colgajo de la pared torécica, pues la sutura excita zrlca g ey

En los tiempos mas modernos apenas se ha escrito acfe Sl
racion de Délorme, y muchos autores hasta hablan d? ll‘?chesl L'écni(;as’
Braun, K6RTE), 0, por lo menos, han l.1echo nptar sus di ﬁudqa e
y la hemorragia que ocasiona. En cambio, ha sido recomeil al‘a nfienlo e
autores, al mismo tiempo o como método auxiliar, en el es redc'l F O
caja toracica. Jorpan fué el primero que, en 1898, recomen _o'n de‘ =
sistematica de la toracoplastia extensa de Schede con la oI:e‘racxo oo
Esta asociacion se ha practicado mas tarde muchas v;gtlsl, p(:I‘mleh(?s o’tros.
Rovsing (1908), BergeaT (1908), Mavo y BECKMAA::V ( "h),d)e T mihcas,

La segunda posibilidad de determinar la aprof\lrzllle(iw PR e
tal a la pleura pulmonar por la extirpacion extcnsa‘ € ?11896) ESTLANDER
toracica rigida, fué practicada primeramente por 5131.(?3 (c = las' e
(1879) di6 a conocer detalladamente sus ensayos de ]L]:[iv’lmente il
de las antiguas cavidades de empiema. Su método era relativa
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Resecaba subperiosticamente cierto numero de costillas por encima de | : A
de empiema, movilizando de esta manera la pared toracica, que asi )oal'cavmml
mirse. Pronto se vio que este estrechamiento solo era suficiente parll ]E,l‘a depri-
Gas cavidades, mientras SCHEDE, ya antes de la publicacion de ESS Peque-
en los afios 1877-1879, resecé mayor nimero de costillas, y a menud s
su exlension. Pero como tampoco estas resecciones costales extensas 0; e? toda
veces repetidas, condujeron al objetivo deseado, SCHEDE extirpé ‘)’0} algunas
vez (1878) no sélo las costillas, « sino también los tejidos inl'(=1'co<stl'llr L
de §ue.rte que solo quedaba un colgajo cutaneo o mﬁsculocut{me(; jﬁtlrelstomgldos’
escapula » (ScuEDE). Un colgajo de esta indole pudo, como es natural CO(? c
tarse con mucho mayor facilidad a la superficie pulmonar. ScHEDE ,1€l'ap-
va al principio buenos resultados. Puede decirse, pues, que este autor o iluvo
dadero _creador de la toracoplastia eficaz para la supresion .de é;tensabs e
des residuales. Ulteriormente, sin embargo, se sefalé que iaII;])OCO li calV K-k}-
(I_c Schede conducia siempre al objetivo deseado, en los casos de c‘avl') lab(;m
51tua(1a§ de modo especialmente desafortunado (vértice y esp{('io cost l(ra 2
1{;‘3}),(51}1; qg% gales cz;\vilglades debian rellenarse por un « tapon‘a;nientz (\)\1\(:1r(tr(;-
» (pags. 338 y ss.). Puesto que la plastia de Schede represent ¥
menudo una gran intervencién, y se aplica después d 1 Cobet .
periodo de permanencia en cama, esta operaciz')n s e consuntivo
e 5 : g ¢ seguida de una elevada
g:)zrt;l;dad. ?or esto ulteriormente se pusieron a contribucion los mas varia-

2 uIcr:lI‘éztpsd])al'la quitar a la intervencion sus peligros.
B iucisi()g l(:)lt(e reaISg:%)n es, ten.detalle, el siguiente : Practica primero una
A el » manteniendo durante la misma el brazo del enfermo
g il ddcom’lenza a la altura de la 4.2 costilla, aproximadamente
hastaia 10 oSt q&‘e‘“:lcc‘;lr(: pectoral mayor, y desciende en forma de arco
este punto asciende la incision erzlafoegnla (llmea axﬂar postgrior (fig. 203). S
de la escapula. Durante el trazado d 4 iarco, pasando.]ur.xt.o ol iorde
desplaza con el brazo hacia delant If e o la cancprzce g
las costillas. Luego se desprende d ei SH it
los musculos superficiales y la e o g oo el colgaly cubrieie
pacion subperiostica de todas 1:: acI:)gl?l.lA Iqontmuacl(m ol %
tension lateral y vertical de la cz;\’id d (? gty corcespondicndy, SAet
costillas desde la 2.2 hasta la 9 ag] : ae FOl e onenling et i
Al b lasibn condrocos tol aLlo-_ » y desde la tuberosidad de la costilla
At e s A e Tinsta ;1: a incision del periostio se verilica hacia
Jeientneatiio e Seocitag on le ang_ulo de_ la costilla. Liberadas las costillas
una tras otra con la mano, se la LHieune Ealyise van cogiendo sucesivamente
ci labheacibn ol Carlilag(; : lae‘ ant.an-, y se fractura la extremidad anterlor
con una fuerte tijera de Coo’p)er SI’OSUZI‘}OI‘, en la extremidad vertebral. Ahora,
Ia region posterior, los exudado ¢ seceionan, a partir de la fistula, primero en
‘tura intercostal situados por en P pzgiiicos de la plewra 5 la muscula-
intercostales se comprimen lellla, junto al borde de la cavidad. Las arterias
después de ésta se pinzan inrrilorl't .dedo de un ayudante antes de la seccion, ¥
en masa. Con este I)r‘ocedimie( lL?l talmentey se ligan, o seles aplica una ligadura
todo el colgajo I)a(IuiI)leuriticen i) a hemorragia no es abundante. Separando
posible con el Solimh mase 0, ha fle procurarse cubrir lo mas exactamente
depresitn, ¥ & us_c_ulocutaneo la cavidad aplanada en forma de

a ScHEDE debié observar qu i i

extienda hasta el vértice, 1 ; S nna cavidad residual ot
ice, la parte superior del espacio no podia rellenarse
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Comp]etamcntc, de manera que aqui, de ordinario, quedaba una cavidad fis-

tulizada todavia largo Liempo, ya que Ia hoja pleural pulmonar engrosada y
dura no permitia la replecion por distensién del pulmon. e

Las proposiciones hechas primeramente para llenar estas cavidades, como las 1
SCHNEIDER, que extirpaba una porcion de la clavicula, o las de De C{:m‘r\'\:xlw (1886‘)l ({ue:
resecaba una pequena poreion de la primera costilla, no se han di[u'nd‘ildo Del rcllcn,o l(lc
tales cavidades nos ocuparcmos todavia. Sobre los procedimientos eficaces para llenar las
cavidades del vértice, véase pagina 351, R g

Scnepe 1lamo la atencion sobre el hecho de que, en el momento en que la
cicatrizacion del colgajo cuténeo y del pulmén ha prosperado tan extensamente
que puede permitir al enfermo movimientos con el brazo, el pulmén empieza
de nuevo a distenderse y a respirar, por lo cual la deformidad que prime-
ramente ocasiono la gran intervencion, va reduciéndose.

Para hacer menos peligrosa la gran intervencion, se ha intentado intro-
ducir en clla algunas modificaciones. El peligro principal es la accion de shock
de 1a intervencion, de por si grande y que siempre dura largo tiempo. A ello
contribuyen, indudablemente, la seccion de muchos nervios y de numerosos
vasos sanguineos; sobre todo, 1a pérdida sanguinea, a pesar de la mayor precau-
cion, a menudo no es escasa. Hay que trazar, pues, el plan de la intervencion
del modo mas sencillo posible desde el punto de vista técnico, y al mismo tiempo
operar economizando sangre todo lo posible, o practicar la intervencion en
varias sesiones, de las cuales cada una ocluye una parte de Ia cavidad, mien-
tras en los intervalos entre las sesiones queda tiempo para que el enfermo se
reponga para la proxima intervencion.

Por estas razones, HELFERICH (1888), en un joven que habia sido operado ya varias
veees a causa de una fistula de empiema, practicé una reseccion costal por encima de la fis-
tula, y abrio tan ampliamente la cavidad que le fué facil examinarla atentamente. (_.orrcsppn-
diendo a ello, se formaron colgajos laterales de las partes blandas que la cubrian, después de
haber trazado una incision vertical desde la fistula, a través de la plel,‘pmlong:im!()la hflm:‘.l
arriba aproximadamente hasta la altura de la cavidad. El colgajo se traz6 muy amplio, cocres-
pondiendo a la extension de la cavidad. Hemostasia minuciosa. Después, con una_cnz_alld
(semejante a las tijeras de jardinero), construida especialmente para este fin, secclono la
cubierta de la cavidad en toda su extension, y en realidad hueso y partes blandas con-
juntamente, lo que fué posible en pocos mor‘nc’ntos.‘ Los vasos mtcrcostal?s' se com[?n‘mxi:‘;
ron brevemente; después se ligaron 0 s¢ practicé su ligadura en masa. Se cxu‘rpa‘rogi Luilll(‘
se consideré necesario, pequenas porciones laterales mas reducidas de las costlll:}?'. dco gajo
musculocutanco lateral se adoso a la depresion aplanada y se tapono con apésito de gasa.
La curacién fué rapida. ) A ;

KORTE (1911),1)1311;1( (1911), RITTER (1912) y otros, después de la Iqrmaglon ;le u'xl\-ﬁ‘(‘j"}:t
colgajo cutaneo, que conlenia también los musculos superficiales, seccionaban los exude

dos organizados conjuntamente con ]la musculatura intercostal y las costillas. BRAUN sec-
ciona lambién loda la pared tora

cica con tijera (pag. 232), BIER (1911) emplea la sierra en
cola de zorra. Procede primero 2 resecar algunas costillas,

a partir de la abertura de la fis-
tula, y abre después tan ampliamente 1a cavidad que puede introducir la mano en la misma.
Sierra, guiandose por ]a mano, primero

el borde posterior de la cavidad d_csdc lub-?do
hacia arriba. Los segmentos seccionados con la sierra, se Jevantan con lla mgl}lg( IIIIEI:(S?CLT]I‘ a
en la cavidad, de manera que s¢ adquiere cada vez mejor VlSlbl]l'dad de la xpll.s:'r;.n s upenz‘ls,
instrumento grosero, desgarra los vasos intercostales de manera que no sang
dan hemorragia. = Jaf :
Rrrrer (1912) empleé una pinza a manera_ de ahcatcs," (
para vendaje de yeso, coln la cual siccuonar'}p((}::l:‘z: pared toract
gajo cutdaneo junto con 10§ musculos superficiales. . ,’ - arado un
0 O AGs (1000) creyo poder perfeccionar 14 4ich i, desputs que hable Y8 (St gran
cierlo éxito en una primera sesion con la reseccion de lq b w\i 11(-’15, )lﬁslicm prolongacndo
colgajo de la pared toracica y liberacion de la pleura de sus (‘f.\lf(' a'(I ! 131 G la‘ Emrte anterior
Ja incision de las parles blandas hacia delante y arriba hasta Ll' Ll‘.l\l.(.ﬁl‘ s e fnea_mamilar
de este hueso extirpaba 5 cm., seccionaba las siete primeras "‘1’5' J:od'l la pared toricica
y exlirpaba la primera coslilla, de manera que ahora podia desp ‘“":lr. =80 aq la 7. costilla
junto con el brazo hacia atras. A continuacion resecaba .l'acxlr.ncntlgl "L‘ ;(.)l”"lj() de la pared
por incisién contra la pleura y el periostio desde la parte interior. gran c0lge

semejante ala cizalla de Stille
ca después de levantar el col-



328 Operaciones en la cavidad tordcica

toricica desesqueletizado se adosaba ahora a la cavidad. Es indudable que este proced;
de la extirpacion de las costillas economiza sangre ; pero parece que Dipagy no h :
trado imitadores.

Nieng,
4 encop.

BavEer propuso en 1907 practicar ya la incision cutinea de mg
lesionase la menor cantidad posible de musculos y vasos (fig. 212). La Incisigy
se traza empezando a unos dos traveses de dedo por detris de ]a linea axil,
anterior, aproximadamente a nivel de las costillas 3.2 0 4.2, desde donde dcsr
ciende y alcanza todas las costillas, junto a las digitaciones anteriores (lei

Digitaciones % Digitacio-
del musculo serrato =" ? \ nes del
Wayor . N e s § " musculo
v ::_,,;’ '''''''' ~-———=---~ oblicuo

Linea de incision — P i mayor del
abdomen

G, 212, Representacion de Ja pared t

se traza esencialmente oracica con indicacion de la incision de Bayer. Esta incision

¢n un territorio ex R S A
ll:&?l:;o exento de misculos. La direccion de la incision se ha represen-
bor una linea de trazos rojos.

serrato mayor, descendie
vasos ni los musculos,
del abdomen, desde ]a
seccionan primero toda
examinado desde Ja abe

ndo hasta la 9.2 ¢ 1a 10.2 costilla, y no secciona los
con excepcion de algunas fibras del oblicuo mayor
/. costilla hacia abajo. Practicada esta incision, se
s las costillas subperiésticamente, después de haber
la 3.0 costilla y e unrt;u'a de la fistula las dimensiones de la cavidad, hasta
mente. En el surco asj ?)ri?rrilfz;tll:)d geesu;:)o:is%ocgt is;tt(_)“sc' re‘aliza i réplda(;
con el termocauterio todas Jas part . SH1as, se seccionan lueg
Y exudados organizad S las partes blandas, o sea musculos intercostales
rando Jos bordg (llzfl 0s plgurales. Asi se evita toda hemorragja_ Ahora, sepa-
bR e &8 de la herida, podemos informarnos con rapidez de la exten-

¢ 1a cavidad, especialmente de si ha de extirparse la 2.a costilla, 10
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que se logra sin dificultad levant-ando el brazo del paciente y separando los
111(1?“1105 peclorules. I?arf‘ .‘3'“0: quiza tenga que agrandarse un poco la incisién
cutdnea. Desde esta incision se logra muy répidamente resecar las costillas
hacia delante y hacia atras en un [ragmento de Ia longitud que se desee, siendo
mejor empezar por las costillas inferiores. Se exlirpa la cubierta peridstica de
las demas costillas, de manera que se cogen los muiiones anterior ¥y posterior
salientes ; se hlfera algo més por incisiones sobre el periostio externo, y despusés,
con un periostotomo de bordes cortantes, se enuclea Ia costilla subperiéstica-
mente.

Las partes blandas se rechazan o alraen haciendo fuerza con anchos se-
paradores de garfios. Asi se logra resecar sin dificultad las costillas, por delan-
te, hasta la articulacién condrocostal, y por detras, hasta el angulo de la
costilla. Ahora queda liberada la pared de las partes blandas de la caja tora-
cica seccionada en la parte media. Si no hay paquipleuritis muy recias, la
pared se deprime espontidneamente y se ocluye la cavidad de empiema ; pero
si existen exudados organizados rigidos, deberemos recurrir a la amplia decor-
ticacion de la pleura costal y a las incisiones transversales. BAYER solo recurre
a ello en caso de afeccion tuberculosa.

Aunque los métodos citados, en parte por el acortamiento de la interven-
cion (HeELrericH, BIER, RITTER), 0 por proceder de modo especialmente pre-
servador y economizador de sangre (DEPAGE, BAYER), tenian ya ciertas ventajas
frente al procedimiento primitivo de Schede, continua, sin embargo, la inter-
vencion ofreciendo una elevada mortalidad. Ademas, para el empiema total,
comprendiendo la region de la ctipula pleural en la cavidad general, continuaba
existiendo la dificultad de que no podia llenarse inmediatamente, y por esto
persistia de ordinario durante largo tiempo una cavidad apicular l’istulizz}da.
Respecto al procedimicnto para combatir las cavidades apiculares, véase
pagina 351. . 5

Aqui mencionaremos brevemente otros ensayos de practicar la operacion
de modo menos peligroso, y de ocluir la cavidad sin extensa extirpacion de cos-
tillas, ni de exudados organizados, aunque en la actualidad se han. abandogado
de nuevo de un modo general. Los citados ensayos pueden recopilarse bajo la
expresion de reseccion columnaria, que propuso WILMS.

S 5 i abrio I ridad en el borde inferior y reseco la
7.8 cgssl!ijlll}; ZITllEngxligfz'nfsli’gnc(]lcp(rilglgrgng?(l’a;lrg;l((l)oll‘:l cc?l\vl:(ll}l((ll )L'ntacploﬁzifxdolu. Al cal}’o de algin
tiempo practicaba, primero por delante, una incisién vertical junto a_l borde del Pef:l(_)rgl
mayor, y resecaba de las costillas 6.3, 5.8 y 4.3, sin desprender el pc‘noﬂhxg, pcq}leua: (;ll.l!.lb,
de manera que movilizaba las costillas. Practicaba luego una segunda incision en la linea axilar

posterior, y en la parte posterior de las mismas costillas extirpaba }aml'n;:l'li'l)c:(lu_t"lm:rlcl:‘"":;‘_
IEn la zon 1 de las incisiones longitudinales no abria la pleura, més bien volvia a cerrarla f
sutura para evitar su infeccion. ”
WAGNER viENu (1881 y 1891) procedieron de manera andloga. W i ] y
TIETZE (1%91(52) amplié algo el procedimicnto, ya que en Ia-foFrr’l:}l Qfﬂﬁrlgﬁl:gqabr‘:::l‘}g‘
para pequeiias cavidades. Su incision se trazaba como la de SCHEDE Yy ltcld ‘}"t N ot 1o patls
De las costillas 2. a 6.5 resccaba, de cada una, dos fragmentos de 4 ol ¢ ,cd(f"]',"l sua cvt;r[)é en
anterior, y en la posterior, sélo de las dos costillas inferiores (lf:_l:l' [ (f‘r‘:-os.tz;l ducdubun
;:onjunlo un fragmento de 8 cm. df lon;.{lxluld.rl,ﬂt pllacum y la musculatura inte
nlegras; sélo se dilataba la abertura de la fistula. i »s residuales
r‘\x;z’llsxj.\lssoztl)951(:4)d(lzlxlttcz:ln(?i(fi‘}mis la reseccion columnaria para las grandeb' 'ia“da:l:t:t:ﬁgf:ll}';g_’
especialmente para el empiema tuberculoso. Reseco primero ]unlo_a _l.abco lm}zlxh Bl nel
queiias porciones de las costillas 11.2 a 1.3, y si esto no bastaba, rescea. th{Lrselcon anestesia
pequeiias porciones de las coslillas 1.2a 7.%. La inlervencion l"’f”“ lpr::; {;r,‘cic.l se pracli-
local. Si la paquipleuritis parietal impedia el hundimiento de la Ddff ‘ )‘eli"x:(;sa a conse-
caba entonces una operacién de Schede que resultaba mas facil Y ’mum:”[' )?uclicarse syl
cuencia de la reduccién ya obtenida de la cavidad. La intervencion podia 1
diante anestesia local.
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Mis adelante resulté que la reseccion columnaria en la mayoria de cds
no bastaba, ya que por la extirpacion del pilar no se suprimia suficientemeﬁ?z
la rigidez de la pared torcica, de suerte que casl siempre quedaba una cavidaq
y, por tltimo, se hacia indefectiblemente necesaria una extensa reseccion cogty)
y la supresion de las paquipleuritis. Por consiguiente, la supresion de las grandeg
cavidades residuales sélo se lograba, y solo se logra atn en la actualidad, por 15
via de la plastia de Schede. A continuacién expondremos otras vias ideada(g
para hacerla menos peligrosa y conseguir a la vez la supresion de las cavidade;-
que a menudo quedan en la regién del vértice. )

SubEck (1897) fué el primero que introdujo modificaciones en este aspecto
Después de haber dividido la operacién en dos sesiones separadas, proposici(ni
que también Krause (1897) y KtmmEeLL hicieron, aunque de otra manera,
pero que hasta el presente no habia conducido a los resultados deseados, ensayg
en 1889 un nuevo procedimiento. Traza primeramente una incision sobre la
9.2 costilla, que empieza junto a la columna vertebral y se extiende hasta
la linea axilar media. Por esta incision reseca as costillas 8.2 y 9.2, Luego
traza una segunda incision un través de mano por encima de la primera
y paralela a ella, desde la cual reseca las costillas 6.2 y 7.2, La reseccion
de las costillas se realiza segiin la proposicion de ScHEDE, después de seccionar
en Ja parte media, desprendiendo desde alli subperiosticamente el segmento
anterior y el posterior, y fracturandolos en las regiones anterior y posterior.
Las pleuras parietal y pulmonar no se manipulan, sino que se coloca el colgajo
de doble pediculo sobre el pulmén colapsado y se comprime por un vendaje.
La parte superior de la cavidad queda asi ampliamente abierta. El exudado
pasa por encima del colgajo de doble pediculo hacia el apésito. El colgajo
prende répidamente, y el estado del paciente mejora pronto, de tal manera
que ya al cabo de tres semanas puede practicarse la segunda intervencion.
La ca\_'ldad se ha detergido con el taponamiento con gasa yodoférmica y aparece
revestl'da de granulaciones recientes. Primeramente se libera la escapula de
sus m_usculos casi hasta la espina, y hasta alli se reseca. Como no deberia
practicarse ya otr-z} reseccion, sino que se conseguiria la desaparicion de la cavi-
(Qlilﬁ g;)(;rc is(;lnrfllélle(éleq?dgoirll'l Em coligaljo pediculado, renuncié SU.DECI{ taml?_ie’n a‘la
b }orm() ce;cos al Y dc la pleura dg las costillas :fl-.a y 5. rese-

. n este tejido un colgajo con el pediculo hacia la
L‘(‘)Illumna vertebral (preservando las arterias intercostales), utilizandolo para
1({;3 le:il;clipcéll\aldcaodl r(zlxi (llz:) rl<i:lg16n (3(31» véftiqe.ALos miisculos del segmento.in[erigr
sl el : 1%[)0; k ()lre)mc.ntil, se introducian tan’l’blen en la cav1d§1d.t (i
Al excclenlt ; La; Slrt“*nla'lle e goma. La ’evoluclon del proceso cica rl’
rellenaban coml)lc.:lam‘enrze les )v:‘gl oo s ple'u’ra pl{lmo?lal‘c)_
g S he a cavi .ad, de manera que la curacion, excepto p

i sg antes, habia terminado aproximadamente a los dos meses-
2 d({:‘? \'_ent)a]as de_ esta intprvencién de Sudeck radican en que, al dividirla

S seslones, no s6lo somete a menores exigencias la resistencia del enfermo,
a menudo gravemente trastornada, sino que permite, como se desprende de
eslfl y también de las ulteriores intervenciones, una reduccién de la cavidad
residual superior, todavia presente, por la posibilidad de un buen tratamiento
de la herida,

()_tra de las ventajas consiste en que se secciona un niimero relativamente
pequeno de nervios intercostales, en el caso de SUDECK sélo el 4.° y 5.°, y por

esto es menor la alteracion de los musculos de la pared abdominal.
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El relleno de la p:}\'i(lacl con los }nﬂsculm escapulares, que representa igual-
mente una gran ventaja, 19 ha ])rﬂ(_:tx'cado‘ a]gl'm tiempo después RINGEL de ma-
nera analoga. Por' lp '(l’cma..s, practlcg’ su incision cutanea segin Scnrpe. Tam-
bién este auL;or dividio la intervencion en dos o tres sesiones, y extirpaba asi-
mismo los musculos mtercostales.. De este modo se prescindia de una de las ven-
tajas antes citadas de la operacién de Sudeck, ya que se lesionan los nervios
de ]a musculatura abdominal.

Como manifestacion consecutiva desagradable de la operacion de Sudeck
se produce respiracion paradoéjica en el segmento inferior, pero este inconve-
niente tampoco falta en olros procedimientos.

Ya Suprck menciond como inconveniente de la extirpacion de la escapula
el trastorno de los movimientos del brazo, que persiste algin tiempo y que
mas tarde no desaparece por completo. SupEck propuso, para el futuro,
rellenar la cavidad de la region del vértice solamente con el misculo subesca-
pular desprendido, pero sin extirpar ni siquiera en parte la propia escapula.

Parece muy conveniente el método de Braun, que conserva realmente
¢l método radical de Schede, pero tiene en cuenta y perfecciona las proposi-
ciones de mejoria indicadas por otros. Pruckerr (1914) publico el procedi-
miento.

Braux aumenté todavia la subdivisién de la intervencion, y en las grandes
cavidades residuales opera en cuatro sesiones. La reduccién de pequefias cavi-
dades puede practicarse de muchas formas, y PEUCKERT recomend6 reunir
varias sesiones en una. En las grandes cavidades, Braun procede del modo
siguiente :

Ordinariamente, emplea la aneslesia general, pues en los empiemas inveterados 'cr('micps,
totales, es Lécnicamente dificil llevar la aguja a los nervios intercostales, y la accion es In-

completa a consecuencia de la formacién de recias paq iipleuritis.

PEUCKERT indica que la incision cutdnea puede trazarse facilmente con empleo de anes-
tesia local, de manera que para la intervencién en la propia pared torécica basta una pequeia
cantidad de anestésico general. Nosotros casi siempre practicamos toda la mt'er\'cnqc%én,
aun cuando se trate de varias sesiones, mediante la anestesia usual de conduccx(;p. LEspe-
rando un tiempo suficiente después de la inyeccién, basta casi siempre la' ancst'em.z_x lgcal;:
v si alguna vez resulta realmente insuficicn.t’e, recurrimos entonces a una breve anestesia gene
ral superficial para terminar la intervencion.

