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mamilar. Luego, en este punto, se secciona una porcion cutanea de forma circu­
lar (fig. 120). A continuaci6n, por debajo de este circulo escindido, se desprende
la pie! del plano subyacente (tunelizacion). Luego, como · en el procedimient
primitivo, se traza una incision abovedada encima de la areola mamilar,
pero que no llegue hasta el futuro sitio de implantacion de la areola, sino
s6lo a distancia necesaria para que mas Larde la piel anterior de la
mama alcance hasta el pliegue submamario (fig. 12). La incision above-
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FIG. 118. lnkn·cncion en la mama col"· l I . . . . ...
ct· . .,,111 e upcrlroftca de grados ·di .

2. Despues de lrazar l 1. . . . mucnto en dos licmpos, tic ,J':is'cph me to c lnlcnso. Primer procc-
lean fssa i ii},,];p;;2,pg de.has parts ands quemasan ·

rs. o«a i#"$;h r@ii nailr ' ~?}],"? areola np»tar y gue
6 1os grandes pliegues later?ales j, ',Su nuevo sitio, y aqui se

' · e .ejido sobrante
dada, esta vez concava hacia "b I . . . .
se prolongan por debajo de lac rn. ~ ( ado craneal). Sus incisiones verticales
otra, hasta aleanzar el pi.,,,,""a mamilar, divergiendo un poco una de
nea se extirpa por encima j fa su _mlamario . (fig. 120). Esta porcion cuta­
cono de tei ·ct . areo a mamilar S · • .e CJI os, que lleva en · e ongma 1aualmente un
y descansa sobre el piegue sn»,,],"; "midad superior la areola mamilar
el vertice, se lleva ahora por deba _m~10. .ste cono! con la areola mamilar en
y, de momento, se fija solo s #,,"" Puente cutaneo desprendido (@ig. 121),
Por la incision superior en arco se ] upedno: en la nueva abertura (fig. 124)

> nan reducido ya.·, ': .< 1previamente las dimensio­

nes de la areola mamilar. A fin de evitar, con toda seguridad, la lesion de los
conductos galactoforos, JOSEPH, en su primera intervenci6n ha d g d

l t d l 1. d I d , , espe a o
ya de res o te 1a g an u a, por tebajo de la areola mamilar, en una zona de
5 a 6 cm., la pie! del cono, que ha de desplazarse hacia arriba, y por debajo
de este puente coloca una porcion rectangular de batista de Billroth (fig. 122),
que se fija mediante algunos puntos de sutura (fig. 123). Esta batista de Bill­
roth se deja aplicacla hasta el segundo tiempo. En este. al cabo de dos o tres

' '

• r· d do· metlio c intcnso. Primer proce-FrG. 119. Intervencion en_la mama colgante hipertr6fica 'e,""".,"
- dimiento en dos liempos, de oscp •· .

. d t .. d sobrante y se sulura la herida de partcs blandas3. En In segunda scsi6n sc rcsecan Ios dos rode tes e eJ.o .

• · J borde inferior de la areola mamilar (fig. 125) hastasemanas, se secc1ona e did d extraerse sin
la batista de Billroth y la porcion cutanea despren a pue_ e • · 9
dificultad por debajo del primer puente cutaneo aplicado, y seccionarla (fig; l"

.. di t incision en arco correspon ren o
Realizado esto, se escmde me ian e una 1 aria de iel y de tejido
a la nueva linea limitante inferior t_odo el exceso mama on, so6 queda la ci-

1 d I p · · · te despues de esta m ervencr ,glandular. 'or cons1guen, ·,, ·q1, una cicatriz casi invisible en
catriz circular alrededor de la areola mamr ar Y
el pliegue submamario (fig. 127). . ct·. a conocer en 1929. Traza

El metodo en dos tiempos de Schreiber se JO , -1 . (f. 1?8)
d ·ma de la areola mam1 m rg. - .primero una incision aboveda a por enc1

13. KrnscnNEn : Tccnicn opcralorin. IV r.
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F1G. 120. Intervencion en la mama colgantc hipcrtrofica de grudos mcdio
c inlcnso. Segundo proccdimicnto en clos licmpos, de Joseph.

l. En cl nucvo silio de implantncion del pezon se traza unn fcncslracion.
Dcsdc alli sc dcsprcndc hncia abajo la pie! de la gl(mdula. Sc lraza una in­

cision de las pnrtcs blandns quc conliene la areola mamilar

Fm. 121. Intervcnci6n en la mama colgante hipertrofica de grados
media e intcnso. Segundo procedimicnto en dos licmpos, de Joseph.

2. La porci6n de pie! silunda por cncima de Ja areola mamilar,• se h
cxlirpado. Por dcbajo de la areola mamilar, con till histurl clc doblc filo,
sc scpara la pie! dcl piano subyaccntc. La areola mamilar:)c sujcta con

una hebra

·9. Intervencion en la mama colgante hipertrofica de grados medio e
I'IG, 1--·. tcnso Segundo proccdimicnlo en dos ttcmpos, de Joseph. -

m · · • d J , · de la ·trcolu mu-debajo del segmento cutaneo desprendido, por 1ebJo ' ­
3. Por e • ; mila~, sc aplica un trozo de battsta de Billroth

io: en la mama col«antc hipcrtr6fica de grados
F1a. 123. Iterve!%2, procciiien n dos tempos, de Joseph.
medto c 111 cnso. Co - . , 1 l
L ·ola mamilar es llevada, con la porcion medi de la glandula,

4. a arco . la fenestracion primeramente formada
....
<J;)
c.,,
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FIG. 12-1. Int.crvcncion en la mama colgante hipertrofica de grndos
mcclio e intcnso. Segundo proceclimienlo en dos licmpos, clc Joseph.

5. EI horde superior clc la areola mamilar sc ha fijndo por sulurn a la
fcncslrncicin. Los scgmcnlos latcrrilcs de la hcriclu sc cicrrnn provisio­

nalmcntc

Indicacion
de la inci­
sion en el
pliegue sub-.­
marnario
Limilcs clc
la cuna de
pie] clcspla--­
zada subcu­
l:1neamcnlc

FIG. 125. Inlcrvcnci6n en la mama colganlc hipcrlr6fica tlc grntlos mcclio
c inlcnso. Segundo proccdimicnlo en dos licmpos, de .Joseph.

6. EI pucnlc de picl inferior a la areola mamilar, por debajo del cual sc ha
aplicaclo la hatisla de Billrolh, sc sccciona en cl horde inferior de la areola
mamilar. Indicacicin de la sccci6n de partcs blandas parn la rcducci6n dcfi-

niliva de la mama (rcsccci6n submamaria, de Girard; vease pag. 157)

0
"Oo
~
"'o·
0er.

FIG. 12G. lnlcrvcnci6n en la mama colante hipertrofica de grados mcdio c inlenso.
Segundo proccdirnicnlo en dos tiempos, de Joseph.

7. Despues de trazar la lncisi6n en arco, anterior, sc cxlrac cl pucntc cul:inco de clc­
bajo del tejido celular subcutaneo, utilizando para ello un elevador, y se extirpa dicho
puente. La mitad inferior de la areola mamilar se fija tambien, mediante sutura, a la
fenestracion. Igualmente se ha lrazaclo la incision arqueada en cl plleguc submamar10

Fm. 127. Inlcrvcnci6n en la mama colgante hipertrofica de grados
m e d i o e i n t e n s o . S e g u n d o procedimiento e n d o s lt m n p o s , d e

.Joseph.
8. Estado en que queda, despues de la extirpacion del tejido situado
cnlrc las dos incisioncs en arco y una vcz pacl1catla la snlur-..1 cutanca -<.::)-..J



Frn, 128, Rcprcscnlnci6n de In intervenci6n en la mama colgante hipertr6tica de grado meclio
de Schreiber. Mctodo en dos ticmpos. Primera scsi6n. '

1. De la parle superior de la mama se ha extirpado una porci6n abovednda. Se desprcnde la pie!
de los hordes

FIG, 120, Reprcscnt•1ci6 d, J · ..
• II c :,,. n1tcn:cnc1on en la mama coJgante hipcrtr6fica d .

2. L . l de Schrc1ucr. :\lctodo en dos licmpos. Primera sesion e grado med10,5
~ Ji,~~ ,~rdesTdc la herida CUl:inca sc han scparado am Jiamentc De J · •

pp;Jg; ii,if@ bi 'lfki&."l3!,2,pggr de 1a nan
"" d teiido «iii&ii'ns'sidrii, a cia" d"]"%,,}has­

ma colg·m le hipcrtr6fica de grado medlo,. • • de la intervcnci6n en ·la ma. s Primera sesi6n.
Fro. 130. enr",2}i. do ind""""E""", 4 sis4sin, meat@te sutora.

• 1 imcra sesi6n, se fijn la areo!Qa m1:::;1305 plicgues bastanle cons1derables3. Para tcrmmar a1p~ lieridas cutaneas Jatcrales. ueSc ocluyen as

. . t 6Iica de grado medio,. ma colgante hiperr
. venci6n en 1 m , Sc"unda scs10n. d Jienuesno. 1. erg.%!:%is#isj is,"%2@ii@is fig.".%."R

e c 1r . . . , Con la pie se . . . una gran cu .1
Represcnlaci6n de) trazado de la 1n°!J:;'~; la cicnlriz. Scd~~:?1 la incision culancaq ;_.c ban quedado de la primcdra l~!~cd•r.oa~!1,111dular, correspon icsubcut{1nco y e CJI O •
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Operaciones plasticas en la
mama femenina

El arco superior corresponde al horde •
· · d J · l • superior del n · ·tacwn , e a area a mamilar. Despues de extin, uevo sitio de implan-

subcutaneo hasta el ·horde superior d 1 , par la piel y tejido celular
b l d d . e a areola se d d 1 .am os a os por tebajo de Ja incision b 'v espren e a piel a

transversal de tejido, constituida por ~. o~e1ada, y se escinde una cuiia
g an u a y tejido adiposo, profun­

FIG. 13,f.. Inlervencion en la mama colgante hipertrofica de grados medio e intenso, de Eilncr.
Procedimicnlo en dos liempos.

1· Se .traza una incision alredcdor de la mitad superior de la areola mamilar; la nueva abertura para
la areola mamilar, se ha trazado de forma oval. Ent re las dos incisioncs se praclica una incisi6n scncilla

dizando hacia arriba y ampliamente hacia Ios lados por debajo de Ja piel (fi­
gura 129). A continuaci6n se llena esta perdida de substancia en el tejido des­
plazado hacia arriba de la areola mamilar, y mediante sutura se fija en el
arco el horde superior de la areola mamilar, seccionado a la boveda cruenta
(fig. 130). Los pliegues Iaterales originados por el desplazamiento hacia arriha
del horde de Ia areola mamilar y de la glandula, se ocluyen igualmente por
sutura. Asi se originan dos rodetes de sutura, que se dirigen oblicuamente hacia
abajo y afuera, y a cuya supresi6n dehe atenderse mas tarde. En Ia segunda

de grado m d'edio,

llcprcscntaci,;n de h .
de Seireii,"" 'crveneion en 1
3. epres..,7edit@to ",""}E}]3 co!gate hipertr6eon de l empos, s ica

a sutura despues de · ~gunda sesi6n.
termmar la plastia

F1c. 132.­
• -· Reprcscntaci6n de la inlcrv . . .

2 L: . de Schreiber Pr, encion en la mam;
· a tams mo«stta «tea, ""pinto c ios i$",22,,,,pr@tea ae grato ea

a sutura despues d l; nta sesion. '
e a extirpaci6n d I - .

e a cuna de glandula y piel



Operaciones plasticas en la mama ·fcmenina ,

1
. . trofica de grados mcdio c inlenso, de Eilncr.

Fc. 1a6. 1tervcncton en 1a ma_ gg!£,2,&,""!is ursineProcedim"" Uamcnte Jos bordes de la, incision 'JI se e~l_irpa
3. En la partc superior de la mama se scpara_I?,d· ~landular y cclnlar subcutaneo, scgun nccc,1dad
una cantidad mas o menos considerable de tcJI os "

. . l d la mama, por encima de la areola mami-
(fig. 134). Luego se desprende la pie. f E 1 sitio eleaido se practica despues
lar, hasta la proximidad de la clavicua. ~~ e (fa 13,f) en forma de abertura
una abertura cutanea para la areola ma~~ aI ;;,~rtura para la areola mamilar
ovalada vertical, porque en la segunda sesion la a n se secciona el puente de

l d
.. , 1 · ontal A continuac1ose ensancha en el liametro hor " t. nea ovalada (fig. 135). Para poder

piel entre la areola mamilar y la abertura cua 1 reola marnilar, se practica
desplazar hacia arriba la glandula mamana con a a·ma· de la areola mamilar.
una resecci6n cuneiforme del .tejido glandular por encl

203

tres cicatrices : una alrededor de la areola mamilar, otra vertical descendente
y otra, de _f?rma arqueada9 que radica en el pliegue· submamario (fig. 133).

Tambien ErTNER (1926, 1927, 1931, 1932), en las grandes· hipertrofias,
opera en dos t1ei:1pos. Secc~ona pnmera1:1_ente alrededor de la mitad superior
de la areola mamilar, despues de haberla fijado por sutura a su plano subyacente

Opcracioncs en la region· de la pared toracica

FIG, 135, lnlcrvcnci6n e 1. n u mama colgante hipertrofica de "rad . .
l. En las inmcdiacioncs de Ju . . _l:'roccd1m1cuto en dos ticmpo~. os mcd10 c mtcnso, de Eitncr.

u incision trazada, se dcsprcndc el tc .. ddcl piano snbyucentc JI o cclular subcut{mco ampliamcnte

Todo el tejido o sea t .. di«is@vi in@sio ,7,,",2".2gyp""fe, ados y glen4tar, asta la%$,"". $1 aiori, se oiy'i",2, "%",etas dos incisiones ct4ngas»2mg;ii sis.. 1.5,"32.4"7.,geeii.";".%j. ±@±%.ss $i.2±."..2
y seccionarla de modo ad dpoc(o. lateralmente la piel alrededor de la p. 1ecua o fig. 132). Despus de la t . areo asu ura cutanea quedan

sesi6n, unas cuatro semanas despusde la primera, se extirpa una gran cuna
de piel y glandula por debajo de la areola mamilar, se secciona primero la areola
mamilar por debajo, y se la reduce de dimensiones, si es necesario. Despues se
trazan dos incisiones laterales divergentes a traves de la piel, hasta el pliegue
submamario, y se unen en este una a otra por una incision en arco (fig. 131).

202
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catg~t, y solo despues sutura la propia piel con algunos pocos puntos de sutura.
La piel quepor la elevac10n de la mama resulta excesiva a ambos lados de la
areola ~am1lar, s~ reseca en tal_ ext~nsi6n que s6lo queden algunos pliegues
(fig. 137). Despus, de la parte mfenor de la mama se escinde una cuii.a que

Opcracioncs en· la region de la pared toracica

El vertice de la cuiia sc encuentra por encima y por detras de la glandula
La cuii.a comprende, en esencia, el tejido de la parte superiorde la glandula. La
base se encuentra igualmenle por encima de este 6rgano. Se elige de una ampli­
tud que corresponda a la elevaci6n que ha de darse a la mama (fig. 136). Cuando

20-1

· · · · ·1 b n el pliegue submamario (fi­
tJene su vertice en la areola mami ar Y SU ase e o como en el
aura 138). Pero las incisiones cutaneas para ello necesanas, no son,o . . 1 t l 1· aue submamarro, smo que
metodo de Lexer y otros, divergentes hasta e p!1es " ·t •• ' 0 • • d de nuevo en re sI
se separan al principio una de otra, pero acaban reumen ,.ose d st. (f" 138) D demas separa as es an una
en un punto en el plieaue submamano ig. · on • L I 'd» ' • d l 1· aue submamano. a 1en a
de otra las incisiones es un poco por enc1ma e P ieo . . 1 ... . . ' . d

1
d de se practico a reseccon

inferior se cierra por sutura vertical e a zona on . 1 14di.. d pract1carse a os t • 1as
Y sutura de la piel. En la segunda sesion, que pue4e c

FIG. 138. Intcrvenci6n en Jn mama colgante hipertrofica de grados mcdio c intcnso, de Eitner.
proccdimicnto en dos tiempos. ."6 f n c·1 ·o ncccsario la correccion, su­

r,. Despucs de ocluir In hcri<ln en la segunda ses1on se practuca, e • s '· ' primicndo Jos pltcgucs
FrG. 137. Intervencion en Ia mama colgante hipertrofiea de grados , , 4 a ·;

4. Despues de ,•xlir I .. l roeedmucnlo en dos tiempo.f s med10 e mtenso, de E1tner,
don de algunos· r',';r c l<>Jtdo adiposo, sc sutura la ar'o . : ·. . ..
iiit l""j;"j},zgijiijif; d."1""",$g,}" gin.pen@, cs,gr:id."",3,zpjiiii,iiibis'id.,3;jgrg4e,eji?

ide huso, hast aicnzar el pliegue sin,],,";j: Prolong4ndose

la · · ·seccion cuneiforme parece fii . .
ha die exttrparse t«ii .],,],""""Feertgnsa (en eiertas circumstancias
al mismo tiempo su volumen) f" apropia glandula, con lo cual se reduce
mediante sutura con cataut. p:: ~Ja e. resto de glandula elevado a la fascia
areola mamilr a la aterna ., {]?"""}}"r se sutura el borde superior de la
la capa subyacenle de tejido . e~. mada (fig. 1~1). ErrNER fija por sutura
ii«sis, it«ii« «dies+ .a."...1.%; so o es«o os puntos de sutura con



FIG. 139. Inlcrvcnci6n en la mama colganlc hipcrlr6fica de ­
1 Sc I l

1
. . . . Tcrccr proccdimienlo. pcqucno grado, de Lolsch •

·» _ha Irazado una incision alrededor de l q3a
ii sbiis,g¢def ii a@ii r@iii d#,}",,,p,3}Jg]gr-, Se,tr_al@ra una_incision, yerucal

e incision que se practice huego en Ci ii.,, "}Q hast el pliege submamario.' La lineao e summamario, se indica por trazos

FIG, 140. Intervenei». on en la mama colgante hipcrtr6tica d -
2. Sc dcsprendc la pid alrcdc 'l'crcer procc<limicnto. e pequcno grado, de Lotsch.

dor de la areola mamilar y se 'se mantiene rechazada m d.c mute scparadorcs

F1G. 141. Intcrvenci6n en la mama colgante hipertrofica de pequeno grado, de Lotsch.
Tercer procedimiento.

3. La areola mamilar sc ha dcsplazado, con la glandula mamaria, por debajo de la pie! supraarcolar
dcsprcndida. La nucva situaci6n de la misma sc ha indicado por una linca puntcada. El cxccso de pie!
(vease 2) a ambos !ados de la incision longitudinal, sc ha rcsccado de mancra quc qucda una hcrida

fnsiformc, quc sc cicrra por sutura

FIG, 142. Intcrvcncion en la mama colganlc hipcrtr6fica de pequeno grado, de Lotsch.
Terccr proccdimicn to.

4. La areola mamilar sc sutura a la fcncstraci6n y sc cicrra la incision fusiformc, por sutura
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o bien mas tarde, se realizan pequenas correcciones extirpando porcio
sivas de pie!. Respecto al procedimiento de EHRENFELD (1935) nes exce-
de experiencia propia. carecemos

y) Oporacionos on. la mama colgante ltipertrofica de pequenio grado
y en Ia mama colgante atrofica

Como en estos casos, por lo general, no interesa una reducci6 .
de la mama y tampoco una considerable ele,iaci6n del nuevo Jmnto du ?senc1al

e mmplan­

F1G. 143. Intervene. .
I. Rcprc . . . ton en la mama I"

entaci6n de Ia igeision con .."""ante de pequeno grado, de L a , _
abertura pa4 i"}}dg la_areola mamilar. p -otsch. Procedimiento I a.

mtantact a i aii"~!#72;}" ha senataao 1a tatara
Lacion d I .e la areola mamil
o sea a la tras I - . _1 az' podemos limitarnos 1 .
9 de eu#!"",p,,"d6arioi@ anii,"%,"%,pes rs sencmntas,
mas raros, de partes Ides de piel y tejido celular subcu~. extirpaczon simulta­
considerable de lam e la glandu]a mamaria No . d aneo, y, solo en casos
pectoral mayor. Po ama, se renuncia tambien ~ su f~~:~- _o necesaria la elevaci6n
'ass, vii"",glee. seisin1",9"?z,zpg isio
mentos de Pousson i,, ~smer y Kurtzahn. En c e o_ os de Eckstein,
apenas eslan indicact' Morestzn, Verchere, Dartirrues ~rbzo, los procedi-

os, pues representan simples ~lev~ . ausch y Kustner
c1ones de la glandula

Operaciones plasticas en 1 ,
a mama femenina

mamaria, que no proporcionan huen 1. . t d . os resu tados c timconvemen ·e _e de,1ar u_na cicatriz por enci osme icos: pues ofrecen el
cual, en todas c1rcunstancias consti·tu ma de la areola mamilar lo

I 1 • . ' ye nn ·crrave e 'aun cuanc o a c1catnz correspon· da 1 1 b rror, que se ha de evitar
< a. hueco axil p • ,casos !eves, la trasplantaci6n de la a . 1 c: ar. rec1samente para los. - reo a mamilardel correspond1ente normal, representaba ·una ~- un punto mas elevado

manera mas diversa, siempre tiene la ina solucion que, utilizada de la
mamilar mas alta, sin dejar mas cie4"I"CI@hle ventaja de colocar la areola

nz que a que rodea la areola mamilar.

FIG. 1,1,1. Inlcrvcucion en la mama colgante de pcqucrio gmdo, de Lolsch. Proccdimicnto I a.
2. Sc ha implanlaclo cu su nuevo sitio la areola mamilar, y se cierra la incision cutanea

Ya hemos indicado _antes que la trasplantacion subcutanea de Ia areola
mamilar fue practicada, en 1912, por V1LLANDRE. Ulteriormente, ECKSTEIN,
HOLLANDER, JOSEPH, DUFOURMENTEL, PASSOT, A. NOEL y ErrNER han per­
feccionado el metodo, de manera que, en la actualidad, por si solo, (micamente
se emplea para los casos menos acusados de mama colgante; pero asociado a
otros procedimientos, se puede utilizar casi en todas las elevaciones cosmeticas.
Segun V1LLANDHE, ECKSTEIN, despues de seccionar la areola mamilar a su
alrededor y de desprender la pie! de la mama de la glandula mamaria, trat6
de fijar por sutura la areola mamilar a una incision cutanea practicada a un
ancho de la mano por encima de la misma. El resultado fue deficiente, por­
que el peso de la glandula determino la retracci6n infundibuliforme del pezon.

1,1. KmscHNEll : Tecnica opcraloria. IV 1.
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Operaciones plasticas en la mama 1emema

• "r:tdo de \Veinhold.na colgante de pequenoAF' liegesFrn. 1-17. Inlcrvcncion en la mm • . " ·e h:rn suprimido Jos Jl t " .
3. Sc lmn practicado las suturas y s

WE1OLD, en 1926, de modo analogo a lo que hizo mas tarde A. NOEL,
t·co· la elevacion de la areola mamilar, no por med10 de una mc1s10n c1rcu-prac 1 .

lgante de pcquclio grado, de \Vcinhold. .FrG. 146. Intervencion en la mama co"' . ·t s htcralcs hay todavin grari cxcc~o
. " . ·ior. Como en los dos ex. remo.. '. • Por dchajo de la areola ma­2, sg na pract cdo la sutur _3!E?$"""{4ii rieiis iii$ ,%; #,"i'iii±r. ii&

de,pet, de ct9s pttegtey,y;,";4 i i de iii, $ij 1J,,3,2"kdk is
milar sc cscmdc una pCCJI\C na. ~ ·c"uir Ia rc"ulandnd de ,1 su ur, 'aqui puede ser necesario, para cons " "

210 . . d la parell lor:icitaOperacioncs en la regwn e

b t ]·do exito mas tarde, cuando LoTSca. • t · Jo parece ha er en
EI procednmen ° so . . . . 1925) Jo modificaron. . . . . ,

(1923), PAssoT y DuFoummNJEL ( 1 ·c1 • nte: Se traza pnmero una mc1s1on
EI m@too de Lotsch (1923) es el,"S""jag una incision vertical had d d Ia areola mam1 ar, S d dcircular alre e o_r e . (f' 139). La pie! de la mama se espren e

abajo hasla el p!I~gue submamano ~!~ laza por debajo de la piel la glandula
or todos 1ados fig._140). 1Sp,3,,'. a esterisin neceesaria para qu
mamaria, con el teJJdo adiposf q a la altura adecuada (fig. 141). El exceso
Ia areola mamilar venga ~ c~ o~a:~e vertical se reseca, de manera que resulta
de rel4 am, ado d",3N"#?"as or sir'ti@ if2y. iiego, ei
una herida fusiforme, que P . •. levada del pezon, todavia por de-punto corrcspondicnte a la nueva pos1Ion e '

Fir.. 1'13. Intcr\'l'nci6n en la mama colgantc de pequci10 gra<lo, de \Vcinhold.
1. Tmw<lo <I<· la lnclsi6n c in<licacion de los triangulos que se han de extirpar, despues de la sulura,

para impcdir la formacion de pliegues cut:incos pronuncia<los

bajo de la pie!, se practica en la porci6n cutanea que lo cubre, un orificio re­
dondcado, y en este se fija por sutura la areola mamilar. Este Jue el primer
ensayo de elevacion simultanea de toda la mama, aunque con medios un poco
insuficienles, alcanzado por extirpacion de una porci6n suhmamaria de pie!,
seguida de sulura. En caso de mama colgante de grado mayor, LoTscn
exlirpa canlidades considerables de tejido subcutaneo y de tejido aJandular,
y Lraza de otro modo la incision para la reseccion (pag. 163). E 6casiones,
en los casos no tan acentuados de mama colgante, queda una deficiencia cos­
metica (vease antes), porque a los lados de la mitad inferior de la mama no
Tueda la piel bastante tensa. Lorscn, en 1923, recomend6, en vez de la el;
un 1.riangulo culanco con el verice situado en el borde mferior del pezon des­
plazado hacia arriba, cuyos !ados comprenden en si los bordes de la anterior
incision circular del pezon y cuya base radica en la proximidad del plieguesubmamario (figs. 1•13 y 1'14).

0
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Operaciones plasticas en la mama fcmenina

. arado, de A. Noel. .a :

colgante de pcqucno ., • . ·. I con la tercera poreron
F c; 150 Intcrvcnci6n en la matn,\ ., ci6n sc cscindc 1mnb1c1

I .. • d 1 ··c''"uncla opera ·' 1
3. La cicntriz quc ha qucdado e a s "scmilunar de ptc

e eaueio grado,{de A. Noel.
. ·u en la mama colgante de peI tirpa al cscindir la segunda

FrG. 149. Intervenco» " . ·ntervenci6n sc ex I • • .· d ues de la pnmern t · . 1 '
2. La cicatriz que ha quedado esP' rein semilunar de p1e

algunas porciones cuneiformes, que se suturan transversalmente (fig. 145). Lo
mismo puede aplicarse a los rodetes que se originan en los extremos laterales.
Aqui se desprenden los hordes de la herida, y despues de extirpar el exceso
de piel, se ocluye por sutura (fig. 146). Finalmente, se escinde por debajo de la
areola mamilar una porcion cutanea de forma semilunar (fig. 146), sin llegar
a la areola mamilar. Tambien esta herida, de forma semilunar, se ocluye por
sutura, escindiendo en caso necesario una porci6n en forma de cufia, esta vez
en el horde inferior de la herida (fig. 147).

Como ya hemos dicho, A. NOEL (1928) ha elevado la areola mamilar va­
liendose de un procedimiento analogo. Empleando la anestesia local, extirp6
porciones semilunares por encima de la areola mamilar, y si era necesario, suce­
sivamente, varias de tales porciones semilunares en diferentes sesiones. La pri­
mera porci6n semilunar se encuentra a tal altura por encima de la areola, que

Fw. 1•18. h1lcrvl'ncion en la mama colgante de pequeiio grado, de A. Noel.
1. Las diversas incisiones se han indicado por Jiucas de puulos. Sc ha cxlirpado ya la porcion de

pie! superior, de forma semilunar

. . de la pared toracicaOperaciones en la region
212 f d ·tl su seamento superior, a m e evi'ar la
lar, sino seccionando la areola so O en ds d;spues. del procedimiento anterior

. l observacla a menu o t . . ..necrosis margmna! ·riba, por encima de es ·a mc1s10n, que
dig, 145). Para noter desla,3"""?],'ion de la piel de la mama, cyo
limita la areola mamilar, se esem, mamilar pero mucho mas amplia que la
rite supertor es paralelg3,",$ area hiimitar se desplaza hacia aria
primera incision. Despu"_',,, q stancia. Pero como el perimetro superior
y se tijaor sutura a la P""",] nas largo que el de la areola mamilar,
Je la henda cutanea ~s nola? 1 ue escindir del horde superior de la herida
para compensar esta d1ferenc1a iay q
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FIG. 151. Intervenci6n en 1 m,
,1 S I . ,tma coJgante de peque

· utura despues de tcr .. d eno grade, de A. Noel.
. mm.1 a la tercera intervenci6n

Fro. 152. Intervene16
. n en la mama colgante qe •·
Sc ha Ira·. 1 . mcisi<in cut,i •. _Pequeno grade, de A X .. ..

z:u o ya la pC-rdida de . 1,. ea para la tercera sesi6n,' ·'ol-Cisari. Inqp, .
ponde Substancia cutanea su :,-' ueaci6n de I

n al procedimiiento ac_"?""TOE- Is interveneiones a. "

•. oel (vase pig. 212) Siguientes corres.

Operaciones plasticas en I
a mama femenina

1, ·t · 21.:iIos 1m1 ·es supenores de la incision co d
posici6n de la areola mamilar (fia 1~[t?tn an,_aproximada.mente, a la nueva
la areola mamilar se desplaza hacia· • 'pues de la sutura de Ja incision

1 • • • c rn a a rededor d l d" · '-de a porcion semilunar. La seaunda : , . el ametro transversal
comprende la antigua cicatrij4,,$}?"}, milunar, en la prosima sesto,
mamilar (fig. lt19). La tercer; porcion rm\ e mfenor se aproxima a 1a areola
vacla de la seguncla sesi6n y su Hmite ~e;m. unar comprende la cicatriz deri­
Ia areola maniitar (tig. 156). pntre ta a],,]",eneuentra junto al borate de

-Como por la sutura han de unirse uno a t bes ses10nes median unos 14 dias.
0 ro ordes de la herida, de Iongitud

Fm. 153. Intcrvencion en la mama colgante de pcquc,io grade, de Kurtzahn.
Primer proccdimiento.

1. Trazado de las incisiones cut:ineas

-desigual, se originan facilmente pliegues alrededor de la areola mamilar (fig. 151).
Por esto CisARI escindio triangulos de la larga herida cutanea superior, de!
mismo modo que habia recomendado WEINHOLD (fig. 152). En la mama col­
gante de escaso grado, recomienda A. Noi!:L la incision en forma de vespertilio
de Lopez-Martinez, pero que no ofrece ventaja alguna especial, lo mismo que
otro procedimiento practicado por el desde 1929 en dos tiempos, en el cual
extirpa primero una porcion en forma de corazon por encima de la areola ma­
milar, si es necesario con una porcion de aquella. Se incinde luego la areola
mamilar a su alrededor, se desplaza hacia arriba, a la perdida de substancia,
Y se sutura en el horde superior de la herida.

El exceso de pie! se dispone formando algunos pliegues radiales. En la se­
·gunda sesi6n se secciona Ia areola mamilar alrededor .de su parte inferior y al
mismo tiempo se reducen sus dimensiones. De modo analogo al metodo de
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7'

do de !(urlzahn.
am colgante_de pequeno gra

F t"G Inlervcnci6n en la 111 d~ proccdimicntu. 1 . lo h Jwrida culanca
·1G. v. Segur _, gqnturado, y se ha oclu14 "

2. La arColu mo.milar sc ha clcvndo )

d de l{urtzahn.
. la mama colgante _de pcqueno gra o,

F;a. 155. Intervencion "" gundo procedimiento. ,raida de substancia cutanca
. ion y de la consiguiente pe!

»lb do de la inc1s1 :1. Representacion de raza

rodea en la parte iut:erna, en un tercio aproximadamente de su perimetro (fi­
gura 153). Luego, desde la extremidad superior de esta incision, traza otra en
forma de arco, que corresponde al silio donde se desea implantar la areola
mamilar que ha de desplazarse hacia arriba (fig. 153). Pero esta incision en
arco no alcanza de nuevo los limites externos de la areola mamilar, sino que
s6lo llega hasla su proximidad, para alejarse luego en forma de una nueva
incision arqueada y extcnderse en forma de S hacia el plieguc submamario
(fig. 153). Dcsde el extremo inferior de la incision que rodea la areola mamilar,
parte igualmente una incision en arco, que se reune con la extremidad de la
antes citada, por debajo de la mama, de manera que, despues de practicar estas
incisioncs, puede escindirse por debajo de la areola mamilar una porcion de piel
en forma de lmso (fig. 153). Se origina asi una perdida de substancia, en parte
por encima, en parte por fuera, y en parte por debajo de la areola mamilar.

FIG. 154. lnlcrvcnci6n en la mama colganlc de pequeno grado, de Kurlzahn.
Primer procedimienlo.

2. H.cprcscnlaci6n de la elevacion y reduccion del pecho despues de la sulura

. . de Ia pared toracica
Opcracioncs en la reg10n

216 • • · f. • · , se trazan dos mc1s10nes e · orma
1 ·t mos de esta rnc1s10n . A.' .Eitner desde os,ex re . d la areola mamilar. s1 se ongma una

de arc'o que se reunen por debaJo e ende tamhien todos los pliegues que
forma de corazn redondeada, que co~pr En la sutura se unen primeramente

d d de la primera operac1on. ilz D .habian que a o l' ·tes de la areola mamar. espues que-
1 bordes cutaneos con los nuevos 1m1 .a4iguos pliegues radia";,, tab»in una plastia que parece conveniente

KurnzAH~ (1931) ham 1ca O
1 a te de grado moderado. Secciona parcial­

para el tratamiento de la mama"S",,,i,, dejndola unida con la piel que la
mente el contorno de la areo a ma '
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De )a parl:e inferior de la mama puede extirparse una porci6n cuneiform
en el caso que tenga que reducirse la propia glandula mamaria. Para ele
la areola mamilar, se la hace girar hacia arriba y adentro (fig. 154), se l
fija por sutura en su nueva pos1c10n y se ocluye la solucion de continuidad
cutanea fusiforme.

La incision indicada por KuRTZAI-IN para el tratamiento de la ginecomas­
tia puede emplearse, en ciertos casos, para reducir el volumen de la mama.
Parece muy apropiada esta intervenci6n en los casos de pequefla asimelria
sin existir esencialmente mama colgante, a fin de elevar un poco y reducir la

F1G. 15i. Inten·cnci6n en la m·tm
1. Representacin de la incision • 4,' Colgante de pequeno grado, de GIismer.

· a consiguiente perdida de substancia eutanea

mama mas colgante. Mediante a . .
por encima de la areola mam'l . nestes1a lo~al se traza una incision en arco
se traza una seaunda r·n .. uar y correspond1endo al horde de esta. Por encima

6' es1on arqueada, cu li it .:nueva posicion donde . d . ' yo umte superior corresponde a lat se lesea implantar la · I (f' 1ex erno de esta inci · · areo a 1g. 56). Del extrema
interior, que se aa$,,"3cg· marten una incision crva de conveidad
y una segunda incisi(m u' ent:~ e mc1~de de momenta solamente la piel,e unen por una ter.,""]"," dirige hacia fuera. Las dos ultimas incisiones
Piel, que se extirpa jun. este modo resulta seccionado un triangulo de
este se forma un colaa· o. con el tejido celular subcutaneo (fig. 155). Con
drsmrend@ con aiu,, ""2?3,j? g,jg, contieme l pez@, ei cii eoiaio se
s1 se trata de una inec eF o ce u ar s~bcutaneo del piano subyacente
mamaria, y el cofga· o_m:stra. En este ca.so, se extirpa entonces la glandula

JO m erno, con la areola mamilar se lleva a' su nuevo

mplazamiento y se sutura, mientras la perdida de substancia externa puede
~errarse facilmente elevando la piel de la ;llama (fig. 156). Si esta interven­
ci6n se emplea para elevar la areola m_am1l~r. en una mama ligeramente col­
ante, o en caso de asimetria mamaria, logicamente no se desprendera el
pez6n de la glandula, smo que se elevara hasta su nuevo emplazam1ento, en
conexi6n con ella. , . . . . . , .

Mientras, por la practica de los procedimientos hasta aqui mencionados,
de las pequenas plastias mamarias no queda cicatriz visible alguna, aparte de
la que roclea la areola mamilar, o solo queda por debajo de la misma, en el pro-

)"anle de pcqueiio gmdo, de Glasmor.
F1G. 158. Intervencion en la mama co" . , de) pez6n y sutnm cut:inca
2. Representacion despues de la e]cvac10n .

· (l930) queda una cicatriz pe-.. vamos a exponer ' · d HIcedimiento de Glasmer, que d logo al procedimrento e O an-
I t l nte de mo o ana.0s . d ·tequena situada a era me , 1 d cl de la mitad, aproximatamen ,' · · · , n a re e or ' ·der. Primero se traza una mcrsw .. . de la misma cuando se reqmere

de la areola mamilar, o bien de dos "%""""44era de la incision de la areola
• , D de la extrema 1 · t· l scen-una elevacion mayor. es .· lad interna casi vert1ca, a. . , , urva de convex1c d' . esmamilar parte una mc1s10n c corresponde en imens1on, • · ·on en arco, que . . ., • tdente que termina en otra inc1s"_, I t mo externo de la mc1s10n, Jun o• . ·:. 157). Desde el extre :» • fa la areola mamilar (fig. 1 · • cision horizontal hacia !uera.. . . , l ·il. se traza una mn .., I uevaa la pnm1llva areo a mam1 ar, externo del arco que sena a a n c

Lo mismo se efectua desde el extremo ,, cisiones horizontales se unen por
areola mamilar. Los dos extremos de ""$"437. Todo el segmento de piel
una incision curva convexa hacia fuer ( 0 f a de la primitiva areola
limitado por estas incisiones por enc1ma y por uer
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mamilar, se extirpa ahora junto con el tejido celular subcutaneo. Si a ,
nuacion se implanta la primitiva areola mamilar, desplazandola ha,, "ti­
en su nuevo silio, y se le sutura aqm,• se onama uria hericla f arnba
l d.d J • I · 5 d CI orma d1en 1 ura wnzonta , al aplicar al horde externo de ]a lie · I e
G I _ . _ , nc a una .·
eneralmente, en el segmento externo· ha de extirpa1·se tod , e11na.

d · l · - • · • avrn una -_e p1~' J:aia transformar esta henda externa con forma de h cl' l cuna
cicatriz lineal (fig. 158). en IC ura en una

c5) ,Jnicios de los distintos procedimientos operatorios en Ia I , t·
- a practica

Ya de la clasificaci6n se desprende que en todas las /o .
de mama colganlc, en particular cuando las es eranzas d ,~a~ _muy acusadas
cabadas por Ja presencia de eczemas · 1 p , . ~ cm ac10n son menos­
ha amputcto de ta mama. Tor t.,jPg de@bito, 0l9 est@ indicata
el tejido eelular subcutanco cstd Dien d,'}$$?)do de las incisiones, cuando
macion analoga a la mama (p4g. 251) n ""Olado, puede constituirse una for­d 'o ":<o s posible tar };e la mama por trasplantacion de . 1 . . m Jien perfeccionar la forma
como recomendaron CZERNY LEx~: ~~ gaJo ad1poso de otra region de! cuerpo
en ciertas circunstancias puede' LAPP y WnEDE (pag. 155). Finalmente.libr conservarse el pez · t ,o I remente (LEXER ToRE1·) al ·r on y rasplantarlo pediculado

Para los casos de mom'Ga,$}", correspondiente. "
colgantc alrofica de grado mas ini . ~~pc, lrofzca de segundo grado y de mama
tos que dan buen resultado. 1!",];.,,""PPonemos de una serie de procedimien­
establecerse los procedimientos, p10s fund~mentales sobre los que deben
fundamentales no responden 'ya d_1emos recop1lado antes. A estos principios
por e l 1versos pr d' ·, "I"plo, el de Pousson (pag. 157), Dq "OCedmientos antes empleados ;
'3""poco los de Morestii, Girara, {_,"T (p4g. 157), Verchere (pag. 157);

coniciones qu 1 ' , ausch De Q · Il 'Q , . , . e han de exigirse, au ' 'uervam tenan todas ]as
. ue\' am, cuando se trata mas bien d nq~e,. por eJemplo, el metodo de De
" "!gain, puede dr a veces i,,,""""el volumen de la mama que de

1ene muy grandes v _ . . r~su tados.
como han re 'entajas la practica d l .
Ao +, "ecomendado LOTSCI, L . e a zntervenci6n en un ticmpo

MERSBACH, BIFSENB . - ' EXER, AXHAUSEN p .. '
este autor segue ,"GR y Scmwarzsa,y tam;k, '1$9, GLisn y
de los ciruja; . . Io proced1miento. A pesar d l ien OL_LANDER, aunque
cs muy crravc o\ por_ la operaci6n en un tiem e a preferencia de la mayoria
eiretire i±ad,,3%v de necrosis, or ",,2 de advert@r qe on ela
res precauciones. D _e] la areola mamilar, aun cua d s marginal, por la secc10n
cosmetico bastant ic ia -~ecros1s, segun su exte ~-,o se electue con las mayo­
cual no cxiste 1 e tons1derable. El tmico pr nJ~on_, representa un trastorno
liene el incon,e pe igro de necrosis es el r oce muento en un tiempo en el

'eruente de cl • ' ecomendado por 1 I ..)'. quc sc extiende . b ~Jar una cicatriz sit- d "" 'OLLANDER, perO
tica de la resec .. so re la misma. Por esto ale .ua _a 1;>or fuera de la mamila
ItNn, en 1,""" en dos tiempos (Jose.,""Os cirujanos pasaron a la pr@c­
c • • sos muv acent d , CHREIDER EnNER E ).,es10n siempre en 1 2 uatos, opera incluso '. : · , • I-IRENFELD .
proceclimientos ?_s dos ]ados, para conse -~n tres tJen~pos, y en cada
ha retie ]""ados en s tiepo. 4 $2," 22E{pp,pr" ha sistria. De 1osc . e exer Lot l , sena a o como 1 .asos lllenos grave. . ' sc l y Axhausen para Io os me1ores en
ha moaiuieaiG a},"""e yeomend@rse cl procean#.{7;j"" extensos. Para tos
practica la incisi6n . ~~-e (1933) y el procedimiento de S /e B:esenberger con

cu anea y Ia 1iberaci6n de Ia nwarzmann. GnosSE
mama segun AxHAUSEN

'

mientras la resecci6n de la glandula mamaria la realiza • B
, tu td .· •.. . ' segun IESENBER-

GER, I or este metouo cree utilizar las ventaJas de ambos procedimientos sin
tener que an ostrar sus mconvementes.

. El procedimiento de Hollander s?lo es apropiado para los casos de me­
diana gravedad, ya que el desplazamiento de la areola mamilar hacia a 'b• 5·t Ii·it L ·dis. rratwne Cler :os l~l es.1· osdrroce 1m1entos de Lexer, Lotsch y Axhausen son
Ios que mas se nan 1f_un 1do en la practica y que mas imitadores han en­
co_ntrado. Las diferencias en la tecnica no son muy grandes. Los procedi­
mientos de Lexer y Lotsch determman una herida de condiciones mas sen­
cillas. Tienen el inconveniente de dejar por debajo de la areola trasplantada
una cicatriz que se extiende hacia el surco submamario. LoTscu, mas tarde
utiliza para los casos muy waduados una incision algo distinta, y por cello
forma un gran colgajo anterior, cuyo horde inferior sutura con la incision en
el pliegue submamario, de manera que no deja cicatriz vertical por debajo
de la areola mamilar.

AxHAUSEN, en la modificaci6n de! procedimiento de Lotsch, ha tenido en
cuenta la misma idea.

Tambien PAssoT prefiere una incision analoga, de manera que, aparte
de la cicatriz circular, en los procedimientos de Lotsch (segundo metodo),
Axhausen y Passot, s6lo queda la cicatriz en el pliegue submamario, que puede
hacerse casi invisible. La ieducci6n de volumen de la glandula mamaria por el
procedimiento de Lotsch y Axhausen, resulta apropiada para obtener una forma
redondeada mas estetica de la mama. Ambos autores, despues de desprender
la piel de la superficie de la mama, extirpan el tejido de Ia superficie mamaria
en forma radial, tomando como centro el pezon. Lorscn utiliza para ello la
tijera de Cooper. En esta extirpaci6n no ha de lesionarse la glandula mamaria
propiamente dicha y han de preservarse los hordes (AxI-IAUSEN) para no alterar
la entrada de los vasos en la glandula. Tampoco pueden extirparse grandes
cantidades de tejido, como es necesario en las hipertrofias considerables de Ia
glandula. En el metodo de Lexer solo se escinden, por encima y por debajo
de la areola mamilar, sectores mas o menos considerables de la mama, por lo
cual alguna vez puede resultar una mama con forma de ubre. Como ya
antes hemos indicado, LEXER, en los casos graves, opera en dos y hasta en
tres tiempos.

De los procedimientos de Glasmer, Amersbach .y Grafenberg nada de es­
pecial hay que decir, puesto que no presentan particularidad tecnica alguna.

El procedimiento de Passot, como ya hemos indicado, es en su aplicacion
analogo al de Axhausen. En realidad, en el procedi~mento de Passot existe
el peligro, en la reseccion de la glandula, de ocasionar trastornos troficos,
cuando Ia incision se ha hecho lledar hasta un punto demasiado alto, pnnc1-
palmente porque Ia d!andula en si cara anterior se separa casi por completo
de los vasos nutricios.Respecto al valor de la fijaci6n del resto de la glandula
mamaria al musculo pectoral por sutura, discrepan las opiniones. Algunos
autores la rechazan terminantemente, mientras otros consideran como una
yentaja el movimiento de' Ia misma con el pectoral (~EXER). .

De Ios procedimientos en un tiempo, hemos de citar todavia los que se
separan esencialmente de! marco general de la tecnica. Del procedimiento de
Hollander nos hemos ocupado ya anteriormente. Solo puede emplearse en
los casos moderadamente graves y deja una cicatriz que pasa por fuera de la
areola mamilar.
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Otro procedimiento en un tiempo con objetivos analogos, es el de Biese.
berger. No se comprende bien por que BmsEN~ERGER c~ee que con su metodo
de Ja incision en un tiempo, alrededor de la areola mamilar los trastornos tro­
ficos han de ser menores de lo que temian otros cirujanos antes de el. Con
cl mayor cuidado en el trazado de la incision proceden tamb1en todos los
demas autores. A su procedimiento, coma al de Hollander, es asimismo
ap!icable el criteria de que para los casos muy acentuados de mama colcrante
no puede bastar la elevacion despues de la reseccion del segmento extern
de la mama. Ademas, queda una cicatriz de curso vertical por clebajo de la
areola mamilar.

ejor parece, por lo menos teoricamente, la proposicion de GnossE (1933)
de asociar los proced1m1entos de Axhausen y Biesenberger. Practicamente
no hcmos podido aim reunir experiencia alguna. '

Por ultimo, hemos de citar todavia el proceclimiento de Schwarzmr.nn
quien opera igualmente en un tiempo, presta la mayor atenci6n a la conserva­
cion de la areola mamilar y, aparte de la cicatriz alrededor de la areola solo
deja una cicatriz en el pliegue submamario. Parece tambien apropiado para
los casos graves de mama colgante. Ademas de estas ventajas, includablementc
mmportantes, parece de momento bastante complicada su tecnica. Aparte de
los buenos resultados comunicados por ScHWARZMANN, nada hemos podido
encontrar respecto a expenencias con esta operaci6n. Tampoco disponemos
de observaciones propias.
. . Como todos los P~~cedimien~os en un tiempo has ta aqui indicados, repre­
sentan una mtervenc10n muy lIDportante y de larga duracion, y coma la
mayona de lo· · · d · 0 ' '. ' s ~1ruJanos a m1ten, par propia experiencia el peligro de Ia ne-
crosis de la henda O de J . · t . 1 . ' . 0

. , . a nec1 os1s ota de Ia areola mamilar despues de susecc1on circular, no ha de , t - 1 . . '
d. · ·t d . ex ranar que a gunos cirujanos prefieran el proce-1m1en o en as tiempos p 1 1parece el me· or el s a · or o que a os resultados cosmeticos se refiere,
me so ij' 32$$""e pgdipinto recomendado por Joser @o27, ya
a esto, aparte de on.,"" """Ular alrededor de la areola mamilar. Pero frenite
falta a lis re@as {~..,," ,,"!impos, tiene otro inconveniente. Su tcnica

o • o es e arugia. Entre I . I .el colgajo cutaneo que esta e 0 •• • e pnmero y e segundo tiempo,
bajo un puente de pie! 1 n _co~exrnn con la areola mamilar, ha de colocarse
puede acarrear acciden te~ clo .cua drelplresenta un peligro para la asepsia, queL . . "' esagra a J es.

os procedrmzenlos en dos ii . . .
no son distintos : nosolros ] . '1 empos, de Schreiber y Eitner, en realidad,. • ,, os 1emos emp] cl ·ventaja estriba en evilar la : ea O vanas veces con buen exito. Sunecrosis de ] · I •aparle de operar en dos ti . a area a mamilar; su inconveniente,
de los _rodetes lalerales de p~:rpas: consisle en que algunas veces la supresi6n
con c1erlas dificultades p ' ~ult~ quedan despues de la primera sesi6n tropieza
d b . .. or u 11110 de. t I . , . 'enajo de la areola mamil El ' Ja am )Ien una cicatriz vertical par
cluirse en los de un tiem11 ar. procedimiento de Eitner, que casi puede in-
• · 0 , ya que en la segt d · , .1COITecc1ones, ofrece la vent+ia d "gun4a sesion solo practica pequenas
vacion suficiente de Ja mam aJa e preservar la areola mamilar y de la ele­
una forma de mama alao /' ~~n en las casos graves ; pero deja facilmente
de mama que se extirp"}""da. Este def@cto depende de que la curia
hasta el pliegue submamn,';"l? de la areola mamilar, no llega con su base

. . or a sutu d l · 'ongma una laraa ci<"ali·i·z de d' . · ra e a ampha incision fusiforme sel; ·' e ureccion co ·ti I : >ar con fruncimiento consider·ibJ d '~: ica par debaJo de la areola mami-
av le tel tejido.

c) Operaciones pa.ra. la correccion 1lcl pczon retraido (Pez6n excavado)
El llamado pez6n excavado dificulta en gran manera la succi6n, que puede

ser imposible en caso de retracci6n muy graduada. F. A. KEHRER (1873) prac­
tic6 segun SELLHEIM, el primer ensayo de mejorar quirt'1rgicamente Ia aptitud
funcional del pez6n excavado. El propio SELLI-IEIM (1917) recomend6 una
intervenci6n con la cual el. pez6n se eleva plasticamente, pediculandolo en cierto
modo. Primero se trazan las dos grandes incisiones transversales, luego las
radiadas y, finalmente, se incinde alrededor de la areola mamilar (fig. 159).

- Pl ·1·· lei pczon clc Scllhcim,
. , . . ~IG•. 1;:,\l:. us m ~1clicnn ias clos incisioncs h~rizonlalcs. )lcclianlc una

1. Representaei6n de las incisions. Pi"%,";liandamente, se eieva el pezonhchrn de sos l~n pasa a . ' .

. na hebra de sosten, que se pasa
Despues de propulsado el pezon con ua:resiva Jediculaci6n del tejido si­
profundamente, puede practicarse u?a tpr .0 • • sl superr,·c1·ales circulares,. . d.an ·e mc1s10nc ' · ' .tuado por debajo del pezon, me 1 . vacente (fig. 159). Es prefenble
dirigidas perpendicularmente al ;Janad su1f ue rim:ramente parece nece­
formar el pediculo alga mas elevado eh 1q ("pe1 160 9) se amplian las. . . ·r . s en los ore es i1 • , ~ ,sano. Por escisiones cunentormes d _ 0

• de la sutura las por-
incisiones_y se modelan de tal mapera_g""; """",,kt te parts pandas
ciones radiales de la areola mamilar cubre! I ·amente dicha del pez6n.
(fig. 161). Con cllo ha terminado la elon~acwnl propil d la mama, originada
$6io raia ocluir la pratda de substancis d"! P,'lj}to se red@c pri­
por la seccion alrededor de la areola mamilar. 0"%,,' 1 piel, y, por ultiino
mero las dimensiones de la perdida de substancia
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15. l{mscmrnn : Tccnicn opcralorin. IV 1.

c) Operaciones en la mastitis
Rara vez se producen procesos inflamatorios en la mama fuera del periodo

de la lactancia, si brnn, como se comprende, los germenes pueden penetrar
alguna vez por los conductos excretorios, y asimismo infiltrarse en los cana­
liculos glandulares fuera del periodo de actividad de la mama. Tambien
los procesos inflamatorios que tienen su punto de partida en la pie!, como el
furunculo y los flemones, son raros en la mama, apareciendo con la mayor
frecuencia en los contornos de la areola mamilar. Durante el periodo de Iac­
tancia, sobre todo en las primiparas, la penetracion de germenes por Ios con­
ductos glandulares dilatados, a partir de! pez6n, es frecuente. Los pequeiios
traumatismos provocados por la succi6n y no suficientemente atendidos,
ocasionan las llamadas grielas del pez6n, en las cuales colonizan los germe­
nes de la piel, y especialmente cuando la secreci6n fluye con clificultad, pe­
netran los germenes en los conductos galact6foros. Mas raramente se produce
la supuracion metastatica de la glandula mamaria, llegando los germenes
por via sanguinea, en caso de afecciones septicas generales. Como, a conse­
cuencia de la tumefacci6n inflamatoria de los conductos galact6foros, se difi­
culta el flujo de la leche, y a consecuencia de los dolores la mujer rehusa
dar el pecho al niiio, se produce tambien una estasis de la secrecion en la
glandula, y en ciertas circunstancias puede sobrevenir rapidamente un gran
aumento de aermenes en la glandula misma, y la formaci6n de abscesos.::, 5
Cuanto mas se prolonga la estasis, tanto mas profundamente penetran los
germenes y mas extensapuede ser la participaci6n de la glandula en la afecci6n.
Segun esto, se produce el desarrollo de abscesos y de procesos flemonosos en
una o en varias partes de la glandula mamaria, situadas superficial o profunda­
mente. Si la infecci6n se descubre poco despues de iniciada, suele bastar la apli­
cacion de un vendaje que mantenga la mama en posici6n elevada, y la aspira­
cion de la leche, retenida mediante una ventosa, para conseguir generalmente
la regresi6n <lei proceso inflamatorio sin dar lugar a la formacion de absceso.
Pero cuando no se emplean inmediatamente estas medidas terapeuticas, sobre­
vene casi siempre la formaci6n circunscrita de abscesos, de momento en el
pr?pio tejido mamario, pero que luego se perforan en el tejido conjuntivo Y
adiposo de los alrededores. En tales casos, no cabe ya csperar resultado alguno

la perdida de substancia reducida se sutura con Jos disti t 1 de!
pediculo del pezon (fig. 162). ntos mametones

Otra indicacion para la plastia del pezon la constit l :did A,]. L ti . uye a per I a e
nusmo por raumo asmos, o consecutiva a Ia secci6n circular a I d d1 r d 1 1 . . , c su a re e or,
n,ha pl$,",J"",,,E, p"gs@mte @4g. 16p). Pana nracticar i tasta ate sell­
helffi'.Ian ·es cscn ·a, rn e conservarse suficiente piel del pezon y de fa areola
mam1.ar.

A. NOEL (1933) intent6 reparar el pezon destruido por infeccion consecu­
tiva a una operacion plastica. Primero escindi6 el tejido cicatrizal de! primitivo
pezon y reparo la perdida de substancia con un colgajo semilunar formado con
tejido de las inmediaciones. La forma de la areola mamilar se imito por una
incision circular a su alrededor, y la piel en el centro se elevo a manera de pa­
pila por una sutura crucial. A. Nor indica haber practicado ya antes con buen
exito el ensayo de trasplantar un nevo pigmentado. En ciertas circunstancias
tal intervenci6n podria adquirir importancia practica. "

I

FtG. l(l'> l'I· 1 · d- -· ,is ,a cl pcz6n d S .
o. Ia sutura est4 cast {4" elheim.rmmnada

FJG. 161. Plaslia dcl ez6 ..
4. Apiectn 4,"""» de sehet.

te as suturas
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FJG, 160. Plastia de! pcz6n d s Ill •
2y3. Con la hcbra de sosten se eleva el pcz6n v or "e e! he1m.

radiies se censaciin por i',,j"gs circulars se pedicula. Las incisiones
· c pcqucnos angulos
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de la terapeutica conservadora. Si la perforacion del absceso de la man
sc realiza hacrn dclante, se aproxima ordinariamente a la superficie, abult4
dose esta ymanifestandose por Ia tension y rubicundez de la pie!. Si el foco in:
fcccioso irrumpe entre los distintos lobulillos glanduiares en el tejido adipo~
y lejido conjun tivo laxos, se forma uno o varios abscesos, uni dos por trayes~
tos, en la profundidad de la propia glandula. Si la perforacin ocurre ha,,
alras, en el tejido laxo retromamano, la limitacion suele ser menor, y a m­
nudo sc origina un extenso flem6n, que separa toda la giandula del pla:o

Opcraciones en la maslilis 227

en I? forma linfogena, si no se realiza una pcrforaci6n en el sistema de conduc­
tos, se desarrollan uno o varios abscesos, que Io mismo pueden irrumpir hacia
delante que hacia atras. Segun el desarrollo de Ios abscesos, de Jos cuales lo
mejor es distinguir por su topowafia los subareolares, los premamarios, los
intramamanos y los retromamanos, que en realidad aparecen mas frecuente­
mente en forma de flem6n, el tratamienlo ha de ser distinto para cada varie­
dacl. En los abscesos subareolares que asientan por clebajo de Ia pie! adelgazada
de la areola mamilar, que scmejantes al furtmculo pueden tener su punto de

l16. 16. . Intervencion para la a ·t
aper'ura de una su1H11"'1ciun de la ·•J. ., .

11) J •1 m· 1 • • de Uardcnhcuer • :, anuula mamana,
- .J Tl,l sc mant1c·nc clcvac1a, y en la proximidad del. . ,, .

hasta la nponeurosis cl I phe.,uc submnnmno sc trnza una incision
· e pectoral mayor

suhyacenle. Los absccsos se ol .
la areola mamilar : el p,,Servan muy frecuentemente en los contornos de
rara vez. Todas est4 ,""""" retromamario, afortunadamente, aparece muy. · !Ones reqm · · . ' .JAdernas de las infecciones de j er;n rap1do tratam1ento quiruraico.
de parlida en los conductos s I e la glandula mamaria, que tienen su punto
indic·ad · · ga actoforos que p d .

0 0, a uno o Yarios Joi l"ll ' ue en extenderse como se ha
,produce en ocasiones, ,," a toda 1a gltndula, con intensa estasis,
cion de las vias linfaticas de la ttartir _de la~_gnetas del_pez6n, por rnedia­
los I6lulos glandulares. Asini,"" una infeccion de las vias linfaticas entre
pcnodo de laclancia Aq · 1 esta afecc10n es muy frecuent d l Id' · m a extension d 1 . f . , e uran e e
/sr,ar_-, ya quc participan porcionc · , e a m ecc10n puede ser ig.1almente muy
infatico. Cuando no SC produce I s 11?-as ~.menos wandes de) Sistema vascular

a regresion de la inflamaci6n, I, o que es raro

b) El

d supuraein de la glandula mamaria,
f"1G. 16,i. Inlcrvencion pnra la apertura e una o

de Bardenhcucr. . ..
osis del musculo pectoral, en parte por diseceion

teiido glandular se desprende d";},3P%"E,"%,eso se sire desde fa car posterior
oblusa y en partc mcdmnle c 1s uri. •

· t n esla region, basta generalmentepartida en las cr]anclulas sebaceas prcsen es e . " ' "i · I 1 _
- '? :..: erficial, que conviene trazar a go para e a

una pequena mc1s10n muy sup . ' r I punto deja una cicatriz
mente al horde de la areola mamilar, ya que en ic 110 onducto: aalact6foros

. • 1 . • t el peligro de les10nar os C, 'apenas visible. A.qui no exis e " b. 1 abscesos de ]ocalizaci6n
por la topografia superficial del foco. Enb_cam. cl I?, ols bombamiento de la piel.. ifistan por la rubicuntez y el a. "premamana, que se man11est . , cl' 1 1 , , ea por consiauiente,
solo han de incindirse en direccion radial a PT;bes4raetadente,
correspondiendo al trayecto de los conduct0s S%;~. eorresiondiendo a la
tales ahscesos con frecuencia no son un!cos, 51 . q re;entan multiples. Como
extension sobre varios seamentos de la glandula, se P . _ . ·f _

o . se trata de un absceso intramamar1o perio
en los abscesos premamanos 'cl. d <l I t atamiento qu1rurcr1co
rado, en la mayoria de los casos la oportum a e T o
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mamaria puede incindirse raclialmente desde Ia cara posterior, tambien
ueden liberapey 3WE,""[cilmente 1os abscesos mglues, y drearse in.

El procec 1m1en o. e . ardenheuer se practica del modo siguiente : La
mama se desplaza hacia arriba con Ia mano, y en Ia cara inferior de Ia misma,
no en el propio pliegue submamario, como recomendo BARDENHEUER, sino
a 1 cm. aproximadamente de distancia del mismo, sobre la propia mama y
paralelamente al surco submamario, se incinde la piel y el tejido adiposo
en una extension de 6 a 8 cm. (fig. 16~~: S1 se mcmde en el pliegue sub­
mam~no, la mama queda intensamente fijada en este sitio por la formacion
ulterior de la cicatriz, y a consecuencia de ello, despues de Ia curaci6n, por Ia
retraccion cicatrizal, se produce un arrollamiento de Ia 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 incision no debe prolongarse demasiado
hacia fuera, ya que la cicatriz ulterior no quedaria disimulada por la mama
colgante. Despues de seccionar Ia piel y el tejido celular subcutaneo hasta Ia
musculatura, la mano libre penetra por debajo de la glandula, separandola
del piano subyacente, desprendiendo por diseccion obtusa la union Iaxa con
la aponeurosis del pectoral (fig. 16'1). De este modo se Iogra hacer visible la
cara posterior de la glandula mamaria, y por palpacion simultanea desde la
superficie y desde Ia profundidad, nos informamos de Ia presencia de abscesos.
La apertura de Jos abscesos, que a continuaci6n se practica, se verifica radial­
mentc clesde la parte media de la cara posterior de la glandula (fig. 164). En
caso de abscesos multiples se practican varias inci'siones radiales. En ciertas
circunstancias, estas incisiones radiales se profundizan hasta el tejido adiposo
premamario. La amplia abertura cs escncial. No debe pasar inadvertido ni
quedar sin abrir ningun absceso. Cuando tengamos la seguridad de que han
quedado liheradas todas las cavidadcs, se aplican uno o varios tubas gruesos
<le goma, y se mantiene ampliamente abierta la hericla por taponamicnto Iaxo
con tiras de gasa yodoformica (fig. 165). En los casos _recientes, el tapona­
miento y el drenaje pueclen quitarse al cabo de corto tiempo. En ocaswnes,
cspecialmente en Ios casos de curso largo, que en torno de!_ absceso se han for­
maclo gruesas membranas, tales casos requieren un drenaje prolongado ; solo
cuando ha involucionado la intensa infiltraci6n de los contornos clel absceso
puede prescindirse de el. Los resultados obtenidos por el tratamiento de los
abscesos de la mama con este procedimiento, son excelentes, tanto por lo que
se refiere a los resultados funcionales como a los cosmeticos.

d) Operaciones en la mama sangrante
Aunque indudablemente la secreci6n sanguinolenta por el pez6n es un

signo de alteracion patol6gica de l_a mama, seria, sin embargo, exagerado
el imponer un tratamiento operatono en toclo caso de esta naturaleza. Ilay
diversas afecciones benignas que originan tal secrecion, como, por eJe_mplo,
procesos seniles, degeneracion quistica y diversas tumoraciones benignas,
a Ia cabeza de ias c~iales se encuentra el epilelioma quislzco, desarrollado en
los grandes conductos aalact6foros. Sin embargo, no hay duda que a toda mama
sangrante debe prestarsele minuciosa atencion, tanto en la primera exploracion

· I nto aparte de la secrecion, nocomo en las consecutivas aunque ae mome , '
'· • · J · · Jg a A menudo se ha censuradoparezca destacarse alterac10n pato og1ca a un • . .

la denominacion « mama sangrante », pues casi nunca se ehmma sangre

Opcracioncs en la region de Ia pared tor:l.cica228

ha pasado ya, y, especialmente cuando hay varios abscesos, no bast
simples incisiones externas sin deformacion de la mama. Como t a~ las
siones han de drenarse, dejan con frecuencia cicatrices antieste~~ as lnci­
csto, en la mastitis, en el caso de que por el tratamiento cons dcas. Por
t. d '>4 36 I · • erva ormua o zl- horas mediante vendajes que mantengan la m ' con-

• • . J . . d . . , . b c ama en p .c1on elevada y por la aspiracion, no se consiga la regresion de] 0si­d ' b c b proceso y l
e contarse con la formacion de abscesos, no hay que retardar largo t,, "ya

empleo sistem4tico de la intervencion quirurgica. El mejor result4 ~,""Po el
se cons1gue practicando la intervencion en el periodo de absces . ·t. smet~coo mramamario

'

FG. 165. 1. "· nlcn·encion para la ap "l . - . - - - . - -
c) Uy ertura de una supuracion d l· " .· .. n lubo de goma se introdi de Bardenheuer. 1e la .,lanclula mamarm,

<le las uce en la profundiclacl de l . . .
mares an@is s« ruins",32""!z,}.%},72ggo de ta mama. 1a crtao

P ·amcntcues entonces se procede d
la herida de , le lesde la cara posterior de 1 ..
dando la ci _P_ertura en el pliegue submam . a mama y puede practicarse
cs»ii i." pg"pi i ii» pi.".gpji silos.a­
por la liberacin d " atuposo premamario, de . el toco intramamario
tetras. o se 1 " ga posterior, ictus,{""],,"io desgraciadarent@.
parte anterior a Yi'ar ya la rotura o la incisia, F'Ura del absceso desde

. a mama La a raves de J · I d lmamar10 evita tamt· ~ l. apertura operatoria opo t a pie e a
Como el me'·tod ien a producci6n del flemo' n retr una del absceso intra-

cl I O operator· , romama ·e absceso intramamario io mas conveniente para el trat r~o..
merece consianarse . d y de las manifestaciones cons amiento oportuno
Procediendo dsa },, "Uudablemente, el procedii["3""ivas meneionadas,
I-IEUEn (1903) La lie ~daia posterior de la misma rec e separar la mama· ,· r1 a y Ja · . , omendadc1catnz quedan en la ca - _o por BARDEN-

ra postenor. La glandula
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. tie es mucho mas frecuente la eliminaci6n de un liquido serosanpura, smno q ," , . . 1 . I -. 1 t de color que vana entre el pardo oscm o y e pat co claro. Por conaumo en o, N · -
siguiente, se trata, por lo menos, de sangre alterada. No se1:rn _acertado cleducir
conclusiones diagnosticas de la composicion del liquido eliminado, como han
pretendido algunos autores, segun los cuales la eliminacion, por ejemplo, de
sangre pura indzcaria 1ma trans/ormacwn malzgna, y, en cambio, la elzmmaci6n
de zm lfquido seroso claro corresponderia a una afeccion beniqna. La secreci6n
revela siempre un estado irritativo de ciertas partes de la glandula y puede
ser dificil encontrar el presunto foco, pues la mayoria de los autores estan de
acuerdo respecto a que en todos Ios casos existe una afecci6n focal. Tai afecci6n
focal pucde ser bilateral (HosEMANN, Enm-m1M, ANTONIOLI). De Ios nume­
rosos factores causales de la mama sangrante aqui s6lo citaremos Ios mas
importantcs : traumatismos por cuerpos obtusos, inflamaciones, hemorragias
por menstruacion vicariante, enfermedades hematicas, afecciones vasculares
(ateroesclerosis), quistes y tumores benignos y malignos. De toclas estas causas
practicamente solo desempean cierto papel los quistes y los tumores be­
nignos y malignos. Segun las investigaciones de ADAIR, parece que la secre­
ci6n anormal a 1.raves de! pez6n la pueden provocar en igual proporci6n los
tumores benignos y los malignos. Entre los quistes y los tumores benianos se
encuentra citada frecuentemente la mama quistica o fibromatosis quistica ;
segun _EHDHEIM y PmBRAl\l, es muy frecuente el epitelioma quislico papi­
lifero intratubular o hcmorragico. Estos tumores suelen encontrarse en los
grandes conductos galactoforos dilatados, y esta es la causa de que ocasionen
una tumoracion mas o menos gr~nde en las inmediaciones de! pez6n. En
tales casos al comprimir la tumorac16n se evacua liquido por el pez6n. El hecho
de no en_co~trar t~l Ioco en la primera exploraci6n, no demuestra que no
pueda existir, y quiza solo se comp_ruebe su presencia en la segunda o tercera
Palpacion minuciosa. Iay casos, sin embargo, en los que el tumor despierta
m~ecliatamente la sospecha de un carcmoma de la mama. No siempre puede
ahr~narse que e~ carcinoma sea la manifestaci6n consecutiva a un tumor origi­
nariamente benigno : ma· s f1·ecuent 1 · 0
.·, · , e es que e carcinoma se clesarrolle sin cone-
xion local alguna como afecc· · · d c1· · •. . , ion m epen !iente. Ante la sospecha de carcmomase emplearan todos los medi di ', . . .• . euos y procelimientos para establecer con seguridad
, ""Os'ico, especialmente la exploraci6n de los ganglios linfaticos correspon­
entes, etc., para luego,. fmalmente, cuando se ha confirmado la sos echa,P"3"""g Jogaciradical, co vact«do di hue«co ailar. En can so.es ,m e acuer(o todos los c1ruJanos.

