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El shock en cirugía de la tuberculosis pulmonar 
por el doctor 

A. Caral ps Massó O> 

de Barcelona 

El shock, en los tuberculosos del pul-
món que requieren un tratamiento qui-
rúrgieo, adopta características especiales, 
que lo diferenciau del que puede aparecer 
en el resto de enfermos. 

El Cirujano Tisiólogo iiene que recor-
dar siempre, sin dejarlo jamas de lado, 
que el material, con el que tendra que 
trabujar, es un material pésimo, en cuya 
resistencia y posibilidadcs defensivas no 
podrú confiar nunca. Es corriente en Ci-
rugía general el fracaso operaiorio, cuan-
do "pasaron tan tas horas entre la apari-
ción de los primeros síntomas y el trata-
miento quirúrgica realizado, que el estada 
dc intoxicación fué superior a todos les 
esfuerzos", siendo esto precisamente lo que 
màs de una vez, se dijo. Y aunque no 
con la intensidad momentanea con que se 
presenta la intoxicación en los enfermos 
a los que quise referirme, los . tuberculosos 
la sufren también, y también en ellos la 
siutomatología tóxica tiene un valor diag-
nóstico y pronóstico considerables; y a 
pesar de ser estos síntomas los que menor 
importancia y magnitud deberan tener en 
aquellos, que sientan una indicación ope-
ratoria, debido a que tal indicación viene 

(I) Comunicación ni VIII de 
de Lengua Catalana. 

condicionada precisamente a un cierto si-
lencio toxi-evolutivo, es indudable que 
cxisten siempre, y que llevau de existen-
cia, no unas horas, ni unos días, ni unos 
meses, sino, generalmente, unos años, y 
aun sabiendo que en el primer tiempo de 
vida de una lesión tuberculosa pulmonar, 
muy pocas veces esta justificada una in-
tervención, contrariamente se pierde en 
demasiadas ocasiones el momento que bien 
pudiéramos apellidar de madtt1·ez qttiní1·-
gica, quercmos crecr que sólo por desco-
nocimiento de los iraiamient.os de actua-
lidnd, llegando los enfermos a manos del 
cirujano en lmsca del última y desespera-
do recurso, para lograr, como oí de mas de 
uno, o la curaeión absoluta, o la muerte, 
como remate digno de una serie de ensa-
yos que fracasaron uno tras otro. 

* * * 
Las maniobras quirúrgicas, acept.adas 

para el tratamiento de la tuberculosis pul-
monar, por caminos analogos o diferentcs 
intentau lo que una concepción genial y 
unos años de experiencia han demostrada 
ser, basta boy, lo de mayor eficacia tera-
péutica: el reposo del pulmón, conseguido 
no por el colapso ni por la comp1·esión, 
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o por la sola liberación, la necesari a relieves Yasculares del mediast.ino), ad e-
para que puedan actuar con la intensidad mús de la sintomatología propia de toda 
debida los factores de curación espontú- hemorragia interna, aeompaïía de la 
nea, que mecanicamente pueden reducir- que corresponde a la repleción rapida de 
sc a la capacidad de retracción normal o la cavidad serosa por un derrame, :;Lla 
patològíea de a'qliel órgano. . :f desviación acentuada del mediastiliQ', y 

De manera que parece como si se en los casos de herida de una vena, al cua-
jam entrever una de las posibles causas [._ dro de la cmbolia gaseosa. 
del shock en la reducción súbità del carn- ¡'1 · Ocupandonos de cstas compliea<:iones, 
po re:opiratorio. ¿sera mejor y mas prudontc pen:"ar en su 