Primera sesion. Reseccion de una costilla en los limites i.r}fer'iorcs' de Iz}
cavidad, de manera que ésta se abre ampliamente en su porcion inferior. Si
no puede introducirse todavia la mano, se Treseca la costilla {nrr.lfzdla(tla
superior. Esta incisién sirve, esencia]mcnte, para comprobar l_o’s hmltes' e
la cavidad, pero al mismo tiempo también para Ila buena cvac1_1z‘1c1on, Izy e;l Cl'tzll‘;
tas circunstancias, para el lavado y tal)?namlento de la misma. ':1 )1(3r1t :
queda abierta ; el borde inferior de la ]lCI.'l(’l‘f‘l, cuando es mov1ble; puede Is»udu1
rarse al diafragma. La accion de esta incision de abertura es ai}aloga a (211 blec
complicado procedimiento de Sudeck, que aplica un ?olga{) cgl‘me(;écnon )0(; 10
pediculo al segmento inferior de la ca\'lflad (pag:’330). zll"becicc'dar’mlmtc &
general, se agota con rapidez. Toda la primera sesion se .rea iza rapl el )
crea condiciones mas sencillas, lo que también es 1rpportante a gz;u;sla e It
queza en gérmenes que en general posee el contenido de la cavic ;’:u.) p

Segunda sesion. La segunda sesion no ha de seguir muy ])(rlo) i ;:q\;idlfxd
mera, ya que el enfermo, después de la completa evacug(]:wn 'n:erjlm(‘*nte‘ o
sucle reponerse con rapidez ; en esta sesion es fundamenla} » prl l’ 1"1 cﬁ\ricl’q(l‘
seccion de la pared toracica corrcspondiep(.lo al bo.rde posterlo‘.r de ;b‘; d\;dé
Con este objeto, se traza primero una incision longltudmal hacia arriba, des
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el extremo posterior de la incision oblicua, 's1gu1e1}do ‘pa'ralelamente ala colump, : e . ’

vertebral y profundizando hasta las costillas (fig. 213). Hemostasia muy miii , 3“:3‘;5; (Ia;gsrgr‘:lr:([lpégzgr%f:fei?o:(ilc:l;);ia e'I:i tc?do SU espesor conjuntamente
es vida

» Mediante una cizalla no muy

/
|
I
J
Linea de la incisién
~“para la tercera sesién
Diafragma— | AL
s
FI6. 213, Plastia de Sche le - : . = esjones, segln BRAUN,
1. T oyt y L chede en cuatro sesiones, segiin BRAUN. Vi, 234, Jastia de Sehede en cuatro MD. Ones, S5 y . e
inferiop dg (;:lc;e:iig:' e lah que se han resecado una o dos coslillas correspondientes a la extremidad 2. Lz seeriGn de Ja pared tophejen se hia realizado hasta Ja region de Jas '“".”fm.' u‘:f:;f::’u’;-‘;’.:{;‘;i‘:
drenada hasta ahorg 'Ebﬁ i practicado ya hace algan tiempo. La cavidad, ampliamente abierta, fu de Lo purtes Jandus se hia ceppado, J2 borde cutfneo inferior se fija ypor d'é‘“‘g x-—wui Folasoinrit
costillas, y éstas, junt la segunda sesién se practica primero una incisién paravertebral hasta las I o] Segmeptn piterioy se ye Ju Jinea de trazos gue indica Ja incision para B pesecs ;
» » Junto con las partes blandas, se seccionan paravertebralmente bajo la direccion que se practicas mnihs tarde
del dedo subyacente
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afilada v comprobap do f:OHSL?ntgn}enLe’ con Ja v introducida, la situaci(’)n hay que ligar vasos o aplicarles una ligadura en masa Mientras con separad
de lajcizalla en el interior (lig. 213). La hem'orragla,. por lo general, e escas; , so rechazan mucho hacia los lados las costillas e L paradores
porque los vasos son méis o menos contundidos ; sin embargo, en ! nadas, se verifica

ocasiongg Ja seccion de las costillas hasta el extremo superior de ]

c Colgajo
s 2 musculo-
o cutdnco
v 7
/
2%
g ¥ Angulo inferior
i [ i
S| 4 de la escipula
i |
]

- -=Pleura pulmonar

5 i i Saiore oo S b sesiones, segin BRAUN.
3.6 FiG. 215. Plastia de Schede en cuatro sesiones, segtin Braux, F16. 216. Plastia de Schede en icunlro ht;:.(j"\lc;;or -:,lgunns i
- Cuarta sesién. Por des imi jo musculocuts ol < e i s ic ipleuritica se relajs d
costilla, mllscurl‘ol or desprendimiento del colgajo musculocutineo se libera cl colgajo constituido por 1. La superficie pulmonar pacquipl

¥ exudado or zado fibroso, que ha sido seccionado también por delante en la ter-
cera sesion, y se reseca en el borde anterior de la cavidad

a cavidad ; o sea, en caso
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de empiema total, hasta la 2.2 costilla inclusive. Taponamientq Provisi

nal con gasa, hemostasia después de la extraccion del taponamientg

FiG, 217,
9. Estado después d.

s Y Iuego

Plastia de Schede en cuatro sesiones,Tsegiin Braux.
¢ la sutura cutdanea. La escdpula se ha hundido en la cavidad
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nuevo taponamiento laxo, con gasa, en la linea de incision de la pared toricica.
Esta gasa se deja aplicada. Encima se ocluye a su vez, con algunos puntos de
situacion, la Ineision musculocutanea. La cavidad se llena tambi¢n laxamente
con gasa. El paciente puede ahora continuar reponiéndose, Se aguarda a que
transcurran algunas semanas. En el Intervalo, la cavidad no rara vez se reduce
considerablemente. Luego se procede a la

’I‘ercc’ra.scswn. C(’)n.la incisi()r_1 indicada por BayEr (pag. 328) se libera la
pared tordcica en los ll.H:lll;eS anteriores de la cavidad (fig. 212). La seccién de
la pared toracica se verifica tal como se ha descrito en la segunda sesion, bajo la
comprobacion de la mano introducida. Separando los musculos pectorales ma-
yor y menor, se llega fac1]menl;e a la 2.2 costilla. En ciertas circunstancias, si se
cree necesario, se puede practicar una escotadura en los musculos pectorales.
También aqui se procede al taponamiento del borde de la incision, de la cavidad,
y a la aplicacion de puntos orientadores en la piel. En la tercera sesién casi
nunca se produce hemorragia, a consecuencia de haber practicado la seccion sis-
tematica previa del segmento posterior de la pared toricica.

Cuarta sesion. En esta sesion se desprende el colgajo de partes blandas
y piel (fig. 215). También esta medida de la plastia de Schede se practica de
modo sistematico tardiamente, incluso cuando la intervencion se reduce alguna
vez a una o dos sesiones; es decir, el colgajo de partes blandas y piel sélo
se desprende cuando se han seccionado los vasos intercostales. De este modo
la hemorragia es esencialmente menor y, sobre todo, se produce de una vez.
En la formacién del colgajo de partes blandas han de desprenderse las adheren-
cias recientes de los bordes laterales. Elevando mucho el brazo, este colgajo
puede desprenderse facilmente hasta el borde inferior de la 1.2 costilla, aun
tratandose de cavidades residuales totales (fig. 215). En el primer espacio
intercostal se separa ahora con instrumento cortante a la altura de la cipula.
Luego hay que acortar todavia algunos muiiones costales o suprimir restos
de paquipleuritis. Por tltimo, se decortica la pleura pulmonar, y se secciona
crucial y transversalmente en gran extension, pero no se extirpa (fig. 216).
La distension del pulmon puede reconocerse con toda claridad por la separa-
cién de los bordes de las incisiones practicadas. Para terminar, se aplica enci-
ma el colgajo cuténeo, se fija con algunos puntos de sutura orlténtadorcs, y se
drena la cavidad hacia abajo por un grueso tubo. El colgajo se comprime des-
pués contra el plano subyacente mediante el apésito, y el brazo se coloca en
aducion, y en esta posicién se mantiene fijo en el vendaje. 1

SauerBrUCH y su escuela (Krampr, 1931 ; 'R('JTZ, 1933) han fhsmlfqudq
el peligro de la operacién de Schede por otro método. Los principios basicos
de la intervencion se establecieron esencialmente para el empiema tuber.culos‘o
con infeccién mixta, que, como ya sabemos, es muy dificil de combatir (pa-
gina 310). Las dificultades estriban en el mal estado general de estos enfermos,
en la formacion de cavidades casi siempre muy grandes, y en la frecuente parui
cipacion de otras partes del torax en la al'ccci()n.. SAUERBRUCH !m recomepdlildo e
procedimiento también para las cavidades residuales de empiemas no tubercu-
losos. En el método de Sauerbruch se establece fundamentalmente la division
de la intervencion en varias sesiones. Solo se opera en un .tlempo en casod_d‘c
cavidades pequenas, pero en las grandes se reparten las sesiones de modto u;«:
tinto a lo que hacen los demés autores. A menudo se practica primeramente und
reduccion de la cavidad en direccion vertical, por frénicotomia. En la primera se
sién, o en la primera y segunda sesiones, segiin el tamaiio de la cavidad, se prac-

22, KInSCHNER : Técnica operatoria. IV I.
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tica una loracoplastia extrapleural, empezando, como propuso también Kigg,
NER (pag. 351), por el lado craneal. Por lo comun, la operacion se realizg bal-i~
anestesia general, que, segin KRAMPF, es preferible a la anestesia por ] a\,eo
tina, temida por los trastornos respiratorios, y mas segura que la anestes;
de conduccion, la cual a menudo es insuficiente y peligrosa por exponer a 1:1
infeccion de la pared toracica. T
Primera sesién. El corte es idéntico a la incisién unciforme de Sauer-
bruch : empieza en el hombro ; sigue paralelamente la hilera de apolisis espi-
nosas, a tres o cuatro traveses de dedo de distancia de las mismas ; luego se acoda
siguiendo el curso de las costillas 7.2 u 8.2 hasta llegar por debajo del vérLicL‘-
de la escapula (fig. 200). El corte se profundiza inmediatamente hasta las cos-
tillas, preservando de proposito los musculos largos de la espalda, que tienen
importancia para evitar mas tarde la escoliosis. E1 musculo escaleno posterior
se secciona junto a la insercion de la 2.2 costilla ; se desprende por diseccion
obtusa la escapula, y se separa de la caja toracica mediante separadores romos
y llevando el brazo mucho hacia delante. De este modo se adquiere amplio
espacio para poder resecar grandes fragmentos de costilla. Ordinariamente
se resecan en la primera sesion las costillas 1.2 a 7.2, Segtin la extension y am-
plitud de la cavidad, se extirpara un fragmento méas o menos considerable de
coslil!a, que en ciertas circunstancias puede alcanzar hasta la linea axilar
anlel_'l'or. La pleura, como es natural, no ha de lesionarse ; esta primera inter-
vencion puede transcurrir de modo completamente aséptico. Hacia atras las
costillas se extirpan hasta las apofisis transversas, desprendiéndolas con la
pinza de Luer o desgarrando por torsién sus uniones articulares. Aplicacion
de un tubo de drenaje de goma y de algunos puntos de sutura orientado-
ﬁes (ile las partes blandas, que se suturan cuidadosamente por planos. Al cabo
ae]a (Ex \(1]13.: d% quita el tubo de drenaje. La escapula se puede entrar muy bien
a8 dif!]:lg;ll:n*;:llo)ﬁt d:l )gzl{ etr.ll'err‘n‘o ha tolerado bien _l?l intervencion, al. cabo
e (11 cticarse ya }a §egunda sesion ; de lo _c:f)ntrarlo, se
e e [ tanaar, al cabo de tres o cuatro. La intervencién no puede
A T e
PR 1s€p ico. La incision cutanea, que es prolongacion
i sta la 10.2 costilla, sigue en orden paralelo a la hilera de las ap6-
fisis espinosas (fig. 200), y al llegar a la cit : i 3 : >
modo analogo a la I)ri;rlera incgisi'zrll ?&lmdada e acod_a ha('na delan't'e "
de la pared toracica, se seccionz; (l)a .f' t lesprenqer el cplga]o mu‘scgloE:ui_.aﬂ_e °
LLaS 08tillas. qus tod’avia‘han uedadls fl)a: ’1?.ero la cavxdgfl gontmua integra.
extension hasta la 10.2 costilclla Al ,0, o L.\Llr-pan Pt mf:nte e
de nuevo el colgajo cuténeo en' Su y-ltn o puntos? d_e.sutura OXiLH tadores fijan
A menudo basta esta intervenci(')nl i3 tlacmn R vas L£.1' cavifiadiscigng
amplia. Cuando no existe una cavidqlcliL ? seinela la * Estli}ngler, g maf
pleuritis no son demasiado rigida .a bmt geaee on dal werkice X'las paqullq
oclusién completa de la cav‘dbd ;; asta a veces la intervencion para &
decT Bl 1 a) . Pero si la cavidad persiste o se extlen('lb
ulterior), de manera l:e(lzsqm Pued(? cor_np_robafrse por una }‘oent.gen(.)scopm
depresion completa dg la I(liutno.fl = an} erlores..de s C(_)-smla.s. 1mp1d(_’.n la.
S L e 1pare | toracica, se practica la extirpacion de dl_Cl.l'Ob
qus T ;'l huea a’.iartlculacxon co‘ndrocostal mediante una incision
axllgpe i CO axiar, y que, en su trayecto, corresponde a la linea
. L ervencion tendra que practicarse raras veces, y en éstas
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se trata en especial dc"cz}sos en los cuales en la primera sesién no se han re-
secado fragmentos suficientemente grandes de costilla. Si, como ocurre con
frecuencia, después de la extirpacion de la armazén 6sea en la primera, segunda
o tercera sesion no se consigue la desaparicién completa de la cavidad, hay
que suprimir también los exudados‘ organizados, segun ScHEDE. Pero la inter-
vencion resulta mucho menos peligrosa por los intervalos de tiempo inter-
calados, durante los cuales se restablece el paciente. Por una incision aproxi-
madamente semicircular se desprende un gran colgajo misculocuténeo, del
mismo modo que en la plastia de Schede (fig. 201). La incisién comienza en
la cicatriz de la segunda sesion. Desprendido el colgajo musculocutaneo de la
paquipleuritis, desde el antiguo sitio de la. fistula se abre la 'cavidad, se
extirpan las hiperplasias de la pleura parietal y, si es necesario, s extir-
pan los muiones costales que constituyen un estorbo. SQlo cuando el col-
gajo de parles blandas puede aplicarse, sin guedar cavidad alguna, a'la
pleura pulmonar, se ha terminado la intervencion. Los bordes de la herida
cuténea se lijan a su sitio por algunos puntos de sutura orlentz}dores. Ocurfc
a veces que, en caso de cavidades muy grandes, la parte posterior de la esca-
pula tropieza con la columna vertebral. En tal caso hay que extirpar c_lel
segmento posterior de la escapula una porcion tal que no qufa’(len espacios
huecos. La escoliosis que se produce después de esta intervencion, §uele ser
poco acentuada. La movilidad en el cintur().n ?scapulal.~ sglg disminuye en
pequeiio grado cuando se combate la anquilosis por ejercicios precoces de
movilizacion.

De las ventajas del método de Sudeck (pag. 330) hay que destacar espe-
cialmente el relleno de la cavidad de la ctpula pleural por musculo vivo, ya que
encierra en si un principio }‘undamental, que, Ipodificado de una u oFra mlanelra,
se ha empleado con frecuencia para el tratamiento de las cavldade§ {‘C.b’l( ua 1@(356;
Segun las descripciones de voN HAckER (1), este principio fundamental se emp

por vez primera en el afio 1899, en la oclusion de una cavidad de empiema, y lo

ing 1 i i ¢ detalladamente sobre
iento vital. Luego informé de nuevo al !
e i Yl 4 iento dio buen resultado,

su técnica en el « Beitr. klin. Chir, 73 ». El proce(!imw, : . ]
especialmente en el relleno de cavidades 6steon1ielit1ca§, y ha sido emplez}([? zlx)((l);
muchos clinicos. Para el relleno de las cavidades residuales se 11?1 modi dcad
de las mas diversas maneras, de modo que 10 s6lo se'emplearon muscuIIOb I:rlfl\ cilsé
sino también musculo y piel, musculo e hiperplasias pleurales en lorma
colgajo. ) Yo N

% fisi Friepricu (1898) aplico tejido vivo a la cgvxd'ad dela n;anc; i :{%g;ﬁm
Sobre el punto correspondiente a la cavidad formé primero eri E‘Iopcom N
dos grandes colgajos en charnela, que, con exclusion del omolz a LA '{n e
piel y musculo. Los quicios de los colgajos en charnelg se u}():g I":'l )‘idamentc
supuestos extremos laterales de la cavgdad. Ahora se'pr)o(,c ~ede‘1!1 v
a la extirpacion subperiostica de las costillas hasta los e.\lz'clmo:l riqs‘incisiones
por ambos lados. Luego se practican en Ja pleura costal vari

. K d ldcld Ulla “101510“
Cla que alcallcen ha%ta el })Olde L rno cayv

longitudinal principal sigue un trayecto v.ertlc_al,' y O hTsac
al trayecto de las costillas, junto a los limites inferiores Ure‘ b e
incisiones transversales son posibles casl sin pérdida de S'?I:ﬁ'te’r e,
en la incision longitudinal hay, a veces, hemorragia de un:

(1) HACKER: Zent. Chir. 1916, 421.
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que ha de ligarse en masa. Las incisiones laterales a través de

se completan ahora tan ampliamente como sea necesa ot 12 pleura Costa]

han alcanzado lateralmente los limites de la cavidad l‘,rlo’ g Que

todas partes las pleuras pulmonary costal engrosadas . Suego 3t Ielreaiy por

en charnela de la pleura costal, de manera qﬁe aplicilzo il colgajos

la pleura pulmonar hiperplastica. Primero se colo‘ a0 0 OLX0, recubray
s ca una delgada almohg-

0

FiG. 218. &
« =16,  Iisquema de g .
una anligua eavi ¢ la replecio .
a anligua cavidad residual (lelcxcc".’" de F16. 219, Isquems i
mpiema, antigua cavid 11:11““‘1' ‘lle {a el L
< ad residual de empiema, por
,

por la l)‘\(]lli[)l(‘llri(i\ (&
< s de Iz pared tordicei
de .u(‘ll‘hil()lr e asicn, Ia p“(lllipl('lll'ili\' de 1 1t
A S a parec Ori’lcicil, de

1T 1 .
« L, pulmon; E, cavi . :
emplemas & {., cavidad residual de 9 Melchior.
+ 5, paquipleuritis pariet: 2. Después de la extens &2
5 parletal de la ligadura «ene.\tcnszl reseecion costal v
~0S B¢ < masa de los vasos inter-"
costales o s vasos inter
suplt::'lilt‘:r‘ sccofomm un colgajo, con el pediculo
plegada s ln l"_,l’ﬂ(l_lllplcurilis parietal, que,
e l" bre si misma se introduce en la
parte superior de la gran cavidad

dilla de gas:
sa entre las dos hoi

& 0s hojas

se fija el coluaj Jas pleurales ; luego s

! olgajo de part S ; luego se drena el t i jo

Y se comprime cuidald(orstzfrsnblandas con algunos puntos de %uLli)lgloOl:'?Ccrll?'lillz)zrl‘Jes"
samente por un vendaje. Por consirruien(te FRII(‘DRIC-I;

t~] ’ Y

. .Z()‘ . .. . ' G d yara l“] ICI)IC
'~ 1Sm lnl’[ Cu]() i
ul.lh asim () S V K
clon d(’ l(l Ca\ida(l. 1V o’ Junto con ex » o z
3 ||([z]ql()§ organiza 055 ]

También ¢
n CARL Brck
colgajo mus ECK (1903) ¢
sculocutine » para rellenar una cavi
esternal. & 1laneo, forms: 2 na cavidad d oAt Al .
lnl'l(sl(“n.]l]"l"l colgajo "On,lem-{n]flldo-de tal manera que tenia su ?)clgicca]{zaf'lon alta, empleo un
ulos intercostales. Se aplic piel, la musculatura superficial, 1: ulo anterior en la reglon

- Se aplicaba sobre el pulmén decorticado a pleura hiperpléstica y 10%
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GOBEL (1906) publicé dos e "

A (_O]"ujé l!\l’lst‘xlllocul"nne() casfos en los (El.xlcs, primeramente, formé s .
nlr‘ 1 1l)ur‘, resecado vari 5 en forma de U, que contenia en ol :() sobre la cavidad un
:lf{d l;itll'l(lil hu‘vi'x (IL:]‘U‘\TC‘(I’?&]‘“S:{ nlmn(llo la fistula y (lcscuhri(;tlllln'rlos]élu f'-‘tlula. Después
H S < L a < o * esto l'az(') un SC"lln(l > a s nllﬂ(a gran cavi-
. S0y x 1% Y s $ £ 4 8 o colgajo s ple avl
l-l:lrmlllﬂll‘f:bl\]"ll"all'llull':“)'l;," S(Lo L‘l§lll('|1(!(|.1 hacia delante hasta ‘51 ]c;télrlllle(),nu;:pu‘“",d(l’ en la parte
en @ a hasta la 3. costilla. Con el colgajo separd 3 , en éste, alcanzabs
torales v los desplazé haci : gajo separd de las costillag Tos dis ko
ln’fit?flfl(? slil!(:?‘) (IH'L(?'I’)'I‘U‘(])) hacia arriba. Luego cxtir[pé la poig;éxfozl,'{l“% los dos musculos
I L‘A(llim.cns'i(mgg X ],'..un'l ELORME, la pleura pulmonar en una e\ténl‘ic-"m_ de las costillas.
as § s a palma de la mano aproximadamente. La ])lélll"lh])(l)ll]‘ll:(())lllrl(l“s‘io"dlcntlc |n
= £ ar desprendida

0
0
0
0
0

F1G. 220. Esquemade la replecion de Fre. 221. Esquema de Ia replecion de una an-
una antigua cavidad residual de em- ligua cavidad residual de empiema, por la pa-
piema, por la paquipleuritis de Ia pared quipleuritis de la pared toricica, de Sprengel
tordcica, de Sprengel (BRUNZEL). (BRUNZEL).
1. S, paquipleuritis parietal ; E, cavi- 9, De la pleura hiperplistica se ha formado un
dad residual de empiema ; L, pulmon gran colgajo, que sencillamente doblado hacia
arriba se aplica a la cavidad. Al mismo tiempo
se rellena la cavidad con grandes_Lrozos de gasa,
que sirven para excitar la formacion de granula-
ciones, y se dejan aplicadas largo tiempo

ualmente fijé por algunos
1 musculatura intercostal
W mayor, des-

a suturé a la pleura costal. Ig
apsado y endurecido, a &
ectoral mayor. El misculo pectlors
ayor, los fijo igualmente a la cavidad, de
Asimismo los musculos dorsal ancho y

en charnela no la extirpé, sino que 1
puntos de sutura profundos el pulmon, col
y al Ipl'xsculo pectoral menor, separado del p
prendido de la piel, y parte del musculo serrato m
manera que ésta quedaba rellenada por completo.
parte del musculo serralo mayor se desprendieron del colgajo posterior de piel, y se emplearon
para rellenar el surco de la fistula todavia existente. Los dos colgajos cutdneos se fijaron sobre
la cavidad, rellena con musculos, solamente con algunos puntos de sutura orientadores, de
manera que Lambién se recubrieron con partes blandas, especialmente los muiiones costales. Era
nueva la aplicacion de los musculos superficiales vivos, que, para permitir una mejor moviliza-
cion, se habian desprendido del plano subyacentey de la piel. Era también de importancia la fi-
jacion del pulmén a la musculatura del térax y elrevestimiento de los muiiones costales con piel.
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Los numerosos casos de cavidades .residpales. observadas durante |,
guerra de 1914-1918 y en la submguwnte e_pldtemla. r‘grlrial‘, Contrlb_uyeron’
de diferente modo, al' c.mpleo del laponamlig 0 \ﬁ\ lente; es decir, g la
reaparicion del procedimiento. MELCHIOR (19_‘ ) rellené una gran cavigaq
residual rigida introduciendo un colga]o‘ constituido por la pleura costal y la
musculatura intercostal (figs. 218 o 219): Cpn este' objeto se extirparop
extensamente las costillas 9.8 a 5.2, Las hiperplasias pleurales de ypgg

3 6 4 cm. de espesor se deprimieron des-
pués de haberlas separado con la incisign
cutanea en forma de U ; pero persistio ep
el segmento superior una cavidad del ta-
maio del puio, cuyo relleno por nueva
reseccion costal no pudo llevarse a caho
debido al mal estado general del paciente.
Para evitar esto, después de la ligadura
en masa de los vasos intercostales, se
desprende toda la hiperplasia de la pleu-
ra parietal, con pediculo superior, sepa-
randola de la pared anterior del torax
y aplicAndola a la cavidad de mane-
ra que ésta queda casi completamente
rellena (fig. 219). En esta situacion se
fijo la pleura hiperplastica mediante
algunos puntos de sutura con catgut.
La cavidad se cerr6 mediante sutura,
con excepcion del paso para el tubo de
drenaje. Al cabo de diez dias habia
desaparecido la fiebre, y seis semanas
después el paciente se hallaba comple-
tamente curado.

En relacion con esta publicacion,
BrunzeL (1916) indic6 que el mismo
principio se habia llevado a la préctlc_a
F16, 222, Representacion esquemidtica de Jaybor SPRENGEL de modo anélogo (fl-
}:‘l:t;“t(;l\rl)((l,:a;(os;d(llloll lflc empiema en el seg- guras 220 y 221). En 1913 desprendw
puede ocluir bien por Ja placie ca ol 8¢ Ja pleura parietal hiperplastica con pe-

persiana,

de E. Heller diculo superior y la aplico sencillamente

- a la cavidad.
¥ \1’1)‘\1(0\'1cu,‘ empleando este mismo método, observd que la interven-
cion solo evoluciona favorablemente cuando existe una hiperplasia pleural
gruesa, Dbero flexible, elastica, y una pared toracica joven y capaz de re-
tl:aerse. I_aml)ién olros autores han hecho objeciones contra el empleo de 1as
hiperplasias, con la musculatura intercostal superpuesta, como taponamiento
Vivienle, ya que sobrevinieron necrosis completas, o, por lo menos, necrosis
1’?“‘131?5» probablemente a consecuencia de infeccién (RrrTER), 0 la pleurd
ill])erp_lastlca,, como ocurrié en el caso de Vipakovicu ; no basta para rellenar
(?a((ia\:;da(l' rigida, de manera que no quedd otro recurso que aplicar a la cavi-
el misculo dorsal ancho y los musculos escapulares, previa reseccion de
@ mayor parte de la escapula, consiguiendo con ello la completa oclusion
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de la cavidad. El citado autor se vali6 de este procedimiento sin conocer el

método indicado por Subeck (véase anteriormente).