Sm embargo, cuando solo se descul . _ . .
coexistiendo O 110 fibroma·tos·. l"f · n e un pequeno tumor c1rcunscnto

IS ( I usa es va mas dT ·1 l . 1· . Icersc tralamiento operatorio , de ~e · ..1 ,
1 1c1 ~ cc1c 1r s1 ha de estab e-

encontrado KLOSE en un JJorien·ta·~ 1 cladse debe ser este. Despues de haher. , Je e cva o de sus ca f ..carcmomatosa, 0 por lo menos los crrados r , sos,_ una trans ormac10n
proceder radicalmente. En la act~ar 1 cf 1e, ios de ella, exige en todos los casos
cedimiento radical. Sin eml.Jarao h~c a ~ay_ todavia partidarios de este pro­
que los anatomopat6logos coni. """cido a dcsagradables fracasos, ya

• • 0 c1a no rnn com b dciones alteraciones en el sentido de una transfori . pro ato en las prepara-
MANN, HUNDRIOCI, SUSSI). En consecuenci, ». ac1on carcinomatosa (HosE­
pomendo a la elecci6n mas exacta de los c1 ' a Ao~~racion radical se ha ido pos-. '·I l . . asos. s1 GnoNw Iaprec1aD.es por pa/pacon, pero mal limitado ' ' ':Lo, en os tumores
dores de cancer, practica la interveneion +a.,]Pencia de signos revela­

. mismo punto de vista sus-

<.
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tan IOFLACH Y URBAN. UPE:--1s1<1 solo interviene radicalmcnte cuando en
t
1
en peraci6n encuentra, a simple vista, justificada la sospecha. l\'hNTZ opera
ao · t I · I · cl. licalmente en los pacienes que se encuentran en e qumto c ecemo e
I ac . . t . It ..edad, aun en los casos en que macroscopicamente no se aprec1a alterac1on ;
P1Prow1cz condiciona su proceder a la presencia de signos de malignidad,
a que los enfermos tengan mas de 40 aios, a la imposibilidad de practicar

•a' menes demostratrvos, a que las enfermas sean poco mtehgentes y a su
exa {fl de tcondici6n social. TADDEI opera rac 1ca mente en os gran es umores y
I; GEs solo en las pacientes de edad avanzada. No puede, pues, establecerse

LaA reala aeneral · la experiencia propia es la (mica que ha de guiarnos enun o o '
cacla caso. .

De Jo expuesto puede infcrirse que, en los casos de lumores apreczables por
lpaci6n la cuesti6n no es la de si el tratamiento dehe ser conservador u

~;eratori~, sino la de decidir entre la operacion radical y la operacion parcial.
Por operaci6n radical, como la que reqmere el carcinoma de la mama,

se entiende la amputaci6n de toda la glandula mamaria, con e_l musculo pec­
toral mayor inclusive, y vaciamiento del hueco axilar; en camb10, la ope_rac10n
arcial puede alcanzar diversos grados. En los casos mas avanzados, la glandul_a
aria se enuclea completamente, separandola de la piel. Si esto parece

todavia una intervenci6n demasiado grave, tratandose de un foe? pequeno
exclusivamente local, no se comprende por que no se extirpa_ tan solo e "%"
patolgico cortando por tejido sano. En ambos casos es condicion indiP%"}%!"
hacer examinar histologicamente, con toda mmuc10s1dad, la pieza ra O O,:,~ca
bt · la cuanclo el dictamen expresa la naturaleza carcinomatosa o os1et:sz±;arrears
antes pos1ble, la operacion ra re · . d , EHDHEIM BORCHARDT
admiten este punto de vista, ya ellos se asoc1an, a emlas,amen de toda la glan­

t . I indicado que en e ex, .
y PHIBRAM; Algun~s au ores. ian d asar inaclvertido un pequefio carc1-
dula en ciertas circunstancias, pue e P

' I'd d muy raro.noma local, pero esto, en r~a ~ a 1, e~a el presente de carcinomas ciertos y de
Ademas de los casos citados ""?""ado tanto por ciento de casos en los

tumores palpables bemgnos_, quedat -mal secreci6n clc liquido por cl pezon.
que el tnico stntoma apreeia" %;,,"{ ta»in otros autores, a pesar de
Seg(m nuestra expenenc1a, que 1 launas mujeres no se encuentra un
repetidas exploraciones minuciosas, ~~ : ;e encuentra toda la mama blancla,
foco circunscrito ; en estos caso~~ ode 1~uchachas O mujeres j6venes, o se la
y se trata entonces generalmen n microquistica cr6nica, de. manera que
encuentra en estado de _deg~neracw ables pequeiios focos, alteraci6n que se
a la palpacion se aprec1an mnumer •eres que han traspuesto el cuarto cle-

f. ncia en mu] . l ·a:observa con mayor recue . 0 de Jos dos casos puchmos c ec1c irnos
cenio de su vida. Basta hoy, e~. nmAgunque en la mastitis cr6nica quistica 0
· · J ·ntervencwn. un • J "cl denomi­inmediatamente a a 1 · · n de qmstes como h1a s1, .o e, . . n formac1o: " . . 1en la fibromatosis difusa co -eneral no estan en relacion con os con-. tes en " < ' tnada por DIETRICH, Ios qms .' ;bare1o que tambien en tales casos es a
ductos galactoforos, parece, SP!} ainolenta por el pezon. Hemos obser­

> d sccrec10n · 0 • ·t" d ·deafecci6n se acompana e : de 50 aiios de edad, en las que exis Ia ~s
vado varias enfermas, o" !k, #regular, pero casi permanente, de serosidad
hacia siete u ocho anos un . 'que jamas pudiese apreciarse por palpacion
licieramcnte sanauinolenta, sm ], Por esto creemos que no es necesano operar
0 0 tumora •la presencia de una masa
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inrnediatarnenle, pero que, no obstante, tales enfermas han de examinarse con
frecuencia durante tres a seis meses, y que debe adverti~seles, adem}1s, la Posi­
bilidad de que Jes aparezca un tumor, para que ellas mismas se observen y se
sometan en seguida a la exploracwn mechca en cuanto noten algo sospechos
El unico peligro que se cierne sohre estas enfermas es que, despues de re~
petidas exploraciones negativas, olviden el peligro y no acudan a nosotros
para la exploraci6n. Por esto en cada exploraci6n ha de reiterarseles la con.
veniencia de ulteriores exp!oraciones. Aun en los casos en que existan numero­
sos peque,ios n6du!os, como ocurre con frecuencia en Ia mama quistica, se
puede lograr, en ciertas circunstancias, desp!azando el tejido hacia el pez6n
encontrar Ia region en que probab!emente asienta el foco tumoral. En tale~
casos se propondra Ia biopsia, y de! resultado de esta exploraci6n dependera
el tratamiento ulterior. Practicar en todo caso de secreci6n sanauinolenta sin
otros sintomas, una biopsia, no tiene sentido, ya que el exam~n histol6~ico
incluso de varias porciones, si macrosc6picamente no existe sospecha a!a~na'
no ofrece tampoco garantia de obtener un resultado seguro, a no se; qu;
el examen resulte positivo. A pesar de ello, la biopsia se ha propuesto por
muchos en los casos inciertos. BoncIAnDr la emplearia en los casos de afee.
cion extensa de f1bromatos1s; KLAGEs; en las enfermas j6venes; MINTZ la consi­
dera poco segura; PIIL1ow1cz no la considera innocua. INorLAcn y Un-,
en los casos inciertos, se ngen por Ios hallazgos histo16gicos.

Todos aquellos casos en los que se ha ~racticado una operaci6n parcial de
la mama, han de someterse tambien a ulterior observaci6n cuando en la pie
anatomica extirpada s6lo se encuentran Ios s1crnos de una fibromatosis quisticadifusa. 's

Revisando de nuevo ·toda l ·t· ·I . a cuestion, podemos llegar a las sicruientescone us10nes : t> t>

1. Cuando se comprueba c idad 1 • .1 on segun a a presencia de un carcznomaia d1e pr~cederse ~~esde luego a la operaci6n radical. Si tan s6lo lo sospechamos'en a misma sesion, con I b" ·t · 1 , . . 'I _ . . . , . e 1s un e ectnco practicaremos una biopsia la1aremos mvestiaar microscop· t . .' .d : t>. icamen e y, caso de confirmarse el diagnosticoe cancer, practicaremos acto - .d I . , ::,
fostrumentos no m 1 d segui ? a_ operac1on radical, sirviendonos de
miento de! camp e p eat

0
~ para la biopsia, y previa desinfecci6n y recubri­o opera·ono.

2. Cuando existe un tumo
la pie! que Ia cubre O 1 \ no ~ospechoso, pu:de a1:1putarse la mama con
mente, juede eseinj4,,"";la gltndula raniarta, dejando 1a piel, o, final­
ticearse el vaciamii 4?"? l parte enferma. En ningan caso ha de prac­
tada es, en realidad al O r l~eco axilar..La mte~vene1on pnmeramente c1-
En el seaundo ca. ' g d adical, pero deJa la her1da en_ buenas condiciones.
la gdGi a """"}" ",Piel de i niama con ei pezo, ero en ver de
cuidado en la hcmostasia c c~ta?eo vac10, en cuyo mtenor, a pesar del mayor
cosmetico final I , as1 s1empre se producen hemorragias. El resultado
neo al liacer 1 es_rnal o, aun cuando se conserve mucho tejido adiposo subcuta­

,
0 cua se corre a· · l 1· •

glandular. En estc . , _.. . u_n mas e) peligro de deJar porciones de tejido
poso en el sac t~aso, esta _rnd1cada la trasplantaci6n ulterior de tejido adi-
intervencion c_u da~o, segun CzEHNY, LEXER y otros. La tercera forma de
zi ti@Gs ~],,""}?mints, i« mi@r d@id i pui@ode is a is
logico de d' -- . ·. ningun caso se puede prescindir del examen histo-

o° uversas porciones de la a]1nd I E• It ·
la extirpa ,· · d l . •· 0 a u a. n e ercer caso, puede practicarse

cion e teJ1do enfermo desde la incision submamaria, recomendada
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rwARHEN, y mas tarde por BARDENIIEUER, para la mastitis (pag. 229), de
poanera que, aparte de una ligera clepresi6n, no queda cicatriz visible.
m 3. Cuando el unico sintoma es la secreci6n hemorrdgica por el pez6n, en
1 s j6venes puede seguirse el tratamiento conservador con exp!oraci6n trimes­
al'mediante minuciosa palpacion. Tambien en enfermas de mas edad con

titis cronica (fibromatosis difusa) puede bastar, en c1ertas Cll'cunstanc1as,
:a;bservaci6n practicada peri6dicamente, para proponer la intervenci6n a la
primera sospecha de tumor.

e) Operaciones en los tumores de la mama

a) Opcracioncs en los tumores benignos de Ia mama

En la glandula mamaria se presentan un gra_n nun:iero. de tumo1:es _be-
• e tanlo de Ia serie epitelial como de la serie conjuntiva. Prescindire­
:~~~: aquellos que tienen su asiento en la piel y en el tejido celular subcutaneo,
o sea los ajenos a la glandula mamaria propiamente dicha, y uyo rala­
miento es el mismo que en los de las demas regiones organicas. Entre los

tumores benignos de Ia mama ocupan _una posicion especial los angiomas
cavernosos. ..

· • a quc cst1m claramcnte dcslindados deEn Ia mayoria de los casos pucdcn _c:-lirparsJ~ ~odo poco' prcciso bacia las inmediacio­
sus alrcdcdorcs ; pero algunas veces se cxlie_n~en tos [ue luego pueden determinar una reci­
negs, y_el seguir sus expansiones para no di,,";$,1..des ests iumores se han difandido tan
diva, hace necesaria una intervencion grande, E . l hasta la ablaci6n cornplcta de la mamaampliamente_que su enacleacion hubiera reg""{g,,
(SUSSIG, 1929; LUllAilSKY, 1926, Y ULOHOGIAN, -1 • . ,

C d n tambien al crrupo de los illmores vasclllares los hemangio­
orrespon e_ ,,_2 rue se observan mas rara vez y que no

endoteliomas y lmfangwendotehomas, q b . Ademas de Ios tumoresid. como tumores emgnos.siempre han de considerarse en ciertas circunstancias se trans-
citados, se presentan tamb1en condr:omas, queicren en la musculatura de la areolaforman en osteomas ymiomas, que tienen su or t>

mamilar o tambien en la de los vasos. . , do en Ia profuntlidatl.
l b 1 0 de forrna nodular, ongma · . clCuanclo aparecc un proceso uercuos . filtrantc sc prcsta a confusiones con

de_evolucion 1enta o goino_ torma_ cronjca,_""${";;toes'riosdis isl4dis, de eyol4­
carcinoma incipiente. Lo mismo puede def', { dinidula. En mbas _afeceiones se obser­
gi@, 4oora. que astentan,en 1a prof9{%%#4di'iii±ii@ jiif4fig»,{g,,I; 12;"};
va tambien un aurnento de ".?iudrner yclinomicosis muy rara, de evolucion tam I Ilsimismo debemos hacer mencion le la a '
en la profundidad de la glandula. · l 1 · dula mamaria

bunignos observados en a g anLa mayoria de los tumores e t> S aun domine el desarrollo de la, t d . los fibroadenomas. ieg . . ucstan represen ·a os · poi ti se producen diversas formas q e
Parte glandular o de la parte oni"""}"",",, ti rroma y el fibroadenoina
ofrecen entre si ciertas diferencias c imcl , . nte deslindados de la mama
ordinario son tumores pequeiios, duros, _c ara~e dcsde el de una avellana
y a menudo desplazables, cuyo tamando vanallo lento nunca provoca do-

. • 1 ( ) Es de esarro , dhasta el de una ~1rue a raro . identalmente. Si el tumor, una vez 1es­
lores y su presenc1a se clescubre ace t ta de una transformacion

' 11 • apidamente se ra .
1cubierto se desarro a mas r ' .. , de formaciones pap1 ares.

er id +iuntivo o de la aparicion ftod Estegelatinosa de teJI o conJu . .
1

l /ibrosarcoma I o o. sisi se origin«an ·irroad«enoa min$",3,~ niio ei tejido de s
ultimo tumor, cuando crece rapidame~ :• bTdad, y simula cl crecimientoalrededor, perdiendo por ello su desp aza I I '
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toria, en Ia fibiomatosis cr6nica, solo puede tener cierto sentido, si se extirpa
toda la glandula mamaria, Io cual siempre representa una operaci6n grave y,
sobrc todo, una opcraci6n deformante, ya que de la glandula mamaria no ha
de quedar mas que el saco culaneo vacio. Si durante la epoca de la involuci6n
o ya antes se aprecian en la mama nodulos duros mas o menos claramente des­
lindados, segun nuestra opinion, es necesario liberarlos y remitir porciones del
tejiclo extirpaclo al anatomopat6logo para su rapida investigacion. Si este no
comprueba signos de evolucion maligna, nos contentaremos con esta com­
probaci6n y la biopsrn. Ha de considerarse como un cleber del cirujano
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3

. . . l u tumor benigno de la nuuua.
FiG. 166. Extirpacion de_""" ,4ttneo y secci6n de la ctpsula tel tumor

a) Sccci<lll de la picl, scccion dcl kJ1do cclul,11 s11 cu '

. i6n de tales enfermas, e indicarles pru-
no abandonar por completo la o"lone un cancer. Seg@n nuestra expe­
clentemente la posibilidad de que se . 1eten crustosas a tales exploraciones
riencia, la mayoria de las enfermas se son o
ulteriores trimestrales. b . . rcunscritos, que, como ya hemos

L l. . , d los tumores enqnos cu ' , ·11a elirpacon te , realiza de manera muy senc1ta.
d; d 1 l . . e de modo crenera , se , , r· . 1m 1ca o, ia c e ex1gll's _ . 0

1 f ma de inyecciones super 1cm es
Generalmente lasta la anestesia local "",""",{ or debajo del mismo. Si el
circundantes del tumor, e inyecciones pro!u"",, 8 inferior, se traza una inci­

. l •t ·ternos supen • .tumor as1enta en los cuac ran es ex 1. . bman1ar1·0 pei·o sobre la mrsma· <dud del pliegue su, '·si6n arqueada en la proximta c . . a ... d distinto modo, seg1111 que el
mama (fig. 166). Entonces puede p oce er \e .- e de la cr!i1nclula. En el primer
tumor asinte en el segment@ ante%,ET"#afir sub»cut4neo en la
caso, se desprenclen de la glanclula a pie Y e

La participaeion de Ia mama en cl ciclo sexual del ovario, con altcracioncs histologica~ tipi­
cas, no sc discntc ya. En los trastornos. cvolutivos clcl ciclo aparccen las mismas alteracioncs,
pcro en grado mucho m y r. Respccto a esla cuestion no poclcmos aqui cntrar en mas
dclallcs. Solo indicaremos quc, segun DmT111cn, inl'll!s , la fihromatosis difusa y la aparici6n de
lumorcs sc alribuyen a un estado de irritacion cronica, que se presenta en los trastornos
de las allcracioncs ciclicas, y en grado mas intenso en la amcnorrca y la involucion senil.
Las proliferaciones de tejido conjuntivo, los proccsos regrcsivos, las proliferaciones cpitelia­
lcs Y, por ullnno, la formacion de tumorcs, reprcscnlan toda una serie de lcsioncs. Mos1rn­
w1cz cxprcsa ideas ani1logas. Scgun la clasc de tejido prefcrcntcmentc irritado, se originan
adenomas, fibroadenomas, fibromas, etc. Estc aulor rccopila todas las afccciones de natura­
lcz~ no inflamatoria de la glandula mamaria, cs clecir, la tumefaccion menstrual, cl adenoma,
el fibroadenoma y la flbromalosis clifusa, con la denominacion comun de maslopalia, ya que
todos sc ongman sobrc la base de los traslornos de! ovario.

Nos hemos ocupado con algun detalle de esta cuesti6n, porque ya desde
largo hempo se viene presumiendo una relacion causal entre las afecciones
enumeradas y la patogenia del cancer de la mama. A toclas estas afecciones
se las consiclera como precancerosas. Si realmente existiese una base evolutiva
comun a todas estas afecciones, se comprenderia tambien, por otra parte, la
transformacion de todas estas formas en carcinoma, y de ello deberia declucirse
la necesidad ineludible de extirpar lo mas radical y precozmente posible todos
estos tumores bemgnos, e mcluso la fibromatosis difusa. Como se ha demos­
lrado, efectivamente, que fibromas y fibroadenomas muy movibles, de aparien­
cia innocua, que existian desde anos, se han transformado en carcinomas,

Como esta transformacion es perfectamente conocida para el adenoma
quistico, se desprende de ello la convemencm de extirpar toclos los tumores
benignos, sobre todo porque clicha extirpaci6n no ofrece dificultades tecnicas.
Tales tumores no han de transformarse indefectiblemente en carcinomas pero
si experimentan en ocas10nes dicha transformaci6n. Sin embargo 1a fi­
1) , t · .. · · ( t· t· . . , . o, en a 1roma os1s . c1 omca mastiis cronica quistica), es alcro distint R I •tt 1 · · t f · • 1 · '' O, ea men eamp1en es a a ecc10n se 1a cons1deraclo como el substrata l · t l' · d l• , 1 f'b • , . us o ocr1co ecarcmoma, pero a i. romatosis cronica es tan frecuente y I do IIcl 1 · • . e esarro oe carcmoma a partir de ella, relativamente raro, que no es obli ado ro-
ceder en todo caso radicalmente, tanto mas cuando la 1·nterve .? p

' < nc10n opera:-
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. . .. p d ues de su extirpaci6n no se reproduce. Si el fibrosarcomainfillrante. 'ero 1esp " .s. dilatad ·'sti. d I interior de un espac10 lrneco I a a o qms 1camente, sefilodo crece en e , . _ . b . , .· •t d·t·t l sarcoma adenoquistico. Estos tumores se o sen an cas1 .o os encons I uve e • _ · t ·, ·1
los aios de madurez sexual, frecuentemente en pacientes jovenes y unilateral­
mente. Frente a esto, VON SAAR considero el cistoadenoma, anatomopatologica­
mente e histol6gicamente no siempre facil de diferenciar de los antenores,
como una afecci6n generalizada de la glandula mamaria.

De ordinario estan afectadas ambas glandulas, que se presentan invadidas Dor nu­
mcrosos quistcs de tamafio variable, desde un grano de mijo o aun menos, hasta el de un
huevo de paloma. No es raro que rezume una secrecion sanguinolenla o serosangumolcnta
por el pezon. Tambien suelen enfermar por debajo de la areola mamilar los grandes conductos
galactoforos. Con frccuencia sc encucnlran mfartaclos los ganglios linfaticos del hueco axilar,

cual, en casos cle gran extension, clcspierta la sospccha de carcinoma; evitara al confusion
la falla de union de! tumor con la picl y con cl piano subyacentc.

El cistoadenoma presenta gran analogia con Ia Hamada maslilis cr6nica
quistica (KONIG), o la fibromalosis difusa (MARCHAND), de manera que ambas
se consideran por muchos autores como formas diferentes de una misma enfer­
meclad. Esta opinion fue confirmada, hasta cierto punto, en las investigaciones
llevaclas a cabo en los ultimas anos (RosENBURG, 1922 ; PoLANO, 1924 ; SE­
BENING, 1925; DIETRICH, 192G; DIECKMAN, 1925 ; TAMAGAA, 1926; Mos­
KOWICZ, 1926),
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curso del primer clia no puede evitarse la producci6n de un hematoma, casi
siempre considerable. En consecuencia, el proceso curativo se prolonga extra­
ordinariamente, mcluso en ausencra de la mfecci6n que amenaza. Lo que final­
mente queda es un saco cutaneo flacido, generalmente antiestetico, deformado
ademas por procesos retractiles.

Par esto, en todos las casos en que la glandula ha de extirparse totalmente,
nos hemos cleciclido a practicar una especie de pequeiia amputaci6n de mama,
0 sea, a proceder de manera analoga a coma lo hacemos en la amputaci6n de

236

• + hasta alcanzar el tumor (fig. 167). Si el ttinior asicnta en
extension ncccsana < - • I . 1, l d· ti le la ala" ndula se separa la pie 1unto con a g an ula de lala parle pos enor ( < b < ' • • d" ..• d I )ec·toral mayor, procediendo en parte por seccon obtusaaponeurosis Ie! ] ' ' A. d

t n el 1)·1sturr' hasta liberar la masa tumoral. • menu o la demarca-y en par e co · , . . . _ . _
.. d I tumor· se establece de momenta mas par el tacto que par la vista. Porcon el ± • ·a; I t'idta! motivo, en ocasiones nos vemos obhgados a mc!1:c rr e _ C]l o glandular
que todavia cubre al tumor. Entonces suele hacerse visible la tumoracion, bien
deslindada por una cubrerta con3untiva que fac1hta su esc1s10n (hgs. 167 y 168) .
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., Extirpacion de un tumor l.Jcnigno de la mama. .
l•IG. 16S,_ .. - I - ucdar solamcnle cl pctliculo. Estc es mcjor scccionarlo

c) Se ha realizado el desprendimiento hasta Tvg, jjgadura
·« prev1a '
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. F1G. lu7. Exlirpacion tlc un tumor bcniguo tle la mama.

b) Se srparan los bunks tlc la c·· - l· · ,. psua, se coge el tumor y se desprende de la capsula, en parte por
diseccion obtusa y en parte mediante el bisluri

La oquedad resultante red c· e se re!uce por uno o dos puntos de sutura con cat-
gut, y despues de 1n· · ., I ·3 '. muc10s<1 1emostas1a, se suturan a su vez el tejido celular
subcutaneo y la pie! Cua l · I 1. . · nc o se ha enuc eado un tumor grande y duro se reco-
mienda aplicar a la herida dr: t d . : . '.- . . n _a, man e los dias, un tuba de cnstal, pues puede
producirse una hemorrag1a copiosa.
,,'OS Jihromas situados en cl segmento glandular interno se liberan y extir­

}" Dor mneisiones cutaneas radiales, y en la proximidad de la areola mami­
ar, por mc1S1ones que circundan el pez6n en forma de area.
, Algunos autores, en los casos de fibromatosis difusa, proceden a la enu­
c eul~wn de loda lu mama. Nosotros hemos renunciado a ella por los siauientes
mo 1vos · 1 ° N ·:. · : . o s1empre es necesaria (vease antes). 2.0 Queda una deformaci6n
~my anticstetica. 3. 0 Es casi imposible practicar una hemostasia suficiente
c manera que, a pesar de la aplicaci6n de tubo de cristal o de goma, en el trans­

h menor y sin vaciamiento del hueco axilar, ex­
la mama, per? en g:ado muce fa alandula una porci6n fusiforme de pie!. Luego
tirpando al m1smo tiempo qu O ·t • despues de la sutura de! tejido

d t' a buena hemos as1a, Yse puede practicar un . 1 ueda una cicatriz lisa, estetica, que se forma
celular subcutaneo Y de la pie ' q 1 . • d la aJrindula mamaria tambien esta, , s· f" la enuc eac1on e, ' ta ta,:ap1dame?-Je, 1 se pre ie:e b . anestesia aeneral por infiltraci6n, pero suelc
intervencion puede pr,,,",p;;~,,,a a incision arqueada iterioro erter
necesitarse la narcosis mnhaua on · ·t . de dedo por encima del surco subma-

d .· d mente a un ravesna, traza a aprox1ma a netra hacia el musculo pectoral mayor, y se des-
mario, con lamama elevada, se ~fs superficial, en parte por disecci6n obtusa yen
prencle la mama de su _apone::~ a udante coge la mama con la mano y la despla­
parte por el bisturi, mientras y ue se haga visible su cara posterior. Luego,
za lentamente hacia fuera, de manera q "'
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. , lica un separador de r1arfios en el horde de la glandula, se empiezamien ras sc ap I c c . o • • ...
a desprender lentamente con el bisturi, separandola del tejido celular subcut­
neo por fuera y por delante. En este despegamiento hay que procurar no agu­
jerear la piel ; esto puede ocurrir muy facilmente en la region del pezon, cuando
la mano del ayudante tira con demasiada fuerza _de la piel, mient as se eleva l
,i]fodula con el separador de aarfios. Por esto es siempre convcmente mformarsc
aetamente de la situaci6ndel pezon. La extirpaci6n de la glandula, despues
de seccionar los grandes conductos galact6foros por debajo de! pez6n, no ofrecc
va dificultades.A continuacion se practica una hemostasia minuciosa; todo
punto que sangra ha de pinzarse, ligarse o aplicarle una Iigadura en masa.
Luego se coloca un tubo de cristal en el angulo inferior de la herida, se sutura
cl tejido celular subcutaneo con algunos puntos de catgut y finalmente se cierra
la herida cutanea con hilo muy fino. Como ya hemos indicaclo, a pesar de Ia
colocacion de un tubo de crislal 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 solo retarda Ia evoluci6n de la hericla, sino que a menudo
es causa de un mal resultado cosmetico.

P) Opcracioncs en los tumores malignos !le la mama

I. O}lcrncioncs en el cancer operable de In mama

El lratamiento operalorio del cancer de la mama s6lo ha dado exitos
duraderos cuando al mismo tiempo que el tumor se extirpan tambien las vias
linfaticas eferentes y losganglios linfaticos inmediatos a la mama. La amplia­
cion tecnica de la operacionde la glandula mamaria va · unic1a a los nombres
de I'srrn (1883), HIEN1 (1$89) y RorTEn (1889).

h_usT_En fue el pnmero quc consider6 necesario proceder sistematicamente
a~ vaciam1ento del hueco axilar, mientras I-IEJDENHAIN estudiaba las vias Iinfa­
ticas en el tejido adiposo retromamario y en la fascia pectoral, y por eso extir­
paba tambien, en todos los casos, la aponcurosis pectoral y una capa superficial
del pectoral mayor, y solo cuando el carcinoma asentaba firmcmcnte sabre el
piano subyacente, exlirpaba cl pectoral mayor integramente.

Rorrnn, ba~andose en investigaciones practicidas por STILES (1892),
""%"S (1896), Genor (1897) y 0EL.st (1901), relativas a las vias Jin­
aucas elerentes de la mama, dedujo la necesidad de extirpar en todos los casos
todo el grcsor del pectoral mayor en su scamento estcrnal

En 1890 l · o < •: . . , as operaciones del cancer de la mama fueron planeadas todaviamas radicalmente por di , . . ·t
I-' . \ ersos au ores (HALSTED, HELFEnrc1-1 Koc1-mn etc.).
1AL.STED recom d · · ·I . . . ' 'viculares cu en ~.me uso el vaciamiento de las regiones supra e infracla-

c , 1ando estaban afectados los ganglios linfaticos axilares
omo el vaciamient • ct· l l 1 ° • . · ·era posibl d . 0 ia ica c e as reg10nes supra e mfraclavicular s6lo

Seccl..
1t e espucs _de la extirpaci6n de ambos musculos pectorales y de la

on ·emporal d I l · lse d'l". l·t b e a c avicu a, la opcraci6n radical <lei cancer de la mama
· 1 1cu a a y prolongaba de e •t l · 1 t L ·qu. di . · s e moc o csencia mente. uego se comprobo
lice .un procc u_mento tan radical no era neccsario, pucs Ios° aanalios linfa-
..os supraclaviculares no solo se afectaban por la via ind'· 0t d,... I ·glios linfi :.. .. .. ! urecta te tos gaI­,-,_ . icos axi ares, smo que la corriente principal hacia lo · 1•· : ·claviculares recor ] • · < • s gang 10s supra-
de la en ,"S las as y_ganglios linfaticos que se disponen alrededor
..- Vena mamaria interna (Kcrrtn). En realidad, hay otra excepcion, ya
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que desde las vias linfticas de la piel de la mama existe tambien una relacion
directa con los ganglios linfticos supraclaviculares (pag. 152). Por consiguiente,
cuando en el carcinoma avanzado, especialmente en el que asienta en el cua­
drante superior interno, Ia piel esta afectada, con relativa frecuencia se encuen­
tran tambien afectados precozmente los ganglios linfaticos supraclaviculares.
En estos casos no e_s raro que sc cncuentren al mismo tiempo afectados Ios 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 afecci6n de Ios ganglios del hueco axilar, no es, por consiguicnte, necesario,
y por esta raz6n es rechazado por muchos autores. Otra cuestion es la de si
en casos de afecci6n demostrable de los ganglios supraclaviculares ha de prac­
ticarse o no cl vaciamiento radical con secci6n temporal de la clavicula.

Por las investigaciones de KDTTNER (1902) y Sc1-1wAnz (1905), que sc han
ocupado de la cuesti6n de la operabilidad de! carcinoma de la mama cuando

. ya estan afectados los ganglios supraclaviculares, se ha comprobado que des­
pues 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 opinion esta
justificada cuando ha de admitirse quc la invasion de los ganglios supraclavicu­
lares ha ocurrido por la via inclirecta de los ramos perforantes y la cadena de
ganglios linfaticos que acompaiia a la vena mamaria interna (pag. 152).

Pero si tambien la piel participa de algun modo, y especialmente la de la
parte superior interna de lo mama, los ganghos lmfat1cos_ supracla~n_cula_r_es
pueden afectarse por via directa, y entonces no es necesaria la part1c1pac10n
de las vias linfaticas intratoracicas. No siempre se consigue comprobar la pre­
sencia de metastasis 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 supraclaviculares es mas pro­
vechoso que cuando los ganglios linfaticos intratoracicos estan ya invadidos.

L , •t· 1 d mostrado que tambien se consiguen curaciones de masa prac 1ca ia e . . . • l · 1 •
cl · - I taban afectos Ios aanal10s lmfat1cos suprac av1cu ai ese cmco anos cuanc o es c O '? 1 • I

t. 1 ·a 1·0·n No parece pos1ble estableccr una reg a generay se ex 1rparon en a opera • . ,
t l t. · · de los ganglios supraclaviculares. Cuando no se apre-respec o a a ex·1rpac1on o "' . . 1. f' .•· · 1 d t' acion intratorac1ca y los ganglios liniaticos aparecencm s1ano a auno e par 1c1p < • • • I •t · ·

t cl ~ 0 cl 1- hies se procedera a su extirpacion. Respecto a a ecmcao avm muy es 1za ,
de la misma. vease mas adelante. . d 1 bl· ' 1· . 1· r· t'cos son volummosos, duros y no esp aza es,Cuando los ganglios an a 1 · I · · t cl I0 0 m - s conveniente renunctar a vaciam1en ·o e a
en la mayoria de los casos es a ,q a causa de Jos vasos que en ella
f . 1 s muy pe 1groso c c
osa supraclavicular, p_ues e d bl emitir a los pacientes a la actinote-se · t cs mas recomen a e r . . . .encuentran, Y I an de considerarse irremisiblemente perdidos.
rapia, puesto que tales casos 1

. 1. a en la mavoria de los casos bajo anes-
L . . d la mama se I ea JZc c J c
a ampvlacwn e . nte praclicar la intervenci6n utilizando la ancs-te · I E n1uy conveme • . . .s1a genera.. s :.·«ti da hasta la dosis de 0,1 gr. por kilogramot: ·ti; adminstra ' 5:: '>

esia basal por la aver""" q anestesia por el eter. Si, por cualquier causa,
de peso corporal, se"'uida t ·a aeneral que en ciertas cll'cunstancias puedcI · la anes ·es1 "' < , • •iay quc renuncrnr a.. con la aneslcsia inlravenosa prolongada par cl ev1pan,
llevarse a cabo tambi"" ~estesia local. Segin el procedimiento de Braun, se
sera lo mcJor recurnr a 1~ . del plexo segim Kulenkampff, luego se obtiene
practica primero la anestes1a
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En leis casos alga avanzados y en aquellos en que estan invadidos los
rrlios axilares, recomendamos el metodo de Verebely. En esta incision se

g~~i~pa una ancha tira cutirnea de Ia mama hasta el hueco axilar, y con ella
tmbien el tejido celular subcutaneo en gran extension, en el cual, como sabe­
,,, a.scurren por del borde anterior del pectoral unaparte de los vasos Jin­
fticos eferentes. Ia exbrpac10n de esta franja de tejido celular subcutaneo

I1G. 16), Amputacion de la mama.
1, Lineas reprcsentando la ineision cutanea

. . . . . . , de metastasis en la cicatriz. La i?cisi6n
y de piel evita sobre todo la apa~1c10nt . 1 e!ados desde hace ya largo tiempo,
cutanea de Verebely satisface los mten °\an 1 n lo posible entera y sin aper­
cncaminados a cxtirpar toda Ia parte en. erma e
tura de los vasos linfaticos. 'b C· RER (1923) del siguiente modo:

La incision de Vereb@ly la describe "., ;rerior, que desde el punto de
. • •, on la convexi ac 1 ' I lt "d oSe traza una incision curva C a· · a lo largo del surco c e 01 e -

• • , 1 en el brazo se inge < 0 • • 1 · I fosainsercion del pectora mayor 1 b .· d 1 mismo se inclina hac1a ta
pectoral y a un traves de dedo par c e faJ? e ·queada con convexidad ante­
infraclaviular. La secrunda incision, de orma ai traves de la parte anterior

•
0

•, d 1 pectoral, pasa arior, empieza en la mserc10n e '
16. J{mscn,-;En : Tccnica operaloria. IV 1•

o
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I t • de conduccion de Ios nervios intercostales 1. 0 al 10. " por inyecci6na anestes1a " :. d I , r· · ·. d te a r; cm por fuera de Ia Imea e as apo 1s1s espmosas yaproximauamen ,., · · d · I ' '
f. h ente, a inyeccion subcutanea alrededor de una franja te pie a Io largo de
ma me ' ' . . b . 1 I . d 1la clavicula, paralela al esternon, hacia a aJO Y a o argo .e arco costal.
La ancstesia es engorrosa, pero da buen resultado. . .

Como de ordinario, se desinfecta todo el campo. operatono, es decir, toda la
region de Ia mama hasta mas alla de la Iinea media y hasta el dorso, el horn­
bro y el brazo hasla la flexura del codo. La demarcacion del campo operatorio
con paii.os ha de realizarse muy minuciosamente, de manera que por nnguna
circunstancia puedan desplazarse. EI brazo se envuelve con un pano aislante has­
ta mas all del codo, fijandolo con una venda. La paciente se coloca en decubito
supino, de tal manera que el hombro del lado cnfermo sobresalga un poco de Ia
mesa de operaciones. El brazo de! !ado enfermo, doblado en angulo recto en las
articulaciones del codo y de! hombro, lo sostiene un ayudante. Durante toda la
operacion ha de evitarse una abducci6n mayor para evitar el estiramiento del
plexo.

En las casos de tumores ulcerados son necesarias medidas especiales.
Para poder practicar la operaci6n de un modo aseptico, a pesar de la ulceracion,
se cauterizara con el termocauterio, sin consideraci6n alguna, todo el segmento.
ulcerado, antes de proceder a la desinfecci6n. Luego de practicada esta, se apli­
ca una embrocacion de mastisol alrededor de toda la parte ulcerada, y se pega
una compresa sobre Ia escara.

Como en todos los tumores malignos de Ia mama al mismo tiempo que
laglandula hayque extirpar los ganglios del hueco axilar, es conveniente tra­
zar la incision cutaneademanera que, sin cambiar Ia direcci6n de la herida
toracica, puede esta llevarse hasta la axila. Segun que la afecci6n de Ia mama
mterese mas los cuadrantes externos o internos de la glandula. se trazara
la incision mas hacia fuera o mas hacia dentro. En todas circunstancias ha
de procurarse extirpar toda la piel que recubre la mama, sin consideraci6n
alguna a la reparacion ulterior. Cuando el tumor asienta en Ios cuadrantes
internos de I_a mama, hecho relativamente raro, ha de resecarse una gran por­
cion de la piel de la parte anterior hacia el estern6n, y en tales casos casi
siempre es imposible, por ser la piel aqui poco desplazable cerrar la herida
Por sutura p · d l · I E '~iman~ e a pie . 'n estos casos ha de recurrirse al desplazamiento
de un colgajo pediculado o a la trasplantacin de piel (vease mas adelante).

La incision cutanea, en la mayoria de Ios casos no complicados y cuando
se opera en Ia mama derecha · • •
d d . . , empeza en el hueco axilar, aproximadamente ;
es e la insercion del pectoral ma a· · · · ·
t , b . c yor se 1nge pnmero en forma de arco. haciaaras y aajo hasta lb·d ... e or e antenor del musculo dorsal ancho. luego asciende
un poco hacia delante, ·b; d 1 b · '
I , re asan o e orde antenor del pectoral y rodeandoa mama se dir"g l · b · · '

t. •1 . . 1. e 1acia a0ajo hasta el plieaue submamario (fig. 169). Parapracticar la incision que rode lg '>' 'S: ' ,
arriba y traza l g ,,"Ca la mama, el operador la desplaza un poco hacia
de la axil, ,,2"SIU3 incision partiendo de la primera un poco por debajo
donde .' . '. con m~a a rededor de la mama hasta por debajo de Ia misma,
rat. ]"""he en Angulo agudo con la primera incision (ig. 170). Cuando se
man, " la mama izquierda, se empieza la incision cutanea por debajo de la+,,2;""}"dg, a su alreddor, y s6lo cntonces se continua la incision hasta
tremeco .~xi ~r. mscH~En traza_ 1gualmente una incision ovalada y en su ex-
a+',"j "" "a,ail, practica una incision transversal sore ia isercion
q,,"""UIo pectoral mayor. De este modo se tiene la posibilidad de separar
c O ,,aJo supenor de la aponeurosis anterior del pectoral mayor. p



se sigue el horde muscular hasta su inserci6n en el humero. Sc aisJa entonces
la in~erci6n tendinosa de la porci6n_ desprendida y se secciona con el bisturi
el terid6n de inserci6n separandolo del hueso (fig. 173). De este moclo se forma
un amplio acceso hacia el htieco axilar.

M. pectoral
mayor

pec­
toral

243
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- F1c;. 171. .\mpulacion <le la m:nnn. · • · · con los cledos
bl I-ts dcsprcndidas en su parlc mfcr101, l i3. La 111:1110 izquicrda allraza las parles '!"' · · c~lorul ma or v lo desprende hasta casi la mcal>enetr·1 por <lcllnJ·o de! horde lihcmdo de! musc1(10 P d'yciicl,·, .

1
csl'l Jinca de dcsprcndmuenlu• • .. . pracllcn corrcspon 1 • · •de su inscrci6n cslcrnal. La scccw•.1 ~c . c1' 1•1 porci6n cstcrnoclavicularhasta los lnmlcs e •

I. er ion han de pinzarse, como csDurante esla primera parte de a op~racd dar comienzo a la segunda
natural, to dos los vasos sangrantes, y an es., ~ a licadas con frecuencin
arte, es conveniente quitar las pima$ "Pg""9;/"";pa on catgut fio,
en gran namero, despu@s de practicar la lj""";f,,4para evitr qi'las ##,
para facilitar el acceso al campo operatorw Y.

1
ta erioren la pared ton1cica.zas hemostaticas aplicadas desgarren los tejidos O P
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de la axila y rodea la parte inferior y externa de la glandula mamaria. La t.
cera incision empieza tambien en la primera, hacia delante, por lo menos a d
traveses de dedo del comienzo_ de la segunda, y rodea luego en forma de s ala~~
gada la parte interna· de la glandula mamana. · ·

Traiadas las incisiones cutaneas perpendicularmente al plano subyacent
se penetra hacia la profund1dad, sienclo.me301 empezar por 1a mc1s1on externa
Mientras la mama movible es desplazada hacia arriba, se libera el horde d~i

., . . ..!..1c, 1iO. Amputacion de la mama.
-· La mr1si611 se ha profnnclizaclo hast.a la capa m . I

• • • ISC\I ar
museulo pectoral mayor de un par d l · .
con los dedos de la mano izquierda e i~zos con cl b1sturi; por disecci6n obtusa
sercon en las costillas y estern6n c1' se c sd~~ava hasta sus digitaciones de in-lJ 1· d' 1 • • • • , espren 1endole (fia 1-

1
) S,ro ~n 1za a mc1s1011 interna hasta 1 . o· 1 • olo entonces se

sus rnsercioncs en dirccci6n a la. · t os.musculos pectorales y sc seccionan(f'r1 171) A · c s extremidades de l d d1
1:>· • s1 se procede hacia arriba , . os e os que las empujan

cntre la parte csternal y la clavicular ct' ren_elrai°do has ta la linea de separaci6n
Pre se reconoce I4ciliente. 1st jn,,","""ulo pectoral mayor, que cast stem­
e_sternoclavicular. La separaci6n de 1" gmpieza a mve) de la articulaci6n
sn mas por diseccion ohtasa (fi ~»./""" eternal de la clavicular se 1oar

o• - • uego, a IOndando la incision cutan~a,



I
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FY 173. Amputacion de la mama. .
1G. • •011 mas cnuclal Ja ve11n nxilar, sc hn libcratlo, lo m,smo6. Se aprecia el paquete visculonervioso cu,P%"";; Gi iii&rcosiobriiales. fi col;gijo consii­

que el origcn de Jos vnsos suhcscapu_lnres Y, ccd~:
511
~5 cntlitlo de! tcjitlo ndiposo de In axrla.

luitlo por la mama Y el musculo, qu • JJ _ . lcndinoso dcl nn\sculo pectoral mayor:
]» mtseulo pectoral mayor (porcion claviculr)_; ""!""}.{ venisibeseapulircs; 5,iii$cit
3 plexo bra@uii, transiareritindose 1 ar";}"%;";;; {rite taterl del 2.° nervio intercosiijpectoral mcnor; 6, ucrv10 1ntcrcoslobrac ua 1s ra

la vena axilar, que es la mas superficial, pero que solo aparece en el Dort
inferwr del piexo (hg. 1 /3). El desprendimiento se realiza. hacia el t · . I ·t

· I J I . , orax ias ael borde libre e pectora menor, haem el brazo has ta el extrema de la inci­sion cutanea.

Opcracioncs en los tumores de Ia mama

. t dos Jigaduras previamcnte apli-Liberada la vena, hay que seccwnar en re t el tejido adiposo de!
cadas una serie de ramas colaterales, que pe~e ran e~ d CJuando se ha libe­
hueco axilar, despues de levantarlas con la son a acana a 1:·vanta con un sepa-
rado por completo el horde del musculo pectoral menor, se .

1
.

d nodulos adiposos o gang 10sradar para venas, y se comprueba la presencia e

2•

3 ---

./
iI:

illt'iscuJo J)Cclo.
rat mcnor

55#
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' .,~ .,
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Fm. 1i2. Ampntncion <le h 111,.J. Sc ha tlcspn•ndi<l_o la mama j1mto con cl peel . l : • '111.'a·
menor. 1a tase ulterior cniis ass de'hi ,,"""%;,j h,berato et mseuto pectoral

de! Pnquctc niscnlo11ervioso 11 <lei pectoral ma~•or dcl ht'rmcro,

Par la misma raz6n ha de tenerse en cuenta esta posibilidad al aplicar las 'pin­
zas hemostaticas. Estas solo han de aphcarse paralclamente a la pared toracie

Despues de esta primera parte de Ia operaci6n Y de practicada la hen.
tasia, la mama, desprendida de la pared tor~cica, arrastran~lo consigo Ia por­
ci6n esternal del pectoral mayor, queda, Junto con la piel que la cubre,
suspendida del hueco axilar (fig. 173). Para poder extirpar ahora el tejido

celuloadiposo de la axila con los ganalios linf/f · ·
gonexion_con el tumor de la mama, s n#,",",",,, clla comprend±dos, en
Junto al borde mfenor del musculo deltoides L iberacion de! hueco axilar
en una compresa aseptica y la gran supertii matma.colgante se envuelvel . . . . ruen a de la p d t , .recu re asimismo con una compresa tambien as¢ t· · . are 'oracica se
' I b" t · d" id ieptica. Mediant Jcon el isturi lirigidos paralelamente al paquete ,: . . e a gunos cortes
separa el tejido adiposo sin dejar resto alauno de' fsculo~erv1oso dcl brazb, se
El desprendimiento se realiza primero en ampli~u:usculatu_ra subyacente.

ecesaria para liberar

Musculo
pectoral
mayor
(porci6n
clavicu-
lar)
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Nervios intercostobra­
qnialcs (ramos prr­
foranlrs la lcrnlrs
de los ncrvios
intcrcoslalcs)

Museulo serrato mayor

i\liisculo subcscapular

Mi1sculo dorsal an

/
Ncrvio de! dorsal ancho

1 operatorio transversalmente.
o dos troncos nerviosos que recorren_e c(:~o perforante lateral del 2.0 ner­
Se trata de los nervios intercostobraquia es (r un trastorno temporal de

· , · 1 suele determmar · I losvio intcrcostal) cuya secc10n so O (f' 173 y 175). Seccionados' . dcl brazo igs. "d c1·la sensibilidad de la cara externa di ·cion obtusa el teJ1 o a iposo
f, -1 ente por 1secnervios 1mede desprenderse aci m despues de Jjaar algunos peque-

, 1 , • Jaunas veces O 1 · naulode Ia pared extcrna de torax, a t:, , • Micntras se penetra en e a. 5

iios vasos procedentes de la pared_""",la st cl nerio del serrato mayor
ha de tenerse presente que en la p1 ofu I ramas colateralcs de este tronco
o toracico inferior (figs. 17,1 Y 17_5). Como as

Fr6. 175.

Opcracioncs en los tumorcs_ de la m_ama

rnos del paquete vasculonervioso y seha rechazado hacia abajo, se llega al espa­
torn 'd d t ··ct 1· l"d I d . . I. tambien revest1 o e ·e11 o ac 1poso comprenc I o entre a pare toracica y e
,,,to subescapular. Tambien aqui, mientras con un separador para venas se
t ·ae hacia arriba el paq uete vasculonerv10so, se extirpara toclo el tejido adiposo
"-vias y ganglios_ linfaticos que pueda contener. Para penetrar en el espacio
entre el t6rax y el musculo subescapular, hay que seccionar regularmente uno

:slervio braq
cut:inco intern/

I
I

·I
.I

I
I t

I i

;,

F1G. 174. Amputacion de la mama
f,. El col••ajo mi1sculo"hnduln · I , d ar "
que_ necesrimente i,', """ e_h leprendido de_ las formaciones de la axila. Las formaciones
cogido con separd de conservarse, los nervios del serrato mayor y del dorsal ancho, se han
sif&cir&d$ ,,,],"""3;%%;p9iridoios d n@iii@si@, sc are<ian taniitbn i riiiy vens

·' • •· · · a u 1ma, en ocasiones, ha de ligarsc; pcro la primera ha de prcscrvarsc
J, rmisculo ector·1J . .. . . en lo posible.
iaqiiii i,,",,"}}", (orei6n claicutar): , porcion tenainosa del pectoral mayor; 3, plexo
escajulares;;, },}.i 'yPtseulo sub@scapular; i musculo dorsal an·ho; 6, arterii v vena sub­

' , uscu O pcclor.1 n1cnor; 8, ncrv10 dcl dorsal ancho; 9, nervio del serrato mayor

menor junto a la pared tor_acica; se vuelve hacia arriba y se secciona en su inser­
cion.en la apofisis coracoides. La extirpaci6n radical del musculo pectoral me­"}P· Te algunos cirujanos exigen, no la consideramos necesaria, ya que la resec­

. -~ de las vias linfaticas subyacentes puede practicarse muy facilmente sin su
""Pacin, abstraccin hechia de los casos excepcionales antes :descritos. Una
c, se ha desprendido en toda la extension posible el tejido adiposo de los con-

. . .

216

]. r·t· los contornos de la vcna axilar por debajo de este ffitISculo. Todamnlat1cos en s dc de 6 d Iel tejido adiposo asequible ha de extirparse, a menudo, despues le ligar las q;
J lateralcs de Ia vena. S1 el tejido adiposo es tan abundante queversas ramas co · · · · •t •t 1 ·

l t erse la absoluta seauridad de su extirpacion o a y existe el peli-no puer e en . . t:> , • • 1 ,
d I ·ar ,,1·as v aanahos Imfat1cos, ha de secc10narse e musculo pectoralgro e C eJc J ::,< ::,
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Operaciones en los tumorse de la mama

. • airse, · en Ia misma direcci6n que los vasos subescapuiares, hacia el
dJn'::ulo dorsal ancho (figs. 174 y 175). Este lronco nervioso tambien ha
mus d · t . I f . . d I . 1de reservarse en to as cIrcunstancias para conservar la unc10n e muscu o
d _Pal ancho. Liberado este nervio, sc le levanta con un gancho para ner-?"" v unos cortes ligeros de histuri bastan para resecar toda la masa adiposavws, J • d 1 . I . d . :., tc d t1 ta el horde infenor e a pie, sm eJar en nmgun momen·o e pro ·eger1~:s nervios. Durante ·esta maniobra ha de preservarse la arteria suhesca-

\ 1 Lucion de la mama. l conFIG. 177. Ampu l mcdiantc pnnlos de su urase ha ocluido por comp c o,8. La herida de las partes blandas seda fina

. . . vena subescapulares que penetran enpular. Algunas ramas de 1~ artenady extirparse. Cuando se ha alcanzado el
el tejido adiposo de la ax1la, ~an ted , la masa constituicla pormama, tumor
horde posterior de la piel, se extirpa O preparacion anatomica limpia, en

ila Queda, pues, una la profundidady tejido adiposo ax1 ar. 1
' 't vasculonervioso Y en a . b

cuya parte superior discurre el paqu~t: liberado, cruzado por la arteria sub­
cl musculo subescapular, completatm~ En el surco entre el musculo subels-l t cico pos enor. t ayor que no iaescapular y el nervo tora vio del serra o m . .
capular y la pared toracica, discurre e n!: herida se buscan y hgan cmda­
sido lesionado (fig. 174). Antes de cer~~r embarao como, d«da la gran exten-dosamentc todos los vasos sangrantes. m b '

I
7.,pg.as g • ~3";37-,scion @en.
desagu di&i;'' !herida de las partes bIana,__. ,, _

" " ""T"or· I herida de las part@s bids '$,",, 2% haplicdo un tubo de crstat que
de suisf "},[,,"";"" cirri&, rediaie sis it6

nervioso inervan el musculo serrato mayor, ha de preservarsele en todos los casos.
Por esto, mientras se desprende, en parte por diseccion obtusa y en part
el bisturi, el tejido adiposo de esta piramide hueca, se aisla el nervio de ~"
jido adiposo, y •mientras se maniobra en su prox1m1dad, se mantiene separado
con un separador para nervios o una hebra pasada a su alrededor (@i j,'
Una vez aislado el tronco nervioso, se logra sin dificultad liberarlo en a,,
longitud para no ponerle en pehgro en nungun momento. Cuando, penetran4

hacia la profunctidact entre la ared toraci ' .
%0bre este, altino hi, ., "? g!misculo subescapular, se negI

. b . , ec 1aza o a la masa d'iacia a aJo, mientras el paq Jela , , 1 . · aliposa con el tumord
. 1ascu onerv1oso s . · .Jediante un separador par enas s; [ mantiene hacia arr)ya· f · d I · • se pene ra con pre . , .Inerior te paquete vasculon • . 1 cauc1on Junta al horde. ervoso, rec 1azando ha · b .contra el musculo subescapular sor r nd t cia aajo el tejido adiposo(n
· . t , • . , P e e un ronco nerv

1
·

1
,erv10 orac1co postenor) que pr d t d

1
oso a go mas gruesoI

. • , oce en e e a profundidase co oca pnmero por detras de! pa t ,
1 1 a de} hueco axilar,d t

que e vascu onervioen ro de los vasos escapulares, por deba. 0 del a . so ! aparece luego por
J P quete Vasculonervioso, para
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si6n cruenta de las partes blandas, hay que contar siempre con la·formacio
de una coleccion sanguinea en la misma, es conveniente drenar la hen4,
en el puntci mas declive. Por esto, en el punto mas bajo, aproximadament
entre Jos mi1sculos dorsal ancho y reclondo mayor, se introduce, dirigido haoi
atras, un bisturi a traves de la musculatura 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 mayona de los casos se logra
cerrar Ia herida cutanea por sutura. Se aplica primero una serie de pun
de sutura, orientadores, para convencernos de la posibilidad de la oclusi6n
(figs. 176 y 177). En la parte de la mama hasta puede ejercerse cierta ten­
sion aplicando una sutura con pequeios rollos de gasa o una sutura con placas.
La parte mas importante de la oclusion de la herida corresponde al hueco axilar
pues aqui el paqaete vasculonervioso ha de recubrirse en todas circunstancias'.
Siempre existe suficiente cantidad de pie!, incluso cuanclo, siguiendo el metodo
de Vere~ely, se ha extirpado una ancha franja de la misma. La perdida de
substancia queda mas 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 hordes
de la herida con mastisol. Sobre la herida se adhiere una porcion de sarga, de
longitud correspondiente a ~quella, 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 de! t6rax, 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 de! ]ado enfermo · b b · · .') " . , o meJor am os razos. Si no se qmere mcor-
porar a la enferma, se la puede colocar transversalmente sobre la mesa de0J~eratcwnes, de manera que por un !ado de la misma cuelduen las piernas
mentras por I t I t O 'L I . 1 e oro e ronco quede en el aire sostenido por tres ayudantes.woa.$""",3,"4,ato. y ,enema ei@a di id»rso. 4
se almohadillan l de cristal, que tambien se recubre con un ap6sito,
com as via%9}"";,"]as cfrcstares de celutosa, que tueso se fifan
axilar quede Dien alohaani.,}$""l vendaje hay que procurar que el hueco
lronco con el codo flexio d · , ue,,o se aproxima el brazo suavemente al
co otras vacts i ]7,","jlo recto, tam»ien atmohaanlaado y tijado
daje. Este vendaje se de•:· a~~ e os de la_ mano han de quedar_fuera del ven­
se quita en parte, pero j, {}""do durante dos dias, transcurridos Ios cuales
dcjar libre el brazo Es _ecesario para poder retirar el tubo de cristal y

· convemente -ua al d, di Ialmohadillas en posicion ,1 , d J segun o ia co ocar el brazo sobre
los ejerricios activos y a:i~~~ f• para empezar, transcurr!dos otrcis dos dias,
como d~ ordinario. p s. os puntos de sutura se qmtan al septimo dia,

Kmsc1-1NER, al aplicar ~I d _ .
ni en los dos primeros q endaje, no coloca el brazo fijado al tronco
en angulo recto Esto p !~ts, sdmo qu. e lo coloca sobre un apoyo abducido· · erm1 e esde l · d' · 'lo cual se combate la •t d '. e pnmer ia, practicar movimientos con. entencia a la anq ·1 · d l t· . . 'Si en la region de la m os1s e a ar iculac1on de! hombro.
por sutura en la m·1s1na ~~~a no es posible la oclusi6n primaria de la herida

o Ses1on se pu d 1. diplastia o por trasplanlaci6n L e_ e reparar ~ per ida de substancia por
mentc, los mejores resultad . a plastia por colgaJos proporciona, indudable­
ormuchos cir«janos, po#42,"P?ticos ; 1"g; 3 Pesar de ento, es rechazada

' , aJo a gruesa pie esplazada para la pl ·tias11a, p0­

drian ocultarse facilmente re?id(v.~s locales. lWas ta] peligro no existe, a nuestro
iicio, si en el trazaclo de la incision para la amputaci6n, se ha resecado la piel
n suficiente extension e_n -~ejido sano. En la trasplantaci6n mediante colgajos
de Thiersch, queda· sup~n:mdo por con:ipieto este peligro, pero no proporciona
lnrenos resultados cosmet1cos y, ademas, el revestimiento de la hericla resulta
delgado y menos resistente. Representa hasta cierto punto una solucion la tras­
pla~taci6n de colgajos de Krause, que, sin embargo, a menudo no prenclen o
solo lo hacen parcialmente.

Por Io que se refiere a la cuesti6n de! revestimiento por plastia, se han
hecho todas las proposiciones imaginables. VERNEUIL, ya en 1858, seccion6
Ja mama sana pediculada, la desprendi6 y la aplic6 sobre la perdida de suhstan­
cia. La perdida de substancia secundaria, por lo general puede ocluirse despues
movilizando los bordes de la herida. Este procedimiento se empleo ulterior­
mcnte a menudo en las grandes perdidas de substancia (GRAEVE, 1896 ; DEL.BET,
1897; LEGUEU, 1897 ; F. FRANlrn, 1898; GonELL, 1902). El desplazamiento
se practic6 mas tarde de muy diversas maneras. En la actualidad parece
que el pediculo se forma con la mayor frecuencia_ en la region del estern6n,
como PAYR propuso (1906). De este modo se obtJenen los mejores resultados
cosmeticos. SAUERBRUCH (1907) aplico frecuentemente, con muy buen resul­
tado, Ia mama sana, con su pediculo superoexterno, sobre la perdida de subs­
ancia, igual que hicieron l-JELFERICH y GoBELL. (1902) (figs. 178 y 179)., ::, rlVloRESTIN dividi6 Ia mama en dos mitades para poder obtener un reves'1­
miento simetrico. Cuando no se quiere emplear la mama sana para reparar la
perdida de substancia, generalmente en los alrededores de la herida hay sufi­
ciente pie! para poder practicar un revest1m1ento plast!co. As1, PA;R formo
un colgajo falciforme, tomado del borde interno de la herida, con pediculo en la
region de Ja clavicula, y Io aplic6 a la perd1da de substancia. Mediante torsion
cle la parte inferior hacia arriba y afuera se obtuvo un abombamrnnto comco
que imitaba en pequeii.o la mama (figs. 180 y 181). 1 . t 1HEIDENHAIN reparo la perdida de substancia mediante un co gaJo omac o
cle la pie! del abdomen con el pediculo externo. , ·t 1 •

Tambien O. KLEINSCHMIDT ha empleado amenudo con buen ex1to un col4@J0
. bt olgajo de gran extension y se nurecon pediculo externo. Permite o ener un c , , d d I Ja ·

I . d l b clante te1·1·do adiposo sJbcutaneo. El traza o e co ,,aJolien cuan o my a un . . 'd ·1 · 1 · I
I cl I I , s alla' del angulo inferior de la hen a, hac1a a pie
1a e protongarse muc 10 ma '5' di · · I I · 1> • d ficiente material y poder lirigirlo iacia ai n a,
del abdomen, para d1sponer e su _ . (f' 189) De modo analorro al

1. · d I b l rdida de substancia 1g. 11 oaphcando o so re a pe1 I • • , de este colgajo hacia arriba se origina una
rnetodo de PAR, por la apll_cacrnn (f' is3). La perdida de substancia
formaci6n conica que asemeJa a la ma;11~ 10· se · uede ocluir sin dificultad
«edara de ha pier aet abdomen gg"" }%"W"ilk y escision en el or«de
mediante despegamiento de los b?r esl d Buro,v (fia 184):. dt lgunos triangulos te ' 'externo de la misma te a o 1° d JaaJ·os pediculados tomados de la

T I d do el emp eo e coo .ANZINI 1a recomen .1 . • dido entre la linea axilar y el angulo
Piel de la espalda en el espacio OPP""£,, is mtsculos dorsal ancho y redondo
cle la escapula, comprendiendo en e mis
mayor. . . . , Thiersch se practica de la manera usual,

La trasplantacion libre SS!""" are la perdida de substancia de colgajos
concediendo valor a la aphcaci~bl Los colaaJ· os fruncidos en forma de acor-·d · · I · mphos pos1 e. o , .ep1 erm1cos, o mas a I t . , n es mejor trasladarlos directamente
de6n sobre el cuchillo de trasp an acrn ' -
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aida de substancia se coloca una porcion de gasa lisa, de tamaio algo mayo
~ue la perd1cla de substancrn, y se fija a cierta tension a los hordes de esta,
rnediante algunos puntos de sutnra.
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Opcruciones en la rcgi6n de la pared toracica

a la herida. Para evitar el desplazamiento de los colgajos, se aplica un venda·e
con ferulas eI arco o en red, que protege la henda contra el con~acto del aposit~.

Cuando se va a emplear un colgajo de Krause, es prefenble, como en 1
colgajos de Thicrsch, tomar!os de! mus!o. El colgajo sc ha de trazar de tama~:

252

Frn. 178. Hcpamciuu <le mm "l-an ; ., ..,M • pcrutua de subs la .. . de Vcrncuil G . , ncm conseculiva a la mnputaci6n de Ja mama,
1. La hnca de lrnzos indica cl l q ' iraeve, Payr, Sauerbruch., '.'12•1 0. de la incision para ·l d , . . .pediculo situado en la p· t. 1. e c_splazam1ento de la mama sana conrte superointerna

un tercio mayor que la perdid d
d
. · · a e subst · 1iseccion despegando cuidadc tanc1a, uego se desprende la piel {JOI'

·,. ' losament 1 t ··devitar el desplazamiento del col a· e e. e]1 .o celular subcutaneo. A fin de
hordes de la perdida de subst g_ JO de Krause, se le sutura alrededor de los
T b''- ancia con ala •tam kn puede emplearse el Hamad .,un~s pun os de sutura entrecortada.
tomo II, segunda parte). Sob# i. O vendaje en delantal, de Joseph (veasee a porcion cutanea aplicada simplemente a la

. 1 . roputaci6n de la mama,
. . \" la de suhstancia consccuuva a a .,

Fc. 17o. enareion de una "},],{"G fr, sairbruc" ~ ate se 1a suturado
( C , r •1(10 'l la pcrdida de substaneia .

2. La mama san, con s pedigulo, sg_},"?"}k4'de siisiiiieii secund"""
snutirando tambien I D'

. einoma han mejorado notablemente
Los resultados del tratamicnlo_" "!!1, ,sea desde HrrrxnArY)

desde que se practica ha intervenci9"",}$",i#ado por algunos au9r"%y
TETI El procedimrento, todav1a mas rad , pl enor o has la con extirpac1on· . . 1 , l y del pectora m · •o sea con seccion de la clavicula 1 comprouado que es mnece-

' • by la mama, se ha
radical de toda la p1el que recu re '
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I• Iinfaticos. Henunciamos a las indicaciones numericas, ya que tambien aqui,
oh10S • • - 1 d t t I' t· I d . t· ..4po ocurre casi siempre, Ios tatos estaaustucos no sue!en aam1tar comparac1on,
co e se establecen segun diferentes principios fundamentales. Pero se puede
porqu • . . : _ .. -

)
I
I
I
I
I
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radical, como han demostrado con scguridad
sario. El resultado de la operacwn 1(lgQj) 'y otros depende esencialmente de la

. . · cs de STEINTHAL • ·' 1 · • 1las mvesl1gac10~ : . z posible. es eviclente que tambien a opera-
operacion practicada lo mas preco '. . '

Ftli. 180. Hcparachln cle una ~ran p(•rclicla de subslancia conscculiva a Ia mnputaciOn de la mama,
de Payr.

1. Se tort un colio pedieutato cn 1 ,%""},,2"%RE",,2,$7"v uya ieisin arreee representads or

cion precoz siempre ha clc practicarse coma operaci6n radical, con vaciamiento <lei
tejido acliposo clel hueco axilar. Esle proceder ha clc aplicarse asimismo a las
enfcrmas en quienes, clinicamente, nose comprucba la invasion de los ganglios
linfticos axilares, pues en el tejido adiposo extirpado, los anatomopkt6i6gos
encuenlran a menudo mdos canccrosos, por lo menos microscopicos, en Jos gan-

l; mputacion de la mama,
rdida de sul>stancia consl'Clllh·a a a

Fm. 181. Hcparncion de una gran pc · de Par. , eedor de su horde ex Lerno. Y., d~, est.:
a, girar hacia arriba a lre de q substaneia seeundaria gene

2. E cogso se de.page pg,7"!% ge, • 3g.pg$" " "
modo se levanta en su porci""{},ie puede oeluirse por sP

1 . siquicra microscop1ca-
l nfermas en las cua es 111 rd d acudenindicar con seguridad queen as e r · linfaticos axilares (en rea 1 a .,

mentc se aprecia invasion de los gang{°: atamiento medico), por la _operac1~n
en este estado con relativa rareza ~00 ro/c < de curaciones que pcrs1stcn mas
radical puede obtenerse hasta un o
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ti a a la amputnci6n clc la mama,
. d"da de substanc1:1 .:onsccu v.

Fie. 183. Rcparaci6n cle una gran " 6. Kleinschmidt, . te media so elcva. did I substancl:1, En su par . . d I• h aplicado a la per a c c . " I de Burow v sc ha md1ca o a
2. EI colgajo se ha desprendido y se l;:; se ha trazado un trianguto
\Ill poco En cl bordc inferior de la ~er,. :'n• de Jos puntos de sutura· aplicaco

. . . luso los espacios linfaticos inmedia-
locates, nos veros ogados 4,Pg""j;"doteraia.
tos y a practicar a contmuacion a >

nzado y del inoperable
, d 1 mama mur ava .

II. Tratnmiento dcl cancer e 11 • 1 de considerarse ya como· d 1fermedad que han .: dLa limitaci6n de los casos e en lVI" t as muchos cirujanos cons1deran
inoperables varia extraordmanamente. I ien r entran invadidos los ganghos

' nf lus cuales se encu<:omo inoperables las e ermas en a
17• K.msclINEII : Tccnica operatoria. IV 1•

de modo radical, puede curar. Por desgracia no nos es posible apreciar, ni
Y. uiera por las explorac10nes chrncas y roentgenol6gicas mas minuciosas
sq <d ddl b I¢ Ii·'(PAYR), cuan o y on e e cancer re asa los limites locales. Por esto, en todos
Ios casos, aun faltanclo por completo los signos de tal rebasamiento de Iimites

l

I
I
(

\
\
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\
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0peraciones en la region de la pared toracica

FJG, 182. Re · · Jparacion de una gran perdida de substancia consecutiva a la amputacion de la mama,
1. Lalinea de trzos i 1e 1 , de O. Kleinschmidt. _s indica el tmz.1do del colgajo con el pediculo externo. El colgnjo en caso ncccsar10,

pucdc lrazarse m:'1.s ancho '

de evoluci6n favorable de los de curso desfavorable. Segun opinion ~eneral,
ES"9 ho documentada numericamente, la evoluci6n del cancer d mama es mu­"""", 23S maligna en las enfermas jovenes que en las de edad avanzada. Las

divas locales aparecen con relativa rareza cuando se ha procedido radical­
mente, con ~mplia extirpaci6n de piel y musculos pectorales.