Pero, ¿ cómo ticno Iu gar esta rcducci.ón profilaxia que en su tratamiento? Y 
en las diYcrsas intervenciones que se re- ¿cómo evitar las hcmorragi.as de gran ca-
comicndan? En todas predomina el ori- libre? Pues, sencillamente, no seccionan-
terio de liberar estútica y dinamicamente do aquellas adherencias que por su escasa 
sólo las regiones enfermas, o sea, aquéllas longitud dejan un pequeño espacio entre 
que, desde el punto de vista de la función la pared torúcica y el parénquima pulmo-
respiratoria, el proceso patológico anuló naf, lo que obliga a una actuación del asa 
mús o menos, pero anuló ya. Y de todas del cautorio absolutamente yuxtaparietal; 
las operaciones la ·que puede provocar en siempre y cuando su zona de inserción en 
determinados casos, naturalmente, una la pared · corresponda a la situada por 
mayor y mas rapida reducci.ón, es la neu- encima de la primera costilla, en los dos 
molisis intrapleural, operación de Jac·o- tercios anteriores de la misma (vasos sub-
hae11s o secrión dc adherencias, con la que clavios y vertebrales, a la pleura medias-
se logran a veces verdaderos descolgamien- línica, en sus dos tercios posteriores y en 
tos del pulmón, con rúpidas desviaciones su mitad superior (tronco arterial braqni-
del mediastino, traumatizantes de la base ccfúlico, caYa superior, cayado de la azy-
l'ardíaca, y de desequilibrio en la gos mayor, troncos venosos braquiccfúli-
tensión esbítico-dinamica en ]a totalidad cos, cayado aórtico y carótida primitiva 
de los aparatos cardiaco y respiratorio, tan y subclavia izquierdas) y a nivel del ex-
armónicamente relacionados en estado tremo vertebral de las costillas segunda y 
normal, como se deduco de las doctrinas tercera por la proximidad excesiva del 
dc PARODI. 11'.} ( paquete vasculo-nervioso a la phmra. 

Y es la operación de J acobaeus precisa- La perforación operatoria del pulmón 
mente la monos "shockante" de las inter- puede ser al oausa de un neumotórax 
venciones torúcicas, por la insignificancia valvular que mate al enformo, a pesar 
del traumati.smo que su ejecución requie- de la brccha toracica existente. Dicho tras-
re, apareciendo el shoclc únicamente en torno, que puedo prodncirse al comenzar 
los casos en los cuales se produzcan las el acto operatorio por mala eleoeión del 
dos 6omplicaciones mas temidas de la punto do entrada del irócar , por descono-
misma, o sea, la hcmorragia severà y la cimiento de la arquitectura de la cavidad 
perforación pulmonar operatorias. gaseosa, o por abstenerse de practicar el 

La herida de los vasos que se relacio- sondaje previo, podrà originarse de igual 
nan con cavidad pleural, de los grandes forma en la cauterización que se haga en 
vasos, naturalmente, (sub-clavios acigos y plena superficie pulmonar, en la sección 
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de las bridas inseccionables, o en el hecho 
de haber utilizado una intensidad coagu-
lante excesiva, que permitini extenderse 
la escara a través de la adherencia basta 
el mismo tejido respiratorio. 

Esta complicación no aparecera, cono-
ciendo bien sus causas ocasionales, y re-
duciendo el número de aparatos a intro-
ducir en el tórax. En una palabra, simpli-
ficando la técnica, por medio del aparato 
de Graf. 

* * * 

Se han descrito casos de frenicecto-
mías seguidos de muerte, cuya patogenia 
no es clara ni mucho menos. 

SrmGEN'l', BAuMGAR'l'NER y BoRDET er-
tan dos operados por LERICHE, uno de 
los que muere a las 24 horas después de 
una punta de dostado agudísima, y el 
otro en la mesa de operaciones con cia-
nosis y dümea crecientes. LAMBF.R'l'r-Boc-
CONI otros dos, de insuficiencia cardíaca. 

BuRNAND uno de edema agudo del pul-
món. En la reunión de Enero de 1928, 
de la Sociedad l\lédica de los Hospitales 
de París, Rrs'l' habla de tres muertes post-
frenicertomía, por embolia gaseosa, por 
nenmotórax espont{meo postoperatorio, 
y el tercero al inundarse repentinamente 
el pulmón opuesto por las secreciones pro-
cedcntes del enfermo ( ?) . 

¿ Cómo una intervención que tan tas 
Y tantas veces, y muy equivocadamente 
como se ve, se ha ealificado de insignifi-
cante, puede motivar la muerte de un en-
fermo que no lo estaba tanto para hacer-
lo con tanta rapidez? ¿Puede tolerarse que 
con un traumatismo visible tan pequeño 
Y con resultados tan inciertos como son 
los de la frenicectomía, se den porcenta-

jes de mortalidad aunque sean reducidí-
simos? Evidente es que no debc permitir-
se, y para ello precisa que busquemos pri-
mero cuales pueden ser las causas de los 
fracasos, y que mejoremos luego las indi-
cacioncs operatorias, con lo que serún tam-
bién mejores los resultados. 