RirTER (1913) trato de obtener de modo algo distinto la oclusién complela de una gran
cavidad de paredes_rigidas, empleando un taponamiento vital, después de excluir el pe-
iapo de infeccion. Primeramente procur6 un libre desagiie a la cavidad ; luego, en una se-
z:ﬁnda sesion, desprendio de las coslillas, por diseccion obtusa con el dedo, toda la pleura
costal que se encontraba por encima de la cavidad de empiema, hasta que las dos hojas pleu-
:--(nc; quedaron en firme conlacto. Se lapond el espacio entre la pleura costal asi desprendida

de Heller.

g J 1le
as partes blandas, que no
m\l'igi?)l]c pg:‘ debajo de la incision

I'16. 223. Plastia en persiana,

Se hs sents a incisién paraverteb
1. %6 hurepescii h(lcl trayecto fistuloso,

ga hasta la abertura

i adosarse sin
i s L a (ue no puede & :
i jetal es tan rigida e o e
e A o asia de la pleura par Dy e e
¥ las costillas. Si la ]upcrlr‘)l.lse incin:lc. i supcrponen_31057 t;\orpmnd’cmey ato mod s
Feduce tolavia puh‘no“ﬁl , Gorio) °a secreclon gads g rqp'l ’('e-‘l.' 0 », una extensa reseccion
e i cs[z;\;ég;a sesion, ¢en un territorio casi aseplico?, :
practicarse, en una ’ ’ ) (e
e A ; <6 la pleura €os
costal (véasIE mas aélell-‘"%%z.'"v de modo andlogo 2 Rngu\mx‘;ﬁgop% (ierpdesprcndcr | eurs
Segiin PROPPING, L. EHN, UY 5 stillas 5.% a 8.% Ps e b b
slo extirpé las cosullas o- . Do nar se ind
pleura pulmonar»ll’le r:ﬁcsi(élaf por dlisccci('m obtusa. La hoja Il)égl;;cgslal. e onamiento Ao 1o
B parc"(.l- (()li;nl v se le adosé encima la ho]‘a _p-\'fuchOS naturales hacia las cos-
cRvidad exirapieq Al La pleura costal se retraeria en SUs ForFRl, Gesapareciendo 1 cavi-
i c.\'traplculra ia s 1el pulmén, de manera que le)nlmnesi"uienm’ se evitarfa la toraco-
dad © atmycnfl'olc"?tcchzmre pleura parietal ¥ costillas. Dor cfouné completo, y de conformidad
gi‘;lsltigdalglmrg?:lsltado de la operacion practicada en 1917
con lo que se esperaba.



Operaciones en la cavidad toracica

344

De otro modo muy légico ha empleado HELLER el taponamientg Vivo parg
llL o de las cavidades residuales. Emplea la capa de masas Organiza g,

el re eflista de hueso y movilizada mediante seccion en bandas, siguicndo |

deire’:i(:)\r trayecto de las costillas, sin seccionar nervios ni vasos (véase s

an

i i igaci dido comprobar que, con su pro di
HELLER, por sus investigaciones, ha podido comj que, con su | cedic

iento, en la operacion del empiema es perfectamente posible evitar la Dro-
dmlen_ ’oﬁ de una cavidad en la region del vértice, que, como sabemos, es difici]
dlelcgcl:(l)uir Su método para el tratamiento del empiema lo hemos descrito ya ey

F1e. 224, Plastia en persiana, de Ieller.

2. Se ha seecivnado Ia piel y los muscy
tillas. Se ha practicado Ia reseccion suby

S i 4 COS=~
los trapecio Y romboideo, y aparecen al descubierto las
El periostio Dosterior se incinde sobre

G s 6-8 cm.
peridstica de la 6.» costilla en una exlcn.swr} (;led u'lllols r:?;SCs do
na sonda acanalada, introducida en la cavidad s
la fistula

la pagina 273. Por 12 evacu

i . o iante
aclon precoz del exudado, que se efectua median
drenaje cerrado, e] exudado

se colecciona primero en la parte inferior de la 03":
dad pleural, mientras que el pulmén recupera poco a poco su capacidad de C;o
Dlegarse, y en Jos Segmentos superiores, exentos de exudado, llena el esPa_cI;‘1
de la ctipula pleural, de suerte que la cavidad desaparece lentamente de arri ;1
hacia abajo, Y si queda alguna vey una cavidad residual, solo puede ser (lai-
la parte inferior. HELLER, de acuerdo con ello, con el drenaje cerrado ap i
cado a 188 casos, ha registrado uno de cavidad residual en el vértice y 14 co
cavidades residuales basales. En 19 casos de drenaje abierto se produjeron
7 cavidades residuales en Ja regién del vértice, y ninguna en la base. "
ara la oclusién de las cavidades residuales, I-II-:LLF.n_emplea un procedi-
miento hasado también en el principio del taponamiento vital, pero que se rea-
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b5 sLiz siana, de Ieller.
IF16. 225. Plastia en persiana,

3. Con el dedo indice introducido en Ia cavidad se aprecia la extension de Ia sma hacia el lado
misma it
X
¢ aprecia la
n P
crancal. Las dimensiones de la cay idad se han indicado con la linea de trazos
{1 ¢ e

de Heller.

: quut %
ractica Ia rcs(c. e aaadas Lok

1 ue la cavidad

on i ente
a on igualn
F16. 226. Plastia L‘lll plc:si‘:li‘,'i:lqd' S el primeramente
o 2 1 = 7
< obada de I ajo de la pri aner:
. iendo a la extensién compr neima y por debaj on vendas, de m
= (.orrcspplldl‘l‘:v_“h“ coslillas situadas por ¢ s formadas ¢
subperidstica d A

ia L
L % aran por ast - inspeccion
musculos intercostales y el "”""‘,',{f’eﬁ?xsﬁg'r cciarse bien por insp
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liza de modo esencialmente mas preservador, ya que conserva lo

: ’ ! a loSinns

intercostales junto con los vasos y nervios, garantizando asi ciertasf,nlusculos

Ja nared toracica, de manera que la respiracion paradéjica no se obse Irmeza (g
o S I‘\y

nas se pyeser}ta; al mismo tiempo, por la conservacion de los nervio 2.0 ape.
{ules, se impide la atrofia de los musculos abdominales, muy exteni intercos-

cruenta operacion.

La técnica de su ]?rocedimiento es sencilla, y lo designa con el n
plaslia en persiana. Primero se determina el polo inferior de la cavida <l>mbre i
;oentg.enograhz.l de contraste. Luego se incinde la pleura hil)t‘l‘plésticf‘ borung
a cavidad residual, y por palpacion con el dedo se fijan los limite‘s’ - alzre
. exactos

16, 227 asli
227. Plaslia en persiana, de Heller.

5. Se ha practicad $
SRS o la reseccion s S
n snbpenoshga de las costillas 2.3-7.3, La cavids
liberada y visible .3, La cavidad queda completamente

(Tigs. 221 y 225). Las dos costillas i i
bt .5 )3’ a iI)lcin{:lsedl:slti()b:lll?s-}mnedmtas superiores se resecan subperiosti-
posterior, correspondiends g lrp asiajpleural correspondiente al periostio costal
pam R e s o tact as costillas resecadas, y en la extensién suficiente
(fig. 225). Ahora so rosc a »alcance todos los angulos y recodos de la cavidad
dad (317 hacia atras l{asctin lt:sdaasplglfsiscigstinas que se encuentran sobre la cavi-
D ey sis transversas (fig. 22 ente
T l):nlfas]"(})((rll)g;;z‘: (ﬁ la pleura hacia atras hasta(rlfm ap%)f'isilsgl;?z]lr:s(\{leﬁ?sa?
los Sl Rt ‘l*) anda§ que 'han quedado, constituidas por los muscu-
Aseni 01)lusa§v g)n Luratlnperplasti?a, pueden movilizarse, en parte, por
) ’apal‘ )L, por el bisturi, en tal amplitud que quedan col-
otro (fig. 226). Lueg,o })u(‘I(lllf» sus puntos ’terminales se han aproximado uno 2
sty siladl o pueden hundirse comodamente en la cavidad. El engro-
conserva en cada porciéon de musculo intercostal y sirve
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para ]a replecion (.le la cavidad (fig. 227). Con compresas de gasa s :
todas l.as bandas intercostales contra la hoja pulmonar de ]'.’1“‘1)-(‘ comprimen
Se aplican algunos gruesos tubos de goma y, finalmente £ ‘]“m (fig. 228).
orientadores se reiinen los bordes de la herida cuténea. I : -p(?l 215003 puntos
se quitan al cabo de una semana. La curacion es m(uy la: );gmpresas de gasa
Aparte de las cavidades residuales de la cupula ])leur‘all (lac. las ;
remos a ocuparnos, necesitan un tratamiento especial laq' é'lvid'ldeque‘ twolvc-.
en ¢l angulo posterior del mediastino. Este angulo esta forﬁnélo );)r 1S -Sl JELE
verlebrales, apolisis transversas y segmentos mas posterio;es ({e la: sccuf'll.{m-S
Tales cavidades, generalmente, no se ocluyen ni con la loracop]astia eo\:c)t(lan:;

3 ..
\Jh P i

Fic. 228. Plastia en persiana, de Heller.

6. Por exlenso laponamiento se comprimen los puentes musculares hacia la profundic
Ia cavidad. Al mismo tiempo se aplican algunos Lubos de drenaje y se reduce la herida cu
algunos puntos de sutura

lad para llenar
tanea mediante

Nissex (1931) ha indicado que cuando, en relacion con una toracoplastia, se origina
una escoliosis, el mediastino postcrior viene a formar como la cuerda del arco de Ja esco-
liosis. Por esto el espacio del lado enfermo, hacia el cual se dirige la convexidad del arco,
esta aumentado a expensas de la cavidad toracica del lado sano. Este aumento de espacio

terior del medias-

contribuye a que se origine un gran recodo. dificil de llenar, en el angulo pos d
nte en la desembocadura de una fistula bron-

tino. Este recodo se foma muy frecuenteme
quial en la cavidad residual.

Los métodos hasta ahora dados a conocer para conseguir la desaparicion
de estas cavidades residuales dificiles de ocluir, por ejemplo Ia movilizacion
de la pleura hiperplastica segun HACKER, MgerLcHIOR (pag- 341), no son acon-
sejables en lales casos, ya que cn esta region generalmente se dispone de poca
masa de exudados fibrinosos organizados, y si han de utilizarse los presen-
tes en la parte lateral, han de desprenderse, segun NISSEN, tan ampliamente.
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que puede (rastornarse su nutricion. Tampoco puede emple g
el procedimiento publicado més tarde por KIRSCHNER, > Casos

Por esto Nissex (1931) propuso el siguienle procedimientg : Por (e
de la abertura de la cavidad forma un colgajo con doble pediculo, entry

5 S . ’ 5 1 dis 1
verticalmente, y constituido por piel y musculo (fig. 229). EI pediculo slll)lecrsito
; or

arse en taje

Limites de la cavi-
dad presente en Jn __
profundidad

==BatistaZde Billroth

IFistula’

16, 229,

Replecion : cu
de P P P S g "
una cavidad l‘mldlm\l'i de empiema por un colgajo musculocutineo,
1. La linea de trazos ind; de Nissen.
4 razos indica la ex o G )
;l)c la columna \'crlul)mlli'c}'ll:;:(%\.t(}l_‘:;;:!‘ de la cavidad que se oculta detrds de Ia fistula. A la izquierda
3 . - ! S b R . s ‘> Y o
araevitar la nuevn adherencin d(:l e(:i\;l;lfjlows ha- formado un gran colgajo musculocutineo en puente.

¢ ha aplicado balista de Billroth por debajo del puente
muscular

(1(‘]'(:",.., S
la(lou:*];larf:a#délml:lg:gm_apro_x‘madamente a tres traveses de dedo hacia el
la cavidad ha de em leeasul)en(?r de la cavidad. Como para la replecion de
del colgajo ha do adg )tars~e Misculo y tejido celular subcuténeo, la longitud
grandes cavidades e%ln I‘.se‘ a las dlrr.lensmnes' de la cavidad. Por esto en las
colgajo, que for7os:a111;*nte(;eharlo’ - B Los trastornos troficos
res sesiones el coluni ¢ ha de trazarse largo, prolongar lentamente en dos 0
€0lgajo en puente. Primero se desprende el colgajo en puente,
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constituido por piel y los .extensores dorsales largos, y para evitar la nueva
adherencia, hasta la pr@mma sesion, se coloca por debajo del mismo una
porci()n de batista de B}Hroth. Para evitar la retraccion de los bordes de la
herida, se fijan por medio de algunos puntos de sutura orientadores (fig. 229).
Si es necesario, se procede del mismo modo en una segunda y tercera
sesion. Antes de seccionar el pediculo caudal del colgajo, se estimula el tro-
fismo del pediculo superior compri-
miendo temporalmente el pediculo
inferior. Si el colgajo tiene la lon-
gitud suficiente, se secciona en otra
sesion del pediculo caudal, se extirpa
la piel hasta la altura de la cavidad
residual (fig. 230), y ahora el colga-

Replecion de una cavidad residual

. NG, D
F16. 230. Replecion de una cavidad residual Iix‘(,.l l;gcl*r'n'\ por un colgajo musculocutdneo, de
de empiema por un colgajo musculocutineo, de  de emy ¢ Nilsean:
Nissen.
2. La figura mueslra esquemilicamente en un
corte Llransversal el colgajo musculocutianco, sepi=
rado de la piel, algo rebatido hacia arriba

3. La figura muestra (‘S([ll(.‘lll(iiiC:llll{.‘lll(: tzlgol_g:ixflo

o arroll bre si mis -
isculocutaneo arrollado so.

ipiites : troducido en la cavidad

- 5 5e olla

jo muscular, recubierto todavia por el tejido celular s]ubcu:f;(rilg?l, 5; ;lrlz i
en la extensién necesaria para poderlo 1ntrf)duc1{"elrz1 ]lee xiz(‘la de ,la adatl
rellenc (fig, 231); Liuedc e taits i Su R (-lesf'("L :n la cavidad el colgajo
residual, y por puntos de sutura profundos se Iija e d ;l colgajo miscu-
arrollado sobre si mismo. La zona de donde se }19)191113([?6 932)?
locutaneo se repara con pequeiios colgajos de Ihlcrs_CIQs A e da

Siempre ha ocasionado las mayores preocupaclones
cavidades residuales de la ctipula pleural.

La mejor manera de proceder es evitar e
cavidad residual en la regién del vértice. IELLER h

n todo caso la producciéon de una
a indicado el método para
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1

evitarla produccion de tal cavidad apical, aplicando primero un (lrenaje cerraq do, por una extensa plastia, obturar el
Crrady logrado, W e AL Eses

(pdg. 271), de manera que se evite el neumotorax. Lo mismo se ¢ong; i mento inferior de Ia cavidad
’

procedimiento de Iselin y por el empleado por nosotros (pags. 273 P;)r el queda a r’nenudo'tlodavla, cqmg resto, ‘una carvidad correspondiente al vértice
pues ante todo hay que impedir en los primeros tiempos la penetracign yl ;f?l ; del pulmon r_etfalc 0, 3[ n‘lantenl‘a_'una fistula. rales cavidades sélo dificilmente
que siempre tiende a ascender hacia la parte superior. Si, a COnSecuen(L' aire, pueden oclmrs‘)u por .01ac91)1.asL’1a, aun procediendo a la extirpacion de las

cla de] costillas 1.2 'y 2.2, pues el cinturon escapular siempre puede impedir el colapso

completo. I)‘or‘ esl;‘o no har}‘faltado tnsayos para ocluir tales cavidades me-
diante plqstlas, desde la region anterior o desde la parte externa, con replecion
de la cavidad.

Asi, Friz Kon16 (1898), sirviéndose de un caso de esta naturaleza, des-
cribe como aplico a una cavidad rigida del vértice un gran colgajo misculo-
cutz’meo,_con el pediculo lateral, que contenia todo el musculo pectoral mayor.
El colgajo alcanzaba hz'lsta el esternén, y su limite superior estaba formado
por la clavicula. Se seccioné el miisculo pectoral menor ; luego se procedié a la
reseccion parcial de las costillas 2. a 8.3, hasta que la cavidad quedé amplia-
mente liberada, y a ella se aplico el gran colgajo musculocutaneo. En el ester-
non, la piel se separ6 con pequefios colgajos de Thiersch. El colgajo prendio
en seguida y la fistula no se reprodujo.

Canrr Beck (1903) informé sobre casos en los que aplicé también a cavi-
dades residuales de topografia alta colgajos musculocutineos pediculados, en
la region mamilar.

KirscuNER (1921) emprendié de nuevo la tarea del tratamiento de las
cavidades residuales, y procurd resolverlo de una manera mas en consonancia
con los principios de la Cirugia actual. Reprocha, con razén, a los procedimien-
tos hasta hoy citados el intentar ocluir la cavidad, en contra del sentido de
desagiie del pus, mientras que, correspondiendo a los principios de la Cirugia,
seria mucho mas conveniente ocluirla de arriba hacia abajo, de manera
que se conservasen hasta el final las posibilidades de desagiie en el punto
mas bajo. - .

Con el tratamiento, hasta ahora empleado, ocluyendo la cavidad de abajo
hacia arriba, el resto de cavidad en la cipula pleural se va YQI\’ICHdO cada
vez mas rigido, v la fuerza de resistencia del enfermo se va debilitando a con-
secuencia del largo tratamiento.

El método de Kirschner, correspon
cadas, es el siguiente : Es condicion previ $ .
hasta la regi(’); del vértice tenga un amplio desagiie en la parte ba!a‘ha'm_a
atras, Si no existe una abertura de estas condiciones, se resecan van'asl Los-
tillas en la parte posteroinferior, y mediante el tratamiento me_‘ ia\zrlf r?csi c:r‘l
procura disminuir el contenido en gérmenes de la cavidad. La interve

i slesi al. pero también mediante
ued ' mpleando la aneslesia general, | iant
I sl e oo i al. El enfermo se coloca en decuibito

Colgajo muscnlo-
cutineo

Pequenos colgajos
de Thiersch

diendo a las condiciones previas indi-
a que la cavidad residual extendida

Fie. 232, Replecion de

una cavidad residual de

5 . e ¢mpiema por un colgajo musculoculdinco, 1
e i e gaj an . ~cion v aneslesia loc SaTeE
La parte inferior (;l‘(;c““dl,".“ a.rrolludo se¢ ha introduciq, Feg g , cs.lesuz de conduccion i £ nte, de ]a manera ordinaria,
¢l colgajo se ha seccionado, v C.d0 €h la cavidad. La piel cubre la fistula externa. supino ; el brazo del lado enfermo se fija et i ion de 1
con pequeiios i()l-:hpt.‘r_(h;lfl de substancia secundaria se ha reparado en | ¥ L 1 a de operaciones. Después de la desinfeccion de ‘a
gajos de Thiersels I la parte lateral de la mess ! del lado enfermo, se empieza la incision
5 K

pared anterior del térax y del hombro del Jadc
cutanea en la fosita de Mohrenheim, continudndola dia hasta la extremi-
hacia el esternén, y sobre éste desciende por la parte o 1f e hea i
dad aproximadamente del mismo, se ac?‘,la ontoRess hat laintéita‘ fl,Zéa ztl’l hueco
elborde del misculo pectoral mayor, se dirige oblicuamen ¢ 1‘ angular éomP“’“'
axilar. El colgajo cuténeo resultante, aproximadamente cuacrangtors

e B Ja a lo largo de la clavicula

correspondiente a] v
adosarse a Ia pleura

gran parte de

ficais oy pus ha fluido hacia abajo, la pleura

hz} tenido ocasiéon, en el intervalo, de
motérax, no afecta ya a Ia regis ndiente, y si ahora se produce un neu-
pudo demostrap &ste: heohe re‘gl_on' d?l vértice. HELLER, en sus observaciones,
cavidad residual en Ja g uﬁsmdlshcame“te (pag. 346). Si se origina una di 2. se dobla hacia fuera hasta quedar al descubierto la cara ante-
Aunque frecuentemente pula pleural, ha de conseguirse su desaparicion. 'lendo la marr; g toral mayor (fig. 233). Se libera este musculo en sus bordes

> POr uno u otro de los métodos descritos, se habia rior del it R Ji
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superior ¢ inferior, y en la insercion, y se secciona su insercion tendinosa, comg
en la amputacion de la mama, Junto al brazo, quedando, por lo tanto, el col.
gajo muscular, después de desprenderlo del plano §ul)yq<}ente, con Pt‘fliculo hacig
la parte media (fig. 231). Hay que desprender tambign algunas fip

y X ras iHSQr.
tadas en la clavicula. Generalmente han de seccionarse ]og nervios tordcicos

]ucisidn_‘__
cutinen A

Aberturg,
de Ia fis-
tula, en 1n
que se ha
introdu- —~----
cido una
pinza de
curacion

T T PR A = . e jema
16, 233, Apllc.lclon_dc los miisculos pectorales pary e] relleno de una cavidad residual de empien

. ¢ lopografia alta, de Kirschner.
1. Se ha trazado la incision cut

. . . 2 inza
dnea. A traygs de Ia fistula de empiema se ha introducido una p.
de curacién

ontrario impiden el amplio desplazamiento del
hace necesario, Pero ol despegamiento del plano
ha de practicarse en tal amplitud que ponga en
orantes de la arteria mamaria interna. El musculo lyiet”
i se desprende del plano subya_ceft‘t‘—
¥ se seccionan limpiamente en las costillas sus digita
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iones de origen, de modo que el musculo pueda desplazarse hacia arriba junto
e tendones (fig. 234). Ahora aparecen liberados por delante y lateralmente,
g eenién de lasb costillas 2.2 3 5,3, ] pared toracica, las costillas y los muscu-
Ty ;e{x?costales. Un ayudante introduce en 1a cavidad, siguiendo retrégrada-
o ]-? el trayecto fistuloso, una larga pinza de curacign hasta que el bocado
me? emisma se percibe en la parte anterior de] segundo o tercer espacio inter-
ggstzl (fig. 234). Aqui se reseca primeramente una costilla; por lo general,

i siduz empiema
b vidad residual de
icacion de los musculos peclorales para el l'(“".clll() ’g_c una ca
Aplicacion de los “de topografia alta, de Kirschn 6 il e,
. : ot “ha secci sus
: : e o se ha seccionado en
i aneo se ha separado. Se ha secciol d Sfe ooy seih!
2. EI colgajo culdneo se (}1:“5; (1,» Il pectoral menor, 'llbcraldgi (?ne lfu NS e Le ]51 mu{no dﬁﬂ‘i‘;
el cablido hﬂfl'n cs‘l-ll 'Lzl pinza de curacion intro 151 oo S e b nta et Rttt
e icnes (e [Hsecuiin c i c.h"lz'x las parles blnndag en el slcg, )
ayudante, de manera que rechazs se abre la cavidad pleural. it e il e
i 3, aQv
) ; s o e A I')m%aldfcg;ltl:l H 5.’ml'lsculo pectoral mayor
hige culuncoi :’lx)!llm.ui'ls en el segundo espacio inte 5
levanta las partes as

16, 234,

4 3 inza y se
: : bocado de la pi
isturi, se avanza hacia el io y forma,
o on el bisturi, se ! 5 . > el tamaiio y fo
213”‘2.‘1:.1 {:J;\filz&che este modo se adqmcrg 1;na ld?ﬁlfq(;bfge los miisculos inter-
e ; seccion de las costillas, . ancha y
S lina la ulterior resec ha obtenido una s
y a ello se suborc : 1, hasta que se ha Canich
i lasia pleural, has ¢s del precedente exa
Costales y de la hiperplast la abertura, después del p n
T ig. 235). Esta aber , . de un trazo con u
5 ion (fig. 2 . : e se de :
3letlat;fr§§fsut)r§'c gwte(ns"i:én de la cavidad, Pl;“le] serf;:;r;:rd extremo superior de
3 : : ancias ha de alcanz 2.2 costilla;
oot lodas circunstancias : n de la 2. H
]0 steoLorlno, ]y erx;]L Para ecllo basta generalmente la reseccio
a cupula pleural.
23, KinsCHNER : Técenica operatoria. IV 1.
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la reseceion de la 1.2 s6lo rara vez ha sido necesaria. Esta fenestpqo

tener siempre una amplitud suficiente para que el pectoral m estracion g de

y aplicado, no sufra trastorno trofico alguno (fig. 236). El ayos Movilizy

{m‘nsculo ha de evitarse resecando la mayor longitud posible ??Odamiento de]

interna de las costillas, cortando en bisel las hiperplasia: LqISGQXtrelnidad
e engruesay

la pleura y rogulariz:’mdolas. Es obvio que,.al resecar los fragm
nos de las costillas, se procurara no lesionar las ramas antegaciinctlos Intep-
= oliduastdes]
a

IM16. 235 Apli ¢ S S S clo; S e cav esid e emp.