. pel coniunto de obserYaciones se desprende, a nuestro juicio que el can­
cer e la mama es, al principio. una afecci6n local, que, operada oportunamente

1
..- que en las enfermas con metastasis en los ganglios axilares por

c e cmco a nos, • d - l •
l

. t · • n radical y la roentgenoterapia pue en sena arse, para el mismo
a m ervenc10 · t t b' ·
l 40 a r;o 01 de curaciones duraderas; pero que en es ·as ·am 1en se han

p azo, - ., 10 'd' ·observado por olros autores cifras mas elevadas de recidrvas, s1 que sea posi­
hle diferenciar desde puntos de vista chmcos o anatomopatologicos los casos

256



Operaciones en los tumores de la, mama 259

I6gicos en pro y en contra de la operacion, teniendo en cuenta la edad, e]
tado y demas cond1c10nes de la pacrente. Hemos indicad t . ' es· t · •t · 0 ya an enormente
que en cier as c1rcuns ancrns, no han de excluirse de la ope ·, 1', . · l li .:. 2rac1on Ios casos conmetastasis de os gang 10s supraclav1culares (REDWITz) pues se ha b d

I. 1· r··t· , compro a o
que estos gang 10s m a 1cos pueden ser afectados· por el- cancer n ,1 1. ·d: ·t I I 1· 1· f' . . . . ' o so o por avia inarecta c e os ganghos Iinfaticos endotoracicos, sino tambien ] ,

» ·t d lc g d qi Ir4es, por 1a viachrec a e os rupos e gang JOs m aticos subpectorales e infraclavicnl
( , 159) u arespag. ''·

Cuando los qanqlios linfatcos supraclaviculares son todavia muy movi­
bles y no son demasiado voluminosos, deberian extirparse tambien. Enton­
ces es prefenble empezar la intervencion con la incision de Kocher que co­
mienza en la parte media de -la clavicula, se diri<1e oblicuamente hacia fuera
y abajo, extendiendose hacia la axila, pasa por el borde libre de! pectoral
mayor, y desde aqm, en forma de arco, analogamente a la incision usual rodea
a la mama con una incision fusiforme. En presencia de ganglios en la' redi6n
supraclavicular, esta incision puede prolongarse hasta por encima de la cl~vi­
cula y, si es necesario, puede practicarse la seccion de dicho hueso para Iiberar
mej_or la region de la fosa supraclavicular. En la mayoria de las casos la opera­
cion osea no es realmente necesaria, sino que basta prolongar la incision 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, despues de seccionar la aponeurosis cervical
media, o se reseca en un corto trecho. La extirpacion de los ganglios ha de prac­
ticarse con suma precauci6n, de preferencia despues de amplia liberacion
y liaadura de los vasos aferentes. Cuando se Ilega al angulo entre la vena
yugilar interna y la vena subclavia, hay que proceder con mucho cuidado, y
siempre es conveniente liberar estos vasos primeramente en una extension algo
mayor, para conocer la direcci6n de su trayecto, puesto que s1 se !es 1es10na,
el peligro de embolia aaseosa es extraordinariamente grande. Como es natural,
tampoco debera lesionarse el conducto toracico (vease tomo II, segunda parte).

Cuando estan invadidos Ios ganglios linfaticos infraclaviculares, es evidente
que, si se opera, ha de extirparse el musculo pectoral menor.

Los carcinomas con destrucci6n ulcerosa, del tamano del puio, aun cuando
asienten sabre Ia pared toracica, pueden en ciertas circunstancias someterse
todavia a una operacion radical, cuando no se comprueba ninguna metastasis
endotoracica ni metastasis extensas en el hueco axilar, situadas junto a los va­
sos. Hay tumores de esta naturaleza (incluso sarcomas) que crecen localmente
y se ulceran con rapidez sin producir metastasis. Si se 9mere procede~ d_e
modo radical, ha de extirparse tambien la pared toracica, incluso las costillas,
y generalmente tambien la pleura. El procedimiento operatorio corresponde
en·t I d I t· · , de los grandes tumores de la pared Loracica, comoonces a, te la ex'arpac1on 5

se describe en la pagina 145 y ss. . . . . , .
S. b I tumor ha invadido extensamente la caJa torac1ca,1 se comprue a que e . . , . t . I

apenas tendria sentido intentar una intervencion radical, pues en onces a
reparaci6n de la pleura tropezaria ya con las mayores dificultades. A pesar de

· · I osa firmemente asen­ello al encontrar un gran cancer con destrucc10n u cer
. ' 0, • de brazos aunque parezcatado sabre la pared toracica, no hay que cruzarse ' , . .· ' I f dignas de lastima const1-completarnente moperable, ya que ta es en ermas, I:> '
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FIG, 184. Reparaci6n de
una gran pcrclicla clc . . . .

3, , de o?}stancia consecutiva a 1;
· Sc han ocluiclo 1 . • {letnscluniclt. a a amputacion de la rnamn,

as perdidas d
•. c substancia primaria " sec11ncI .

t bl • arara es, ampliamente ram"['
no es posible ya un t t i _ icadas, por ejemplo, en la . I .
cin a todas a@uei,,",2,j"into radical. otros, a s !"g el sistema oseo,
aato tel mio, .],,""em qtenes se areeta $""yen deopera­

sobre la rnisrna pared tor: .' muy especialmente cuando a del tamano apro­
el cirujano pueda dee;a,""ca. Como se ve, no hay un""Phan firmemente
particular tendra quea,""" un caso dado ha de ope4""" fijo por el cual

ir su conducta, considerando ,"; En, cada caso
os Ios signos pato­

supraclaviculares, puesto que, segun KOTTNER · y HANDLEY en tal
no puede obtenerse exitos duraderos ni siquiera de tres afios ot es e_nfe_rnios
sustentan el punto de vista de que solo son inoperables los caso~ ros ciruJanos
cuencia de la extension local de los focos patologicos y de las me~~ qtue! a conse-

- as .asis demos.
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tuyen un martirio yara sus semejantes por lafetidez del tumor ulcerado
cesidad de sus cmdados. En estos casos est indicada la supresi6n d 1Y Ia ne.

I I . , . , ct· l e tumpor e ectrocoagu acwn, y aunque su curac10n ra 1ca ya no es posible 1 or
sin embargo, colocar de nuevo a las enfermas en un estado soport;]""Sa,
supresion del foco patologico gangrenoso. Este proceder puede seguirse t;rf:0:.1a
de un modo general, en las enfermas de carcinoma consideradas com . bien,
hies, por hah.er ya metastasis a distancia. Por desaracia no siempre otmopera-

d. . d d' . . '5 es a.moscondiciones le liagnosticar antes de la operacion tales metastasis a distan ~n
Tenemos el deber de buscarlas, o, por lo menos, explorar por palpacion el hi era.
Y el otro lado del pecho, y sus vias de desague linfaticas. Tambien d , .,ado. I . t . d '5' IeDeria buscarse s1empre Ia existencia le dolores en la espalda (columna vert bt "
presenciade manifestaciones pleuriticas, pero a menudo eluden a4,,'{" ' la
racion ms minuciosa, sorprendiendo al medico, y a la paciente, a +."",Plo-
ricion de metastasis unas semanas despues de la intervenci S• d a apa-
%piers ii«rs i@ tsis et«st@sis a istun, y se eon ."~.1,";
ratamiento operatorio del carcinoma no puede conducir a la enferm que e
racion duradera, ha de recurnrse al tratamiento actinoterapico. En a a una
e un tumor con destrucci6n cra g , . , · presencra
tat ssvision too $"2..22","" tam. «omo sat

No hemos de entrar aqui en detall O
. • •

El punto de vista de somet I es respecto al tratamzenlo aclinolerapico.
en la actualidad se ha des~ch:sdca~os operables solamente a Ia actinoterapia,
presta muy buenos servicios en I o e un modo general. Pero la actinoterapfa
tastasis seas y en las que os casoJ moperables, especialmente en las me­
de complearse antes y a$,"??}, "lores., Por to iems, la actioterapia

cia de la irradiaci6n preopefatoria a;.peracwn (J1:NGLING y otros). La efica­
Inestnc (1937), qui@n ha realizaa[.Jute todavia en la actualidad. Segun
la mfluencia de la radiacion pr . .btensas mv~stigac10nes histol6gicas sabre
pents desigal, st que pa4,Z? el careioma. la accin es absoluta­
la clase del carcinoma O de su . . cei se sobre la misma realas basadas en

1 l crecimient K; ... Oen os casos operables la rad' . , . o. ~REYBERG opma como BuLL que. l : uac1on previa ti ] . . ' 'zar a operacion de cuatro a 1 iene e mconvemente de hacer apia-cs c · oc 10 semanas p · .onveniente, y esto se · or consiguiente, la actinoterapia. t . . ' reconoce de u d ' . , .como ratamrnnto postoperatorio p 1 n modo general, en pnmer termmo,
mero al segundo aio se emplean dor _0 ~omun, dt~rante el transcurso del pri-

os series de radiaciones.

III. 'Tratamiento de los
casos de rcci1liv d ·Las operaciones e 1 . . · . a le cancer 1le la mama

cadas R 1 n a recidiva de can den 1 · ea mente es posible extirpar j cer e la mama rara vez estan indi­
t. d a pared toracica y que h; 1·nr·i·t pdor a operaci6n una recidiva que asienta

1 as veces SA . 1 ra o Ia misegin los . UERRUc. La reparacion d '8ma, como ha practicado repe­
1$, ~,,}]"!"ipios fundamentales ha, , Perdida de substancia se realiza
[are me asl aszs reczdwantes en el hueco a i_cla os en la pagina 147 y sicruientes.

s sue en ser c 1 xz ar o en la / . b •los I omp etamente ino e I s osas supra o m/raclavzcu-
tuesos y las metastasis lenticul p r~ Jles, y lo mismo que las metastasis de

rdnient?, actmoterapico. Con ello sealres c la piel vale mas someterlas al trata-
uracion, y alg ogran a me d t d ,do s, ' {Unas veces hemos vist nudo todavia mejorias de larga,P desaparicion durante anos. <, Uaparecer tales metastasis, persistien­

cxc mrsc mcluso el empleo de Ia . t~ ex1ste una pleurilis carcinom~losa ha de
ac 1noterapia. • ,

IV. Operaciones en cl sarcoma Ile la mama

De los tumores malignos de la mama, practicamente solo ha de tenerso
I d 1 t de vista del tratamiento quirurgico, el sa1 coma.

en cuenta, des e e pun ° . re resenta aproximadamente el
Este es mucho mas raro que el carcinoma Y p I . a de celulas. El mas frecuente es e. sarcom6 %/, (FINSTERER) de los carcmomas. . . • . . vez se establece.
nitres. r1 ifgosico @iterencameo,,g2,2"],""hR"c. iiyor
L f l . mf1s Jovenes que as a ec c •as en ermas sue en sei c • t el tercer decenio de la vida;
ninnero de afecciones correspo~de a paci~~ es ~esde el punto de vista de!
algunas observaciones se !·efieren a n;its.h d ue el sarcoma provoca
diagn6slico di/erencial, es importare ~ Jec Oor ecrr~do quc el carcinoma ;
g inemuao anitestact6ones g""$$,","a i a@ueta. psto»
mcluso en Ios grandes tumoies 1 mas rapidez que el carcinoma.
mores se desarrollan generalmenle con muc rn n' el carci·noma en el sar­. cl I que ocurre e 'Es importante que, al contra.no . e . 0• axilares es relativamente rara. Pero
coma la afecci6n de los ganglios linfaticos ~elativa frecuencia metastasis
como cl sarcoma, como sabem_os, pro~oca ~on ret nci;s buscar dichas metas­
por via sanguinea, sera necesaro en to as circuns a la' Ieura el pulm6n, el
asis. Las metastasis asientan preferentem""!},,," das ias demts regio­
higado y el cerebro, pero pueden aparecer tam

Ademas de las citadas, hay todavia metastasis, cspeciaimente en la region
del hueco axilar y de la fosa infraclavicular, que producen dolores extrac;'rdi­
nariamente intensos y cuyas causas son de diversa naturaleza, o bien Ios
tumores cleterminan manifestaciones de estasis y compresivas, o la infiltra­
ci6n cancerosa se extiende alrededor de los vasos y, especiaimente, de Ios
nervios del paquete vasculonervioso, de manera que los comprime estrechan­
dolos, y los irrita.

En el primer caso, el brazo presenta, por Io general, manifestaciones de
estasis; aparece de color azulaclo, revestido de pie! dura, tensa, brillante, quedan­
dose la extremidad citada cada vez menos movible. En el iiltimo caso, apartc
de Jos clolores intenso's, a menudo apenas se aprecian manifestaciones locales
ni en la extremiclacl. Las enfermas pertenecientes al primer caso, en las cuales
se clestacan en primer termino las manifestaciones de compresi6n, general­
mente son tributarias clel tratamiento operatorio. Segun PAYR (HEnor, 1921),
en ellas puecle seccionarse la clavicula en la parte media, y de este modo se
consigue un aumcnto de espacio, de manera que mejoran la circulaci6n y los
dolor~s. Si csto no basta, ha de incindirse ampliamente la masa clura del tumor
hasta el paquete vasculonervioso, y, en ciertas circunstancias, se extirpa aqu€­
lla. Tambien se han hecho otros ensayos para supnmir la hinchazon elefantia­
sica, como la inclusion de hebras de seda, de HANDLEY (DRAUDT, 1912), pero
su eficacia suele ser de muy corta duraci6n.

Los casos de la segunda clase, en que los nervios quedan emparedados
en el magma duro del tumor y a menudo infiltra la vaina del nervio, gene­
ralmenteOno mejoran por la operaci6n. Casi siempre fracasan tambien los
intentos de seccionar las raices posteriores de los nerv10s raquideos, s~~u~
FORSTER. No pocas veces ha ocurrido que los dolores han llegado a sei. ta
violentos que ha debido procederse a la, desarticulac10n de toda la extremidad
o hasta extirpar tambien todo el cmturon escal?ular. EsMARCH, TRE\ ES (_1~91),
Io1c (1899) y F. FRANKE (1913) ban comumcado casos de esta naturateza.
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nes del cuerpo. El tratamiento del sarcoma de la mama solo
ratorio. puede ser ope.

La intervencin en nada se diferencia de la del carcinom d
En los tumores que han invadido la piel de la mama ban de e ,t·a e la rnarna.
t ·t . t. . . ., , x irparse exterr1tor1os cutaneos sin consideracion alguna a la inmediat; 'ensos
oclusiones pl4sticas son a memudo necesarias, dado el +4}" "PP3racion. La
gran extension del tumor (pag. 13). Los resultados d $. " Crecimiento y 1

l..:. 1a operacion rudjen general, son mejores en el sarcoma. Segun GEBELE (1901), 1 4., "adical,
zan el 70 % ; FrNsTERER (1907) el 56 6 o/c . GmsT y W , os exitos alcan.
comunicado hasta el 75 %. "" /o> 'ILEMSKY (1915) han F. Operaciones en la cavidad toracica

1. Operaciones en Ia pleura
a) Operaciones en las heridas de la pleura (vease pag. 85 y ss.)

b) Operaciones en las inflamaciones de la pleura

a) 'Tratamiento de la pleuritis serosa

En los derra':'es pleura/es serosos consecutivos a neumonias y otras afec­
ciones inflamatorias de los pulmones, puede darse la preferencia, en primer
Iugar, al tratamiento conservador. Mediante el reposo en cama y el tratamien­
to por el calor humedo y seco, casi siempre se reabsorbe pronto el exudado.
Los derrames tuberculosos y las colecciones llquidas serosas, coma residua de un
hemotorax, en la mayoria de los casos, pueden igualmente tratarse de modo
conservador (veanse los Capitulos correspondientes, pags. 92 y 306). Cuando
no se produce la reabsorcion de un derrame seroso inflamatorio consecutivo
a una 1esi6n 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 organos inmediatos, ha
de procederse sin demora a la exploraci6n roentgenol6gica y a practicar una
puncion, pues no rara vez el derrame seroso se transforma lentamente en
empiema. La punci6n ha de practicarse, como es natural, con todas las precau­
ciones de la asepsia y mediante anestesia local. En los derrames ordinarios es
conveniente practicar la punci6n en la zona de matidez, en el espacio intercostal
entre la 7.ay la 8.:t costilla, o en el comprendido entre la 8.a y la 9. costilla
entre la linea axilar posterior y la linea escapular. Si por la punci6n se obtiene
liquido seroso claro o solo ligeramente turbio, se extrae una parte del exuda­
do, de 100 a 300 c.c., segu~ la cuantia de la .coleccj6n liquida, y luego se
continua el tratamiento conservaclor con minuciosaobservacion del paciente.
No siempre ha de ser el empiema la causa · del retardo en la reabsorci6n ; los
derrames considerables y ricos en fibrina se reabsorben mas lentamente que
los pequenos de caracter focal. Por esto, a menudo basta una sola puncion
para reducir el derrame y acelerar la reabsorci6n. Si el liquido obtenido es
mauy turbio, hay que contar con la transformacion del derrame seroso en em­
p1ema. Correspondiendo a ello, en el curso ulterior, despues de una meJona
transitoria (aclaramiento, reduccion del derrame, descenso de la temperatu­
ra), se observara tendencia a aumentar de nuevo el derrame, aumento que
se acompaa de elevaci6n de temperatura con manifestaciones compres_ivas
de los organos inmediatos. No hay que dejar que se produzcan manifes­
taciones compresivas demasiado intensas de dichos organos. La roentgenos­
copia y una nueva puncion aclararan el caso. Si el derrame es francamente



() 0peraciones en el empiema pleural

JI mpima pleural m frecnnte cs cl mlunumonirco, que, por lo com44
:610 apar. uundo la neuronia, como tal, ha de:linado. De el se separ4
om uudro atol6;ico e:special el llamado empiema paraneumionic (GE
w. ;,111, J '.11 'JJ. J•;•,f ': (;HJ pi<:m,.t nc, es conseculivo, como el metane •m6nico ordi­
ari0, a la numoia lobular, generalmente producida or neumococos, sino
Jue on !recuenia aeompaia ya en los primeros dias la produccion de una
lo1coeonis prov0cada por es1reptococos, rara vez cstafilococos o neumo­
1;()c;<r,. 1-:J (:111pi(:tm1 apan:cc; rn{Js c;omo una manifeslaci6n parcia1 de una grave
i11f<:1;1;i/m ;.\(:JJc:r:JL J-:f cnq,h:ma parancum6nico constituy6 una manifestaci6n
111uy :J):irm:1111.(: ,h: Ia gra 11 1:JJidcmia gripal de los aiios 1918 v 1910. Es impor­
'ante :eparar cl empiema paraneumonico del metaneumonico, ya que en el
JHi11H:n1 tod:i gr:;11 i11L(:l'Vcnc:i6n, espec:;ialmente la resecci6n costal, con la pro­
cl1J<:c;i/m dc: 1u1 1H:u11J11t6rax, sc,lo pue<lc cnlrafiar perjuicio en tanto persista la
infeci6n general.

lk 1111,d,, :J116Jr1go al empiema paruneum6nico, evolucionan a menudo los
c!111pi<:111.1•, de los niios de muy corta c<la<l. Por esto es aplicable tambien a ellos
h 1HJ1·11w de rcdwzar la practica de gran<les in ten enciones. Los empiemas
Ji+anent6nicos conducen a los empiemas septicos y qanqrenosos, que como
manifel :1<:1/J11 c:oncum, la11 tc <le los proccsos septicos general es se desarrollan
,:,i11:,ecul.iva111c11L1: a fas metastasis rmlmonares o pleurales abscesos y aanarena.I 'I I I . s >' o

·•. m a11111·nlo de cstos ultimos crnpiemas puede establecerse solamente dentro
d,!l ~nan:o cf<:! lralamicnto total de la afecci6n fundamental. Solo cuando e1
(:i_npieuia s1: clcslaca como manifestad6n primordial de las alteraciones patolo­
/~u:as, lia tic tralarse preferentemente.

Adems de eslas formas cle ernpiema hay que distinauir todavia el em­
l111·1111'. lf'l1tu,_111_fico, quc puccJc producirse consecutivamentta traumatismos de
la 1:a J:t I 01"1CH"1 y ·'cl J)U] • b' d • ·'

. • < . •• u mun, o 1cn a csgarros pulmonares sm les10n ex-
~ tr/1:i, geueraltnenlc por la via indirccta de] hemoneumot6rax. El empiema
·'..

111
<:lludo i;()Jo se tlcsarrolla largo ticmpo despues del traumatismo. Es mas1

_i, (:::u,:u I
e ci~aucJo ex isle al mismo tiempo lesion de la pared toracica, y en los

c..tsos dt: h:sioiws de la pared toracica y pulmonares, que en Ios de lesiones pul-rno11:l)'(:s ccrra<l·ts T· J · .., . . , ' .
. . . ' : · ,lm )Jen sc p1 oducc mas frecuentemente despues de hendasJunzantes o heridas por arr a df .,, .,,

J, . . • . ' · « mc1 e uego sin orificio de salida que en las hen-' .ts ]IOI .tn11a de fuego ·~r;..3 d . ' ·
1111111,1 cle !>' ., ·c1 bl con on ICJO e sahda. La infecci6n casi siempre tiene su

u rtuda en la pared ts. ,, E
todo hemotr j, oracca, mas rara vez en la lesion pulmonar. ◄ n

JI .ix O 1emoneumotorax hav q ·t J d · , d nc111pi<:rna (p{ig. lOS). , • J • ue con ar con a pro ucc10n e u
l•i11altnc11le h·tv r . • . .

de : ' • J 1ue menc1011ar el empiema cronico como afeccion residual1111 empuema agudo., A q . .
cu . . . ' ;-, · 1 menu o ex1ste como cavidad residual de empiemaco11111111cac1on con el exterior por fistula.

I. Opcrncioncs en cl ompioma oxtonso metaneumonieo
El tratamiento del ,...

1,11.11 • ' ·• 1 c rmpzema pleural sera distinto segun su caracter De JosIemas que han de at ·'b . J . fl . , I .ha . 11 turse a am amac10n pu monar, coma ya se ha dicho
' que separar, incluso desde el rmnto de vista del tratamiento I '

, e paraneu-
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'hico del metaneum6nico. Como el empiema paraneum6nico generalmente"e coo fen6meno concomitante de una bronconeumonia aguda, no es
ap·a su aparici6n bilateral. Ya la bilateralidacl basta para prescindir de toda
, peiaci6n amplia, como la reseccion costal. El hecho de que el empiema
5araneumonico presenta una rapida difusion, indica la probable exi stencia
~e una afecci6n pulmonar extensa, y, aparte de _las graves manifestaciones fe­
briles de la afeccion fundamental, puede acompaiarse de manifestaciones com­

·esivas de los 6rganos vecmos, que hacen necesana una deplecion. Para no
P
1

· • • t, ' b·t l d I . ,dificultar mas la respiracion con un neumotorax, puede ol tenerse la leplecion,
decir la evacuaci6n del pus, practicando solamente la puncwn o aspiracwn

es ' · I 1 "d dcerradas, o sea procediendo de suerte que n?, penetre aire_ a guno en 1a cav1 _. a
leural, aunque segun IsELIN, la penetracion de pequenas cantidades activa
~I desagi.ie. Para establecer el diagnostico sobre la naturaleza del derrame, se
actica la puncion cerrada, que se recom1enda hacerla con un trocar con

pra c • I · · ·11llave de doble paso, mediante el cual se puede vac1a'. a Jenngu1 a~ una vez
llena, sin separarla de la jeringa. Si no se dispone de d1cho trocar, mientras se
vacia la jeringuilla ha de mantenerse cerrado con el dedo el trocar,y se invita al
enfermo a que contenga Ia respiraci6n desde antes de separar la .1ermgmlla..del
trocar hasta que esta vuelva a adaptarse al mismo. Segun IsELIN, cuando existe
un empiema, la penetracion de pequeiias canti<lades de aire en la cav1da~- pleu­
ral no es indefectiblemente perjudicial, sino que hasta facilita el desague d~l
pus, hecho que explica IsELIN con el ejemplo de la tet~ra prov1st~. de un on­
ficio en Ia ta adera. La en trada de una pequena cantidad de aire tampoco
dificulta 1a respiraci6n, mientras la tension intratoracica continue siendo sufi­

. ' ., ·t ferica · pero ofrece e pegro,cientemente mas baja que la preswn a mos ' . . 'd d
• , 1 1 d e puede onamar una cav1 .acuando se acumula en Ia cupula p eura , e qu 5

residual en la region del vert!ce pulmona~
1

i. n en vez de la puncion, puede
Si se comprueba la necesidad de ~na ep e~ oa~ertado e·s emplear el aparato

practicarse la aspirac!6n. Para eSte obJeto, 1~:d~~des (hasta 1000 c. c.) de modo
de Potain, que permrte ~xtraer gran~es ca nt; utilizable para la evacuaci6n
esteril. El apara to de D1eulafoy es i,,ualme. . aa as iradora con la !lave de
de grandcs cantidades de eadad9, per "%,}?]"? nanera que desuits
doble paso solo tiene una capacidad de de vaciarse en un recipiente abierto,
de cada repleci6n de la Jermgmlla, eSl~ _had aterial infeccioso de!_ exterior.
por Io cual es mas facil la pene_t~·acwn e; \leto. Una vez montado, siem-

EI aparato de Potam se estenhza por cbo _1, buen funcionamiento, ya que. 1 1· mera comprue e st
1pre es necesano que a en er . _ d ue la adaptaci6n de! tuba a a

en ocasiones, al manejarlo rap1damented, suede e aq lo de manera que al accionar
I. za de mo o a ecu c , .homba o al frasco no se rea 1 . •n compresora y no aspra­. cl mente una acc10 . •ctla bomba se establece eqmvoca a1 3di te una vasija llena de hqm 0

d bar me ian e ·dora. La enfermera ha e co;111pro c 'l b ba el aire del frasco, se asp1ra
aseptico, que, una vez extrmdo con a om
efectivarnente el liquido. . . · . con un tapon de goma,

. .. . . , rnede taparsc hcrmcticamentc do de! frasco,El aparato consiste en un frasco, que ~c )os cuales llega hasla ccrca <lei fon di:mtc Have.
a travcs de! cual pasan dos tullos, un~ t·1 on Ambos tu''bos pucden ccrrarsc :::; Uno de los
tetras et @tro s6 1it+,3 +/71"2,#iiapi@ices'iii@r%,%%"if a& on­
A los dos tuhos pucden adaptarse n j rondo <lei frnsco, se coneea co "
tuilos cl que llcga has la la proximidad ~e - •n con la bomha (fig. 18;:,).. . , t I t b 11 eomumcac10 . •
cwn ; al otro sc adap a c u o er t d p t in, se practica prmmero

• · · n el aparato e O a , ·Para proceder a la aspiracion coI .. Con este objeto se cIerra
el vacio en el frasco, antes de pract1car la puncion.
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EI drenaje en sifon de Bulau, fue publicado por JArrt en 1881. B0LAU
. 0 en 1891, explico su procedimiento. EI drenaJe en sifon entro de ante-

msmo, ;. 1 ·. stal, At l A I difen competencia con a resecc10n cos ·a , y pron o a canzo amp 1a 1 u-
11:~no pero ha sido combatido muchas veces (GUi.sER, 1891). BDLAU utilizaba,~ar de unos 6 mm. de luz, por el cual, despues de haber extraido el
un ro · · · t ·1· d d ·t, introducia una sonda de Nelaton, recien es en 1za a, que se a ap a-punzon, I 'd d I 1 tt I b'tamente a la vaina del trocar. En a extremia c e ca e er ha 1aba exac ,
tubo de cristal y luego un tubo de goma

un · d · d tde 1 m. de longitu aproxmmadamente.
B.. \U incindia la piel con un fino bisturiUL, • . I

el punto en que se quena practicar a
en d' · t d ·nci6n de modo que po ia mrO uCIrpu ' . d .directamente el trocar. Luego intro ucia
el cateter casi del todo por el tuba me­
talico, despues retiraba ambos tubos de
tal suerte que el tubo metalico salia por
completo de la herida y podia separarse
deslizandolo del cateter. Por consiguuen­
te, solo quedaba aplicado el cateter, que
se cerraba aplastandolo con una pmnza y se
fijaba a la piel mediante un ..metodo b~~-
tante complicado. Una vez fijado el ~ate­
ter, se aclaptaba al mismo el sifon, mediante
un tulo de cristal. EI sif6n se llenaba pre­
viamente con un liquido antiseptico. A
otro extrema clel tubo lastrado se sumer­
gia en una vasija llena hasta una terce­
ra parte de liquido antisephco (fig. 186).
Solo despues de haber adaptado firme-

l t · t l tuho demente al extremo de ca e ·er e
· Jastabacristal, se separaba la pmza que ap_ . ,

el catetery con ello empezaba la aspiracwn.
El pus se evacua lentamente. Solo cuando
se obstruye el tuto, 1o que se reconoe P%, me. .sp, 2rgk.".2.".I"%#%
cesar la corriente de desague, se separa nag,p,}!i'ii«iii unDizatu n la pin- quc sc., . II va en su extremo unatubo despues de cerrar el cate er co . 'd de prcswn y quec ~umcr"C en unu vnsija

d r con hqu1 0 pcsa de plomo, 5 • • 1 5~nroliln Sc pun-za, se lava, se llena le nuevo +, la ac- nu@coting; "?%,,}?"."iio lino

atuttiso y se «ta.an g." aa $th$##iiii:hi."tualidacl para corregir la e encl csle Tratado ( C ccmc.
' ' •

0
1 · , cci6n de unadcsague, se recom1enda _a .m~ e , a ? ). •

solucion debilmente anhseptica (pa,,. -80 b
O

• pero el tratamiento, sobre
El metodo de Billau es indudablem~nte (~n·n; suele ser de larga duracion,
todo cuando se trata de un exuclado nco en_ 1 n '' ·
or lo cu4l muy a menudo ha de inter7?}";Z. ceder un too de! grado de

La fuerza de aspiracion deberia am ~e B·u···r Al l es va vencida cuan o
d. que, segun vo J h, desla tension intratoracica or mana, ' S"' de altura. El pu mon Se ­

la columna liquida ha alcanzado unos 50 at ;:i ~~- aspiracion alga mas intensa,
pliega mas rapidamentc cuando se cone~ ~ u or PEn-rr-ms, o del aparato asp­
en forma de la trompa de agua, recomen a a pt es una modificac10n del sifon
radar de frasco de Hartert (fig. 266). Este apara o

\---,,2
II •,

habitacion donde se opera D . . d .
nuevo con Jos tubas . · espues e vaciado el frasco, se puede conectar de

O·t •t d Y pIOs~guir la cvacuacion del exudado.ro me o o que perm1te 1 . . .
quirurgicos, es el llamado , acuar el empiema sin emplear instrumentos
aspirante, aunque s, 1 1

1~n~Jc en sz/on de Bulau. Tambien es un metodo0 0 en a orma natural de! sencillo sifon.
ls ELIN ( HJ 16) indica con raz

rantes procede de Hi1iio, ~.,{""": que la forma mas antigua de todos los metodos aspi­FI priicipio del metodo de ,"},7 Oocer yaen 1872 en la Asociacion Medica de Ginebra.
1~lroducc un trocar en comuni" )~r ~s la111b_1en un sencillo mctodo de sif6n, cs dccir, sc
En eslc sistema de lubos se inlc~~?:J°n con 1;111 _s1_slcma de lubos llenos de liquido anliscplico.
ceso de! liquido hacia Ia ravidad • 1:~

0'.1 prnn1L1vamenle dos v:'J.lvulas que impcdian cl retro­
goma. Por la prcsi6n sol.n·e esta > ~ • r'.il. Entre las dos valvulas se encuentra una pera de
cual cuelga el extrema de! t 1100 1L-1 a sc unpulsa cl liquido hacia cl rccipicntc, en cl interior de!
asp1rando cl Hquido que sc ei;cu'1 pe:a de goma c_omprimida solo pucdc volvcrsc a ahombar
colocada cnlrc la pera de "oma , /~tra en la cavidad pleural. lsELIN suprimi6 la valvula
Por cslo, al exprimir la p~ra 1iJy a .ibcrtura de la pared pleural, pues se obstruye facilmente.

'' que manlcncr comprimido cl tubo por cncima de la misma.

. .r·---. "
' . '--
-- as-Ail{i

~
' I

.. -- .- ... ..,.,~-

Ia llave del tuba que comunica con la aguja de puncion, mientras la otra se d .
abierta y se acciona la bomba aspirante. Practicaclos algunos movimiento edJa

. dt I l 8eembolo, se observa que la retirada e ese se nace con a guna mayor dificultact.
Lueao se cierra igualmente la llave que comumca con la bomba, y una vo o . . ez
aplicada la anestesia local en el punto en que se ha de introducir la aguja, s
punciona con esta. Practicada la puncion, se abre la Have que comumca la agu·
de punci6n con el frasco (fig. 185). Inmediatamente ~~sa el pus hacia el rr}s~
co aspirador por el sist~ma de tubos. Cuando la accion aspirante disminuye,
se cierra de nuevo el sistema de tubos haem la aguja, se abre la Have que
comunica con la bomba, se enrarece de nuevo el aire del frasco y luego se
procede como anteriormente para permitir o
el aflujo de! pus desde la caviclad del em­
piema. De esta mancra, por el metodo
cerrado, puede recogerse en cl frasco hasta
un litro de pus. Por regla general, nos limi­
tarcmos a extraer dicha cantidad en una
sesion, aun tratanclosc de grandes empiemas.
Si se tiene la imprcsi6n de que es inmedia­
tamente nccesaria otra clepleci6n, se cierra la
llave que comunica con la aguja de punci6n,
se abre la otra, se destapa el frasco y sc
vacia, lo que ha de verificarse Jnera de la
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con frasco, de Storch (1889), y ha sido recomendado por el propio S
como complemento del drenaje de Bi.ilau. En los casos en que TORcn
exudado muy rico en fibrina (Ia riqueza en fibrina aumenta pro ex~s~e un
mente a la cluraci6n del tratamiento, IsLI), el drenaje en sif6n po~ronal­
prolongarse rnucho tiempo. GERHARDT ha tratado de veneer t0 d~~eria
tades de la aspiraci6n, eligiendo un trocar de mayor calibre (dea; 4 ificul­
cle luz), pero tampoco por un trocar de este calibre pasan los grand mm.

I l f.b · • · :::, n es co·gu os c e I rma, aparte de que la mtroducci6n de tal trocar no es mu . a-
aunque se emplee la anestesia local y se incinda la piel con un peq4,"""}"I,
como el propio GEnAnr recomienda. Aparte de las dificultade ."uri,

· · t I 1· • d I · · c es ·ecmcasex1s e e pe 1gi o e a lesion de una arteria intercostal como I.
notar. ' SELIN hace

, ! aplicacin del drenaje en sif6n, sin entrada de una cierta cantidad
_e ~ue en -~ cav1dad pleural, solo se consigue cuando el us se enc .. 1 ~
cierta pres10n, es decir, cuando existe en gran cantidad' En o t ·uentra bajo
momenta de la inspiraci6 f . 1 _ :::, . . ~ · 1 o caso, en el

l n se re: uerza a <•tension necratJva >> que siemp . taun en os casos de grandes d . . ::o , re ex1s e,
cantidad de ai're A fi!"'n d •·t eirames, y esto origina la inspiraci6n de cierta· e evtar pues, la p t .. 1aire, debe acortarse todo lo posible el {{ ""netracon de una gran cantidad de
trocar, la introducci6n del catet ,emo cntre la extraccron del punz6n de!
del tuba de goma lleno de Ii uid ei ~ extracc10n del trocar y la adaptaci6n
estas maniobras con la r;$, "": in los enfermos graves no se logra practicar
l . . . ez necesana para que I fa resp1rac10n durante el tiem . e en ermo pueda contenerc po que requieren

. omo ya antes hemos indicado la . . . - - .
de aire es consiclerada por alaun '. - penetrac10~ de pequenas cantidades
desague. Oros introdieen {"1],}?"}" omo estimulante y aceleradora del
que se evacua por aspiraci6n (p44 9,'' " aire equivalente a la del liquido
agua, segun PERTI-IEs (1898) d 1 ). Respecto al empleo de la trompa de
(1918), vase mas adelante, {~,, ",2Prato con frasco aspirador de Hartert

Por a • ' agma - ·. randes que sean las ventaias d I - . - .0 casi cerrada en los em · J el tratamiento por aspiraci6n cerrada. - p1emas paran . . c
mos pequenos de Potain O Biilau :umomcos o en los empiemas de los
emp1ema metaneum6nico del adu ' p~1 ecc muy dudoso que su empleo en el
observaciones y de las nuestras Itor of~ezca las mismas ventajas. De muchas
puramente aspirante en el • p opias se desprende que el tratamiento
mo rra vez ti tertnata?$?",p}, etaemotco resta my into, y
ser la resecc16n cosial. EI en ente dicha del mismo ha de acabar por
mente, sino : . ptcma metaneum · ·Jleta ' que cas1 s1empre aparece d . omco no se desarrolla rapida­
1 t rnente curadas, por la lenta t,' fespues de afecciones pulmonares com-es o en opo .· ·. rans orm · · de ~ _ . sicion a'. empiema paraneur , . acion e un derrame seroso. Por]""OS consecutivos a enfermea.a,""" y a muchos empiemas de los niiosn erram .· . . es m ·

f e 11co en f1brma ,., una tecc1osas, encontramos ya a menudo
que o recen Jarg t' J cons1dcrabl r · , ·la acci. 3o tiempo resistencia 1 ,," e tormacion de hiperplasias,
an.j" irante, extraordinarian"" "pido_ despliegue del puim6n baioa','," ! ca@bo de poco tierpo ah,}rueiia, del siron. A csto hay que
trat ~ a ertura de la pared toracic . u o no se adapta ya de modo herme­

tamiento penetra lentamente aj a, de manera que por la larga duracion del
:,01smo cl dcsplicgue de! pulmon ;e en Ia cavidad pleural, lo que impide asi­
OJ"a constantemente nuevo «,,,, sto persiste una oquedad en la que se
un ubo mas grueso puede consc~u· adod. Como es natural, por la elecci6n de

urse le nuevo el cit h : •erre 1ermetico y la aspira­
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ci6n se hace de nuevo eficaz, pero si las paredes de la oqueda I d 1 b· d d c c no ce en a ca 0de poco tiempo se pro uce e nuevo el mismo fenomeno. En t I ' 1 d
f • . • a es casos ha te

elevarse la fuerza aspiratoria, y aqui constituye una indicaci6n el empleo de
Ia trompa de agua de Perthes o el aparato aspirador con frasco de H t t
(pag. 288). No obstante, sabemos par experiencia propia que, por lo g ar err

I 11 , 'd . . , , enera ,tampoco se ogra con eno una rap1la termmac10n del tratamiento, cuando
se ha formado una cavidad residual con paredes mas o menos rlgidas. EI trata­
miento dura entonces, a menudo, todavia medio ano a un ano, y a veces mas
todavia.

Las alteraciones que durante el largo tratamiento se producen en Ia pared
toracica, diafragma y pleura, son tanto mas mtensas cuanto mas se ha retra­
sado la supresi6n definitiva de la cavidad de empiema, y, coma hemos indicado,
son especialm_ente graves cuando el exudado es rico en fibrina. Aunque, final­
mente, la cav1clad de empiema se ocluya por completo, esto ocurre unicamente
bajo Ia formaci6n de hiperplasias duras, gruesas, rigidas, que no solo envuel­
ven al pulm6n en el territorio de la pleura pulmonar, sino que se extienden
al mediastino, a Ia musculatura de la pared toracica y al diafragma. Durante
el proceso de la curaci6n, estas hiperplasias se adelgazan de nuevo, pero
coma se trata de una cicatrizaci6n, dicho adelgazamiento evoluciona con
una retracci6n intensa de las partes · blandas, que no solo determina la adhe­
rencia de! seno costodiafragmatico de Ia caviclad pleural, y por tal motivo
los pulmones, aun cuando estuviesen libres de hiperplasias duras, no pue­
den distenderse suficientemente, pues se pierde la elasticidad de toda Ia
pared toracica y clel diafragma en posici6n elevada. Por este proceso, las
distintas costillas se aproximan unas a otras de manera que, en caso de ser
necesaria una toracoplastia, o una simple punci6n, pueden presentarse dificul­
tades a la introduccion del instrumento entre las costillas. EI mediastino, con
las 6rganos de importancia vital que contiene, es desplazado Y. se producen
acodamientos de las venas cavas, de la tr<i.quea, leszones de los nervzos recurrentes
(SAUERBRUCI). El lado correspondiente del trax y el pulmn que puede pre­
sentar atelectasia es posible que queden ampliamente excluidos de la activi­
dad respiratoria, segun puede comprobarse por la sencilla exploracion fisica
y por el examen roentgenoscopico. Evidentemente, estos procesos retracttles
son especialmente intensos en Ios individuos j6venes, puesto que la pared
toracica es muy elastica, y por Ia retracci6n de las partes bl~ndas, las cos_t1Ilas
se desplazan, aproximandose facilmente unas a otras. EI diafragma asciende
y queda en esta posici6n elevada por la adherencia del se_no_ costodtafragma­
tico, y a menudo es fijado tambien por las formaciones plasticas en forma de
bridas y bandas. Estas manifestaciones desagradables, consecutivas al trata­
miento prolongado del empiema, se dejan sentir, por consiguiente, mas inten
samente en los puntos donde con mas frecuencia se aplica el drenaje en
sifon y el tratamiento por aspiraci6n. Se obJeta que. prectsam:t~ e_n los
ninos y en los jovenes la paquipleuritis apenas ocasiona manitestac1ones,

Pero en caso de mtensaso por Io menos rara vez las provoca graves. d d bl. . . . b r· aciones muy esaara a espaquipleuritis, se producen, sin em argo, comp ic . . 0 d'. ' , cl 1 que pueden originar aco a-por desplazamiento del corazon y e os vasos, 0
1 .

mientos de las grandes venas poco antes de su desembocadura _en
1
e dcorazhon

• • 0 .. d 1 · las y del ventriculo erec o.y manifestaciones de compreswn e as auncu .
L · · h yan de combatirse por unaas manifestaciones pueden ser tan graves que a .. b: tales manifestac10nes conse-nueva operacion. Pero aun cuando no se o serven a e



270
Operaciones en la cavidad toracica Operaciones en la plcuras 271

cutivas graves, se encuentran con frecuencia estados de estasis debidos a 1
disminuci6n de los mov1m1entos resp1rator10s, que deter:11man pnmero dil _
taci6n y luego hipertrofia del corazon derecho. Aunque estos a menudo '

o ., . . •t 0ose demuestran por la explorac10n mmuc10sa, ex1s ·en y, como admiten 1
internistas, determinan a menudo, al avanzar la edad, manifestaciones m~s

1 · · . 1 t t asintensas, de manera que a. prICIp1O SO o provocan trastornos al aumenta
incidentalmente las exigencias funcionales, pero mas adelante tambien por 1;
actividad de la vida cotidiana ; estos trastornos conducen a menudo a una dis­
minuci6n precoz de la fuerza del miocardio, de manera que tales individuos
aun al cabo de muchos anos, acaban por sucumbir a las consecuencias del 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 instituci6n de medidas antiquinlrgicas exageradas. Si el drenaje
en sif6n y el tratamiento por Ia aspiraci6n no conducen pronto al objetivo
deseado, no tiene ya justificaci6n su empleo. El proceso curativo se acorta
considerablemente por la scncilla e innocua toracotomia y resecci6n costal.
Por esto, en el tratamiento del empiema metaneum6nico, con abundante colec­
ci6n 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 residua alguno.

Este tratamiento era ya muy comun en tiempos de II6CRATES, y lo ha sido tambin
en tod?s. los l!empos,_ aunque ha cxpcmncntado divcrsos pcrfcccionamicntos y limitacioncs.
Los medicos d~ antano pr_aclicaban incisioncs en cl cspacio intcrcostal con cl bisturi o con
cl tcrmocauleno. Se practicaron tambien perforaciones de una costilla (EURYPHON DE INI­
PO)P3Fa e4euar la cavidad pleural ; para ello empleaba el citado autor un trepano excavado.
~ .P~r~orac1on de la costilla fue recomendada en cl s1glo xvr por PARE para prcservar las ar­
tc_nas mler~osl_alcs, Y m{1s Larde, por LANGENDECK y NLATON. En Jos tiempos modcrnos,
1:-t"'-~N ha indicado de nuevo las vcnlajas <;le la trcpanaci6n de las coslillas. HEISTER fue
~ P1.11ner? que ~m?lco un l:·ocar, _quc inlroducia a travcs de un cspacio intcrcostal. Las hcri­r:~ mtcr_cost_alcs 5.c m_anle111a:1 ab1crlas por la aplicaciun de tubos de oro 0 de plata. MonAND
,}k,},PF"gro,que recomgnd6 emplear ina o dos veges el trocar para facilitar fa lenta disten­i«"l"I".,2""";,2; 9%£$p22%jar Jg,metsj., is ii«dis&ii para ii i@rasoiii,
. . . • s s, anuuuc 1 er Chirurgie, 1834), er I •t l r pucs Iamneision del espacio intercostal n ] . . " , · , ra. )as an_ c ampna, "
derrames hematicos acumulo' so .0 se I ccomcndaba en el empiema, sino tambien en los
en los casos de cuerpos etr,, "! @ire (probablemente se cita el neumotorax_ valvular) ysrave y ieriti'ii ]]2"$"ion se consider«a como extraordinarimeife

La proposici6n de HosEn (18-9) d b · 1 , . . •si6n d l • . . . . ;:i e a nr a pared toracica no por una rnc1-
a ]",$,2","cost«al, sino practicanao ai mismo tempo la res«csci@n de
aran t : d r o un progreso esencial en la cuesti6n de la toracotomia. La
;;,, }""""Va ""es'e nuevo procedimiento consistia en que el proceso de retrac-c1on e a pare toracica, qu d
la abertura creada por 1'A.,,]""duce por la evacuaci6n del empiema, con
dcsagradablemente como or de la costilla no podia actuar tan rap1da Ill
Ko1G (1878) continuar p laf m_c1s1on mtercostal. SIMON (1869) y FRANZon per ecc1onando el 11 d' •varias costillas. KONIG practicaba l , rocedmmiento y resecaron ya
6.a y 7.a en la extension de 1 1; ? a apertura. por re:ecci6n de las costillas 5.%,
no la practicaba en el punto mitd~ \~; en la linea axilar posterior ; a sabiendas
diafragma impidiese el desaoue Par~1\ e~tara evrtar que la posici6n elevada del
el derrame, Koc haeia camii,""T gacuar, a pesar de ello, totalmente
C pos1c1on a enfermo • 1 diomo con este metodo se loaraba ev vanas veces a 1a.
las colecciones de pus, y los relaa,, """" Pr,completo muy rapidamentet ta . , opos1c10n a os anter· 't d derat miento, eran mucho mejores y la mo t rd d . . . rores me ·o os
rablemente, el metodo de KONIG 'se difund:.a I a tambiei:i, descendi6 conside-

10 con gran rapidez.

En realidad, por la resecci6n .c~staI, con amplia apertura de Ia cavidad
pleural, que determinaba en brevisimo plazo la evacuaci6n tumultuosa de
todo el pus, se ongmaba en el empiema completo un neumotorax, tambien com­
pleto, que, como se comprende, requeria largo tiempo para la curacion. Cuando
I{oNIG practicaba la opciac10n, empleando el pulvenzaclor de Lister y dejando
luego aplicado largo tiempo el ap6sito humedo, no tardo en observarse que el
net~mot6rax se reducia rapidamente. El aposito humedo originaba una acci6n
de valvula, por la cual, al realizarse la espiraci6n con Ia glotis cerrada, se pro­
ducia la insuflaci6n del pulm6n de! !ado de! neumot6rax, y por Ia herida se
expulsaba aire y exudado, mientras que en Ia inspiraci6n el ap6sito mojado
se aplicaba a la herida y no permitia Ia aspiraci6n de aire hacia la cavidad
pleural. De esta accion de valvula se quiso sacar provecho, y alefecto, des­
pues de haber suprimido la pulverizacion de Lister, no se cambiaba el ven­
daje imbibido en los primeros dias siguientes a la operacion, sino que
se dejaba aplicado. ScHEDE aphco delante de la henda una especie de
cortina de materia impermeable. Si la herida queda tan completamente
cerrada que solo el tubo de goma establece Ia comunicaci6n entre el ex­
terior y el interior, tenemos empiead? la valvula primeramente recomendada
por THIERSCH. Un declil de goma prov1sto de una pequena abertura se colocaba
sobre el tuba y se fijaba a el firmemente. Tambien este dedil permitia la sahda
de exudaclo y de aire, pero impedia su entrada, ya que en el momenta en que
se producia una acci6n aspirante hacrn el interior, las _delgaclas pa_redes del
dedil de goma se aplicaban una a otra y produc1an el cierre. Ademas, por el
refuerzo de Ios movimientos de espiracion, preferentemente con la glob~ ~erra­
da, el aire del pulm6n sano es impulsado hacia el colapsado, y este se distiende
y disminuye la camara de aire en Ia cavidad pleural. ScnEpr indico ya en 1891
que con ta] tratamiento en pocos dias se reducia la oquedad, porque el pulmon
se habia adosado en gran extension a la pared to:acica. . en sitio

Cuando el empiema se habia abierto en tiempo oportuno y I trata
adecuado antes de haberse formado gruesas lupei:plasias, Y

I
en . e . . < -

, . d'd lor espec1almente a princmp1o, amiento consecutivo se habia conce 1 0 va ' . . . 1 1 , l'b'J' I d de distension de pu mon, por eestimular del mejor modo la posi 1 ic a , 1 · fl · •, . .. d de valvula y por a msu ac10n
empleo de un aposrto que actuaba a mo o l s niiios tocar la trompeta,
activa del pulm6n (espiraci6n ruidosa_ prolon~~daden _oe en liquidos rcspiraci6n
insuflaci6n de rccipientes de go~?• ms_uflacwn ~ai: al cabo de poco tiempo
valvular, respiraci6n a alta preswn, etr~• se pr~a;tda reducci6n de la cavidacl
la aplicaci6n del pulm6n a la pleura cos a "!, u~a la c11pula pleural una pequeiia
de empiema. Si aiguna vez quedaen Ia"#%"",,terse con rapidez. Si se va
cavidad residual Bena de aire, este sue t bien se cierra con relativa rapi­
acortando constantemente el tubo de gom~a,~~ades residuales de gran tamaiio.
dez la henda del torax. Rara vez quedan_ ha realizado demasiado tarde,
Unicamente cuando la apertura ~el empiema ~ea retraido bajo una coraza de
y a consecuencia de cllo cl pulmon5% $";# produce, en ciertas circuns­
te11do f1broso, endurec1do, ~n l_a regwn e ar del drenaje permanente,
tancias, una formaci6n cavrtana complela que, a_ pes Es un merito de ScHEDE,
jam4s puede Ilegar espontaneamente a Ja """"",{e mas adelante).
PERTHES y HARTERT haber estudiado es_tos ~a ta~bien en el tratamiento del

Como ocurre frecuentemente en Ci~~gi_a, t sirve para todos los casos.
empiema se comprobo que un solo proc~ !mien ° noulminaban, por una parte,
Los dos grandes procedimientos antagonicos, que C
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en la toracotomia abierta con reseccion costal y, por otra, en el tratarnie t
completamente cerrado por aspiracion, produjeron ambos los rnejores efe ~ 0

empleados en casos apropiados. Pero si se trataban empiemas recientes,
neumonicos, o empiemas de los mnos, o b1en ernp1ernas rnetaneurnonic
antes de que se obtuviera una cierta firmcza de las parcdes de la cavidad ;s,
diante la toracotomia con reseccion costal, con lo cual ~~bia producirse ind::
fectiblemente un neumotorax extenso, la rapida evacuacion del pus infeccios
que ello llevaba consigo, resultaba mas perjudicial que util, a consecuencia de!
trastorno de la rcspiraci6n que al mismo tiempo se producia. Lo mismo ocu­
rria en Ios empiemas metaneum6nicos inveterados, con intensa formaci6n de
hiperplasias, en los cuales el tratamiento por aspiracion, aunque quiza no
sin eficacia, era esta tan escasa, que la reduccion de la cavidad solo se rea­
lizaba muy lentamente, y con frecuencia acababa por tenerse que practicar la
reseccion costal, o hasta la toracoplastia. Merece corisignarse que solo relativa­
mente tarde se expres6 la idea de asociar en un metodo unitario los procedi­
mientos quirirgico y aspirador. Los esfuerzos de los internistas para incre­
mentar de antemano las posibilidades de desagi.ie, mediante el aumento del
calibre del trocar que se utilizaba, condujo finalmente a que, como !SELIN
md1ca, la diferencia entre el tratamiento interno y el quirurgico solo consistiese
en que los mtermsta_s tra!aban de conseguir el objetivo «en lo posible sin empleo
de instrumentos quirurgicos ». PEnTHES fue el primero que asoci6 a la toraco­
tomia el tratamiento aspirador.

... En _1898 comunicaba sus primeras experiencias con prcscntaci6n de cnfcrmos. En la
clinic_de Leipzig hasta entonces se habia toracotomizado, segun Ko1G, libremente con
Teece1on costal, y aunque los resultados_ en conjunto eran bu&nos, y el pulmon se desple­ga)a con reiativ·t ra · d b · 1 · · ' 'ci6n de la 'r •. • pi cz. aJo a accion de la cspiraci6n forzada, y por Ia tos y por Ia

Prensa abdominal, faltaba, sin embargo, en algunos casos la distension del pul­mon, Y a reduccion de I "d d I bi; o '
O·rrr"nos \'cc·11100 0 sea la cavli a . ,l c a abandonarsc al movimicnto de aproximaci6n de los
""

0
, a a re raccion de I · t · · ·miento consecutivo del m •d" ' r a caja oracica, al ascenso de! diafragma y al movi­

curaciin y algus, veces"";"" lo cua1, como es natural, se retrasaba mucho la
PEnTnEs cmple6 Ia trm d .

aplicado a la abertura de ~pa e agua 1c.Bunscn, quc sc concctaba con cl tubo de drenaje
liego, cuando el_tio de a!";} _gdica.La acci6n aspirante solo_era posible, desde
ble y hermetico. Esto lo consegulc ~uc_ a a1" aphcado a la pared toracica de modo impermea­
de goma, que, distendida, con ~,c: iacicn o pasar el tubo a travcs de una delgada membrana
mmar la presion de la ·iccion asp_da ~e francla_ sc f!Jaba a la pared toracica. Para poder deter·
eion tubul ar que conduefa a 1 {$;}}}e se aplicaba un manometro intercalado en la conduc­
la accion aspirante excesiva. ~j;}, Qlectora de pus ; dicho man6metro servia para evitar
notables; en una serie de casos q,"!ados logrados_por PERTnEs con este aparato fueron
esta pudo obtenerse en poco 1: empicma que se rcs1stian dcsdc Iar"o ticmpo a la curac1on,
completo a la toracoplasi, ,,"?P;nque Prrres crey6 con ellno poder renunciar por
tana para muchos casos qie iteso, .~m ci_nbarg?, cl convcncimicnto de que el metodo bas­

'11 es cian tnbutanos de la toracoplaslia.
El metodo de Perthes f , 1

taba el no ]eve inconvenient~edemp eado por muchos cirujanos ; pero presen­
disponer de una O va . t e que en la sala de los enfermos era necesar1o
de este metodo pa#a i32,""""Pp$ de agua. No pocos cirujanos prescindieron
saba Ia distension autom, t· 0rd1nanos, Y solo recurrian a el cuando se retra­
encaminados a reforzar 1: ica. del_ pulm6n. Los esfuerzos, antes enumerados,

KOTTNER hizo unavar esp1rac1on,_ generalmente bastaban.
al activar Ia distension d {°s~a~ortaci6n ~I periodo de tratamiento consecutivo,
presi6n durante el cambi~ J:am?~•. somehendo al enfermo a la respiraci6n a alta
la apertura del empiema h d posito: como ya SAUERBRUCH recomend6 (1929),

La apertura del em . a e practicarse empleando ligera alta presi6n.
rcspiraci6n a alta presior{iema, ~egun SAUERBRuc1-1, somctiendo el enfermo a

, no se asa en la idea de impedir el neumot6rax, sino

en la de suprimirlo tan pronto como se pueda, haciendo que el pulmon colap­
sado recobre la distension lo mas rapidamenteposible. Como preparaeion, gene­
ralmente se practica repetidas veces la puncion. Si con ello no se logra la cura­
don del empiema, se procede a la reseccion subperiostica de dos o tres costillas
Se reseca la musculatura intercostal, se practica la ligadura en masa de los vasos. d bintercostales, y entonces, pomen o en marcha el aparato de alta- presi6n con
una resistencia de 5 c. c. de agua, se reseca en gran extension la pleura costal.
Despues de clesaguar el pus, se ensaya la distension del pulmon 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 inveteraclos no se clrena la cavidad, sino que se rellena
cxtensamente. Continuando la accion de la alta presion, se aplica el ap6sito,
se embadurnan los alrededores con pasta de 6xido de zinc, y encima se aplica
un pedazo de tela impermeable. Este aposito se deja aplicado durante tres
o cuatro dias, al cabo de los cuales ordinariamente el pulm6n se adhiere am­
pliamente con la pleura, de manera que no se retrae ya, aun cuanclo no se
emplee la alta presi6n.

IsELIN trata de hacer innocua por otro procedimiento la producci6n del
neumot6rax, que, como hemos visto, no se evita ni por el drenaje en sif6n de
Biilau, consiguiendo al mismo tiempo un rapido desague de los exudados
aun ricos en fibrina y celulas. .

ISELIN (1916) trata de evitar la amplia apertura del empiema, puesto
que poluciona la sala de operaciones '! al operador. Ademas qmere ev1tar por
la toracotomia cerrada el subito cambio de tension que ha de actuar de manera
desfavorable sobre los organos de la circulacion. . ,

Su procedimiento es el siguiente: Opera mediante anestesia local. Se ex­
tirpan 263 cm. de las costillas correspondientes. Despues·de la puncion prac­

. · · ., - l 1 a e introduce un cateter de Pezzer,tica una rnc1s10n muy pequena en a P eur"., . d d
distendido mediante la sonda, a una profundiclad tal que la ex

1
tre

1
m1 . ~ ~e

encuentre precisamente en la pleura. Luego se cirra por sutura la I"",%,,"
la piel con excepci6n del sitio para el drenaje. Solo cuando e pus es mluy ·tui o,

' . d se lleva haem fuera por e ex remo
se aplica un pequeiio lecluno e gasa, que 1 cl cl del drenaje se reiinen
de la herida suturada. Sohre el taponami~nto yta re e o~ataut El tubo se fija
los musculos, mediante algunos puntos e su ura co~910o e~ple6 un cateter
con el extremo de algunas hebras. Rovs%z, " ' er se conecta en se­
de Peer para el dreniaie de ha ca9,, g"$"a@ad y «i ±trod«cir l cat&­
guida con el dispositivo aspirador. A a rIr a c
ter no ha de salir apenas pus., DE QuERVAIN- Para el tratamiento con-

Un proced1m1ento anal_o~o emp ea . ue en el acto de la operaci6n el
secutivo en el enfermo debilitado se{eqmer~ q Unicamente cuando el paciente
pus solo se deje salir lenta e mcomp etam~? \ Ia evacuaci6n en forma de dre­
se ha repuesto estando ya en cam~, se c~n mu man6metro en Ia conducci6n
naje cerrado. Si se aspira, ha de inter3""";"<~",,aa graduarse de modo mas
tubular, de manera que la acc~on aspir P
·o menos intenso, segun la necesidad._d d"f"cado por GRAF (1925). Practica

El procedimiento de IsLr ha SI ~ f0 dl l ·endo despues un drenaje, pro­
tambien una pequeiia resecc10n costal, m r?, u~ aire Para ello utiliza un sen­
curando evitar cuidadosamente la penetra_ci~n de . 1·tubo en la pared toracica,
cillo frasco con apndice tubular. Antes de intro%"",'. ~ooo. No se aplica trata­
llena todo el sistema con una solucwn de rivano! a . , · El desague en la vasija
miento por aspiraci6n, ni tratamiento por a ta preswn. 0

18. I{mscmrnn : Tccnica opcratoria. IV 1.
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t, a la altura de la cavidad toracica, se hace en los primeros dias solarnentque es a l . s6l d I ela tensi6n existente en la cavidad del emp1ema. 1o o cuan o a salida de
~~:dado disminuye se coloca el frasco mas bajo, pero con una diferencia de nivel
a lo sumo de medio metro. Segun GRAF, las hojas pleurales, por lo general al
cabo de dos dias, se han adherido en gran extension, sobre todo en_ su parte
superior. A pesar de esto, en. lo? cinco a ocho dias siguientes no se m_troduce
modificaci6n alguna en la tecmca de evacuacion. Entretanto, la cavidad ha
continuado reduciendose. Ahora se extrae el tubo aspirador, se aphca a la
abertura un sencillo tubo de goma grueso y continua el drenaje abierto. Durante
el drenaje abierto, GRAF practic6 lavados con soluci6n Dakin al 2-3 %. La du­
raci6n del tratamiento parece que rara vez se prolongaba mas alla de cuatro
semanas.

HELLER (1934) emple6 esencialmente el procedimiento de Graf modificado,
ya que habia obtenido muy buenos resultados con el mismo. Su metodo, ex­
puesto brevemente, es el siguiente: Resecci6n costal de 6-8 cm.; en cambio,
en la pleura solo practica una pequeiia incision. Drenaje de Biilau, con
oclusion hermetica alrededor del tubo mcdiante sutura de la musculatura inter­
costal y taponamiento. Al cabo de 8 a 14 dias, drenaje abierto, despues de sec­
cionar la pleura liberada de manera que puedan introducirse dos o tres tubos
de goma. Segun HELLER, con este procedimiento rara vez se originan cavida­
dcs 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
pleura, porque aqui es donde primero se produce la adaptaci6n del pulm6n,
sino que queda en el segmento inferior.

Han de considerarse como modificaciones clel tratamiento aspirador de
Isclin, que se inicia por una pequena intervencion quirurgica, to dos los metodos
de tratamiento aspirador que empiezan por el mismo procedimiento, pero que
se completan despues en uno u otro sentido. Indudablemente, a los metodos
aspiradores se oponen en la practica ciertas dificultades aun cuando se
emplee un sistema de tubos de amplio calibre, pues es casi inevitable que
alguna que otra vez se altere la adaptacion hermetica e impermeable del tubo,
0 se obstruya por cl exudado espesado, rico en fibrina. Ya anteriormente, en
la pa¥1?a 268, ~1emos descrito c6mo puede combatirse la falta de adaptaci6n
hermetica del sistema tubular, en tanto radica en el punto de penetraci6n en
la caja toracica. Para poder combatir la oclusion del sistema de tubos que
impide toda accion aspiradora, se han hecho diversas proposiciones. Como
metodo mas sencillo, ha de considerarse la practica de avados terapeuticos,
cuya conveniencia muchos autores han recomendado Aunque en general,
no hay que contar ht« ' ' 0 •cl cl cl . c ya con 0) ener la supresi6n de germenes en la cav1-
a e empiema, por cl uso de liquidos antisepticos continuan haciendose
€Say0s Para actuar en este sentido, mediante el empleo de lavados con
cier as soluciones. Para el lavad 1 1 d 1 · · dD 1 · V . : 0 se 1an emp ea o so,uciones de subhma o,
a on, , uzm, Rivanol, colargol, azul de metileno, aceite gomenolado (BER­

Nou,_ \\ OLFF, 1928; SERGENT y TUnPn, 1929; HELLsrc, 1929), violeta de
genc1ana (LAMBERT 1934) I' · cl I · 'd' · ' '

1 1 · '. . · , 1P10 o , mtroacri ina, solucion clorhidropepsica,
prosa , . cloruro sodico, optoquina. La optoquina se administro tambien en
"%""2a ; iy"gos- Modernariente se ha rec@mendado 1a iyeccion de pron­}? ",7 ""!g} del piema Dreese, 1937_3 Bo, 1s7 ; cnoi.so.
t . ' 'ossEe, )38; GoTzE, 1938 ; LESTER, 1939). Por anteriores ensayos del
ratamiento por lavados, hemos adquirido la impresi6n de que con ellos pocos

heneficios 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 prevm de la pared toracica, mediante Ios Iavados con ciertas
soluciones antisepticas, puede conseguirse una fluidificacion, quiza tambin
una disoluci6n de la fibrina y, como dice HEAD, cierta decorticaci6n de la fi­
brina ya depositada. Parccen especialmente apropiadas para este ultimo ob­
jetivo las soluciones de pepsina y acido clorhidrico, y la soluci6n de Dakin.
Segun la prescripci6n de HERRMANNSDORFER se emplea: pepsina, 20 gr.; acido
clo~hidrico y acido fenico, aa. 2 gr.; agua destilada, 400 gr. Esta soluci6n se
deja durante seis horas en la cavidad toracica cerrada. Probablemente basta
para este objeto la simple soluci6n salina fisiol6gica o Ia· soluci6n de normosal
(NoGGERATH, 1931). Muchos autores, bajo la impresi6n de haber observado una
acci6n perjudicial de los lavados con soluciones antisepticas, han renunciado
de nuevo a los mismos. DosKECIL y PROCHAZKA (1932), por eJemplo, han indi­
cado que por la acci6n del liquido del lavado se daiian los leucocitos, perdiendo
su eficacia germicida. Los lavaclos han siclo rechazaclos por HELLER (193<1),
HAAS (1929): EnoELy (1930), etc. Como nosotros, como ya hemos dicho, jamas
hernos podido apreciar un beneficio evidente del tratamiento por los lavados,
no lo practicamos desde hace ya a110s. .

El lavado ocasional puede efectuarse con todos los aparatos aspiradores
cuando el sisterna de tubos se obstruye y ha de separarse el obstaculo al cles­
ague. La conducci6n se interrumpe entonces por debajo del obstaculo en cual­
quier punto, y se pone en comunicacion dicho punto con un frasco lavador
o una jeringuilla, que contienen el liquido antiseptico. A menudo basta la m
yecci6n de un poco de aire. En realidad, la supresion del obstaculo no suele
requerir largo tiempo cuando se trata, coma ocurre generalmente, de la obstruc­
ci6n por m~ tap6n de fibrina. Pero el tapon solo es rechazado _por el lavaclo
hacia la caviclad, para volver al cabo de algun tiempo a obstruir de n~evodel
tubo o para ser sustituido por otro tap6n. Por esto, como ya hemos menc1onaao,
lo mas conveniente es emplear un liquido que con_tnbuya al mismo tiempo
a la disoluci6n del coagulo de fibrina (vease anteriormente).

. . ·, eion con un drenaje impermea­
Tambien con cl procedimiento de aspirag@n ",""?3}'easionail (@ig. 18i). El apar4to

le gi airs;y, idido por Dewyer» (1929). %,P%\%"%,£# er o aspirior ode is ivos
de Demel tiene ventajas en dos sen Li os · · , ., ~ '.J 9 o Jos tubos se aplican a la pared
aspiradores es tan segura que no pueden de!a"";:?{Gs se consiguen dando a los tubos
torteica de modo_completainente hermetiso. E%$!", {@Gauci&ndolos en_ dos espacios inter­
aspiradores metalicos ana curvatura semi""""""", fa cavidad pleural formando un anillo,
costales inmediatos para cerrarse en el, "H'S""; 4 ios tubos constituya unobsticulo al des­
de manera que la cost11la mtcrpucsta abrazaaa P_ d tacion en el interior de la cavidad
lizamiento de los mismos (fig. 187). Dcspucs de_ su ~ fP,111 en su relacion reciproca por una
pleural, las dos aberturas tubulares cortadas a b_itl dos t;i ,cl interior de la cavidad pleural
pmza (fig. 187). En los scgmcntos tubu_Jarcs s1 i: dos tubos metalicos, que en el interior
sc cncucntran cualro grandcs Icneslracwncs. L f un solo tubo sc conlmuan en el
de la cavidad toracica se han adaptado para_!9"""", de nuevo mediante un tubo de
exterior con sendos tubos de goma, que a SU,} 4uede cerrar mediante una llave (figu­
union en T. El lubo de muon de la pieza en sc . alo sc conecta a un tubo de goma,
ras isiy issj. rs@ iubo de uni, ai hieer funci93};,","!'}'rriii. isi@ ivo deserjiboa
en el que se intcrcala un tubo de cnstal para poclc 1 ..1 ncdianlc una bomba aspmml,c
en un frasco colcctor. En este puede hacerse e v_ac .0 ~ coi~ rucba median le el vacuo­
(fig. 188). ii grado de enrarecimiicnto del ire en el E;3" #jar'is uiitos metalios semi­
metro de que esta provisto. Para inlroduci~ en la ca 1 a auea uncin cutanea en cada
circiiargs, iedianit& ansiesti ioai se prafieapi"?%, },%}?id'ie is reseciv$ g";
uno de los dos espacios intercostales inmediatos junto ,\ ero no se perfora la pleura , c~ta
Lilias. Sc dilala primero un poco la herida con un cleva?or,c1a de la forma circular del lubo 111-
se perfora soi@nte al introducir 1os tubitos. ?}$?9}}$,}"e al variar ia posiei6n del tubo
lroducido en la pared toracica, existe la posibili a c '
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. . • d r de Demel.
F1G. 188. Dispositivo asp1ra4o 'r o nspirmlor con bombn de nire

. termino se ve un rnsc '
2. El npnrnlo funcionando. En pruner ~ man6metro

. Para el lavado se utiliza solu-
.. la cavidad de empiema. amente mecanica.

el sistcma de tubos de cv_acuacion ~ue ·icci6n puede considerar_sc como pur ue or ellos puc­
in_saija fisi@iogica eiiente. Pu";"is i@ados mis en@rgtcos, p,"%,}; dis er­
Por lo dcm{1s, los citados aulores e, 1., ue iodrian conducir a l_a rea. sor~ icral or arrastre
den oitii@arc osgiici@es de la tsp)2;%",,{}kipeiiarode uma if"cc""";"a'' isiadis
micidas t6xicos. Por olra parte, e_xis cteriana) que podrian pene rar _en -~mas razones o sea
de materias con germenes'(emb9la ";2};}iias'(sci.irr). P9r _Has "?ii di ercr df.
con paredes rtgidas inetufdis en!4, "ln aspiranite s6lo se ejg$ "!inosy. gceptacion
para evitar los cambios de tensi"";in, de f@inert, no h "}".i, par&ce bici cons­

El aparalo de lavado con ,ispir, 'lavaclo con asp1rac1°!1• e 1c0 '1 medios relativa-
en la praclica. En cambio, el aparato de uede improvisarse cflcazmcnte col
ruid6, y, sin, emiirgo, a1 ii@ !Epp}2??}' io rs d@ianadgmey!$ a pequeng incision
meoiig ii««iig. Fi,g2,g,"%.%%Zr«soi@ ii @e peg:,3"%,}"a'algi ei is pica.