No lo digo ahora por vez primera, sino 
que lo repito, y seguramente no sera ésta 
la última, y creo que con ello estaran de 
acuerdo la mayoría de cirujanos: ¡la fre-
nieoctomía, desde el punto de vista téc-
nico, es la monos quirúrgica de todas las 
operaciones! En ella el cirujano esta to-
talmente desarmado, para poder solucio-
nar muchos de los conflictos que su eje-
cución clasica puede motivar. Con el 
arrancamiento del ne1·vio frénico trauma-
tizamos el mediastino, pudiendo provo-
carie hemorragias (CARALPS MAssó, ARs 
l\IEDICA, 1930), abscesos por lesión de 
gangli os caseosos (primer caso de LERI-
CHE), enfisema por desgarro de pulmón, 
así como trastornos cardíacos con disnea 
y taquicardia temporal o permanentes 
(Pigeon , R evur dc la Tnb crculosc, 1933) , 
arritmias y síncopes (casos de ALEXAN-
DER, de ZADEK y de FÉLIX), hemiplejías 
(PENANHOA'l', Tesis de París, 1929), gra-
ns accidentes yasculares con embolias 
consecutivas (FRIEDRICH, SAUERBRUCH. 
l\lAuRER, MEGNIN,_ DuNNER y BoRCHART) 
y lesión de linfaticos (SAuERBRUCH, BETT-
l\IANN y \VELLEs). Demasiados accidentes, 
por lo tanto, como se deduce de la com-
paración que podría establecerse entre la 
lista de cllos y la de los óxitos que dió 
la frenicectomía. 

Generalmente, y en la gran mayoría 
de casos, el enformo sale del quirófano 
como si nada se le hubiese hecho; pero en 
otr·os pucdc presentar una sintomatología 
semejante a la del shock mas acentuado. 

Y es que el frénico tiene relaciones no 



ARS MEDICA 

sólo de contigüidad con otros elementos 
nerviosos y vasculares de una elevada je-
rarquía fisiológica, sina verdaderas anasto-
mosis que explican la excitación mecanica 
o la lesión que su estiramiento puede pro-
ducir en ellos. Uno de los nervios con el 
que puede anastomosarse, aunque afortu-
nadumcnie con reducida frecuencia, es el 
penumogastrico, anastomosis que aunque 
constante en ciertos animales, es conside-
rada por 8APPÈY como rara en el hombre. 
Y huelga señalar los graves trastornos a que 
podría dar origen el estiramiento secunda-
ria del pneumogastrico arrastrada por el 
frénico. 

Las anastomosis del frénico con el resto 
de nervios vecinos, no tienen quirúrgica-
mente gran valor desde el punto de vista 
de los trastornos que su excitación o lesión 
pudiera motivar; y sí, en cambio, lo tienen 
aquellas sus íntimas relaciones con elemen-
tos vasculares, algunos de gran calibre, y 
cuya herida consecutiva al arrancamiento 
nerviosa, fué la causa determinante de ac-
cidentes mortales operatorios y post-opera-
torios. 

Recordaremos la con los vasos cervicales 
transversos, la no constante citada por LoN-
GUET en la que el nervio atraviesa la pared 
de la vena subclavia, la con los vasos ma-
marios internos y pericardíacos y las ínti-
mas con la "arteria del nervio frénico", y 
con los vasos diafragrnaticos superiores. 

Por todas estas peligrosas relaciones, tan-
to nerviosas como vasculares, condenamos 
nna vez mas el estiramiento obstinada y 
uccntuado del nervio frénico, y añadimos 
lo sigui en te: Si al iniciar aquél, el tronco 
nerviosa no cede a nuestra acción suave-
mente y sin violcncia alguna, tengamos 
muy presente lo peligroso de sus relacio-
nes y no olvidemos los casos mortales post-
frcnicectomia, sicndo preferible desistir de 
la clasica técnica por tener a mano tan 

buenos procedimientos como son la de 
GoETZE y las panílisis temporales del dia-
fragma. 