. . Aplicacion de los i
0S Mmuis C"l() S £

3. Bl s de l‘o l))(',l l‘fl](‘.‘ para el relleno de una cavi i i
‘Ul’l;t‘r;l} I:,‘clllo pectoral menor se ha lr( )'1‘l mo““ac’ { clx“' i e
2 ostic: 0! 'c & { e - i i - '
cia la recia :::Il(llllli i ]l‘;nll“ pared lordcica S'l(“ ]E:l ll)!“‘ oiE o

L curilis v se ve o6 5S¢ ha abie;

! ple Y s¢ ve comodamente
1, musculo pectoral menor ; 2, colg e
] B

t

rto una Icllchﬂj coslillas 2.» y 3.2 se han resecado
a cavidad, en Ia que . ‘cuadrangular grande. Se apre-
> a que sobresale la pinza de curacion.

1jo cutineo ; 3
3 ¢, pulmon retraido : .
mayor aido ; 4, pinza de curacién ; 4, pectoral

arteria mamaria i

aria intern
lesi b a, Y, como e ¥ .
lonarse el tronco de la citada arstel:;}ural’ en ninguna circunstancia ha de

cortante, se refres : 2
g refresca la cavidad en tante e neero Ahora, con una cucharilla
' cuenta la parte mas clevada de anto es asequible, teniendo especialmente
agua del lavado por la fistula pos - k-l Cllpul.a, ¥y se practica un lavado, fuyendo el
dad y se fija mediante puniol)o(;lenor; se introduce el pectoral may(;r enyla cavi
se a Pops S de sut o =
se adapte intimamente a la part tura con catgut, de manera que el musculo
lgm'mduce también en Ja ca\icllzil(;te] superior de la cavidad (fig. 236). Luego se
ajo cutaneo s ' el musculo pect B Nt =

se fija pectoral menor. Se : L

» S¢ 1lja con algunos puntos de sutura orientadores I‘;ag{lfj :rllgl(l)llo

£
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externo de i vhcrlda i col9ca un tubo de drenaje que puede quitarse al cabo
de dos dias. No es necesario tratamiento consecutivo especial ; se practica de
J]a misma manera que después de las otras operaciones de cavid’adeq residuales

) Operaciones en las afecciones inflamatorias menos frecuentes de la pleura

De la misma manera que las afecciones de la pleura citadas hasta aqui
casi siempre estan en relacion con procesos pulmonares, las demds afecciones
. ; 5

avidad residual de empiema

1 el relleno de una ¢
Kirschner.

1 segmento distal ¥
Los miusculos s¢ han

los musculos pcclon_xlcs pard

de topografia alta, de
1. Los musculos pectorales mzlyolr Y ln‘w{log, l':‘l(l(l.‘"il“:“é"x;(\)'i(ll)'?(li su
segmento proximal, se han a slicado al interio avidad.
k Broxtus e ARl otro. por algunos puntos de sutura.

bo de drenaje;

F16. 236. Aplicacion de
¢l segundo por su

aplicado uno a

1, COigalj() cutianco 3 2, musculo pectoral menor ; 3, U 4, musculo pectoral mayor
a, casi nunca son tampoco de naturaleza autono-
torios dela pleura que S¢ observan en ocaslones,
aclinomicosis. De ordinario se propaga desde
resion directa, después de haberse
la pulmonar, & Ja pleura costal y

menos frecuentes, de 1a pleur
ma. Entre los procesos inflama
hay que citar, en primer lugar, la
¢l pulmén a la pleura pulmonar, ¥ por prog
unido por inflamacion la pleura costal con
a la pared toracica. o ‘
{‘a actinomicosis del pulmon (pags- 133 ¥ $s.). ;_11 'pnpclpu.)‘:stgiczoncf::(}:
casi siempre con la fuberculosis pulmonar, y 1a pleuritis aclmozm‘(:g 0 e
pleurilis {uberculosa. De ahi que estos enfermos, con frecuencla, g
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al principio en los sanatorios, hasta que ocurre la perforacion a trayg
pared tordcica. Entonces el diagnostico suele establecerse clarame T = ol
pidez. Por lo demés, la actinomicosis puede propagarse desde la g e
vical y desde la porcién toracica superior del eséfago, directamentporcmn i
costal, y entonces, siguiendo el camino inverso al antes descrito - o Dleura
al pulmon, » Puede afectay
No esta indicado el Zratamiento especial de la actinomicosis de
sobre todo dada la participacion, tan frecuente, del pulmoén cti la ne [d pleire,
Los métodos de tratamiento no se diferencian entonces de los d ;n e
cosis pulmonar. S 08 AR
Lo mismo puede decirse de la esireplotricosis, que casi siempre ti
punto de pflrtida en las vias respiratorias y ataca primero al I;ulm(l') o Iélene o
:tlfeccmnes' inflamatorias, como las provocadas por esquizomicetos Ie1 hifn OL;ras
11(1)2;1 l(ple}llienen su 1)pnto de partida en el pul_m(m, apenas esta indicad()o:cl::‘?g:
e el tratamiento quirtirgico, de no ocasionar precisamente un cmpiem(q
A

¢) Operaciones en los tumores de la pleura

IJOSl e RO Ol "
Py lf’t’l’ll"l’é t:lo(il',l Iac ({’éfg’l(:) :lf::::) rceasSl() ileeor;l%re sut_(l)rlgcn en la pared toracica
punto de partida, como ocurre en los sarce cartilaginosos, o bien tienen su
Los condr o omas, en las aponeurosis o el periostio.
va antes de alcanzar tal v leza de adulto; en la actualidad se diagnostican
hacia la pleura o la invad olumen y se extirpan oportunamente. Se propagan
ol Sarcomz(m )uegn, y se extienden por la misma. Los {umores malignos,
v de la pleura pu‘l’mlonarel} lr‘lvadxr el pulmén a través de la pleura costal
A TRl T o me e 1;1 Jo's' _sarcoma:s se observan en la pleura, asimismo,
pogRAGR el el oox v'mom) m’claslullcos igual que en los pulmones, pro-
comas de la pleura {10 A ladsflngulpea desde el foco primario. Pero hay sar-
desanpollazse on IOI('Ima (’ilél e codn51derarse como tumores primarios, pudiendo
0 hacia la pared toracica Lg i | Solte i proliferan hicla <] PG
AR 0 okon. 1t ot gs carcinomas de la pleura son igualmente, en la
en s on i plil’m()n aé asis que tienen a menudo su punto de partida
linfaticas, a menudo por m‘e(i'e originan por propagacién directa por las vias
o en el territorio de las vialjdtil_on;d.e los ganglios linfaticos del hilio afectados,
Ias albEenes corelnomaty $ u{fthas paravertebrales o paraesternales. En
un derrame pleural, que sas extensas de la pleura casi siempre se produce
sy que no rara vez es de naturaleza serohemorragica, y ello
No muy rar y N

0 )Ia m?z ,’;:fll ;}Jﬁgsz&oma de ]:’1 pleura aparece en relacion directa con
conocida desde lIEll)li\"llAIN OS,-' La via (ue siguen las células cancerosas €S
mente sobre la fascia plecto 'I(Pdg.. 238). Si el tumor asienta primero firme-
los intercostales hasta p, Fdl » extliende sus expansiones a través de los muscu-
se encuentran realmemleozo( e]"l.lol.de la pleura. En la actualidad, tales casos
nien observéndose todavia n,rel?hva rareza. Ello no significa que no conti-
como bastante descuidados. c‘frcmomas .de la mama que han de considerarse
mente la pared toricica ';cI’U]‘O‘los carcinomas mamarios que invaden directa-
son algunas veces lod'lvia‘ .0_ mﬁcrvan, sin eml.)argo, raras veces. Tales casos
de toda Ia pared torg accesibles a operaciones radicales con extirpacion

dcica, pero las esperanzas de curacion radical son realmente
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esCasas- Quiza 'pucdan exceptuarse los casos mencionados por SAUERBRUCH
que invaden primero lg_pared toracica; o sea, se extienden locz;lmer;te 'mte;
de determinar lq aparicién de metéstasis. Aqui, dada la posibilidad de‘ unél
intervencion radical, puede contarse con un prondstico mucho mejor desde el
punto de vista de la curacién permanente. / ’

Los llamados endoleliomas ocupan una posicion especial entre los tumores
de la pleura. Se tra.La de tumores extensos en superficie, que asieritan en la
pleura, y que, en ciertas circunstancias, pueden ocupar la mayor parte de
]a misma. Casi siempre se acompaian de exudado y su naturaleza es dis-
cutida. Segun algunos patélogos, no se trata de endoteliomas, sino de carci-
nomas que tienen su punto de partida en las células de revestimiento de la
pleura, y que, como otros tumores que se desarrollan en la pleura, muestran
una forma especial de desarrollo (WALTER FISCHER, 1931). Los tumores ultima-
mente citados no inducen a intervenciones quirdrgicas, como tampoco las mo-
tivan los tumores malignos observados con frecuencia, en su mayoria de la
serie conjuntiva o epitelial. En cambio, los tumores circunseritos de la pared
tordcica, en particular los que tienen su punto de partida en las costillas, como
los osteomas y condromas (PAYR, SaverBrucH), pueden extirparse aunque
invadan la pleura. También los tumores de tamaio considerable pueden extir-
parse radicalmente resecando toda la pared toracica. Lo mismo puede decirse
de los sarcomas y carcinomas solitarios. La técnica de la extirpacion de tales

tumores corresponde a la descrita en la pagina 148.

2. Operaciones en los pulmones (con excepcion de la tuberculosis)

a) Operaciones en los traumatismos de los pulmones (pags. 91 ¥ ss.)

b) Operaciones en las supuraciones pulmonares

Como ya se expuso en el capitulo sobre la historia del tratamiento de la
tuberculosis pulmonar, la apertura de los abscesos del pulmon corresponde a Ili)s
primitivos ensayos de tratar quirx’xrgicamente las afecciones p}llmonqrea_. a
naturaleza misma habia mostrado el camino que debe seguir el cirujano.
Las lesiones inflamatorias alrededor del absceso se extienden Ienfamente a lfl
pleufa pulmonar, ]a incitan a la exudacion, y esta exudacwn. mgn}xpr;e a stua\gasz_
en estado de irritacién a la pleura costal. La coalescencia inicial se ran:
forma mas tarde en adherencias, de manera que se 1)rodu§e una f}ﬂpe _‘_"“0“
entre la pared toracica y el pulmon. Por esta via lo's_ germe_nesI m'icc_lg:oS,
provocando la fusion de tejidos, buscan la com.umcaclon hacia e ?\\(e);:l bl’esy
sin necesidad de producir un empiema, sobreviene, €D los Ctasoge arouresiéx;
la irrupeién del absceso. En muchos casos, este proceso lyenuoa dorap Dosude
a través de la pared, se podria acortar por una incision evac l.heclAlo =
de haber reconocido esta evolucion, nada mas comprensible qtlxg rfte R
que se tratase de acortarlo, cuando existia absceso p}x]monar,lx(rylel(1 (l)ade irrl‘lpci()n
del bisturi, aun cuando no se apreciase todavia smto.{na flbl:m 2 i
inminente del pus. Esto, en realidad, solo deberia prachqarse cslableci:l e
caucién, o sea tan solo cuando, por lo menos, S€ hub(lles?' l?a \n neumotorax
nuidad entre las dos hojas pleurales; de no ser asi, se producir o1 interior de
y la evacuacion del absceso amenazaria entonces e[ecLua_rb{« »e{'ﬁe abrir inme-
la cavidad pleural. Pero si, existiendo un neumotorax, se MLEntdast €



358 Operaciones en la cavidad torécica

diatamente el absceso, se produciria indefectiblemente g subita i
de la cavidad pleural y pondria la vida del paciente en grave I)(‘]{“l‘ nu)
los intentos de apertura de abscesos pulmonares han de limitarc.: g. ]I AL
de inminente irrupcion espontinea. Se ha ensayado, en Ofocto‘ 1 0‘ casog
cion artificial de adherencias entre la pleura costal y la pleura ‘)u(} Provoce:
en ocasiones, se han conseguido buenos resultados : pero con }r, olar, ¥
obtuvieron adherencias con localizacion falsa, de manera que el(c]u.O
podia alcanzarse desde el sitio de las adherencias, o sélo so cons ?; )§'ccso n(’
al absceso con grandes dificultades y a gran profundidad. J"'llhl;(hum Hegar
los medios diagnésticos auxiliares de que nos servimos en l': '1<ctanl'emonces
vl'mayor éxito, para la localizacion de las supuraciones puim‘on':lrgl fdz-l'(!’ st
(-ntqs: la roentgenoscopia y la roentgenografia. Especialmente ]fl (js ‘cncun&
grflfm estereoscopica y la tomografia (Craort) son muy aI“‘Opiq}hl m““lg(‘nm
minar 1'1 topogralia, tamaiio y estado de replecion de una C'l\:iclil;ll)al? T
Vv también para decidir el diagnostico diferencial con olras ';l'occ‘i g
i\)iln;cslxlno]puedonl apreciarse, hasta un cierto grado, las aéllll'x‘cnci(')lzc;IéES'Z}E:.
e acuerdo con los sintomas fisicos, podemos en muchos ¢ﬁ< (‘] erminar.
sin mas, el punto de la caja toracica por el que puede 1le w6 g
al absceso, o bien, caso de no existir adhertlan " }le(e Cga.l.se drecorsny
B e i -“ cias, el ‘bunto donde han de
' neumo[Omlilzfll(']l)z;lrrge;l;ca;()@l;ll(l)“‘[.)llltlr;tc I)ar]a llegar a él. Antes d(} practicar
inarnos de la naturaleza de 15 s(upuraléirz'): )Sﬁcies((:)OIgghEg?caor, C'OIL]VICHC. Wi
anthrde o & ¥ -y sinloma impor-
lenta, este I)ul;pl?lll‘z(},((ileolll)rltzgcl*l(llle(;'ngz ;zles I:II;?SCI;'[a el e axpatonting I)Em—
pulmonar, hay que tener en cuenh.hsas (Ylvers:}s fuen'tgs. iy d?l g
forado, las bronquiectasias cilindri‘cqs( ‘o et e
con lusion de tejido ; pero como P'I?a elsi_ccéfor{m\s-, o la BAngkena PN
terminar la naturaleza de Ja s e e s e
Supuracion, hay que emplear con tal objeto
Los medios de exploracién [isica

lodos los medios auxiliares de diagnostico
generalmente f rata :
g ¢ Iracasan cuando se trat
pleurales, que, por 1o demas Q rata de procesos profundos sin adherencias
148, existen en todas estas afecciones, pero pueden
a una serie de puntos de referencia, sobre los

faltar. En realidad, hay todavi
que aqui no po i

{ podemos entrar en detalle, de los cuales el mas importante es
argo, todos estos medios auxiliares,

¢l examen de ]a expectoracion. Sin eml
adquiere de nuevo gran importancia

;?t\flfltgru : ncia, no son decisivos, Aqui
a e acion roentgenis :
cspecalAsentns ;nrl‘%;g:':‘;’ Y, en I.Qs casos dificiles, el empleo de los métodos
enfermedades, Tione sun;o ("9 lI)ermlle, por lo general, diferenciar las distintas
grafia después de Ja re )locifl o L] llama'da.neumogra/ia, 0 sea la roentgeno-
(vodipina). Otro medioldiﬁ oo con un I}(_Iuldo opaco a los rayos Roentgen
nes pulmonares, es Iq bro;lgn.osm.:o auxiliar, precisamente en las supuracio-
para la determinacign foca109§cop1a, dque no tiene tan sélo valor diagnostico
la aspiracién de las masas blm" que sirve también para el tratamiento, para
evacuador de las grandesa:u(e pus. Ha dado buen resultado como método
quirirgica en el pulmén. | puraciones pulmonares, antes de la intervencion
gen ha de emplearse so].an‘,r,l realidad, la exploracién por los rayos Roent-
auxiliares, pues a veces: su erL nlle R RGeeno do los domiy melige
ocurre especialmente o, l A c::!) g0 puede fracasar en grado considerable. Esto
paquipleuritis, las infiliracion. . du€ ensombrecen la imagen pulmonar las
acxones.pulmonares o los copiosos derrames pleura-
omografia (roentgenografia por planos) puede tener,

n(]a(:i()n

ncia ge

les. En tales casos, la t
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en ciertas circqr}stancias, un gran valor. En la actualidad, recurriendo a todos
los medios auxiliares menc1'onadf>s, estamos en condiciones de reconocer no s6lo
]a naturaleza de la .?upuracu')n, sino también de determinar, lo mas exactamente
posible, la Lopograf.la. De este modo nos colocamos en la feliz situacion de fijar
la via, antes mencionada, mostrada por la Naturaleza para evitar el neumo-
torax. Ademas, nos pone en condiciones de utilizar la via mas corta hasta el
ahsceso. Asi, en la actualidad, se logra no sélo abrir abscesos superficiales,
sino también alcanzar las supuraciones profundas sin peligro de infectar la
cavidad toracica. :

Aqui no entraremos en detalles sobre el lralamienlo conservador de las su-

puraciones pulmonares. Dada la indole de la formacion de abscesos pulmonares,
antes de que los enfermos lleguen al cirujano, casi siempre se ha ensayado pre-
viamente el tratamiento conservador. Incluso cuando se ha establecido el diag-
nostico, también el cirujano intentara primero estimular la curacion sin operar,
en los abscesos que ofrecen alguna posibilidad de curacion espontanea. A éstos
corresponden los abscesos recientes desarrollad'os a consecuencia de una neumo-
nia. Aparecen mas rara vez después de neumonias lobu]are's,.mas frecuentemente
después de bronconeumonias. Terminado el proceso neumonico, no desaparece la
fiebre y se inicia el aumento en la cantidad de expectoracion, de suert? que el
diagnostico, en general, puede establecerse precozmente. Los absc?s‘os.apar]e-
cen con la mayor frecuencia después de las neumontas gripales. Tras de la
neumonia lobular se formaria mas frecuentemente una gran qayldacl en el I6-
bulo inferior, en tanto que después de la bronconeumonia se originan a menudo
varios abscesos. Si se anaden lesiones vasculares en el tejldp pulmqnar, se
produce facilmente la formacién de absceso o de gangrena. ,Sx después I((I)chl)z:
neumonia el tejido pulmonar recobra su ela§t1c1da§l y alreacwr},l a~mfrr::lzl(es o
abscesos se evacuan por expectoracion sin dejar resxd.ug alguno ;- ast%; R
absceso se aplican una a otra de manera que se origina urlla C]lCielni )icma. 1(;S
infeccion propagada de la vecindad al pulmoén, por ejemplo e s ilnfillr:;cio-
tumores ulcerados del eséfago, ocasionan, generalmgnte desp}]x;sqc e
nes propagadas a este territorio, una fuswp purulenta,‘q;le ’I§0mb‘ién v
como abscesos cuando se han abierto en el qu)pl bronquial. uZ(lz e
purulentos, especialmente los empiemas mterlobglaaes, q" S
se han dado a conocer como la causa mas fre‘cugnte, esdlill::eiano a s
en un bronquio pueden ser eliminados por vomica, (‘:onorirren e
cspontanea radical. Entre Jos e qule deltignn;ucont?enen ningiin cuerpo
los que mejor curan esponténeamente so8 9 ostnarcoticos, caso de que
extraiio solido. A ellos corresponden los absceso§l% o partes de dentaduras.
no hayan sido aspiradas porciones de alimentos soll (;)s se;)cualquier 050 purt-
Los abscesos melastdlicos, cuyo punto de parhdatli);eagién et
lentty deliaredt RN i determlnad0f s p: rde pcquefws abscesos muilliples,
/ que se manifiestan genemalenic, b e espont{mea. En cambio, estos
ofrecen las menores probabilidades - curaclorios I;egmentos superficiales del
focos purulentos, situados frecuentqme(riltel er:'al or psto siempre representan
pulmon, tienden a abrirse en la cavida p euro . or desgracia, ampoco pued'cn
un peligro considerable para los enfermos ; I)ese’ gncuentra“ y, a menudo, solo
combaiiiss quirargicamente, pueee L nol serforacion en la pleura. Por la
se diagnostican ctandq &8 hsr r<')duc1do }'3 ad[ cubito lateral, decubito prono,
colocacion del paciente en posicion adpois ad( eIo osible a la evacuacion del
posicion de Quincke), ha de coadyuvarse todo lo p
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absceso. A menudo los propios enfermos han encontrado instintj
una posicion especial del cuerpo en la que expulsan sus esputos con 1v
facilidad y con mas rapidez. Sobre todo en los nifios se logra muy fra Mayoy
mente estimular la curacion esponténea del absceso (PRIESEL, 1936 ; MAefllente-
Los métodos que se han recomendado son : inhalacion, tratamien’to THEWS),
corta (SCHLIEPHAKE, 1936 ; Fraxpaca); tratamiento farmacologico N onda
plo: emetina, neosalvarsan (ENTIN y KRASNOPEROV, IMPERIO \193%)1)01‘ 5
van (GRAUBNER), carbén animal por via intravenosa (IR1zzo (,‘JA\IAI;’: s
MartEO, GoGLIA), benzoato sodico (GOLDKORN, MiTROVIC Y _:\,me; ,E“l; o l.)‘
alcohol (CuiaroLaNza, 1935). La yodipina o el lipiodol, q&c deselri Jeﬁ:’:, 193’ )
papel en el tratamiento de los abscesos bronquiectasicos, solo dil‘icilmlenl:(en .
penetrar en los'demés abscesos, que a menudo tienen vias de acceso eSEUG(llen
(Pruvosty QuENU, 1937). Igualmente el {ratamiento por aspiracion ‘consicll‘ec T
eficaz en las bronquiectasias y, por los americanos, también m,odern i
para los 'absccsos (PrxcmiN y MorLock, Rist y Souras pm,mA\'Tomamepnt‘e
TIANI), solo rara vez estara indicado para los abscesos pulmon'lrkes 0-‘d'y e
Si durante el tratamiento conservador se modifica el estado (»‘er; 1 g
desfavorable, aparece fiebre, no disminuye la expectoracion Dcogls‘gr\i?n:lem'ldo
su olor desagradable y se producen hemorragias, hay que renunieiar 4l (1: estta
miento .conservador; pero si, a pesar del buen estado general y de 1 ; ra’.a-
la'cantxdad de esputo se mantiene persistentemente la mi Y e a apirexia,
seis a ocho semanas, aun sin signos de a i6 mismd, AT
, gravacion, hay que contar ya con que

no se realizara la curacié 2
ard la on espontanea y debera pr i0
para el tratamiento operatorio. - D

amente

a) Operaciones en el abseeso pulmonar

En el absce
puede cont:rs%s:ogull;nzﬁi;’ cuando ha 'transcurrido el tiempo durante el cual
para la operacion. A ellos c1ont esponténea, hay que hacer los preparativos
posibla deliabsceto: Obtenidé)qrtenece la localizacién topografica mas exacta
ficie de la pared toracica al aES a,‘hay. que establecer el puente desde la super-
coalescencias y adherenci sceso, si no puede suponerse ya constituido por
encias pleurales, como ocurre en los abscesos proximos

a la superficie. P :
. Por desgracia 3 :
se ha supuesto. g , faltan a menudo aun en casos cuya existencia

A pesar de s :
las dos hoj _de ser el espacio pleural solo virtual y de aplicarse
jas pleurales directamente una a otra, la union apareztemenlge local

se convierte en una hendj
abre la pared to?{;lcilz:tandll’((l#mesr;o Salval?le por puente en el momento en que S¢
las condiciones del caso parti 0 en ninguna circunstancia, aun cuando por

cias, ha de procederse de nfular creamos que existen coalescencias o adheren-
sino que ha de seguirse la vi angra imprecavida a penetrar hacia el absceso,
n la region correspondi ta planeada, procediendo con la mayor precaucion.
de dos o tres costillas en uerlllae al abs ceso se practica la reseccion subperiostica
sién y procediendo con s extension de 6-8-10 cm. Luego, en la misma exten-
ligadura de los vasos int:uma. precaucion, se reseca la musculatura, previa
tales (fig. 237). Si no exixs‘iosmles Yy seccién separada de los nervios intercos-
pulmonar que se desliza en adherencias, se ve ya claramente la superficie
A.un cuando esto no se rggg d.ebalf) de 1? pleura costal tenue y transparente.
clerto engrosamiento y entu;l‘)‘i’“a. inmediatamente, si, por ejemplo, existe un
SIn mas su apertura. Vale s m.len,lo fie la pleura costal, no ha de practicarse

mas incindir con precauciéon, mediante el bisturi

Operaciones en las supuraciones pulmonares 361

en el tejido endurecido y engrosado, y a nivel del revestimiento
delgazado por la incision, puede reconocerse el desplazamiento del
Sj la capa de la fascia endotoracica y pleura costal estd enturbiada
a de manera que no puede apreciarse el desplazamiento del tejido

cléctrico,

pleural a
ulmon.

y engrosad

Fascia endotordcica y pleura costal hipcrplasticas

Pleura pulmonar

'
1
I
1
!
'
'

ofundo, de Ileller.
1sculatura intercostal

sces onar pr
un absceso pulmd n
S xtirpacion de Ja mt Lint tal
{:"l:: ll"l(;‘u'scix‘ondn'.omc|c:\ yla plcug‘.‘\lkmcrpl.i\
: ¥ o) .
Ja pleura pulmonar ¥ la pleura paric

237. Apertura de ¢
bperiostica de tres cpsh&h
wcinde con el bisturl eléc
a adherencia de

IF1G.