En esencia, e, me.o 0 .e. 0 •ficio clcl d1amc ro c 1 do y de aspira­
cutanea, una pequena reseccion costal y un in le drenajc dcl aparalo de ava
En la incision se introduce en seguida el tu O c

f'I rina. En la espiracion, el conlcnido de la cavidad pleural es impulsado a travcs de la olra
demi; dcl tubo en 'T hacia la bols_a o frasco aspirador. Sise produce una obstruccion en la con­t . ·ion tubular al reahzarse el inmediato movimiento inspiratorio, se atrae liquido descle cl
ucc

O
lavador hacia la conduccion tubular y sc moviliza el lap6n obstructor.

frasc\VID~?rnonN y \VAnTHEN (19311) ulilizaron el aparato de Harl en forma algo modificada.
p •eron cl frasco dcslinado a recogcr el pus, en comunicaci6n con un segundo frasco, de ma­
"qe cn todo momenlo podia vaciarse el pus evacuado. Ademas, el frasco dcslinado a".hr el pus se coloca por delajo del nivel dcl pus_en la cavidad pleural,, de manera que.. f1 cicrla accion asp1radora, sm renunciar por cllo a la accion de la actividad respirato­

~/~~ Este aparato pcrmitc tamhicn el lavado de la cavidad pleural, y lo mismo puede lavarse

Opcracioncs en la cavidad toracica

F1G, 187. Disposilin, aspirador <le Demel.
1, ,RPprcscntncion dl'! tubo dobl, . b"
arnba, ccrrado ·,bujo lll' 1 ~• a 1crlo
iiiiroiacci, en ii a 'l;{"""vs de su
eoii« s st ssof« ii",",2,g,Jg2pg

Surita
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. , . de las cnal ro ahcrlmas del mismo quede alguna vez en comunic~ci6n con el e . .""}"""ii pedpenetrar sire cn cl epacio jleural. ' ara impedir este accident, cse iij"$;;t;811• osici<',u :ukcuada, a la pared toracica, mediante un cstnbo de ~elal que se su·eta _ho,
,-11, r,,rc,,lc Si cl sislcma tubular sc obslrnye alguna vez, puede pracllcarsc cl lavadoJ O sen.
il! '· I. fi'vol6' L; a. : ; f; .<. '· 'EMELutiliza para ello la solucionsal ina is19l 1a. ·4Pae1n se realza primero muy lentament.
una o dos Vl'l'CS al dia se enrarece el ,urc del frasco hasta aproximadamente /, de atmosf ,

Umcamenlc a parlir dcl lcrcero al cuarto ata,
praclica la aspiraci6n casi cada hora y el enrara ~c
miento se lleva entonces hasta 1/8 de alm6sr:ci-era,

La asociaci6n del tratamiento as­
pirador y del tratamiento por lavados
mediante aparatos especiales es mas
ventajoso que practicar de tiempo en
tiempo lavados durante el tratamiento
aspirador. Algunos autores ban em­
pleado estos aparatos especiales de tal
manera que utilizan dos trocares distintos,
uno para la aspiraci6n y otro para el la­
vado, introduciendo este por encima del
otro (COQUELET, 1933; STRODE, BOLLER).
Otros autores prefieren practicar el la­
vado y la aspiraci6n con el mismo aparato
y tambien por la misma abertura (HART,
1928; REINERT DARDEL, 1929 ; TIGEL,
1934; OVERHOLT, 1934).

En la practica parece ser indiferente la apli­
caci6n de una o de dos aberturas en el t6rax, pero
como el metodo de una abertura es mas sencill, se
prefcrira este procedimienlo. Delos muchos apara­
los ideados solo describircmos los mas conocidos.

COQUELET (1933) emplea dos trocares _en
el mismo espacio intercostal o en dos espac1os
mtercostalcs di[crentes. Por la abcrtura supenor
se introduce soluci6n de Dakin al 1/, % y un !ilro
de soluci6n en unas 24 horas, que se evacua por
el segundo tubo que sirve para la aspiracion.

STn~DE emplea igualmente dos trocares,_pcro
no practica la reseccion costal. Aspira mediante
un frasco aspirador (1929). . .

BoLLEn (1932) recomendo un procedimiento
algo mas complejo. Tambicn introduce dos tro·
cares, y por el inferior, situado en cl punto mas de·
chve, _aspira primero cl pus. Luego introduce por cl
superior una solucion salina fisiologica y evacuan
de nu_evo _lodo lo posible. A continuaci6n, por el
superior, introduce lipiodol denso, de manera
que sed1mente debajo del reslo de cxudado Y cste
sea c!cva_do de modo que pueda aspirars~ de
I~ucv'?. _Fmalmente, introduce por el trocar infe­
rior lipiodol de poca densidad de modo quc flote
por encima del resto del exudado. Despues de
guardar el enfermo algunos dias de reposo en
cama, mecliante los rayos Roentgen puecle com·

ca pas de lipiodol, o sea si cl exudacl I probarse si existc todavia derrame entre las dos
HART (1\J28) ulitiz·t \Ill•\ sol~ ob ia aumcntado o disminuido.

h-rminado hada fucra ;11 T' Un ' da r~ura de h1 pared toracica, en la quc introduce un tubo
para rccoger el exudado. Li a" e as ramas del tubo en T comunica con una bolsa de goma

f · ' · · ra rama condu t aa un rasco de desagiic. Eslas dos vi· . ce por una parte a un frasco lavador; por or ,Para los casos con fistula bron4."Peden abrirse o cerrarse por colocacion de una pinza.
non ~on lava_<los pcrmanentes. q ' ia m<11cado olro aparato para cl drenaje y aspira­
. En el metodo de Harl el hvad .
mspiracion y en la espiraci6n. En i? ~e _P!·oc~~a por la ~ifcrencia natural de tensi6n en la
la cavidad pleural y diluye cl e . d· i1 1115Jllrac1on, cl liqmdo del frasco lavador pasa hac1a

xu ac 0, o aumcnta la corriente para la expulsion de coagulos



. di uesto TIEGEL concede gran valor a que la lamina octusora, t
ya gevi"%%,%;"!kaor, se fife de mo@o aisoii@meritiernieic@ a ia aj ?}@

de 1cl,p",,%!!!lk"ksiii deli oiic«deg@ray_tei cirri a ii@'ja"}
median!g. ""};;''i'irdiccion ei tubo aspirador se mintiene cerrado por unii
473,}%%};' rijida herrieiiiminite la'lamina @clusora, se quitai la pi4de';
i,ntro ,~tse cvacua hacia cl frasco aspirador, en el que previamente se ha enrarecido el aire},ken trompa de agua, La corrignte de pus se establecey persiste hasta que la prekik
d I · "dad pleural es la misma que Ia de! frasco. La pieza intercalar de metal que une ejc a cav1 , . b · d t· b t I tb ncuentra el1 el torax coll cl tu o asp1ra or, 1cne una a er ura a era! en conetu o que se e • . . . . r· . 1 · . (r· 189) U -
.• • 11 Ull irrigador que contiene solucion salina isiologica fig. _. na vez ha pasado
,,,'{ ir pus l frsgo destinado a recogerlo, se abre cf tto del irrigador y el1iq@id kj
mismo pasa a la cavidad pleural, se mezcla con el P1;1S y le diluye.

Solo esta dilucion permite la evacuacion total, sin residuo, del pus. El lavado se repit
diariamentc hasla que el agua fluye clara . Durante el cambio de aposito persiste_igualmente
la acci6n aspirantc, ya queen el frasco, que esta con baja presion uniforme y en el sistema de
tubos nada sc ha modificado. El tubo largo quc sobresale en el interior del frasco, acusa du­
rante dias la misma baja prcsi6n en cl espacio pleural y en. el srstema de tubos (fig. 189).
TIEGEL crcc quc para el empiema putrido no basta este sencillo aparato de !avaclo y aspira­
ci6n. Por esto, algunos dias despues de la intervencion emplea un aparato aspirador y lavador
en el cual es posille una accion aspirante duradera mediante una trompa de agua. La presin
negativa se mantiene a pcsar de! aire acccsor10 que puedc pcnctrar con el liquido del Iavado.
Ajrimera vista, el aparato parece bastante complicado; pero puede improvisarse, como
TIEGEL mismo cxpone, con material de! laboratono. Las partcs esenciales son el frasco colec­
lor dcl pus y el de! llquido para el lavado, que por una parte estan en comunicacion con la
caviclad pleural y por otra con la trompa de agua. En la parte que va hacia la trompa de agua
sc han intcrcalado, mediantc un tuho en T: 1.°, un manometro (fig. 189); 2.0, una valvula
de nivcl de agua, que regula la prcsi6n (fig. 189). La valvula de nivcl de agua consiste en un
tubo de 80 cm. de altura, colocado sobre una regla graduada. Uliliza un tubo como Ios
que se emplean para guardar las sondas uretcralcs. Por un lado esta solidamente cerrado
y por cl olro lo esta por un tapon de cristal atravesado por dos orificios (fig. 189). Por una de
las abcrturas sc introduce un corto tubo de cristal, que esta en comunicaci6n con cl segmcnto
en T clcl 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 cmlmdo. Por esta abertura se introduce agua en la
cantidad que correspondc a la presi6n ordinaria, que puedc medirsc en la escala graduada
en ccnlimetros. Un segundo frasco sirve para el lavado y esta provisto de una Have, de
mancra que cl lavado pucde interrumpirse en todo momento, y el catcter de Nelaton, que
se encuentra al otro exlremo de la conducci6n tubular puedc introducirse a traves de la
abcrlura lateral cle la pieza metalica adaptada al tubo iitroducido en cl t6rax. Lateralmente
esta conduccion para el lavado se conecta con un frasco que conticne trcmcntina (fig. 18~)­
El aire accesorio que penetra en el lavado pasa a traves de la trcmentina, y a consecuencrn
de ~~lo s~ c~rga de vaporcs_ de dicha substancia. Tambien el aportc de aire se rcgula por una
llave, de manera que la l11potens1on en Ia cavidad pleural no se menoscaba.

Si se quiere aumentar la aspiraci6n en la pieza lateral, quc de otro modo sirvc para el la­
,,ado, pucde conectarse 111: segundo disposilivo de aspiraci6n. Para ello pueclc emplearse
U aparato con frasco aspirador de Bunsen (SroncI) o Hartert (p4g. 288). T1GEL ha com­
plet,1d? el aparato de Hartert hac1cndole rcgulable, pues, en ocasiones, por una asp1rac1011
remas!a~? mtensa, se producen molestias y dolores. La modificaci6n fundamental estriha en
J\P

051
~thdacl de pocler dcsplazar los frascos, quc se deslizan sobre tablas rectangulares, a

•
1
1cren. ~s alluras ; csto se consigue facilmentc movicndolos por una rueda dcntada. En Ia

co ocacion de _los frascos el autor sc rige cscncialmentc por las indicaciones del cnfermo, 0%3,·""""3la apiracin hasta que l paciente percibe' tension en el interior de la cavidad
,#""z;%g,zmi@,e@is@ye vi toe6 ja airrcnti de air@; pero ii cio de
iarse a@iii« iA $,7,"%?Z;}"braid « is iresi, ie manera quc ire6 puei amen­

Ademas de estos aparatos aspiradores de acci6n segura y eficaz, hay
todavia otros construidos segun las ideas fundamentales de REVILLIOD. Tie­
nen, indudablemente, la ventaja de su gran sencillez es decir consisten esen-
cialmente en adaptar al tub d d · ' · ' • · t b• d O e renaje que conduce a la caja toracica, un u 0
~spira or, en el que se intercala de modo hermetico e impermeable ~na pera
ci~!oma. El ex~remo del tub_o aspirador conduce al vaso colector. Por en-

y por debajo de la pera de goma se encuentra una valvula. La valvula
surr!: s~ ocluye en el momento en que se comprime la pera mientras la val­
~u a

1
enor se abre. En el momenta en que cesa la compresi6n de la pera de

goma se_~bre la valvula superior y se cierra la inferior, de manera que por la
compresion de Ia_ pera de goma se impulsa el pus desde el tubo de desague al
vaso colector, mientras que al dejar de comprimir dicha pera, se aspira aire Y
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us desde la cavidad pleural hasta tanto que la pera de goma ha recuperado su
fa primitiva. Este aparato puede completarse por la aplicaci6n de un
manometro, pero rara vez se aplrca.

- . l . dcrccha mucstm,. eruea figura de la J?lll"te. l!l enora-Javado mcdianteFc, 1so, Aarato aspider, ,d$ ,3,%5%; l'Ck rii, con &i disostwo par
en tamaiio aumcntado, cl tubo mtr~I ~tcter (linca rojn de trazos)

d . so'lo con una valvulaIificada, es ecir •
!SELIN lo emple6 en forma s1mp ic , ce ue se consideran mas eflca-

en el tubo de des@gie; pero, en geg""; P%; a de agua y del fasco
ces los aparatos aspiradores por el sis ema e

Opcracioncs en la cavidad toracica278
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aspiradar. A pesar de ella, el pracedimiento de Re:~ll_iod s_~ recomiencta
todavia por muchos autores en forma de aparato portatil (HARTEL, 19@.
DAnDE1, 1929 ; JGER, 1929). Los aparatos portatiles estan indicados, en +;'
mer Jugar, en el tratamrento de cavidades residuales todavia persistent
enfermas apireticos y con buen estado general. En estos pueden prestar t en

. . t . l 1 In-bien muy buenos servicios, y noso Tos m1smos 1emos emp eado repetidas v _
ces, el aparato recamendado por Hii.RTEL. e

Apartandose de las ensayas mencionados hasta el presente de limitars
a la aspiraci6n cerrada y, en caso de obstaculos al desagiie, de poner de nuev~
en condiciones la conducci6n obstruida por la intercalaci6n de lavados o por el
lavado permanente, han intentado otros facilitar el desagiie, introduciendo
aire que sustituya al pus evacuado,.la que ya habian propuesto PoTAIN (1888),
RosER, VOGEL y QuINc1rn, lo cual prueba que todos los proced1m1entos vuel­
ven a recamendarse de nuevo de tiempo en tiempo (DANA, 1933 ; BLoc
y PARRISH, 1933; PLAzv y GERMAIN, 1932). La mayoria de los citados autores
aspiraban primeramente una cierta cantidad de pus que sustituian por el mismo
volumen de arre. El cambio de liquido y aire se continuaba hasta tres litros
(DANNA). Este recamend6 el p_roceclimiento especialmente en los casos de
exudados espesos, ricos en fibrina. PLAzY y GERMAIN ptopusieron, en ciertas
circunstanc1as, P??cionar diariamente e insuflar aire, para facilitar, por una
parte, la evacuacion del pus, y, por otra, pocler practicar- mas facilmente la
exploracion con rayos Roentgen.

VAN ALLEN {1933) subraya el inters de los trabajos de NOETZEL y Trn­
?EL, de los cuales se desprende que u neumot6rax artificial no deja de tener
importancia para Ia infecci6n de la :cavidad pleural (vease tambien BuRcK­
HA~~-~), admitiendose, en general, que un neumot6rax cerrado que se provocaartificialmente al sustitvi] ].5,1 mr e pus por el aire, no es conveniente. Por esto algunos%].9"", recomendaron tambicn para el tratamiento del empiema (0kin,

RD1zzoxE, 1932, pag. 467) la prod ·i» de 6te , ediiat. ' -, · o!uccion te un o eolorax proce 1m1en ·oque hubo un tiempo en el d - . ' .
I t b 1 . que esempeno un gran papel en el tratamiento dea tuberculosis pulmonar, envez del neumotorax.
en laEtl bemplelo ?elsoleotorax no se diferencia esencialmente del que se utilizau erculosis. e emplea g 1 . .
res ·Lamb·· •t d omeno -aceite de ohvas al 5%y por otros auto-1en aceite le parafin; B . . I< ' • •
la parte supe · . a. UFALINI recom1enda mtroduc1r el aceite pornor m1entras por la t · f . . .
trocar. Como condici6n , Parte inferior se aspira el pus mediante otro
algunos, un buen 1aaa,"""" Fequiere la completa evacuaeion del pus, y por
que en la tuberculosis. A ,e la cavidad. Las contramd1cac10nes son las mismas
quiales y en los exudad sr se ref?h~zara su empleo en las grandes fistulas bron-

E .. , , os sero 1bnnosos.
h oposicion a los pro·p<,,,

corresponden a los p . . ?e IIDICntos enumerados hasta hoy, que en esenc1a
modificaciones se enrmcipt ros fundamentales de IsELIN, aunque con algunas

' cuen ran coma ya 1 . d . .tos que no crecn poder 1. .' 1emos menc10na o, los procedimien­
En realidad, algun ,"""""iar a la amplia apertura de la cavidad del empiema.
Blau, proceed' i4 4,,""> contuiruacion del drenaje con aspiracion de
abierto, pero solament P dertura de la cavidad toracica, o sea al drenaje
plieacii mas apii',$",Pr eldrenaje cerrado se ha conseguido ia
P4g. 274). osl le e pulmon a la pared toracica (GRAF, HELLER)

EI- procedimiento practi d
Y muchos otros au tores ~ 0 por SAUERBRUcH y su escuela, por nosotros

' ·, cons 1tuye una lransicion al drenaje abierlo que se prac-
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tica como intervencion primaria, de antemano, solamente en los cmpiemas
•nveterados, con formacion ya termmada de paquipleuritis, y sabre todo en
1os empiemas gangrenoso y septico, en los que interesa principalmente la eva-
uaci6n clel contemdo septico. Casi en todos los casos, aparte de Ios acabados
de mencionar, despues de una punci6n exploraclora, se practica una o varias
veces ]a evacuaci6n parcial de] pus por aspiraci6n cerrada. Luega, si es necesa­
rio se abre ampliamente el t6rax, se evacua el pus y las masas de fibrina, y
en seguida se cierra de nuevo, con excepci6n de un punto para el paso de unb •
tuba de drenaje.

Nuestro propio metodo de tratamiento del empiema tiene igualmente su
origen en el metodo de tratamiento mixto. Tiene mucha analogia_ con el
procedimiento de Sauerbruch. Este recomienda (pag. 273), para distender
de nuevo el pulm6n, el empleo de la alta presion, mientras nosotros practica­
mos ]a aspiraci6n. Como lo mismo. el drenaje por sif6n que el tratamiento
genuino por aspiraci6n, aun practicados con gruesos trocares, a menudo es muy
prolongado, y en un tanto por ciento muy elevado de casos acaba por
producirse un empiema cr6nico, cuya curacion definitiva ha de obt~nerse or la
resecci6n costal o hasta por la toracoplastia, tomamos coma melodo de.elec
or en toclos Ios casos la resecci6n coslal. Con ello no desechamos existan

~~s:s en los que el tratamiento por aspiracion baste por s1 solo para con­
seguir el objetivo. Porconsiguiente, nuestro procedimiento ha de adaptarse
a las condiciones particulares de cada caso. Ha de ex1~me srnmpr~. (FnoMME,
1929) la investiaaci6n bacteriol6gica de! exudado obtemdo por la primera pun­

~ "' • • l. na toracotomia abierta enci6n para no practicar en circunstancia a guna u . , . . d ·tr
un emipiema tuberculoso, pues este ha de tratarse sistem4ticame"."_?};""
forma p{pacr 306) El empiema metaneum6mco ordmano, mcluso el de! . 1'

5 • · • 1 sencia de pus se evacua parc1at­despues de comprobar por la punc10n _a ~re_ d Potain ; conclici6n de que
mente una o varias veces con el a5P""",,a n empiema reciente. se­
acuda precozmente ~ tratamrento. _Y ~e 1 . ma y la cantidad de pus exis­
gan la edad del paciente, la duraei" },$]", 1ooo c. c. de una vez. En
tente, se evacuan en una seswn de 3oo Ytidad posible de aire en Ia cavi­
ello hay que procurar que penetre la """?",i i empiema, antes se prae­
dad pleural. Cuando mas r4pidamente, d

O
tres evacuaciones la cavidad

ticara una nueva punci6n.. S! desput dee u~s se interrumpira todo el ulterior
pleural se llena de nuevo rapidamen", ,,ehnora a la evacuaci6n por resec­
tratamiento por asp1rac10n Y se pasar~ 1 pulm6n aun despues de la eva­
cion costal. En tales casos puede ocurrir que e e mas bien cada vez sea mas
cuacion del empiema, no se despliegue»,,{la. Ademas, se precipita fi­
. d el acumu o e · ' d ·intensamente comprimido por. . '.d a la ampliacion del pulm6n es to avia
brina ; esta se organiza, y la dificulta
mayor. _ el neumotorax que se origina por la

Pero, por otra parte, de este mo!~• ue el mediastino y la pleura tienen
resecci6n costal resulta innocuo, pue q I d es de dos o tres punc10nes,

• · l ·avidad pleura , espu deya firmeza. En cambio, si la c . c mento de la exudaci6n purulenta, pue e
se Bena Ientamente o no se aprec1a au ·iracion. No es raro que en los
estar indicado continuar el tratam1ento podr asp1la rea.bsorci6n progresiva de!
. ; . . tes se pro uzca . 1 . Inmos y en los empiemas recien tiempo el pulmon bajo e

. d d d I gandose al m1smo ·tderrame que ha que a o, esp e . b tales casos han de some erse. , t·da Sm em arao, . .estimulo de la evacuacion repe 1 · · , " tante, pues en ocasrones, sm
tambien al examen fisico y roentgenologico cons a '
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R · ·n costal simple. .FIG.·HH. escccio 1 . . .. n, separandolo hacia arriba
I eriostio a partir de a mc1S10 ' '

2. con el periost6tomo s despre"$,jo nasa 1os bordes

tal se emplea siempre la anestesia local. La lecnica de la inyeccion es muy
cos . d d I .ncilla, y permite operar e mouo comp etamente mdoloro cuando se procede
seIa anestesia endoneural o permeural de los nervios intercostales. Si se quiere
a erar inmediatamente despues de la inyecci6n, hay qµe infiltrar ademas,'a de rombo, las partes blandas situaclas por encima de Ia costilla. En
este territorio especial, Ia anestesia local, ademas de otras ventajas, tiene la
~e excluir el peligro del reflejo pleural, que, de lo contrario, en ocasiones, puede
manifestarse de manera desagradable por colapso mas o menos grave (pg. 465).

Operaciones en la cavidad toracica

FiG. mo. Rcscccion c tal · 11. Sc ha lihcrado la coslilla dcspues d . . , "ostal simple.
supertieiiies. in i part {k, "dir_la piel, el tejido celular subcutineo_y_ los musculos

se mcm e el periostio en una extensi6n de 8-10 cm.
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causa apreciable, aumenta . de nuevo el pus y la_ cavidad pleural vuelve a
llenarse. Entonces se practicara, sin perdida de bempo, la resecci6n costaJ

De lo expuesto se desprende que en todos los casos, antes de proced
a la reseccion costal, se llevara a cabo el tratamiento por aspiracion. Este 4,
una o dos semanas. Si transcurridas estas no puede afirmarse la posibilidad d
abandonar al orgamsmo la absorcion del resto del pus y la distension del pul­
m6n, se interviene.

Nosotros operamos en 1 t , . .
ci6n completa )ara 1 e_ ,pun o mas bajo posible. Despues de la prepara-
probar si ha d I a operacion, se practica de nuevo la punci6n a fin de com-

e resecarse la 10 a O la 9 a t'll s· .la costilla inmediat . · · cos 1, ~- 1 se encuentra pus, se extirpa
partes blanda d a a superior en la forma tipica. Es conveniente incindir las
correspond ,"""era que el sitio de la puncion en el espacio intercostal
ha de ser extirpa~~s o menos a la parte media del fragmento de Costilla que

SubstCaon. objet1
o de poder mantener abierta por algun tiempo la perdida de

nca en la caja t« .: ..fragment d .• ~rac1ca, es necesar10 proceder a Ia resecci6n de un gran
Ios m _ o te costilla. Si solamente se resecan 2 6 3 cm., al cabo de algunos dias
ext" unonesf con frecuencia, ya se han aproximado, por lo cual es conveniente

» rpar un ragmento costal de 8 a 10 cm. de longitud. Para Ia simple resecci6n

. . , l l no ofrece dificultades ; en todas cir­
La 'tecnica de la propia reseccwn cos a · · tercostales. Es necesar1oI s vasos y nervos mn ;ticunstancias hay que preservar O t· 1 desprendimiento del penos 10

: I practicar en tproceder con gran precaucion a . d b ir inadvertida y precozmente
de la cara posterior de Ia costilla, a fin te no .a : almente en cuenta cuando
la cavidad pleural. Esto hay que tenerlo P""",",la. Antes de trazar la inci­

1 I pleura ma · - l ·se practica Ia resecci6n costa con a . , . . t de Ia costilla y se senalara
si6i cutanea, se apreciara por palpaci6n el"%"ltro de aqu&la. L«ego se
la linea de incisi6n que habra de corresp_on er ofundiza Ia incisi6n a traves
secciona la piel se procede a Ia hemostas1a y bse plr arte media de la costilla.

' d • tamente so re a P . · E feri-de las demas partes blan as, exac 1 ostasia mmuc10sa. ◄ s pre. d d vo a una hemTambien ahora se proce e e nue
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ble proceder sin demora a la ligadura de todos los _vasos, a fin de_ poder quitar
las pinzas hemostaticas, pues, de lo contrano, constituyen un obstaculo para 1
maniobras ulteriores. La hemostasia ha de practicarse muy minuciosamea~
te cuando se opera mediante anestesia local, ya que siempre ha ae

. . F IG. 192. Rcsccci6n costa! simple.
3. El periostotomo se apliea por su horde ta
de la costilla, en el segment cenira a, {Pante al horde superior
mano izquierda apoyada en la caja t ,,' musma. Mientras con la
tomo, se lleva con lamano der&ej.,"."Perea se sostiene_ el periost6­
en el'seniido seiiid por ii};","";/9 de! borde dejcosiii,

de su pa}],"Ura asi el borde superior

3rse con una hiperemia reactiva bastante intensa. A continuaci6n se incinde
e periostio en toda la extension del corle de las partes hlandas o sea por
COnSJCJUJ t • ' 'q..,' Iente, en una longitud por lo menos de 8 cm., y con el periost6tomo se
ei5pr~nde el penosbo de la cara anterior de la costilla, separandolo hacia arribai9;acia ah_ajo hasta que ban quedado liberados los dos bordes costales (figs. 191,

Y 193). Como los vasos y los nervios intercostales discurren junto al

·de inferior de las costillas, ha de procederse aqui con gran precauci6n para
or lesionarlos. Cuando se procede con cuidado, no es necesario denudarlos.
{pus de esto puede cambiarse el periost6tomo por otro ligeramente cur­
vado, y procecler con precaucion junto a los hordes superior e mfenor contra

_ F IG, 1!)3. Resccci6n coslal si_mpl~. d 1 _ costilla cntrc el periostio
. t nte, al borde mfcnor c a "d • de fuera hacia la

4. El periost6t@mo se apic, con ! 715%/%,$"{"osis@, procedienydo en gg"{{ su asiizamiinto
y el Jmeso y de un trazo libera el o_r< c ,1 cd cla apoyo al pcr10st6tomo c irn
columna vertebral, mientras la mnno 1zqmcr n • '

eriostio especialmem:e en ws oordes,
la cara dorsal de la costilla. Como. que el Pte a la~ costillas, es indispen~abl~,
con frecuencia se adhiere muy hrmemenl t las bordes (fig. 193). El penosto­
como ya hemos indicado, liherar por comp e o ·1 ·tra qu; se aplica al t6rax,

- mientras con a O • • I otomo es conducido con una mano, . . e su deslizamiento hacia a pro­
se le afianza de tal manera que sea 1mpos1b\ liberaci6n del horde supenor
fundidad (fig. 192). Es convemente empezar a
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FIG l!J5 Hcsccci6n coslal simple. . .
· · d" t I En el extrema distal se ha aplicado un se­

6. La costilla se ha seccionado ya_ en su segmento !""}#., y sigue 1a sec·ion del extremo proximal
parador de un solo gariio, quc elcva un poco a cos , 0
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eantidad de pus. Suprimida la corriente principal, se averigua, con el dedo
introducido en la herida, si el punto_ mas bajo de Ia pleura se encuentra por
debajo del extremo distal de la costilla. Si asi ocurre, ha de extirparse toda­
via del fragmento distal de la costilla una porcion de longitud tal que la seccion
de Ia pleura pueda practicarse hasta el punto mas declive sin que Io impida Ia
costilla. Esto puede realizarse sin ulterior anestesia, Incindida la pleura en ta!
amplitud, se introduce la bomba aspirante en la gran herida pleural y se aspira
con precauci6n el resto de Ia masa de pus.

_ \ 1 . . F1G. 19-1. Resccci6n coslnl simple.
o. » la izquierda, un elevador cu e h ,
con el hueso. Coni su ·mx·i· J"'~ se m pasado por dcbaJo de In cost ilia, sin pcrdcr el contacto
ha pasado ci periostoior;,~ 'ct P1; c csprendcrs~ de 1111 trazo cl perioslio posterior. A la derecha, se
con el hueso. Con su en_e 'oyen por debajo de la costilla, igualmente_sin perder el contacto

empleo se logra todavia mas rn.c1lmcnte el desprendimiento del periostio pos­
terior, pero con mayor peligro de lesion pleural
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de la costilla junto al angulo superior interno de la herida y Ia, liberaci6n del
horde inferior en el angulo inferoexterno (figs. 192 Y 193). Asi se logra muy
facilmente desprender ·de un tir6n Ios finos tendones de los musculos intercos
tales que se insertan en el periostio. Luego se desprende la cara posterior de la
costilla con un elevador curvado, introduciendolo primeramente por un punto
Io que no ofrece ya ninguna dificultad si se han liberado completamente ls
hordes. Para ello puede utilizarse el periost6tomo de Doyen; pero, a Conse­

S!cia de sus bordes cortantes, puede lesionarsefacilmente la pleura (figura
4). S6lo cuando la cosl11Ia se ha liberado en la extension deseada, des­

prendiendo tambien en su cara dorsal periostio y fascia, se introduce el cos­
totol;10 y se secciona la coslilla, primero en la parte distal y finalmente en la
proximal (fig. 195).

continuacion se practica otra punci6n (fig. 196), y solo entonces una
pequena incision en el espacio intercostal, cuya abertura permita precisamente
el paso de un dedo. Lo mejor es ahora mantener delante de la abertura un tubo
aspirador de cristal, del grosor aproximado de un dedo, unido a una bomba
aspiradora electrica, para evitar la inundaci6n del campo operatorio por gran

. 1 d I unto mas profundo un tubo
Luego se introduce rapidamente_ a mve. e Pb rtura lateral a 1 cm. de su

de goma del grosor de un dedo, provisto de una a e la musculatura) por
extremo, y se suturan con catgut las partes bland_~ja de Pregl'(fi­
encima del tubo aplicado, previo lavado con la so ucw~ Y~n la muscul~tura
gura 197). Tambien, mediante sutura con catgu~, se oc/; una pequeiia tira
superficial y ta pie1. Alrededor del tubo de dry%,2?":,,$!l aidid pleural
de gasa, y se impide que el tubo se deshce haem e m e de la pared tora­
aplicandole un imperdible. El tubo no ha de . sobrepaJ~~racica ha de sobre­
cica hacia dentro mas de unos 2 cm., y por fuera de Ia pa~~-t de aasa y celulosa
salir una longitud de unos 5 cm. Se aphca un gran apos1to b
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que se deja colocado unos dias, sino se recurre al empleo del aparato de asp;
raci6n de Hartert, Io cual suele hacerse transcurridas 24 horas.

Si se deja aplicado el material del ap6sito en forma de una gran corr
htmeda, constitutda de gasa y celulosa, se produce, como ya observaronj""
y Scr-rEnE (pag. 211), una acc1on de valvula, de modo que por Ia impulsion d

1aire y por Ia espiraci6n forzada el aire es expu1sado fuera de Ia cavidad ple e
ral ; pero en la inspiraci6n no puede penetrar de nuevo, de manera que s~
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FIG. 1 !J7. Rcscccicin coslal scncilla. .
. . . . ' ·Lraccicin del contenido, se aplica un tubo de8. En 1a_alertura_ pleural, desputs de la_pi3"""",,3;Cs iiircostiles, corr@ridieiido sf mis.-

oma del grosor de 1111 dcdo y se fija por su ura. 0- 1. ccortada con cat!!llt. Tnmbicn los muscu!os
mo ticmpo la pleura, se ocluyen por puntos de _sutdura _ct~lr a ,;ra obtcncr 7tsi una oclusion hermeticacxtcrnos dcl t6rax sc ocluycn con alg:unos puntos c su ur , P

• dos pucs Jos tubos de cristal sc rompcn con suma facilidacl. EsLc frasco sirvc para recoger't us'. Uno de los tubos se une por un tubo de goma con el tubo quc conduce a la caja Lo~a­
c. _P El olro tubo comumca con el frasco aspirador. EI frasco aspiraclor y el Crasco colcctorcrca. ;;; ·idd(« iii#sj
. el agua son de la m1sma capac1 ac unos o 1 ros , cada uno de cllos presenLa dos abcr-
f'1~~s un~ abertura usual en el cuello del frasco y oLra lateral por encima dcl fondo de! frasco.Lr: .{bcrLuras de los frascos proximas al fondo se tapan con tapon de "oma atravcsado por
a\;rbo mcLalico. Amhos tubos mctalicos esLan unidos por un Lui.Jo dc0goma de 1 m. poco

::;:\s O mcnos ~e longilud. J?c momcnLo,. los frascos se llcn:1-!1 has~a la milad con agua y sc
·oloc·m a la misma altura. Cuando sc qmcrc obtcncr la accion aspirante, se eleva uno de los
~rasc~s a Ja altura suficicnle para que toda cl agua que conliene pascal oLro. EnLonccs sc
adapta al frasco llcno el tubo de goma que comunica con cl frasco colcclor y que Lcrmina
j,,1;J1r~cntc en un tubo metalico provisto de Lapon de goma. Acto scguido sc coloca cl frasco
;.1c10 '/, de metro mas bajo quc el otro. Si no sc disponc de ningtin aparaLo como soportc
de los frascos, puede improvisarse con una pequefia cscalcril!a de cocina o tambien con una
silla y un banquillo. Si todo el sistema se mantienehermeticamente cerrado, desdeel frascolleno
pasa al vaclo una cantidad de agua que corresponde al espac10 hucco en la cavidad toracica.

i\lt'1sc11los intcrcoslalcs y pleura

i\Iusculos cxlcrnos del l6rax

d 1,·· tiempo y el nivcl ha de pcrmanccerScgtin eslo, el f!ujo ha de cesar al cabo le a gurarr:entc micnlras sc origina una acci_<in
Tio_o ei ulterior vaciijieiitha dg ri"3%,Eg}%!,{"}# i sg@ iirsido fifidi@iii@ ii­
yp1rante en la cavidad toracica abierta. !S"," {na solucion de continuidad que permite
dica quc en un pun to cualqmera de la con . uccwi\ ta_ alo hay quc asc"urarsc de que este no
la cntrada de airc. Anlcs de hacer funcionar e _apa~ >ara cllo Jo m~jor cs cerrar scndlla­
Presenta ninguna de tales_ soluciones de continuid";}.te atiura. Si se compruela que
mcntc cl tubo de aspiracion y colocar los frascos a cste ia de radicar en la adaptacion del
en,el sistema de conduceci6n no existe defect@ U}!}},,}didi. i i ei priincr caso, gl cierre
tubo a Ia pared torcica o ha de existir una 'istu 1 b'cto. antes bicn, es mus senctllo mlc­
hermetico jor _taponamiento no tiene generalmien!" _9";{~'drnte 24 horas por uni ii
Trumpir la aspiracion, extraer el tubo de drenaje y, "",{',,s en parte por la tumefaeei6n
mas dclgaclo; asi sc estrecha la abc('lura_dc_ las prlcs "ranulacioncs. r\l dia s1gu1ent,e_ se
de los tejidos, en parle, cm las heridas inveteradas, t0\te sc consi"ue un cicrre hermct1co
introduce el tubo de mayor calibre, Y ahora, gencr'.1. 111~~ast~rno " .
a su alrcdcdor y Ia acci6n aspiranlc sc des~rr_olla 511\ .• ·L a de conduccion, debidas a la

I.as deficiercias_que acabamos de describir en el, 8!""" ducen generalmente muy
fglta de_adaptacion hermeia del tubo_a la pared or3"";;~..{}, y se juede suprimir la
al principio o mas Larde, dcspucs de largo liempo J er~fuid bronquial, caso de 110 haberseclcfic-iencia por las mcdidas descrilas, pcro en Jos casos e 1s

1 !), KmscuxEn : Tccnica opcratoria. IV I,

I
I

i\Itisculos
externos
del tdra\

i'

i'\It'1sculos intcrcostnlcs

I
I

La till FIG. 196, Hcscccit.in cost.al simple,. cos a aparcce completamente libc d . .
extrae un poco de pus. En cste punto s ra a. A traves de! pcrioslio posterior sc punciona y se
J>arte m:is baja, sc prolonrra la incision h e -!12a luego l:t incision. Si este punto no corrcsponde a la

" adcia a partc distal; en ciertas circunstancias con rcsccci6ne otras cos tillas '
acci6n aspirante del d . · .
la proposici6n mu ien?Je: es pos1ble una cierta distension del pulm6n. Segun
un dedo cortad a',,"Gica,_de Tnscn, puede utilizarse como valvula
midad del mismo. guante de goma, con una pequena abertura en Ia extre­
La abert d 1 , y que se aplica sobre e] tubo de drenaje de metal o de goma.
Y Por el ura_ e Ia edxtrem1dad de dicho dedil se abre solamente en la espiraci6nacumu o e exudado • p l · · · ·
aire d , ero en a mnspiracion se ocluye y no penetra
y 476t manera quc el pulm6n se ve obligado a distenderse (pag. 722 y figs. 475

El uparato aspirador de H I I (S .
de Bunsen, Ya en 1889, 'arter roncn recomendo el cmpleo de! aspirador de frasco
Consta de trcs frascos J para la asp1rac10n✓, de emp~emas) es sumamente sencillo (fig. 198).
con un tapon d ,, , e los cua]es uno,_ mas pequcno, de un litro casi de cabida va cerrado

e .,oma con dos perforaciones, en las que se 111lroducen tubos m~talicos cur-
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t

Fie. 198. Aparato aspirador d
Ia alira de is frase"",,E;;3co. de Hartert.ede varianse
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hasta con replecion con yodipina, permite comprobar la progresiva reducci6n
y, finalmente, la desaparicion de la cavidad. Es muy conveniente y coadyuva
al tratamiento por asprracron el empleo diario de la respiraci6n a alta presi6n,
inv1tando al enfermo a forzar los .i:novrmrentos de espiracron. La espiraci6n
prolongada ruidosa bajo la direccin de personal auxiliar, la insuflacion de
anillos neumaticos, la insuflacion de aire en vasijas con agua, venciendo Ia
resistencia de una crerta altura de drcho Iiquido, y ejercicios analogos, contri­
buyen a la rapida aplicacion del pulm6n a la pared toracica. "

DEMEL (1930), y en particular HOFBAUER (1930), se han ocupado muy
detenidamente del lralamienlo conseculivo del empiema; pero como, aparte del
pulmon, de la pared toracica y de la pleura, pueden participar muy esencial­
mente otros 6rganos vecinos en las manifestaciones consecutivas de Ia pleuritis
(pag. 269), hay que procurar que estas lesiones involucionen o, por lo menos,
que sean influidas tan favorablemente que no ocasionen ya trastorno dura­
dero alguno (pag. 269). Estos 6rganos tambien afectados son el diafragma,
el mediastino y la columna vertebral. Por las adherencias del diafragma con el
pulm6n y la pleura costal pueden producirse graves obstaculos a Ia respira­
ci6n y tambien dolores muy violentos y trastornantes a cada inspiraci6n
profunda. En el pulm6n del !ado enfermo no rara vez se encuentran segmen­
tos aleleclasiados a consecuencia de su insuficiente participaci6n en Ia respi­
racion despues de evacuado el exudado; estas atelectasias son compensadas
por enfisema de] otro !ado. Por ultimo, el pulm6n puede reducirse conside­
rablemente por Ia producci6n de una cavidad residual. Todas estas secuelas
actuan perturbando Ia respiraci6n, pero luego tambien influyen sobre los or­
ganos de Ia pequeiia circulaci6n y, finalmente, en los de la gran circulacion.
En el mediastino se produce emparedamiento y desplazam1en~o del cor~zon
y de la traquea (pag. 862). Por Ia retracci6n de Ia pared toracica sobreviene
muy a menudo una escoliosis hacia el Iado enfermo y el cinturon escapular
desciende tambien en el, ya que ha perdido su sosten. Las cavrdades res1duales
en general solo pueden suprimirse por la operacion (pag. 321). .

Las medidas terapeuticas propuestas por DEMEL y HOFBAUER _(1930) son·
1.° Por Ia posici6n del enfermo se procurara distender las adherencias pleurales
mediante Ia tracci6n de las visceras abdommales y tambren por el aumento de
la actividad de! cliafragma. De de este modo se estimularia su reabsorcion.
2.0 Por ejercicios respiratorios especialm:nte escog_1dos ~:spiracwn ~ctrv1~
que hemos citado ya anteriormente, se estrmula la distension de la caJa tor
cica y del pulm6n y se impide Ia producci6n de graves retracciones.

d l · ya antesLa amplia apertura primaria de la cavidad lel empiema, como .,,,
hemos expuesto solo esta indicada rara vez. Puede practicarse sin perjuuc1o

' · ' d I tU Y sobre todo cuandoalguno en Ios empiemas que existen des e argo 1empo,• · ·, d cen constante-en los primeros ensayos de tratamrento por asprrac10n se pro u
• · l · a IIeva ya unas tresmente obstrucciones de! tubo de drenaje, si e emprem• • l d t icica estan tan am-semanas de curso. Entonces el mediastino y a pare ora . . de la

pliamente fijados que no pueden producirse ya intensas oscilacion%> ,
. 1. t d la pared torac1ca ia etension. Aparte de estos casos, la amp1a aper ura e d t. t· t; g ncrrenoso cuan o se ia apracticarse en algunos casos de emp1ema sep ico Y oa o ' r d

de eliminar 1o as rapida y radicalmente posible el contenido peligroso e
mismo. . l t no seLa tecnica de la amplia apertura primaria de un empiema compteg _

• • ., j j d" onto propio. Si la caVl-diferencia de la descrita en la exposicion de proce 1m1e · ·

La aspiraci6n con el aparato
de Harbert se practica, primero,
solamente durante una o dos
horas ; despues, 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 evacuaci6n del
pus, produciendose 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 aspi­
rado aparece ligeramente teiiido
de sangre, la cavidad general-

mezcla de sangre procede del t ··a mente ha desaparecido, y la
fisica practieada a menudo y «,,,,, " granulaci6n herido. La exploraci6n

la roentgenol6gica, en caso necesario

diagnoslicado por la evacuacion del empiema por vomica, se manifiesta el defecto ..
en cl primer inLenlo de disponer el aparalo para que actue la aspiracion. Si la ffstuJ~~1 siempre

que se observa aproximada ronquiaI,
un 10 % de empiemas ente e

d . ec1entesproduce como consecuencia de 1 ' se
foracion de un foco puhnon per­
en la proximidad de la pie,, "ado
nar, o si desde la cavidad del pu_illlo­
se ha producido una perfora}"%"ma
el putrnon, generaiienite p "}!
dirse en favor de la ultima hi,Ice1­
cuando se iraaba de u #47]}?"is,
ha permanecido cerrado durant' $,}"}"
tiempo, y que de pronto, sin o• I. ' causaespecial, entra en comunicacion con j
mundo exterior a traves del puj'
Desde el punto de vista di i;
miento, su patogenia es de! todo indif _
rente. Parce que la mayorfa de i
fistulas bronquiales se cicrran de modo
espontaneo al cabo de corto tiempo :
pcro duran_le s_u cxislencia hacen ma~
o menos ineficaces la aspiracion y
tambien los intentos de tratamiento
por alta presion. A pcsar de ello, para
la curacion de las fistulas algunos au­
tores han recomendado el tratamiento
por aspiracion ( EGGERS PANTON
JXGEn, BETTMANN y CRoni). La ma­
yoria de los autorcs rccomiendan
tambien los lavados con solucion Da­
km, a pesar de que excitan la tos y
pueden contribuir con ello al estable­
cimicnto de un diagnostico dudoso.
JXGEn ha idcado con cste objeto un
aparato portatil (Empyemrespirator).
Como ya hemos indicado, la fistula
se cIerra generalmente incluso sin la­
vados ni aspiraci6n.



dad no se ha reducido previamente por repetidas punciones O • •

sino que cabe esperar una gran inundaci6n del campo operatorioaspiraciones,
es conveniente tener preparado, en el momento de Ia apertura d~or el Pus,
un largo tubo, de! gros?r del pul~ar, co_n una abertura lateral en Ia rIa_ple_ura,
de su extremo, que se introduce inmediatamente en la cavidad imidaj
tura lo mas completamente posible. Por este tubo que desaa Y na la aber.
f <:::,Uaenuna,

o rasco se evacua de momento una cantidad lo mayor p "bl a, Capsul
cwam«do no sate ya pus por el tao, se abre mas amp1a,4," "_ Psi so
examina si la abertura se encuentra en el punto mas b . av1clad, se
s ·t· •l f .. . . c aJo, y cuando no .•e exurpa el Iragmento distal corresponchente de la costilia en 1 ; . es asi,
necesana para poder mcindir la pleura hasta el punto ma b . ~ extension
entonces la cavidad, los coagulos de fibrina presentes se ~It aJo._. _e examina·
gasa montada, se mtroduce el tubo en el punto mas 1 . q an utilizando una
seccionadas, especialmente los mt'1sculos y i I )ar, y las partes blandas
con catgut. Parece innecesario . r t' p e ' se ocluyen mediante sutura
1929), una abertura de tales d_P ac i_car, como prescnbe HATI-IAWAY (19?0 y

1mens10nes que permit I · t d . , -mano. Cuando se reseca la 9.n o la 10 n t'll l I a a m ro ucc10n de la
el unto ms lajo radiea casi siemp ""$""> la abertura para cl drenaje en
terior., de serte que puede pra$, " BP%midad de la Iinea axilar nos­
sentado en el Jecho la conex·, se sm I icultad, aun estando el paciente

En el cmpiemd se Lico. wn con un aparato con frasco aspiraclor
de ts rs'iii»..".$"?""]"",",jg s conveniente sat@roar i« entaa
En cambio, pueden aproximarse am )iia :::,ro_ de ilemon de la pared toracica.
partes blandas mediante ti: d I mente los hordes de la herida de las· Iras .e esparadrap •en cualqmer momenta. Pued t . o, ya que estas pueden quitarse
excepci6n de la abertura pa e ladpona~se la henda con gasa antiseptica, con
f t . , . ra e renaJe. Cuand I d . ' .estac1ones septicas, puede est . ct· o nan tesaparecido las mam-s ., cl· · ' · ar m 1cada en · •t · .ecun ana de las partes bl d ' ciei as c1rcunstanc1as la sutura

D . an as a fin ct l . , ' 'cspues de la amplia apertu d e acelerar la oclus10n de Ia herida.
metaneum6nico, y tambien e una cavidad de empiema en el empiemaI · · d ' J en e empiem •o_c us10n e la cavidad por ta . a gangrenoso, se ha recomendado latma r· ponam1ento O I · ,0 para ma. El taponamie t rep ec1011 con gasa, vaselina aela-
(1921) (gasa yodof6rmica) ma ~ 0 dse recomend6 primeramente por KD:TER
tambien fue emrileado por' R s ar e por Jm-rN Y CONNORS (1931) pero Iueao
Y · OEDER (1930) · .. , ' 0

ocasionalmente por wALZE (l 93 , qmen uhhzo gasa yodobismutica,
en forma de taponamiento de ri~il r l). El yodoformo solo puedc emplearse
gra.ncles puede producir fen, rn icz, puest0 que la aplicacion en cantidades
(1931) r• - · omenos de mtox· · · (Scseco una aran pore·, d 1 . • icacion AUERBRUCH). CoNNOHS
Pando tam»in io mdi",,$},"a costitla 8.a o de la 93,o de ambas, extir­Pirr lo mas completament ""?"ales y Ios vasos, y, Iuego, despuces de
ex(rajo las masas de fibrin ~;',,"?" el pus, abri6 ampliamnte la pleura,
pu1 ulentos, cuando existen g andose por la vista, transformo los recodos
bastant J" , en una cav1dad ·e inncmente con rasa , ., . comun Y, de momento, tapono
,3 sd@ y tapono naevan,4""!9rmica. Al capo de algunos dtas cainti6
a cav1dad supurante Io . ue cav1 ~d, pcro de modo mas Iaxo. Dctergida
das 24-48 horas), se ;ed q _s~ rcahza con_ gran rapidez (ya transcurri­
Pared toracica. Oros }" Prcialmente mediante sutura la alertura de la

Wazr1., despues a ," proceden de modo semejante.
]• 's e etergida I ·ct daplica el drenaje, h '' 1a cavdaa, o sea a los cinco 5. q4s

It , ego cura. seca q 1 . o se1s ia.,
ala presion a cada cam; 4" _yestumula la distension del pulmon por

Jo e vendaje. Si a pesar de todos I . los 1nentos per­
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siste la cavidacl, se empieza entonces una plastia en varios tiem; ei ·te· d · d J , · d pos, en c1er ascircunstanc1as Iespues e a exeresis el frenico relleno O deco t· . , L: 1ti6ti »l ..' rucac1on. areplecion con gasa an1sep 1ca ace era la hmpieza de la pared de la cavidad
al mismo tiempo es capaz de dar apoyo al mediastino despues de la a ·t yid..d II ·t I h ·id d per urade la cav1ta . - as a h10y no nos ha S1 .O able encontrar una razon qu bl'· t d l, idud d . e o 1guea tal taponameno _e ~ cav1 a_ el emp1ema despues de la amplia apertura,
que, por lo menos, 1mp1de vanos dias la aplicaci6n del pulm6n .a la pared
toracica. No hemos empleado este metodo por considerarlo superfluo.

Menos logica nos parece la replcci6n de la caviclacl con vasclina estcr il scr1(m Onn . _
cialmente cuando se mantiene el rcllcno largo ticmpo, y a cllo SC aiiacle la inmovi!i'z:iru~
por un corse de yes? (\'. s,1-mENAL, 1932). C,rns1{Y rccomicncla mantcner inmovilizada la pared
Lornc1ca poi: la _aphcac10_n de anchas tiras de csparadrap_o. La repleci6n con vasclina pcrmite
el rezumamiento de pus, Pero impide la entrada del aire. 'Tampoco nos parece conveniente
el procedimiento de Unger que rellena la cavidad con parafina. Lo mismo puede decirse del
cmplco de gela/1na con adicion de _acri{lavina (CROQUET, 1931). En realidad todos Jos autorcs
que han recomendado el taponamiento de la cavidad de! empiema, despues de la amplia aper­
Jura de la misma, afirman que la curac16n sc hacc muy rapidamente ; pero apenas cabe dis­
eutir que, por lo mcnos durantc ocho o dicz clias, impidc la distension clcl pulm6n.

• 1 fl. I{1nsc1INEn : TCcnica opcratorin. IV 1.

II. Opm:aciones .en el empiema bilateral

El empicma doble ocupa una posici6n excepcional. Se desarrolla con rela­
tiva frecuencia consecutivamente a las bronconeumonias gripales, mientras su
aparici6n es mas rara despues de la _neumonia lobular generalmente unilateral.
Se observa con mas frecuencia en la infancia que en el adulto. No es rara
su aparici6n consecutiva a piemias (anginas, supuraciones del oido media,
infecci6n puerperal). Se observa mucho mas raramente como empiema tubercu­
Ioso y en la actinomicosis. Con frecuencia, los dos derrames no se han originado
de modo completamente simultaneo y, correspondiendo a ello, es frecucnte
que en tin !ado sea mayor que en el otro. El diagn6stico generalmente no ofrecc
dificultades; tan solo cuando el empiema de un Iado es interlobular, elude
en ciertas circunstancias largo tiempo al diagn6stico. .

EI cmpiema bilateral es, como se comprende, mas peligroso que el umlate­
ral, ya que menoscaba.la respiraci6n de ambos pulmones. Esto tiene importan­
cia especialmente en Ios empiemas septicos y gangrenosos, pero tambien en los
simples empiemas por neumococos consccutivos a neumonia y en los producidos
por estreptococos y estafilococos consecutivamente a gnpe o anginas,pues el
derrame aumenta a menudo rapidamente y puede provocar graves sintomas
compresivos. Por esto, cuando se confirma el diagn6stico de empiema bila­
teral, no debe aguardarse para Ia evacuaci6n del mismo mas tiempo que el
indispensable. No puede esperarse, como generalmente suele hacerse en el em­
pema unilateral, a que podamos contar con una cierta firmeza del me?iastmo
Y de Ia pared torcica, sino que tan pronto como se ma~1fies~an los smtomas
compresivos por disnea aceleraci6n del pulso o hasta cianosis, ha de proce­
derse lo mas pronto posible a la evacuaci6n, en realidad bilateral. Como cl
neumot6rax bilateral ampliamente abierlo detcrmina indcJectiblemente lamuert~,
ha de evitarsc en todos Jos casos. Por otra parte, no ha de cvacuarse c?nsi­
derab]emente el derrame de un lado, pues ofrece cl peligro de que el empiema
del otro lado ejerza presi6n sabre el mediastino o sobre las grandes venas
cardiacas aferentes de paredes delgadas (SAUEnnU). El peligro de acod
nuento de Ia vena cava inferior a su paso por el diafragma es considerabl
en los casos de gran empiema del lado derecho. De ahi que no pocos autores
han propuesto proceder a la evacuacion simultanea o separada por un lapso
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de tiempo my breve del empiema de los dos lados. La evacuacion simut
tanca de ambos [ados parece incluso innocua cuando se practica con auxilio d
una toracotomia (I-IELLIN, 1907; CATIGLIONI, _1933; KEYES, 1932), pero las
incisiones de toracotomia han de ser pequenas para que no se produzca
neumot6rax subito. HELLIN cree que, en reahdad, no es el neumotorax l
peligroso, sino Ia brusquedad de la alteracion intratoracica de la tension por
la rapida evacuacion del derrame. En general, se ha propuesto no practi­
car la apertura simultanea, sino sucesiva, separadas por corto tiempo, es decir,
con un intervalo de uno a algunos dias. Como ya la evacuacion de una
gran cantidad, aunque se realice en varios dias, puede determinar desagra­
dables manifestaciones compresivas sobre el otro !ado, nosotros practicamos
la evacuacion siempre simultaneamente en los dos !ados, pero por aspiracin
ccrrada.

Para Jleyar a cabo la evacuaci6n 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 despues evacuamos la misma canti­
dad de derrame dcl otro lado (pag. 281). Como tambien con este procedimiento
cabe la posibilidad clel acodamiento de la vena inferior al depleccionar la
mitad izquierda del t6rax por la presi6n que puede ejercer el empiema del
]ado derecho, siempre que sea posible, se evacuara primero el lado derecho.
Todavia es mejory 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 !ados. 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 cavidadcs, pues de lo contrario un tap6n de fibrina podria
obstruir el desagiie de un lado, y con ello impedir Ia aspiraci6n bilateral. Como
en el empiema bilateral ha de procederse precozmente a la evacuaci6n, por
experiencia sabemos que se ha de contar que Ia reproducci6n del derrame Y
de repleci6n de la cavidad se produciran con relativa rapidez. Por esto, algu­
nas veces la evacuaci6n ha de repetirse ya al cabo de uno o dos dias, Y
generalmente, ha de repetirse varias veces. Si repetida Ia evacuaci6n tres o
cuatro veces no se consigue el objetivo, se procede a la toracotomia, primero
unilateral, empleando el metodo ordinario con resecci6n costal y tratamiento por
aspiracion. Tambien 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 resecci6n costal en el otro
lado. Entonces no cabe ya esperar perjuicio alguno por el neumotorax bilate­
ral. La rapida distension del pulm6n puede acelerarse mediante el tratamiento
por aspiracion.

En el empiema bilateral puede asimismo emplearse al propio tiempo el
drenaJe de Blau (pag. 2oo) ; pero existe el peligro de la desigual evacuacion
o de la obstruccion unilateral madvertida, y con ello el de las oscilaciones antes
citadas de la tension a consecuencia de la evacuaci6n unilateral. Ademas, por
la larga permanencia del tubo de drenaje en el empiema, ocasionado a menudo
por eslafilococos o estreptococos, se altera facilmente la adaptaci6n hermetica
del tubo, y con ello sobreviene el peligro del neumotorax ; por otra parte, ofrece
cl pehgro de provocar un flemon de la pared toracica.

\demas de los empiemas que Ilenan por completo o en su mayor parte1
,idad pleural y que de ordinario se desarrollan metaneum6nicamente, a

la ca~o oriainaclos en un derrame primero seroso, observamos tambien todas"""i.. 6sites de empicmas parciales. El empiema parcial ha de conside­
_as_ c a menudo como manifestaci6n residual de un empiema total, y aparece
rarse d 1 t· 1 · ·

1 S empiemas que datan e argo empo y se resue ven en vanos emp1e-
en ° · · I . I 1 d 1 ..

Parciales. Otros emp1emas parcia es, como, por ejemp1o, e e a region
mas ' l d' t' · I . t I b 1 t Ji
d 1 , ;rtice pulmonar o de Ia base, e me rns m1co y e m er o u ar, y am. 1en

el ve1 ·idad l I, +;

I nos empiemas encapsulados de la gran cavila p eura, se orgmnan, muya au b , . . ·tjablemente, con mas frecuencia de focos ronconeumon1cos cIrcunscr1os,pro a , d d · ·de abscesos pulmonares y de gangrenas pulmonares. Todos pueuen ongmarse
· · mo a consecuencia de lesiones locales del pulmon (hendas punzantes,as1m1s:

heridas por arma de fuego). . . . .
Con frecuencia el diagnostico del empiema parcial ofrece mayores dificul­

tades que el clel empiema total, muy espec1almente cuando tiene su asiento
a distancia de la pared toracica y cuando no aparece como manifestacion
residual. Si ha precedido un empiema general y las manifestaciones patolo­
icas no desaparecen por completo, habra que pensar en un emp1~n:1a resr­
~ual buscarlo. La exploraci6n combinada fisica y roentgenografica nos
roporcionara en todo caso los signos necesarios respecto a la presencia de u_n
empiema residual sobre todo cuando existe un pioneumotorax que.setmam-

' · l h · t I Cuando sobre un cier o seg-fiesta por la formaci6n de un mve onzon a · , . .' ' · 1 t ombra y al mismo tiempo semento pulmonar, se encuentra so amen e una s . . . d 1 11' . t ·tid y dismmuc10n e murmu o ve-aprecia en la zona correspondiente ma 1 ez 1 d' • _. I 1 ay que contentarse con e iagnossicular y de las vibraciones voca es, no 1
1 cl un foco purulento. . 1 . t· · que ante la sospecha (etico de « paqmp eurns >>, smo . • E ·to es aplicable en par-

todavia existente hay que practicar un~ puncr_~~-des5 pleurales No todos los
ticular al empiema residual en las gran4es._Ca"", distintas formas. Cuando
empiemas parciales han de puncwnar~e. ' eans\tcircunscrito es conveniente
se la estatiecido el diagnostico de empie"?%,E"{$4queio roco, de preferencia
suprimir lo mas rapida y rad1calmente posr e e
por toracotomia con reseccion costal. tcenografia y puncion aproxima­

Despues de haler determinado or "";~a, se extirpa en ia misma
damente el punto mas bajo de 1a cavid%,",,{fa,S practica de nuevo una
zona un fragmento de costrlla de 6 a 8 cm. e ~ 0 "tio' Se deja salir el pus y se
puncion, ysi se encuentra pus se abre en ""f,[aa cavidad en cierto modo
aplica un grueso tbo de drenaie, q%," cerando pr sutura la eapa
grande, se adapta hermetrcamente ~aunos dias puede instituirse el tratamiento
muscular, de manera que al cabo de al t el diagn6stico y tratamiento son
por aspiraci6n (pag. 288). Por consigmen e,
sencillos.

, t· de la base y modinstinico· s dcl vcr 1cc,
III. 01icrncioncs en los cmJHemn . «ti' los interlo­

. d l base los del medias mo y
Los empiemas del vertice y 1% "g especial. EI establecimiento de su

blares requieren, en cambio, _ate""",'itren.
diagn6stico puede ser extraordmariame d como residuo de un emp1ema

El empiema del vertice aparece a men""" ta en comunicacion por un
total en el sentido de una cavidad residua que pero tambien se presentaid.d del emprema ; <estrecho canal con la gran cavr a



aisla<lo en relaci6n con Iesion~s del vertice pulmonare ~nflamaciones del misrno
La auscultaci6n y la percusion conducen al diagnostico cuando se piensa ·

· L 1 · · t · enIa posibilidad de su presencia. a exp orac10n roen ·gemana y la punci6n co _
l d. , t· nfirman el liagnsE1co.

El tratamiento del empiema apicular cerrado consistira igualmente en 1
evacuac1on por toracotomia con reseccion costal y drenaJe con aspiracion

EI cmpicma de la base, originado asimismo como resto de un empiema
general o consecutivo a una inflamacion o lesion pulmonar de la base, no rara
vez tambien como proceso de supuraci6n propagado por via linfatica a traves
del diafragma dcsde el espacio subfrenico, desgraciadamente elude con fre­
cucncia al diagn6stico, en realidad solo cuarido no se piensa en su existencia.
Si esta se sospecha, el diagnostico no suele ser dificil ; aunque la percusi6n y
Ia auscultaci6n en los derrames pequenos y profundos solo rara vez dan resul­
tado positivo, la roentgenoscopia demuestra generalmente la presencia de un
derrame por encirna clel cliafragma porque, al contrario de lo que ocurre al
observar un absceso subfrenico, el empiema se mueve con las excursiones res­
piratorias. Despues de la apertura de un absceso basal o despues de una gan­
grena en la superficie del pulm6n, se encuentra asimismo, en ciertas circins­
tancias, una camara de aire por encima clel diafragma, del propio modo que en
el absceso subfremco no es rara la camara de aire. En el empiema interlobular
resulta d~sagradable establecer con seguridad el cliagnostico por la puncion, ya
que en ciertos casos hay que puncionar a traves de la gran cavidad pleural
abierta. Representa ademas un peligro especial la perforaci6n del diafragma
con la aguJ? de puncion. Por esto, ta_nto Ia apertura de mi empierna basal coma
la , del empiema interlobular por liberacion operatoria ha de · consiclerarse el
metodo de eleccion. Se extirpan parcialmente dos o tres costillas mas hacia
la parte anterior, lateral o posterior, segun la localizaci6n, y antes de abrir la
cavidad pleural nos convencemos de si la pleura pulrnonar se desplaza o no
en relacion con la pleura costal. Si existen adherencias o coalescencias firrnes,
se ?u~~~ pract~~ar ahora una puncion de la cavidad purulenta, aunque sea
a traves de tejido pulmonar. Por la misma via y siguiendo a lo largo de la
aguja de puncion, se abre la cavidad con el termocauterio para eldrenaje
definitivo. Si no existen adhe · I · · · ·t
( . : rencias, iay que provocarlas art1f1cialmen e
vease mas adelante, pag. 301). .
, Mucho mas dificiles se presentan las condiciones en el empiema medias­
lmz~~- En este, con frecuencia, ni la percusi6n ni la auscultaci6n dan resultado
positivo, a menos que exista una coleccion muy grande de liquido. El empiema
mediastinico es mas free t . 0 •. , uen e a consecuencia de les10nes de los grandes bron-
qmos, de la traquea y tambien del es6fa,ro que de la neumonia.

Por esto el hab, • 1· -·a . 0
'. '. . er su 11 0 una henda de la region del mediastino propor-

c1ona ya un cierto indicio para I d' • · b • • , • Tb' • 1 e rngnosbco del empiema mediastinico. am­
tend os tumores ulccrados de la region del hilio pulmonar y del es6fago

pue en provocar un cmr>iema d' t' · L · . ·ditiniti c me 1as'mn1co. as mamfestac10nes de la me aas­
., s que preceden al empiema son a rnenuclo turnultuosas. La explora­
cwn col n los rayos Roentgen puede decidir el diaan6stico sabre todo en cuanto
a su ocahzac1011 en el med· ·t· • b • ' . • •

E . ias mo antenor o postenor super10r o inferior.n casos de gran extension l di . . .:
b · 0 1, el agnostico por la punc10n proporc10na segun-dacl absoluta pero la pun · · · 1 ° I • ·.· d d d ' . cion so o ha de pracbcarse cuanclo se bene la segu-

11 a te que en lo pos1ble no se lesionara 6rgano alguno lirnitante, especial­
rnent c las cavidades pleurales y los pulmones. Se esperara para practicar Ia
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rtura del empiema mediastinico a que este haya alcanzaclo talcs propor­
ap:es que puecla practicarse la punci6n. Solo cuando se trate de un empiema
CIO . f: ·ti t ·tseptico O. pi1tnclo, nos es orzaremos en prac ICar su apertura · an pron o coma
sea posible.

Lo mismo puecle decirse del empiema del mediaslino posterior cuando
mprime el es6fago clificultando la degluci6n, o cuando Ia vena cava o el
a6n derecho son desplazados por el empiema que va aumentando. Segun

Jr1N, esta compresion se manifiesta por la disnea y la turgencia de las venas
rugulares. La apertura del empiema mediastinico se practica, si es pos1ble,
) l"' 1 punto en que existiendo matidez a la percusi6n y sombra en la roentge-en e . . E d I ,orafia se encontr6 pus por la puncion. En to os os casos se procurara no
nos .. ·idd l ltener que abnr la cavila p eura .