En los trastornos que puede motivar la 
f¡·enicectomía, desempeñan un papel defi-
nitiva, tanta las condicione.<: anatomofisio-
lógicas y patológicas del mismo frénico y 
de sus relaciones y anastomosis, cuya po-
sibilidad no debe desconocerse en modo al-
guna y que ya hemos sefíalado, como las 
del mismo pulmón a las que pueden con-
ducirnos diferentes factores; tales son las 
propias del tipo lesiona! (formas fib1was 
con ulceraciones) variadas estructuras to-
racicas debidas a la edad o a otras causas 
( osificación de cartílagos costales), y pro-
cesos vicariantes y defensivos del mismo 
organismo frente a la reducción de campo 
respiratorio determinada por la extensión 
de las lesiones ( enfisema pulmonar hom o ú 
hétero-lateral). Estas últimas condiciones 
extrafrénicas podran originar post-operato-
riamente una complicaeión, la disnea, y 
consecutivamente la cianosis de la mitad 
superior del cuerpo, mas acentuada en lo.s 
opcrados del lado derecho que en los del 
la do izquierdo. La frenicectomía en los afec-
tos de una eeclerosis específica difusa del 
pulmón, por los reflej os viscerotróficos y 
por la osificación de cartilagos costales que 
este tipo de cnfermos presenta, puede mo-
tivar, suprimiendo un mecanismo respira-
torio de importancia grande en ellos, en 
los que el diafragma carga con toda la res-
ponsabilidad del acto, por anquilosis en la 
acció del resto de aparato ósteomuscular 
adecuado, un estada permancnte de semi-
asfixia, por absoluta inmoYilidad de un 
hemitórax, o la cianosis mecúnica, por des-
viación y acodadura de la vena cam supe-
rior consecutiva, según MACKLJN. a la 
creación de una zona suprahiliar medias-
tínica de atlectasia por inmovilidad del 
hilio, con la retracción consiguientc de sus 
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zonas vecmas parenquimatosas y medias-
tínicas. 

Finalmente, y de ella tratarcmos con 
mas extensión en el próximo capítula. la 
Frenicectomía como tiempo preliminar de 
La 'roracoplastia (defensiva ante posibles 
cmbolias brónquicas o test funcional del 
pulmón opuesto), si espontaneamente no 
causa trastorno grave de ningún género, 
puede prepararnos el terrena para que éste 
se haga ostensible al practicar la resección 
de las costillas, o en su curso post-opera-
torio. 

Resumiendo: Tengo la com·icción de 
que el arrancamiento n ciegas del nervio 
frénico es una técnica destinada a desapa-
recer de entre las utilizadas para tratar la 
tuberculosis del pulmón. Creo asímismo 
en que la panílisis terapéutica de un he-
midiafragma, ya sea permanente lograda 
con la técnica de GoETZE, ya temporal pro-
ducida por alguna de las que en otra oca-
:::ión traté ya, esta destinada a conseguir 
entre la dase médica y en virtud de sus 
nu1s precisas y atinadas indicaciones y por 
ella de sus resultados, un predicamento 
que hasta hoy no tuvo, o mejor, fuó per-
dienda la Frenicectomía a consecuencia do 
lo mucho que se prodigó, tantas veces sin 
razón ninguna, o por que así lo exigía el 
absurda tratamiento estandardizado del 
tuberculosa. Y precisa que convengamos, 
para dejar ya este tema, en que una sola 
complicación mortal de Frenicectomía ten-
dría que haber sida bastante para que se 
aquilataran bien las indi.caciones de la 
misma por la poca garantía que nos ofre-
cicron basta hoy sus resultados. 

IIace muy pocos años, en la mayoría de 
centros quirúrgicos dominaba el concepto 
de que la Toracoplastia tenía que motivar 
un shock extraordinario, cosa fundadísi-
ma Y perfectamente justificada. Yo re-
cuerdo de mi época de estudiante y aún 

de méd1co del Hospital, algunos cuadros 
post-operatorios de Toracoplastia, difícil-
mente olvidables. Los enfermos estaban 
sentadoli, disncicos, cianóticos, con ansie-
dad constante, ayudandose a respirar co-
gidos a un tirante sujeto a los pies de la 
cama. Tales cuadros , forzosamente hicie-
ron de la Toracoplastia una intervención 
temida por todos, desde el enfermo hasta 
el mismo cirujano. 

En aquella época, cuando en un SerYi-
cio de l\Iedicina destinaban una 'roraco-
plastia, la mecanica pteoperaloria redncía-
so a avisar a uno de los Servicios de Ciru-
gía, en el que se pregnntaba en que lado 
debía practicarse la intervención, y gra-
cias. 