1. Después de la reseceion su

v del periostio posterior, se ir &
ticas, una vez comprobada

edema inflamatorio, S¢

rocediendo con ]a mayor I)recz}l}c1on.tHz\1?‘
. lidad, existe und firme union entre &

pulmonar del sitio liberado, 0 existe rubicundez ¥y
puede profundizar en este punto,

b convensisndaee Beele. e 1”lc‘eantamente se va profundizzmdo y se pe-
i r, y asl ,
pleura parietal y 1a pulmonar,

3 o]
m m a gran vena existe e
ji n la lesion de und grév . ¢
pel e et e seturi eléctrico para pr
Pzggroendzl emlboliapgaseosa, hay que atilizar el bistur! el I
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curar Ja inmediata oclusion del vaso (fig. 238). Para proceder con toda se 363
u-

ridad al hallazgo de la cavidad del absceso, es conveniente practicar toq -

.ono cruento su yerficial hasta que se hay zado’ .
o un ¢ 1 a( va alcanzado'la cavidad del absceso

(fig. 239). Si la existencia de adherencias es dudosa y la evacuacion inmediata
< [3

y/ i IFascia endolord-
| cicay pleura cos-
7 Lal hiperplasticas

Pleura pulmonar

FFascia endolo-
_ricica y pleura
? costal

Pleura pulmo-
- nar

Pulmoén
o

Cavidad del
absceso

Fia. 238.

2. Los bordes S 5 i
Bl ‘l;ggzscsgr:‘:zlltll:: de la fascia endotordcica y pleura costal se sut
a por encima y por debajo de la incision. Luego,

cinden la pleura costal y r con bis rico, s¢ i~ i : s sturi elé wsta la ea
pleura costal y el pulmén, y se fijan igualmente los bordes de la l)oridﬂh:;,l,l,“:“ﬁl,‘:?,; de suturit herida, se penetra lentamente con el bisturi eléctrico hi

Aperlura de un absceso pulmonar profundo, de Ileller.

116, 239, Apertura de un absceso pulmonar profundo, de Heller.

urs Seradamente €ont | . A o o ; i < manticnen separados uno de otro
an retrograd 3. Mientras, con auxilio de las hebras de sostén, se mantienen pars no od del absceso

los bordes de la

una punci i : il ; e acion, o mas bien se emplea

na puncion para fijar de este modo la direccion en que ha de procederse ulte- del absceso no es necesaria, s¢ interrumpe la operac berencias. Si el esta T

riormente. No ha de trazarse la via de acceso demasiado estrecha ués de lo como intervencion preparatoria para PIISESE oS (lle . erﬁ elirr-linar esputos
i 3 8 > i i rencio 6] no puede

contrario pueden producirse trastornos en el desagiie, sino que ’52 formard general del enfermo impulsa a la intervencion o aquel no |
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suficientes, han de aplic ratami
i pleun,“. aplicarse tratamientos que no puedan pr
Con este objet < )

dig. 340) Desplillgst(il’eﬁ?a[g\ recomendo la llamada sulura recurrent

racica es de tamano sufic?glet ‘comprol)ado e 2 fenestraci(m‘l:lci)

aproximadamente a la parte ITLI ¥1 O ey absccqe :

e edia de esta fenestracion, la cu ]‘0 Corresponge
e la palma de la mano, se pas’a unflla,l’ gp‘?l' lo mengg

¢ aguja muy Cll;‘:

ovocar una infec

engranqdy
pared to.

.

G, 24
1 10.  Representacion de

e : i
currente o engranada la puncién de un absces
g sceso pulmonar, previa aplicacién de una sulurit

que une ci larmente Ia 1 ¢ a v ¢ i monar
reul H V
nente pared tordcica la D]Clll‘ 1 Pll]
H &

vada, armad

) a con una ]

el ; area he

v a distancia del absceso 82 hebra de calgut, a través de la pleura y pulmon
<! ’

en el circulo alrededor d pulmonar. Luego se anuda la he i i0

R
ente b y < a Y 4 . s

Durante la sult)gia df;r]as del orificio de r;lzlﬁi\doa I)(lll:ltol'llf'e e _aguja
ayudante. En la ,Sut iebra es constantemente manten'c]lmo punt'o.aphcadO-
pues, de lo contrario ura 1.1a_y que evitar el desaarrol da rrlxuy rigida b 4
separaria en seguida’ ;e 10 rigina un neumotoérax ybla su ei‘ Rt co’Sta]’
es sencilla. La aguja haeda pared toracica. La técnica deper tm? del pulr oSy
e pasarse profundamente por el tZ?i(zllol;tx(;xGHCIo; ﬁg
onar y hs

O < L
P n p nes pu]monal‘cs
craciones en las supuracio 3‘) )

de eutrellr ); salir ilo mas perpendicularmente posible, pues, de no :
= 3 % ’ « 0

duceln i eb{,:tx_rros '13 L(’-Jldo_-‘Una vez practicada la sutura ;lreded:mdd?l’ oais,

uede practicarse la puncion y la apertura. El procedimiento ofre(fe ; (? b?c}e)slo.

, indudable-

mente, no pocos inconvenientes. Aparte del peligro del neumotérax, la apertu
X, ertura

Musculo Lrapecio
1
1
1
1

Musculo romboideo

Masa
de
relleno

profundo, de Sauerbruch. Procedimiento modilicado

ie Heller.
ceion subperiostica de las costillas 3.3, 4.8y 5% Se ha incil_\di(
ha desprendido ]Ja pleur costal para la aplicacion ¢

Se introduce la masd de relleno

Fic, 2
16. 241, Relleno de un abseeso pulmonar
d

1. S : o
])030. ha practicado la rese 1o el periostio
sterior v la fascia endoloricica, ¥ s¢ 1e un relleno

aplanado.

es de la sutura recurrente, cuando no se
tendido mas por umn lado.

del absceso es reducida por los limit

lll)a aplicado de modo completamente central o se ha ex
or consiguiente, a ser posible, debera renunciarse a la apertura primaria.

SAUERBRUCH, en los casos en que faltan adherencias, después de practi-
cada la apertura de la pared toracica y de extirpar ]Ja musculatura y demas
partes blandas, propone emplear la anestesia general por inhalacion y una
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alta presion de 3 a 5 mm. de mercurio. Luego incinde la pleura y
mon hacia el absceso. Cuando ha apreciado éste, aplica alrede
amplio taponamiento entre la pleura pulmonar y la ple
nera que solamente la parte que radica por encima del
cierto modo, por la fenestracion de la pleura costal. E

palpa ¢
dor de] fq
ura parietal, (e ma.
absceso sobresalgy. en
ntonces, con ] ﬁ‘l‘mo.

I pul.
€O uy

Miusculo trapecio

i Muisculo romboideo
1
1

v
1
(]
2!
z
|
" \
M \%
Masa | . \' \
de == “,
relleno

F16. 242, Relleno de un absce

20 1’“"“"“""! Dll‘(l)fllllll(l(). de Sauerbruch. Procedimiento modificado
de Heller.

eheuentra aplicada en su s
das g mantiene fij

2. La masa de relje B
celleno s itio. Las partes blandas intercostales conservi-
en su punto de aplicacion
caulerio, abre en segui
;_'ya.ll)do puede esperarse. Después de 1
acilmente - 1 i
1:1 pm‘tlgt('t( Le(lllder el puente » que falta sobre la hendidura pleural, mediante
2 hgg celon de adherencias artificiales. Respecto a los ensayos para provocar
E hacion de adherencias pleurales, que, como sabemos, se remontan ¥a
4 QUINCKE, véase péagina 300. .

da y sin peligro el absceso ; pero es preferible demorarlo

a apertura de la pared toracica se logra
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gauerprucH utiliza el relleno de parafina de Barr, habiendo obtenido con

e procedimiento, como oLr_os.ml.xchos, excelentes resultados. La técnica . es
(”’Le.ﬁ,‘ La venlana trazada ampliamente en la pared toracica, aproximada-
scnclt ‘<.1e1 tamaiio de dos palmas de mano, no retiene, como se comprende,
E;(ﬁ,]ino tan hien como las pequenas aberturas a través de las cuales aplica-

Pleura pulmonar
’
/ Pleura coslal
A /¢ IFascia endoloriciea
:’ 1’
/i P

""""""" [Tendidura pleural

. Absceso

£ ¥ do
1 de un absceso pulmonar profun

16, 243. 1. Representacion esquematics

ntre la fascia
ol a del relleno e 2
s especificas la mas Jleno que Se
mos en las cavernas pulmonares €spe 244). La masa de relleno g

; " s (fig. 2 a de
endotoracica y las hiperplasias J)le:llerg:gsa( utr,la superficie maylon ngguteoizcica
> extenders ; te, la pare e
emplea en el absceso, ha de ex! i¢. 244). Por otra parte, ss0 amplio
lograrse una extensa adherencia (fig: 241) a fin de obtener un acceso &%
ha de resecarse casi en la misma e.\'tenSlOI:l’ Jesionarse en ninguna L 1
¢ S
no ha de les :q de los [recuentes
i bsceso. La pleura no h : ncia de 10s
zclialla l(::‘éllil;(l ((11::1: su tenuidad y friabilidad, a consecte
’ ,
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accesos de tos y de la respiracion forzada, solo se evita procedi

mayor precaucion. Trazada la abertura en la forma y LamaﬁL do
prepara una placa de parafina de la forma y dimensiones ;-
y se desliza por debajo de los muiiones costales, donde eng

do con la
4 Seados’ Se
Orrespondienteg
uentra yp buey

Pleura pulmonar
/
/,.' Pleura costal

* IFascia endolordcien

Masa de relleno
- Hiperplasia pleural

Absceso

G, 244, o Repr esentacion Squemasitic: ¢l acceion de un relle
=N S
1 1 esquematien de 1 Ci T 1

T oy no, de Snu.(-rhr.uch, aplicado extri-
sostén. Por enci i
Ima, mediante sutura, se ¢j
de la ] e ante sutura, se cierran por completo Jos miisculos
Cgﬁ:‘;d ztomc:ca Yy las demds partes blandas, ; pletp g
1>r0cedimiéntoc?lgbegcuefl(i:a de la gran abertura de Ia pared ‘toracica en €l
el necesario sosté >auerbruch, la masa de relleno no encuentra a menudo
) < N
% e i én 'Ln los munones coslales, puede, en ciertas circunstancias;
formads da masa y perder por ello su eficacia. De ahj que HerLLier haya
0 para el relleno, conservando las partes blandas interc(;stales‘
o 103 ?
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estas partes b'landas son capaces de prestar a la masa del relleno un firme
sostén. Después de la reseccion subperiostica de algunas costillas sobre el abs-
ceso, se incinde el periostio posterior y la fascia endotorécica, y desde aqui se
prepara. extrapleuralmente el lecho para el relleno (fig. 241). Luego se aplica
ala c'awdad' el relleno, fle las dl’menswnes correspondientes, encontrando el ne-
cesario soslén por c.letras, no solo enel munén de las costillas, sino también en
las partes blandas intercostales (fig. 245).

Lamasa del relleno que comprime de plano la pleura costal contra la pleura
pulmonar, puede actuar de manera distinta sobre el absceso pulmonar (SAUER-
prucH). En primer lugar, ejerce la compresion directa de las paredes del abs-
ceso que conduce a la desaparicién del mismo por evacuacion de la cavidad y
por aplicacion de las paredes una a otra. Por exudacién de fibrina se ha rea-
lizado ya previamente la colicuacién entre la pleura costal y la pleura pul-
monar. Esta evolucién, en realidad, sélo se observa en abscesos pequefios pro-
ximos a la superficie. En segundo lugar, después de producirse la colicuacion
de las hojas pleurales, ejerce una compresién constante sobre la pared externa
del absceso, de suerte que se origina una necrosis compresiva que acaba por
determinar la irrupcion del absceso en el lecho del relleno. Después de esta
irrupcion aumenta la temperatura corporal y se producen fenémenos infla-
matorios, que se manifiestan externamente. Si se extrae la masa del relleno,
se aprecia en la profundidad del lecho del mismo una o varias aberturas a tra-
vés de las cuales se evacua pus. Estas aberturas se dilatan, en caso necesario,
y se tapona toda la cavidad hasta obtener la cicatrizacién de Ja misma. En ter-
cer lugar, ejerce una accion, que se observa especialmente en los abscesos pro-
fundos, y que requiere una ulterior intervencion quirirgica. Si no hay que con-
tar con la evacuacion espontanea del absceso y la curacién por la compresion
del relleno, o con una perforacién en el lecho del mismo, como en los dos pri-
meros casos, al cabo de dos o tres semanas se extrae el relleno. T ranscurrido
este tiempo, hay que contar con la extensa adherencia de las hojas pleurales, y
ademss, el tejido pulmonar, entre el relleno y la pared externa del absceso, se
encuentra ampliamente atelectasiado e isquémico. Si ahora se quita el rellenp,
se logra, sin ma4s, incindiendo lenta y prudentemente con e! termocautglgo
a través del tejido pulmonar comprimido, formar un amplio tinel en el tejido
para. alcanzar lentamente el absceso. Incluso los grandes. vasos que se enclqen-
tran en el camino, se reconocen en seguida, §iendo preferlple oclmrloz lpor Zg;;
dura en masa, ya que siempre amenaza el peligro de embo}la gaseosa. Al cgn;!ma
el absceso, se procede a la unién de manera tan amplia que no 5;’:1 lll)ericcia
va dificultad alguna a la evacuacion. Primeramente se tapona I

rofunda. sndi

: En relacién con el estudio del absceso pulmonar ha de m’dlcarw de nllrllz\r'ﬁ
mas detalladamente la supuracion mizla de pleura y pulmt;)rg7 querrsei onle
cioné ya al ocuparnos de la supuracion pleural. A Lezus (1937) :io " It)rata-
el mérito de haber dado a conocer esta afeccion y la ‘mporta?cm lniésn puede
miento adecuado. La supuracién mixta de Ia pl'egra z,l ({e cgzi dad pleural
tener su origen en las supuraciones de la pared toracica, fe ; nes que tienen
y del pulmén. Aqui, en particular, hay que indicar las 2 Chrata casi siempre
su punto de partida en las supuraciones pulmonares. Sc; T 1 que, en reali-
de la irrupcién de un absceso pulmonar en la cavidad pleural 'gl (pig- 358).
dad, se verifica m4s rara vez que la irrupcion en el a‘rb.ol bronqul ulé‘i:;;umpe
Por lo comun, se trata de un absceso pulmonar metastatico piémico q

24, IKmmscuNeR : Téenica operatoria. IV I
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en la cavidad pleural libre, o bien en la cavidad’pleural llena de exudago, El
empiema interlobular se origina asimismo, las més de las veces, por esta via

Las manifestaciones de la irrupcién son a menudo sumamente tumy.
tuosas y amenazadoras para la vida (fiebre alta, tos irritativa por los feng.
menos de compresion y de desplazamiento, cianosis). Si se forma una fistula
bronquial, las manifestaciones compresivas pasan a segundo término.

Hay que citar también, separadamente,.las supuraciones cronicas de I
pleura y pulmén. En estos casos, la supuracién crénica del pulmoén progresa
con lenta destrucciéon del tejido pulmonar, mientras en la. cavidad pleural se
originan cavidades de paredes rigidas llenas de pus. Aunque puede realizarse
una evacuacion permanente del pus, jamds puede llegarse a la curacion com-
pleta. Por su larga duracion, la afeccién influye muy desfavorablemente sobre
el estado general y sobre los érganos importantes para la vida.

Aunque la exploracion fisica permite establecer el diagnéstico, para escla-
recer la indole y la extension de la enfermedad es indispensable la exploracién
por los rayos Roentgen.

Por lo que al {ratamiento se refiere, en el pioneumotérax agudo es necesario
proceder a la aspiracion evacuadora practicada lo mas precozmente posible,
mientras la toracotomia no esti indicada en ninguna circunstancia. A causa
de no estar fijado el mediastino, hay que rechazar la evacuacion sibita del
pus. A la primera puncién puede seguir el drenaje de Biilau, pero ha de prac-
ticarse finalmente la toracotomia con reseccién costal, porque con frecuencia
han de eliminarse porciones de pulmon necrosadas o coagulos muy grandes de
fibrina. En la toracotomia ha de evitarse el neumotoérax abierto, lo cual puede
conseguirse empleando la alta presion en el momento de la abertura de la ca-
vidad pleural, eliminando rapidamente el pus, las porciones de pulmén necro-
sado y las masas de fibrina, taponando en seguida la cavidad pleural, aplicando
un tubo de goma y, a continuacién, un drenaje con aspiracion.

- Por qonsiguicnte, primero se trata solamente la supuracién de la cavidad
pleural. Si se ha detenido la enfermedad fundamental, al cabo de algun tiempo
puede procederse contra la supuracién pulmonar. Pero si la supuraciéon me-
tastatica conlinua progresando, hecho que en ninguna circunstancia ha de
pasar madvertxg]o, especialmente si participa también el otro lado, ha de prac-
ticarse en ocasiones una toracotomia doble con algunos dias de intervalo. El
{ratamiento de los empiemas aislados, encapsulados, corresponde al anteriormente

descrito (pags. 295 y ss.), especialmente el de los empiemas interlobulares
v basales.

Si después de la evacuacion operatoria de la cavidad pleural y del absceso
pulmonar no se produce de nuevo el desplegamiento del pulmdn, es decir, se
forman cavidades residuales, es necesario recurrir a las plastias. Esto ocurre
soprg todo en los casos en que el pulmoén se ha transformado, por los procesos
cronicos supurados, en una masa sin aire, en donde se encuentran los dis-
tintos focos de supuracion y focos de granulacién. La intervenciéon comienza
separando Lentamente de sus contornos los segmentos pulmonares enfermos.
La separaciéon ha de realizarse en la amplitud necesaria para que el segmento
pulmo-nar enfermo quede suficientemente pediculado. Los segmentos mas
pequenos pueden entonces extirparse poco a poco, procurando una buend
hemostasia. Pero si la enfermedad comprende grandes segmentos pulmonares,
hast.a t?do .el pulmén, como ha descrito LEezius en un casg, después de la lenta
pediculizacion se aplican constricciones elasticas alrededor de los hilios de 108
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Jobulos y se tapona la cavidad de la pleura (véase Amputacién de los Iobulos
ulmonares, pag. 397). Eliminada la porcién de pulmén enferma, ha de practi-
carse una plastia, mas o menos extensa, segin las dimensiones de la porcién
Je 6rgano destrmd'a. Si quqdan restos pulmonaresz puede intentarse conseguir
una nueva distension, seccionando las capas corticales estenosantes segun la
modificacion de DELORME, como ya recomendé Braux (pag. 331).
Evidentemente, el fralamienlo conseculivo después de operaciones tan
sraves, ha de llevarse a cabo de modo muy minucioso, recurriendo al empleo
?10 sedantes, tonicos cardiacos, transfusiones sanguineas, etc. LEz1us recomien}ia
también el tratamiento con onda corta, que se aplica a los cinco a siete dias
después de la operacion, por lo' menos durante_ cuatro semanas, con radia-
ciones de diez minutos de duracion, que pueden irse zuimentando Poco a Poco
hasta quince minutos, a una distancia de la piel de 4 a5 em. Este tratamiento
se realiza estando el paciente en cama, con un vendaje seco aplicado.

B) Operaciones en la gangrena pulmonar

Ll o ; : : y s
La segunda afeccion importante, 1nc1.u1da en_las supurlacmnes p;lirflil:rr;a; 1’;
es la gangrena pulmonar, aunque en sentido e.s’trxcto, po? t? quczl lseo s
patogenia, al cuadro patolégico y a la qvolucmp, apenas Jin%ocf Lol
con las supuraciones pulmonares genuinas. Cierto que ganare
na limitado y encapsulado puede finalmente evolucionar como un absceso, ¥,
L ‘ t v tablecerse también germenes
LT L absceso pulmonar pueden es !
D o i i de la gangrena. Del mismo
; io manifestaciones de la gangrena.
de la putrefaccion y provocar las : it o
modo pueden también las demas supuraciones pulm‘orfalzeinri)sma s e% laggan—
pulmonar. Pero la condicion previa pard 'ello ha de ser bl e L
‘imart a que la colonizacién de los gérmenes I -
R i 1 del tejido pulmonar, y & ello ha de
ha de ser favorecida por la necrosis Jocal de ']dad ey T
anadirse todavia la disminucion de la capacl it et
defensivas de todo el organismo. En todas las supura D e e s
observarse graves trastornos de la nutricion, dt(:) Ial:ln(f;f:agismo ohe fayorece
z 4 Vor
condiclonealott | alF?raccllOIll()ess Sfrlnfg:ér de la puh%facci()n son prmcqga{-
ncia a la colonizacion de 105 5 . e altemo (Epeaal
iietrfl?edfa edad, los estados asmaticos, 1los tr alsl;cizgﬁz liiseril :)llesti el e(stas e
i 3 jones renales y € . e
j iabetes), las afecciones I' ! > o pulrickiess i
ldniz?otx?elsafgncijamer)l’tales, puede originarse la gangreni’s ;‘r‘f’;“lsa ganpgrena sy
si retine las condiciones prev s e < Po{ces?t)osrilgs de la nutriciéon y hemorra-
i i s con tra : o
b graves traumatismo 50 o5 extrafios gros .
grilamlam?lrslegﬁgn%ia de contusiones, pero también I;?r cufr{)etrado Er e
p c10 te cascos de granada y esqun‘lgs que an peden originarse S fartos
%sal)r(:l(;;:e;n 325 ués de emb%lias por trombosis septlcz:isi g;gnes el e o
sépticos foIéos de gangrena. Aparte de estas con i 2o broncégena
;llf)cidas yor traumatismos externos, s¢ JeSEE e?‘%ios‘a Ja infeccion por aspira-
(L1:7u'<)p En especial es extraordinarlameniealzg 1,zl sa 1 o, do Ia confluencia
Tt estess Aqui se trata, i aci6n. La gangrena
" ' nestesia general: Ad spiracion. La gang
Sllg IIlndulr,‘(l)rslti?o(lzzcl)sabronconeTlm()nicos infectados por 1a asp
uch
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imeras manifestaciones, tarda en ser
pulmonar aguda, en St> et bre el estado general no t o
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mucho mas intensa, cuando se trata de una gang o] organismo las to-
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xinas del foco gangrenoso. Si se elimina luego un esputo caracteristico
fetidez, generalmente no purulento, sino turbio serosanguinolento, se ¢q
el diagnéstico que se presumia. En los casos agudos no procede ¢
como en el absceso pulmonar, la encapsulacion o hasta la curacién espont;
pues el foco progresa de ordinario con rapidez, de tal modo que no se pr e
Ja demarcacion por las fuerzas defensivas del organismo, y, por este Imgil.u'c 5
no cabe esperar la curacion esponténea. De ahi que apenas esté indicaduo,
tratamiento conservador. Sélo la rapida infervencion operaloria puede a ootel
alguna esperanza de curacion. Segun LEezius, han de combatirse : 1.°, las g’ull‘ zu
de l.a gangrena ; 92.°, la ulterior extension, mediante la inmovilizacién( ,b?b
relajacion del pulmon, y 3.°, por extirpacion de las masas de tejido “anﬂren;d y
se coadyuvard a la demarcacién del foco y a restituir al organismoosus fuer. £
de resistencia. El primer objetivo puede intentarse por via broncosco izas
Sl‘ se logra coger el cuerpo extrafio y aspirar del arbol bronquial el If 11)110(;1
pitrido, se ha conseguido mucho. Este tratamiento, recomendado prin(cli '110
mente por los cirujanos americanos y franceses, se practica poco en L\Ieg;'\-
nia, _P.ara la exclusion funcional del pulmén ha de insuflarse un ncun;otéra;\t
artificial, a pesar del peligro de infeccion de la cavidad pleural, peligro por el
cual se ha rechazado casi de modo general su empleo en el t;‘alian?iengo del
absceso pulmonar. Pero hay que dar la razon a Lezius cuando sefiala que, en
la gangrena, la apertura precoz necesaria del foco gangrenoso a través d’e la
ca_vldad p_leural abierta, conduce, en todas circunstabnciztl’s a la infeccion de la
;1}1sm’a, mientras puede faltar la perforacion del foco gang’rcnoso en el neumo‘-
n(l)zﬁl\npilt ;(T)leﬁl;:d(il miluflars'e gl neumotérax’ .a.rtificial o esto sélo se logra
e c.(;n ;1“ ‘e ‘pmctlca.r’se la neumdlisis extrapleural empleando 1a
P e absceS(; cnlsa I‘CSC~CCIOII costal, como se ha ‘descrito al tratar del
| s lgu mon.al, rellenapdo desPues la cavidad originada con
N omls a .perfo;ag?é]ng'(fg(ch'l:dl.l-sém del lobulo inferior puede _aﬁadirse la
pleural se realiza generalmente c<;n TZ‘ ;d2d°dc(13 glangrepa o, B e a
dias ha de facilitarse mediante el t e Z-’ -'e 5 con@rgru’), a} ca}:)o o algunQS
G T a ermocauterio o el bisturi eléctrico. La condi-
W e ple(li :r gogzegl,rulrlo es c}lsponer de una gran fenestracion de
que ocurre en el absces% es ;er:llogragla §T gangrena,'al con.trarlo el
Dinzate el tmtamisnto Ct;nseclﬁ;igoeno por la falta de hiperemia (Ll.sleS)-
gresivas. L] tratamiento del pulmén o Elldmmls-h‘a. neosalvarsdn a dosis pro-
corta no da resultado (Lezrus). La e‘p())rt asmadiaeiones HoeltgeaygLoY onda
poni e e.n iy p(ic ‘o'racxon l.la de facilitarse ampliamente
YRRl an i ae o go 0, las inhalaciones y los calmantes (morfi-
afecciones piémicas, no suel%n gTen;} pu}monar il se preserital oo el ouiRgLS
son demasiado Pe(ll’leﬁo; / No . z(‘lﬁquxbleS. 2 ratamiento qUITAERice I
cuando se perforan en la c)avida{)c;l S len SRS sl car.nl}lo’
el neumolorar gangrenoso. El np‘ eurgl provp ga 0, sraye cuadro pat_ol'og_l -
que ofrece perspectivas de éxito i (1) tratamiento_quirirgico de este Ultmo
T e el L es la amplia apertura de la cavidad toracica.
do supes Et R " g\q}:e :e obsgrva después de las formas cronicas
trala asimismo de una dism‘inu(':i' radarlse e cpemioves et S(i
organismo, que impide la expect o T g eners d’e' e o :
de alimentos, ete. La sabi‘tg en Y favorece la aspiracion de porclones
et e ) ..“’“-agra\racmn del estado general revela, antes de
puto caracteristico, la gangrena incipiente (LEzIUS). En estos

por sy
nfll‘ma
Sperar,
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enfermos la Len‘u’)eratu.l:a alcanza su maxima entre siete y once de la noche.
Esto revela nueva [usion de tejido y retencién de pus. Aunque el pronéstico
de estos casos ha de considerarse como desfavorable, ha de intentarse el trata-
miento quirdrgico en los individuos jovenes y en los que, en cierto modo
cabe confiar en sus fuerzas de resistencia. Una vez administrado el neosalvar-
san para comballil_g. accion de los venenos de putrefaccion, el tratamiento qui-
rirgico ha de consistir en la evacuacion y supresion de las muchas cavidades
purulentas. La evacuacion de los distintos focos no siempre suele bastar. En cam-
bio, el procedimiento indicado por NIssEN, el llamado « arado » del 16bulo pulmo-
nar desprendido }lasta su pediculo, parece permitir alguna esperanza de éxito.