IV. Opcrucioncs en cl cmpicma interlobular

Nos ocuparemos alga mas detalladamente del empiema interlobular, por­
que puede ocasionar dificultades especiales, tanto en el aspecto diagnostico
coma en el terapeutico. Reviste gran importancia porque, con frecuencia,
determina un arave cuadro patologico, pero con sintomas clinicos vagos. Por
esto el diaan6~tico muchas veces resulta rnuy dificil. En todas las afecciones
febriles indeterminadas del pulmon y pleura, especialmente las consecutias a U«
ncumonia half que pcnsar en el empiema interlobular. La afeccion, muy a cdon

' · I I · d t tada por los clinicos de manera muy es-
trario al empierna genera ' 1~ s1 o ra , t de ue SACC0NAGHI (1910)
consicleracla durante largo tiempo. Todavia an es q G» (1907) y•1 · • bre 100 casos ERHARDT
hubiese dado a conocer una recopilaco""!{ nocimiento de la enfermedad,
FRXNKEL (1910) _habian contnbm~o yaDIETLEN (1913), STAEIIELIN (1914) y
y mas tarde pubhcaron sus aportac1ones , (1919) Los sintomas

. l t O (1916) y el cirujano LAIRMONT ' ..especialmente mRTNER {u debido a que la afeccion puede origi­
especiales de la misma son muy vagos te
narse de diversas maneras. . ,

. . o manifestacion consecutiva a la neumonia lo
Aparece en la mayoria clc los casos dc,omrescntars~ tambicn metasl,ilicamcnte por_ vrn

mismo que el empiema total, pcro pu~ e ~ n las afcccioncs supuradas, o como empiema
sanguinea o consccutivamcntc a opcrac10nes el ~bien ·t consecucncia de hendas de guerr,1
tilerculoso, y, finalmente, segn CLAIRMONT.f", , rxtror. puede producirse por una
del tora despues de heridas, en general_?ii de in eipiema general, y eintonce.
parte como manifestacion parcial de un~ P1t1'. ~-~10 para manifcstarse solamcnte cuautlo la
de momento, queda relegado a segundo e""""",Sid en la cisura adherida queda un em­
inc6i @e i, in gviii4,pi%gpg;}"iicad«isria reg !z; {{
picma residual. Pucdc tamb1en es r d los espacios intcrlobulares, dcspucs < c . · 'cl cl
iii, pteur@i, qe ersee "pg;" }%"tar ii@ii»iii±, ge,e its1a,de!%;"d
originado la adherencia de los o!" 5iema interlobular puede originarse prim"";jjrenciapleural general. Por Jo demas, cl cmp . , , 1 cmpicma total cuando l'.t ,t . d,
«ii»ii@»,pg, ieiii "pg; la.,"s.".ii±a iiiigjii .I
no impidc la d1fus101:- _<lei proceso. al en la cavidad pleural general. En onc~s 5 al revcsli·originarse ua pleuritis solamente loci +4 r6ima a la superficie del pulmon oen ~I {nmlo en quc la cavidad purulenta cs · pio. • '
mient.o pleural. . f cuencia queda disimulada,

. Por lo tanto, la cavidad del_ emp1_ema clo~ re otra cl foco se encuentra
. d emp1ema aenera ' por ' c1· • espor una parte, detras e un 'I.> 1 . ulmonares. Las con.ac1on

a menudo en Ia profundidacl, entre !os o u os ) foco purulento local se ha
ms favorables se presentan en los Ca"9$P" S"!h,"qae se aplies ampliamente

1 a la pare oracic • • · t ·l bular·aproximado de ta} manera roximidad de la cisura in.erto '
a ella o hieil el revestimiento pleural en la " ', nos proporciona un clato
Parti~ipa en el proceso inflarnatono, de suerf e lquded

f ,· tente en la pro unci a ·directo respecto a un oco ex1s .

- I
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mente de atras )'. arriba_hacia_ deiante y abajo, pero discurren tambi en algo obli­
cuamcnte de arriba hacia abajo desde la cara mediastinica hacia Ia pared lateral
del trax. A cada lobulo corresponde la ramificacion de un arbol bronquial.

Las lineas de cisura visibles en la superficie del pulmon, que son de impor­
tancia para el acceso a las cisuras, pueden refenrse en su trayecto a puntos fijos
de Ia pared toracica de Ia manera siguiente : Las dos grandes cisuras que sepa­
ran en la superficie pulmonar uno de otro los 16bulos superior einferior empiezan
en la cara mediastinica por encima del hiiio pulmonar, se dirigen oblicuamenlc
hacia atrs y arriba y alcanzan en ambos Iados la pleura costal, aproximada­
mente a la altura de la 3.a costilla o del tercer espacio intercostal (veanse pa­
ginas 18 y ss., figs. 4 a 7). La altura corresponde aproximadamente a la espina
de la escapula, estando los brazos en posici6n colgante (BRAUS, RocHARD).
seaun RocHARD (1892), la linea de la cisura del pulm6n derecho esta, por lo ge­
ne;al, mas baja que la clel izquierdo (5.a costilla). Tambien BnAUs (192) di­
seiia la linea de la cisura clerecha mas inferior que la de la izquierda y en reali­
dad alcanza hasta el quinto espacio intercostal, mientras la izquierda, en su
parte mas elevada, alcanza el tercer espacio intercostal. Estas diferencias entre
la cisura del pulm6n izquierdo y Ia de! derecho tienen importancia cuando sc
buscan derrames en la parte superior de la gran cisura interlobular. .

Lateralmente, Ia Iinea de la cisura de la gran henclidura pleural se di­
rige muy oblicuamente hacia abajo, alcanza en la linea axilar la 5.% cos­
tilla y el borde anteroinferior del pulmon aproximadamente en la articula­
ci6n condrocostal de Ia G.a costilla, o bien en el sexto espacio intercostal
alcanza la superficie diafragmatica del pulmon. Tambien aqui hay ciertas
diferencias entre el !ado derecho y el izquierdo, ya que la cisura izquierda
alcanza el borde anteroinferior del pulm6n mas hacia delante y la derecha
generalmente una distancia mas hacia atras, equivalente a la anchura de la
palma de la mano. Desde el punto citado sobrepasa la cisura la ca:a diafrag­
matica del pulm6n para volver luego a la cara mediastinica del mismo en Ia
parte inferior de! hilio. . d la

En el !ado del·echo a nivel de Ia Iinea axilar posterior, a la altura . e
' .. (Ii 6). Li ·ita la cisura4.a 0 5.a costilla, empieza una segunda linea de cisura fig. ). I'' de ±l

• v. ' t s t ecto va es e eque divide el 16bulo superior derecho en dos par es. 1:1 ray. 1~ larao de
punto indicado, algo oblicuamente haem delante Y abaJo, 0 b!e: a tilla ~ruza
la 4.a costilla. hasta el estern6n o, si empieza a la altura de la::,. cos . ' .,

• ', < ' .. ·til ·ostal, has ta su inserc1onel cuarto espacio intercostal, hacia el cuarto car1uag0 c •
en el estern6n. . . . . 1 ue tener presente cl

Ante la sospecha de un emp1cma mterlobular, iay ~ 1 , _. . · no olvidar que las co ecc10
trayecto tipico de las cisuras. Asimismo con"%",eiones fisicas, en particu-
nes purulenitas a menudo determinan pocasIP""},' n 1a actualidad, afortu­
lar cuando asientan en la profundidad de a c1s""nar un diagn6stico local
nadamente, la exploraci6n roentgeniana suele PIP!"", adaptarse al plano de
exacto, sobre todo en la proyeccwn front~, que 19?4. CHAOUL-STIERLIN,
la cisura (DrrLE, 1913; LonE,1914; 5c1""@},,ieralente no en la
1928). A la percusi6n se comprueba menos sonor14a ' ~a zona interescapular
zona de toda la cisura, sino con frecucncia (ORT~ER~.cn axilar en el cuarto
entre las vertebras dorsales 3.4 y 6.8, 1uego en/%,,""""{a zona de ha 3.°
o quinto espacio intercostal y, finalmente, por de _an ed por la exploraci6n
y 1.8 costilla. Tamlin los demas datos pr0Porco"""", tel corazon, que
fisica son a menudo inciertos, por ejemplo el desplaza

Los casos mas favorables son aquellos en que el foco purulento revist
la forma de cuiia, con la base de la misma aplicada a la pared toracica y el ver.
tice dirigido hacia el hilio, y los mas dificiles aquellos <le foco en forma de lente
situados profundamcnte, es decir, hacia el hilio en la gran cisura interlobular
micntras la propia cisura esta ampliamente adherida en la parte correspon­
dicntc a la superficie del pulm6n. Correspondiendo a las diversas topografias
del empiema interlobular cerrado, son tambien distintas las formas clinicas de
rnanifcstarse, que puedcn facilitar o dificultar cl diagn6stico por medios auxi­
liares fisicos.

Como ya hcmos indicado, el cuadro clinico casi siempre es grave. Se
presentan Ios sintomas de una afecci6n con fiebre alta. Si ha precedido una
neumonfa lobular con escalofrio, hay que pensar en la posibilidad de produccion
de un empiema interlobular, ya sea que aparezca como empiema interlobular
como residua de un empiema total o coma empiema interlobular primario.
Es de gran importancia para el diagn6stico, segun ORTNER, la existencia de
un violento dolor de costado por debajo o por delante del hueco axilar. En Ia
misma region se encuentra una intensa sensibilidad a la presi6n, y ocasional­
mente edema. Tambien se observan grandes molestias respiratorias, que por
lo regular no guardan proporcion con las alteraciones que se aprccian en el pul­
mon y pleura.

. Si se trata de un empiema interlobular cuneiforme con Ia base de Ia cuiia
hacia lapared toracica, este empiema esta casi siempre proximo a dicha pared
Y es facil de encontrar. Esta forma se observa mas menudo en el empiema in­
terlobular situado entre los lobulos superior y medio del lado derecho ; pero
con mucho mayor frecuencia los signos fisicos del empiema cerrado son inde­
terminados, o, dicho en otros terminos, el empiema interlobular radica frecuen­
temente en la profundidad y no en Ia proximidad de Ia pared toracica. Ante
la sospecha de un empiema interlobular es esencial buscarlo en el punto ade­
cuado. Para .e.llo, es neccsario conocer el trayecto de las cisuras interlobularcs
o su proyeccion en la pared toracica.

Las cisuras interlobulares dividen, como sabemos el pulm6n en 16bulos
el derecho en t 1 · · d " 't d , res Y e izqmer o e_n_ dos (pag. 25). Las cisuras comprenden casi
So

O el pulmon, desde la superficie hasta el hilio (vease tambien pag. 406).
e aprecran en la superfi · d l 1 , . 0•

l cie e pu mun como un fmo surco por el cual la pleurapu monar pcnetra en la cis r d d I . . .t d: l . lllil es e a superficie del pulm6n para revestir
do a a superficie de la cisura. Por esto, las inflamaciones pulmonares pue­
en propagarse lo mismo a la pleura que reviste Ia cisura que a la del pul­

mon en otro punto d d
d I 1 , cuan o se esarrollan en la proximidad de Ia superficiee pu m6n. Las finas li d 1 · ,
1 f. . meas e as cIsuras revelan como ya hemos dicho sabrea super 1c1e de! pul · l. d; ' •, ' 'sup r . d 1 . mon, a 1v1s1on en l6bulos. El revestimiento pleural de las7 as cIsuras contacta entre si como la pleura visceral y Ia pleura
"",,",Pesto estan en relacion tuna con otra, desplazndose al mismo tiempo,
) l .q

1
t_an cubiertas de un velo liquido. Las hojas pleurales que solamente

cs an en 1aero cont· t a 'd , ., .. b _ac o, pue en separarse una de otra por el desarrollo <le
"IS inflamatorios. La penetracion operatoria entre las dos hojas pleurales

~o O ~ece dihcultades cuando se busca el surco de la cisura en el sitio adecuado.
. os Ios pulmones estan divididos por las cisuras en dos grandes 16bulos uno%k"},".9ro inferior. La proposicion de ScrutAcnn oiy y 1teeinvcns
. , 1 a·t de~1gnarlos lobulo antenor y postenor puede que sea exacta pero no
se 'a i und1do. Los dos pianos principalcs de las cisuras se dirigen oblicua­
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301en ocasioncs se ha observado, y el timpanismo en los segmentos pulmonare
anterosuperiores. En cambio, ORTNER ha comproba~o 9ue se conserva el espa­
cio de Traube, pero que un sector circular paravertebial Jun!o a la parte superior
de la region dorsal de la columna vertebral (de la 3_a_5_n vertebras) da maticlez
a la altura de la pleura sana.

La punci6n del empiema interlobular, como la del absceso pulmonar, no ha
de practicarse cuando no se tiene la seguridad de que existen solidas adherencias
entre la pleura pulmonar y la parietal. Por una punc1on practicada con resul­
tado positivo poclria producirse una infeccion de la cavidad pleural has ta en­
tonces sana.

La liberaci6n del empiema interlobular se verifica por toracotomia con
resecci(m costal (vease mas aclelante). La apertura de la cavidad pleural por
incision intcrcoslal no es recomendable por las razones conocidas, o sea por Ia
tendencia al estrechamiento demasiado rapido de Ia abertura o a la rapida
aproximacion de las costillas.

Una vez logrado el diagn6slico iopogra/ico de la coleccion purulenta, se inter­
vendra, segun la localizacion, en el !ado correspondiente de la region inter­
escapulnr o en la region dcl hucco a:r.ilar. Como la superficie de la gran
cisura proyectada sobre la pared toracica alcanza aproximadamente desde la
4.a a la 7.a costilla, se resecaran en la region del hueco axilar las costillas
4.a a 6.a Cuanto mas hacia atras se encuentra el foco, tanto mas alto debera
huscarse la coleccion purulenta, por consiguiente, en Ia parte posterior clel hueco
axilar, y especialmente entre la columna vertebral y la escapula siempre tenclra
que resecarse tambien la 3.a costilla, pero asimismo se resecara la 5.a para
proporcionarse acceso suficiente. La pequciia cisura entre los lobulos medio y
superior en el ]ado derecho se encuentra con bastante seguridad por la reseccion
de lascostillas 3.ay4.a, o 4.ay5.a, o, mejor, de Ia 3.a, 4.ay 5.a en el hueco axilar.
El hallazgo de la cisura despues de la reseccion costal es facil cuando las hojas
pleuralcs no estan adheridas una a otra. En cambio, el derrame seroso o puru­
lento en la grau cavidad pleural dificulta menos dicho hallazgo. Puede eva­
cuarse y puede abrirse la cavidad pleural, por regla general, incluso sin empleo
de la alla presion, ya que suele existir una cierta firmeza clel mecliastino.
En realidad, en caso de derrame purulento puede dificultar el hallazgo de la
~isura mterlobular el dep6sito de exudado sobre Ia pleura pulmonar. En
tales casos hay que procurarse una amplia via de acceso, es decir, hay que
resecar por lo _menos tres costillas. Segun las experiencias de Cr.AIHMONT,
a las que asentimos en absoluto, en la region del hueco axilar casi siempre se
husca en punto demasiado elevado la grancisura pulmonar, es decir, demasiado
hacia la axila. Si existe un empiema total, no hay que retardar la apertura
de la cisura interlobular, pues el pus que fluye no significa ya una nueva lesion.
. Cuanclo, despucs de la resecci6n costal y de la extirpaci6n de los musculos
mlercostales, se comprueba el libre dcsplazamiento del pulmon no adherido
a la pared toracica, nuestro procedimiento corresponde al de la apertura de
un absccso. Cuando sc quicre proceder a Ia apertura inmediata, s6lo queda el
recurso de suturar hermeticamente, mediante sutura recurrente o engranada
(pag. 359), un gran territorio de la 'pleura pulmonar a la pleura parietal como
en la apertura inmediata de un absceso pulmonar, y entonces abrir en este
territorio la pleura parietal, buscar la cisura y penetrar par disecci6n obtusa,
preferenLemente con el dedo. Cuando la cisura se transparenta a traves de
la pleura parietal integra, apenas es posible no comprenderla en la sutura

urrente ; pero si no se aprecia puede queclar por fuera del territorio cir­
~ecndado por Ia sutura y por ello no corresponder al sitio de la abertura. Por
cuto en tales casos, es preferible, empleando la alta presion, abrir la pleura
es ri~tal en el sitio de eleccion, buscar Ia cisura y provocar, en el sitio deter­
p~nado, Ia adherencia artificial de las hojas pleurales.
m Por la aplicacion de un punto de sutura con seda se senala el sitio por el
al se quiere penetrar mas tarde en la cisura interlobular, ya que despues de

cua I I l I . . t .la adherencia de la pleura parietal y de la pulmonar, en ciertas circunstancias,
no se aprecia ya con segunclacl el Imo surco del comienzo de la cisura.

Para provocar las adherencias pleurales se han hecho las mas diversas_proposiciones.
a ,oria de los ensayos se dirigieron a provocar las adherencias por procedimientos ertra­1f 111'1\ Por la aplicaci6n de liquidos irrilanles de los tejidos (tinlura de yodo, cloruro de Zll!l';{{{]Gj as [leuras pulmoiar y parietal 1iberadas, easi nunea se consisuen adherencias

eguras. La embrocacion de la pleura parietal liberada con esencia de trementina o esencia
sc.,_, de cucalipto (DE~IEL, I-loFDAUEn, 1 !l30) provocaba, en reahdad,_ cxpcnmentalmcnlc
!>

111
•
1

·cncias Jcro en cl hombre apenas puede emplearse a causa de los intensos_dolores que
,k,ripoco i iaponamieito de'la pleura'costat jierdi (rrstri, 1926con gist
< c c · ·mi~·i aunc uc sc imprcgnasc coll lilllura de yodo, tampoco provocaba adherencias2"""ail." &ti fiiii@ii&'ii,@iriiii. jimis 5jzi; $122%%.1l " 1 h apcrlura de absccsos pulmonares 1 res, parecc quc 1 t.'pg..sii!" ii ii igjjjj.±jii;ijti.sis ;
de rcllcno cxammadas (seda, goma, laminari 1. rclleno extra lcunl coll parafina, ni si­sercnt@wentg, +pg,32,32; 23"#.I"Mais hrs'itroivs co i« c+vii«
qmcra cuando aphca ia ,1 cc 10 < • • . "Uras solo se obticncll cuando sc abrc
pleural matcrias irritantes. Parece que las adhcrcncias s.~i", ;or c·cm Io un taponamicnto de
la cavidad toracica y se irrita directamente la _pleura;P %:;'''{termini, segin BETT­
gs« stets@tor 4! s«tug. aero coegg%g,g7,"?""{#3"#o soi«is iiiere&is
MANN(1926), solidas adherencias en siete las. ". de talco vodado. BCIKLE DE LA CAt
cn, el hombre isunando en la eavidad pleura} P%?},i ; i pared iorieimedia.
(1931) determin una adherencia en banda en'"',a;endo a la iona en que se deseaba la ad
bandas de elcclrocoayulacwn, piacLicadas, co~csp, lias dcspucs sc producfa una adhcrcncuhcrcncia, a ]as plcuras pulmonar y costal. 1 uc, c < .
sin soluci6n de continuidad. . d I I

0d I s rocedimientos ultimamente citatos, a. ca JCon el empleo de uno e O P . . . de contarse con una s6Iicla
de una semana aproximadamente de su aphcac~n,_ p:t: este tiempo se mantiene
adherencia de las pleuras costal y pulmonar. ura lueao cuando se han pro­
alierta la herida externa de las parts blandaP",}iror el sitio seiala­
ducido firmes adherencias, penetrar en ~ cis~~ms! opone ahora a Ia punci6n.
do previamente (vease antes) con una he ~a. I ~ aa interlobular y no existen
Si se aprecia claramente la entrnda en a cis~r. vale mas penetrar Ienta­
siidas adherencias, sino_ solamente "0"","{$'i emiea intertob»tar.
mentc con el declo en la c1sura haSla que ~ t soliaamente cntre si que no
Cando 1as superfieies de la cisura se ad!je",",ta, es preferille practicar

1 paracion por liseccion opuede contarse ya con _a se . .
5
de haber alcanzado el foco de pus'. Y

la puncion, dejar la aguJa aphcada despu~ .· netrar a lo largo de la aguja,
con el bistari electrico o el galyam0"a"""" '{ araje den gsor tel ado.
de manera que pueda introducirse un 1·· cas1· s1·en1prc de modo ra-. · t l bular se rea 1za •

1La vacuacion del empiema inter O
•• ·t· aredes rigidas, de suerte que a

pido y completo, ya que no suelen exis ir , adosamiento de las pare-: iracion, se realiza ecabo de algunos dias, aun sm asp1 , ·
des de Ia cisura.

;, el empiema pleuralV. Resumen de las diversas operaciones en c t'l'·
d'mientos que se u 1.1zanb nte todos Ios proce 1 .Si revisamos de nuevo reveme b que no hay ninguno. .·. 1 piema se o serva .en la actuahdad para combatu e em ' ivF bien es conveniente y

apropiado para el tratamiento de todos los casos. - as
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. 1 . ar el metodo adecuado para cada caso. Para ello hay que domi·nanecesar10 rnsc . . r
todos los procedimientos. Muy a menudo es conveniente asociar los distint
metodos en un plan terapeullco, o cambiar el proced1_m1ento en_ el_ curso de un
tratamiento, para alcanzar lo mas rapidamente posible el objetivo deseado.
A continuacion recopilaremos de nuevo brevemente los procedimientos mas
importantes desde el punto de vista pract1co, sm pretender, sm embargo, dar
pautas fijas. . , . . . .

El primer proccdimicnlo cs la puncwn con jerinquilla. Si se trata_ de evacuar
grandes cantidades de pus, s~ emplea u~o _de l_os conoc1dos aspirado_res de
(Dieulafoy, o Potain) (pag. 265) en vez de Jermgll:1lla~ .. El campo_ de las mdica­
ciones para la punci6n y para los metodos de aspiracion lo constituyen, en pri­
mer termino, el empiema del lactante y del nmo en la primera infancia. Solo
rara vez basta el metodo por aspiraci6n para el tratamiento radical de! empiema
del adulto, aunque se proceda en repetidas sesiones. Por otra parte, el trata­
miento por aspiraci6n se emplea como preparaci6n para mayorcs inlervcncioncs,
especialmente en el empiema doble y en el empiema paraneum6nico. Las
vcnlajas dcl tratamiento por aspiracion puro son su sencillez y ausencia del
peligro de neumot6rax cuando se aplica con buena tecnica. Los inconvenicnles
son cl 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 punci6n tiene
ademas el peligro del flem6n de la pared toracica. Por ultimo, a menudo no basta
el tratamiento por aspiraci6n, ni siquiera en los niiios pequeiios, para conseguir
un resultado definitivo, cuando no se produce una rapida desaparicion de la
fiebre y el e.rudado es espeso If rico en fibrina. Por estas razones, el metodo por
aspiraci6n no ha de proseguirse largo tiempo, sino que transcurridos quince dias
a tres semanas se pasara al empleo de la toracotomia.

El scgundo procedimienlo es cl drcnaje en sif6n, de Bulau (pag. 266). Tiene
el rnismo carnpo 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
secuencia de no requerir mas que una sola puncion se evitan mas facilmente
los peligros enumerados en el tratamiento por aspiracion. La evacuacion se
verifica mas lentamente que en el metodo por aspiracion, lo que constituye un
relativo inconveniente, ya que debido a ello falta Ia seguridad completa de que
no se prod~zca un neumot6rax, lo cual es peor en estos casos, porque la
camara_ de aire se acumula en la region del vertice y puede originar una cav1-
dad residual apical. El peligro de neumotorax existe ya al introducir el tubo
en el trocar. si bien solo se trata de pequeiias cantidades de aire que en
general carecen de importancia.

Otro inconvenienle es el rclardo en la evacuaci6n en caso de exudado espeso
y rico en fibrina. A fin de evitarlo se ha ido eligiendo un trocar cada vez de
mayor calibre (GERHARDT), por lo cual, fue necesario practicar una pequea
mcis10n cutanea, cuya medida aumento el peligro de la lesion intercostal.
Por esto, ya desde un principio se trat6 de mejorar la evacuacion por insu­
flacwn de aire y al mismo tiempo con lavados o aspiracion.

Pero, con frecuencia, tampoco estas medidas coadyuvantes conducian ~l
objetivo deseado, de manera que al cabo de algun tiempo tenia que practi­
carse la toracotomia con amplia apertura de la cavidad del empiema, y elimi­
naci6n, sin residuo alguno, del pus rico en fibrina, contando con la producci6n
de un neumotorax. Generalmente este no ejerce ya acci6n perjudicial.
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Graves inconvenientes comunes al tratamiento por aspiracion o por sifon
lo en primer termino, en los ultimas anos, por los mtermstas, pero en-

(colocac • · · ) d 'I I d. ] por los cirujanos amer1canos) aparecen cuan o aque se pro onga ema-
c~peci~ rcro tiempo. En la idea de ap!icar en todos los casos hasta la completa
siado. ~n° JJOr consiauiente, has ta la oclusion de la cavidad, el tratamiento
curac10 ' o d 1 b' . . cl f . ,, ncillo y que aparentemente con uce a oljetivo sin le ormac1on
en . s~. se se ha forzado su aplicacion en casos rebeldes e inadecuados, o,
exteuor, nos se ha utilizado durante demasiado tiempo. Las consecuencias
Por lo me , , ?6n) I ·· 1 muy deplorables para muchos enfermos (pag. , pues a progresiva
han sic-~ de! pulmon de la pleura, de la pared toracica y del diafragma condu­
retracc10lns casos de evoluci6n favorable, a la disminuci6n de la capacidad res­
cen en O: d • d I d · t d I' • l Jado atacado No rara vez, a consecuenc1a te, aco amien o e as· ·atoria en e c · ' , d d I dpn as, por compresion de los segmentos cordiacos con pare e ga a
vena~ cat, ;m\ento del mediastino con acodamiento de la traquea, etc., aparecen
1% "$$2}$,e manifestacionesmy desagrad«biles, que n ctertas sirens­
secun ·ia una extensa operacion en Ia pared toracica 'toraco­
tacts ha"","3""Gp$"".ls primitivamete de evolucii favorable, aque en 19s
P!ast1a). Pe10 cud momenta no determinar manifestaci6n alguna, son mas
jovenes parece te , l trastornos cardiacos y vasculares, al prin­
tarcle perJud1_c1ales, puesto qt f5 t la muerte del paciente (pag. 269). Por
cipio combatibles, provocand.m~ ~en ~taclos ha de practicarse bajo la condi-
esto el empleo de los procedimentos c • •

l durante un tiempo excesIvo.
ci6n de que no se P:O ?nguen , ··auo es la toracotomia, la apertura mas

El tercer procedimiento, el mas antigh_ ·cci6n de una costilla. Cuando
. d l d toracica con o sm rese .o menos ampha e a pare , . , ta! la intervencion produjo resul­

Koo aiadio a tatoracotomia la T$""$," {#teento. La toracotomfa
taclos mucho mas favorables que an es ~ t . ado de indicaciones. Se emplea
sicrue teniendo en la actuahdad su campo c ermrnt·cular los metaneum6nicos con
0 • · · terados en par 1 a •de preferencia en los empi_cmas znve d" t' Aqui su empleo, asociado al trata­

fijacion de la pared tor4cica y de]""%"a aaelate), representa el met@do
miento consecutiv.o por aspiracrnn (_v . c · t tambien el empiema septico. , cl us indicaciones en ra , . ·t ade eleccion. En el campo e s d . ·t ,· aci·o· n mas rapida y ex ens, . , . t resa la lesmntox1c ]y elputrido, puesto que aqm m e c , ha de evitarse en todos os casos. ' . , cl I La toracotom1a : onposible por evacuacion tel pus. trax ampliamente abierto que c
de empiema reciente a causa del neumooF?> ·ialmente en los empiemas

I. cons1crmentes, espec b'I t . I sella se oricrina con sus pe igros O , • s a menudo 1 a eia e. ·
o ' . abronconeumomco , . .

infantiles, paraneumonicos y par l l ,1 se emplea rara vez. Las propose1o­
I a toracolomia sin reseccon cos a so o - . ·s·1on en la pared torac1ca,-: . I t una pequena mci . , ·t ones aisladas de practicar solamene ue el pus fluya hacia el aposito, T

en vez del drenaje en sit6n, y.as_."";{las. cl procedimiento_de lapg"y"
han encontrado muchos partidarios. . · te . una pequena mciswn c, d 1 modo siamen . . ·ronincision se recomienda todavia tel ,, ql trocar para el drenaje en su 1-

tanea sirve para facilitar la introduce""",, 1s partes blandas hasta la pleura,
I. la incision IeAlcrunos autores profundizan. 1 I ra con el trocar. . . · es muchoy solamente puncionan la P eu c l t· un campo de indicac1on

La tor@cotomia con reseccion cos@I,,, leapaz de mantener abierta una
d. 1 o so o e a e < d, ·naje per­mas extenso. Como ya hemos cno, 1 tratamiento con re., · a para un largo ·id de toraco-gran abertura de la pared toracic . •, La sencilla hen a .

>' .:. t por aspiracion. . 1do la resis­manente o para un tratam1en ° 1 · reduce vencien
tomi@ practicada en el espacio i!%"""??nci del roceso ate retra­
tencia de un tubo de goma introduci »
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cion de Ia pared toracica y la aproximacion a ello debida de las costillas, de ta]
manera que el _exudado espeso__nco en fibrina no se ehmma ya. E~ los casos
septicos y pittndos, la evacuacion a traves de una gran abertura es 1gualment
necesaria. Los inconvenienlcs de la intervencion son : tratarse de una gran int e

l. . . t> er-
vencion y poder Ilevarse a cabo solamente en una c 1mca qmrurgica. El I> .

. d I t . s· I · usse evacua subitamente e mun a e campo opera ·ono. ~ 1 a mtervenci6n no.. Ii d ·"ad sepractica oportunamente, es decir, se realiza lemasiado pronto, se origina un
neumotorax subito que puede conducir a un grave shock e impide el des­
pliegue del pulmon ; y cuando el mediastino no tiene suficiente fijeza, da
origen a la tremulacion (flattern) mediastinica.

Pero aun cuando la opcracion sc pracliquc oporlunamcnlc, se forma un neu­
motorax mas o menos extenso, y caso de que el pulmon todavia no se haya
adosado de nuevo a la pared toracica, se producen facilmente cavidades resi­
duales, sobre todo en el vertice (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
toclo el pus mediante un frasco aspirador, de preferencia accionado electrica­
mente. Solo entonces se amplia la incision y se continua 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 despues de haber procediclo varias veces a la aspiraci6n cerrada
de la cavidad (vease mas adelante). La formaci6n de una cavidad residual,
sobre todo en Ia region del vertice, se impide practicando precozmente el
tratamiento por aspiracion cerrada despues de la toracotomia abierta.

Cuando ha de recurrirse inmediatamente a una gran toracotomia, por ejem­
plo en los empiemas septicos y putridos, sin tener en cuenta la epoca favorable,
la tnica posibilidad de evitar la tremulacion (flattern) mediastinica inminente
y el neumotorax sub1to completo es proceder, segun SAUERBRUCH, a la aper­
tura empleando una alta presi6n debil. El procedimiento tiene ademas otra ven­
taja: la de que en los casos recientes el pulm6n puede distenderse tan amplia­
mente que despues de la evacuacion del pus llena casi completamente la cavidad
pleural, de manera que cuando se aplica un ap6sito de oclusion herme­
tica no suele quedar un gran neumotorax. Incluso cuando el pulm6n esta
comprimido por paquipleuritis puede distenderse de nuevo mucho por la
alta presion.

Como cuarlo procedimicnlo y, en la actualidad, el mas extendido, ha de
tenerse en cuenta la asociaci6n de los hasta ahora citados. Con los intentos
de ampliar constantemente el campo de empleo de! drenaje por aspiracion
y del drenaje en s1!011, aplicandolo a casos menos apropiados, se ha ido aumen­
tando el calibre de! trocar; pero como este solo puede aplicarse con crran resis­
Hecia entre las costillas aproximadas una a otra por la retracci6n d la pared
oracica, los partidarios del procedimiento recurrieron a : 1.°, la anestesia, y 2.°
una z~czswn culanea con el bisturi. De este modo el proceclimiento medico se
aproximaba ya _al qui_rurgico. Por otra parte, tambien los cirujanos se apro­
ximaban a los mtermstas, practicando la toracotomia en extension cada vez
menor o reduciendola artificialmente despues de la evacuacion del pus, Y
tratando de . combatn las acciones perjudiciales del neumotorax por el
drenaje en s1f6n o por el tratamiento aspiraclor. De estas dos aproxima­
c_iones reciprocas se han originado los metodos que aparecen en Ia actua-
hdad como convenientes. ·

1. El proceclim1ento de Perthes fue el inicial. Comprcnde, en primer Ju-
l. una toracotomia abierta con resecci6n costal, y, en seaundo el tratamiento0a.+ · '> »

"or aspiraci6n cerrada, pract1cada, consecutivamente, Io antes posible.
p El tratamienlo aspirador se practic6 primero mediante una trompa de
aaua (pag. 272). En vez de la trompa utiliz6 mas adelante PERTHES cl aparato
~~n frasco aspiraclor indicaclo por 1-IARTEHT, y de este modo se adquiri6 Ia posi­
bilidacl de practicar cl tratamiento sin ninguna instalaci6n especial (pag. 288).

2. EI proccclimiento de Iselin reprcscnta ya un paso de aproximaci6n
esencial hacia los internistas (pags. 272 y 273). Se reseca una pequeia porcion
de costilla, se introduce un cateter del modo mas hermetico posible, y a con­
tinuaci6n se aplica el proceclimiento aspirador con trompa de agua.

Semejante al procedimiento de Iselin es el recomendado poco antes por
GERHARDT, quien solo practica una incision cutanea con el bisturi, luego
introduce un grueso trocar, y a continuacion emplea el aspiratlor. Por Io de1;1a~,
el metodo de Gerhardt fue recomendado ya en el aiio 1889, aparte de la inci­
sion cutanea, por STORCH (Copenhague). . ..

3. Procedimiento de Graf-Heller (pag.. 27'1). GnAr extirpaba tambien
una pequena porcion de costilla, pero aplicala primero un sencillo drenaje
hermeticamente adaptado, dejando salir durante algunos dias (cinco a ocho) el
contenido sin aspirar, hasta que se podia admitir que gra_n parte de la pleura
pulmonar, y en particular el segmento del vertice, se habia adosado de ~uevo
a la pared, de suerte que el extenso drenaje abierto que a continuac1on se
aplica, no determina ya un neumotorax total, smo solo un neumotorax limi­
tado HELLER modific6 el procedimiento de manera que de antemano practi

· · · I b · I l ra solamente mediante unacaba una gran reseccion costa, pero a rrn a P cu . b d
- • t:> • .. • • t nte el tubo de drenaje. Al ca o epequena mc1s10n para deJar pasar JUS ame t 18 a 14 dias se abre ampliamente la pleura Y se drena con dos a tres u JOS

de aoma. . •r t , as Ios hasta0 4. Sicruen Ios IJrocedimientos que asocian de diferen ·es mancr, t . t _
" . 1 rto modo como par e m eaqui citados en los cuales puede considerarse en cie , ..' , . . . • 1 la loracolomza con resecc1ongrante y principal de las mterven~10nes asociac as ,

costal. A ellas pertenecen, por ejemplo' . (ROTZ 1933) en los
a) El procedimiento de la escuela de AvERUG,, ~ci6n o el trata­

empiemas metaneumonicos. El tratam1en!o se ~uc;a con ~ ~iertas circunstan­
miento por aspiracion (DIEULAFOY), continuando Iuego, "_,, or la toracoto-
. . d B ·· 1 auido a su vez s1 es necesano,cias, por el drenaJe e u au, se? . t' · lt resion. Generalmente se

mia con reseecion costal, practicada media";},"" »to de aposito se em­
continua con el tratamiento abierto. Al pro~e
plea la alta presion para distender el pul""",, que consta igualmente de

b) En el tratam1ento utilizado por nos_o d ' intercala la toracotomia
la asociaci6n de varios de los m@todos antes ci""%,,, or aspiraeion. Des­
con resecci6n costal entre dos penodos ?e ra ami~arias veces la aspiraci6n
pus de la puncion exploradora se pratic """? ,,, ae 1os niiios, como tam­
(POTAIN). En los empiemas muy recientes y 1 objetivo ; pero cuando
Dien hace notar RCrz, se consigue algunas,"""" "}, qe, transcurrido este

. ma· s de 8 a 1- . ias, sm ' 1 Ino ocurre as1, no se espera , · 1. •o· n IJarciaI de a p cura. d tarse con una api1cacIt1cmpo, durante el cual pue e con. . , n la re ion del vertice, y con una
pulmonar a Ia pleura costal, especialmentc e. t g tomia para Ia cual no cs
fijacin del mediastino, se praciica una amplia0'qr ana pequeia aber­. · DesrJucs e prac 'necesario cl cmpleo de la alta pres1on.

20. ]{1nsc11:,.;1-:u : T<'·cnica opcraloria. IV I.
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rivanol, solucion al 1% de violeta de genciana (LAi\lBERT, 1934), soluci6n
al 2 % de caryophylcnsullonato sod1co (ARESKO, 1936), bactericid (LAPINE,
1938), tambien soluciones diluidas de Lugol y de Pregl (pag. 274). Si los gran­
des coagulos de fibrina impiden el desag,. e a traves de la aguja de punc10n,
puede ensayarse el metodo de Hermannsdorfer, de disolver la fibrina por una
mezcla de acido clorhidrico y pepsma (pag. 27;>). Tamb1en se ha recomen­
dado repeticlas veces Ia inyecci6n de aceite gomcnolado (pag. ,168) (BEnNou,
WOLFF, 1928; HELLSING, 1929; SEnGENT y TUoPIN, 1929). A menudo la eva­
cuaci6n del exudado actua tan favorable­
mente sobre la afecci6n pleural, que dicho
exudado desaparece ; pero si esto no acon­
tecey se forma rapidamente nuevo exudado,
por Io general con nueva elevacion de la
temperatura, y se reprte a menudo su for­
maci6n, hay que contar que no se trata ya
de un exudado puramente tuherculoso, smo
que hay infecci6n mixta. Ent_onces es con­
veniente practicar, en todas circunstancias,
un examen bacteriol6gico e investigar el
contenido celu]ar <lei exudado. Si el examen
no proporciona dato aiguno que revele Ia
existencia de una infecci6n 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 retracci6n pro­
gresiva <lei pulm6n enfermo. Este proceso,
en si conveniente, tiene por otra parte como
consecuencia, en caso de persistir largo
tiempo la progresiva reduccion de la super-

'> di:lficie respiratoria, y hay que contar que 1c 1a
limitacion ira aumentando gradualmente.
Ademas, aparecen de modo lento adheren­
cias de las hojas pleurales que hacen dificil
el tl·atan11·e11to por punci6n. El pelwro de Fir.. l!J!J. Rcprescnlacicin cs<ft!cm~li~a c1.~' una cvidad residual de empiema en e
infeccion mixta va siendo cada vez mayor. vcrticc. Hcquierc una cxtcnsa tlcscsquc_lc-

t tizacion clcl lcrrilol'io tlcl campo superiorPor esto en tales casos SAUERBRUCH acor_ ·a J

el tratamiento practican~o una loracoplaslw, t b I e de momento no tiene
y, en realidad, una plastia extrapleural paraverte rad, qfos secrmentos toracicos
en cuenta la cavidad y que empiezapor enc""._,,, 5e1as costillas, por
superiores @4g. 337). Segin su proposicion, "°"", duce mucho la cvidaa
ejemplo, 1,a a 7.n u s.a subper1?st1camente, ~ ·oducirse intensos fen6menos
toracica. Como que a consecuencia de ello pue en pi . la cantidad correspon­
de compresi6n en la cavidad tor4cica, ha_ de e"%""%}"",ata 1a reduccion de
diente de exudado por puncion. La exeresis del remc 1936 y otros).• • Srrr. 1931: OSTOWS1, '>la cavidad (SAUERBRUCH, 192_~, I·IIIARA, s' ·RBRUCH considera conve-
En caso de r4pida neoformacion de exudad·?},, rque la cavidad va
niente, ya que la puncion tropieza con diflc~ a ~~• !es por las adherencias,
volviendose lentamente irregular Y de menores dimenst° us Otros autores prac­
practicar una sencilla reseccion costal para evacuar e P ·

y) Operacioncs en el empiema tuberculoso

. El empiema tuberculoso ocupa entre Ios empiemas una posici6n especial.
Siempre se desarrolla de un exudado tuberculoso, muy frecuentemente des­
pues del exudado con neumot6rax. EI exudado tuberculoso claro y el ligera­
mente turbio, serofibrinoso, se tratan, en general, por el metodo conservador,
y una gran pa:le de este exudado se reabsorbe. Las razones que impulsan al
medico a punc10nar o a aspirar el exudado serofibrinoso han sido ya expues­
tas al ocuparnos del Lratamiento del neumot6rax (pag. 461).

La transformacion del exudado del neumot6rax en un empiema se realiza
a menudo de modo imperceptible, pero a veces con manifestaciones tumultuo­
j"} " 'ala, generalente, de la propagacion de la tuberculosis a la pleura,
q a menudo se reahza con intensas elevaciones termicas. Estas y Ios tras­
torn?s de! estado general inducen a practicar la puncion exploradora que
confirma la transformaci6n purulenta del exudado. A pesar de las mani­
festac1oncs aparatosa 1 d. , · s, nay que guarlarse de proceder inmediatamente a la
evacuacion del empiema. Con frecuencia ceden las manifestaciones agudas con
descenso de la temperatura, pudiendo esperarse confiadamente el enf~iamiento
del foco rmrulento s d•. ' 0 0 cuan o se prescntan intensos fen6menos de comprc-
"" ha de evacuarse de momento parcialmente el exudado. En general, el
exu ado se sustituye t >
1 ... en onces por un neumotorax parcial. Segun SAUERJJnucH,
da asp_iracwn seria mejor practicarla con auxilio de un trocar con dos tubos de
esag' e. Uno de los tubos sirve como tubo de desague y se conecta con el as-

pirador de Potain • 1 . dII. . , e segun o se adapta al aparato de neumot6rax para
ms ullar al mismo tiempc l c: idad . .Ii 'd , , . 0 a ~an 1 a necesana de aire que corresponde a
qui o evacuado y poder medir a la vez la tension en la cavidad. Solo deben

extraerse cantidades limitadas de exudado (250 a 300 c c ). Luego se in­
sufla la canlidad de aire precisa para comprobar una ten~io~ · positiva en la
cavidad. Si] +C . < • ' 0 o entonces se evacua nueva cantidad de liquido (SAUERBRUCI).
01110 en el empiema metaneumonico, tambien en el tuberculoso ocurre no
rara vez que el exudado · ' r·1 · · · tme : . :, , . · . . es muy r1co en 1rmna y opone res1stcncia puramen ·e
~ c~nic_a a_ la punc10n, o es muy nco en celulas, y, por consiguiente, espeso.
~n -~ales casos pueden _e~sayarse los lavados, y con ello la diluci6n <lei exudado.1 aia los lavados se ut1hzan soluciones debilmente antisepticas de acido b6rico,

tura, se aspira primero el pus con un grueso tubo, y luego se extrae la fibrin
El crran neumot6rax que se mstituye con rapidez no tlene ya accion pelig
algina. A continuaci6n se aplica rapidamente en el punto mas bajo 4 },,'
del grosor del dedo, que sobresale apenas 1 cm. en la cavidad pleural, y luego
se cierra la henda de las partes hlandas, con excepcion de la abertura para 1paso del drenaje. Al cabo de 24 a 48 horas se empieza prudentemente el trat:­
miento aspirador con el aparato de Hartert. El tratamiento dura, por termin
medio, cuatro o cinco sernanas. Empleando este metodo no hemos visto '
ducirse ya cavidad residual.

Por lo que dejamos dicho, existen las mas cliversas posibilidacles de empleo
de los diferentes proceclimientos en distinto orden sucesivo ; el arte del ciru­
jano es el que determinara en cacla caso particular la sucesi6n adecuada de los
mismos. Para el empiema bilateral y para el parcial (vertice, base, mediastino
cisura interlobular) son necesarios metodos especiales, Ios cuales se estudian
en los capitulos correspondientes (pags. 294, 297 y ss.).
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Fur. 201. Heprc.•:·..c•nlaci()n de Ia incisiOn de las partcs hlandas. para la operacion en dos tiempos de
Ja ca,·idatl rPsiclual <IC"l crupit•nt.t luht•rcu]oso con infrccic'.m 111ixta. de S:nll'rhruch. La primera in­
tcrycnciOn es exlraplcural; la st•guncla, intrapJcural. La linea negra continua indica la direceion de
la 1ncisi6n l'll la exknsa r·cseccic>n costal paravcrl<•hrnl cxtrapkural. Aqui Sl' n•st•can 1us cost1llas hasta
l'I horde anterior de la cavidad; por L•slo la incision se prolonga en forma de arco hasta _el hor<l<· ~l.t•l
pectoral, sin Jcsionnr la man1a. La sC'gundn 1i1ll' a de trazos indica Ja inoisiOn para Ja Sl";.{ttnda 1ntt•n·t•11c1011
111traplcurnl, de Schech•, en casos en Ios cuales la c.•xtcnsn rcs<:"cciOn cxtntpleural no Ila log:r..Jd<> c.·.olapsnr
la cavid:ul. Esta incisiOn rodca Ju ahcrlura de toracotomia y corresponde en el segmento inferior a la
<l_c Schcdc. En la intervencion se extirpa todo el colgajo ·c1c pa<Jlliplt•uritis, pl<•ura! mt'ts<:ulo Y cos­
tillas, en la Pxlcnsidn f'll <(lie alcanza hncia arriha la cavidad, y conserva el colgaJo l"lllant•o como

cubierta (vease pig. 318)
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I ican tambien Ia toracotomia en estas circunstancias, pero la rec;hazan c
S. l . . . . ' Oil

razon, en el empiema tuberculoso. i a 10ra se ongma u_na mlecci6n desdc
fuera, sc produce s6lo en una cavidad notablemente reducida, y no es ya tan
pcligrosa. . . . .

La tecnirn de la toracoplaslza no se diferencia de la de la toracoplastia
paravertebral extrapleural de Sauerbruch (pags. 498 y ss. Y 307). Esta inter­
vcnci6n no suele conseguir la cur_aci6n def.initiva del proceso tuberculoso, y,
en su consecuencia, ha de practicarse, en una segunda sesion, todavia una
resecci6n paravertebral de las costillas 8.a, 9.a-11.a (fig. 200). Si tampoco en­
tonccs se cura por completo el empiema o se ha practicado previamente una
toracotomia, el tratamiento es algo distinto, ya que con frecucncia se hace aim
necesario una apertura de la cavidad y extirpacion de la pared toracica en
bloque con su paquipleuritis, como en la plastia de Scheele (figs. 201-205).

En oposici6n al empiema puramente tuberculoso esta el empiema con
in/ecci6n mi:t:la, mucho mas peligroso, sobre todo cuando la inl'ecci6n ha sido
temprana. La infecci6n puede tener su punto de partida en una enfermedad
infecciosa sobreafiadida, pero puede tambien haberse originado desde el interior,
o sea descle el pulmon y el arbol bronquial, desde la cavidacl pleural y, final­
mente, clcsde el exterior. La infecci6n por una enfermedad intercurrente se efec­
tua por via hematica o linfatica. La propagaci6n desde el interior se realiza por la
perforaci6n, en Ia cavidad pleural, de una caverna en comunicaci6n con el arbol
hronquial. La tercera via se produce por Ia perforaci6n de! empiema en el
pulm6n o en el arbol bronquial, y la cuarta es consecuencia clel tratamiento por
puncion. Esta t'illima causa de infecci6n es la que se observa con mas frecuencia.
Los smtomas no suelen ser entonces muy aparatosos, puesto que la infecci6n
no se produce por el arrastre directo de los agentes de la supuraci6n a la cavi­
dad pleural, sino por penetracion lenta a traves del trayecto de punci6n desde
el exterior a la cavidad pleural,_ o bien Hegan a ella por punci6n de! pulm6n
enfermo. Mas rara es la perforacion del empiema tuberculoso hacia el exterior,
al contrario de lo que ocurre con el empiema con infecci6n mixta. Las infeccio­
nes mixtas que se producen por las otras tres vias, aparecen, por lo general,
con smtomas pehgrosos extraordinariamente aparatosos, que de mod; fulmi­
nante agravan el estado general. Correspondiendo a este cuadro hay que insti­
tuir el tratamiento.

Mientras en las infecciones mixtas que se instituyen de modo subagudo
1me~e contmuarsc de momento el lralamiento por punci6n y lavados (pag. 306).
en anto no se presentan fen6menos amenazadores (manifestaciones septicas,
hebre alta, escalofrios, etc.), en las infecciones mixtas que aparecen de modo
muy agudo, acompanadas a la vez de grave trastorno del estado general a con­
secuencia de la subita inundacion de la gran superficie de la caidad pleural
por agentes infecciosos, ha de intervenirs~ mas energicamente. La evacuaci6n
del exudado, infeccioso en alto grado. ha de realizarse tan rapidamente como
sea posible a fin de ' q; '· · · m e 1mpe Ir la reabsorci6n de grandes cantidades de toxinas
desde la cavidad pleural. SAUERBRUCI diferencia los casos muy agudos, que
afectan a una pleura no preparada, como flemones pleurales agudos

O
de las in-

fecciones que d '· . " . aparecen e 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 supuraci6n real­
mente extensa, pero menos peligrosa. lVlientras los enfermos que presentan las
mamfeslac10nes menos tumultuosas, ultimamente citadas, de la infeccion

mixta de la cavidad pleural, pueclen tratarse tambien, de momento, mediante
aspiracion y lavados, en el sentido de un lavado permanente de Bulau, para
luego, cuando ha disminuido la m_tens1dad de las manifestacioncs, recurrir
a la toracotom1a y a la toracoplastia extrapleural, en las afecciones de curso
muy agudo ha de procederse, segun SAUERBRUCH, inmediatamente a Ia opera­
ci6n. No obstante, ya hemos indicado antes que la evacuaci6n 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 respiraci6n y en la circulaci6n. El pacicnte no ofrece resistencia para
una intervenci6n que va acompafiada de la modificaci6n subita de las con­
cliciones de la respiraci6n y circulacion, analogamente a lo que ocurre con los

punto de la sccci6n
.- posterior de la cos Lilla

.-- Limites primiti­
'";· ······- vos de la pared

toracica
Limites despues

----l--- de la primera
', toracoplastia
I

Laminas seas
engrosadas

--,- cavidad
I
I
I

I

i punto de la seccion
---anterior de la cos-
, Lilla

. - · del torax, despues de una toracoplastia extra­
FIG. 202. Seceion transversal equemitiea a ±3y,,}' y regenerados 6seos de las costillas,
pleural insuficicntc con cavidad residual con m cc~• 11 •• • D• y gran paquipleurilis

, . de l gripe. Por consiguiente, cuando haempiemas aaudos paraneumomcos e a 1 · • 1 t d del pa­· d .. toracotomia, como e es a o
de procurarse un ampho esague por O d . 'mpleando la tension dife-
cierite empeora, constantements, a d$, P"""%""Cs, como en et emiema
rencial y practicando la reseccion de os 0 mnamiento o con un dre­
trido. ta itervencin se terming,"y,"J,73"""%,%}?#i imne«air ii neume-
naje permanente. Unicamente proce ien o as1, ser se i·nten·ta lueao sea(m, · · ·t s· 1 enfermo se repone, c o $ htorax valvular mmmen e. 1 e 11 1 foracion, con auxilio de una
sAotennvcu, ocluir la cavidad, y 9"!!9 " E,",,lad no se produzca Ia
extensa toracoplastia extrapleural (fig. 2OO). 1be la osibilidad de una
ociosin a@ i@ fistiia iron«rota1 gist@f"%;"E;pp,#%a aisor@in y de!
considerable mejoria por la disminucion " "",,,lhearse y ser resistida por el
exudado, de manera que, (inalmente, PU"" !{{tao de la plastia de Sehede,
enfermo una toracoplastia definitiva en Ch,, 992) El procedimiento para la
generalmente con abertura de la cavidad (fig. - )· f •on rnixta corresponde
ctusion de la cavidad residual tuberculosa _con in!"",p (p4gs. 263 y ss.).
esencialmente al metodo descrito para el empiema inespec '5
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FJG, :w:1. Toracoplaslia inlraplcuraJ d,i Scheele, para el tratamienlo de grandcs cavidndcs rcsiduaJcs
de cmpicma.

4. Se trza_un gran colajo enla pared lateral del tor@x . EI pequeno eireulo represent I fistulapul­
mouar. La fistula extcrna, cu la <Jue aparcccn introducidos dos tuhos de goma, se rodea por la inc1s10n
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caYiclacl, se clespre~1clen las partes blanclas y se proccde < 1 , . . .·. . .
li]eural de las cost1llas presentes por encima de a a extirpacion extra­

la abertura de la fistula.

(
I
I
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segunda sesion, pero ha de practicarse pasaclo bastante ·tiernpo, clurantc
plazo cl pacicntc se ha rcpuesto considerablemente. Cuando un f>roc 1. _cuyo

edmmient

Fu;. :!ll"i. Torac.:opla .... tia SU})l'rior ilc I· . .
I I .ts coslt1las 1 °'-i 3. por d I I .

2. a. uuereuloso con infecci6n mite a {'!!e y por detras, en el empiemaI·..1 JJl1' 111o c•11frrn10 vhto por la l'SJ>· 11, S, . . x .,, l c ·... Heller.
. . d I ,, < ., •• ' "' la fistula, con u I I
1on te las partes blandas, represent<. ' Iubo de goma en la misma,y la inci­

• por un truzo iwgro

extrapleural mas amplio promete bu, , _ It .
. . .. en 1esu ado y este . I,tunquc no l'X1sta hslula bronquiaI se t· . . · es sempre posible,
\. ·t· I I II . I I ' con mua en certo mod ] . . ..er er Pvanc. o a has ta Ia abertura de la fist 1 . o a mc1s10n parn-

' · u a. Sm embargo, sin al>rir In

FiG. 208. Toracoplaslia Si1p(•rior de las coslillas 1 ;a.7 ." por d(•lanlc y )JOI' ·detr,b. <'11 <'I t•mpkma
luhcrculoso con infeccion mixta, de E. IIeller.

3. Se hn cxlirpado vit Jas coslillas 1." ,. 2.a v la herida se ha suturado. La figura muestra la segunda
Incision en la 5, costilla. Aparecen rechizados la piel, el tejido celular subcutaneo y el museulo pee­
toral mayor. Se vcn las dig:ilacioncs dcl rnlrsculo scrralo m:.1~·or. Sohre las cosllllas :i.'\ ·L" Y :>... ~<·hall

rcprescntado las lincas de incisic)n para la lihc•raci<Jn de- las citadas costillas

Si esta intervenci6n tampoco agota el pus, esto es debido en general a
que una fistula bronquiaI desemboca en Ia caYidad. En tales casos prest_a
huenos servicios la desesqucletizaci{m en todas direcciones mas alla de la ca\'!-



dad, preferentemente extirpando tambien las gruesas masas musculopaz.
pleuriticas; 0 sea, por consiguiente,practicando una plaslia de Scheele. Si ante- reneralmente en un ti?rnpo (pags. 326 y ss.). Se traza, segt'm ScHEDE, un gran

olgajo cutaneo que circunda de momento Ia ahertura de la fistula (fig. 203).
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FJG. :.!IJU. 'l'oracoplastia superior de las coslillas l.•-7.• por dclanlc y por dclras, en el empiem
tubcrculoso con infeccion mixta, de E. !Icllcr.

.J. Sc pmctica la Iib,•racion subperi6slica de las coslillas 3.•, -1.• y 5.•, y se scccionan por delant<·,
correspondiendo a Ia linca de incision rcprcscnlada en Ia figura

d •L ··is en cl cmpicma
·, , ·..+., e lo ·ostillas 1.+-7.° por delante y por teuu»,

Fic. 210. Tor«coplastia sprior,",";2;'{ii6 mita, de i iietcr. .a as­
tubercu oso . , . . , ·ir por sulura dcspucs cc s

" . . . . . . .• • . •. d • las part cs blantlas sc vuc!'. '.'n,1 ccrr: - , costilla. Se han scparadoo. Las dos incisiones superiores le ,, ·i<in clc •tccc•so se tr.1z.1 sobre J.1 1• .
1

cri6slicarncnlc
cionar las costillas 2.·y 5.°. La tercera me1s!',(ins 6,+y 7.+y se desprenden subp

Ia pie) y los musculos. Se sccc1onan las cos 1 • · • • •

riormcnte se ha practicado una plastia extrapleural, no es raro hallar e:idcn­
sas porciones de hueso regenerado, que han de extirparse al mismo tiempo
(figs. 202 y 204). Como que por la intervenci6n anterior el enfermo se restable­
ci6 considerablemenle, la plastia de Schcde, en este caso, puede practicarsc

. .. d lular subcu tirneo y la musculatura
Este colgajo comprende la piel, tejido ' aoa ampliamente hacia arriba,
superflc1al, y contiene tambien la escapula' el vertice del pulmon, se aprec1a
de modo que cuando la cav1dad lle~a haSla ,- (fia 204). Ahora, en la partc
sobre la primera costilla el paquete vasculonen rnso ::,•
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posterior, queda complctamente al descubierto la pared toracica con 1 · .
llas y las porciones 6seas regeneradas (Iig. 204). Con una gran cian., k',""Pi
HIGH ut1hza una gran c1zalla para hueso, BIER emplca una sierra ELFE­
. . . 'J?~ I{ . II . c en cola dzorra, pagma v-1, LAPP una c1za a semeJante a la empleada para c ·t e

c o, ar elven-

Fu; ''II 1' ·.. - . oracoplaslm st11ll'rior de las coslilhs I ' - •
6. En el 1. tuberculoso con infeeei6 {{}. ,PO de!ante_y por detras, en el empiem

· ~- I) ,1110 posl,·rior s,• n , . . . ix •1, < <' E. Heller.ubperiostica de I ; ',eran las costillas 1.+a 7,ad l + e+ • ~. ,,

lt·rior'" sc CO"C con'· cos!1ll,1, en la mayor cxlcnsitin I; .-f 1 •• :n,H_1cra usual. Sc pract1ca la hhcracwn
posibl de si,~..," Piz de hueso. con el peiia,,le_hacia atras; se secciona en la parte p9­

periostica, y finalmente se cx't-° ?nto cu1vo s_c la hhcra en la mayor extension
seis eo&}{",/!"" De la misma manera se res&en ls otras

dajc de yeso, lIELLEn una ti'era d, l . . . . .
de Giglij se extirpa ahora a"?"., " yolateria, figura 205, SAvrnnvcn la sierra
iula y bajo Ja au·a I anos lIJeietazos, a partir de la abertura de la fis­
colgajo osieom,,Po!gccion del dedo, introducido en la cavidad, todo el

1 mme iatament · t J 1· · 'por encima (figs. 201 y 913) p . e Jun ° a .os 1m1Les de la cavidad, o algo
0

- • nrnero se practica Ia secci6n hacia la columna
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vertebral y se procede inmediatamente a la hemostasia de las arterias intercos­
tales lesionadas. Cuando se emplean mstrumentos que contunden, mas que
seccionan, los vasos solo sangran en pequeio grado. Cuando el colgajo se ha
seccionado tambien hacia el lado craneal (fig. 205), el colgajo musculocutaneo,
junta con la escapula, se aphca de tal manera hacia el. interior de la cavidad
que la llena por ~ompleto. Segun SA;UERBRUCH, en ciertas circunstancias, cuando
la escapula tropieza por su borde mterno con los muiiones de las costillas, hay
que resecarla parcialmente. ·

HELLER ha planeaclo de una manera distinta, muy habil, Ia toracoplas­
tia en el empiema tuberculoso con infeccio~ mixta, desproveyendola de peligro
y procurando al mismo tiempo una reseccion costal muy extensa, correspon­
diendo a la magnitud de Ia cavidad. Divide la operacion 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 sabre la 2.4 cos­
tilla y que empieza por fuera de los limites de la articulacion condrocostal,
se procede primero a la liberacion extrapleural en gran extension de las costi­
llas 1.a y 2.3 (fig. 208), y se reseca una porcion de las mismas. Para la liberacion
de las costillas se separan las fibras del pectoral mayor en la direccion de las
mismas, preservando el musculo. Luego, desde una segunda incision, tambien
relativamente corta y que asimismo empieza por fuera de la articulacion con­
drocostal, libera junta al borde inferior del musculo pectoral mayor las cos­
tillas 5.a, 4.a y 3.3, e incinde igualmente en la direccion de las fibras las digita­
ciones del musculo serrato mayor; se procede a la liberacion extrapleural y
subperiostica de las costillas 3.a, 4.a y 5.3, y reseca una porcion de las mismas
(fig. 209). Por ultimo, por una tercera incision que practica sobre la 7.3 costilla
de la misma manera que las dos primeras (fig. 210), realiza Ia liberacion
subpcriostica de las costillas 6.a y 7.a, despues de separar los haces del musculo
dorsal ancho, y reseca una porcion de las mismas. Las heridas musculares y cuta­
neas se ocluyen mediante sutura.

Por consiguiente, para proleger el coraz6n se conservan los segmentos ante­
riores de los cartilagos y costillas. Luego, en la misma sesion, o en una segunda,
segun el estado del enfermo, se practica la reseccion de los segmentos posterio­
res de las costillas desde una incision paravertebral (fig. 11) que desciende
hasta la 7.au s.a costilla. Despues de seccionar los musculos trapec1o y rom­
boideo, y preservando los musculos serrato posterior superior y sacrolumbar,
se liberan las costillas 1.a a 7_a (fig. 211). Mientras la escapula con los musculos
superficiales es llevada hacia fuera, y despues de !Jaber procedido a la liberacion
subperiostica y seccion hacia el lado central de las costill~s 7. a a l.3, _se h_beran
dichas costillas hacia delante de su vaina periostica mediante el periostotomo
modificado de Brauer, en tal extension que puedan atraerse hacia atras (fi­
gura 211). Con ello, la cavidad del empiema queda completamente mte­
gra. La pared toracica, casi del todo dcsesqueletizada, puede rellenar ahora
por completo la parte superior de la cavidad, y la esci1pula actua coma
pelota. .

En esta intervenci6n se conserva tocla la musculatura, lo mismo que
· · · d n la parte infe­los nervios y los vasos. Si a pesar de esta intervencion que a e .

rior una cavidad fistulizada ha de procurarse su desaparici6n, fmalmente,
despues que el enfermo se haya restablecido, mediante una plastia de Scheele,
ta! como antes ha sido descrita.

c.- r.·
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·:...::-.
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dAngulo
inferiordcl , __
0Io­
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dorsal -­
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o) 011cracioncs en las cavidadcs residualcs

Con todos los metodos de tratamiento operatorio del empiema se origin
en ocasiones, las llamadas cavidades residuales. Las causas de su prod~cci~
son de naturaleza diversa. Las mas frecuentes radican en e_l retardo de la eva­
cuacion definitiva del pus y las manifestaciones consecutivas por ello deter
minadas. En primer Iugar, la cavidad se mantrene ab1erta por la presencia de
Jiquido ; en segundo lugar, cuanto mas tiempo persiste el derrame, tanta mas
fibrina se coagula, recubre Ia 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 mas tiempo persiste el derrame,
tanto antes aparece tambien la adaptaci6n inadecuada de la pleura pulmonar,
que reviste el pulmon colapsado, a la pleura costal. Favorece especialmentc
la cronicidad en el pioneumotorax cronico el hecho de que cl aire tenga en­
trada permanente en Ia cavidad del empiema a traves de una fistula bronquial o
de alguna fistula de la pared toracica. De todo esto puede inl'erirse que el mejor
procedimiento para evitar la producci6n de una cavidad residual, no es sola­
mente la rapida y completa evacuacion del pus clesde el punto mas cleclive, sino
que en todas circunstancias ha de impedirse no la presencia, pero si la persis­
tencia de un neumot6rax. La evacuacion rapida y completa, como hemos vista,
puede practicarse de diversas maneras. Ademas, existe la posibilidad de evitar
la penetracion de aire en la cavidad de empiema, a traves de la herida externa,
mediante una buena adaptacion del tubo de drenaje y por el tratamiento por
aspiracion permanente. Por consiguiente, queda (micamente la fistula bron­
qmal como causa del trastorno, de momenta no combatible. Afortunadamente,
se cierra la fistula bronquial, de ordinario al cabo de poco tiempo, de modo es­
pontaneo, con tratamiento aspirador y sin el, de manera que nos hallamos en
condiciones, relativamente poco tiempo despues del comienzo del tratamiento
quirurgico, de llenar todas las indicaciones que estimulan la rapida distension
del pulm6n.

La hiptesis sustentada por RosEn (1878) de que la aplicacion del pulmon a la pared
se realizaba desde ·l hli fc ± « ·li
d ·' e u 1o por ormacion de granulacione~ no pudo sostencrse Con aux1ho
e eslas "rnnulacioncs se· l)rod · · · ' · · t · 1di este "·· uera una progresiva adhesion, y por la retraccion cicar1za?}j{Jg; una,adhereici, entre la pleura pulmonar y i costar. Wierssoprrn (187%)

qi e la oscilacion positiva de la tension en el pulmlin durante la espiracion, seria ma­yor que la negativa durante la s: :. .·: p '· • .:. • • d. 1. "' ' ' msptrac10n. or csto sc procluciria una progresiva aprox
macwn c ,t pleura pulmonar a la pleura costal. 'o

Si se favorece esta oscilacion positiva del pulmon formando una valvula
en la feneslracwn de la caja toracica que permita la salida del aire de la cavidad,
pero no su nueva entrada, al cabo de un plazo relativamente corto el aire
es expulsado d I ·d d · ·: . . e_ a cav1 .a torac1ca y la pleura pulmonar se aplica a la pleura
parietal. Todavia puede estimularse en mavor grado la distension del pulm6n
cuando, por la aspiracion practicada prudentemente, se crea en la cavidad tora­
cica un espacio enr ·id »] • <f'. . · . rarec1 o y e pulm6n es distendido por la presi6n atmos e-
n_ca que d~mma <:n el arbol bronquial. El evitar la larga persistencia de un
P10neumotorax olr·ec · · · 0

• di, .. . · e, p_or cons1gmente, las mejores garantias para 1mpec II'
el desarrollo de una cavidad residual.

. Pero si se produce una cavidad residual - y esta puede quedar en cual­
qmer segmento de la cavidad primitiva del empiema --, es insolito perma­
necer con los brazos cruzados y esperar pasivamente la evoluci6n ulterior.
En las pnmeras semanas siguientes a su aparici6n, las cavidades, aun las que

)arecen de paredes rigidas, son todavia accesibles al tratamiento conservador.
Las posibilidades d_e tratam1ento se basan_ en que el pulmon es capaz de dis­
tenderse y de aphcarse a la pleura parietal, incluso cuando aparentementc
esta emparedado por la paqmpleunt1s. Para estos casos, algunos autores
americanos han recomendado el lavado con soluci6n de Dakin, ya que puedc
;Jrovocar cierta decorticaci6n quimica. Carecemos de experiencia propia respecto
a este procedimiento; en cambio, ba_sados en. las ol.Jservaciones de ISELI'.'! y
I-IAHTEHT, hemos aphcado el tratamiento aspirador en casos aparentementc
desesperados, y en general nos ha dado buenos resultados (pag. 268). Hasta
la accion relativamente escasa del aparato con frasco aspirador de Hartert
basta para hacer desaparecer, en el transcurso de_ algunas semanas o meses,
incluso grandes cavidades residuales, o para reducirlas tan cons1derablemente
que haste una pequena intervencion operatoria para hacer desaparecer total­
mente la caviclad. Si se trata de pequenas cavidades residuales en las partes
laterales del torax, hasta del tamaiio de la palma de la mano, y la cavidad no
es demasiado profunda, despues de un corto ensayo con el tratam1ento aspira­
clor, nos clccidiremos a la intervenci6n operatoria antes que_ en los casos en que
se trata de una gran cavidad o de una cavidad, aunque mas pequeiia, situada
desfavorahlemente. Son localizaciones desfavorables de las cavidades residuales
las de la region de la cupula pleural y del espacio costovertebral, ya Tue aIU
no puede esperarse, sin mas, la oclusion de la cavidad por supresion de la Pared
toracica firme. En las pequefias cav1dades res1duales s1tuadas_ supe1hcialme;te,_
hasta, de ordinario, la supresion de las costillas correspondientes Pa""_""8"",'
el hundimiento de la paquipleuritis de la pared torac1ca en la superfici P .

·t l on frecuencia no nos vemosmonar (EsTL;\'.'IDER). Por esto: en ~ _es casos, c ,
obligados a seccionar la paqmpleuntis. · • t'1vao . 'd 1 manifestac10n consecu

Sl. se trata de una gran cav1clad res1 ua como 1 .,• • I l 1, lapsado en a reg1on
de un pioneumot6rax total. con situac10n c e pu_ m;n ~otratamiento por ;spi-
del mediastino y en el Angulo costovertebral1"!"""],i; iayan trascurrido
raci6n, se lograra en todas circunstancias, caso " distension I.Jastante amplia
aii.os desde la iniciaci6n del cuadro patdologico, un1.. b ·osas yes sorprendente el. . cl t · ado e masas 1 1 c , •de! pulmon, en cierto mo O apiz . consicrue Se pueden ensayar
gradio de dist«enceion potomarea4%,2; ""ia int, transsrids
ambien los lavados con solucin de_?"%".,aguno, star4 indicado solamente
algunas semanas, no se ha consegm O ex. >

el tratamiento operatorio. 1. bl . al tratamiento del empicma_
d'd . solo son ap ica es . .. . ·LTodas estas me 1 as 1 , . luberculoso con infeccwn mix a

inespecifico. EI cmpiema luberculoso _Ye_ en;re~a · ro no se intcrviene mien­
reqiieren otros m@todos de tratamiento. "",},,",h,,," camtio, ha de tratarse. . d ·ompres1on e u 1 , ' ·tras no determme smtomas e c d' 1• p · consiguiente, en el emprema

d · s ra 1ca 01 · o ' · dlo antes posible y dcl mo O ma ·d 1 naarse durante demasia 0
. . ., · , ta no ban e pro o ::, . • •tuberculoso con infeccion mxa dad con el tratamiento por aspirae1on

tiempo 1os intentos de reducir,"3$"",","q epiema especifico, vanise 1'
o por ]avaclos. Respecto al Lratam1e
Ila· ·~06 y ss 'f'' onsecutivas a em-sot ·. • r eiduales inespeciiicas c .,+.. •El tratamiento de las cawidades res i Hay tres posibilidades :· •t do d1versos cam 105· • ,J
]Jiemas extensos, ha expenmen a d cl la cavidatl y lograr as1 e. 'd . cl las pare es e c d' . tLa primera, romper la rigitez 1e . al Con tal objeto, el procedimuento
adosamiento de la pleura pulmonar a la_""!',, ca que envuclve al pulmon.