Los desastres logrados motiYaron el que 
el Internista y el Cirujano se entrevista-
ran, y se ocupasen, no de la operación sina 
del enfermo que debía snfrirla, y el que en 
Cirugía de la Tuberculosis pulmonar ::e 
iniciara alga que debía tencr un valor de-
cisiva en los resultados: la colaboración 
méd ico-quirúrgica. 

lllús tarde ya, al darEe cuenta algún ci-
rnjano de la necesidad de adquirir cono-
cimientos mas profundos que los \'UJgar-
mente conseguidos en las nulas sobre Ti-
siología médica, y al aficionarse tardía-
mente algún Tisiólogo a maniobras del 
dominio exclusiva de la Cirugía, olvidan-
do que no se aprenden en los libros sina 
en la practica iniciada en las primeras 
époeas de la vida hospitalària en los quiró-
fannos, con las amonestaciones de los jefes 
por las primeras faltas dc ascpsia, contri-
buyen mancomunadamente al nacimienlo 
de una nu eva especialidad: la médico-qui-
rúrgica del aparato respiratorio, tan ra-
cional como la del oftalmólogo, la gineco-
lógica y la obstétrica. Y gracias a ella me-
joran las técnicas, aumenta el porcentaje 
de buenos resultados, y los espantosos 
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cuadros post-operatorios primitivos, fuera 
de ciertos casos, naturalmente, explicables 
por el riesgo, aunque no elevado, que es 
común a toda intervención quirúrgica, des-
aparecen, y de los mismos no queda mas 
que un desagradable recuerdo y no po cas 
enseñanzas. 

* * * 
En la evolución de las Toracoplastias a 

través del tiempo, Yemos como las técni-
cas modernas con las modificaciones natu-
rales vuelven a los viejos conceptos de DE 
CERENVILLE, en el 1885, o sea, la actua-
ción limitada a la región enforma ahorran-
do al maximo mutilaciones inútiles de pa-
rénquima sano y aprovechable. 

Probable·mente aquellas operaciones de 
DE CERENVILLE y de POLAILLÓN, produ-
jeron shocks reducidos, pues de las refe-
rencias obtenidas se dcsprende quo el poco 
crédito de la primitiva ·in tervención se tle-
bió mas a sus nulos rcsnltados que a sns 
accidentes post-operatorios. No así de las 
de la gran plastia o mejor del gran desosa-
miento costal de BRAUER, FRIEDRICH pri-
mero y de BoiFFIN y mas 
tarde, en el que el problema no fueron los 
resultados obtenidos, sino el shock única-
monte. Considerando ya como algo extra-
ordinario el que el enformo escapara con 
dda del mismo. 

Pasada la Gran Guerra, desde el año 
1918 son muchos los trabajos y las comu-
nicaciones que se ocupau de la Toraco-
plastia, y del tratamiento primera, y poco 
intensamente a nuestro juicio, de la profi-
laxis luego del shock operatorio. Se acon-
sejan diversas técnicas de anestesia, así 
como el diluir un gran shock en la suce-
sión de múltiples insignificantes, fragmen-
tando la totalidad del acto operatorio en 

vanas sesiones. La reseccwn de costillas 
en un gran número de ellas, se substituye 
por el aumento progresivo en la extensión 
de costilla resecada. La atención de todos 
se orienta a la resección mús amplia posi-
ble en detrimento de la mús alta. La pri-
mera costilla ya no es el obstàculo insu-
perable de las primeras intenenciones, ni 
la desagradable sorpresa de las radiogra-
fías post-operatorias. A la primera costilla 
se le pierde el respeto de una manera ab-
soluta. Las indicaciones se bacon mas y 
mas precisas. Nos damos cuenta de que el 
iuberculoso tiene, no una lesión en el pul-
món aisladamente, sino una enfermedad 
infecciosa general que de preferencia se 
manifiesta en su aparto respiratorio, que 
es un enformo con un déficit organico 
considerable, y con múltiples lesiones plu-
riorganicas, si no específicas, do hipofun-
oión y dc agotamiento de aquollos órganos 
de mayor categoría, los que mas precisau 
para la solución del shock (lesiones de co-
razón, hígado, riñón y suprarrenales) por 
lo que aumenta la importancia de una 
preparación preoperatoria adecuada para 
soportarlo y solucionarlo favorablemente. 

* * * 

En el curso post-operatorio de la Tora 
coplastia son tres los síntomas que predo-
minau, y que precisamento caracterizan el 
shock ,· la disnea, la taquicardia, y la hi-
potensión, a los que se aííade uno, impor-
tantísimo por sus consecuencias, y es el 
dolor, espontaneo o provocada por la ex-
pectoración, tan necesaria. 

Veamos, pues, cuàles son las causas ge-
neradoras de este conjunto sintomatoló-

L
I ico. 