El procedimiento del «arado» pulmonar (Lungendurchp/liigung) se rea-
liza de la manera siguiente : Mediante anestesia local se procede a la resec-
cion de varias costillas ; abierta la caja toracica, se desprende de la pared
de la misma, alrededor de la abertura, el segmento pulmonar correspondiente,
y se rechaza hacia la regiéon del hilio por taponamiento con gran cantidad
de material de cura. Transcurridos un par de dias, cuando el enfermo se ha
repuesto en cierto modo, se quita el material de cura. Se desprenden las unio-
nes del pulmon en la base y hacia el mediastino, hasta que pueda empuiarse
con la mano el pediculo broncovascular. Entonces se surca el 16bulo pulmo-
nar con profundas incisiones. Sélo se logra el éxito cuando se consigue
abrir casi todas las cavidades.

Lezius recomendd como mas eficaz todavia la amputacién de todo el seg-
mento pulmonar enfermo. Después de la apertura de la caja toréacica se des-
prende, generalmente en varias sesiones para no exigir demasiado de las fuerzas
del enfermo, el 16bulo pulmonar de las adherencias fibrosas y fibrinosas. Una
vez liberado completamente el 16bulo pulmonar, se aplican alrededor del
pediculo dos tubos de goma a alguna distancia uno de otro, y se deja en
esta forma el l6bulo, como recomendd SAUERBRUCH para la 'amp}ltacmu de un
l6bulo pulmonar. Al cabo de 14 dias se elimina por necrosis. Si todp el pl}l—
mon esta invadido de focos, se liga el hilio con una fuerte hebra, o bien, segin
LEzius, se aplica una recia ligadura alrededor del pediculo de cada uno de los

16bulos superior e inferior. LEz1US logré la curacion de uno de estos enfermos

de gangrena tardia después de la amputacion de los 16bulos pulmonares del

lado izquierdo.

y) Operaciones en Ja hronquiectasia (lohectomia y neumectomia)

I. Preliminares histéricos. Todavia a fines del afno }890, .a.pesar (%e
los grandes progresos alcanzados por la Cirugia en e.l’ decenio an%en'o; go:uﬁ
introduccién de la asepsia, se consideraba la extirpacion de un pulmon, eI; 2
sélo la de un lobulo pulmonar, como tan peligrosa, que BIFPINGlI?Rin m<_
Deutschen Chirurgie, estima como improcedente una opeléluona (c ;m:mic;r
turaleza. Pero algunos anos después G.ERULANOS (1898) pu.“o y ot
38 casos de reseccion de 1a pared toracica por ‘tumores bemonosb_, e
En alounos de estos enfermos 1a afeccion habia mte_resado también ]-Ib"

5 (¥ ON JULLE lo que dicha complicacion ha ia
moén (WEINLECHNER, Ko6N1G, MULLER), por q o GO A bt
exigido amputaciones pulmonares parciales. La _amputa(iuil'lbe‘lo sy
los pulmonares y, €n realidad, del lébulo medio ¥y del g l[llUL\\ZOS 1’898).
practicada primeramente por HeLrericH en el ano 1897 ( E ica‘ ;lel ’tamaﬁo
Se trataba de un carcinoma del lado derecho de la pared torac

%94, IIRSCHNER : Técnica operatoria. IV I
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de una cabeza de nifio, con poco desarr(_)llo hgcia el ex'terior, Pero con extengy
invasién hacia el interior, pues ha_b'ia invadido los l6bulos 11.1,fer10r ¥ medio,
Después que HELFERICH hubo mqvxhzado el tqulor, por resecclon costal en Jog
alrededores del mismo, tan ampliamente que sélo quedaba suspendido en g
segmentos posteriores de las costillas y, aparte de las pequenas adherencias
con el diafragma, el mediastino y la cara inferior del 16bulo superior, en ¢}
hilio, seccioné primeramente las ligeras adherencias qu.e'acabamos de men-
cionar con las inmediaciones, y entonces, sin grandes dificultades, pudo des-
prender en la region del hilio los l()bul_os ir}feriqr y med§0 del superior. Sobre
los vasos y bronquios de los lobulos medio e inferior se apllcal_'on dos fuertes pin-
zas de compresion y se resec6 el tumor entre ambas; el muiion se ligo pasando
con la aguja una fuerte hebra de catgut a su alrededor. El tejido pulmonar
del l6bulo superior, que se habia cogido también con la pinza, se ligo en
masa y se extirpé. La ligadura de los vasos y de los bronquios no ofreci¢
dificultad alguna. En el muiion quedé un pequeiio resto de pulmén, que luego
se aplicé y fijé por sutura sobre la seccion transversal de los vasos y de los bron-
quios, de manera que el munén quedaba cubierto por un revestimiento seroso.
Sélo entonces se seccionaron las uniones del tumor de la pared toracica hacia
arriba y hacia atras y abajo en parte con auxilio de una sierra de arco. Las
costillas que se dirigian hacia atras se fracturaron de manera que pudieron sec-
cionarse facilmente junto con las partes blandas intercostales mediante la ciza-
lla. La hemorragia producida fué escasa. La consecuencia de la intervencion
fué un grave colapso, del que se repuso el enfermo en algunas horas, sobrevi-
viendo hasta el dia siguiente. La autopsia demostrd, en esencia, los signos
de una anemia.

Aunque este caso tuvo una evolucion desgraciada, permitié reconocer, sin
embargo, lo justificado de la intervencion, ya que durante la misma no se pro-
dujeron graves trastornos respiratorios ni de la actividad cardiaca. Se trataba
de un caso muy dificil, pues el tumor era extraordinariamente grande, y, ade-
mas de la reseccion de los 16bulos pulmonares, debié practicarse una extensa
reseccion de la pared toracica.

Experimentalmente, la extirpacion de los 16bulos pulmonares fué practi-
cada con buen éxito ya en 1881 por Scumip, GLuck, Bioxpr y BLoCK.

. GLuck oper6 en el conejo y en el perro. Después de la reseccién de algunas costillas
abri6 Ja cavidad toracica y ligé el hilio del pulmén, en masa, o el pediculo vasculobronquial
qc_z los distintos lqhu_los sucesivamente, y extirpé los segmentos pulmonares correspondientes.
Si 1a herida curd sin trastorno alguno, se consegufa, en breve tiempo, la curacién perma-
nente. GLUCK'])I‘QCUCO repetidamente este ensayo en el cadaver y propuso aplicar un
drenaje después de la extirpacién total de un pulmén. k

BLock procedié en el perro desde una incisién intercostal, que ocluja mediante sutura
después de terminar Ia intervencién en el pulmén. Asi extirpé en cada uno de los ani-
xnz{lcs el 16bulo medio o el 16bulo inferior. Transcurridas Lres semanas, no pudo comprobar
desp!azamwnto de los érganos abdominales, apreciandose respiracion normal, sin formacién
glcotlfl?\l:;l{:lt{)olarllgrl::&n ynuterlq cltqnimal, vié Brock que el sitio de la ligadura en el hilio del pu.I;

4 B e V. i i srdi 1
del 1hde o qucxca rizado, la pleura lisa y reluciente, y la pérdida de substanc

e faltaba, completamente compensada.
Tanto Gruck como Brock indicaron que la intervencién podia practi-
carse en el hombre, pero después del desgraciado ensayo de HELFERICH

transcurrieron algunos ajios hasta que se llegd a la extirpacién de lobulos
pulmonares.

; Solo se practicaron ocasionalmente extirpaciones parciales por
umores.

L‘o mismo que KrONLEIN en 1885, F. KrAUSE en 1893 extirpo parte del
pulmoén a causa de un tumor de la pared toracica o tumor de la mama que
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.. invadido el pulmon. También Gruck y Turrier habian practicado
s’ tervenciones, si bien en el tratamiento operatorio de las bronquiec-
e mno se habia llegado todavia a la amputacién de 16bulos pulmonares.
ms}is el mbmento lo mas primordial era la evacuacion por apertura de una o,
I'Iabv,?l.ias cavernas o tineles bronquiectasicos ; a-pesar de ello, los resultados
s ‘e que fueron bastante desfavorables. )
parecyupws (1913) (Quince) informé sobre 7 casos operados de bronquiec-
tasia \cox{ 5 casos de muerte. TurrIER (1897), de sus muchos casos publicados

A I ——

e

i0 icostal (a 1
F1c. 245. Representacion de la union pericostal (

b a izquierda) ¥ percostal de las costillas
jectasi reconoce
menciona 49 neumonias en bronqulecL:I.?}izi(s),(’ yOs A
racasos analog )
nos resultados. F gos see
) 7 se lograron bue : sou engubin
tarr 5.0,10 o [carslg:s sobrt(,a algunos €asos als'lados.tLaIZ st(i'esul{)ados. e
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e dSelelrse rece haberse conseguido alguna mejo
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: isturi y termo-
ente con bis
s ‘ r correspondi ; o Hamnente
extensa amputaclon del l6bulo pulmor(l)?-rania,'los T as0s se cogian aislad
D
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cauterio. Se producia una intensa hcelr:s
con pinzas ¥ éstas quedaban aplicadas.
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Lexuartz, en el Congreso de Cirugia del aio 1907, informé sobre Varios
casos de bronquiectasias, cuya curaciéon habia conseguido por medios quirtrgj-
cos. En los casos muy recientes obtuvo, como GARRE, buenos resultados
‘mediante una pequena plastia extrapleural. Enlas bronquiectasias cronicas pro-
cedio mas radicalmente. Informa minuciosamente sobre 2 casos, en los que Pre-
viamente habia incindido los bronquios dilatados después de extensa liberacion
del 16bulo inferior afectado. Como el resultady
no fué decisivo, al cabo de alguin tiempo practicg
la ligadura elastica del bronquio principal con ]og
vasos y el parénquima pulmonar que le rodeaba, y
luego, algunos dias despuds, extirpo el 16bulo. Ia
fistula, primero existente, se habia cerrado trans-
currido algun tiempo y solo rara vez eliminaba
muy pequena cantidad de esputo.

En el segundo caso, en el cual procedio de
modo analogo, qued6é una pequena fistula que
eliminaba aproximadamente 1 a 3 c. c. de esputo
cada cuatro dias. LENaaRTz llamo la atencion so-
bre el hecho de que al abrir la pleura pulmonar
con el termocauterio, o al penetrar seguidamente
en el pulmén, se produce a menudo la detencion
fulminante del pulso y de la respiracion que, con
frecuencia, a pesar de todos los intentos de res-
tablecer la respiracion y la circulacion, produjo
la muerte del paciente. LENuarTz fué el primero
en practicar la amputacion del 16bulo pulmonar en
dos tiempos.

Friepricu (1907) establecio ya la conclusion
que en las bronquiectasias la apertura de una cavi-
dad o la incision de varios sacos bronquiectasicos
no bastaba, sino que era necesario la amputacion
parcial de los 16bulos pulmonares correspondientes.

Friepricu explicé la téenica de la amputacion de 16-
bulos pulmonares, basado principalmente en investigaciones
experimentales. Como operacion de acceso praclico por re-
gla general la reseccion de una o dos coslillas correspon-
dientes a la regién que debia liberarse. Considera el empleo
de la tension diferencial como muy conveniente, ya que
permile realizar, con toda tranquilidad, la minuciosa ins-
peceion y exploracién de las condiciones de Ia c:}\'ulu(l
Fra, 246 tordcica. Para las intervenciones rapidamente practicables

- recomienda también la larga incision intercostal, a la que

aplica luego el separador costal de Mikulicz, y asi obliene
una buena visibilidad de la cavidad pleural. Liberado el
hilio, cree que ha de evitarse, de momento, la conslriccl.ml
general de vasos y bronquios para no lesionar mucho in-
Pero en muchos casos, a consecuencia de las adherencias in-
los ganglios linfaticos, no sera posible apreciar la situacion de
del brc 5 L0k ] res y, por lo tanto, practicar la ligadura aislada de la arleria }:
onquio lprmv.l]ml. De ahf que considera mejor aplicar un tubo de goma aséplico alre
dedor del hilio para proceder a su constriceion elastica. Frizpricn ided una pinza especial
compresora para el hilio,

Instrumento para perfor: 3
costillas, de l-‘rli)cdrlcﬁr s

cluso a los vasos bronquiales,
flamatorias y del infarto de
hilio de los 16bulos pulmona

Ll bronquio principal jaméas ha de seccionarse al otro lado del pliegue
de reflexion de la pleura en el hilio. Il pediculo bronquial del hilio mas bien ha
de conservarse en toda su longitud, pues de lo contrario amenaza el peligro de
enfisema mediastnico, debido a que el bronquio se retrae hacia el medias-
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Linea de seccién

F1G. 247. Oclusién del bronquio, de Tiegel. .
vasos, se aplica una pinza de forcip
perilérico

i resion”en el lado
1. Después de la ligadura cenlral de bronquio ¥

Segunda ligadura de la arleria

Arleria .

% Na
Bronquio ._”z_... ) B
W/

1 bronquio, de¢ Tiegel.
seccionan las ramas
la mucosit

7 ) b v so extirpa
Frc. 218, Oclusion d¢ nquiales y 5o exUrE
2 J o el munon, s¢ ro

2. Por dentro de la pinza s¢ ha formad
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tino. Adgm_éns, la armazon cartilaginosa del bronquio es tanto mj
cuanto mas mterna_, y tanto mas dificil es su oclusién segura, cuanto iﬁ.gruesﬁ,
su parte interna se intenta. Amputado el pulmén, se extirpa por raspad asl hacig

0 la my.

Arteria
\

Ligadura de los bronquios
seccionados y atmi((ll(:lsws

l;m. 2-1.‘.). Oclusiéon del bronquio, de Tiegel
- Se liga el cilindro bronquial comiin alra?dt;

cosa bronqui =

Si ahora ;I(:l l:ilﬂgel I{}unon del bronquio hasta el sitio comprido por la pinza

puede quitarse la yinlzga d bronquio 3 em. por encima de su desembocadura.
pinza, y el tejido de granulacién ocluye al muiién por el lado

Arteria

Muiién
- bronquial

o im"l;l(f. 250: i Oclusién del bronquio, de Tiegel.
agina el cilindro bronquial ; el tejido pulmonar se atrae

proximal i iti i

oA intergodzis:lalsi(ti;;ﬂ thlo. de ligadura. FrIEDRICH recomendé aplicar, por el

de satid a7 ctl) de hgadura_, una segunda ligadura, mediante un; hebra

dpr e eja algo floja, la cual cumple la funcién de debilitar
pulso del golpe de tos. Recomienda no suturar por encima el
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arénquima 'p'ulmonar del munén bronquial. Practicada la intervencion, se
herméticamente la cavidad pleural, siendo muy conveniente emp,lear

ocluye
para ello los puntos de sutura percostales o pericostales (GLuex) (figs. 245

Arteria

o
Vena /

>
Ligadura central

Muiién bronquial Ligadura periférica

Frg. 251. Oclusién bronquial, de Tiegel.
5, El tejido pulmonar se liga sencillamente

y 246). En realidad, la oclusion completa solo se practica cuando la interven-
cién en el pulmon no ofrece el peligro de originar la formacién de una fistula
bronquial o pulmonar, y no es de temer tampoco el peligro de hemorragia

secundaria o de infeccion.

Arteria

Bronquio ===~

Muiién bronquial &

Sutura en bolsa

Oclusion del pronquio, de Tiegel.

f1G. 252.
I a sutura en bolsa y se liga

6. El tejido pulmonar seé rodea por un
pservado, la cavidad se rellena rapidamente por
del mediastino, y por el otro pulmoén sano, en

Como Gruck habia ya o
Ademas, el diafragma se desplaza hacia

el desplazamiento del corazén y
dilatagi(m compensadora moderada.

arriba.
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Como la ampulacion de I6bulos pulmonares en el hombre fracasaba eac:
siempre por la inseguridad de la oclusiéon bronquial y, en cambio, los vasg casj
dian ligarse sin dificultad de modo seguro, todos los esfuerzos se encarri'pm
ron a combatir aquel inconveniente. Al principio se empled la ligadura del b:‘g?;

Arteria

i~ Munon pulmo-
nar invaginado

Muiién bronquial””

F1Gc. 253. Oclusién del bronquio, de Tiegel.
7. Invaginacion seroserosa del munon de tejido pulmonar ligado

quio prmcipa}, en cuyo alrededor se habia dejado un resto de tejido pulmo-
nar que servia luego para revestir el bronquio ligado (GarrE). Mas tarde
los vasos se ligaron por separado, el bronquio se comprimia temporalmente
fc:on pinzas, se amputaba el 16bulo pulmonar, se liberaba de su mucosa el ex-
remo central del bronquio y se ligaba. Mas hacia el lado central se aplicaba una

Arterias

-
Vena

Ligadura .~
central

Ligadura
periférica

F1G. 254. Oclusion del bronqui i
ol LT 1S quio, de Tiegel.
Todificando el procedimiento, se ha ligado aqui conjuntamente pulmén y embudo bronquial

segunda llgadura (FriepricH, 1907). Por ultimo se realiz6 la ligadura en masa,
comp}‘efldle-ndo conjuntamente enla misma los vasos y el bront(,luio. LENHARTZ
practico primero e§ta ligadura en masa en forma de constriccién elastica.
En realidad, ninguno de estos procedimientos ofrecia suficiente seguridad
para la oclusién bronquial, y por esto TIEGEL (1907) practicé nuevos ensayos
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a fin de obtener un pyoccdimiento seguro. Como la ligadura del bronquio
denudado, al cabo de cierto tiempo, acaba por seccionar siempre los tejidos,

aunque quiza se mantien'e de momento, se ha procedido de la manera siguiente :
Se practica primero una ligadura cent.ral, cogiendo conjuntamente arteria, bron-

uio y vena. Los dos grandes vasos sirven, en cierto modo, para evitar la seccion
de los tejidos por el hilo (fig. 247). Luego se aplica periféricamente una pinza. La
arteria se liga otra vez periféricamente (fig. 248). La linea de seccion del pulmoén
corresponde a la linea de trazos rojos. Realizada la amputacién del pulmon, si
¢sta se ha practicado mas alli dela bifurcacion del bronquio en sus dos
ramas principales, se incinden estas dos ramas hasta el tronco comun (fi-
gura 248). Luego se extirpa la mucosa del embudo bronquial mediante la
cucharilla cortante y se practica la ligadura de las ramas atraidas (fig. 249).
Para la ulterior oclusién se coge luego con unas pinzas el tejido pulmonar de
alrededor y, tirando de €l (fig. 250), se cierra ahora sencillamente por ligadura,

mientras se invagina el muiion del bronquio (fig. 251), o se reune el tejido pul-

3

Oclusion del bronquio, de W. Meyer.

F1G. 255. I b
9 ¢l muién bronquial ligado

i i inz: itado) 3 2

1, el bronquio se ha aplastado y ligado (la pinza central se ha quitado) ; 2, uii¢ L ligado

en el surccl) de ap]aslalmicnlo sg invagina después de pinzar la pared del bronquio ; 3, el muidn inva
ginado se¢ asegura por sutura peribronquial

V ierra (fig. 252). Si luego se pro-
monar que le rodea con una sutura en bolsa y se clerrd (fig. 252). Sl_lgeb i I')'d
nte, se invagina el munon de tejido

cede a la ablacién del tejido pulmonar sobra na el T eico
pulmonar por algunos puntos de sutura seroserosa (fig. 253). Despues de

i i ¢ ilindro bron-
la extirpacion de la mucosa bronquial, en vez de‘ ligar sg_lg el mllrln (()inar 5
quial, pueden comprenderse en una ligadura comun el tejido pu oz };ste
bronquio, para luego, finalmente, invagme?i,m%m.ote:téladeh%t‘xlt:’ O,o_o{,tener
no t MEYER inte
muiién por sutura Seroserosa. W. 1 i 4 e
i6 i a separada de vasos y ronquio.

una oclusi6én segura por la ligadur : ; S ) e e

es aplico una ligadura 5

vasos de la pared bronqula'l y se le ¢ _

ilee s]gzagf::l)(; l41(:).sprimera S 5 4s lejos posible hacia el lado central. De

e aplicé lo ma L
esta manera queda liberado el bronquio, se separa el tejido q;leEl:c:l 13({;:(11,038 is:-:
aplica al bronquio, centralmente, as.

una pinza con ramas elasticas. L e

tal con relacion a este punto se aplasta el bronquio con un angiotri g zlsle)ro;‘

5 . 3 - 2

con seda en el surco de aplastamiento (flg.d2o5,.1). Lufgo Sf?éieilcéflll)ronquio ;

i : i i coge con dos pinzas el mu bronquio ¢

s de quitar la pinza S€ CO5 : ! aions

q]u“lo. Ar(llt:gtancig del extremo y se invagina el extremo hgado (fx‘g.1 ._q5, ))

ibux’m el coge con dos 0 tres puntos de sutura el tejido peribronquial, sin per-

£ . .
folxl'g?olas pared, y se utura sobre la parte invagind
’

cierra por s da (fig. 235, 3)-
En los experimento este procedimiento 1

s en animales, 1a dado buenos resul-
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tados, pero en el hombre no p’frece la deb_lda ?iag:’ndaltd. DANI{:‘LSEN
(1908) se ocupé también de la oclusion del bI.‘OIlq'IIIO, y gbo a la' conclusién (g
que el muiién central del bronquio qe5plendld0 puede ocluirse con segy.
ridad mediante sutura continua a través del bronquio cartilaginoso y el te.
jido peribronquial. TrEceL (1910) insisti6 en examinar la“ misma cuestigp
y llegé al convencimiento de que la sutura perlbronqulal sin comprender g]
cartilago es muy segura y de que_el revestimiento de esta sutura c.ox.x' tejido
pulmonar ofrece una notable seguridad, pero no representa una condx_glon fun-
damental. En la practica se ha comprobado que para la intervencion en ¢
hombre ninguno de los procedimientos que practican la ligadura separada de
los vasos y bronquio ofrece suficiente seguridad. Por esto SAUERBRUCH pre-
fiere la constriccion elastica (pag. 396) del muiién pulmonar y la amputacion
de 16bulos pulmonares en dos tiempos, en tanto que H. BRUNN, SHENSTONE
y Janges, RoBerTs v Epwarps prefieren el pinzamiento temporal en masa
durante la intervencion, con amputacién subsiguiente del pulmén en la misma
sesién y sutura en varios planos del munon.

Mientras la mayoria de los cirujanos (con pocas excepciones, por ejem-
plo Frey), segin se desprende de sus publicaciones, en la amputacién de
los 16bulos pulmonares (lobectomia) recurren a la constriccion elastica en
masa de Lenhartz-Sauerbruch (lobectomia en dos tiempos), o aplican la
constriccion temporal en masa practicada con asa seguida de tratamiento
por sutura del muiiéon después de la amputacién del pulmoén (lobectomia en
un tiempo) (HArOLD, BRUNN, SHENSTONE y JANES, ROBERTS, EDWARDS), se
propone modernamente, para la amputacion del ala pulmoén (neumectomia),
el tratamiento separado de los bronquios y vasos que penetran por el hilio
(ArcHiBaLD, 1934 ; Riexnorr, 1933). En realidad ésta se practica méas para
la extirpacién de tumores malignos del pulmén que para la enfermedad
bronquiectésica, en la cual, a consecuencia de las frecuentes lesiones in-
flamatorias peribronquiales, la separacion de las distintas formaciones tro-
pleza con dilicultades. FErrarI (1937) describi6 minuciosamente en la neu-
mectomia Ja téenica del tratamiento de las distintas formaciones que penetran
en el hilio y considera el procedimiento como incondicionalmente seguro
para evitar ]a hemorragia y otras complicaciones. FERrARI describe la inter-
vencion de ’la manera siguiente : Después de comprobar la necesidad de una
neumectomia, se penetra hacia la profundidad directamente junto al nervio
frénico, utilizando la via de acceso anterior de Archibald. Apartada la lengiieta
pulmonar anterior que cubre las formaciones del hilio, queda liberado éste
Y, solo por esto, se obtiene un pediculo de algunos centimetros. La incision
del megilastlpq se traza, de una longitud aproximada de 5 a 6 cm., entre
el nervio frénico y el sitio de reflexion pleural del mediastino. Después
de separar e}'te]ido celular laxo que rodea el conjunto del hilio, aparece
como formacién mas elevada y superficial la vena pulmonar superior, que sé
encuentra rodeada de algunos ganglios linfaticos que pueden ahora extirparse
(figs. 10, 11 y 12 y 46 y 47). Considera este autor conveniente inyectar en
el pediculo un poco de cocaina, a fin de excluir las acciones reflejas. Ahora
Se separan con precaucion las distintas formaciones. Primero se liga, aplicandole
doble ligadura, la mencionada rama venosa, mejor dos veces hacia el lado del
corazon y una vez hacia el lado del pulmoén, y asi en cada rama. De este modo s¢
llega al plano de las arterias. Aqui difieren el lado derecho y el izquierdo. ER
el lado derecho hay una rama muy ascendente que no ha de confundirse
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on el tronco de la arteria : el ramo apical. Mientras que en el lado izquierdo

puede ligarse el tronco, en e! lado derecho hay que ligar pl tronco y el ramo
apical, ya que el punto de origen del ramo radica a demasiada distancia hacia
ol lado central. {\hora se presenta el br(?nqulo, pero por fuera. del _bronquio y
oculta por debajo del mismo hay todavia la vena pu.lmonar inferior. Lo mas
sencillo para el procedlmlfanto ulterior es seccionar primero el bronquio y tra-
tarlo segin W. MEYER (pag. 38_1)‘; pero con e!lo‘se menoscaba la asepsia ope-
ratoria ulterior. Po'r esto se qleglra otro procedimiento : se hu§ca- y liga la vena
en el extremo inferior de} 'h}ho pulmonalj, aunque cste.procedlml'ento, como ya
s¢ ha indicado, es mas dificil. Para terminar, hay que ligar todavia formaciones
aisladas en el ligamento pulmonar.