. I . I , ·Lz'rpacwn c a cora-que aparece mas natura cs a ex
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Si se logra tal desprendimi ent o, se puede distender de nuevo el pulmon, an.
carse a la pared toracica y part1c1par de nuevo en la resp1rac1on.

La segunda posibilidad, con su grave deformacion externa del torax, es 1
supresion de la parte osea correspondiente de la caja toracica, y, cuando est
no basta, de la paquipleurilis. Solo entonces adqmere d1ch~ _pared tora­
cica ta! movilidad que se hunde y puede adosarse a la superf1c1e pulmonar
deprimida. . . . .

Por (1ltimo, como tercera pos1l.J1hdad, pueden asociarse Ios dos procedi­
mientos, consicruicndo la aproximaci6n del pulm6n a Ia pared toracica por
decorticaci6n del pulmon y desesqueletizaci6n de la caja toracica.

Antes de ocuparnos de las trcs procedimientos principales, para com­
pletar el estudio, hemos clc mcncionar que TuFFIER, separandose de lo tra­
dicional (1917), intent6 ocluir las caviclades fistulizaclas de Ia mancra siguien­
te: Lavaba la cavidad con soluci6n de Dakin has ta obtener la dcsaparicicin
clinica de germenes por el examen continuado ; lucgo refresca ba los l.Jordes de
la fistula, la cerraba por sutura y transformaba el pioneumotorax en neumo­
t6rax, que se reabsorbia espontaneamente. Algunas veces se producian rc­
tenciones de pus.

RITTER (1921) ensay6 un procedimicnto semejantc con buen resultado
en muchos casos. Ocluia la fistula y evacuaba varias vcccs el pus por punci6n,
que se iba transformando lentamentc en un derrame seroso. El aire penetrado se
reabsorbia y la cavidad se cerraba. Con cstc procedimiento no parece que se
hayan hecho otros ensayos. EI primer procedimiento, que en teoria parece muy
apropiado para restablecer las condiciones normales, fue ensayado primera­
mente por FmvLER (1893) y metodizado te6rica y practicamente por DELORME
(1893)._ Hesultaba que en ciertos casos la secci6n de las paquipleuritis que
envolvian al pulmon hasta la superficie del mismo, permitia separar, por
diseccion mas o menos obtusa, todos los exudados organizados de la super­
fi_cic dcl pulmon, de manera que en un movimiento espiratorio forzado, por
<'Jcn_iplo_, e1~ un golpe de tos, el pulmon podia distenderse de nuevo en el
Lerr~torw hberado de dichos exudados organizados. La Iiberacion de estos
debia completarse especialment e por los puntos donde Ja supcrficie dcl puJ­
mon retraida se continuaba con formaciones plasticas fibrosas de la paredtorac1ca.

. La proposicion de DELORME se comprcnde que encontrasc de momenta
muchos adept os (LAM1OTTE, 1894; LARD, 1895; TvEL, 1896; GIARD,
18_?6; GAHHE, 1896-1901 ; CESTAN, 1897; KocrmR, 1902; KuRPJUWEIT, 1902;
~~UMl\I~LL, 1_907 Y 1911 ; DONATI, _1922; LENORMANT, 1923); pero Ios resulta-

• S parece ser que no correspond1eron a las esperanzas puestas en el proce­
dimiento. En :ealidad se seccionaron a menudo las paquipleuritis, pero no
conseguian extirparse sin lesion de la superficie pulmonar. Por esto, en muchos
casos: deb10 practicarse la decorticacion con el bisturi y especialmente en Ia re­
traccion del pulmon intcnsa y que databa de largo tiempo, se Iocrro a menudodespr d · · 0 ' 0. en er con instrumento cortante los exudados plasticos organizados; pero
la intervencion era ~uy cruenta, y atin asi no se conseguia con frecuen­
cia la nueva d1stenswn, s6lo en cierto modo suficiente, del pulm6n. Como sa­
bemos que la paquipleuritis invade a menudo el tejido pulmonar y cordo­
nes fibrosos duros penetran ampliamente en el pulm6n, no es extraiio que en
muchos casos no se consiguiest' el resultado deseado, o que este fuese defi­
ciente. Como Ios ensayos de decorticaci6n se hicieron tambien, muchas veces,
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caviclaclcs rcsi<luales tubcrculosas, se comprcndc quc sc hayan comunicaclo
en ichos fracasos. Entre los cirnjanos alemancs, GARHE fue el primero que
nu I d ·ti · • - d I bso cicrtas esperanzas en a ecor 1cac10n ; pero mas a e ante o servo que el
{{egamiento del pulmon no es consecuencia del desprendimi ento_de l pa­

ipleuritis pulmonar, smo de la simultanea supresion de la rigidez de la pared
~liracica que antes estrcchaba el pulm6n, y quc cs la que permite esencial­
mente la distension pulmonar. Por esto cree que la medida esencial es la
resccci6n costal extensa practicacla al mismo tiempo, que permite el adosa-
miento de las partes blandas a los pulmones. . .

KMELL. (1911) insistio de nuevo en la operacion de Delorme, pues con
ella habia obtcnido buenos resultados, y opinaba que, por lo menos, debia

arse Con dicha operaci6n el tratamiento quirurgico. Modernamente seempez . • • · t· I I ·I ·n·tercsado por la decorticacwn del pulmon, de un moclo par 1cu ar, os c1ru-
an 1 ) d'f' - I I t · ·· franceses e italianos. Asi LENORMANT (1923 mo 1 1co a go a ecmca,Janos · . . • d · d" dnunciando a Ia extirpaci6n de vanas costillas con la idea e perJu 1car y e-
far lo menos posible la pared toracica. Creyo que no debia retrasarse largo
tiempo la opcraci6n; que por Ios lavados de la cavidad, y manten~endola brnn
abierta debia procurarse reducir todo lo posiblc el nitmero de germenes que
contiene ; y cuando el enfermo esta apiretico, preservando en lo posible la pared
toracica, podia bastar, en ]a mayoria de Ios casos, una larga incision intercostal.
En ciertas circunstancias ha de resecarse una costilla.

Como GOLDMANN (1909), DoNATI (1922) entre otros, recomienda la sutura
del ulmon a la pared toracica o al colgajo de la pared torac1ca. GOLDMANN,
desppue's de extirpar todos los exudados plasticos duros que envuelven la supert­

, . . · I f" sutura con ca'­ficie de! pulm6n, atrae a estc ultimo con una pmnza y o IJa )or. t, o con
gut a Jos hordes de Ia cavidad. Encima se aphca el co gaJo cu ane

%%%.2""S..rao soar tortett.#gpgr pg;EE;%}
. . . . d tres o cuatro costi. las mme Itrazar una gran mc1s10n arquea a, resecar ·ilizase el colgajo · luego

. I I f' t I d manera que se mov1 iz ::, ' omente por encima de la is 11 _a, e . . e las adherencias con la pleura
desprender este lo mas ampliament e Po%$ ,". a paquipleuritus pulmo­
pulmonar engrosada y dura, extirpar extens. dos unir el pulmon con el
nar, y finalmente, mediante puntos de sutu~a prot u;a se' anudan sobre la piel.
colgajo de la pared del t6rax, Los punto~. : s~ \an clesistido de suturar el
Otros cirujanos que ensayaron est~ I?rocec 1m1en outura excita la tos.
pulmon al colgajo de la pared toracica, pues la !~a e;crilo acerca de la ope-

En Ios tiempos mas modernos _a~enai5 s~ hablan de fracasos (BIER,
racion de Delorme, Y muchos autoie~ 1fs a tar sus dificultades tecnicas
Boo, Kore), o, por 1o menos, ha","""}, "#'eeomendada por machos
y la hemorragia que ocasiona. En cam""> ""1,44, en el estrechami ento de la

. t· 0 como meto o aux11ar, • •autores, al m1smo ··rnmpo_ .· . 1898 recomendo la asociacwn
caja toracica. JORDAN fue el primero que, en 'n la operacion de Delorme.
st«eta atetorasoasp@ est«pg9}p,2"". or cieio. or
Esta asociaci6n se ha practicado mas (l!Jl,t) v muchos otros.

(1908) :MAYO V BECKMANN . ' JRovsING (1908), BEHGEAT , . . J .: ion de la pleura cos-
1a sound« nos«oa«a ae detring, "",233",""?"""Morton ts a pars«t

tal a la pleura pulmonar por la extirpacion ", so (1896). EsriDER
Loracica rigida, fue practJcada pnmeramente p d ·educir las dimensiones
(1879) di'a conocer detailadami ente sus en%%Y;%, ,'iatfamente sencino :
de las antiguas cavidades de empiema. Su meto
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Resecaba subperiosticamente cierto niunero de costillas por encima de la cavid-·q
de empiema, inovilizando de esta manera la pared toracica, que asi podiaal'
mirsc. Pronto se v10 que este estr echamrento solo era suf1c1ente para las peq

t d I bl. . , lle-
as cavidades, mientras SCHEDE, Ya antes e a puo licacion de EsTLXNoi,:n
en Jos a1-10s 1877-1879, resec6 mayor numero de costrllas, y a menudo en to 1· t 1 ( asu extension. Pero com? tampoco ~st_as resecc1011es cos ·a es extensas, y algunas
veces repetidas, condujeron al objetivo deseado, ScnrpE extirpo por primera
vez (1878) no solo las costillas, «sino tambien los tejidos intercostales rigidos,
cle suerte que solo quedaha un colgajo cutaneo o musculocutaneo Junta con la
escapula >> (ScHEDE). Un colgajo de esta inclole pudo, como es natural, adap­
tarse con mucho mayor facilidad a la superficie pulmonar. Sc1moE ohtuvo
ya al principio bucnos resultados. Pnede decirse, pues, que este autor es elver­
dadero creador de la toracoplastia eficaz para la supresi6n .de extensas cavida­
cles residuales. Ulteriormente, sin embargo, se seiia16 que tampoco la plastia
dc Schcdc conducia siempre al objetivo deseado, en los casos de cavidades
situadas de modo especialmente desafortunado (vertice y espacio costoverte­
bral), sino que tales cavidades debian rellenarse por un « taponamiento vivien­
te >> (pags. 338 y ss.). Puesto que la plastia dc Schcdc representa en si a
menudo una gran intervenci6n, y se aplica despues de un largo y consuntivo
periodo de permanencia en cama, esta operaci6n va seguida de una elevada
mortalidad. Por esto ulteriormente se pusieron a contriluci6n los mas varia­
dos esfuerzos para qui tar a la intervenci6n sus peligros.EI metodo de ScHEDE es, en detalle, el siguiente : Practica primero una
gran incision lateral en U, manteniendo durante la misma el brazo del enfermo
levantado. La incision comienza a la altura de la 4.a costilla, aproximadamente
en el horde cxterno del musculo pectoral mayor, y desciende en forma de arco
hasta la 10.a ~osti11a, que alcanza en Ia linea axilar posterior (fig. 203). Desde
este punt? ascrende la incision en forma de area, pasando· junta al horde interno
de la escapula. Durante el trazado de esta parte de la incision la escapula se
desplaza con el hrazo hacia delante. La incision se lleva inmediatamente hasta
las costillas. Luego se desprende de la pared toracica todo el colgajo cutaneo con
los musculos superficiales y Ia escapula. A continuacion se procede a la extir­
paci?~ subpenoshca ~e todas las costillas liberadas, correspondiendo a la ex­
tension lateral y vertical de Ia cavidad de empiema. Generalmente extirpa las
costillas desde la ~--a hasla la 9.a o la 10.3, y desde la tulJerosidacl de la costilla
hasta la art~culac10n condrocostal. La incision del periostio se verifica hac1a
atras, aproximadamente hasta el angulo de la costilla. Liberadas· las costillas
de su periostio, se seccionan en Ia parte media v se van coaiendo sucesivamente
una tras otra J • 0

•. con a mano, se levantan v se fractura la extremidad anterior
en la insercion del cartilago, y la posterior, en la extremidad vertebral. A.hara,
con una fuerte ~IJera de Cooper, se seccionan, a partir de la fistula, primero en
la region posterior, los exudados organizados duros de la pleura y la muscula­
tura mteicostal s1tuados por encima, junto al horde de la cavidad. Las artenas
intercostales se comprimen por el dedo de un ayudante antes de la secci6n, Y
despues de esta se pinzan inmediatamente y se ligan, o se Jes aplica una ligadura
en masa. Con este procedimiento la hemorragia no es ahundante. Separando
tod l J · • . . b? e co gaJo paqmpleunt1co, ha de procurarse cuhrir lo mas exactamente
posible con cl colgajo musculocutaneo la cavidad aplanada en forma de
dep_reswn. Ya Sc1moE dehi6 olJservar que en una cavidad residual que se
l'Xhcnda hasla el vertice, la parte superior del espacio no poclia rellenarsc

completamente.' de manera que aqui, de ordinario, quedaba una cavidad fis­
tulizada todavia largo trempo, ya que la hoja pleural pulmonar engrosada y
dura no permitia la replecion por distension del pulm6n.

Las proposiciones hechas primeramente para llenar eslas cavidades, como las de
ScHXEII)EI\ quc cxllrpaba una porc10n de la clavicula, o las de OE C1mE:sv1LLE (1886), quc
rcsc~a-ba m;a pcquciia porcion de la primera costilla, no se han difundido. Del rcllcno de
Lalcs cavidadcs _no_s ocuparcm?s. Loda,_via. Sobrc los procedmucntos chcaces para llcnar las
cavidadcs de! vcrt1cc, vcasc pagma 3,> 1.

ScHEDE llam6 la atenci6n sabre el hecho de que, en el momenta en que la
cicatrizaci6n del colgajo cutaneo y del pulmon ha prosperado tan extensamente

. que puede pcrmitir al enfermo movimientos con el brazo, el pulmon empieza
de nucvo a clistenderse y a respirar, por lo cual la deform1dad que pnme-
ramente ocasion6 la gran i~tervenci6n, v~ reducie~~ose. . . _ . .

Para haccr menos pehgrosa la gran intervencion, se ha intentado intro­
clucir en ella algunas modificaciones. El peligro principal es la accion de shock
de la intervenci6n, de por si grande y que siempre dura largo tiempo. A ello
contribuyen, indudablemente, Ia seccion de muchos nerv1os y de numerosos
vasos sanguineos; sabre todo, la perdida sanguinea, a pesar de la mayor precau­
ci6n a mcnudo no es escasa. Hay que trazar, pues, el plan de la intervenc1on
de! ~1~do mas sencillo posible desde el punto de vista tecnico, y al mismo tiempo
operar economizando sangre todo lo posible, o practicar la mter~enJ10n_ en
varias sesiones, de las cuales cada una ocluye una parte de la cavi a , mie~~
tras en los intervalos entre las sesiones queda tiempo para que el enfermo
reponga para la proxima intervencion. .

888) un ·oven quc habia sido opcrado ya van31s
Por estas razones, HELFERIcn (1 1, en f , l a reseccion costal por cncima de la fis­

vcces a causa de una fistula de emr\i:;n~• praf 1fic~~~il cxaminarla alcntamenlc. Corrcspon­
tula, y abrio tan amphamentc I~ cav1 a lqu\ e las partes blandas que la cubrian, despues de
diendo a ello, se formaron colgajos laterale$ {i a, a traves de la piel, prolong4ndola hacia
haber trazado una incision vertical desde la [ . d '1 Fl col"ajo sc traz6 muy amplio, cores­
arriv aproiiaiamente fasia attura !%"};;"!kiiiiosa. espus, con sa _ ill
pondicndo a la extension de la cav1da . . . c uida' especialmente para cstc fin, secciono la
(scmejanlc a las t\jcras de _Jard11_1cro)'. ~Ol\~lr ''en icalidad hucso y partcs blandas _co_n­
cnbicrta de la cav1clad en toda su exlcnswn, ;1tos Los vasos intercustalcs sc compnmir
juntamente, lo que rue posiblc en pocos moJ?-1.~ u iicradura en masa. Sc cxlirparon, cuan<_ o
ron brcvemcnte; despucs sc ligaron °. sc practtico1s_ m'.>:s rcclucidas de las cosLillas. EI colgajo. . · iias porc10ncs la era cs " , , ··to de gasase considero necesario, pequen , d .· ,11 aplanada y sc tapono con apu,, ,.. '·
musculocutaneo lateral sc adosu a a cprcsw .
La curacion fue rapida. 2) tros, despues de la formacion de un gran

Konn, (1911), Bmn (1911), Rrr~~n (l9l~. J u?os s'upcrficialcs seccionaban los cxu<la·
colgajo cullmco, quc conlenia tamb1cn los ~~f;Lura inlcrcostal y' las cosLilias. B11A~N. sec­
dos organizaios ojunitamgnte.g }}," @ii±.232j, ii@it cmplea la fey,%2
ciona ambien_toda ha pared toreica • ,{[, {a'Sias, a partir' de la abrtura de l__
cola de zorra. Proccde primer? a 1 esccar ~ 0!-1J1 d quc pucdc introducll' la n:iano en !•1 m.1~11

:
1·

ii, y a»re igsvi@s ii aiiiamen!g,2p,"""t#tie i»osierior is ii cavid«ad 4EE,,2"?l
Sierra. guiandose por la mano, prn sie ·a, se levantan con la mano 111 ro .hi'ra. 1Los segmentos seceioiados co,J%""f;fr visiiiidad de 1a misma. La Serr3·
en la caidad, de mnera que se adquier,,""";'{{as de manera que no sangran o apenas
inslrumcnlo groscro, dcsgarra los vasos 111

. 1 ··zalla de Stille
dan hemorrajj.,, +a ·izaa manera_de alicates, semejan';";'{{tar el col­

RrrTEn (1912) empleo llll,l r ·• ·ona Loda h pared Lorac1ca dcspucs c
para vendaje de yeso, con la cal "!},erficiates. a. a logrado uniii: ti:; ,hrtsi±,jg tr1gr:.%a#.i±a;

· · " · · 1 \a rcseccwn < c · ' a t· • prololl''an ucicrlo exito en una primcra sc~wn c~\ ·de la leura de sus cxudaclos pl 5 ,cos'iarlc mrtcrior
colgjo de ia pared toria y lier"".t''riiasa ia ciavfgut:de,}"{~ nmilar
ia fi sin ifs prtsii@ndas "3$.%%d ids sice prieras e9sill%,$; { +red iorfsi@a
de ese fucso ex1irpgb3,2{{}ahaera qye «fora podia 4espl;'{".s ai is cost@ta
yiirib,1;7",,".' i coiiuuai@y reseeiba tip""li cogijo de ta pared
Jun lo con c Jrazo • ' '. ' .. I . ·tio dcsclc la parlc mtcno1. "' "
por incisi6n contra la plcma y ei per1os



328 Opcraciones en la cavidad toracica

Fu;. 212. Hcprcscutaciun de h J>U. d 1 .· · • . . · · '6
sc lraza escnciahnenle 011 1111 1 ' .1 •~ oracica co~ rnd1cacion de la incision de Uaycr. Esta rnc1s1 n

erri_ orio cxcnto d~ n111sculos. La direccion de la incision se ha represen­
t.ado por una lrnca de trazos rojos.

toracica desesqueletizado se adosaba ahora a la cavidad. Es indudablc qu~ cstc proccctiJ .
de la extirpacion de las costillas ccononrnm sangrc; pcro parccc quc DEPAGE no ha ~::~~)o
trado imilaclorcs. 1-

BAYER propuso en 1907 practicar ya la incision cu tanea de manera ,
Jesionase Ia menor cantidad posible de musculos y vasos (fig. 212). La incisT'e
se traza empezando a unos dos traveses de dedo por detras de la linea 4
anterior, aproximadamente a mvel de las costillas 3.a o 4.a, desde donde d _
ciende y alcanza todas las costillas. junto a las digitaciones anteriores d~I
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que se Iogra sin dificultad levantando el brazo del paciente y separando Jos
musculos pectorales. Para ello, quiza tenga que agrandarse un poco Ia incision
cutanea. Desde esta incision se Iogra muy rapidamente resecar las costillas
]Jacia dclanlc y hacia atras en un fragmento de la longitud que se desee, siendo
mejor empezar por las costillas inferiores. Se extirpa Ia cubierta peri6stica de
las demas costillas, de manera que se cogen los mufiones anterior y posterior
salientcs; se Iibera algo mas por incisiones sobre el periostio externo, y despues,
con un periost6tomo de bordes cortantes, se cnuclea Ia costilla subperi6stica­
mente.

Las partcs blandas se rechazan o alraen hacienda fuerza con anchos se­
paradores de gariios. Asi se Iogra resecar sin dificultad las costillas, por delan­
te, hasta Ia articulaci6n condrocostal, y por detras, hasta el angulo de Ia
costilla. Ahora queda liberada la pared de las partes blandas de la caja tora­
cica seccionada en Ia parte media. Si no hay paquipleuritis muy recias, la
pared se deprime espontaneamente y se ocluye Ia cavidad de empiema; pero
si existen exudados organizados rigidos, deberemos recurrir a Ia amplia decor­
ticaci6n de la pleura costal y a las incisiones transversales. BAYER solo recurre
a ello en caso de a/ccci6n lubcrculosa.

Aunque los metodos citados, en parte por el acortamiento de la interven­
ci6n (HELFEmcH, Bmn, RrTTEn), o por proceder de modo especialmente pre­
servador y economizador de sangre (DEPAGE, BAYER), teru~n ya ciertas ventajas
frente al procedimiento primitivo de Schede, continua, sin embargo, la mter­
venci6n ofreciendo una elevada mortalidad. Ademas, para el emprerna total,
comprendiendo Ia region de la cupula pleural en la cavidad general, continuaba
existienclo la dificultad de que no podia llenarse inmediatamente, y por esto
persistia de ordinario clurante largo tiempo una cavidad apicular fistulizada.
Respecto al procedimicnto para combatir las cavidades apiculares, vease
pagina 351. .

1
· ,

Aqui mencionaremos brevemente otros ensayos de practicar la operacion
de modo menos peligroso, y de ocluir Ia cavidad sin extensa extirpacion de cos­
tillas, ni de exudados organizados, aunque en la actualidad se han abandonado
de nuevo de un modo general. Los citados ensayos pueden recop1larse baJo la
expresi6n de rcsecci6n columnaria, que propuso WILMS.

ss.ors gsp g .pp«rs gs «r@app@ g:..%:!"32%%.#
7.+ costila en_ una extension de 6 a 8cm., Iavando la,3"!%;;{2.ik ai borde del pectoral
tiempo practicaba, primero por delante, una _inisi?''_"aer el eriostio, pequeias cuias,
mayor, y rcsccaba de las cost11las_ 6.•, o. ) ~- ' 5111 ~~stna sc"und~ incision en Ia linca.axilar
de mancra que movilizaba las costillas. Practical,";k', ii5ala tambien pequeias euias.
posterior, y en_la parts posterior de _las, mis";j,,",{'ii, inis bin volvti a cerrarla porbn la zon de las incisiones longitudinales no a 1 , • ,
sutura para evitar su infeccion. ·a analo"a

cNrn_y QUixu_(1881 y 1891) procedieron de ma, '} descrita solo bastaba
Trerz (d8o8), ampli@_algo ! procedimiento,_y !""Gore y ire±iilast ia fistiia.

para pequcfias cavidadcs. Su mc1s10n se tiazaba ~0~10
11
a ntos de 4 ciJ de longitud en la parle

De las cost1·11as •1 "a 6 n rcsccaba de cada una, dos fragme1. j - • d 1':'
1
s • cxtirpu en' -· ' · ' l'll · f •norcs de a i • Y c • · ' ·anterior, y en la posterior,solo de las do $%"!"?%,""!"{'i nuscilat@ra intereostat quedabanconjunto 1111 fragmcnto de 8 cm. de longitud. _.a P _cuia J

inlegras; solo se dilataba la abcrlura de_ _la fi1tula.... para las grandes cavidades residuales,
WILMS (1914) cxtcndio mas la rcscccwn co urm_i,m_:1 •uni~ a Ia columna vcrle!Jral pc-

especialmente par el empiema tuberculoso. Reseo P""WW""!",k, reseciba en la parte anterior
quenas poreiones de las_costillas_11.·a 1.%,y sic$'9 "%?}, ~di practicarse con anestesta
pequeras porciones de_las costillas _1."a7. La interve" qt'i ired toracica, se praeti­
loga1. Si la paqvipleuritis parietal impedfa el h;%]"}"",, iii renos peligrosg a conse­
caba ntonces ma operaei6n de schede que !"?"}!";"";}rven&ion podfa practicarse me­cucncia de la reduccion ya oblcmda de la ca, 1 ar. ,1 11
diantc ancst.csia local.

I
1

\ Digitacio­
nes de!

\ nnisculo
-- oblicuo
mayor de!
abdomen

----------------_-;;-------------___ ...---Linea de incision _

D igitucioncs
del misculo serrato"

mayor

serrato _mayor, descendiendo hasta la 9.a o la 10 a costilla y no secciona Iosvasos m Ios · • 1 . · '
d I bd rnuscu os, con excepcion de algunas fibras del oblicuo mayor
.. e _a orne~, desde la 7.a costilla hacia abajo. Practicada esta incision, se
~e_ccr~nan prunero todas las costillas subperiosticamcntc, despues de haber
t\mmado.desde la abertura de la fistula las dimensiones de Ia cavidad, hasta
a 3. costilla y en una longitud de unos 2 cm. Esto se realiza muy rapida­
~lente. En el surco asi originado, desprovisto de costillas, se seccionan luego
on el termocauteno todas las partes blandas, o sea musculos intercostales
; exudados organizados pleurales. Asi se evita toda hemorragia. Ahora, sepa­
?_nd.:> los pordes de la herida, podemos informarnos con rapidez de la exten­
s1on de la cavrdad, especialmente de si ha de extirparse Ia 2.a costilla, Io
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Mas adelante resulto que la reseccion c_olumnaria en la mayoria de casos
no bastaba, ya que por la extirpacion del pilar no se suprm11a suficientement~
la rigidez de Ia pared toracica, de suerte que casi siempre quedaba una cavida
y, por ultimo, se hacia indefectiblemente necesaria una extensa reseccion cost4]
y la supresion de las paquipleuritis. Por consiguiente, la supresion de las grandes
cavidades residuales solo se Iograba, y solo se logra aun en la actua lidad, por la
via de Ia plaslia de Schede.· A continuacion expondremos otras vias ideadas
para hacerla menos peligrosa y conseguir a la vez la supresion de las cavidades
que a menudo quedan en la region del vertice. .. . .

SuoECK (1897) fue el primero que introdujo modificaciones en este aspecto.
Despues de habcr dividido la operacion en dos sesiones separadas, proposicion
que tambien KnAUSE (1897) y KDMMELL hicieron, aunque de otra manera,
pero que hasta cl presente no habia conducido a los resultados deseados, ensay6
en 1889 un nuevo procedimiento. Traza primeramente una incision sobre Ia
9.a costilla, que empieza junto a la columna vertebral y sc extiende hasta
la Iinea axilar media. Por esla incision reseca as costillas 8.n y 9.a. Luego
lraza una segunda incision un traves de mano por encima de la primera
y paralela a ella, desde la cual reseca las costillas 6.a y 7.3• La reseccion
de las costillas se realiza segun la proposicion de ScHEDE, despues de seccionar
en Ia parte media, desprendicndo desde alli subperiosticamente el segmento
anterior y el posterior, y fractuandolos 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 pulmon 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 aposito. El colgajo
prende rapidamente, y el estado del paciente mejora pronto, de tal manera
que ya al cabo de tres semanas puede practicarse la segunda intervencion.
La cavidad se ha detergido con el taponamiento con gasa yodoformica y aparece
rcveshda de granulaciones recientes. Primeramente se libera la escapula de
sus musculos casi hasta la espina, y hasta am se reseca. Como no deberia
practicarse ya otra reseccion, sino que se conseauiria la desaparicion de la cavi­
cla~ por su replecion con un colgajo pediculado~ renuncio SuoECK tambien a la
extirpacion del tejido intercostal y de la pleura de las costillas 4.a y 5.a rese­
cadas. Mas bien form6 con este tejido un colgajo con el pecliculo hacia la
columna vertebral (preservando las arterias intercostales), utilizandolo para
rel1enar la cavidad de la region clel vertice. Los musculos del segmento inferior
de la escapula, colgando Iibremente, se introducian tambien en la cavidad. Se
aplicaban varios tubos de drenaje de goma. La evoluci6n del proceso cicatri­
zal era excelcnte. Las partes blandas se adherian con Ia pleura pulmonar Y
rellenaban completamente la cavidad, de manera que la curacion, excepto pe­
quenas hendas granulantes, habia terminado aproximadamente a los dos meses.

Las ventajas de esta intervencion de Sudeck radican en que, al dividirla
en dos sesiones, no solo somete a menores exigencias la resistencia de! enfermo,
a menudo wavemente trastornada, sino que permite, como se desprende de
esta y tambien de las ulteriores intervenciones una reducci6n de la cavidad
residual superior, todavia presente, por la posibilidacl de un buen tratamiento
de la hcrida.

Otra de las ventajas consiste en que se secciona un numero relativamente
pcqueiio de nervios intcrcostales, en el caso de SUDECK solo el 4.° y 5.°,y por
esto es menor la alteracion de los musculos de la pared abdominal.

El relleno de la c~vidac.l con los musculos escapulares, que representa igual­
mente una gran ventaja, lo ha pract1cado algt'm tiempo despucs Hr:--iGEL de ma­
nera aniiloga. Por lo demas, practico su incision cutanea serrt'm ScrmoE. Tam­
bien este autor dividio la intervenci(m en dos o tres sesiones, y extirpaba asi­
mismo los musculos intercostales. De este modo se prescindia de una de las ven­
tajas antes citaclas de la operacion de Sudeck, ya que se lesionan los nervios
de la musculatura abdommal.

Como manifestacion consecutiva desagradable de la operaci6n de Sudeck
se produce respiracion paradojica en el segmento inferior, pcro este inconve­
niente tampoco falta en otros procedimientos.

Ya SvDEcK menciono como inconveniente de la extirpacion de la escapula
el trastorno de los movimientos del hrazo, que persiste algun tiempo y que
mas tarde no desaparece por completo. SuoECK propuso, para el futuro,
rellenar la cavidad de la region del vertice solamente con el musculo subesca­
pular desprcncliclo, pero sin extirpar ni siquiera en parte la propia escapula.

Parece muy conveniente el metodo de Braun, que conserva realmente
el metodo radical de Scheele, pero tiene en cuenta y perfecciona las proposi­
ciones de mejoria inclicadas por otros. PEUCKERT (191'1) public6 el procedi­
miento.

BRAUN aumcnto todavia Ia subdivision de la intervencion, y en las grandes
caviclades residuales opera en cuatro sesiones. La reducci6n de pequeii_as cav!­
dades puede practicarse de muchas formas, y PEUCKERT recomendo reumr
varias sesiones en una. En las grandes cavidades, BRAUN procede del modo
siguiente:

Ordinariamente, emplea la anestesia general, pues en los empiemas inveterados cronicos,
Lotales, es tecnicamente dificil llevar la aguja a los nervios intercostales, y la accion es in­
complcta a consccucncia de Ia formac10n de rcc1as paq 11plcunt1~.
Pvcxrnr indica que la incision cutanea puede trazirse fcilmente con empleo 8%;$};}?",

tesia local, de manera que para la intervencion en la propia pared tor4cica,Pa51a P"-,
caiii'de asi@sic} gcnerai. Nostros casi sieripr& practicamo,g%" "3,"!$,,"};":
« «« o . : ·diante la anestesia usuai le con!uccimn. 'aun cuanclo sc tratc de vanas scs1oncs, me " " ' . . 1 t ·, J al•
rando un tiempo suficiente despues de la inyeccion, basta casi si empre la anest%l}_S i' · · r· · t ·imos entonces a una breve ancs csia 0cnc-y si alguna vcz rcsulta realmente insuficiene, recurrn " '
ral superficial para tcrminar la mtcrvcnc10n.

P · ·, R ·, n de una costilla en los limites inferiorcs de lanmera seswn. esecc10 . . . • . s·:. ; br limente en su porcion inferior. icavidad. de manera que esta se a re amp ia · e . . a· t
n puede introducirse todava Ia mano. se reseca la cosill 3,"""}

• • , • • l; ·t para comprobar os m1 es esuperior. Esta inc1s10n s1rve, esenc1a men e, , , . , . .
la cavidad, pero al mismo tiempo tambi@n parala buena cvacao"»," ""}"",
tas circunstancias, para el lavado y taponamiento de la misma. ","""""""
ueda abierta : ei horde iterior de ia herida, cuando es moil;,P""",2"";
rarse al diafragma. La accion de esta incision de abertura es analog " ",,,

a 5 ' • I S cl I que aplica un colgajo cutaneo con o ecomplicado procedimiento de u ec c, ,· , cr 330). La secreci6n, por lo
pediculo al segmento inferior de la cavidad Pf,,, se realiza rapidamente y
general se acrota con rapidez. Toda Ia prnnera ses cl 1 ·
:::. ' , o . u· , importante a causa e a n-
crea condiciones mas sencillas, lo que tam"""" ,a de la cavidad, J · •ce e con'en1 o e ' ' ·qucza en germenes que en genera P?~ 1 d seguir muy pronto a la pri-

Sequnda sesi6n. La segunda sesion no a, et O acuac1·0- n de Ia caviclad· d ', • cl la comp e a ev 'mera, ya que el enfermo, espues e . , ndamental primeramente, la
suele reponerse con rapidez ; en esta ses1on es fu e posterior de la caviclad.
seccion'de la pared tor4eica correspondiendo al "%$"$1kt 1acia arrila, desde
Con este objeto, se traza primero una incision longlEu '



Lirwa de la incisi?n
--para la tercera sesion
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nuciosa. La pared toracica se secciona en todo su cspesor conjuntame'nte
desde el extrema [p6steroinferior de Ia cavidacl, mecliante una cizalla no muy

Diaf.ragrna-

l
.I

J
(

I
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te' . de la incision oblicua, siguiendo parnlelamente a Ia column"el extrema pos enoi · l (1·· '> 1 3). I I t · "» 1 .. fundizando hasta las costil as 1g. - o. - emos ·as1a muy mi.vertc · ra Y p1o "

Fu;. :!1:J. i'Ia,tia de Sclll'<lc en cualro scsioncs, Sl'0'illl BnAUN. .
11._La primera sesion, en la que se han rcsccado una O dos costillas correspondientes a la cx_trcnu1a~

inferior de la cavidad, se hi practicado ya hace al;in tiempo. La cavidad, ampliamente abierta» """
drenda hasta hori.'En la segunda sesion se prietiea primi ero una incision jariertebral ha'32;;
costillas, y estas, jun to con las parlt•s blanUas, sc :,ccc1onan p.tnn crtcbrnln1cntc baJo la d1rcc

de! dcdo snhyaccnlc



hay que Jigar vasos o apl_icarles una ligadura en masa. Mientras con separadorrs
se rechazan mucho haem los lados las cosbllas ya seccionadas, se verifica
la sccci6n de las costillas hasta el extrema superior de la cavidad; 0 sea, en caso

Opcracio11cs en la cavidad loracica

afilada y comprobando constantemente, con la mano introducida, la situacin
de ha,cizalla en el interior (fig. 213). La hemorragia, por lo general, es escas4,

lo, ,··isc,s sc,11 mas o ll]('nos contun<l1dos, sm embargo, en ocasionn•porque ., , . . • · , . ~-,
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-- --Pleura puhnonar

.\.ngulo inFcrior
de la cscapula

/

, )
. . r

,.. . " Colgajo
---------.musculo­
Ha cutanco.,.

Fu;. 2.15. Plastia de Schcdc c.•n cualro ~csiones, segl1n 13nAu,-;.
}. Cuarta sesion. Por desprendimiento_del colgajo musculoeutaneo se _libera elcolgajo constituido po
co:-.lllla, 1nusculo y exuda<lo organizado fihroso, quc ha sulo sc7c1onado la~lnen J)Ol" delante en la ter

cc.•r:l !',CsiOn, y sc rt.'scca en cl borclc anlc.•nor de la cavidad

~ ··ones sc.-c•t'ut Bn.u;:,,;.
FIG. 21G. l"las.lia de Schee.le en cuatro sc:-;t _ ·' : .J,,1nms incisioncs

,1. La superficie pulmonar paquipleuritica se relaja po! ·' Q
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22. I<rnscnNr-:n : TCcnicn operaloria. IV 1.

nuevo taponamicnto Iaxo, con gasa en la li'nea d · • .. .
:.6' > 'a teIncision de la par ·d t € :

Esta gasa se deja aplicada. Encima se ocluye a s11 . I re oracica.. , I . . . , , c vez, con a gunos puntos de
situac10n, a mc1s10n musculocutanea. La cavidad se Ih tu »i. El . ert ·d . c • ena am,ien laxamentecon gasa. pacrente pue e ahora contmuar repon· · cl s. . . 1 . . entose. e aguarda a que
transcm I an a gunas semanas. En el mtervalo Ia cavicl d 0

consiclerablemente. Luego se procede a "" a no rara vez se reduce
Tercera sesion. Con la incision indicada por BAYER (p4g. 328) 1L ]
l t .· · I 1· ·. . - clo . - se Iuera aparec 01ac1ca en os 1m1tes antenores de la cavidad (fig. 212). L . · · cl

l I t ' . ·r· t, • - • a secc10n ea parec · ·orac1ca se vcn 1ca tal como se ha descrito en Ia s a d ·, b · 1·ohci d l ·..:. 5egunaa ses1on, ajola
comp1 o c1c10n e a mano introducida. Separando los musculos pectorales ma-
yor y menor, se llega facilmente a la 2.a costilla. En ciertas circunstancias si se
cree necesario, se puede practicar una escotadura en los misculos pectorales.
Tambien aqui se procede al taponamiento del borde de la incision, de la cavidad,
y a la aplicacion de puntos onentadores en Ia pie!. En Ia tercera sesi6n casi
nunca se produce hemorragia, a consecuencia de hal.Jer praclicado la seccion sis­
tematica previa del segmento posterior de la pared toracica.

Carta sesion. En esta sesion se desprende el colgajo de partes blandas
y piel (fig. 215). Tambien esta medida de la plastia de Schede se practica de
modo sistematico tardiamente, incluso cuando Ja intervencion se reduce alguna
vez a una o dos sesiones; es decir, el colgajo de partes blandas y pie!

0
solo

se desprendc 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 formaci6n del colgajo de partes l.Jlandas han de desprenderse las adheren­
cias recientes de Ios bordes Iaterales. Elevando mucho el brazo, este colgajo
puede desprenderse facilmente hasta el horde inferior de la 1.a 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 cupula.
Luego hay que acortar todavia algunos muiiones costales o suprimir restos
de paquipleuritis. Por ultimo, se decortica la pleura pulmonar, y se secciona
crucial y transversalmente en gran extension, pero no se extirpa (fig. 216).
La distensi6n clel pulm6n puede reconocerse con toda claridad por la separa­
ci6n de los hordes de las incisiones practicadas. Para terminar, se aplica enci­
ma el colgajo cutaneo, se fija con algunos puntos de sutura orien tadores, y se
clrcna la cavidad hacia abajo por un grueso tuho. El colga,io se comprime des­
pues contra el piano subyacente mediante el ap6sito, y el hrazo se coloca en
aducion, y en esta posicion se mantiene fijo en el vendaje.

SAUERBRUCH y Su escuela (KRAMPF, 1931; ROTZ, 1933) han disminuido
el peligro de la operacion de Schede por otro metodo. Los principios basicos
de la intervencion se establecieron esencialmente para el empiema tuberculoso
con infeccion mixta, que, como ya sal.Jemos, es muy dificil de com!Jatir (pa­
gina 310). Las dificultades estriban en el ma! estado general de estos enfermos,
en la formacion de cavidacles casi siempre muy grandes, y en la frecuente parti­
cipaci6n de otras partes del torax en la afeccion. SAUERBRUCH ha recomendado el
procedimiento tambien para las cavidades residuales de empiemas no Lubercu­
losos. En el metodo de Sauerl.Jruch se establece fundamentalmente la division
de la intervenci6n en varias sesiones. Solo se opera en un tiempo en caso de
caviclades pequeiias, pero en las grandes se reparten las sesiones de moclo dis­
tinto a lo que hacen los demas au tores. A menudo se practica primeramente una
reduccion de Ia cavidad en direccion vertical, por freni cotomia. En la primera se­
sion, o en la primera y segunda sesiones, segun el tamaiio de la cavidad, se prac­
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1

FIG. 217 Plastua de Sen·d .,• Estad · +» H chede en cuatro sesiones,Tsegin BnAUN
0, st to despus ] l; .• ·« >.

· '" < c a sutur.i cut{men. La csc::ipula sc ha hun<li<lo en la cavi<lad

de empiema total, hasta la 2.a costilla inclusive. Taponamiento r ..
nal con gasa, hemostasia despues de Ia extracci6n del taponamiento pyovl isio.

Iuego
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tica una Loracoplastia extrapleural, cmpezando, ~omo propus~ _taml>ien Krnscu­
En (pag. 351), por el lado craneal. Por lo comun, la operacion se realiza baj
aneslesia general, que, segun KRAMP~, es ~refe11ble _a la anestesia por la aver­
tina, temida por los trastornos resp1~·ator_10_s, y mas segura que la anestesia
de conducci6n, la cual a menudo es insuficiente y pehgrosa por exponer a la
infeccion de la pared toracica.

Primera sesi6n. EI carte es identico a la incision unciforme de Sauer­
bruch : empieza en el hombro ; sigue pa~alelan:rente la hilera de ap6fisis espi­
nosas, a tres o cuatro traveses de dedo de distancia de las mrsmas; luego se acoda,
siguiendo el curso de las costillas 7.a u 8.a hasta llegar por debajo del vertice
de la escapula (fig. 200). El carte 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. El musculo escaleno posterior
se secciona junta a la insercion de la 2.a 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. Orclinariarnente
se rcsecan en la primera sesi6n las costillas 1.a a 7.a. Segtm la extension y am­
plitud de la cavidad, se extirpara un fragmento mas o menos considerable de
coslilla, que en ciertas circunstancias puede alcanzar hasta la linea axilar
anterior. La pleura, coma es natural, no ha de lesionarse; esta primera inter­
vencion puede transcurrir de modo completamente aseptico. Hacia atras las
costillas se extirpan hasta las apofisis transversas, desprendiendolas con Ia
pinza de Luer o desgarrando por torsion sus uniones articulares. Aplicacion
de un tubo de clrenaje de goma y de algunos puntos de sutura orientado­
res de las partes blandas, que se suturan cuidadosamente por pianos. Al cairn
de dos dias se quita el tuba de drenaje. La escapula se puede entrar muy bien
a la cavidad.

Scgunda scsion. Si el ent'ermo ha tolerado bien la intervencion, al cabo
de dos semanas puetle practicarse ya la segunda sesion ; de lo contrario, sc
practicara, a lo mas tardar, al cabo de tres obcuatro. La intervenci6n no puede
ya realizarse asepticamente, y por esto, antes de practicarla, convendra lavar
la cavidad con un medio antiseptico. La incision cutanea, que es prolongacion
de la anterior hasta la 10.a costilla, sigue en orden paralelo a la hilera de las apo­
fisis espinosas (fig. 200), y al llegar a Ia citada costilla se acoda hacia delante de
modo analogo a Ia primera incision. Al desprendcr el colgajo musculocutaneo
de la pared toracica, se secciona la fistula, pero· la cavidad continua integra.
Las costillas que todavia han quedado, se extirpan subperiosticamente en gran
extension hasta la 10.a Costilla. Algunos puntos de sutura orientadores fijan
de nuevo el colgajo cutaneo en su situacion primitiva. La cavidad se drena.
A menudo basta esta intervencion, que asemeja Ia de Estlander, pero es mas
amplia. Cuando no ex1ste una cavidad en Ia region del vertice y las paqm­
pleuritis no son demasiado rigidas, basta a veces la intervencion para Ia
oclusi~n completa de la cavidad. Pero si la cavidad persiste o se extiende
demasiado hacia delantc (lo que puetle comproharse por una roentgenoscopia
ulterior), de manera que los rnmi.ones anteriores de las costillas impiden Ia
depresion completa de la pared toracica, se practica la extirpacion de dichos
munones costalcs hasta la articulaci6n condrocostal rncdiante una incision
que empieza en el hueco axilar, y que, en su trayecto, corresponde a la linea
axilar anterior. La intervencion tendra que practicarse raras veces, y en estas

trata en especial de casos en los cuales en Ia primera sesi6n no se han re­
~e ado fragmentos suficientemente grandes de costilla. Si, como ocurre con
sec · d I ·t· . . d l I . dfrecuencia, despues le 1a extrpac1on te 1a armazon osea enla primera, segunda
tercera sesi6n no se consigue la clesapanc10n completa de la cavidad, hay

0 suprimir tambien los exudados organizados, segun SCHEDE. Pero la inter-
que li. l · lc de ti ·atcion resulta mucho menos pe/grosa por os mterva os e 1empo m er-
vefados durantc los cuales se restablece el paciente. Por una incision aproxi­
ca Iam~nte semicircular se desprende un gran colgajo musculocutaneo, del
mac · hed (@; 201). L · · .. ·· 0 modo que en la plastw de Sc ze c 1g. - . a mc1s10n com1enza en
musm did Sl ] · « t¢ d I
I · atriz de la segunda sesion. Desprenlido e co gaJo muscu ocu ·aneo e aa CIC b • . • • b I ·a I· leuritis desde el antiguo sitio de la fistula sc a re a cav1 ac, sepaqmp • • 1 · , . · etiextirvan las hiperplasias de la pleura parietal y, s1 es ~ecesano, se ex ir-)05 munones costales que constituyen un estorho. Solo cuando el col­
",,,,, ae partes blandas puede aplicarse, sin quedar cavidad alguna, a_la
"1.l lmonar se ha terminado la intervencion. Los hordes de la hendap eura pu , . · ·t d . o rcutanea se fijan a su sitio por algunos puntos de sutura orientadores. curre
a veces que, en caso de c& vidades muy grandes, la parte postenor ~~ :a es~a1pula tropieza con la columna vertebral. En.. tal caso hay que extnyar . e _
segmento posterior de la escapula una porcion tal que no queden €Pac"0"
hiecos. La escoliosis que se produce despues de esta intervencion, sue1e ser

+tuada La movilidad en el cinturon escapular solo chsmmuye enpoco acen u • . . · · · . precoces depequeiio grado cuando se combate la anqmlos1s por ejerc1c1os

movilizaci6n. . . S d 1 ( •g 330) hay que destacar espe-De las ventajas del metodo de us tecK pa · . . .
assn« @r@ii.tarsi@ii»mp2.22l...%%%.22%2%
enc1erra en s1 un prmc1p10 fu~dament~\r'!.ta~iento de las cavidades residuales.
se ha empleado con frecuenc1a para e . • · fundamental se emple6. . cl H . , (1) este prmc1p10 c <
Segt'm las descnpc10nes - e VON ACKEI ~ion de una cavidad de empiema, y lo
por vez primera en el ano 1899, en la ~clfu . 1 uevo detalladamente sobre

. . · l ·t l Lueao m ormo c e ndenomino taponamento vua. , EI roceclimiento di6 buen resultado,
su tecnica en el « Beitr. klin. Chir, 73 ». P l't" s 11a sido empleado por. 11 I · dades osteomet11cas, ..especrnlmente en el re eno c e caVI .d cl residuales se ha mochficado
muchos clinicos. Para el relleno de las cav1 a_les e emplearon musculos vivos,

. . de modo que no so o s dde las mas diversas maneras, ,, ] , 1 . ·plasias pleurales en forma e
sino tamhien mt:1sculo y piel, musculo e upei
colgajo. ,,,43: vivo ala cavidad de la manera siguiente:

Asi FnmoHJCH (1898) aphco te]ldO . l cl f primero en la pared torac1ca
Sohre el pun to correspondiente a la cav1c a olr~~n del omoplato comprendian

. I l que con excluso» ' ]dos grandes colgajos en charne.a, • . 1 ela se encontraban en os
. s :: de l colgajos en charn .: +piel y misculo. Los quicios te 1os ""{ad. Ahora se procede rapidamente

l t l s de la cav1 aG. · · I dsupuestos extremos lateraie> till s h sta los extremos de la cavada4,
a la extirpacion subperistica de las cost/la"""?' costal varias incisiones
por ambos 1ados. Lego se practica,"";%_"""a cvidad. Una incision
en charnela que alcancen hasta el bor e ex e~~ l otra correspondiendo
logia4al priciai, sge 9,"""$"."tars ie cid«ad- 1as
al trayecto de las costillas, junto a Ios I ,qda de sangre, mientras que

·'bl · cas1 sm per I a O ' • t 1incisiones transversales son pos1 es . . ia de una arteria mlercos a '
l · · · · Ionr1"1tud1"nal hay a veces, hemorragen a mncs1on ·5'

(1) HAcREn: Zent. Chir. 1916, 421.
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Gi.iBEL ( rnOG) publicu dos casos en los cuales, primcramenlc, form<'> sob re Ia caviclad un
·olgajo musculocutaneo en forma de U, quc contcnia en cl ccnlro la fistula. Dcspues

gra~i cbcr rcsccaclo varias cos Lilias, incindiu la fislnla y clcscubri6 una scgumla gran cavi­
de 1

1
~·tuad·i hacia dclanlc. Por cslo lrazu 1111 scgundo colgajo, que, cmpczanclo en la parlc

~l:~c .?\. :1c' h incisit',11, sc cxlcnclia hacia delanlc hasla cl cstcrn6n y, en cslc, akanzaba"!",,, nasta la 3.+ costilla. Con el_colgajo separo de las_ costillas los_ dos mtseulos
en •

11
~. Ics , los clesplaz<'> hac1a arriba. Lucgo exl1rpo la porc10n anlcnor de las cosl11las.

1icc_loi •). ell irp6 scrr(m Di'.:LorDIE, la pleura pulmonar en una extension correspondiente a
{""}ions de l paia de l mno aproximadmenie. ia pleura pilmonar desprendid@

::HO

que ha de ]iaarse en rnasa. Las incisiones laterales a traves de la pleura cost
1o Ii tc lase cornpletan ahora tan amp iarnen ·e coma sea necesano, o sea hasta q

han alcanzado lateralmente los Iimites de la cavidad. Luego se refrescan p~~
todas partcs las plcuras pulmonary costal engrosadas, y se recorlan los colgajos
en charnela de la pleura costal, de manera que, aphcados uno a otro, recubran
In pleura pulrnonar hiperplastica. Primera se coloca una delgada almoha-
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0

0

0

0
l

Fw. 218. E,qu1•111a <.k la rcplcci<in de
una antiygua cavidad residual de empiema,
por la paquipleuritis de la pared toritl'ica,

de Melchior.
1. L, rulmon; E, cavidad residual de

<'lllJlll'llla: S, p:1<111ipleuritis parietal

Fie;. 21 \J. Es,1ucma de la rcplccion de una
antigua cavidad residual de cmpicma, por
la paquipleuritis de la pared tor{1cica, de

Melchior.
2. Dcspucs de la extensa reseccion costal
clc la ligadura en 1nasa de los vasos inter­
cos tail's, se forma un colgajo, con cl 1,e,hcnlo
superior, con la paquiplcnrilis parietal, que,
pleada sobre si misma se introduce en la

partc superior de la grnn cavidad

FIG. 220_ Es<JllC>Jl:I de la replecion de
una antigua cividad residual_de_em;
picma, por Ia pai1uiplcur1I JS d':' (:1 p.irc

toracica, de Sprcngcl (BnuNZEL)••
1. s, paquiplcnritis 1,mrietal; E, f~~6~<lad residual de l'n1p1e111a ; I...., Jlll

')') Es ucma de la rcplccwn de una an­F1G. __ 1. <J 'd I I. cmpicma por la pa-
Ligua cayi_clad rc51 u:1. \c tor.icica ~le Sprc•ngel(llliplcur1lts de la JJ.ttcc )• '

(J31lUlSZEL •
. l. ·t" .. sc h·t formaclo un2. De 1 peura hprp}}}le doi»ado tai

g:ran colgaJ0,. quc scr!~vi~hd Al rnismo tkmpo
arriba se plica h ""?' ides trozos de gasa,
sc rcllena ht cavnl_a_<.\~~~-tr~rmaciOn dl' granula­
que sirven par%;"";ikeais largo iicipo

CIOll('S, y SC eJan

dill~- de gasa entre las dos hojas pleurales; luego se drena el todo hacia abajo,
se fija el colgajo de partes blandas con algunos puntos de sutura orientad_ores,
Y ~~ ~ompn_me cuidadosamcnte por un vendaje. Por consiguiente, FnmonrcH
u_L_ihzo asnmsmo mt1sculo vivo, junto con exudados organizados, para la reple­
c1011 de Ia cavidacl.

·~·amh!cn CAnL BEci,: (l!l03), para rcllcnar una rnvidacl de localizacion alla, crnplc6 .~11
colgaJo ml!sculocul:inco, formado de Lal mancra que lenla su pcdiculo anterior en la rcgwn
cs~cniaL ~-.I colgajo conlcnia la pie!, la musculalura superficial, la pleura hiperplristica Y Jos
musculos mlcrcostalcs. Sc aplicaha sobre cl pulm(m dccorlicado. .

. Jrrualmcnlc fijo por algunos. . . c la sulur6 a la pleura co~Lal. 0 ·culalura inl<'rcostal
en chamcla no la cxlirpo, 511

~
0 qlmc\n colapsado y cnclurcc1do, :\ I:~ mu~cctoral mayor, dcs-

punlos de sutura profundos ~I -~~ar·td~ de! pectoral mayor. I':! ,11!usctr~c/itc .
1
h (':t\'iclad, de

y al selo pectoral mp9;'{io serrai@ mayor, 1gs fij8, is"};;i'drsdi anfio y
prcnclido clc la p1cl, Y par C < c 1• ,or complclo. r\s1m1smo os _muse icl , sc cmplearou
inaner rue, st rued@ta rel"""kiijio dj eoijo moistgri%1,$%}!","; iijroi sGire
parlc del mu~culo scrralo lll;IY01 hvia cxislcnlc. Los dos colgaJ0S c ' r·t oricnladorcs, de
jara rgenar er sureo de lafist!3%;; con gigunos punts de 9""!"{#es eostis, ±ra
la cavidad. rellegn on mdgl;,2 pries 1lands, cspc&raimentel??"a mjor moviii­
ma11cra quc lam!>.tcll sc tccuh.11~r<;'. supirficiales vivos, qu~, para p~rrri\

1
clc imporlancia la fl­

eva tspieei lg %22,77"}}?{"; sisaeciey itipit 1;pg{es cis«is con fi&i.dim, SC habJall dcsJHCIH Ho ,,ct ' ] I L6r·1x y clrcvcsl1m1cnlo CC OSjacion del pulmon a la muscu a nra , c ' .
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Los numerosos casos de cavidades residales ohservadas durante 1
@uerra de 1914-1918 y en la subsiguiente epidem1a gripal, contribuyern
de diferentc rnodo, al empko del taponamiento viviente; es decir, a 1~
reaparici6n del procedimiento. MELCI~IOR (19_16? relleno una gran cavidad
residual rigida introduciendo un colgajo constituido por la. pleura costal y Ia
rnusculatura intcrcostal (figs. 218 y 219). Con este objeto se extirparon
C'Xtcnsamente las costillas 9.a a 5.". Las l11perplasms pleurales de unos

3 6 -'I- cm. de espesor se cleprimieron des­
ues de habcrlas separado con la incision
cutanea en forma de lJ ; pero persisti6 en
el segmento superior una cavidad del ta­
maiio del puiio, cuyo relleno por nueva
resecci6n costal no pudo llevarse a cabo
debido al mal estado general de! paciente.
Para evitar esto, despues de la ligadura
en masa de los vasos intercostales, se
desprende toda la hipcrplasia de la pleu­
ra parietal, con pediculo superior, sepa­
randola de la pared anterior del t6rax
y aplicandola a la cavidad de mane­
ra que esta queda casi completamente
rellena (fig. 219). En esta situaci6n se
fij6 la pleura hiperplastica mediante
algunos puntos de sutura con catgut.
La cavidad se cerr6 mediante sutura,
con excepci6n del paso para el tubo de
drenaje. Al cabo de diez dias habia
desaparecido la fiebre, y seis semanas
despues el paciente se hallaba comple­
tamente curado.

En relaci6n con esta publicaci6n,
BHUNZEL (1916) indic6 que el mismo
principio se habia llevado a la practica
),a por SPRENGEL de modo analogo (fi­FtG. 2'22. lepresentacion esquemitica de

una cavidad residual de empicma en cl se"- guras 220 y 221). En 1913 desprendi6
mo pgrior de 1a cayidud pieuri. Se la pleura parietal hiperplastica con pe­puede ocluir bien por la plaslia en pcrsiana,

de E. Heller dicu]o superior y la aplic6 sencillamente
V ~ la cavidad. .

. • 1_DAKOVJCH, empleando este nusmo metodo, ohserv6 que la mterven-
Oh Solo evoluciona favorablemente cuando existe una hiperplasia pleural
U"3· pero flexible, elastica, y una pared toracica joven y capaz de re­

~aeise. I_ambien otros autores han hecho objeciones contra el empleo de las
hiperplasias, con la musculatura intercostal superpuesta, como taponamiento
vIviente, ya que sobrevinieron necrosis completas, o, por Jo menos, necrosis
parciales, probablemente a consecuencia de infecci6n (RITTER), o la pleura
hiperplastica, como ocurri6 en el caso de VrnAKov1c1-1 · no basta riara rellenar
la cavid d ·id • ·'1 a . rigt a, de manera que no qued6 otro recurso que aplicar a la cavi-
dad el musculo dorsal ancho y los mi1sculos escapulares, previa resecci6n. ~le
la mayor parte de la escapula, consiguiendo con ello la completa oclusron

1 ]a cavidad. El citado autor se vali6 de esle procedimiento sin conocer el
do indicado por SunECK (vease anteriormente).
RrrTEn (1913) trato de o!Jlcncr de modo algo dislinlo la oclusi6n complela de una gran

·idad de parcdcs rigidas, cmplcando un taponamiento vilal, despues de cxcluir cl pe­;-,-1"~ 'c1c infccci(m. Primcramcntc procur6 un librc dcsagiic a la cavidad ; luego, en una se­
igr da scsi6n dcsprcndi6 de las coslillas, por disccci6n oblusa con el dcdo, Loda la pleura
gmlal qu~ sc'cncontraba por cncima de la cavidad de cmpicma, hasla quc las dos hojas pleu­
;:;:fe; qucdaron en firmc conlacto. Sc lapon6 cl cspacio en Ire la pleura costal asi dcsprcndida

\
I

FIG. 223. PlasUa ell pcrsiana, de I-1~'.lcr. • no Jlc"a hastn la abertura
..a. vertebral de las partes blandas, , "f

1. Se ha representado la incision par ·ible por debajo de la inc1s1onde! trayecto f1sluloso, \ISi .
. ·ct • 10 1,ucdc adosarsc s111. 1 • , p11rietal cs tau rigi a que 1 _ , 1 • le modo scy ls costunas. st ta,erig,dg,Mg2!'e seronfes cg"%%.3to ede

in4s a la pleura pulmongr, %%"%"{"<re&dn eede con rapi d%z,$9P"",} el@cisa res&cio
reduce todavia cl cspacto. om .. · un tcrritorio cast ascp ico •>, • ·
praclicarsc, en 1;1na lcr.ccra scswn, "en , . lcura coslal sobrc la
costal (vease mas adcl,m~). d modo muilo"O a R1TTEH, ado.o Ja Pdcsprenc!cr Ja pleura

Seguin PnorPr6, I. <rm,_", pas costias5.+ a 8.+, para pod' ,ar se ineindi6' luego
pleura piimonar, pro, s@lo "}n otsa. ia_ hoja leuroP""""#'pomiieni@ de ha
costal de Ia pared to~ac1ca por < ·HIO ·{, cncima la hoja plcurocos a ~tur·tlcs hacia las cos­
en dirccci6n longitudmal Y1 sc le_ '·tai' sc rctracria en sus csfucrzos 1desnJ;arccicndo la cavi­
cavidad extrapleural. La pleura cos 1 mancra quc Jentamcn~c ya '.. evitaria la toraco­
tills, t rayendo hacia sf el pulmo».,,,i y cosillas. Por consiguie!$;,". de conformi dad
clad lodavla cxistcntc cnlrc pleura P:tn ·"ticada en 1917 fue comp c •
plnstia. El rcsullado de la operacion pra i

con lo quc sc csperaba.



De otro rnodo muy J6gico ha cmpleado HELLER el taponamiento vi\·o para
I . II O de Jas cavidades residuales. Emplea la capa de masas organizade 1 e en . · , b d · ' · •desprovista de hueso y movilizada mediante seccion en andas, siguiendo j
anterior trayecto de las costillas, sm secc10na1 nerv10s m \ asos (vease Inas
adelante). .

HELLER, por sus investigaciones, ha podido comprobar que, con su procedi­
miento, en la operacion del empi_ema es P,er~ectamente pos1ble entar Ia pro­
ducci6n de una cavidad en Ia region del vertice, que, como sabemos, es dificil
de ociuir. Su metodo para el tratamicnto de! empicma lo hemos descrito ya en

3-15
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FIG 225. l'laslia en pcrsiana, clc lh•llcr.'. . . h·1cin cl la<lo
. . . . ,· . a rccia la extension de la nusma. •3. Con el dedo idiee introducido en l c"!}},'{ iiiido con ha iinea di irzoscraneal. Las dimensiones de la cavids 'i
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FIG. 22-1. Plaslia en pcrsiana <le Hc!kr.
,Se ha eeeinado la piel y los_miseulos trapecio y romboideo, y aparecen al descubierto las cos­
!!ls. Se ha practieado la reseccion subperi6stie de la 6,+ costill;i en 'una extension de_unos 6-8 cm.
El I><rtoslto JloSlc•rtor s~ mcmclc sohrc una sonda acanalada, introclucida en la cavida<l a lraves de

la fistula

la pa~ina 27:3. Por la evacuaci6n precoz de! exudaclo, que sc efectt"ta median~c
drenaje cerrado, el rxudado se colecciona primero en Ia parte inferior de la cavi­
dad pleural, nuentras quc el pulm6n recupera poco a poco su capacidad de des­
plegars~, Y en los segmentos superiores, exentos de exudado, llena el espacio
de la cupula pleural, de suerte que la cavidad desaparcce lentamente de arnba
hacia abajo, y si queda alguna vez una cavidad residual, s6lo puede ser en
la partc mfenor. 1-IEu.En, de acuerclo con cllo, con el drenaje cerrado apll­
cad? a 188 casos. ha rcgistrado uno de cavidad residual en el vertice y 14con
cavidades residuales basales. En -19 casos de drcnaje ahierto se produjeron
7 cavidades residuales en la region del vertice, y ninguna en la base.

. Para la oclusion de las cavidades residuales, HELLEH cmplea un procedi­
mmento basado tambien en el principio clel taponamiento vital, pcro que se rea-
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1. a de modo esencialmente mas preservador, ya que conserva los muscu]
IZ, . t· l , . os. t cos tales junto con los vasos y nerv10s, garan ·1zanc o as1 c1erta firmeza dm er . . , 1, .. e
la pared toracica, de manera que la respiracion paradojica no se observa o ape.
nas se presenta; al mismo tiempo, por la consew~cwn de las ncrvws zntercos­
tales, se impide la atrofm de los musculos abdommales, muy extensa en tan
crucnta operaci6n. . . . .

La teen ica de su procedmnento es sencilla, y lo designa con el nombrc de
plaslia en persiana. Primero se determina el polo inferior de la ca;id_ad por una
roentcrenorrrafia de contraste. Luego se mcmde la pleura hiperplastica, se abre
]a ca;idad residual, y por palpaci6n con el dedo se fijan los limites exactos

FIG. 227. l'Jaslia en pcrsiana, de Heller.
5. Se ha pral"licado la rcsccci6n subpcri6stica de las costillas 2.+-7.. La cavidad queda completamente

liberada y visible

(figs. 221 Y 22~). ~as dos costillas iumediatas superiores se resecan subperi6sti­
camente, y se incinde la hiperplasia pleural correspondiente al periostio costal
postenor, correspondiendo a las costillas resecacfas, y en la extension suficiente
para que el dedo que tacta alcance todos los angulos y recodos de la cavidad
(fig. 225). Ahora se resecan todas las costillas que se encuentran sobre la cavi­
dad y hacH~ atras hasta las ap6fisis transversas (fig. 226). lgualmente se
mcmde la hiperplasia de la pleura hacia atras hasta las ap6fisis transversas.
Las bandas de partes blandas que han quedado, constituidas por los mi1scu­
los intercostales y pleura hiperplastica, pueden movilizarse, en parte, por
diseccion obtusa y, en partc, por el bisturi, en tal amplitud que quedan col­
gando rn,cidamente, ya que sus puntos terminales se han aproximado uno a
otro_ (fig. 226). Luego pucden hundirse c6modamente en la cavidad. El en~ro­
sam1ent-c1 pleural se conserva en cada porci6n de musculo intercostal y sirve

ara la repleci6n de la cavidacl (fig. 227). Con compresas de gasa sc comprimen
Gaas as handas intercostales contra la hoja pulmonar de la pleura (fig. 228).
Se aplican alguno? gruesos tuhos de goma_ y, lm~lmcnte, por algunos puntos
orientadores se reunen los hordes de la herida cutanea. Las compresas de gasa.
. quitan al cabo ck una semana. La curacion es muy rapida.
se A parte de las cavidades residuales de la cupula pleural, de las que_ volve­
. mos a ocuparnos, necesitan un tratam1ento especial las cav1dades srtuadas1
~1 el {inaulo posterior del mediastino. Este angulo esta formado por los cuerpos
~crtc!Jntles, ap6fisis transversas y segmentos mas posteriores de la~ costillas.
Tales cavidades, generalmente, no sc ocluycn m con la t·oracoplastia extensa.

FIG. 228. Plastia en persiana, de Heller·,, rofundidad para Ilenar
. . I s pucntes muscnlarcs h,1c1,1 I,, P . . lhnt,·

H. J>or cxlcnso taponamicnlo sc C<?mpruncn o l ,. de· clrcnaje v sc reduce la hernia cntanea mec ': t 1O SC 'lphc•\ll •1Jctunos UuOS •la cavidad. AI mismo empt < "" ,j{iinos puntos de sutura

·elacion con una toracoplaslia, se origina
Niss (1931) ha idieado que cuando. "",,',ll,, comio la cuerda del areo de la esco­

una_ escoliosis, el inediastino _posterior viene ," !!!''j eual se dirige la convexidad_del arc9·
liosis. Por esto el espacio del lado enfermo. !",, tel 1ado sand Este aumento de espacio

l la cavidad toraca I < l sterior del medias­esta aumentado a cxpcnsas < c •· •1 l"fi ·ii de llcnar en el angulo pos c . b ·
contribuyc a quc sc originc un gr_an_ r7coc o: c '. ~c en la desembocadura de una f1slula ron­
lino. Eslc rccoclo sc fo·ma muy flccucnlcmcn
quial <'11 la avidad residual. . ..

. . ara conseauir la desapare1on
Los metodos hasta ahora dados a coo"""I , efemplo la movilizacion· difi ;h de oclunr po1de estas cavidades residuales I ICI es c ' ( : a 341) no son aeon-

. , · . · I-JACKEH l\IELCHIOR fJHo· ' '. d ,de ]a pleura hiperplastica segun "., ralmente se dispone le pocan esta region gene1sejables en tales caso_s, ra que e · _. 0 ~i han de utilizarse los_ presen-
masa de exudatlos f1bnnosos orgamzados,_; . e1un NrssE:---, Lan amphamente.
tes en Ia partc· laleral, han de desprenderse, se,, •
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· · ' I t · ·c1 • •Iular subcutaneo se arrollaJo muscular recub1crto todavia por e CJ! 0 ce . ' 1· ' · I · ·t d · la cavidad, y que aen Ia extension necesana para poder O m ro uc1r en ta 'la cavidacl
rellenc (fig. 231). Luego se refrescan los hordes de 1a herida_ de cl

1
.

0• -• • 0 f d . . f". ,n Ia candac e co gaJoresidual y jJOr puntos de sutura pro un os se 1J<1 c . .
' 1 d I t rndo el c0Jaa10 mnscu-arrollaclo sobre si mismo. La zona de con e se 1a on · '

. - J · d Thiersch (fig. 232).locutaneo sc repara con 1Jequenos co ga1os e O
1 ., d 1 .· · · nes la oc us1011 e asSiempre ha ocasionaclo las mayores preocupacJO ·

ravidadcs rcsid11alcs de la cupula pleural. 1 l ·cion de una. I ·t ' l do caso a ]>roe uc ' 'La mejor manera de procec er es ev1 ar c n ° · ' 1 , 1. . . 1 I . . I a indicado l' mctoc o paracaviclad residual en Ia reg16n dC'I vert1ce. 1-.1.1.1- .H 1

319
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I
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0

0

F '>'II l\eplccion de mm caYidad rcsiclunl4''ina por un colgjo m@sculocutineo, de
~ 1ssen .