6 7 é ber praclicado varias operaciones en un muchacho
{oRrTE, en 1911 (1907), después de ha pri ado 2 i ucha
: c'uzsq de bronquiectasia (plastia, incisién de las bronquiectasias y de todo el I6bulo inferior),
- 4i6 con una pinza elastica el 16bulo inferior en la zona del tronco bronquial y luego lo amputo.
‘L(i;; vasos se ligaron aisladamente y el bronquio se ocluyé por formacién de cxcqtrlz. El enfer }lllo
yivia cuatro anos después de la intervencion ; su desarrollo era mediano, presentando, cierta-
mente, una considerable escoliosis.

El ensayo de Garrk (1908), de desplazar c.l’lo'bul’o pul'rzvonar‘ 'a{CCtadociz(xllc
bronquiectasia para permitir con _ello su retraceion, ’solo (111'0 un i.\ll;) (I:);Jid'lci
Reseco en gran extension las cos.tlllas G.a'a 9.2 .abrl.o amp 1zimer;1 ee . toréciéa
pleural, desprendio las adherencias del Iobulo inferior cont alé)b 510 s algu:
diafragma y Pel-icard(ilo, y su_tur(') glrmlctm:;tgeelkll)%rgec(()lseﬁﬁ; e’l‘aponé Heh s
nos puntos a la pared torcica a la altura €¢ = 5 e plgia sl i
mente la cavidad existente entre la cara mlerlor-de pulm y.‘
limitada hacia dentro y hacia delante por el pericardio. Gr'“:l‘;‘: e‘irGStE)u‘;agg
se llegh a conseguir un resultado curativo completo pg ;Ia i
estaba también afectado de bronquiectasia y no s C(ill e
nica. El método de GArrE parece que 1o ha encox_ltrztlac;a uIc)lo 3‘va L

De estos ensayos de tratamiento de la bronquleclé lfuloppulmonar i
la conclusion de que en caso de en[err{ledad de un Fn realidad, las esperan-
amputacion de este 16bulo podia consegulrla .curaclolrﬁe e estaban todavia
zas de conseguir un resultado operatorio medianame g

lejos de ser un hecho. 7 & S
’. MULLE ampulé un 16bulo sup
Aparte de los cirujanos antes mencionados, W. .\[uLtuf)l; ((}311111)1 o III)I o l_ucﬁo
ll : P'dr e g 1 billo, Ly princlpld )l tra‘a ciente fallecio a consecuencia de
:ltlspmstdetali)b'lal;lf una neumonia caseosa del 16bulo. El pa 5
¢ s¢ tra ¢ 5 . l R,
e e el misn pul_mén 'd'el o}ro ]tztﬁgi)ién con resultado negaliv oc,lutllscjp:ll:s e o
con 113!1 LclsITISIE?H(?n?ﬁlf;()gi\:f')mt";(lllé un pulmon (neumcctomia) a cd ey
! pinza g g
§ ; i n de la amp ’
tamano de dos punos. : -alo de tiempo, s¢ ocuparo Holige T
o o2 s de Ve tervenciones U AOpiass
 Asimismo otros autol‘ﬁsf %lu(;slsgA‘xx (1912), después de ¥ ﬁll:éz (iﬁra, endlone inferior ;:11_
l6bulos pulmopar(tis. Azié lanarteri't pulmonar, amputo, {){cu : el 168 c“raﬁi‘é’g com
as p 5¥ sz a cavids ; ] ‘ aibs
{::cn':bqgle?&el ?eltlrgaf:dgf (Ilesde una incision 11'1tercos)t02:_l(.1 ‘I;e'l c ltad:ntz‘:u;l  exis
pleta no se obtuvo, segun opl’;monai_lglll ‘,‘1‘;;'&2;,1,10 que desputs 'd{:ell;'teagxxlpz !
: . e v ] .ci6n ya existen S o
;;\:;:11%(;}::125'1\9321%?1?3 te(;lfermo se ag)mvr:ilzfJgsgéc:l(el(l))rll'o}r’l(luiectﬂsl?S,crlz)l';l%cn.
D S, I E enhague), ¢ ¢ DIORMILES s o
de loll;glésg ;%li};‘,frig (I(J:xc:g de Igs cnfcgn;(s)‘s; Zucurtlb'w sl abin dado bcn _
cién durante tres afios ¥y P‘;‘tll?o 5‘3‘;’,‘{’;“_’05':‘ S e Il .?IU.\I:‘OCRD y Rosp 0&3'5::3“0?12
v ’ : it 5 aro s
YER c('f?,l“‘} l‘fii'gﬁstﬁﬂn]()lsw), GOYM:'ErZ \.(lgf;s)t’i'lt,rﬁcumélisisy ““‘(‘g"\"\.‘{.’,'-"“} };5' o oHE
‘ ’ : ¥ snic & AL ) -
10? e méttOdO'slz'ucx?l[)?gnn:: ‘ﬁg (émpieado Ja frénicotomia
estos procedimientos. 1< - _empleada
v Br-:npnx,\.\'D-I-‘om,—mmx-:, 1926 ; BRUNN, 1 ) A i
1924) trato de obtener la curacion i
: 1 bronquial, de 10 ¢. ¢ de una

jectasias mediante

0 9, de aceite
QuarTi (

la inyeccién, en el arbo
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gomenolado. HENSER (1925) inyecto directamente en la traquea yodiol. Lo
(1925), con fines diagnosticos y terapéuticos, administré por via bucal 'RE)r
pina mediante un tubo introducido a través de la laringe. SaTo y WAT&.Odl~
(1930) han continuado perfeccionando la aplicacion terapéutica del‘:ic‘\}}E
yodado. AssMaNN (1920) fué el primero que por medio de la imagen roenflte
niana nos dio una idea exacta de las bronquiectasias. e ge-
o La suerte definitiva de la amputacién de l6bulos pulmonares resultal:
incierta todavia largo tiempo, ya que la afeccién daba una mortalidad o .
toria muy clevada (mas del 50 %, GRAHAM, 1922). Por consiguiente, aunqulz;e?-
experimentos en animales (GLuck, ScHMID, Brock, 1881; FrIEDRICH 190’98.
ROBINSON V SAUERBRUCH, 1909; SCHLUETER, 1926 ; JOHANNIDES ’ 19‘)§Igf
BErTyANN, 1928 5 AvAMS y LIVINGSTONE, 1932; SHENSTONE, 1932 ’y otros)
senalaron, sin lugar a objecion, que la extensa amputacion de l()bul’os uhr(:S)
nares y hasta la amputacién de todo un pulmoén podia tolerarse sin 6ravé)s tr'lo-
tornos momenténeos o duraderos de la respiraciéon y circu]aci(’)nb y aun ‘S-
algunos casos practicados en el hombre confirmaron estas observac’ioncs exq §
rlme'ntales, la operacion no alcanzo de momento gran difusion, pues pare ia ];e-
davia demasiado- peligrosa. 3 ’ S P
_Para disminuir estos peligros, SAUERBRUcH con Bruns (1911) propusieron
la ligadura de la arleria pulmonar del 16bulo pulmonar correspondiente I)La idea
en que se basaba esta ligadura era la de determinar la retraccion dél 16bulo
por Ia' lonta' pero considerable proliferacion de tejido conjuntivo que se
])I‘Odll(.:lAu. Ppmerz'nnente !1'abia esperado SAUERBRUCH que al mismo '?iempo
?l?eenteeblso ;e}t;ac)vi‘;(l)ln tamb.leln las z}(!ll'erencias.del 1_6bulo pulmonar correspon-
e ]" ra costa ]?er{l:lltlrlan ‘el aislamiento de la cavidad pleural
Yy facilitarian la amputacion del lébulo pulmonar. Por la ligadura de la
gr\t:}nl‘:llz‘l 11(? se pr?)dt'lce el infarto del’ segmento pulmonar corrzspondiente.
p} acticli')u;;r(‘g\lvigﬁ;{ 1l}f0{modsobre varios casos de bronquiectasia en los cuales
Lo e1 ?t'lg? [ur_a de‘ la arteria pulmonar y luego, algunas sema-
e arti*riq El?; ia inferior. Mas adelgnte_ practic6 en una sesion la liga-
wsibe e(l ?esul E);lél;‘ y iz; lti)esesquelletlzacmn _de la Pared tm:écica. I'En los
st can’th d dque a las bronqu}ectaSIas se refiere, fué poco
ety B oL elna g.esputo se redujo a un cuarto aproximada-
tian las manifestaciones de bx%l:lqtliie:(:{):sisl B e e el e
segunda comunicaciéon (Con A Cines e grado menor. Skl
ones M greso de Clrggla de 1924), SaverBrucH di6 2
bsesait clinicisqu: mughgs ‘bronql{lectasias son congénitas (1). De sus
e (‘u eysepera orias deducia la conclusién de que muchas formas,
isaderpatiiiiis (151 e :r(rzﬁgll]{anan de pe}red bronquial engrosada, dura, sont
proporcionan utilidad alguna. P(:argogilp:ee Stvo’é E(ll )neumoto_rax S 4 plaStl? "
cion, es recomendable al principio de 1 g pononicctastas pog e
Gl e lzIx) fI 0 de la enfermedad la reseccién extrapleural
propone it dele;:lliserr;lmedad esta circunscrita a un l6bulo, hay que
peligros al proceder en dos tiemo’o: P?I{':gi(ﬁl_'l’que hz} pel_'»dl(-lo ge parts de 58
pre\-ia'de la arteria pulmonar. - ién aqui esta indicada la ligadura
pulni\g;:rag:ﬁ:tg SaverBrucH (1928) renuncié a la ligadura de la arteria
peracion previa. Mas bien, anilogamente a lo que reco-

(1) Véase Dey : Frankf. Z. Path. 53, 347 (1939).
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mendd para Ja apertura de abscesos pulmonares con la cavidad pleural li-
pre establecio como método de eleccién, incluso para el tratamiento de las
)

bronquicctasias, el relleno exiraplcura_l, que podia pracFicarse con anestesia
Jocal después de resecar alg’unas costillas. Las adherencias producidas por el
relleno prestan la proteccién necesaria para aproximarse al hilio sin neu-
motorax y poder practicar su ligadura. La 1_ntervenc16n se practica, por lo ge-
neral, en dos tiempos. SAUERBRUCH pudo ya informar sobre 19 amputaciones de
16bulos pulmonares con una mortal’xdad total de 12,5 %. Por las mismas razo-
nes por las que SAUERBRUCH ’habla recomen@ado el relleno extrapleural, o
sea para provocar la formacion de qdherenmas, LILIENTHAL (1925) y ALE-
<anpER (1933) Lrataron de conseguir la adherencia en placa de la parte
pulmonar sans con la pared toracica frotando la pleura con gasa seca.
Ia pared toricica se cerrd luego firmemente y el qxudado originado se aspiro
repetidas veees. La adherencia deseada se produjo fll cabo de diez a doce
dias. La escuela de Sauerbruch, especialmente el propio SAUERBRUCH, NISSEN
(1929) v Kramrr continuaron prestﬁando atencion a la operacion de la brqn—
quiectasia, sefialando progresos técnicos y contribuyeron a facll.ntar la amputa-
cion de un lobulo pulmonar. Nissex (1931) logré por vez primera amputar
todo un pulmon enfermo de bronquiectasia y conservar Ia_ylda dc} enfermo,
S uErBrUCH (1934) informoé ya sobre 58 casos de amputacion de lobulos pul-
monares por bronquiectasia. De estos casos 6 su'cumblcron (1 a consecuegyia
de explosion de la mezcla de éter), 49 guraron_,’sm sccuqlas,}totahnerll)te_. 1e(r)a(2
en 2 se produjo fistula bronquial. Opero también en van(r)ls éﬁr(ﬁ(;i atrill?eren—

mente, después de resecar dos o tres costillas, sczl obti;ane e
i icacid e relleno. 2 ¢
rales por aplicacion de una gran masa Alg e

ol oo y r gruesas hiperplasias, Y s¢

después se peneira en el espacio cerrado po : I as

0 i ara
practica la amputacion del lobulo pulmonar St peligro de mlflif:(i:;or;l pme-
la cavidad pleural libre y sin que el bronqulo pueda retraerse 1

diastino. ' {0
Desde el afio 1930, aproximadamente, ha aumentado de modo extraordi

; At jectasias
nario en América e Inglaterra el intercs por el tratamiento d.esll:jé’sr;“g‘;f:jos de
por amputacién de 16bulos pulmonares. Numerosos cas(:;:uiln abundantes expe-
recopilacion relativos a este campo de 1 CImgla-apOI;xestesia intervencion y
riencias para las indicaciones, tratamiento previo, & : ;

i écnicos
i ié uevos progresos tecnic

2 ient ~ También se expusieron n 505 :
tratamients) SEER A Jos principios fundamentales de la tecnica se ba

. . ol 7 b
muy esenofeles. S8 it tales de GLUCK Y FRIEDRICH Y Otros (pags. 374 Y
netidos a inter-

san en los trabajos experimen
373) ‘ .
: i 3 CL de bronquiectasia sOme -
i orm6 sobre 48 casos pEHgos R
Ya en el afio 1922 GnAug?ltiénzfﬂ 52 9. En el 17 % de los iasgi ns;é%on;] guid o olx))erar
vencién. La 1m°gtahd:§1; sc(fact.nmcntc las indicacm_nest cdgok:: S":l eerc e me operis
éxito. Establecio ya X & L 5i ol pacien : jado zada
1 udenvaEHe il La afecciéon ha de limitarse, en
cuando fracasan 1os m_CLodos co rvadortss afios B ), Las v o imitarss, e 1o
o prefercncia 5 pac:entc(s) c?x?: I;:Eria prcferiblc, a un lébullp pmdmeoﬁxmi-ha?vcncién, Sl
posible, a un pulmoén, %",-cag que pudiesent gumentar qlé peGlEf\(;[AM e aos o Aenience
otras alteraciones patol ol'a en cirugia toracica. Tgmbl n SHAM OReR e e
bos paa consee -ex{’:?ﬁf,f,'acian ae adherenclilasl;is%l:t'ﬁg)l(?orsrf;rimido con una pinza de rinén
pos para conseguir 2 do A mente habfa estz primido ‘
e am]:luta(i: li():rg’elallﬁli’ggfdosp tges %ﬁ:rﬁ?ggs{; S;rz?tl:?inc%clsa reseccién progresiva con el
& elmismo sent r la operaciliic, he consiguié mejo
en el mizpgy sentido B adherencias, ¥ con ello co ) )
termocauterio it desprender 11})5 mé6n. Sus primeros casos sucumb‘xxerolrlle 610 debfa procederse
caso amputo asi cas dod‘ilscusién de las proposiciones de Cfnuu:a r’u(ilo e S
SINGER sefially 1? (}ggencr:icién fibrosa de los bronquios yec 3
operatoriamente en .
dll)lras on la cavidad pleural

Kmﬂcmrn: Técnica opcmlorin. v 1.
25 a. SCIINE
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Las proposiciones de FlaroLp Brunx (San Francisco, 1929, 1932) aportargy,
mas tarde importantes progresos téenicos ; dicho autor recome_n('l(? especialmen e
Ja amputacion en un tiempo de un lobulo. En 19('32 ya publico 21 casos de Jog
cuales 13 eran de SuexstoNE (Toronto) y también operados en un tiempo, | 4
infeccion postoperatoria puede evitarse, sin nlé§, procurando una oclusion |
mas segura posible de la cavidad torécica después de la amputacién del 1ohy],
pulmonar, luego se aplica un delgado tubo de drenaje por una abertura espe-
cial que conduce al exterior y se une inmediatamente con un aspirador, de
manera que no pueda acumularse secrecion en la herida. La coaptacion de]
resto del pulmoén a la pared se verifica entonces tan rapidamente, que inclusg
cuando en el curso ulterior se produce infeccion no puede originarse ya un
empiema completo. En los primeros cinco a siele dias se evitara el lavado de la
cavidad. Bruxx suele practicar previamente la frénicolomia para inmovilizar
el diafragma y hacer posible de antemano la reduccion del espacio después
de la amputacion del lobulo. Considera conveniente la aplicacion de un neu-
motorax artificial algunos dias o semanas antes de la amputacion del l6bulo
pulmonar. Después de la intervencion se obtendran de tiempo en tiempo
roentgenografias para comprobar la distension del 16bulo residual. Si la secre-
cion se vuelve purulenta, se ‘praclican lavados con solucion de Dakin. El tubo
de drenaje se deja aplicado hasta que cese la supuracion ; pero si la cavidad
esta gravemente infectada, se combate el empiema local por la reseccion costal.
BrunN nunca registré una fistula bronquial después de la lobectomia, y cree
que su produccién en enfermos de olros cirujanos ha de atribuirse al tapo-
namiento con gasa. Inducidos por las publicaciones de BRUNN, SHENSTONE Y
Jaxes (1932) emplearon la técnica de la operacion en un tiempo y han conti-
nuado perfeccionando el método de Bruxx, especialmente en la parte que se
refiere al tratamiento del mufon bronquial (pag. 405).

De estos cirujanos canadienses, RoBerts y NELsoN han seguido la técnica
de la lobectomia en un tiempo, como indicaron en su trabajo publicado en 1933.
Entonces pudieron ya informar sobre los 10 primeros casos operados por ellos
en los hospitales de San Bartolomé y de Brompton. Su técnica se diferencia solo
en pequenos detalles sin importancia, de la de SHENSTONE, pero utilizaron algu-
nos msl~rumenlos nuevos con cuyo empleo se facilita la operacion. Como operan
€n un tn?mpo, renuncian a la obtencion de adherencias del 16bulo superior, cuya
p.rpduccu‘)n recomendaron LiLiENTHAL (1932) y ALEXANDER (1933). En oposi-
10N a SAUERBRUCH (1927), WHITTEMORE (1927), ZAAIJER (1929), ALEXANDER
(1933), renunciaron también a la constriccion del muioén del bronquio por una
cinta elastica con la que se atraia al mismo tiempo el pulmén enfermo hacia fuera
Y ocluia la abertura de la pared toricica después de la primera sesion. Tampoco
practicaron previamente toracoplastia alguna, como la habian recomendado
I’!Al}l(lN(;T()N (1926), CoryLros (1930) y Hepsrom (1931) para compensar mas
rapidamente la cavidad originada después de la amputacion del 16bulo pulmo-
nar. El espacio hueco resultante se rellena rdpidamente después de la inter-
vencion en un tiempo por el lobulo preservado. Para la técnica detallada de
RoBERTs y NELSoN (1933), véase pagina 405.

) Aparte de los cirujanos ingleses ultimamente citados, también EpwARDS
¥ Tuomas (1934) informaron ya sobre 48 casos de amputacién de 16bulos pul-
monargs en un liempo a causa de bronquiectasia. La mortalidad operatoria
ascendio a 4 casos. Ulteriormente sucumbieron 3 pacientes: 1 por absceso
cerebral y 2 por tuberculosis del otro pulmén. Su informe comprende, en total,
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ifra de 57 enfermos, de los cuales murieron 8. De las indicaciones y técnica
BE .ARDS T10S OCUpAremos mas adelante. La mortalidad total, pues, as-
d.c I;“ll)‘\.;l 14 %. De los ope rados que sobrevivieron, 6 presentaron todavia
(‘ICITLCI-n‘og leves v 29 curaron por completo.
’ ‘:O\del;lﬁs, ope’raron por bronquiectasia en un tiempo los siguientes autores :
FRUCHAUD (1934), BrowN y_RENON (1935), BgONO'D y DI-:.\unLlfAU (193;3)Z
OVERHOLT (1935), Howrst (1935), RucacIert (1935), IKIRSCHNER (1936), CoryN
v CLERENS (1936), O. KLEINSCHMIDT (_1938), F_ru::Y (1939). : R
" Bourer (1935) se ocupd del tratamiento quirurgico de las blO.n(.[l'llS,CLdbldb
de los minos. De una encuesta entre los cirujanos americanos, r?glb‘lol-m‘)forpc‘e
hasta reunir 41 casos, incluyendo los propios, que s¢ re[engn a n1'|10.5 (erd(;'}ll;g:
v medio a 13. Hubo 16 casos que f}leron operados en dos Llem.[L).(‘).s,Fcori 2 o‘tros
e muerte, y 23 lo fueron en un tiempo, con 9 €asos 'df". mug I; Jnmo‘migmo
9 casos, el pulmon se extirpé a fragmentos en varias belO]lCS. OHRE S
opero en 4 casos en dos tiempos, y en un caso gn un Llcmpo. BB 3 e

Analogamente, Moxop parece que mas tarde (1?3()) p%ac lfc'n’ i
mente, la amputacion de 16bulos pulmo_nares en dos. 'Llcmlp‘os‘.’1 la \}o ohsgante
excluir con certeza el colapso circulatorio y la quqcxon P Lul:'r;r"we dc: bron:
para los enfermos jovenes y vigorosos con Top: ac1.()‘n i n;xun)o t’el‘ método mas
(uiectasias, considera Moxop la operacion en un ucmpo_ci(m
acertado. También CHURCHILL (1937) es de la ?lllsrrllﬂLOI)llrl\”m-u et

Asi, pues, operaron en dos tiempos, aparte d‘c 1‘12‘11;1' yl d’UlB:\L (1931)
SAUERBRUCH y NISSEN, los ci’ru]ano‘s )que a‘mqu-oxb-;qbdist;cr;s Peryenclsion:
ALEXANDER (1935), SEBESTYEN (1.9.36). Los datgs L\s[ (;\'oo * Bonnn. Algunos
se citaron ya anteriormente, lo mismo que loso E: v éjemplo, T e tos
cirujanos operaron algunas veces en un uchZAuI:-)\'ANDER, 1685 ; CHURCHILL,
jovenes, Kocu, 1938), o bien en dos tiempos :
1937 ; SauERBRUCH, FREY, 1939). , 1monares la fija MaciLL (1936)

La cifra total de amputacicrs > IObuloshpul%S Ja cifra habia ascendido
en 128. Segun la encuesta de SAUERBRUCH, CIl )

i ‘ ¢ practicada
e i C ares en una sesion fué pra

16 ] ; pulmonares € L se :

Lo spiRl i 10])‘;11%?3:'}) En 4 casos extirpo, en cada“m;o,n 32:

i X D < ; c : ‘
o A ALEXANDIEII; sesion, después de haber provocado adhe

; ; |
lhulos dentle o segl:n enfermos, 2 sucumbieron.
i 10 > 2 2 .

o L D (1933 D‘e o rea de la amputacion

Erosser (1933) informo ace 5 ' |
| ion (2 el t6. en un tiempo, los
‘lores »n cada seslo S i . ‘
riores, uno ¢ n un periodo de ocho semana e e

Lewis (1936), € reniLL (1937) amputo los i dlo s e
dos 1obulos inferiores. CuHu . AmpARC on buen éxito,

l : et i g L blicaciones 11 casos.