3. La figura muestra esquematicamente el col4jo
misculocutaneo arrollado sobre si mismo e in­

· troducido en la cavidad

Opcracioncs en la pleura

F1G. 2a11. Jlcplcci,in clc 111,a caYiclacl _residual
de empiema por un colgajo musculocutaneo, de

1'isscn.
2. La figura muestra esquematicamente en un
corlC' transversal C'I colgajo 1nl1sc11locutune~, scpa­

rndo <le la piel, algo rebatido hacia arriba

constituido por piel y los extensores dorsales largos, y para cvitar la nucva
adhcrcncia, ha_sta la proxima sesion, se coloca por debajo dcl mismo una
porci6n de batista de B~llroth. Para evitar la retracci6n de Jos borcles de la
herida, se fijan por mecho de algunos puntos de sutura oricntadores (fig. 229).
Si es necesano, se procede del mismo modo en una segunda y tercera
sesion. Antes de sccc10nar el ped1culo caudal del colgajo, se estimula el tro­

fismo dcl pediculo superior compri­
mienclo temporalmente el pecliculo
inferior. Si el colgajo ticne la lon­
gitud suficiente, se secciona en olra
sesi6n del pecliculo caudal, se cxlirpa
la picl hasta la altura de la cavidacl
residual (fig. 230), y ahora el colga-

__::_:-.:.:~Batista:;clc Billroth

Limites de la cavi­
dad presente en la.-----­

profnndidad

I

que puede Lraslornarse su nutricion. Tampoco puede emplearse en t
1
,.

el proccdimiento publicado mas tarde por Krnsc1-1>1En. a es caso
Por esto N1ssE!\ (1931) propuso el siguientc proceclimicnto. p .

de la ahertura de la cavidad forma un colgajo con doble peclicuio 0
{ dentro

verlicalmente, y constituido por piel y mt'.1sculo (fig. 229). EI pedict;l c ,_spue~to
0 superior

-c=,
FHa. :!2!l. l\cph•d<'>11 d. . ,,cl

e una canda<l resid11·1I cl • . . .. · • c ern1ucrna poi· un coJ,rajo n1t'tscnloculanco,
I. La h111•a cle lnzos in I" .. J· . . de Nissen. 'i<le h colu . . •: ·· 'ic,, a cxt,•11s1011 <I<• I· ... · .1 . .
J>·t . .' , .• .11~11•1 '<'l ll'liml y innlo a h 111-. cavidad '!He sc oculla <lclr:is de la fislnla. A la izquierda

ura evilar la llllP\'a acllwn•ncia ,1<:1 . •1,•,1_1._1 sc_ ha• form~tdo un g:ran coJgajo rnf1sculocul{1nco en pucntc.
co .,,tJo, "' ha aphcado halisla de Uillrnlh por dcbajo <Id pucnlc

muscular

de! colgajo se encuenlra a J. •· - .
!ado craneal de! h d . Proxmmadamente a tres traveses de dedo hacia el
la cavidad ha de e~; t superwr de la cavidad. Como para Ia replcci6n de
de! eolgajo ha ae !$,}"" seulo y tejido cetular subcuttneo, la longitd
grandes cavidades ',," a las dimensiones de la cavidad. Por esto en las
colga Jo t(Ue 1·oi·zosa. t ecesano, a lin de evitar los trastornos trof1cos de!· ' · men ·e ha de t . . 1 . 1lrcs sesioncs el colw. , raza1_se aigo, pro ongar Ientamente en dos o

oaJo t 11 puente. Pnmero se desprende el colgajo en p nente,



cvitar la producci6n de tal cavidad apical, aplicanclo primero un dro :
(pag. 27-'l), de manera que se evite el neumot6rax. Lo mismo se ren~Je cerract0

d. · t I I 1· I cons1gueproce 11rnen o c e se m y por e empleaclo por nosotros (pa i-. r P0r el
t t d I · a· . · < gs. -13 y 28pues an e ·o o nay que 1mpe ir en los primeros tiempos la ]Jen -t . . ... I),· 1d eracion d .que siempre tiende a asct>ncler hacia Ia parte superior Si a . e a1re

• , < consecuencia dei
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logrado, por una extensa plastia, obturar el segment f .q t cl . en o rn er10r de la ., 'd d
queda a menuc o ·o avia, como resto una ca,,i·cl d , , cav1 a ,• 1 ' ' ' a correspond1en t I · ·t·del pulmon retraido, y mantenia una fistula. Tales cavidades . e_ ~ _ver ice
pueden ocluirse por toracoplastia, aun procediend }.,' $9lo dificilmente
costnas 1.°y 2. pues el cfitaron escapilar siemr $?"Pp"co de las

I t P ·t I f I e impe rr e colapsocomp e o. or es o no 1an a taclo ensayos riara oclu' ·t 1 .. t 1 ·t· . l . I I . . Ir .a es cavrdadcs me-chan ·e p as ias, c esc.e a reg10n an tenor o clesde Ia pa t ·t ..de la cavidad. r e ex erna, con replecion
Asi, FRITZ KONIG (1898), sirviendose de un caso de esta •t J d .'b · r · ·a cl . . . na ura eza, es-en e como ap1co a una cav1 a rrgrda del vertice un rrran col ,a· • 1· 1 d' J I t l. gaJo muscu o-cutaneo, con e pc 1cu o a ·era , que contenia todo el musculo pect . I
I · I b I . 01 a mayor.El co gaJo a canza a hasta el esternon, y.su Hmite superior tab r d

1 I · I S • . es a orma o
por a c avrcu a. e secciono el mt1sculo pectoral rnenor · Iuego se p ·di I· · · 1 cl 1 • , roce 10 a areseccion parcial le las costillas 2." a 8.%, hasta que la cavidad quedo amplia­
mente liberada, y a ella se aphco el gran colgajo musculocutaneo. En el estcr­
n6n, Ia piel se separ6 con pequeiios colgajos de Thiersch. El colgajo prendi6
en seguida y la fistula no se reprodujo.

CAHL_ IkCJ< (1903) infon_n6 sobre casos en los que aplico tambien a cavi­
dades residuales de topografia alta colgajos musculocutaneos pediculados, en
la region mamilar.

KmscHNER (HJ21) emprendi6 de nuevo la tarea de! tratamiento de las
cavidades residuales, y procur6 resolverlo de una manera mas en consonancia
con los principios de la Cirugia actual. Reprocha, con raz6n, a los procedimien­
tos hasta hoy citados el intentar oclnir la cavidad, en contra de! sentido de
desague del pus, mientras que, correspondiendo a los principios de Ia 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 cupula pleural se va volviendo cada
vez mas rigido, y la fuerza de resistencia del enfermo se va debilitando a con­
secuencia del largo tratamiento.

EI metodo de Kirschner, correspondiendo a las condiciones previas indi­
cadas, es el siguiente: Es condici6n previa que Ia cavidad residual extendida
hasta la region del vertice tenga un amplio desagOe en la parte baja hacia
atras. Si no existe una abertura de estas condiciones, se resecan varras cos­
tillas en la parte posteroinferior, y mediante el tratamiento por lavados se
procura disminuir el contenido en germenes de la cavrdad. La_ !nterve~cwn
puede practicarse empleanclo Ia aneslesia general, pero tambren med'.a~te
aneslesia de conduccion y aneslesia local. EI enfermo se coloca en cle~ub~to
supino ; el brazo del !ado enfermo se fija fuertemente, de la manera ordinaria,
en la parte lateral de la mesa de operaciones. Despues de la desinfeccion de la
pared anterior del torax y clel homhro de! lado enfermo, se empieza la incision
cutanea en la fosita de Mohrenheim, continuandola a lo largo de la clavicula
I · · d · d la parte media hasta la extremi­1acia el estern6n y sobre este esc1en e por , . .
I · ' · d t hacia fuera, y s1•1t11endodad aproximadamente del mismo, se aco a en onces 1 '· • ' 0

' · ' , • • . J • f ea al huecoel borde del musculo pectoral mayor, se dirige oblicuamente haea tuer,. . . · d •t ctiaclranoular compren-axrlar. EI colgajo cutaneo resultante, aproxrma amen e . t> ' ..
diendo la mama, se dobla hacia fuera hasta quedar al descubierto la cara ante­
rior del musculo pectoral mayor (fig. 233). Se lihera este musculo en sus hordes
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Pequenos colgajos
de Thit•rsch ·

Colgajo musenlo­
cut:inco

7...en."
Fr6. 232. Repleei6n d "..c

' c una cavidad residual de cm .
1. El colgajo musculoeutine de Nisse,, 'Iema por un colgajo musculocutineo,
l~t p.trte lllkrior cit•! coJ,,.,c.o a_rrollado sc ha introducido .

0 ' Jo sc ha scccionado v h , . C!I la cav1dad. La pie! cuhrc la fistula cxlcrna.
con pequeiio $,,]""h! substancii secundria se ha reparado

v os de 'hiersch

<lrenaje cerrado, una oran . 'l
corrrspondiente al vertice J>~I e de! pus ha fluido hacia abajo la pleura
adosarse a la pleura costalpu monar ha tenido ocasi6n en el intervalo, de
mot6ra · corresrJOndient · J ' 'x, no afecta ya a I . . ' e, y s1 a wra se produce un neu-
Pudo demostrar est 1,,}, "SO del vrtice. HLr.rm, en sus observaciones.
idad residual en 1a «a,$]"jticamente_pg. 316). Si se origina una
' unque frecuentemente a pleural, ha de conseguirse su clesaparici6n.

' por uno u otro de los metodos descritos, se habia
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. nes de origen, de modo que el musculo pueda desplazarse hacia arriba juntoC!O b • •

is tendones (fig. 234). Ahora aparecen hberados por delante y lateralmente,
a s~a ree1i6n de las costillas 2.a a 5.%, la pared toracica, las costillas y los muscu­;n inte~costales. Un ayudante introduce en la cavidad, siguiendo retr6grada-
os ·te el trayecto fistuloso, una larga pinza de curaci6n hasta que el bocado
men · · d 1 d · · td la misma se percibe en la parte antenor e segun o o tercer espacio inter­
cist~l (fig. 234). Aqui sc reseca primeramente una costilla; por lo general,

I II o de una ca ,·idad residual <le cmpiema• J s pee Loralcs para c re en
F1G. 234. Aplicacion de los muscc\'colopo"rafia alla, de I{irschner. l I mayor en cl brazo

e i seecionado la insereion del pee'f",,,'eioado en sus3. pt,cot@yo gt@co, se papa!"%;2k #G it@d6des,,,"%2k'Grio aG
y,3g_1_toto_ngfy gggg!!'aer±i tiirodijd4,]1,2"%'#i' iidigitaciones de rnscrcwn cos._ hs ·1rlcs blan<las en cl scgun o cs '
ayndantc, de manera que rechaza s~' abrc la cavi<la<l plcuml. . . . ,· .• ·11 sobrc la pinza quc

ectorat menor ; a, pinza, de curej3,#?"}rit miyor1, co]gujo culUnco; 2, n111sculo p s f''tHHlo cspacio intcrcostal, 6.levanta las parlcs hlan<las cn cl . c.,

. . - . - I , . I bocado de la pinza y selg 3.2. Lego, e@ cl istar4, se 4y7 "",$,"" ei om@do y foita,
abre la cavidad. De cste modo se "dT""""Sh, { satlas, de los msculos inter­
ya ello se subordina la ulterior reseccion e se ha obtenido una ancha y
costales y de la hiperplasia pleural, h~sta qtdesp. nes del precedente examen

. . (f' 'J35) Esta ahe1 tura, ·
1

t azo con unalta fenestrac10n ig. - · . d. tede seccionarse de un raza d
del tamaiio y extension _de la cav1_d~ j p~ • alcanzarse el extremo ,super10: ~
oste6tomo, y en todas circunstancias ha c t• la resecci6n de la 2. costilla,la cupula pleural. Para ello bas ta generalmen e '

23. I{mscHNER: 'l'ecnica opcraloria. IV I.

1 -- --

----- 1
2 'i':C ) /j

\
'z."
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· Aplical'iui(dc los)nt'1sculos ))Cclo1·aJcs para cl rcllcno de una cavi<lad residual de empiem
de topografi alta, de Kirschner.1

· Sc ha "lraza<lo la incision cnt:inea, A travcs <le la fistula <le empicma sc ha inlro<luci<lo una pinza
<le cnraci<in

ar~terio_re.s procedentes de! plexo braquial, y las ramas de Ia arteria acro­
mmotoracica, pues d Io contrario impiden el amplio desplazamiento de!
musculo que mas tarde sc hace necesario. Pero el despegamiento del piano
Subyacente en ningun caso ha de practicarse en ta! amplitud que ponga en
JJPhgro los ramos perforantes de Ia arteria mamaria interna. EI mt'tsculo pec­
toral menor, que ahora queda liberado, se clesprende de! piano subyace_ntt'
en su horde externo, y sc seccionan Iimpiamente en las costillas sus digrta-

superior e inferior, yen la insercion, y se secciona su inserci6n tendinosa, coino
en la amputaci6n de la mama, junto al brazo, queclando, por lo tanto, el coJ­
aajo muscular, despues de desprenderlo de! piano subyacente, con pediculo ha ..
fa riarte media (fia. 2311). Hay que desprender tambien algunas fibras i'n ~1:10

1 · . l d . I Su.tadas en Ja clavicula. Generalmente han le secc10narse os ner\'ios toracicos

Abertur
<le• la fis­
tula, en la
que se hu
inlrodu- ·----- · - ·---. ·· ·•--- -ci<Io ttna
pinza de
Clll':ll'ic)n



35-1 Opcraciones en la cavidad tor{tcica
Opcracioncs en la pleura 355

la rcsecci6n de la 1. solo rara vez ha sido necesaria. Esta fenestra ...
tener siempre una amplitud suficiente para que el pectoral mayor,c~~~- 1!a de
y aplicado, no sufra (rastorno tr6fico alguno (fig. 236). EI acodn;',"""lo
musculo ha de ev1tarse rcsecando la mayor longitud posible de la e ·t to_ de!
interna de las costillas, cortanclo en bisel las hiperplasias que : re~nic!ad
la pleura y n•gularizanclolas. Es obvio que, :al resecar Ios fraamentgi ~•esan
nos de las costillas, se procurara no lesionar. las ramas antes°citados In1 tcr-c as c e la

---- J

hm%.....

FIG ·>r \ r ..
• -· J , • J> ,cm·wn <le Ins lllthculos pcclo1"1lcs l

3. 11 . de topogrii"&]"""},I,gglleno de una cavidad residual de empiema
• -

1
, !1.1usc11Jo J><•cloml mt•nor . , I· " . • • •1, c 1rschncr.

ubperiosticamente, I se ha rebatido hacia f r L ;cia la rej,_he. En la pared tor;icica se ha 1i,: {uera. 1as costillas 2. y 3.° se han resecado
1•1 l>d(JlllpleurilL"i y Sl' \' l' c6niod ·ln 1

1
1•crlo

1111.1 fcncslrac1011 cuadranu11I·1r "l''lJHJc Sc aprc-
J, in lt:-.culo })l'cloral nu,1101.'. ·., colct• . • . ten c a cavidad, en la quc sobrcsalc-=,la •pi~z;t de ~uraciOn.

• - iJo cutaneo ; 3, pnhncin rclraido · ./ J>inw1 Uc ctU"tciOn · 5 pectoral
1nayor ' ' ·• • ' '

arll'ria mamaria inll'rna , c
lesionarse el tronco de j ) '··L 0:{1° es n~tural, en ninguna circunstancia ha de
cortante se refresca la a ~idada artena m_ amaria. Ahora, con una cucharilla

' · ' cav1 a· en tant ·11 • •en cuenta la parte mas elevada de1o es asequible, teniendo especialmente
agua de! Iavado par la fist,l . e ~ cupul_a, y se practica un lavado, lluyendo el
dad y se fija median",,,Prior;se introduce el pectoral mayor en la cavi­
se adaptc intimamenl 1 . · <le_ SUtura ~on catgut, de manera que el musculo
introduce tambic'•n le a la parte superior de Ia cavidad (fig. 236). Luego se

• < en a cavidad el m · I t 1 · Igajo cutaneo, se fii uscu1o pee ora menor. Se reaphca el co -
' · e lJa con algunos puntos de sutura orientadores, y en el angulo

externo de la herida se coloca un tu_l.Jo de drenajc.que puede quitarse al cabo
de dos dias. No es necesario tralamiento consecutivo especial ; se practica <le
la misrna manera que dcspues de las otras operac10nes <le cavidades residnales.

) Operaciones en las afocciones inflamatorias mcnos frccucntcs de la pleura

De la misma manera que las a/ecciones de la pleura citadas hasta aqui
casi sicmpre cstan en relaci6n con procesos pulmonares, las dems afecciones,

. /,~:. -:_:-:: ......._),
I,, ~ .- . -

.-: -. - ~· .. .

ta8;° "
1----- .4--a

a

-.
'! -·- -.- ----

. .. 1 . ,JI de una cavidad residu al de empiema
. . • ls pectorales para el relleno

F1G. 236. Aplicacion de los muscu os afia alta, de J<irschm•r. . .. de topogra 1 ~.' . . ·t"'lllento dist.al y d sc~undo pm sn
. ' ncnor l'I pnmcro pm su s o • . • l . sc han aphcado uno a

1. Los musculos pectorales my9! },';{(eror de la cavidad. Los musculo>
semento proximal, se hn apli"}",,";{' igunos puntos de sutura. «et e ctorat myor

. . . . o l '•Loral i~cnor; J, lttho de drcnnJC; .J, muscn o })l'C .
J, colgnjo cul:inco; 2, inusculo I cc

• . 11 tarn[JOCO de naturaleza aut6no-
l I 1 l·a cast nunca so .· , .menos frecuentes, c e a P eu '• .. <l 1. 1 ·a que sc observan en ocaswnes,flamatorios Ie a p elllc l ··dma. Entre las procesos m a . . . . ·. De or<linario se propaga c es c· Ju ·a1· la aclrnomicosrs. · I h bersehay que ci tar en J)nmer g ' · directa, despues de na J·' · ' . v fJOr pro•1res10n c ' , · 1Pi pulm6n a Ia pleura_ pulmonat' . . l o la rmlmonar, a Ia pleura cos ta y

:, ·fl .3 l pleura costal conumdo por m amac10n a
a la pared toracica. ,, as. 133 y ss.) al principio se confunde

La actmom1cos1s de! pulmon (pao I ) I •uritis actmom1cot1ca, con la
casi siempre con la tuberculosis pulmonar, yf ~ p ~ on frecuencia, se traten

I • cstos en cunos, c
pleurilis tubereulosa. De a 11 que ·
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al principio en Jos sanatorios, hasta que ocurre la pcrforaci6n a traves d
Pared toracica. Entonces el diagn6stico suele establecerse clararnente co e la

. . . d d d n ra­pidez. Por Jo demas, la actinomicosis pue e propagnrse es e Ia porcion
vical y desde la porcion toracica superior del esofago, directamente a la plecer-

. · d 1 · · 1 t I · 'uracostal, y entonces, siguuenlo e cammo mverso a au es ( cscnto, puede afectar
al pulmon.

No esta indicado el tratamiento especial de la actinomicosis de la pleura,
sobre todo dada la participacion, tanfrecuente, del pulmon en la enfermedad.
Los metodos de tratamiento no se diferencian entonces de los de la actinomi­
rosis pulmonar.

Lo mismo puedc clecirse de la eslrcplolricosis, que casi sicmpre tieue su
puuto de partida en las vias respiratorias y ataca primero al pulm6n. En otras
afecciones inflamatorias, como las provocadas por esquizomicetos e hifomice­
tos, que tienen su punto de partida en el pulmon, apenas esta indicado seria­
mente el tratamiento quirurgico, de no ocasionar precisamenl:c un empiema.

c) Operaciones en Ios tumores de la pleura
Los tumores de la pleura tienen casi siempre su origen en la pared toracica

6sea o cartilaginosa, como Ios turnores 6seos o cartilaginosos, o bien tienen su
punto de partida, como ocurre en Ios sarcomas, en las aponeurosis o el periostio.
Los condromas de Ia pared toracica son tumores que con frecuencia alcanzaban
antes el tamafio de una cabeza de adulto ; en Ia actualidad se cliagnostican
ya antes de alcanzar tal volumen y se extirpan oportunamente. Sc propagan
hacia la pleura o Ia invaden, y se extienden por Ia misma. Los l11mores malignos,
como los sarcomas, pueden invadir cl pulm6n a traves de Ia pleura costaL
Y de la pleura pulmonar. Los sarcomas se observan en la pleura, asimismo,
a.menudo en forma de iumores metastriticos igual que en los pulmones, pro­
p3gados en general por via sanguinea desde el foco primario. Pero hay sar­
comas de la pleura que han de considerarse como tumores primarios, pudiendo
desm·.~ollarse en forma de grandes tumores que proliferan hacia el pulmon
o hacia la pared toracica. Los carcinomas de la pleura son igualmente, en la. d I:> 'mayurrn . e los casos, metastasis que tienen a menudo su punto de partida
c_n ~~ tumor del pulm6n. Se originan por propagaci6n directa por las vias
linfaticas, a menudo por mediacion de los ganglios linfaticos del hilio afectados,
o en el territorio de las vias linfaticas para;ertebrales o paraesternales. En
las afecciones carcinomatosas extensos de la pleura casi siempre se produce
un derrame pleural, que no rara vez es de naturaleza serohemorragica, Y ello
les caracteriza.
-'Omuy rara vez el carcinoma de la pleura aparece en relacion directa con

caneres de la mama descmdados. La via que siguen las celulas cancerosas es
conocidcl desde 1-IEIDE,',;IIAIN (pag, 238). Si el tumor asicnta primero firme­
mente sobre la fascia pectoral, extiende sus expansiones a traves de los muscu­
lOs intercostales hasta por debajo de la pleura. En la actualidad, tales casos
se_ encuenlran rcalmenl.e con relativa rarcza. Ello no significa que no conti­
nuen observandosc Lodavia carcinomas de la mama que ban de considerarse
como bastante descuidados ; pero los carcinomas mamarios que invaden clirecta­
mente la pared toracica, se observan. sin embargo raras veces. Tales casos
son algunas veces todavia accesibles a operaciones radicales con cxtirpacion
de tocla la pared torcica, pero las esperanzas de curacion radical son realmente

escasas. Quiz puedan exceptuarse los casos mencionados por SAUERBRUCI,
e invaclen pnmero la pared torcica; o sea, se extienden localmente antes

{ teterminar la aparicion de metastasis. Aqui, dada la posililidad de una
intervencion radical, puede contarse con un pronostico mucho mejor desde el
I I . ' tmnto de vista de a curac10n permanen ·e.
pl Los llamados endoteliomas ocupan una posicion especial entre los · tumores
de la pleura. Se trata de tumores extensos en superficie, que asientan en la
»leura, y que, en ciertas circunstancias, pueden ocupar la mayor parte deL misma. Casi siempre se acompanan de exudado y su naturaleza es dis­
. tida. Seal'.m algunos pat6logos, no se trata de endotehomas, smo de carci­
kas q tucnen su punto de partida en las celulas de revestimiento de la
pleura, y quc, como otros tumores que se desarrollan en la pleura, muestran

forma especial de desarrollo (WALTER FISCHER, 1931). Los tumores ult1ma-
una · · · · t o las momente citados no rnducen a intervenc10nes qmrurg1ca~, como ·ampoc , :
tivan los tumores malignos observados con frecuenc1~, en su mayoria de la

ie ccnjuntiva o epitelial. En cambio, Ios tumores circunscritos de la pared
sten__ . a, en particular los que tienen su punto de partida en las costillas, comooraCICc ' ' . . d i "los osteomas y condromas (PAR, SAUERBRUcI), pueden extirparse aunque
invadan la pleura. Tambien los tumores de tamano considerable pueden ex_tll'-
re ra«ii«site rescan4o to@@ re#gr4pi,J, "1%,,$, !%,},$"","#?'
de los sarcomas y carcinomas solitarios. La tecnica te la ex l!'pacw
tumores corresponde a Ia descrita en la pagina 148.

2. Operaciones en los pulmones (con excepcion de la tuberculosis)
a) Operaciones en los traumatismos de los pulmones (pa.gs. 9,1 Y ss.)

. b) Operaciones en las supuraciones pulmonares . .
1 bre la historia del tratamiento de la

Como ya se expuso en el capitulo sob s del pulmon corresponde a los
. 1 · l apertura de los a sceso Ltuberculosis pu monar, a . . . t las afecciones pulmonares. a

primitivos ensayos de tratar qmrurgicame~ e ue debe seguir el cirujano.
naturaleza misma hala mostrado %},%};""N, tender tentamente a la
Las lesiones inflamatorias alrededor 1el a sc!sta exudacion mantiene a su vez
pleura pulmonar, la incitan a la exudac1~~•t La coalescencia inicial se trans­
en estado de irritacion a la pleura cos a . e se produce una firme umon
forma mas tarde en adherencias, de manera qtu ·a los germenes infecciosos,

. 1 ulmon Por esta vI ] t . ycntre la pared torac1ca y e!P · 1 comunicacion hacia e ex enor,
lJrovocando la fusion de tejids, buscan "%, . ne en los casos favorables,
• a d . emp1ema, so rev1e , di ur 'nsin necesidad de prolucir un ste proceso lento te progres1o
la irrupcion del absceso. En muchos casos, ~a incision evacuadora. Despues
a traves de la pared, se podria a""p, h,"k comprensite qe el hecho de
de haher reconocido esta evolucioH._p absceso pulmonar, mediantela ace1@
que se tratase de acortarlo, cuando ex~st e todavia sintoma alguno de irrupc10n
del bistri, aun cuando no se312"",, aoeria practicarse con ta myorP"%&
inminente del pus. Esto, en realila ' sf o s. se hubiese establecido con­
caucion, o sea tan solo cuando, por lo "","!z_ e produciria un neumotorax
nuidad ntre las dos hojas pleurales; de"°?",,s efetuarse en el interior de
y la evacuaci6n del absc~so a_m~nazana en :mot6rax, se intenlase abnr mme­
la cavidad pleural. Pero si, existiendo un ne
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l. t ,,,1t,, ,,l a1.sceso se J>roduciria inclefectihlemente la si'1hita inuncla ..1a am , , •· u · , · . . . . , . . : Ion
I la Cavidad l>lcural y pondna la vida del pac1ente en grave pehgro. Por e lte a ca ; l 1 di,{ eslolos intcntos de apertura de abscesos pulmonares han e un1tarse a los casos
de inminente irrupcion espontanea. Se ha cnsayaclo, en cfccto, la provoc.
ci6n artificial de adherencias entre la pleura costal y la pleura pulmonar, ,
en ocasiones, se han conseguido buenos resultados; pero con frecuencia s
obluvieron adherencias con localizaci6n falsa, de manera que el absceso ncJ
podia alcanzarse desde el sitio de las adherencias, o . solo se conseguia llega
al absccso con grandes chficultades y a gran profundidad. Faltaban entonces
los mcdios cliagn6sticos auxiliares de que nos servimos en la actualidad, con
el mayor exito, para la localizaci6n de las supuraciones pulmonares circuns­
crilas: la roentgenoscopia y la roentgenografia. Especialmentc la rocntgeno­
grafia estercosc6pica y la tomografia (CIov1.) son muy apropiaclas para deter­
minar la topografia, tamafio y estado de repleci6n de una caviclacl pulmonar,
y tambi en para dcciclir el cliagn6s tico cliferencial con o tras af'ccciones Jocales.
Asimismo pueclen apreciarse, hasta un cierto grado, las aclhcrcncias pleurales.
De acuerdo con los sintomas fisicos, podemos en muchos casos cleterminar,
sin mas, el punto de la caja toracica por el que puede llcgarse directamentP
al absceso, o hien, caso de no existir adherencias, el punto donde han ck
establecerse artificialmente como puente para llegar a el. Antes de practicar
una neumotomia para la apertura de un absceso pulmonar, convienc infor­
marnos de la naturaleza de la supuraci6n. Si como (mico sintoma impor­
lantc de la supuraci6n pulmonar se prescnta abunclante expectoraci6n purn­
lcnta, esle pus puedc procecler de las mas diversas fuentes. Aparte del absceso
pulmonar, hay que tener en cuenta las cavernas especificas, cl empiema per­
l"oraclo, las bronquiectasias cilindricas o sacciformes, o la gangrena pulmonar
con fusion de tejido ; pero coma para el tratamiento es muy importante cle­
lerminar la naturaleza de la supuraci6n, hay que emplear con tal objeto
l ados las medias auxiliares de diagn6stico. Los medias de exploraci6n fisica
generalmente fracasan cuando se trata de procesos profundos sin aclherencias
pleurales, que, por lo demas, existen en todas estas afecciones, pero pueclen
faltar. En rcalidad, hay todavia una serie de puntos de referencia, sabre los
que aqui no podemos entrar en detalle, de Jos cuales el mas importante es
el examen de la expectoraci(m. Sin embargo, todos estos medios auxiliares,

. b ' , •con frecuencia, no son. decisivos. Aqui adquiere de nuevo gran importancia
la exploracion roentgeniana, y, en las casos dificiles, el empleo de los metocJos
l'SJ!eciales ante~ ,?lencionados permite, por lo general, diferenciar las distin tas
enfermedades. 'I 1cne sumo valor la llamada newnogra/ia, o sea la roentgeno­
grafia despues de la _repleci6n con un liquido opaco a los rayos Roentgen
odipina). Oro medio diagn6stico auxiliar, precisamente en las supurac1o­
nes pulmonares, es la broncoscopia, que no tiene tan solo valor diagnostico
para la determinaci6n focal, sino que sirve tambien para el tratamiento,para
la aspiracion de las masas de pus. Ha dado buen resultado como metodo
evacuador de las grandes supuraciones pulmonares, antes de la intervencion
quururgica en el pulm6n. En realidad, la exploraci6n por las rayos Roent­
gen ha de emplearse solamente coma complemento de los demas metodos
auxiliares, pues a veces su empleo puede fracasar en grado considerable. Esto
ocurre especialmente en las casos en que ensombrecen la imagen pulmonar las
paqmplcuntis, las infiltraciones pulmonares o las copiosos derrames pleura­
lcs. En tales casos, la tomografia (roentgenografia por planos) puede tener,
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· . ·ns·tancias un gran valor. En la actualidacl, recurriendo a todos. rtas cn cu ' o . . . l
en cie . · ·iliares mencionatlos, estamos en condiciones de reconocer no so o
los medwls auxl Ja supuraci6n sino tambien de determinar, lo mas exactamente

tura eza c e ' ' 1· · · · I r· ·la na . . f' De este modo nos colocamos en la fe 1z s1tuac10n c e IJar1l la topo<1ia ia. . l
pos11e,

0
• nacla mostratla por la Naturalcza para evilar e neumo-. antes mencw ' • · · · t l ·t lla v1a,, pone en concliciones de utihzar la via. mas car a ias a et rax. Ademas, nos , 1 l · b • perficiales· 0

1
'·' · • . 1 ·t ali"clad se Jogra no so o ar1r a scesos supe , ,Asi en a ac u ' ' ' . . f t labsceso. ..' lanzar las supuraciones profundas sin peligro de iniectar lasino tambien ale

cavidad toracica. _ en detalles sobre el lralamienlo consemaclor de las su-
Aqui no entraremo a la indole de la formaci6n de abscesos pulmonares,

puraciones pulmonares. Dad al cirujano, casi siempre se ha cnsayado pre­
antes de que los enfermos llegue",, +4i cuando se ha establecido el diag­
viamente el ratamiento cons5e""",4nero estimular la curacion sin operar,, ]i6r 2] cirujano intentara ;, [st
n6stico tam )Ien e ibilidad de curacion espontanea. A es os' f ecen alguna posii 1 a .en los abscesos que o r ,,, d llados a consecuencia de una neumo-
corresponden los abscesos rec1ent~s desarro ·as lobulares, mas frecuentemente
a. Apare«ecmas marave9de9P",,"""" neico, no ides«are«es i@
despuds de bronconeumomas. """"";ad de expectoracion, de suerfe que el
fiebre y se inicia el aumento en ate! 1 e precozmente Los abscesos apare-

. l uede es ·a J ecers · • 1· · 1 ladiagnostico, en genera , p . d . de las neumonias qripales. ras de ,
cen con la mayor frecuencia leSP"" temente una gran cavidad en el lo­

. l l I • formar1a mas recuei s' . · n a menudoneumoma o ular se , I la bronconeumoma se ~~·1gma
»ot@ interior, cn tato a,gP%,2;~ «asci«rs en i i«fiif@ pi"; ;;
varios abscesos. Si se anaten 1e ahsceso o de gangrena. Si despues e
!Jrocluce facilmente la formac10n dbe su elasticidacl y aireac16n, a menuddo llosl

. ··d lmonar reco ra . 1 . las pare es c eneumoma el teJI o puu ·t ·ion sin dejar residua a guno,. . r. La
abscesos se evacuan or ePg",",,a 4@e se origina tuna cieatii""""" 1;ze-..e"teem ecc10n "' . f O ocaswnan, gener .

1
·e mamfiestan

tumores ulcerados del es~ -~g : una fusion purulenta, que so al:. estos focos
mes ropagaadas a step,""aid i«ioi rot@ii1- T""j", ecio
como abscesos cua_nclo s~t~ las empiemas interlobulares, qfse c1: la perforaci6n
purulentos, especrnlme la causa mas frecuente, deju~ do a la curaci6n
sc han dado a conocer coma 11·m1·nados par v6mica, con ~c1en a la aspiraci6n,· eden ser e · 1 b •u onaen 'en unbronquio pu _, los abscesos que c e en st ,$ nina(m cuerpo
espontanea radical. Entre aneamente son las que no cont1~~icos c~so de que
las que mejor curan espont onden los abscesos postnarc t s de dentaduras.
extrafi.o s6lido. A.ellos corre:Pnes de alimentos solidos o par ~quier foco puru­
no hayan sido aspiradas Po""""";o de partida puede.er"";as vccinas
Los abscesos metastatic08·,"",{{i±ado ta participaci,,1sos miles.
lento del organismo que 1a lmente en forma de pequ~rw: En camhio, estos
v que se manifiestan geneb~al"dades de curaci6n espontanet. superficiales del
J · s proba 1 1 1 segmen os tofrecen las menores entemente en os ·empre represen an
focos purulentos, situ~dos refu cavidad pleural. Par esto s!e tampoco pueden
ulm@n, tuende a arr"%,'.tros: ero, perd4"%"; • Aid@. so
un peligro considerable para sto que no se encuen_ ~an 'la pleura. Par la
soi»aiinee quirargt@ms""p; "?dido ya t@ per,g,3$%"."tcii@o rono.
se diagnostican cuando se 1 .. , n adecuada (decub1to_ a ,; evacuaci6n del
coloco dpg,,,"p""?Carse todo io nose a. . . de Quincle), hapos1c1on



a) Opcracioncs en cl absceso puhnonar

En el absceso pulmonar, cuando ha transcurrido el tiempo durante el cual
puede contarse con la curacion espontanea, hay que hacer los preparativos
para la operacion. A ellos pertenece la localizacion topografica mas exacta
posible del absceso. Obtenida esta, hay que estahlecer el puente desde la super­
ficie de lapared toracica al absceso, si no puecle suponerse ya constituido por
coalescencias y adherencias pleurales como ocurre en los abscesos proximos
a la superficie. Por desgracia, faltan a menudo aun en casos cuya existencia
se ha supuesto. A pesar_ de ser el espacio pleural solo virtual y de aplicarse
las dos hojas pleurales directamente una a otra, la union aparentemente local
se convierte en un~ )iendidura no salvable por puente en el momenta en que se
abre la pared torcica. Por esto en ninguna circunstancia, aun cuando por
l~s contliciones del caso particular creamos que existen coalescencias o adheren­
cias, ha de procederse de manera imprecavida a penetrar hacia el abscesO
sino que ha de seguirse la via planeada, procediendo con la mayor precaucron.
En la region correspondiente al absccso se practica la reseccion subperiostica
de dos O tres costillas en una extension de 6-8-10 cm. Lucero en la misma exten­s1on ·d ·, d . . . o • •. Y proce ien ° c?n suma precauc10n, se reseca la musculatura, prev1a
"dur3 de_los vasos intereostales y secci6n separada de los nervios intercoy

es (fig. 237). Si no_ ex1sten adherenc1as,- se ve ya claramente la superficie
pulmonar que se deshza por debajo de la pleura costal tenue y transparente.
un cuando esto no se reconozca inmediatamente, si, por ejemplo, existe un
cierto engrosamiento y enturbiamiento de la pleura costal, no ha de practicars%
sIn mas su apertura. Vale mas incinclir con precauci6n, mediante el bisturi

absceso. A menudo los propios enfermos !1an encontraclo instintivamente
una posicion especial del cuerpo en la que expulsan sus espulos con la mayor
facilidad y con mas rapidez. Sobre todo en los nmos se logra muy frecuenit.
mente cstimular la curacion espontanea del absceso (PRIESEL, 1936 ; MATiiEWs).
Los metodos que se han recomendado son : inhalacion, tratamiento por ond
corta (ScHLIEPHAKE, 1936; FrANDACA); tratam1ento farmacolog1co, por ejem­
plo: emetina, neosalvarsan (ENTIN y I~R~SNOPEROV, IM PERI 0, 1937), spirono­
van (GnAUBNER), carbon animal por via mtravenosa (Rizzo, GA:VIALERo y Dr
MATTEO, GOGLIA), benzoato sodico (GOLD1ORN, MITROVIC y ALFERJEA, 1937)
alcohol (CM1AROLANzA, 1935). La yodipina o el lipiodol, que desempean cierto
papcl en el tratamiento de los abscesos bronquiectasicos, solo dificilmente pueden
penetrar en los demas abscesos, que a menudo tienen vias de acceso estrechas
(PnuvosTy QuENU, 1937). Igualmente el lralamiento par aspiraci6n, consideraclo
eficaz en las bronquiectasias y, por los americanos, tambien modernamente
para Ios abscesos (P1NCHIN y i\foRLOCK, RrsT y SouLAS PIETRANTONI y Pn­
TIANI), solo rara vez estara indicado para los abscesos pulmonares ordinarios.
Si durante el tratamiento conservador se modifica el cstaclo general en sentido
desfa, orable, aparece fiebre, no disminuye la expectoracion, conservando esta
su olor desagradablc y se proclucen hemorragias, hay que renunciar al trata­
miento conservaclor; pero si, a pesar clel buen estado general y de Ia apirexia,
la cantidad de esputo se manticne persistentementc Ia misma, transcunidas
seis a ocho semanas, aun sin signos de agravacion, hay que contar ya con que
no se realizara la curacion espontanea y debera procederse a la preparaci6n
para el tratamiento operatorio.
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f ndo de Ilclkr, I
alsceso pulmonar pro!' ", nuseulatura intereo!

re. 237. .Aerts de U"."" ~as, co cf;pa{%} iii@rifer"""
' ., +eri6stiea de tres C,4etrico la fascia en4o' • t pleura prieta

1. Despues de la resecein sP;j con el bisturi "!}', pleura pulmonr ""I
y del periosio posterior, e "!",";"i ia adnerencia de "
. licas, una vc:1. compt • . flamatorlO, SC

. l . edema m < ' • •
l o existe rub1cunc ez y or precaucion. Hay

pulmonar del sitio Iiberac o, to. procediendo con la mar-me uni6n entre la
puede profunclizar en este pun ~n realidad, existe una i;undizando y se pe-
que ir convenciendose de que, ·1· lentamente, se va pro an vena existe el

I Imonar Y as , · · d una grpleura parietal y a pu ' Como en la les10n e. t .· "e!ectrico para pro-
netra en el tejido pulmonar. l que utilizar el bis uu

1. de embolia gaseosa, 1aype 1gro

. . .· en el tejido endurecido y engrosado, y a nivel del revestimiento
electi ico, 1 1 . ado l)Ol' la incision, puede reconocerse el desplazamiento del

1 ·al ac e aazc . . l . t b' dp cur'. sr capa de la fascia endotoracica y pleura cos ta esta en ur 1~ a
pnJmon. 1 d manera que no puede aprcciarsc el desplazamiento del tejido
y engrosada e
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curar la inmediata oclusi6n clel yaso (fig: 238). Para proceder con toda segu­
ridarl al hallazgo de la cavidad del absceso, cs convemente practicar todavia

cono cruen to superficial has la que se haya alcanzallo" la cavi clad de! ahsceso
un . t . l II . I I I . . . 1·(fig. 239). Si la cx1s ·encia le ar 1crcncias es cm osa y a evacuacion inmediata

Fw. 2:38. Apcrlurn <k un absccso pulmonar profundo, de Heller.
2. Los hordes t•ngrosados de la fascia endotoracica y ple ura costal sc suluran retrcigradan1cntc CfH~
lgunos puntos de sulura por cncin1a y por dcbajo {le la incision. Lugo, con histuri clCclrico,_sc 11\
cmdcn la pleura costal y el pulmon, y se fijan igualmente los hordes de la herida con punlos de sntur,

una punci6n para fijar de este modo la direcci6n en que ha de procederse uJte­
riormente. No ha de trazarse la via de acceso demasiado estrecha, pues de lo
contrario pueden producirsc trastornos en el desaglie, sino que se formar

avidad del
ahsceso

Pulmon

Fascia cmloto­
racica y ple ura

.-- costal
Pleura pulmo­

nnr

\

I

a lmonar profundo, de Heller. ,,, 239. Apertura de un absceso pul ' dos de otro los bordes de la
u .. -· . . . l. ·c nr1nticll('ll separ:t< os uno I I b ·ccso

3. Mientras, con auxilio de las hebras de so"!";;k{ii&cirico hist ha cavidd de1 ans"
herida, se penetra lentamente con c .

.. n o mas bien se emplea. . t rrumpe Ia operac10 ' , l t dde] absceso no cs necesarra, se In e I • d adherencias. Si e es a o: ·atoria para la produccron te +,, toscomo intervencion prepara d , ueI no puede ehmmar espu
general del enfcrmo impulsa a Ia intervenc10n o aq

\

Fascia endotora­
eiea y pleura cos­
la I hipcrph"tslicas

pulmonar

/
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suficienles, han de aplicarse tratamientos quc no pueclan provocar una inf
ci6n pleural. ec-

Con este ob1' eto, Roux recomcnd6 Ia llamada sutura recrrente o en· , granad(fig. 210). Despues de haberse comprobado que la fenestraci6n de la pared ,'
rac1ca es de tamano suflc1entc y que el punto mecl10 clel absccso corrcs d
aproximadamcnte a la parte media de esta fenestraci6n, la cual, por lo mpon c- ' enosha de ser del tamano de Ia palma de la mano, se pasa una aguja mu'

::, J cur-

Fu,. 210. Hcprcscnl-lci · J, 1 • • ..recurrente o .," Se Ia puneion de un absceso pulmonar, previa aplicacion de una sutur01,lll,ld,t <1uc 1111c c1rcularmcntc la pared toracica y la pleura pulrnonar

vada, armada ] ·''. ' . con una arga hebra de catgut, a traves de la pleura y pulmon,
Ya dis!·ancia dt•l absceso pulmonar. Luego se anuda la hebra, y a continuaci6n,
I'll el.Clrculo alrcdedor del punto meclio probable del absceso se hacc penetrar
y salir la aguja. En esta sutura, a cada nuevo punto, se introduce la aguja
ampliamente por detras del orificio de salida del ultimo punto aplicado.
Durante la sutura, la hebra es constantemente mantenida muy rigida por el
ayudanle. En la sutura hay quc cvitar el descrarro de la pleura costal,
pues, de lo conlrario, se origina un ncumot6rax ybla superficie del pulm6n se
separaria en scguida de la pared toracica. La teen ica de esta intervenci6n no
es scncllla. La aguja ha de pasarsc profunclamente por el tejido pulmonar y ha

trar y salir lo mas perpendicularmente posible, pues, de no ser asi, se pro­
c~e Cl~ desriarros de tcjido. Una vez practicada la sutura alrededor dcl absceso.
c ucele pra~ticarse la punci6n y la apertura. El procedimicnto ofrece, indudable­
puecte 110 pocos inconvenientes. Aparte del peligro del neumot6rax, la aperturawen ,

~l (1sculo lrapccio

.i\1(1sculo romboidco

Masa
de

n•lknn

l 1 .. S,ntt•rhruch, Proccdinnenlo modiricado
1 . . nthnonar profu1u. o, < c

Fut. 2-11. J1l'lkno tic un a ,scc:-;o 1 de llcllcr. . . . a
3

, :"',.a. Sc ha ineindido el periostio
. . • ..... de las cost11las 3, • -1. ~ •.. I· ·1 ,Iicacion de un rc!lrno

1 Se ha practicdo la resecein subnei"}\,endido la pleura cost! para 1 I
posterior ; ii fascia endotoricica, y ! }k@ace la msa de relleno· aplanaclo. , c 111

. sites de ta sutara recurrente,u"9,",
del absceso es rcduc1da por los . , .. , 1 0 se ha extcnd1do m<1s por u_ . .
ha aplicado de modo completamentebcen,tra nunciarse a la apertura pr1mant~·

.· te s posible, debera re .. dspues de practi­Por consiguiene, a ser ' faltan adherencias, cs d ,
SAUERBRUCH, en los csos en que ,, cxtirpar la musculatur~t_ y emas

cada la apertura de 1a pared or""",,i general or ilalacion y a
partcs blandas, proponc cmplear



SAUEHBRUCI-1 u tiliza cl relleno de para/ina de BAEn, habiendo ohlenido con
. . cedimien to, como otros. muchos, excclentcs resullados. La tecnica es

eSle .P11
10

La ventana trazada: ampliamente en la pared .toracica, aproximada-
senci la. I . 1 · I t·t del tamano de cos pa mas ( e mano, no re 1ene, como se comprende,
rnen lei no tan )lien como las pequeiias aherturas a traves de las cuales aplica-cl re e ' ·

Opcracioncs en la cavidad loracica

alta prcsic'ln de 3 a ;j mm. de mercurio. ~ucgo_ incindc_ la pleura y palpa cl
mon hacia el absccso. Cuando ha apreciado cstc, aphca alrcclec!or del fa. Plll­
amplio Laponamienl:o cnlre la pleura pulmonar y la pleura parietal clco un

I I. . I l ' e llla-nera que solamente la parte que radica por encima de _ a!Jsceso sobresal,sa, c
cierto modo, por la lenestrac1on de la pleura costal. Entonces, con .. , tb 11

' . ' '- Cl'lllo.
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·------+rcndidura pleural

--. ·--. .-\ hsccso

Pleura pulmon:tr

/ pkura coslal
,/ / Fasl'ia (•tulnlor[1cica

/

1 • r profnndo
. . •. c.•nuilica de un ahscc-so pn mon.1

F16, 243. 1, Representcin esque . .

II ntre la fascia
I ·a de! re eno eres especificas a mas d rellcno que sc

mos en las cavernas_ pulmo~a Jleuralcs (fig. 244). L_a_masa ~ Jorque ha de
cndotoracica y las lnpcrplasias I I ·e a una superficie mayo , l d toracica

l b ha de extenc ers . t arte Ia pareemplea en e a sccso, . • . (fi,r ?44). Par o Ta P ' ceso ,1mplio
logi arse una ext«nsa adherer"; {so. a rn ate otemp,";;,,'ai san­
ha de rcsecarsc casI en la m1sr a. no ha de Jesionarse en _mnd los [recuenles
a la cavidad de! absceso. ~a p eurf . biliclad a consccuencia c .
cia, lo cual, dada su tenmdad y r1a '

Musculo trapecio

Musculo romboideo

Frw. 2f2. Helleno de un abseeso
• · · J>ll monar profundo, de Sauerbruch. Procedimiento modificado

de I lcller.2. La masa de relleno se eneuentr;a z+le4,,,....
das 1, i Pucada_en su sitio. Las partes blandas intercostales conserva­• · I., manl11•11c• ftJa <'n su punlo 11t' aplicacion

cauterio, abre en seguida ss, q.,
. ' · b c Y sm peligro el absceso ; pcro es r>rcferihle clemorar 0vuando puede esperarse. Der: .-1. · · c • !:'. espues < e a apertura de la pared toracica se logra

1:
1
c

1
'.ncnlc. ~ tender el puente » que falla sobre la hendiclura pleural, median le

1~ 1;.i ~c.luc~i_on de adhercncias artificiales. Res pee to a las ensayos para prorncar
') oi macion de aclherencias pleuralc-s, que, coma sabemos sc remontan va
a <,.L'I:'\<:!(E, \'ease Jltlgina 300. ' .



accesos de tos y de la respiraci6n forzada, solo se evita p. . ct·
mayor precauci6n. Trazada Ia abertura en Ia forma y ta lO~e rendo con la
prepara una placa de parafina de la forma y dimension mano deseados, sc
y se dc>sliza por dc>bajo de los mu11ones costales don I es correspondient. , c e encuentra un b ,lien
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estas partes blandas son capaces de prestar a la masa del r·e•lleno u f'. I l . . b . . . c n mesos ten. Despues c e a resecc1on su per10stica de algunas costillas b 1 b· · l I <ti .:. so re e a s-ceso, se mcmc e e per10s ·10 posterior y la fascia endotoracica, y desde aqui se
prepara extrapleuralmente el !echo para el relleno (fig. 241). Luego s a li
· 'd I l JI d I ct· · '5 5 ie pcaa la cavca e re eno, e as Imens1ones correspondientes, encontrando e] n _
cesario sosten por detras, no solo en el mun6n de las costillas, sino tambien en
las partes blandas intercostales (fig. 245).

La masa del relleno que comprime de plano Ia pleura costal contra ]a pleura
pulmonar, puede actuar de 1?anera d1stmta sobre el absceso pulmonar (SAUER­
Bnur.n). En primer lugar, ejerce la compresi6n directa de las paredes de! abs­
ceso que conduce a la desaparici6n de] mismo por evacuaci6n de la cavidad y
por aplicaci6n de las paredes una a otra. Por exudaci6n de fibrina se ha rea­
lizado ya previamente la colicuaci6n entre la pleura costal y la pleura pul­
monar. Esta evoluci6n, en realidad, solo se observa en abscesos peque11os pr6-
ximos a la superficie. En segundo lugar, despues de producirse la colicuaci6n
de las hojas pleurales, ejerce una compresi6n constante sobre la pared externa
clel absceso, de suerte que se origina una necrosis compresiva que acaba por
determinar la irrupci6n del absceso en el Jecho del relleno. Despues de esta
irrupci6n aumenta la temperatura corporal y se producen fen6menos infla­
matorios, que se manifiestan externamente. Si se extrae la masa del relleno,
se aprecia en la profundidad del Jecho del mismo una o varias aberturas a tra­
ves de las cuales se evacua pus. Estas aberturas se dilatan, en caso necesario,
y se tapona toda la cavidad hasta obtener la cicatrizaci6n de la misma. En ter­
cer lugar, ejerce una acci6n, que se observa especialmente en los abscesos pro­
fundos, y que requiere una ulterior intervencion quirurgica. Si no hay que con­
tar con la evacuaci6n espontanea del absceso y la curacwn por la compresion
del relleno, o con una perforaci6n en el Jecho del mismo, como en los dos pri­
meros casos, al cabo de dos o tres semanas se extrae el relleno. Transcurrido
este tiempo, hay que contar con la extensa adherencia de las hojas pleurales, Y
ademas, el tejido pulmonar, entre el relleno y la pared externa del absceso, se
encuentra ampliamente atelectasiado e isquemico. Si ahora se qmta el relleno,
se logra, sin mas, incindiendo lenta y prudentemente con el termocauterio
a traves del tejido pulmonar comprimido, formar un amplio tunel en el tejido
para. alcanzar lentamente el absceso. Incluso los grandes vasos q~e se enc~en­
tran en el camino se reconocen en seguida, siendo preferible oclmrlos por liga­
dura en masa ya que siempre amenaza el peligro de embolia gaseosa. Alcanzado

' · · · d t amplia que no se opongael absceso, se procede a la umon e manera an a
ya dificultad alguna a Ia evacuaci6n. Primeramente se tapona la hen a
profunda. d • d' I nuevoEn relaci6n con el estudio del absceso pulmonar ha e m_ rcarse c e _
mas detalladamente la supuracion mita de pleura Y pulmon,,., que se medn
. ... 1 l A LEzIUS (1937) correspontec1on6 ya al ocuparnos de la supuracwn P eura · . . t t

el mrio de hair dado a con6over csta it«scion y ha imvor373",,pp""!$.
miento adecuado La supuracion mixta de la pleura Y e pu_md 0d I ral· . 1 d t' a de la ca1Ia P euLener su origen en las supuracwnes de a pare orac1c, . ·t·. .di I afecc10nes que ieneny del pulmon. Aqui, en particular, hay que ind1car 1"? ., trata casi siempre
su punto de partida en las supuracwnes pulmonares. S 1.l . dad pleural, que, en rea I-
de la irrupcion de un absceso pulmonar en 1a cal" ,jpronquial (pag. 358).
dad se verifica mas rara vez que la irrupcon en el arbo q .«, t ;titico piemico que 1rrumpePor lo comun, se trata de un absceso pulmonar me as a IC

24. I1SC1n : 'Tecnica operatoria. IV 1.

--- Masa de rcllcno

- .... Hipcrplasia pleural
-, Absccso

; Fascia endotoracic
/ l

,'
,'

Pleura pulmonr
I

' Pura costal
I
/
/
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2. lepresentaeion esquemitienu de la accion o n . ,

pleural.,,,"" Hun relleno, de Sauerbruch, aplicado extra­
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sosten. Por , · .encmma, medianle sub, ·· , .de la pared torcica y 1 . d ura, se cierran por completo los musculos
C 1as emas partes blandas. . .
omo, a consecuencia de la a . I . . .procedimiento de Sa q, gran abertura de la pared toracica en ele sauerbruch, la masa de lleel necesario s ·t, 1 ~ •< e re eno no encuentra a menudoos en en os munones co ·t· l 1 •deslizarse dicha masa perd . • s a es, puede, en c1ertas circunstancias,

for«do cf t«co k 4",3}, "r do ,"g7ci. De «ti qe rec±ta« aya
e ·, conservan .o as partes blandas intercostales;
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en la cavidad pleural Ul)l'e, o bicn en_ la cavidadpleural llena de exudado. E]
empiema interlobular se origina asimismo, las mas de las veces, por esta via.

Las manifestaciones de la irrupcion son a menudo sumamente tumu].
tuosas y amenazadoras para la vida (fiebre alta, tos irritativa por los fen­
menos de compresi6n y de desplazamiento, cianosis). Si se forma una fistula
bronquial, las manifestaciones compresivas pasan a segundo termino.

Hay que citar tambien, separadamente, las supuraciones cronicas de l
pleura y pulm6n. En estos casos, la supuracion cronica del pulmon progresa
con lenta destrucci6n 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, jamas puede llegarse a la curacion com­
pleta. Por su larga duraci6n, la afeccion influye muy desfa:7orablemente sobre
el estado general y sobre los organos importantes para la vida.

Aunque la exploraci6n fisica permite establecer el diagn6stico, para escla­
recer la indole y la extension de la enfermedad es indispensable la exploraci6n
por los rayos Roentgen.

Por Io que al tralamienlo se refiere, en el pioneumot6rax agudo es necesario
proceder a la aspiraci6n evacuadora practicada lo mas precozmente posible,
mientras la toracotomia no esta indicada en ninguna circunstancia. A causa
de no estar fijado el mediastino, hay que rechazar la evacuacion subita del
pus. A la primera punci6n puede seguir el drenaje de Bi.ilau, pero ha de prac­
ticarse finalmente la toracotomia con resecci6n costal, porque con frecuencia
han de eliminarse porciones de pulm6n necrosadas o coagulos muy grandes de
fibrina. En la toracotomia ha de evitarse el neumot6rax abierto, lo cual puede
conseguirse empleando la alta presi6n en el momenta de la abertui·a de Ia ca­
vidad pleural, eliminando rapidamente el pus, las porciones de pulm6n necro­
sado y las masas de fibrina, taponando en seguida la cavidad pleural, aplicanclo
un tubo de goma y, a continuaci6n, un drenaje con aspiraci6n.
Por consiguiente, primero se trata solamente la supuraci6n de la cavidad

pleural. Si se ha detenido la enfermedad fundamental, al cabo de algun tiempo
puede proce<lerse contra la supuraci6n pulmonar. Pero si la supuraci6n me­
tastatica continua progresando, hecho que en ninguna circunstancia ha de
pasar inadvertido, especialmente si participa tambien el otro !ado, ha de prac­
ticarse en ocas10nes una toracotomia doble con algunos dias de intervalo. El
tratamiento de los e17:piemas aislados, encapsulados, corresponde al anteriormente
descrito (pags. 295 y ss.), especialmente el de Ios empiemas interlobulares
y basales.

Si despues de la evacuaci6n operatoria de Ia cavidad pleural y del absceso
pulmonar no se produce de nuevo el desplegamiento del pulmon, es decir, se
forman cavidades residuales, es necesario recurrir a las plastias. Esto ocurre
sobre todo en los casos en que el pulm6n se ha transformado, por los procesos
cromcos supurados, en una masa sin aire en donde se encuentran los dis­
tintos focos de supuraci6n y focos de granulaci6n. La intervenci6n comienza
separando lentamente de sus contornos los segmentos pulmonares enfermos.
La separacion ha de reahzarse en la amplitud necesaria para que el segmento
pulmonar enfermo quede suficientemente pediculado. Los segmentos mas
Pequeiios pueden entonces extirparse poco a poco, procurando una buena
hemostas1a. Pero si la enfermedad comprende grandes segmentos pulmonares,
hasta todo el pulmon, como ha descrito LEzrcsen un caso, despues de la lenta
pediculizacion se aplican constricciones elasticas alrededor de los hilios de los

• I

16lulos y se tapona la cavidad de la pleura (vease Amputacion de Ios I6bulos
0 ~monares, pag. 397). Eliminada la porci6n de pulm6n enferma, ha de practi­
pu ·se una plastia, mas o menos extensa, segun las dimensiones de la porci6n
car ·id Si d t I d . t .
1 oroano destnu a. .1 que an res ·os pu monares, pue e intenarse conseguir
c ea ;ueva distension, seccionanclo las capas corticales estenosantes segun la
unoclificaci6n de DELORM.E, como ya recomend6 BRAUN (pag. 331).
!11 Evidentemente, el tralamiento consecutiwo despues de operaciones tan

es. ha de llevarse a cabo de modo muy minucioso, recurriendo al empleo
111 a, , . . , L · dde sedantes, t6nicos cardiacos, transfus10nes sangum_eas, etc. ~zrus rec_om1en_ a
t b·1e·n cl tratamiento con onda corta, que se aphca a los cmco a siete diasam a·d ues de la operaci6n, por lo menos durante cuatro semanas, con ra 1a­e de diez minutos de duraci6n, que pueden irse aumentando poco a poco",,4~, qtnce minutos, a una distancia de ia piel de 4 a 5 cm. Este iratamiento
se realiza eslando el paciente en cama, con un vendaje seco aphcado.

{J) Operaciones en la gangrena pulmonar

La segunda afeccion importante, incluida en las supuraciones puln_10nare;,

».±cs±ij.±e z".%2 %.%%$
patogerna, al cuadro patologico y . C" t p que un foco de gangre­
con is sparaciones pton«res,g"",j","p,, !sar como » ,
na limitado y encapsulado puedt fma!. ueden establecerse tambien germ_enes
por otra parte, en el absceso pu mona ·rp t . nes de la aangrena. Del mismo

· · car las mam es ac10 "'de la putrefaccion y provo . pulmonares pasar a la gangrena
b. • l demas supuracwnesmoclo pueclen tam,en 1as ara ello ha de ser la misma que en la qan­

ptilmonar. Pero la condicion prev1a p . d los germenes de la putrefaccion
. . Ia colomzac10n e o II I dgrena pnmarza, o.sea que . I l del tejido pulmonar, y a e o h1a e

ha de ser favorecida por la nero","]"apacidad de resistencia y fuerzas
aii.adirse todavia la d1sm~nuc10;n todas las supuraciones pulrnonares pueden
clefensivas de todo el orgamsmo. . . . . de manera que se producen las

t s de la nutric1on, . f recenobservarse graves trastornos d 1 . nto del organismo que avon It . nes e con I u "' . . lconcliciones locales. Las alterac1o1 , de la putrefacci6n son prmcipa -. . . de los r1ermenes . ( "alla tendencia a la colonizacon. 0 l t ·astornos del metabohsmo especi -
mente la edad, los estados a_smaticos, l os rei alcoholismo. Si existen estas con­
mente la diabetes), las afecciones re"""",,ngrena, incluso en pulmones Sa"9;
diciones fundamentales, puee 9","%' seoserva a gayigrema amemudo
si re1foe las condiciones previas _oca e\on trastornos de la nutncwn_ y hemora
en relaci6n con graves traumatismos tambien por cuerpos extranos gro:er? '
gas a cons«scent de cont,g!aias «re'iii i«tca4og,,
especialcnte cascos de,"3"j,'osis s&picas pueden orig%",, pro­
Tambien despues de embo ias ~ arte de estas condiciones prev1a~ bronc6gena
seticos y tocos ate gangr,, se destaca especiaimeg,," r asira­
ducidas por traum~tismos ::aordinariamente peligrosa lam eJ~ la confluencia
(LEz1us). En especial es €""",1 Aqui se trata, a menu4o»_,, La gangrena
ci6n durante 1a anestesia g"";;,,G ±itectados por la asira"""";;u es se
de muchos focos bronconeu1?o ras manifestaciones, con freclue o tarda en ser

1 d en sus prmme» st d c1enera n .pu monar agu a, la acci6n sabre el es a o o. 'd ente proares1va,
difercncia d@l absceso; P?,rata de una gangrema rP""""",h,,ts as to­
mucho mas intensa, cuan ? s . . . t. xicas al inundar e 0s'

en r1raves mamfestac1ones o.pues aparec 5
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xinas del foco gangrenoso. Si se elimina luego un esputo _caracteristico por su
fnticlcz aencralmcnte no purulento, sino turbio serosanguinolento, se confir

'o 5' • 'Iael diagnostico que se presumia. En los casos agudos no procede esperan,
como en cl absceso pulmonar, la encapsulacion o hasta la curacion espontane
pucs el foco progresa de orclinario con_rapidez, de tal modo que no e roa
la demarcacion por las fuerzas defensivas del orgamsmo, y, por cste motivo
no cabc esperar la curacion espontanea. De ahi que apenas este indicado el
tratamiento conservador. Solo la rapida intervencion operatoria puede aportar
alguna esperanza de curaci6n. Segt'.m LE?,:IUS, han de combatirse : 1.0, las causas
de la gangrena; 2°, la ulterior extension, mediante la inmovilizaci6n y la
relajaci6n del pulm6n, y 3.0, por extirpaci6n de las masas de tejido gangrenado
se coadyuvara a la demarcaci6n del foco y a restituir al organismo sus fueras
de resistencia. El primer objetivo puede intentarse por via broncosc6pica.
Si se logra cager el cuerpo cxtrafio y .aspirar del arbol bronquial el liquido
pt'.1trido, se ha conscguido mucho. Este tratamiento, recomenclado principal­
mente por los cirujanos americanos y franceses, se practica poco en Alema­
nia. Para la exclusion funcional del pulm6n ha de insuflarse un neumotorax
artificial, a pesar clel peligro de infeccion de la caviclad pleural, pcligro por el
cual se ha rechazado casi de moclo general su empleo en cl tratamiento de!
absceso pulmonar. Pero hay que dar la razon a LEzrus cuando seiiala que, en
la gangrena, la apcrtura precoz necesaria del foco gangrenoso a traves de la

'd l . 0
t,cavilad pleural abierta, conduce, en todas circunstancias, a la infecci6n de la

misma, mientras puede faltar la perforacion del foco gangrenoso en el neumo­
torax. Si no puede insuflarse el neumotorax artificial esto solo se logra
incompletamente, ha de practicarse la neumolisis etrapleural empleando la
anestesrn local con extensa reseccion costal, coma se ha "descrito al tratar de!
relleno en el absceso pulmonar, rellenando despues la cavidad originada con
material de cura. En la gangrena eclusiva del obulo inferior puede anadirse la
fremcolomza. La perforacion de la cavidad de gangrena en la caviclacl extra­
pleural se realiza generalmente con rapidez ; delo contrario, al cabo de algunos
chas ha de facilitarse mediante el termocauterio o el bisturi electrico. La condi­
cion previa necesaria para conseguirlo es disponer de una gran fenestraci6n de
la pared toracica. El pehgro de hemorragia en Ia gangrena, al coiitrario de lo
que ocurre en el absceso, es pequeio por la falta de hiperemia (LEZIUS).
Durante el tratamiento consecutivo se administra neosalvarsan a dosis pro­
gresivas. EI tratamiento del pulmon por las radiaciones Roentgen y por onda
corla no da resultado (LEzIUS). La expectoracion ha de facilitarse ampliamentePP la posicion adecuada del enfermo, las inhalaciones y los calmantes (morfi­
'. ). 1,-os foe?? ~ult1ples de gangrena pulmonar que se presentan en el curso de
aleccwnes _riemicas, no suelen ser asequibles al tratamiento quirurgico, ya que
son demasiado pequeios y no pueden identificarse aisladamente. En cambio,
cuando se perforan en la cavidad pleural provocan un grave cuadro patol6gico,
cl nmmolorat: gangrenoso. El unico tratamiento quirurgico de este 1'tltimo
que ofrece perspectivas de exito, es la amplia apertura d la cavidad toracica.

La llamada qangrena tardia que se observa despues de las formas cronicas
de supuracion pulmonar, ha de tratarse tambien operatoriamente. Aqm se
lrala _asumsmo de una disminucion de la capacidad general de resistencia del
organismo, que impide la expectoraci6n y favorece 1~ aspiraci6n de porciones
lil' ahmenlos, etc. La subita agravacion del estado creneral revela, antes de
aparccer cl csputo caracteristico, la gangrena incipi;nfo (LEzIUs). En estos

enfermos la temperatura alcanza su maxima entre siete y once de Ja noche.
Esto revela nueva fusion de tejido y retencion de pus. Aunque el pronostico
de estos casos ha de considerarse como desfavorable, ha de intentarse cl trata­
miento quirurgico en Ios individuos j6venes y en los que, en cierto modo,
cabe confiar en sus fuerzas de resistencia. Una vez administrado el neosalvar­
san para combatir la acci6n de los venenos de putrefaccion, el Lratamienlo qui­
rLirgico ha de consistir en Ia evacuaci6n y supresion de las muchas cavidades
purulentas. La evacuaci6n de los distintos focos no siempre suele bastar. En cam­
bio, el .procedimiento indicado por N1ssEN, el llamado «arado » del lobulo pulmo­
nar desprendido hasta su pediculo, parece permitir alguna esperanza de exito.