- nl ” g i ' |
Ross (1938) comu :fos. Encontro en las public R R
pulmonares en d‘?,s nin 1.;odo pulmon fue px:actlca al’“‘\[\[‘ELL s’ e

La amputacwn de usa de bronquiectasm; pert) &;1‘- ( - ,38'5) R

’ 10 D . J),
B T (1953') zllocaésta jntervencion a causa de tumor (pag
1910, habia practica : i
L i .e recopilan, en con) )
enfermo sucumblo- de WALKER aparecido en 193% sc;l uiecIl):asia’ bt ok

En el trabajo e”n pulmonar 2 causa de r% 3(1- L
17 casos de amputac£ sSEN, 19313 ALEXANDER, 19 35 Ha ’\L\sox, Py
1922 ; MEYER, 1923 ; NISSES 35: GOWER ¥ EDWARDS, 55 0 o

—E, ‘1931. e por tumores malignos. De los primeros,
BER =0 2s0Ss
Rownnicilianineids

tra

de ambos 16bulos infe-
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el caso de NissEN, curaron 12 enfermos. Hay que mencionar el caso de Lz
que a causa de gangrena crénica amputé un pulmoén y pudo consecuiilbsf
la curacién del enfermo. La mortalidad de la amputacion del putfm() s
causa de tumores malignos es, naturalmente, mucho mayor. De los 19 ok
rados, solo 6 resistieron la intervencion. De dos pacientes de OVERuoLT (fg?? )
y 1934), hay que subrayar que el uno, un ano después, y el otro, 18 meses 3
tarde, estaban todavia sanos. Un enfermo de ArcHIBALD (1933) muri o
meses después de la operacion, de una recidiva ; casi todos los demas en slels
cién directa con la intervencion. T
I1. L:} indicacién para la amputacion de I6bulos pulmonares aislados. Se
ha establecido esencialmente en la actualidad. En primer término, esta in(lI: : L
en todas las afecciones que sélo afectan a un lébulo pulmonar. TZ’IICS a[eccli((:)adﬁ
son.l'os fumores malignos y las afecciones inflamaforias cronicas. Mientras la i nf‘s
cacion para la amputacién de l6bulos pulmonares ha de considerarsc‘ Cmu—
incondicional cuando exisle un tumor en un lébulo pulmonar y solo ha om(i
_rcsolver_ la cgestién de su técnica, en las afecciones inflamatofias c1g’n1(I X
(bronquiectasias, abscesos, gangrenas) se trata de decidir si la eh[crm (fq?
es curable por el (ratamiento conservador o por la apertura de l'lse cl(
vidades aisladas o multiples, o si es necesario practicar la am )ut'lci:’)n l‘i
lci)bulo pu]monar.' La experiencia ha enseiado que en la mayorialdecloq ca::s
)srgll:la?babw':@ 11111('.(: } d'e gangrena parcial de un lobulo se logra la curacion
h i I;erioggazlé):dyo ﬂlcitliquz}deqqada. Ha de preceder el {ratamiento conservador
; ; > esla aleccion, ya que no rara vez conduce a la curacion
espontanea. En cambio, se ha comprobado que en las bronquiectasi
e ot ) den con-
seguirse a menudo mejorias esenciales por el traEamienS)uifrcoszglsscg l)lieco
. Y ; pero
gﬁi’usll:lc;mll):a:%?g’neeﬁalla may}orm de Iqs casos ha de instituirse un trlatamignto
cilindr?cas . Sac?iforme’s n(l)' basta abrir algunas o muchas de las dilataciones
e d (lc aro es que por este procedimiento puede conseguirse
s e e real'tl eispuch, y con ello combatir gran parte de las moles-
e cura,ci()n e 1 a‘( a expensas de una fistula duradera), sino que para
G o s menester amputar todo el 16bulo pulmonar enfermo.
amputacion de lobulos pulmonares, con pocas ex iones, se limit
a la supresion de un lobulo enferm. indis L e -
cion, si en realidad la afeccid 0, es indispensable fijar, antes de la opera-
gt Tm;\mecx:l?n-:% encuentra hr_nitada a un solo I6bulo.
en 105 casos de bron‘qu‘ich:;‘}'1onan)un jirabajoide .JEX'BLAKE’ segan el cual
estabe AU 1(]1 en el nifo, era unilateral en 70 y en 34 solo
hay que fijar nlinllciOS'lnlcxIl)lu nlionar_ oul el‘r’lbargo, antes de la intervencion
ollo, Jo sl es‘ e d la participacion de los distintos lobulos. Para
exploracién por los rayos I;\mp tc i escala, de la broncoscopia y de la
el hecho observado por vari oentgen. Este examen es muy importante ya por
varios 16bulos, el o égbec.ltru]z'u;?s.de q1}e en caso de desigu_al afeccion de
pués de la amputacién del 16b star afectado solamente en pequeiio grado, des-
agavack @it ‘L 6bulo mas mtensamqr;te enfermo, experimenta una
1 casn it ?u e;tad.q. La cxl.)lora'cxon broncoscopica precedente,
vasoba iy o ?‘ aa ?cc‘lon de varios lob'ulos, ha de extenderse, como
& 10, a los distintos 16bulos, que por via broncoscépi >
}Odlll)ma o diptheol. copica se llenan con
-a exploracié - Hoi ipi i
n smodo o e ctualidad OB
ORYLLOS io rodipi 4 iti EY, 1925 i
0s (1930), la repleciéon con yodipina ha permitido comprobar la {'rccfcn-
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cia de los enfermos 'de. l)ronq}liectasia. Es importante la disiribucion de las bron-
(IuiectaSiaS en los distintos lI6bulos, y por esto las roentgenografias han de to-
marse en varias proyecciones (Epwarps y Trnomas) ; también es importante el
modo de comport:.n"se gl tejido pulmonar que las rodea. Si alrededor de los bron-
quios con al’te.rac.lon fibrosa hay a_lFeracmnes con aumento de consistencia del
tejido, estara md1ca@a la amputacion del lobulo pulmonar, en tanto que en las
pronquiectasias sacciformes rodeadas de tejido pulmonar aircado puede pen-
sarse en la practica de la neumotomia.

Segin Epwarps y THoMAS (1934), esta indicada la ampulacion del l6bulo
pulmonar cuando, ademas de otras manifestaciones, existen grandes cantidades
de esputo y, sobre todo, cuando se observan frecuentes hemoptisis con presencia
de bacilos o sin cllos. La intervencion no debe retrasarse demasiado tiempo en
favor de un tratamiento excesivamente prolongado de aspiracion por via bron-
coscopica. Si con el tratamiento por el aceite yodado no se produce pronto
una considerable mejoria del estado general y una gdran disminuciéon de la
cantidad de esputos, ha de procederse sin demora a la operacion.

Segin BouRER, la intervencion ha de practicarse cuando el enfermo
lleve por lo menos diez dias sin fiebre. Si es posible, la operacion se practicard
en verano, y en las ltimas horas de la tarde si se ha producido ya abundante
expecloracion.

III. Preparacién del enfermo. La preparacion del enfermo coincide, en
parte, con la de la replecion diagnéstica del arbol bronquial de los distintos
l6bulos pulmonares con aceite yodado, practicada por broncoscopia. La reple-
cion con aceite yodado tiene indudablemente tambi¢n una accion terapéutica.
El esputo disminuye, y 2 menudo desaparece la fetidez del mismo. Pero la bron-
coscopia es de la mayor conveniencia durante el tiempo de preparacion cit
enfermos con expectoracion muy abundante, ya que con ella se consigue redl_l-
cirla por aspiracion. Si esto no se hace asi, existe el peligro de que duranle
la intervencién, se inunde el arbol bronquial, especxalmente también el d(':l otro
lado con esputo infeccioso, y, en su consecuencia, de que sobrevenga una neu-
monia por aspiracion.

pacientes haciéndoles ecliminar

y j ue preparan estos )
R e e oI ot e ctica la broncoscopla dos veces

i : 'es Se les pra vec
aran cantidad de esputos durante dos o tres meses. : 0  Yhite
T’Ol‘ Sexil‘l?u:gq}('lse les gp]ica un drenaje permanente. Para ello, el enfermo s¢ coloca en de

prono durante toda la noche y gran parte del dia, a la vez quc s¢ levantan los pies de la cama

i iruj inmediatamente des-
5 = ismos cirujanos comprobaron que !
unos 25 cm. En algunos casos, oslﬁrmaneciu (:]l‘lll'antc algunas horas sin expectorar. En tales

gt broncoscopla ki i lespués de una broncoscopia. En otros,
4 b : < acion inmediatamente despuc: L brot L ¢
;Oéll(llls;oznc;essclz)gggcézcz}?aoll;legﬁgn se aspiré por medio de la broncoscopia toda la secrecion.
¢ \z, ; V
aracion directa del enfermo hay que rcillzal la eva-
i ; i uede verificarse por broncoscopi,
cuacion el Rl bl;onqula;lr; ;l(l)iinccilgnn'?dgcuada Por el decubito lateral, el
iente.en I a a. ] ’ 3
SlOIO,C I?-Xédo alngag con la posicion con la pelvis elevada, segun la afecpl()rll,
001(11 1 OtPromrse Ja expulsion de la secrecion. El esta_do. geqeral del' ‘pac1en e
{)uc ¢ 8 D ;se todo lo posible. La existencia de amiloidosis cop'stxhuye un:
a (_le .mSJoraién para la operacion ; mientras que en €aso df: achgthrcll e ; a:;li?ﬁ
lc_onlramllcag iniones respecto a si debe o no operarse estan divididas. ;?r[,
obulos, las lIl)a de conocerse el numero de lobulos afectados. ROBF:‘RTSfy 3 (io
ALEXAND];:IR’ hay otro lobulo con escasa participacion, operan cl mas a f:c Sd. %
??N’ o oe pr)(;nuncia contra la intervenciéon en tales circunstancias. Sl S¢
HEDBLOM S ¥
sospecha un proceso séptico Cro

En el periodo de prep

pnico, sera conveniente combatir dicho estado
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mediante la administracion intravenosa de arsémico. El corazém, que
nudo ha sido afectado por el largo proceso de Supuraci(')n_C; reci e
¢l corazon derecho —, ha de tonificarse. Por esto alg A talments
e j [ 0 algunos autores (Mox
y EMmirLEAU) (1931) ensayan previamente una cura digitalica. Ron g
NE J . ) g 10 1 P [ 4 : : /
NELSON, para la preparacion directa de sus enfermos, administran fms
PQ O 1 - -
cantidades .de glucosa en todas las bebidas. Los enfermos deberian :ﬁand%
ar azucar ié ini bi ; e
llonll ar azucar. También MacILL administra abundantes bebidas y :171310'1r & -ls’
;L. a operacion, y, como EDWARDS, propone insuflar va algunos dias :mtames
. AT e 3 2 "¢ v N : :
a operacion un neumotorax, cuando ha de operarse en un tiempo c ‘1, ol
dad pleural libre. -
o w“r;zl”l,os Linfe.:{mos con mal estado general se aplican también fransfusiones
pr'-lcti‘clfulﬂz(m] ‘:s : <i la o.pera.cmn(.1 Por.lo menos antes de la intervencion habra (‘lf
acticarse la determinacién del grupo sanguin 5 g
| s eo y buscar un donad
poder practicar la transfusion, si { esario, fate
’ ¢ sion, uera necesario, durante o inmediat
después de la intervencior : ’ ; o
e i6n (RoBERTS y NELSON, MoN
Lerver ) :L.SON, MoNoD y DEMIRLE! IW
Tiene también cierta i ; : Y MIRLEA, [
¢ ierta importancia la cuestid ‘ni ;
e ancis stion de la frénicolomi 3
o ‘ isn g : ac colomia. Durante
d:])l;-o:(;:ill):[ s 1)(11.;cuc0 como intervencion independiente en los enfelf‘mn(t):
ectasia (BOGENDORFER, CHAUFF A
: e 3 AUFFARD, HEDBLOM, el 3y :
e ‘ ' , Ciau , HE M, elc.), pero pronto
i (11;)]1 (}:1;1111'0 conducia al objetivo deseado (SAUERBRU,CiI BII{AUER
AAJER). En cambio, se recomiends ; s autores in ’
PN (Con,\.” a0 101.1(%1 por algunos autores como intervencién
e 1.0s, BRUNN y otros). La mayoria de los cirujanos que
e frénicomlnpo] conceden m}portancia al restablecimiento de la conduc-
(liafl“l(;lll"][iC'l 1'; L('.’;11]])10 de c]grto tiempo y al restablecimiento de la respiracion
re B < s 3 H 3 INNY MG N Yy ‘ p
Epwarps y Tuomas %(glll(;'vco:l“;}ul;ltl, SHFiNSIOM.‘ et
% MAS 8 a > N1 :
por inyeccion a nivel de su tr'woctrr; 1L) frlullco y et
S . ay or la region cervical
Algunos cir 5 Te ie isien o
. (z~1i/icial lllljl'tr::)s 1r)ucl(?mlcndan‘ gspemalmcnte la insuflacion de un neumo-
sl )m:u cu d:l operacion propiamente dicha. Esta intervencion
et Clll '1;1(10 ::L e una a varias semanas antes de la- operacién prin-
§ g 5¢ Opers i : 6
con algunos dias de antclaéi()n1 g} mlllhtlie'mpm d s D el
¥ se folera Seive s amnplia a.bertlll)rq é).n se habitua asi al estado de colapso
aplicacion del neumotérax, o sélo se ‘c.orkll' e s pis
£} . " Fi ) : > :
reporta entonces ventaja alguna ; este llzlglue 11}c0mp1utamente, L
" : ® 1 o > c
contraindicacion para la opcraci,('m Fnlrc '1(1), e o er
en este terreno, por ejemplo ROBERTS y \: Cacn ey s
previa del neumotoérax no es nCCO%uri‘l} }; q‘:s?x,tse fsidern e e O
§ saris e la toracotomia abierta sél 1
o (s 0 en e

aspecto teorico seria mejor t
ria mejor tolerada por los enfermos cuando se les ha insuflado -

previamente el neumotor n vV
otorax. Por esto re i
AR ] 0 renunciaron a la aplicacid revi
mente el (\ irLdIItllrlmdl’ Y en la intervencién en un ticml;o dlu!{lcr?uo IL)IC l1a (tlel
< e « 1]« A : 5 : o
a cavidad pleural a través de una estreclnlz;l)egttﬁ'cl rf\ll‘u;l’;r‘;
< '( . =

sas comunicaciones S ervac)
1 aciones de observaciones, por otro S : :
nion. s aulores, confirman esta opi-

IV. Anestesia para la : i6 P
. esia para la amputacion de 16bulos pulmonares a 1 Y
ps.  Para el curs

normal de la operacio

n, parece de la i

more LR L T mayor importancia un stesi

O amplll ta;cl;gr:llag esll'an de acuerdo todos los cirujanos ?uzbuerlla anestesﬁl-
e lobulos pulmonares. El gra e S A0 G,

consiste en que la gran cantidad de esputos siga . ?ellgro de 1 CRELSE

510 - > - : . . R un < B¢ i

siguiente, que no se elimine hacia el exterior t;ino ﬁ'mdils“ Mool

s © ac

bronquial. Este acci ; a otr 4
juial. Este accidente se produce muy facilmente Clnn:{olll“alllzo dlel dfxib'OI
>k alta el reflejo
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de Ja tos, ¥ c_spccmlmcntc en la respiracion forzada con intervencion de la
prensa :1])40m111all, que, por lo tQ{ltO, ha de evitarse en todas circunstancias.
La anestesia 110 ha qc ser un ()l)staculq para el colapso del pulmoén después de
Ja apertura de la caja toracica. Ademas, ha de garantizar la respiraciéon tran-
uila, pues de lo conlrario sus consecuencias son la tremulacion (flallern)
mediastinica y el shock. : '

EDWARDS recomienda administrar, 40 minutos antes de la intervencion,
escopolamina, y luego, para la anestesia basal, por ejemplo, evipan sodico
inmediatamente antes de la intervencion. Para la anestesia por inhalacion,
gas hilarante-oxigeno, y en ciertas circunstancias adicion de cloroformo. En
easo de abundantes esputos es conveniente la anestesia general por intubacion
con cierre del segmento bronquial enfermo por un manguito de goma eldstico.

RoBERTS Y NELSON, en su primera intervencion, emplearon averlina
a la dosis de 0,11 gr. por kilogramo de peso corporal ; pero pronto renun-
ciaron a su empieo, ya que la respiracion se hace muy superficial y obligaba a
administrar constantemente oxigeno. En los casos operados mas tarde se
empled el siguiente mélodo de anestesia : previa inyeccion de morfina, hioscina
y atropina se instituye la anestesia general por gas hilarante-oxigeno. El tanto
por ciento de oxigeno oscila entre 18 y 25 %. Se trabaja hajo un minimo de res-
piracion recurrente, en lo cual encuentran la ventaja de que el acido carbomico
determina un refuerzo del movimiento pulmonar. Los autores consideran esta
anestesia como la mejor, con la condicién de disponer de un anestesiador expe-
rimentado en el manejo del aparato de McIKesson.

MacILL se ha ocupado muy minuciosamente de la anestesia para la resec-
cion de lobulos pulmonares. En todas circunstancias han de mantenerse las
vias respiratorias libres ¥y hay que evitar la aspiracion al resto del arbol bron-
quial desde el segmento enfermo. Por esle molivo debe clegirse el aneslésico
que no firrile las vias respiratorias, no provoque Ira.s:lorno alguno '(I'c{ equilibrio
dcido bdsico, no evile un rapido despertar y no deferminc la desaparicton con‘lp.lela.
del reflejo de la los. Si se suprime la expcctorqgfm por la tos, hay que illf'l)‘ril‘ll
el esputo. Finalmente, ha de permitir también la posxl)lhdad de emplear a

mismo tiempo la alta presion.
Como .es muy importante mantene | :
SEAN ; ing mento de
de administrarse, como anticipacion a la anestesia, ningun medlc)z(l)hmim r
accion prolongada. Se ha propuesto el e;nplleo (1clorr.1n<r)z[1)(<[):i-32’cloéontm me‘di%
S tesia local o la anestesia i
evipan. Cuando se emplea 1a anestesia ; S LS
l)riilcipal se mantiene 1a colaboracion del enfermo. Estos medicamentos prepa
’

ratorios se administran al enfermo unos

3/, de hora antes de la operacion, ¥ asi
cuando ésta se ha terminado queda completamente suprimida la accion de
evipan.

La accién de ]
en los nifios, puesto

Vamos ahora a expone

r el rellejo de la tos, tampoco ha

utilizarse

siado largo tiempo. Méas bien puede :
> ado.

. d ra deme ks P <
i m:fcr lélxllae?ﬁ)g);zlz;;ﬁxixxa rapidamente ]a accion toxica del prepar: )
3 r detalladamente los distintos métodos de anestesia.
. idea solo puede emplearse en caso de operacion en los segmentos
La anestesia raqucee la plastia o en la lobectomia. MAGILL recomienda como
infefiotes 8 toi'la.\’. cndc oinnopén + 110 &1 de escopolamina y, POT via er]‘—l
. s6n L e gr. S /191 3 Mo ‘Adece las 6T »s de
preparacion : 3ta1 (’?, or. como dosIs media). El paciente obagluc l(\:s oxltiem's de
Ve IO 0 (r;a?da recuerdo alguno. Para la anestesia se.gun dO\\:\lI{']fo
médico, S n'nir;tra' percaina 1:1500. Se coloca al,I)acwnlc en Lclll )1 1
Joxgs, se admIEE " cabeza bajos, 1a porcién superior de la region dorsa
prono, con los pies Y
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de 1a columna vertebral en el punto culminante. Con una solucién de escq
densidad ha de alcanzarse el grado necesario de anestesia. 54

Transcurridos seis minutos se coloca al enfermo en posicién para la operacién, o se
]a pelvis clevada mediante una inclinacién de unos 30°. El paciente, de ordinario, TC,Spir ab.c‘m
v sélo rara vez necesita oxigeno a causa de la cianosis. Se conserva el reflejo de la tos y e] 3 ble,
\e expectora facilmente. EI descenso de ]Ja tensién sanguinea es pequefio. Después de '1a°§ uto
vencién se coloca el enfermo en la cama con los pies clevados; después, el térax se l(lzllte‘ir;;

lentamente, mientras los pies se conservan elevados.

MagciLL considera (1936) la anestesia por el gas hilarante-oxigeno como
¢l procedimiento de anestesia gencral mejor y mas innocuo. Tiene el incon-
veniente de proporcionar insuficiente oxigeno al enfermo; por consiguiente
no es conveniente en enfermos cuya respiracién esta ya alteradat.’ Com(;
anestesia adicional se administra cloroformo, cuando se utiliza la diatermia
pero cuando se prescinde de ésta se emplea el éter. El empleo de la anestes;z;
pura con gas hilarante-oxigeno ha sido juzgada de modo muy distinto. Segiin
l\’.IAGILL es rechazada por SELLors (1933) y por SuiLps. Otros autores en A?né—
rica han sustituido el gas hilarante por el ciclopropano. Como medio anestésico
coml?lej:o en cirugia toracica para operaciones de corta duracién se prefiere
el evipdn sédico, que se puede administrar a pequenas dosis sucesivas. También
parece dar buenos resultados el pentothal. El cloroformo y oxigeno proporcio-
nan una narcosis tranquila sin aumento de la hemorragia. En los enfermos cré-
nicos hay que evitar el cloroformo. MaGILL considera muy favorable el ciclopro-

pa}nq (pag. ’09),'pero con ¢l hay que renunciar a la diatermia, y al despertar
ocasiona mas nauseas que el gas hilarante.

L s e S gl
grandes operaciones la intubacién es esencial S que ha de aspirarse la secrecion. En las
la int i encialmente ventajosa. Su empleo es necesario para
mem;"c‘ll‘“l%csl(g;og& Jlf):c t:‘1115)izxal‘at]o_i‘s de aspiracién endotraqueales ¥ endgbronquialcs, espeIéial-
16bulo pulmonar, y prov 5o LA SieCrccwn puede obstruir la triquea o bien desaguar en otro
fiacion be ha GE A ritg) det(:)l‘ilardaqu una atelectasia o bronconeumonia. La técnica de la infu-
<o anestesian 1a Tari adamente, y, en realidad, por diversos procedimientos. Primero

nge y la traquea. Luego, con auxilio del laringoscopio y un tubo con-

ductor, se introduce un catét 4 i
auxilio del catéter puede aspﬁaigekllaus“ég;ec?é?l.en [ et Taco corvespondients €8

El segundo procedimiento consist, i i
e iste en introducir un tubo en el bronqui i
e qz‘llleénc 1dfu%(:)ml?aadl§ :ﬁur? de 1a_ln[urcac10n de la traquea. Esta técnicél1 %1:)1%58?280;;%5(11;{11)%
A gl L ocar;e exactamente, lo cual resulta dificil desde el punto de vista
Seante u R e bG{gL a ideado otro instrumental con un dispositivo de oclusién
quenio balén de goma insuflable. Con él se ocluirfia el bronquio sano y serfa

posible aspirar la secrecion d i i
método parece haber dado le)lule::ldge?lllgt;?l]t? B e Ve e

El s
mie“tr“ier(;sl(; gir;gieilgéen,m representa una asociacién de los dos primeros:
intervencion, el segundo Slivglparz’l aspirar la secrecién bronquial durante la
correspondie’nte El ter estableceria una barrera a la secrecién en el pulmon
IEro se Procede'a la ancel; procedimiento se realiza de la manera siguiente : Pr s
copis, luego o introduces Ts;a de la lan.nge con coc’aina, ccomo para la broncos-
de aspiracion hasta el b: el traqueoscopio, y a través de €l se conduce el catéter
adecuada, se retira el in ?qmo del lado enfermo. Colocado el catéter en posicion
se deja c(;locado en la ts r umento conductor, mientras el tubo para la anestesia
dor protector antes d raquea. De esta sq?rte queda colocado el tubo aspira-
trhiea L e movxhza’r la secrecion. Spbre la parte que radica en la
Egt,‘P' 15 e colocars_e t_odavm un manguito insuflable.
o (ietclrll : imo prqcednmento es, §egl’m MagciLyL, también apropiado para toda
ermos, incluso para nifios, puesto que el tubo de aspiracion puede
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- ooducirse suiandose por 1a vista y en la lobectomia por bronquiectasia per-
intro " \,tr;’cci()n de la secrecion aspirandola antes de movilizarla, lo que es
mite la C(‘m facilidad en el periodo de introduccion. Tampoco se originan difi-
osible ® ara la anestesia. El pulmon esta colapsado y el operar en €l es facil.
cultades Po manguito que se insufla alrededor del tubo introducido en la traquea
F‘l p_e{{eu(f: entrada de secrecion en la traquea. El catéter sigue los movimientos
1(llrell 11§ronquio en el extremo distal. . . : :

La mezcla de deido carbontico con e} aire res'I?lrado oc:asxona.dlsnea, y como
de evitarse durante la intervencion, habra de disponerse de un
ecuado de captaciéon para el acido carbonico.
fiere a la cuestion de la aneslesia a alta presion en los casos
rto y pleura libre, las opiniones, segiin MAGILL, discrepan.

ue esto ha
dispositivo ad

Por lo que se I¢
de neumotorax abie

i0 de anestesia v un tubo
i instrumento de conduccion p:\rf}llel tubo

o TR S msdc oclusion hermética, d¢ Magill. v

r del gmbndo es el ms}rg:;lﬁ::&lc ge

ion con el manguito INSULE

ic conduccién, que se quita

b r
goma (gmb.ulo superior)

7 i 10!
La parte rcpresenladn en la zona infer:

después de introducir el tubo de aspirac

eralmente und pequena alta

ol se yrefiere gen = nfermo de
Con los anestesioos gas]eosgesspiralci('m pulmonar y hbéra ;slobgéeneumo‘
o 2% a in C
presion. Lsta coad}’lllvainircia de una columna g,’aseos;?;1 o embroso como
la carga de vencer a te necesaria. : :
i0 nestesia
S i ., presion es av; ! on raquia
torax bilateral 1a a8 I1)1e fué Pm"t‘cada una to % paralizados tam-
los enfermos end IOSéSCI . la_accion del neu b spirando s0se-
y en los que & eml‘ axiliares de la respiracl ‘e . :
bién algunos musculos aus i, MAGILL cree qu

gadamente sin dlisnea [
0

= e
secrecion el empico
- dad qu
minim

i tal intens! rese ue éstas sean
tl.t,“ye v eaun s de intercalarse pausas- ALY aspi-
¢ién o los reduce ? ¢ esto han de o solo puede ser I

: 55 : nto que
circulacion puln ede ascender hasta tal pu o pulmén’ tan pronto como

| cion pue spulo o al otro SA mpleo
cortag g Selc;:ta empujada 2 Otr(i)():lo Por esto MAGILL €5 partidario del emp
rada, sino 1! Ja alta presion-

. . e e
se instituy I{mscm‘ﬁ“: récnica ©!
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peratoria. 1V I
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