El procedimiento del (( arado » pulmonar (Lungendurchpfliig11ng) se rea­
Iiza de la manera siguiente : Mediante anestesia local se procecle a Ia resec­
ci6n de varias costillas ; abierta la caja toracica, se desprende de la pare?
de ]a misma, alrededor de la abertura, el segmento pulmonar correspondiente,
y se rechaza hacia Ia region del hilio por tapo_namiento con gran cantidad
de material de cura. Transcurndos un par de dias, cuando el enfermo se ha
repuesto en cierto modo, se quita el mate:ial.de cura. Se desprenden las unio­
nes del pulm6n en Ia base y hacia el medrnstmo, hasta que pued_a empunarse
con ]a mano el pediculo broncovascular. Entonces se surca el lobulo pul~o­
nar con profundas incisiones. Solo se logra el exito cuando se cons1gue
abrir casi todas las cavidades. . . _ a

LEzIUS recomendo como mas elicaz todavia la amputacion de todo el Seg­
mento pulmonar enfermo. Despues de la apertura de la caJ_a toracica se des­
prende, generalmente en varias sesiones para no exigir demasiado de las fue""?"°
del enfermo, el lobulo pulmonar de las adherencias fibrosas y fibrinosas. "";

' 1 · b J I se aphcan alrededor evez liberado completamente el lobulo pulmonar, dei

pediculo dos tubos de goma a alguna distancia uno de om0» ;_$, "]% ,";]do SAUERBRUcH para a amputac1on
esta forma el lobulo, como recomen i· . crosis Si todo el pul-
io»ilo pons. ii so ate 14,,"%,,""pg"ii. s ice. sis
mo est@ invadido de focos. se lga !,2"!",,,at ediculo de cada uno de los
LEZIUS, Se aplica una recm hgadura alreae o . . _P de uno de estos enfermos
l. 1 . • f LEzIUs logro la cmac10nobu os supenor e_m enor.. · 0 t ion de los lobulos pulmonares del
de gangrena tardia despues de la amputac

t, t,

lado izquierdo.

y) 0peraciones on la bronquicctasia (lohoctomia y ncumcctomia)
. , . T d v·a a fines del aro 1890, a pesar de

I. Preliminares hist6rieos. ",,c;rugia en el decenio anterior por la
los grandes progresos alcanzados por . a 1aetirpaci6n de un pulmon, o aun
introducci6n de la asepsrn, se cons1derabt .elidrosa que RIEDINGER, en la
solo Ia de un lobulo pulmonar, como an d t un'a operaci6n de tal na­
Deulschen Chimrgie, estima como improce en e (1898) pudo ya comunicar

I iios despues GERULANOS 1· OSturaleza. Pero a gunos a . . . tumores benignos O ma ign ·
38 casos de reseccion de la pared tori" !'j iteresado amien el pul
En algunos de estos enfermos la afeccion "; e dicha complicacin habia
m6n (WEINLECHNER, KciNIG, MOLLER),_ por ~ qu~ utaci6n extensa de 16bu­
exigido amputaciones pulmonares parciales. "","l del 16bulo inferior, fue

::, 1·t1 d del 16bulo me 10 Y 18"8)los pulmonares y, en rea l a ' 1 1897 (GERULAOS, "''
practicada primeramente por HELFERICH en ~ aro iared toracica del tamano
Se trataba de un carcinoma del ]ado derecho e a I

,. 2-1. J{1nscnNEH : 'l'ecnica opcraloria. IV I,
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de una cabeza de niiio, con poco desarrollo hacia el exterior, pero con exten
invasi6n hacia el interior, pues habia invadido los l6bulos inferior y medta
Despues que HELFERICH bubo rnovilizado el tumor, por resecci6n costal en 1i:
alrededores del rnismo, tan ampliarnente que solo quedaba suspenclido en Io!
segmentos posteriores de las costillas y, aparte de las pequenas adherenciasi el diafragma, el rnediastino y la cara inferior del l6bulo superior, en el
hilio seccion6 primerarnente las ligeras adherencias que acabamos de men­
cionar con las inrnediaciones, y entonces, sin grandes dificultades, pudo des­
prender en la region del hilio los lbulos inferior y medio del superior. Sobre
los vasos y bronquios de los lobulos medio e mfenor se aphcaron dos fuertes pin­
zas de compresi6n y se resec6 el tumor entre arnbas; el munon se lig6 pasando
con la aguja una fuerte hebra de catgut a su alrededor. El tejido pulmonar
del l6bulo superior, que se habia cogido tambien con la pinza, se lig6 en
rnasa y se extirp6. La ligadura de los vasos y de los bronquio s no ofreci6
dificultad alguna. En el rnuii6n qued6 un pequeno resto de pulm6n, que luego
se aplic6 y fij6 por sutura sobre la secci6n transversal de los vasos y de los bron­
quios, de manera que el muii.6n quedaba cubierto por un revestimiento seroso.
Solo 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 mecliante la ciza­
lla. La hemorragia producida fue escasa. La consecuencia de la intervenci6n
fue un grave colapso, del que se repuso el enfermo en algunas horas, sobrevi­
viendo hasta el dia siguiente. La autopsia demostr6, en esencia, los signos.
de una anemia.

Aunque este caso tuvo una evoluci6n desgraciada, permiti6 reconocer, sin
embargo, lo justificado de la intervenci6n, ya que durante la misma nose pro­
dujeron graves trastornos respiratorios ni de la activiclad cardiaca. Se trataba
de un caso muy dificil, pues el tumor era extraordinariamente grande, y, ade­
mas de la resecci6n de los 16bulos pulmonares, debio practicarse una extensa
reseccion de la pared toracica.

Experimentalmente, la extirpaci6n de los l6bulos pulmonares fue practi­
cada con buen exito ya en 1881 por SCHMID, GLUCK, BIONDI y BLOCK,
,, !Uc 9pero en el coneio en_el perro. Despues de la reseccion de algunas costilla5
}Tio la_ cavidad toracica y ligo l hilio del pulmon, en masa, o el pediculo vasculobronquiale los distintos lobulos sucesivamente, y extirpo los segmentos pulmonares correspondientes.
Si J-1, hcncla cur~ s1i1 _lraslor!10 alguno, se conscguia, _en breve licmpo, la curacion perma­
ncnle._ GLUCK ,1nacl1co rcpeliclamcnlc cste cnsayo en el cadaver y propuso aplicar un
drenaje despues de la extirpacion total de un pulm6n. '
d _ B~ocK proc~dw en cl pcrro clcsdc una incision intcrcostal quc ocluia mediante sutura
,,""]],}", de ter minar la interveneion_en el _pulm6n. Asi extirp6' en cada uno de los ani­
l • 1 el lobulo medio o el lobulo inferior. Transcurridas lrcs scmanas no pudo comprobar·"]!};)"J""9 de Ios 6rganos abdominales, apreciandose respiraei6n_1iorml, sin_fortiacion
e/xu a O alguno. Muerto el animal, vi6 BLOCK quc cl silio de la ligadura en ~I hilio dcl pul­!I1 i 1\ .c;tfba r;rmcmcnlc cicalrizaclo, la pleura lisa y relucicntc, y la perdida de substancia
c o u O pu monar, quc fallaba, complctamente compensada. ·

Tanto GLUcx como BLOCK indicaron que la intervencion podia practi­
carse en . el hombre, pero despues del desgraciado ensayo de HELFERICH
transcurrieron algunos anos hasta que se llego a la extirpaci6n de l6bulos
pulmonares. Solo se practicaron ocasionalmente extirpaciones parciales por
tumores. ·

Lo mismo que KRONLEIN en 1885, F. KRAUSE en 1893 extirpo parte del
pulmon a causa de un tumor de la pared toracica o tumor de la mama que

ia invadido el pulm6n. Tambien GLUCK y TuFFIEn habian practicado
hal 1c intervenciones, si bien en el tratamiento operatorio de las bronquiec­
ta ~s no se habia llegaclo todavia a la amputaci6n de 16bulos pulmonares.
tas1as , :. dil l .:, dsta el momento lo mas pr1morc ia era a evacuac1on por apertura e una o.

I
as ' .1·as cavernas o tuneles bronquiectasicos ; a· pesar de ello, los resultadosce vm ' . ., ce que fueron bastante desfavorables. .

paieKuELBS (1913) (QUINCE) inform6 sobre 7 casos operados de bronquiec­
. :; casos de muerte. TuFFIER (1897), de sus muchos casos pubhcadostasia con .., .

\
.\
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\

I
gr" a I de Ins costillns

. ericostal (a la izquicrda) y percos n
F '>,J" Rcprcscntacion de la union p
IG, - a. . . . Ce

: 4 neumonias en bronqu1ectasias, y rec~nfan
sobre cirugia pulmonar, mencion"" s resultados. Fracasos anlogos senal
que solo en 7 casos sc lograron ueno aislados Las toracoplastias que_mas
mtin tos itores sore alguo "?"Z.dainte tos resuliado.7%,7%,""p2""mejoraro1 {pp'l la ren ­tarde se aadieron, tampoco . con el neumotorax artificial J l ocia-
puede decirse del tratamiento pr"",,, A1guna mejoria esencial por la a°

, , 1 haberse consegm O 0
tomia. Solo parece todc eratorios. ,, .·, ltado, la cura­
ci6n de estos d1stmtos mcto os _opd tratar de consegmr, sm resu tco uma

1eroro q00ox,"p,%;ran de vary avid%;Ny tiers­
cton de la brgr]p2"i utonar correspondien" "?a, aistaid«mente
extensa amputacon e! hemorragia, los vasos s?. d · una 1ntensa 1e o 'cauterio. Se pro!uc1a e

. s y estas quedaban aplicadas.con pmnza
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-----Incision del bronquio

Opcraciones en las supuraciones pulmonares

t e 'Tieel. ti aF1a. 248. Oelusion del bronquo» , ,as bronquiales y se exurps
- rdo el muon, se seecionan ls Fi

2. Por dentro de la plnzn sc hn founn la 111ucusa

Bronquio

Segunda ligadura de la arlcria

FIG. 247., Oclusion del bronquio, de 'Tiegel. ., asen el 1ado
. . • l" I de bronquio y vasos, se aplica una pinza de forc1prcs1un

1. Despues de la ligadura cenra p&riferico

Opcraciones en la cavidad toracica

FIG, ;.!.l(j

lrn.tn111Jl•nto para JH•rforar )as
cu;,til!as, <k Friedrich
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El bronquio principal jams ha <le seccionarse al otro la<lo del pliegue
de reflexion de la pleura en el hilio. El pe<liculo bronquial <lei hilio mas bicn ha
de conservarse en Loda su Iongilu<l, pucs <le lo conlrario amcnaza el pcligro de
enfisema mediasttnico, debido a que cl bronquio sc relrac hacia el medias-

LENH,urrz, en el Congreso de Cirugia <lei aiio 1907, inform6 sobre vari
casos de bronquiectasias, cuya curacion habia conseguido por medios quir(u•;i~
cos. En los casos muy recientes obtuvo, como GARRE, buenos resultads

. mcdiante una pequeia plastia extrapleural. En las bronquiectasias cronicas pro­
cedi6 mas raclicalmente. Informa minuciosamente sobre 2 casos, en los que pre­
viamente habia incindido los bronquios dilatados despues de extensa liberaci6n

del l6bulo inferior afectado. Como el resullado
no fue decisivo, al cabo de algun tiempo practic6
la ligadura elstica del bronquio principal con los
vasos y el parenquima pulmonar que le rocleaba, y
luego, algunos dias despues, extirpo el 16bulo. La
fistula, primero existente, se habia cerrado trans­
currido algun tiempo y solo rara vez eliminaba
muy pequea cantidad de esputo.

En el segundo caso, en el cual procedi6 de
modo analogo, quedo una pequefia fistula que
eliminaba aproximadamente 1 a 3 c. c. de esputo
cada cuatro dias. LENHAHTZ llam6 la atenci6n sa­
bre el hecho de que al abrir la pleura pulmonar
con el termocauterio, o al penetrar scguidamente
en el pulm6n, se produce a menudo la cletenci6n
fulminante del pulso y de la respiraci6n que, con
frecuencia, a pesar de todos los intentos de res­
tablecer la respiraci6n y la circulaci6n, proclujo
la muerte <lei paciente. LENHARTz fue el primero
en practicar la amputaci6n clel l6hulo pulmonar en
dos tiempos.

FmEDRICH (1907) estableci6 ya la conclusion
queen las bronquiectasias la apertura de una cavi­
dad o la incisi6n de varios sacos bronquiectasicos
no bastaba, sino que era necesario la amputaci6n
parcial de los 16bulos pulmonares corresponclientes.

FnrnomcH cxplic6 la tecnica de la amputacion de 16·
bulos pulmonares, basado principalmente en invesligacioncs
experiment.ales. Como operacion de ac<.:cso praclit:6 J>OI' re­
gin general la reseccion de una o dos coslillas corrcspon­
dicntcs a la region que debia liberarse. Considera el cmpJco
de la tension diferencial como muv convcnicnlc, ya quc
permite realizar, con toda tranquilidad, la minuciosa ins­
!H·cdon y cxploraci1\n de las condidoncs de la cavidad
torcica. Para las inlcrvcncioncs rapidarnenlc praclicables
recomienda tambien la larga incisi(m inlcrcoslal, a la que
:L)llil'a luego cl scparador costal de Mikulicz, y asf obtieneuna buena visibilidad de la cavidad pleural. Liberado_ el
hilio, cree que ha de evilarsc, de momcnto, la conslr1cc1_011

1 . general de vasos y bronquios para no lesionar mucho in­
1so a 1.0, vn,os !1ronq11ialcs. Pero en muchos casos, a consecucncia de las adhcrcncias in·{/"!Voris y_ del infarto de los ganglios linfiticos, no _Sera_ posible apreciar la_ situaci6n_del'!'! de los lobulos pulmonares y, por lo tanto, practicar la liadura aislada de la arteria y
el bronquio principal. De ahi que considera mejor aplicar un tubo de goma aseptico alre;

dedor del hilio para proceder a su constriccion elastiea. Fnprucn ide una pinza especial
compresor para cl hilio.
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FrcG. 250. Oclusion del bronquio, de Tiegel.
1. Se invagina el cilindro bronquial ; el tejido pulmonar se atrae

FIG. 2-Hl. Oclusion de) bronquio, de Tiegel.
3. Se liga el cilindro bronquial com(m alraido

Ligadura periferica

FIG. 251. Oclusi6n hronqnial, de Ticgcl.
5, El tcjido pulmonar sc liga scncillamenlc

Muon bronquial

Bronquio

_.,....­
Vena

Ligadura central

Bronquio -

Arteria

Mun6n bronquial

Sntura en bolsu

o. Oclusion del bronquio, de TicgcJ.
F1c. 2'. dea or una sutura en bolsa y se liga

G. EI tcjido pulmounr se ro . P

d la cavidad se rellena rapidamente por
1 b'a ya observa 0, 1 • ano enComo GLUCK 1a I , del mediastino, y por el otro pu mon s , .

el desplazamiento de! 0""";aa. Ademas, el diafragma se desplaza hacia
dilataci6n compensadora
arriba.

y 246). En realidad, la oclusion completa solo se practica cuando la inter"
cion en el pulmon no ofrece el peligro de originar la formacion de una fistula
bronquial o pulmonar, y no es de temer tampoco el pehgro de iemorragia
secundaria o de infecci6n.

. uima pulmonar del munon bronquial. Practicada la intervenci6n, se
parenJ hermeticamente la cavidad pleural, sienclo muy conveniente emplear
oc uyello las puntos de sutura percostales o pericostales (GLUCK) (figs. 245para

Artcria

Muon
bronquial

Bronquio

/
/

/
Ligadura de los bronquios'
scccionados y atraidos

7
/
/
I
I
I
I

Ligadura ccnlral

Bronquio--­

proximal Y distal del sitio de liaadura FRIEDRICH recomendo' aplicar por el
lad · t d 1 · · · " · ,,"O Interno 1el sitio de ligadura, una segunda ligadura, mediante una hebra·f ca_tgut, _que se deja algo floja, la cual cumple la funci6n de debihtar
e primer llllpulso del golpe de tos. Recomicnda no suturar por encima el

cosa bronquial del mmi6n del bronquio hasta el sitio comprido par Ia pinza.
Si ahora s 'al; I q. e a1s.a y uga e bronquio 3 cm. par encima de su desernbocadura,
puede qmtarse la pinza, y el tejido de granulaci6n ocluye al rnuii.6n par el lado

Arleria

tino. Ademas, la armaz6n cartilaginosa del bronquio es tanto mas gr
cuanto mas interna, y tanto mas difcil es su oclusion segura, cuanto m,'"3
su parte interna se intenta. Amputado el pulm6n, se extirpa par raspado la

1
:~:

Arlcria
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3.,
1 _ -- 0 ·l ·ion de! bron;uio, <le \V. i\lcycr. . .FrG. 255. )clus1 j tado):2, el muion bronquial ligado

• d (I · •1 central sc ,a qm 3 0 • -, • I ·on inva-
1, el, bronquio se ha aplgstado y _lg9g,"!!",l ae inzr ia pured de pronquio ; 3, e! mu
en cl surco clc aplastanucnto ~c 111' n.,ma ~a por sulura pcribronqmalgtnado sc nscgu1

· . bolsa y se cierra (fig. 252). Si luego se pro­
monar que le rodea con una sutura en · t se invagina elmunon de tejido
cede a l ablaci6n del tejido pulmonar sob"a",sa (rig. 253). Despues det d sutura seros 's: ­pulmonar por algunos pun os e . I n vez de ligar solo cl cilindro bron-
la cxtirpaci6n de la mucosa bronqu1~.' ed ra comun"el tejido pulmonar y el
quial pueden comprenderse en una_ ,ga _uar como en la figura 25,1, este' r· Imente mvagm , btbronquio, para luego, ma ' MEYER (1910) intcnt6 de nuevo o . encr
muon por sutura seroserosa. • » da de yasos y bronquio. Primero

. , or la ]Icradura scpara • , 1· d dobleuna oclusion segura "5 a qial y se les aphco una 1ga ura '
se separaron los vasos de la pa_re, I I-:'t1;jos posible hacia el !ado central. De
de is cvies is rimgrap%,"Raio. se sear i tji@@ me,J79;32"
esta manera queda liberado _,, 1a Jinza con ramas elasticas. En el la O

•
aplica al bronquio, centralmente, uf fa el bronquio con un angiotribo y se hga
tal con relaci6n a este punto se afe:to (fia. 255, 1). Luego se secc10na el b~on­
con scda en cl surco de aplasa" dos pinzas el muii6n-del _bron_qmo a
quio. Antes de quitar la pmza se c "invaerina el extremo ligado (fig. 255, 2).
alguna distancia del extrema },]~a Situra el tejido periironquial,sip"­
Lucero se coge con dos o tres p~utura sobrc la partc invaginada (fig. 2J::>, 3l.
f , pared y se cierra por di' ·iento ha dado buenos resu -orar a . • ·t n animales, este procedmmEn los experimenos e '

fin de obtener un proceclimiento seguro. Como la Iigadura de! bronquio
al 1 !ado al cabo de cierto tiempo, acaha por seccionar siempre los tejidos,
denu@ ' : d h did dl .:.<itque quiza se mantiene Ie momento, se ha procedi o e a manera sguuene :
a
5
un. actica priinero una ligadura central, cogiendo conjuntamente arteria, bron-e pr · · d . t 1 ..• y vena. Los dos grandes vasos sirven, en c1erto mo o, para evr·ar a secc10n
iu\~s tejiclos por el hilo (fig. 247). Luego se aplica perifericamente una pinza. La
c :tc ·ia se Jie1a otra vez perifericamente (fig. 248). La Iinea de secci6n del pulmon
a, 1 b • l d I t ·, d l 1 ·. ·esponde a Ia Iinea de trazos rojos. Rea 1za a a ampu ac10n e pu mon, s1
',]a ha practicado mas all4 de la bifurcaci6n del bronquio en sus dos
ramas principales, se incinden estas dos ramas hasta el tronco comun (fi­

, 248). Luego se extirpa la mucosa del embudo bronquial mediante la
am a - · • · · · 'd (f. ?,J9)"' I arilla cortante y se practica la ligadura de las ramas atraiv las 1g. - · •
cue 1 b • l t .. d pulmonar de.Para Ia ulterior oclusi6n se coge luego con unas pmzas_ e ·eJ1 o .
alrededor y, tirando de el (fig. 250), se cierra ahora sencillamente por ligadura,
micntras se invagina el muii6n clel bronqmo (fig. 251), 0 se rcune el tejido pul

-. Muon pulmo­
nar invaginado

I..igadura 1,

periferica
FIG. 254. Oclusi6n de! bronquio, de Ticgcl.

8. Modificando el proccclimicnto, sc ha ligado aqui conjuntamente pulmon y embudo bronquial

Vena
Ligadura
central

FIG. 253. Oclusi6n de\ hronquio, de Ticgel.
7. Invaginaci6n scroscrosa de\ muii6n de tejido pulmonar ligado

Arleria

segunda ligadura (FRIEDHICI-I, 1907). Por ultimo se realiz6 la ligadura en masa,
comprendiendo conjuntamente en la misma los vasos y el bronquio. LENHARTZ
practic6 primero esta ligadura en masa en forma de constriccion elastica.

En realidad, ninguno de estos procedimientos ofrecia suficiente seguridad
para la oclusi6n bronquial, y por esto TmGEL (1907) practic6 nuevos ensayos

quio principal, en cuyo alrededor se habia clejado un resto de tejiclo pulmo­
nar que servia luego para revestir el bronquio ligado (GARRE). Mas tarcle
los vasos se ligaron por separado, el bronquio se comprimia temporalmente
con pinzas, se amputaba el 16bulo pulmonar, se Iiberaba de su mucosa el ex­
tremo central clel bronquio y se ligaba. Mas hacia el lado central se aplicaba una

Como la amputacion de lobulos pulmonares en el hombre fracasaba cast
siempre por la inseguridad de la oclusion bronquial y, en cambio, los vasos po.
dian ligarse sin dificultad de modo seguro, todos los esfuerzos se encamin­
ron a combatir aquel mconvemente. Al principio se empleo Ia hgadura del bron-



d el llombre no ofrece la debida seguridad. DANIELsE,-ta os, pero en · 11 · l • 1'
(HJ08) se ocupo tambien de la oclusion del bronq_mo, Y ego a la conclusion de

l - • ntral del bronquio desprendido puede oclmrse con seguque e munon ce , • -·1 · •
• d d diante sutura continua a traves del bronquio cartilaginoso y el te­

~~ la m~b onqui'al TmGEL (1910) insistio en exammar la misma cuestin
JlC o pen r · ·b · I . ·, 11 CT, l convencimiento de que la sutura pen ronqma sm comprender al

1ego al 3ti' to d sta tt teit'l a es muy segura y de que el reves IIDien o e es su ura con ejidocart1ago tu d5.:
pulmonar ofrece una notable seguridad, pero no represen a una con ~~ion fun.
damcntal. En la practica se ha comprobado qu~ para la intervencion en el
hombre ninguno de los procedimientos que practican la hgadura separada de
los vasos y bronquio ofrece suficiente seguridad. Por esto SAUERBRUCH pre­
fiere la constriccion elastica (pag. 396) del rnunon pulmonar y la amputacion
de lobulos pulmonares en dos tiemp~s, en tan~o que_ H. BRUNN, SHENSTONE
y JANES, ROBERTS y EDARDS prefieren el pinzamiento temporal en masa
durante la intervenci6n, con amputacion subsiguiente del pulmon en la misma
sesion y sutura en varios pianos del munon. .

Mientras la mayoria de los cirujanos (con pocas excepc10nes, por eJem­
plo FREY), segun se desprende de sus publicaciones, en la amputacion de
los lobulos pulmonares (lobectomia) recurren a la constriccion elastica en
masa de Lenhartz-Sauerbruch (lobectomia en dos tiempos), o aphcan la
constriccion temporal en masa practicada con asa seguida de tratamiento
por sutura del munon despues de la amputacion del pulmon (lobectomia en
un tiempo) (HAROLD, BRUNN, SHENSTONE y JANES, ROBERTS, EDWARDS), Se
propane modernamente, para la amputacion del ala pulmon (neumectomia),
el tratamiento separado de los bronquios y vasos que penetran por el hilio
(ARCHIBALD, 1934; RmNHOFF, 1933). En realidad esta se practica mas para
la extirpaci6n de tumores malignos del pulm6n que para la enfermedad
bronquiectasica, en la cual, a consecuencia de las frecuentes lesiones in­
flamatorias peribronquiales, la separaci6n de las distintas formaciones tro­
pieza con diiicultades. FERRARI (1937) dcscribio minuciosamente en la neu­
mectomia la tecnica del tratamiento de las distintas formaciones que penetran
en el hilio y considera el procedimiento como incondicionalmente seguro
para evitar la hemorragia y otras complicaciones. FERRARI describe Ia inter­
vencion de la manera siguiente : Despues de comprobar la necesidad de una
neumectomia, se penetra hacia la profundidad directamente junto al nerv1o
frenico, utilizando la via de acceso anterior de Archibald. Apartada la lengiieta
pulmonar anterior que cubre las formaciones del hilio, queda liberado este
Y, solo por esto, se obtienc un pediculo de algunos centimetros. La incision
del mediastino se traza, de una longitud aproximada de 5 a 6 cm., entre
el nervio frenico y el sitio de reflexion pleural del mediastino. Despues
de separar el tejido celular laxo que rodea el conjunto del hilio, aparece
como formaci6n mas elevada y superficial fa vena pulmonar superior, que se
encuentra rodeada de algunos ganglios linfaticos que pueden ahora extirparse
(digs. 10, 11 y 12y 46y 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. Primera se liga, aplicandole
doble ligadura, la mencionada rama venosa, mejor dos veces hacia el lado del
coraz6n y una vez hacia el lado del pulm6n, y asi en cada rama. De este modo se
Bega al plano de las arterias. A.qui difieren el lado derecho y el izquierdo. En
el lado derecho hay una rama muy ascendente que no ha de confundirse

1 tronco de la arteria : el ramo apical. Ivlientras que en el lado izquierdo
con; ligarse el tronco, en el lado derecho hay que ligar el tronco y el ramo
pu~ 1 ya que el punto de origen del ramo radica a demasiada distancia hacia!"h,lenitral. Ahora se presenta el bronquio, pero por fuera del bronquioy
e Ita por debaJo del m1smo hay todavia la vena pulmonar mfenor. Lo mas
ocu .110 para el procedimiento ulterior es seccionar primero el bronquio y tra­
sen1ci segl'.m w. MEYER (pag. 381) ; pero con ello se menoscaba la asepsia ope-
tar O I · · t a· tu b I I .. tria ulterior. Por esto se e egira o ro proceummento : se usca y 1ga a vena1a 01 le . • l t d' . tn el extremo inferior del hilio pulmonar, aunque este procedimiento, como ya
:e ha indicado, es mas dificil. Para termmar, hay que ligar todavia formaciones
aisladas en· el ligamento pulmonar.

rn en 1911 (1907), despues de haber practicado varias operaciones en un muchacho
. l~on !Eb 011 uicctasia (plastia, incisi6n de las bronquiectasias yy de to_do el lobulo inferior),

a causa de r _q. clastica cl 16bulo inferior en la zona de! tronco bronquial y Iucgo lo amputo.
cogi6 con unp, damcntc y el bronquio sc ocluy6 por formaci6n de cicatriz. El enfermo
Los vasos sc ll"!a101d1 .us a. de la intcrvcnci6n. su dcsarrollo era mediano, presentando, cierla­vivla cuatro anos cspucs . , . ,
mcntc, una considerable escoliosis. .,, . .,

El . d GAn: (1908), de dcsplazat cl lobulo pulmonar afectado deensa:yo e ,,,., ' · • · ·t al
b qul·ectasia para permitir con ello su retracci6n, solo d1_0 un ex1lo par~d1 d.
ron . 6 g a l · · amphamente a cav1 .a

R · CT an extension las coshllas .a a , .·, a mo , .
eseco en or .. dl . . del lobulo inferior con la pared Loracica,

pleural, desprendi las achere""%,ente el horde de este I6lulo con algu­
cliafragma y pencard10, ) _sll:turo ~Ir Itura de la 6.a costilla. Tapon6 extensa­
nos puntos a la pared toracica a 1a a . . ferior del pulm6n y el diafragma,
mente la cavidad existente entre la caia m l ericardio. GARRE cree que no
limitada hacia dentro y hacia delante por e p m leto porque el otro lado
se leg6 a conseguir un resultado ua""""" ear6 ia bronquitis r6-
estaba tambien afectado de bronqmec as1a / encontrado adeptos. .
iea. EI metodo de GArn Paree !},""inquiectasta pido ya dedueire

De estos ensayos de tratanuento_ d d d n 16bulo pulmonar solo la
•• SO de enferme a e u . d 1 ran-la conclusion de que en ca , . Ia curaci6n. En reahda , as espe!

amrmtacion de este lobulo podia conse~mr cd1'anamente seauro estaban todavia
I d eratono me >zas de conseguir un resu ta o op>

lejos de ser un hecho. , (1911) amputo un Jobulo s1:1peri~r• iados \\'. MULLER pero rcsulto Jue.,oApare ge tos etpgos a,%7%%h## ie, se i+ii@a,4$,pg }".s eons«sen«ii de
despues de ligar cl 1111!0. Crcyo seosa del lobulo. El paoc11 c . .
quc sc trataba de una neumonia ca do . . dcspucs de comprmmr
ina afecci6n del puim6n_del otro "%;jt con resultado neg""":;' de un tumor del

En cl inismo aiio, Ku~~~IELL, ~~ ulmun (neumcctomia a c, · ..
con pinzas el hilio, amputo todo p de la amputacion de

- · 0 sc ocupnron . t acoplas-tamaiio de dos punos. este intervalo de llCIT_!_P d' · varias intcrvenc1ones . orf ·or in-Asimismo otros autorcs, en . (1912) dcspu.:s e . . dura el 16bulo 1n en
16bulos pulmonarcs. Asi, DE QuE_nvAIN onar, ':unput6, p~cvia ll~n on'ada. La curnc\6n co_ff!-
is y a ii ii@a@ ii arp?%,Eros«i'is @j"pg??"ls ii@ii@r iii4g%
tcnsnmcnte rctraido, dcs~c un~ !1!'c dcl autor, porquc en c ?. de la amputac1011 de un
pet«a no sg orvo, "pjpg"pp as@ssio.ipg,,%,"iic en i,@fp,]%asos
tian ectasias. Otros autores O' agravaba la afeccion "" jectasias, practicol,,, pserva­
lunar,gvemcee p,%,7%.2, @ sos dgp;%,%"t» ii@i egg"ii@i@.
p_ 1018., HAEp???is cit@rmos 5",""nii ii@i gad% %ii, • ­dc lobulos pulmonn~cs. 11 m robarse quc a 111

110 y RoDINSON . •ctnsin con
ii @sane res apg.y.,%hes, nit±y, @ii,22io» a6 o",Gins is

Cgsi al mismo tie"%%7;j, Govayps (1025), """ ~Gisis, neurotom"}%3, ·socYER (1914), REDAELLI • neumot6rax, plastta, nc!l. oton;ia (SANTY, _;,,
los primitiv<?s _mctodos1 ';::f:tin se ha cmplcado la frcmc .
estos procedimientos. l" $gs: Bnuxx, 1932). ·<o@tasias mediante
Y BEI1TnANo-FovL-rA1NE, . - ' . I uraci6n de ]as bron~u1e 110 o' de aceite

Q . (1924) trato de obtener 1a c . I una solucwn a /o
l . UA~: r en el arbol hronquial, de 10 c. c. c ea mnyecc1on,
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Opcraciones en la cavidad toracica

gomenolado. HENSER (1925) inyecto directamente en la traquea yodiol. Lon±
(1925), con fines diagnosticos y terapeuticos, administro por via Ducal yoat
pina mediante un tubo introducido a traves de la laringe. SATO y WATANADE
(1930) han continuado perfecc10nando la aplicacion terapeutica del aceite
yodado. AssMANN (1920) fne el primero que por ~ed10 de la imagen roentge­
niana nos di6 una idea exacta de las bronqmectasrns.

La sucrle definitiva de la amputaci6n de 16bulos pulmonares resultaba
incierta todavia largo tiempo, ya que la afecci6n daba una mortalidad opera­
toria muy elevada (ins del 50 %, GRAHAM, 1922). Por consiguiente, aunque Ios
experimentos en animales (GLUCK, Sc11.vno, BLOCK, 1881; FRIEDRICH, 1907;
RomNSO;'I y SAUERBRUCH, 1909 ; SCHLUETER, 1926 ; JOHANNIDES, 1928 ;
BETTMAN, 1928; ADAMS y LIVINGSTONE, 1932 ; SHENSTONE, 1932, y otros)
senalaron, sin lugar a objeci6n, que la extensa amputaci6n de l6bulos pulmo­
nares y hasta la amputaci{m de todo un pulm6n podia tolerarse sin graves tras­
tornos momentaneos o duraderos de la respiraci6n y circulaci6n, y aunque
algunos casos practicados en el hombre confirrriaron estas observaciones expe­
rimentales, la opcraci6n no alcanz6 de momento gran difusi6n, pucs parecia to-
davia demasiado peligrosa. ·

Para disminuir estos peligros, SAUERBRUCH con BnuNs (1911) propusieron
la liqadura de la arleria pulmonar del 16bulo pulmonar correspondiente. La idea
en que sc basaba esta ligadura era la de determinar la retracci6n de] l6bulo
por la lcnta pero considerable proliferaci6n de tejido conjuntivo que se
producia. Primeramente habia csperado SAUERBRUCI-I que al mismo tiempo
que esta retraccion tambien las adherencias del l6bulo pulmonar correspon­
diente con la pleura costal permitirian el aislamiento de la cavidad pleural
lilre y facilitarian la amputaci6n del ]6bulo pulmonar. Por la ligadura de la
arleria no se produce el infarto del segmento pulmonar correspondiente.
SAUEHBRuc11 (1912) inform6 sobre varios casos de bronquiectasia en los cuales
practic6 previamente la ligadura de la arleria pulmonar y luego, algunas sema­
nas mas tarde, una plastia inferior. Mas adelante practic6 en una sesi6n la liga­
dura de la arteria pulmonar y la desesqueletizaci6n de la pared toracica. En los
primeros casos, el resultado, por lo que a las bronquiectasias se refiere, fue poco
satisfactorio, aunque la cantidad de esputo se redujo a un cuarto aproximada­
mente. En la intervenci6n en un tiempo el resultado fue mejor, pero persis­
tian las manifestaciones de bronquiectasia, aunque en grado menor. En su
segunda comunicaci6n (Congreso de Cirugia de 1924), SAUERBRUCH di6 a
conocer el hecho de que muchas bronquiectasias son congenitas (1). De sus
observaciones clinicas y operatorias dcducia la conclusion de quemuchas formas,
especialmente las que se acompaiian de pared bronquial engrosada, dura, son
madecuadas para el tratamiento compresivo. El neumot6rax y la plastia no
proporcionan utilidad alguna. Pero si se trata de bronquiectasias por retrac­
c10n, es recomendable al principio de la enfermedad la resecci6n extrapleural
de las costillas. Cuando la enfermedad esta circunscrita a un 16bulo, hay que
proponer la amputaci6n del mismo, operaci6n que ha perdido una parte de sus
peligros al proceder en dos tiempos. Tambien aqui esta indicada la ligadura
previa de la arteria pulmonar. .

Mas adelante SAUERBRUCH (1928) renunci6 a la ligadura de la arter1a
pulmonar como operaci6n previa. Mas bien, analogamente a lo que reco-

(1) Vcusc DEY: Frank£. z. Path. 53, 317 (1939).
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. la apertura de abscesos pulmonares con la cavidad. pleural li-
1neu<lo pa1ra., como metodo de elecci6n, incluso para el tratamiento de las

estab ec10 d' . t .bre, . t • el rcllcno exlraplcural, que podia practicarse con anes'es1a
nqmec asias, . . dh . d id, lbro . de resecar algunas costillas. Las a erencias pro uc1 as por e

1 1 despues · 1 I ·1· ·oca . l la protecci6n necesaria para aprox1marse a . 1110 sm neu-
rclle~10 _P1 es ic~er practicar su ligadura. La intervenci6n se practica, por lo ge­
motorax J p tiem os. SAUERBRUCH pudo ya informar sobre 19 amputaciones de
neral, en dfs onarrs con una mortalidad total de 12,5 %. Por las mismas razo­
J6bnlos.pu _m u~ SAUERBRUCH habia recomendado el relleno extrapleural, o
nes por las q ar la formaci6n de adherencias, LILIENTHAL (1925) Y ALE-
a para provoc, d · l d la partese, ' (l 933) trataron de conseguir la a'herencia en p aca e

XANDER . . na con la pared toracica frotando la -pleura con gasa seca.
puhnona1 . s~., '. e cerr6 luego firmemente y el exudado originado se asp1ro
La pared tore"" ~aerencia deseada se produjo al cabo de diez a doce
rcpet1das , cc~s. iaSauerbruch especialmente el propio SAUERBRUCHI, NISSEN
dias. La escue a e a ' d atenci6n a la operaci6n de la bron­
(is29) y Knarr continuaron P"""","" triuyeron a facilitar la amputa­
·t · se1-1alando progresos ecm · tarqmec asia, < N . (1931) lorrr6 por vez pnmera ampu ,

ci6n de un 16lrnlo pulmonar. rssE~ t . y nservar la vida del enfermo,
to«to w p«ton confermo de bog""?""... ae autscion de toutos al­
S \UERBRUCH (1934) mformo ya so 6 sucumb1'eron (1 a consecuencia- • t · De estos casos slmonares por bronqmec as1a. 't . 49 curai·on sin secuelas, totalmente. 0 o
de explosion de la mezcla de e_ e1), er6 tambien en varios tiempos. Primera­
cn ') se produjo fistula bronqmal. Op fll se obtienen extensas adheren­
mente, despues de resecar dos o tres cos I as, de relleno. Algunas semanas' r . , n de una crran masa . o . . secias pleurales por apl1cac1o» 0 • do por crruesas 1,1perplasias, Y
despues se penetra en el esp,ac10 cent ar sino pelirrro de infecci6n para
practica la rutacion tel 10bu"9, %"";;",, Maeda firacerse tact el me-
la cavidad pleural libre Y sm que e q a·

. . d d extraor.d­diastino. · d te ha aumentado e mo O • •
Desde el ao 1930, aPro8jg89%",""??datamieto de las broguie!}j;

nario en America e Inglaterra elm eres Numerosos casos aislados y trabajos te

Por amputaci6i1 de l6bul0s pulmonardes. la Cirugia aportaron abundantes -~xpey-
. . , 1 .· a este campo e . t ·a intervencwnrecop1lac10n re atl~OS. . tratamiento preVLO, anes CS! , os tecnicos

rienias para las idia0""j;e se epsieron mevos P%""la se pa­
tratamiento cons~cut1v;· ;o· los principios fundamentales d:iros (pags. 374 y
muv esenciales. Sin em ~0 ' 1 de GLUCK y FRIEDRICH Y

J • xpenmenta essan en los trabajos e • . t
~ - . tasia some lidos a in .er­

375). . 6 sobre 48 casos de !Jronq~!~~ se consigui6 completo
e as»ge 9pt3;;±.3± %er%i».hie:.2%%

yeneion. ia _mortalid@},, aciamente 1as i,%! 3ate_no_es de dad.d"%}iiarse, en lo
ciio. is@lei,;Ea. conservadg;pa'a@@j. ta ateeei ii»ja iejisifr
cuando fracasan os . con mcnos e 0• un I.Sbulo pulmona'.. • '6 debiendo
@e pr<tcrenii en pg,",}"ace seris,prep?ar ei p@igiro is pp2"l"s um­
posiblc, a un pulm n, l6!!icas que pudiesen •ca Tambicn GnAHAM oper ra sesi6n procedc
otras altcraciones ~ato·eiZcia en cirugla toraclas· S61o en la segunda o tercena inza de riii6n
i crij@no ener,p2,",aeiii» a,j@pg"""#iiceii» conj3pg}2.2% a5, imsve
pos para con%$"".i iii@ rye pre;""is. Gas se mpp",z ~in rogresiva con el
a la amputadc1_ n se aplicada dos o -~:;5 Ulteriormente pract1~ '(I~cjores resuJtados. En un
que puede tejar or la operac1 · . y con ello cons1gu1 .c er'nrismo. s""}?kier is g@pp,"3"$aers csos svcivm""2Gao aeta roe4re
termocauterjo"%'.Gr'oao gp%2"is piroosiciones de @"? eisii@sen aanerencias
caso amputo 3g%,,g, en 1a dis9!!'kiros de ios ronquios y ""

Sn@En se""", ia degeneracion u
opcralor1amcnte.dad pleural.
duras en Ia caVl . operatorin. lV r.

l{mscm<rm : T~cnica •
25 a.
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Las proposiciones de HAROLD BRUNN (San Francisco, 1 !J29, 1932) aportaro
· . d;l t d' · 11

mas tarde importantes progresos tecnicos; tucho autorrecomen4oespecialment
la amputacwn en un tiempo de un lobulo. En 1~~- ya pubhco -1 ca_sos de lo
cuales 13 cran de SI·IE1'STONE (Toronto) y tambien operados en un tiempo. La
infecci6n posloperatoria puede cvitarse, sin mas, procurando una oclusi6n lo
mas segura posible de la cavidad toracica despues de la amputaci6n del 16bulo
pulmonar, luego se aplica un delgado tubo dedrenaje por una abertura espe­
cial qnc conduce al exterior y se une mmedmtamente con un aspirador, de
manera que no pueda acumularsc secreci6n en la herida. La coaptaci6n del
reslo del pulm6n a la pared se verifica entonces tan rapidamente, quc incluso
cuando en el curso ulterior se produce infeccion no puede originarse ya un
empiema complcto. En los primeros cinco a sietc dias se evitara cl lavaclo de la
cavidad. BnvNN suele practicar previamente la frenicolomia para inmovilizar
el diafragma y hacer posihle ·de antemano la reduccion del espacio despues
de la arnputaci6n de! 16bulo. Considera convenicntc la aplicaci<'m de un ncu­
mot6rax artificial algunos tlias o semanas antes de la amputaci6n dcl 16bulo
pulmonar. Despues de la inLervcnci6n sc ohtenclran de tiempo en tiempo
roentgenografias para comprobar la distension clel l6bulo residual. Si la secre­
cion se vuelve purulenla, se praclican lavados con soluci6n de Dakin. El tubo
de drenaje se deja aplicado hasta que cese la supuraci6n ; pero si la cavidad
csl{l gravcmente infectada, se combate cl cmpiema local por la rcsccci6n costal.
Bnu1'K nunca regislr<'> una fistula bronquial despues de la lobectomia, y cree
quc su producci6n en enfermos de otros cirujanos ha de atribuirsc al tapo­
namiento con gasa. lnducidos por las publicaciones de BRUNN, SHENSTONE y
JAEs (1932) em plearon la tecnica de la operaci6n en u_n tiempo y han conti­
nuado perfeccionando cl metodo de BRU:'>iN, especialmente en la parte que · se
refiere al tratamiento de! mu116n bronquial (pag. 405). ·

De estos cirujanos canadienscs, RoBERTS y NELSON han seguido la tecnica
<le la lobectomia en un tiempo, como indicaron en su trabajo publicaclo en 1933.
Entonces pudieron ya informar sobre los 10 primeros casos opera<los por ellos
en los hospitales de San Bartolome y de Brampton. Su tecnica se clifercncia s6lo
en p_eque11os detalles sin importancia, de la de SHENSTO:--IE, pero utilizaron algu­
nos instrumentos nuevos con cuyo empleo se faciiita la operaci6n. Como operan
en un tiempo, renuncian a Ia obtenci6n de a<lherencias de! 16bulo superior, cuya
produccion recomendaron LILIENTHAL (1932) y ALEXANDER (1933). En oposi­
ion a SAUERBIUCH (1927), WIrTTEMORE (1927), ZAA1JER (1929), ALEXANDER
(1933), renunciaron tambien a la constriccion del muon del bronquio por una
cmta e.Iasl1ca con la que se atraia al mismo Liempo el pulm6n enfermo hacia fuera
y ocluia la abertura de la pared torcica despues de la primera sesi6n. Tampoco
prachcaron previamente toracoplastia alguna, como la habian recomendado
I-~A~UUKGTON (1926), CORYLLOS (1930) y HEDBLOM (1931) para compensar mas
rapidamente la cavitl.ad originada despues de la amputaci6n de! 16bulo pulmo­
nar. El espacio hueco resultante se rellena rapidamente despues de la inter­
venc1on en un tiempo por el l6bulo prcservado. Para la tecnica detallada de
HOBERTS y NELSON (1933), vease pagina 405.

Aparte de los cirujanos ingleses ultimamente citados, tambien EDWARDS
y 'THoMAs (1931) informaron ya sobre 48 casos de amputaci6n de l6buios pul­
monares en un Liempo a causa de bronquiectasia. La mortalidad operatoria
uscendi6 a -1 cusos. ultcriormcnte sucumbieron 3 pacientes : 1 por absceso
cerebral y 2 por tuherc.ulosis del olro pulm6n. Su informe eomprende, en total,

. . de 57 enfermos, de los cuales murieron 8. De las indicaciones y tecnica
eifra os nos ocuparemos mas aclelante. La mortaliclad total, pues, as-
1 ED\\ AR · · 6 t l ·c _c . 1 14 01 . De los operados que sobrevivieron, presentaron ·oc avia
eiende a+ /o let

.. tornos !eves y 29 curmon por. com1~ e o. . · . . . . . .
""emas, operaron por bronquiectasia en un tiempo los siguientes autores :
, (1931), BRowN y RENO (1935), MoNoD y DEMIRLEA; (1935),
fnucnAU_~- (1935) 'HOLST (1935) RUGGIERI (1935), KmscHNER (1936), CoRY1'
OERHOLI ' ' ) )C ERENS (1936), 0. KLEINSCHl\IIDT (1938), FREY (1939 . ·, ·
Y LB 1 (193:;) se ocup6 de! Lratamiento quinirgico de las bronquiectasias0HIRER o .... ·;15 +4[. - De una en cues ta cntrc los cirujanos amer1canos, rec1 JJO m ormede los mnos. ' . . f . . - I '> - .

•1- til casos incluvendo los propios, que se re enan a mnos c e _., anos]lasta reum · ' , J .• • r . . .
1. a 13. Hubo 16 casos que fueron operados en dos tiempos, con ;) casos

med1o ' · · d •t, E los otros• •t, ?3 lo fucron en un tiempo, con 9 casos te muere, n ..de muer e, Y - · · · · . B n m1smo
l lnlo. n se extirpo a fraamentos en vanas ses10nes. OHRE ·2 casos, e pu • o .. ·

opcr6 en ,1 casos en dos tiempos, y en un caso en un t1empo. ractic6 csencial-
Analogamente, MooD parece que mas tarde (1~36) _P ' r· ' I d .·"' '. . . 1 l ' n dos tiempos, a m c e po e1cents, a au«tin de 10bul9$ PE","%&~,ctn pirat. No co»site,

excluir con certeza el colapso ClfCU a ono y : muy grave de bron-. · · · o ·os con formac10n no o ,para los enfermos jovenes y v1gor0s . n tiempo como el metodo mas
c1uiectasias cons1dera MoNOD la ope! ac1011 en u . . ..., ., (1937) es de la misma opmm1on.
acertaclo. Tambien CHURCHILL. · 1 -te de Lu IENTHAL, AncmnALD,

Asi, pues, operaron en dos tiempos, P;",,,as de citar, y GU1AL. (1931),
I · • · anos que aca a ' ' JS.vEnvc y NISSEN, IOS C!VJ Los datos estadisticos de SAUERIUC

ALEXANDER (193;)),_ SEI3ESIYEN (1_938). e los de MoNOD y Bonn. Algunos
sc citaron ya antenormente, lo ~1smo q~ m o ( or ejemplo, en los cnfermos
cirujanos operaron alganas veces en un "[,in, 1935 ; Cuc1tu.t,

. .. . . . 1roc1I 1938) o bien en dos tiempos • ,JOvenes, ...._ ·, , .
1937 ; SAUERBIUCH, FIE, 1939). a nos ulmonares la fija MAGIL.L (1936)

La cifra total de amputac10nes de lobc~1 e~ 1938, la cifra habia ascend1do
en 128. Sea!'.m la encuesta de SAUEHBRU ' .
, s' .: fue practicadaa 381 casos. . . ulmonares en una seswn .
La amputaci6n de dos lobui~~.P En 4 casos extirp6, en cada uno, dos

primeramente por ALEXANDER ( ..:J). cl . es de haber provocado adherenc1as
. I aunda ses10n, espu .lobulos de un lado en a seo ? sucumb1eron. • r. .· • De estos enfermos, ' ,: . de ambos lobulos inie­en la primera ses1on. .. acerca de la ampu ac10n '

E sER (1933) mformo 'LOES: · . (1931 y 1932). t · en un tiempo, los
riores, uno en cada ses10n criodo de ocho seman~s, an:rm i°~ medio e inferior.

Lr1s (1936), en u"",+. (1937) amputo los lob"""";_. de dos 16bulos
dos 16lmlos infenorcs. CHURt· paci6n practicada con buenlex1 , .

nic6 la ex Jr ' bl'caciones 1 casos.Hoss (1938) comu ·- s Encontr6 en la~ pu i_, d con exito primeramente
pulmonares en d98 "W%"~ao put6n fa¢ praci""""suet., ya en el aro

La amputacion d . de bronquiectasia ; per (. . 1 38") si bien el
(1931) a causa . . a de tumor pah- .., ,por NrssEN t ·ntervenc10n a caus ·. cticado es a l • t1910, habia pra . . 936 se recopilan, en conjuno,

cnfermo sucumb~o. de VlALI<ER aparec1do en I bronquiectasia {LILIENTHAL,
En el trabaJO t . ·n pulmonar a causa _e 1933. I-lAIGT HJ34; W1Nos-

d mpu ac10 31 A EX \NDER ' ' 193-17 casos le 4g3: Nssr>, 193 ; "pans, 1935; MASO 5;
1922 ; Mr"v,{oL., 1935; Gown 2,, ~. De los primeros, incluyendo

1934 . EVEI por tumores ma igno .BEnG, ' r; 19 casos
Ropnrs, 1935), Y .
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el caso de N1ssEN, curaron 12 enfermos. Hay que mencionar el caso de LEzIU
que a causa de gangrena cronica amputo un pulmon y pudo conseguir
la curacion del enfermo. La mortalidad de la amputacion del pulmon ;
causa de tumores malignos es, naturalmente, mucho mayor. De los 19 op.
rados, solo G res1sheron la mtervencwn. De dos pacientes de OvERI-IOLT (1933
y 1934), hay que subrayar que el uno, un ano despues, y el otro, 18 meses mas
tarde, estaban todavia sanos. Un enfermo de AncHmALD (1933) murio, seis
meses despues de la operacion, de una recidiva ; casi todos los demas, en rela­
cion directa con la intervencion.

II. La indicacion para la ampnta.cion de lbulos pulmonares aislados. Se
ha establecido esencialmente en la actualidad. En primer termino, esta indicada
en todas las afecciones que solo afectan a un lobulo pulmonar. Tales afecciones
son los lumores malignos y las afecciones inflamalorias cr6nicas. Mientras la incli­
caci6n para la amputaci6n de lobulos pulmonares ha de considerarsc como
incondicional cuando existe un tumor en un lobulo pulmonar y solo hay quc
resolver la cuestion de su tecnica, en las afecciones inflamatorias cronicas
(bronquiectasias, abscesos, gangrenas) se trata de decidir si la enfermedacl
es curable por el tratamiento conservador o por la apertura de las ca­
vidades aisladas o miiltipl~s, ? si es necesario practicar la amputacion de!
Iobulo pulmonar. La experiencia ha ensenado que en la mayoria de Ios casos
de gran absceso unico y de gangrcna parcial de un lobulo se logra la curaciim
por la liberacion y apertura adecuada. Ha de preceder el lralamie"'rzto conservador
del pcriodo agudo de esta afeccion, ya que no rara vez conduce a Ia curaci6n
espontanea. En cambio: se ha comprobado queen las bronquiectasias pueden con­
segumrse a menudo meJorias esenciales por el tratamiento broncosc6pico ; pero
que, sm embargo, en la mayoria de los casos ha de instituirse un tratamiento
quirurgico. En general, no basta abrir algunas o muchas de las dilatacioncs
cilindricas o sacciformes (claro es que por este procedimiento puede conseguirse
una gran disminucion del esputo, y con ello combatir gran parte de las moles­
has del enfermo, en realidad a expensas de una fistula duradera), sino que para
obtener la curac10_~ es m~nester amputar todo el lobulo pulmonar enfermo.
Como la a~1mtac10n :le lobulos pulmonares, con pocas excepciones, se limita
a la supresion de un lobulo enfermo, es indispensable fijar, antes· de Ia opera­
cion, SI en reahdad la afeccion se encuentra limitada a un solo lobulo.

EDwans y Tnous mencionan un trabajo de JEx-BLAKE, segun el cual
",lWo casos de bronquiectasia en el niio, era unilateral en 70 y en 34 s6lo
taba afectado un lobulo pulmonar. Sin embargo, antes de la intervencion

hay que fijar minciosamente la participacion de los distintos lobulos. Para
ello I · · d' de , ' ~ :~.as m ica. 0 _ es el empleo, en gran escala, de Ia broncoscopia y de la
xploracion por los rayos Roentgen. Este examen es muy importante ya por

el hecho observado por varios cirujanos de que en caso de desigual afeccion de
varios lobulos, el que parece estar afectado solamente en pcqt~eiio graclo, clcs­
PS de la amputacion del 16bulo mas intensamente enfermo, experimenta una
agravac1on esencial de su estado. La exploracion broncoscopica precedente,
en caso de sospecha de la afeccion de varios 16bulos, ha de extenderse, como
ya se ha dicho, a los distintos 16bulos, que por via broncoscopica se !lenan con
yodipina o lipiodol.

La exploraci6n roentgenologica con yodipina se exige en Ia actualidad de
un modo general (S1cARD y FoRESTIER, 1923; BRAUER y Lormv, 1928). Segun
Corwuos (1930), la replcci{m con yodipina ha permitido comprohar la frecuen-

. de los enfermos de bronquiectasia. Es importantc la dislribuci6n de las bron­
c~~ectasias en los <listint_os 16bulos, y por 1;sto las roentge~~grafi~s han de to­
q rse en varia~ proyccc10nes (EDWARDS y Toas) ; tambien es 1mportante el
mado de comportarse el tejido pulmonar que las rodea. Si alrededor de los bron­
m~os con altcracion fibrosa hay alteraciones con aumento de consistencia de!
;do, estara indicada la amputacion del lobulo pulmonar, en tanto que en las
bronquiectasias sacciformes rodeadas de teJ1do pulmonar aireado puede pen­
sarse en la practica de la neumotomia.
' Sedt'.m ED\\'ARDS y THOMAS (1934), esta indicada la ampulaci6n del l6bulo
tmoniar cuando, aclemas de otras manifestaciones, existen grandes cantidades
de esputo y, sobre todo, cando se observan frecuentes hemophs1_s con presencm
de bacilos o sin ellos. La mtervenc10n no debe retrasarse demasiado tiempo en
favor de un tratamiento excesivamente prolo_ngado de aspiracion por via bron­
coscopica. Si con el tratamiento por el aceite yodado no se produce pronto
na Considerable mci· oria clel estado creneral y una gran disminucion de lau ' b I .,

cantidad de esputos, ha de procedersc sin demora a la operac10n. .
Segun BonuRtR, la intervencion ha de practicarse cuando el enfermo

llcve por lo menos diez dias sin fiebre. Si es pos1ble, la operacion se pracl!cara
en verano, y en las ultimas horas de la tarde si se ha producido ya abundante
expecloracion.' . . · ·d ·

III. Preparacion del enfermo. La preparac1011 del enfermo coincide, en
warte, con la de la replecion diagnostic dei 4rbol bronquial de 105 """"""}"";"
!6bulos pulmonares con aceite yodado, practicada por broncoscopia. l . ·t?

· · d d bl te tamb1en una acc10n terapeu 1ca.
cion con aceite yodado hene m u a emen 1, fetid del mismo Pero la bron-
El esputo dismiiye, y a mcnudo de@pay;""",",,$"o ate rseparacten
coscopia es de la mayor conveniencia tura a ue con ella se consigue redu­
enfermos con expectoracwn muy abundant~_, Y _qt 1 peJiaro de que durantc
cirla por aspi.racion. Si esto _no se hace ~s{' ex1s ~a::Uente°tambien el del otro
la interv.encion, se inunde el arbol bronqu1a, esp:c~e quc sobrevenga una ncu­
lado con csputo infeccioso, Y, en SU consecuenci '
monia por aspiracion. . .a...

slos pacicntcs hacicndolcs clnnrn.u
Ronnrs y Nr±so yan tan Jeios que pr" praeticg ia ironcoscopia d98, ;$£$%- d tos durantc dos o ties mese · 1 r sc coloca en dccu I ogran cantidad e cspu . . crmancnte. Para ello, c en crmo - de la camapor scmana y se !cs apllca un drenaJeirte de! dia, a la vez que sc levant:i:n Ios J?ICSmen te dcs­

vrono dranieioa@ i nochey %E2 {#nos frijinos, corriaon gug i",$",%? Ek tics
unos 25 cm. En algunos casos, 1anecia durante algunas horas sm e . En otros
mi.Se «a »rosos%j@pie4,$,2niteie issii,em+pg;%,"#%sci»irnndiciones sc practtcaba a O • : • ir6 por mcdio de Ia uroncosco ·

a, d la operacion se aspa su vez, despues te ] • realizar la eva-. . . direcla del en/ermo iay que .
En el periodo de prep_aracwn d uedc verificarse por broncoscoprn,

cacton dcei rco», romci@al %3,%",7".aa@a. or et tcc«to lateral,, el
colocando al paciente.en la .P., con la pelvis elevada, segun la afeccion,
decubito prono o con la PI""., secrecion. El estado general del paciente
puede estimularse la e1""",k,,"{ eistencia de amitoidosis constitiiye Una
ha de mejorarse todo lo P""~6n : mientras que en caso de afeccion de varios
contraindicacion para laP":, si dcbe o no operarse estan divididas. S$""
16bulos las opm1ones respe_ 1 numero de lobulos afectados. ROBERTS Y r EdL

' 1 de conocerse e . . . . an cl mas afecta o.ALEXANDER, ia t 16bulo con escasa part1c1pac10n, oper. ·t . Si st·
sos, canto hay "%,} contra a intervencton en tales sircpgyp?j,"ad
l-IEDBLOM se pronu . t1·co cronico scn't conYcmentc combatirroccso sep 'sospecha un P
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mediante Ja administraci6n intravenosa de arsenico. EI corazon, que a me­
nudo ha sido a[ectaclo por el largo proccso de supurac10n - especialment
cl coraz6n derecho -·, ha de tonificarse. Por esto algunos autores (MIo,
y DEMILrAv) (1931) ensayan previamente una cura digitalica. Rons
NELSO:\', para la preparacion directa de sus enfermos, administran grandes
cantidades .de glucosa en todas las bebidas. Los enfermos deberian, ademas
tomar azucar. Tarnbien MAGILL administra abundantes behidas y azucar ante~
de la operaci6n, y, como ED\\'AHDS, propone insuf!ar ya algunos dias antes de
la opcraci6n un neumot6rax, cuando ha de operarse en un tiempo con la cavi­
dad pleural librc.

En los enfermos con mal estaclo general sc aplican tambien trans/usiones
de sangrc antes de la operaci6n. Porlo rncnos antes de la intervencion habra de
practicarse la determinaci6n del grupo sanguineo y buscar un clonaclor para
podcr practicar la lransfusi6n, si fuera necesario, durantc o inmediatamente
despues de la intcrvenci{m (HonERTS y NELSON, MoNoo y DEMinLEAU, LE\\'IS).

Tiene tambien cierta importancia la cuesti6n de la frenicolomia. Durante
algun tiempo se praclico como intervenci6n inclcpenclientc en los enfermos ·
de hronquiectasia (BoGENDORFEn, CHAUFFAHD, I-lEDBLOM, etc.), pcro pronto
sc rcconoci6 que no conducia al objetivo deseaclo (SAUERBRUCH, BRAUER,
ZAAI,n:n). En camhio, se recomiencla por algunos autores como intcrvenci6n
cornplemcntaria (ConYLLOs, BnuNN y otros). La mayoria de los cirujanos que
operan en un tiempo conceclcn importancia al restablecimiento de la conduc­
ci6n del Irenico al cabo de corlo tiempo y al reslablccimiento de la respiraci6n
diafragmatica. De ahi que BRUNN, S1-mNSTONE y JANES, RonEn.Ts y NELSON,
EDwARDS y 'TnoMs solo contundan el frenico o lo excluyan temporalmente
por inyccci6n a nivcl de su trayccto por la region cervical.

Algunos cirujanos recomiendan especialmcnte la insuflaci6n de un neumo­
l6ra:t: artificial antes de la operaci6n propiamente dicha. Esta intervenci6n
preparatoria se practica de una a varias semanas antes de la- operaci6n prin­
cipal ; mcluso cuando se opera en un tiempo, el ncumot6rax puede insuflarse
con algunos dias de antelaci6n. El pulm6n se habitt'.ia asi al estado de colapso
y se tolera mejor la amplia abertura. Si existen adhcrencias, no sc logra la
aphcacrnn tlel neumot6rax, o s6lo se consigue incompletamente, y por esto no
reporta entonces ventaja alguna ; cste hecho, sin embargo, no rcpresenta una
contraindicacion para la operaci6n. Entre los cirujanos mas experimentados
UH este terreno, por ejemplo Ro1Enrs y EL.so, se considera que la aplicacion
previa del neumotorax no cs neccsana y que la toracotomia abierta s6lo en el
aspeeLo teorico seria mejor tolerada por los enfermos cuando se les ha insuflado ·
previam_entc el neumotorax. Por esto rcnunciaron a la aplicaci6n previa clcl
neumotorax artificial, y en la intervencion en un tiempo dejan penetrar lenta­
mente el aire en la cavidad pleural a traves de una estrecha abertura. Numero­
sas comunicaciones de ob~.ervaciones, por otros autores, confirman esta opi-
111011.

IY. Anestcsia ~,.ara la amputacion 1lo lolmlos imlmonares. Para el curso
normal de la operacion, parece de la mayor importancia una buena anestcsia.
Sobre este particular estan de acuerdo todos los cirujanos que se han ocupado
de la amputacion de lobulos pulmonares. El gran peligro de la operacion
consiste en que la gran cantidad de esputos siga una falsa via, o sea, por con­
siguiente, que no se_ ehmmc haem el exterior, smo hacia otro tramo del arbol
bronquial. Este accidente se produce muy facilmente cuando falta el reflejo

tos, y especialmente en la rcspiraci6n forzada con intcrvcnci6n de la
de Ia 0

·1;clominal, que, por lo tanto, ha de cvitarse en todas circunstancias.
prensa _atesia 110 ha de ser un obstaculo para el colapso de! pulm6n despucs de
I a anes · \d · 1 1 i I · · · t~, tura de la caja toracica. A cmas, 1a le garan 1zar a resp1rac10n Tan-
la ~!per u:s de lo contrario sus consccuencias son la tremulaci6n (/latlern)
qui a, P. . · . , • ·
ediastinica y el shock. .....: .:..a. ·+,c ·.+, , i

EpwAIDS recomienda administrar, A0 minutos antes de la intervencion,
lallll·na v Iuccto 1mm la anestes1a basal, por ejemplo, evipan sodico

escopo , ' ' .1 ::, ' • • • • • I I· · ·. . c1· •tamen te an tcs de la intervencion. Para la anestesia por inhalac1on,
111111c ,a ' · · 1· · · d J f En

I ·1 ·antc-oxi· rrcno y en ciertas c1rcunstancias a< 1c10n e c oro ormo. .aas 11 a1, • ::, ' , . • · - I · •" l I nllantcs cs1mtos cs convcmcnte Ia ancstesm general por intubacincaso le a )U ' · cl 1sti.· . . . lei serrmcnto bronquial cnfcrmo por un manguito (e goma e as 1CO.con c1c11 c l • ::, . . . . . 1 t·
RoBEHTS y NELSO:\', en su pnmcra mtcrvcnc10n, cmp earon _ av~r ma

I d ·. le o 11 gr por kilogramo de peso corporal; pero pronto renun­a a OSIS ( ' ::, • ::, r· . I I 1·c1 I a· · . ·1co ya que la rcspiraci6n se hace muy super 1cia Y o > 1"'a rn ,ciaron a su emp ' l , t · l se
administrar constantemente oxigeno. En los_ c_asos ~perac os m?s a~ l?. ·
npleo. el siguiente melodo deanestesia : previa inyeccion de m?rfrna, Ehl10tscmta

en '5' • ] hilarante-oxigeno, E ano
iroima se istiye ta_anestesia gemgr",P,%2$;#'adoiii@ te res­
or ciento de oxigeno oscila entre 18y 25"%· ",,",""l et 4cito carbonico
iracion recurreniie, en lo cal encenraJ""""~ 4drs consideran est
t«eris reters9 delm9"imp,%,3%""hhei ancstestator ease­
ancstesia como la mejor, con a con icwn ~ .

l . cl l aparato de :rvich.csson. .rimcntaclo en e mancJo e ' . : e te de la anestesia para Ia resec-
MAGILL Se ha ocupado muy minuciosamen tancias han de mantencrse las

ci6n de I6bulos pulmonares. En tod~s c1lrcuns. ac1·o·n a!"resto del ar!Jol bron-
. l'b hy que evitar la aspir, • ·vias rcspiratonas I res Y 13

1 1. 0 clcbc clcgirsc el ancsleszco
t r rmo Por es e mu w • •z·b ·quial clcsde el segmen o enie . · . ic traslorno alguno de/ equz 1 no

que no irrilc las vias rcsptralorws, no p1ovoqd1 l . . la dcsaparicion complela. . 'd d ertar y no etermune : .cido basico. no evzle un rapt O cspc · • 10r ]a tos !Jav quc asp1rm
« o '· :. ] vpectorac1on E t " : ,I
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de la columna vertebral en el punto culminante. Con una solucion de escasa
densidad ha de alcanzarse el grado ncccsano de anestesia.

Transcurridos scis minutos sc coloca al cnfcrmo en posicion para la operacion, o_sea con
l . 1 d mcdiantc una inclinaci6n de unos 30°. El pac1ente, de ordinario, respira bien

la pc vis e cva a • 1 · · s erva el reflejo de lat l 'v solo rara vcz nccesita oxigcno a causa de a cianosis. ie cons _ os y el esputo
· , t ra racilmentc. El dcsccnso de la tension sanguinea es pequeno. Despues de la inter­
,,,}}"!!'ioca i enfrmo en la cama con 1os pies elevados; despus, el trax se cieva
lcntamcntc, micnlras los pies se conscrvan clevados.

MAGILL considera (1936) la anestesia por el, ga_s · lzilarante~oxigeno. coma
el procedimiento de anestesia general mejor y mas innocuo. Tiene el incon­
veniente de proporcionar insuficiente oxigeno al enfermo ; por consiguiente,
no es conveniente en enfermos cuya respiracion esta ya alterada. Como
anestesia adicional se administra cloroformo, cuando se utiliza la diatermia,
pero cuando se prescinde de esta se. em~lea el eter. El empleo ~e ~a anestesia
pura con gas hilarante-oxigeno ha sido juzgada de modo muy distinto. Segun
MAGILL es rechazada por SELLORS (1933) y por SmLns. Otros autores en Ame­
rica han sustituido el gas hilarante por el ciclopropano. Como medio anestesico
completo en cirugia toracica para operaciones de corta duraci6n se prefiere
el evipin sodico, que se puede administrar a pequeiias dosis sucesivas. Tambien
parece dar lmenos resultados el pentothal. El cloroformo y oxigeno proporcio­
nan una narcosis tranquila sin aumento de la hemorragia. En los enfermos cr6-
nicos hay que evitar el cloroformo. MAGILL considera muy favorable el ciclopro­
pano (pag. 59), pero con el hay que renunciar a la diatermia, y al despertar
ocasiona mas nauseas que el gas hilarante.

Para la ancslesia general sc rccomicnda cl cmplco de la inlubaci6n. Scgun opinion de
i\lAGlLL, csti1 indicada ptincipalmcnlc en los casos en quc ha de aspirarsc la secrcci6n. En las
grandes operaciones la intubacic\n cs cscncialmcntc vcntajosa. Su cmpleo cs ncccsario p~ra
la inlroduccic\n de los aparatos de aspiracion endotraqueales y endobronquiales, especial­
mente en las bronquiectasias. La secrcci6n puede obstruir la traquea o bien· desaguar en otro
16bulo pulmonar, y provocar aqui una atelectasia o bronconcumonia. La lecnica de la intu­
bacion se ha descrito detalladamente, y, en realidad, por diversos procedimientos. Primero
se anestesian la faringe y la traquea. Luego, con auxilio del laringoscopio y un tubo con­
ductor, se introduce un cateter en la traquea o en el bronquio del lado correspondiente. Con
auxilio del cateter puede aspirar se la secreci6n.

El, scgundo procedimicnto consislc en introducir un tubo en el bronquio sano c insuflar
un balon de goma a la altura de la bifurcaci6n de la traquea. Esta tecnica no es recomendable
ya que el tubo ha de colocarse cxactamentc, lo cual resulta dificil desde el punto de vista
practico. Por esto, _ MAGILL ha idcado otro instrumental con un dispositivo de oclusion
me~iante U}l pequeno bal6n de goma insuflablc. Con cl se ocluiria el bronquio sano y serfa
posible aspirar la secrcci6n del !ado cnfcrmo sin pcligro para el lado sano. Mas tampoco este
metodo parccc haher dado bucn resultado.

El tercer procedimiento representa una asociaci6n de los dos primeros:
mientras que el primero sirve para aspirar la secreci6n bronquial durante la
intervencion, el segundo estableceria una barrera a la secreci6n en el pulm6n
correspondiente. El tercer procedimiento se realiza de la manera siguiente : Pri­
mera se procede a la anestesia de la laringc con cocaina, como para la broncos­
copia, luego se introduce el traqueoscopio, y a traves de el se conduce el cateter
de aspiraci6n hasta el bronquio del lado enfermo. Colocado el cateter en posici6n
adecuada, se retira el instrumento conductor, mientras el tuba para la anestesia
se deja colocado en la traquea. De esta suerte queda colocado el tubo aspira­
dor protector antes de movilizar la secreci6n. Sohre la parte que radica en la
traquea, puede colocarse todavia un manguito insuflable.

Este ultimo procedimieuto es, segun MAGILL, tambien apropiado para toda
clase de cnfermos, incluso para nir10s, puesto que el tuba de aspiraci6n puede
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La mczcla de ac_it o caidurante la intervencion, habra de disponerse de un
t ha de ev1 arse . b' •que es o 1 ca taci6n para el acido car omco. .

dispositivo adecuado_ Ce r ti6n de la ancstcsia a alta presion en los casos
por lo que se refiere a la cue~'bre las opiniones, segun MAGILL, discrepan.

de neumotorax abierto p eura l , ' . o

Opcracioncs en la cavidad tor:'tcica
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