El dolor operatorio es indudablemente 
una de ellas, por lo que debe evitarse te-
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niendo sumo cuidada en la anestesia a uti-
lizar. De entre todas sus clases, la laco-re-
gional es, por las razones que en otro ar-
tículo dejé comentadas, la preferible para 
un buen número de casos de 'l'oracoplas-
tia; pera mi modesta ex perien cia me ha 
enseíiado que después de un primer tiem-
po y para los tiempos sucesi\'os, aquélla no 
es tan eficaz ni mucho menos. Es eviden-
te que si la nueYa interveneión se practica 
a través de zonas primitivamente trauma-
tizadas, el tejido fibrosa de cicatriz difi-
culta considerablemente la infiltración; 
pera ella aparte, es el mismo enfermo que 
parece haberse hecho menos sensible a la 
acción de la solución anestesiante. 

En otros casos, y ya en la primera de 
las sesiones operatorias, nos encontramos 
con dificultades considerables para lograr 
una buena anestesia. Son aquellos en los 
que la pleura fué injuriada por múltiples 
agentes (gas, derrame, pus, aceite, etcé-
tera, etc.), en los que el factor dolor ope-
ratorio es el que decide la elección del 
tipa de anestesia, pero por sistema, y por 
ri recelo que sentimos ante la posibilidad 
ue ocasionar en el pulmón del tuberculo-
sa un trama química inflamatorio, origi-
naria de complicaciones neumónicas y 
bronconemónicas post-operatorias, rehusa. 
mos la anestesia por inhalación del tipo 
que sea, acogiendo en cambio la etéreo-rec 
tal que preconiza VAN LANDSCHOO'l' cola-
borador de DE W INTER y de SEBREUHTS. 

Para valorar lo que lleYo dicho, estan mis 
casos perfectamente demostrativos de que 
la intensidad del shock estuvo siempre en 
razón directa de la perfección anestésica y 
del dolor operatorio, por tanta. 

Otra factor etiológico de shoclc) es la he-
morragia, naturalmente abundante, en 
una intervención como la Toracoplastia 
en la que precisa atravesar un grosor de 
músculos considerable. Pero en general, 

fuera de los de graves hemorragias 
operatorias, por herida de grandes Yasos, 
(sub-clavios y escapulares posteriores), la 
hemorragia corriente no afecto mucho a 
los enfermos. De mayor importancia y 
mas peligrosos que aquéllas son a mi en-
tender el despegamiento brutal de la es-
cúpula y la absurda rapidez operatoria, 
cm::a que también tuve ocasión de compro-
bar en varios rasos. La intervención que se 
hizo rapidamente y en la qne todo se sa-
crificó al tiempo, fué mucho mas "shoc-
kante" qne aquella que se practicó con len-
titud, desperiostizando poca a poca, lle-
gando en el mismo seno costo\'ertebral has-
ta el cuerpo de las vértebras, despurs de 
despegar con cuidada extraordinario, pro-
tegida la mano ron una compresa, eon la 
delicadeza nunca excesiva con que se pn:c-
tica una neumolisis extrapléurica. 

* * * 
El desosamiento total de un lado, al su-

primir la tensión estatica pulmonar del 
mismo asegurada por la integridad de sus 
arcos costales. rompe con el equilibrio que 
existe entre las fuerzas de los dos hemitó-
rax, quedando el pulmón liberado de · sus 
conexiones con la raja toracica y a merced, 
por lo tanta, de cualquier fuerza que sobre 
del mismo pueda actuar como lo hacen 
primera: sn propia capacidad de retrac-
ción dirigida de la periferia al hilio, 
centrípetameute, y cuyo Yalor disminnve 
del yértíce a la base. Segundo: la tensíón 
estatica (costal) y dinam ica ( diafragmati-
ca) del pulmón opuesto, y tercera: la ten-
sión dinamica de su propio hemídiafrag-
ma, caso de estar éste íntegra. 

En todos y cada uno de los movimien-
tos de inspiración' sumand ase las tensi o-
nes estaticas y dinamicas del pulmón 
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opuesto actuando sobre del pnlmón iulcr-
venido, por aspiración y por desviación, lo 
aplicaran al mcdiastino. Pero ello podra 
no ser muy accntuado, si la tensión dinú-
mica del hemidiafragma corresvondiente 
al lado enfermo se encucntra conservada y 
¡mede lograr aunque f:'Ólo sea una relati-
va fijeza de la base. Contrariamente, si este 
hemidiafragma no se encuentra íntegro, 
sino que esta paralizado, no podra con-
trarrestar ninguna de las desviaciones a 
que se encuentre solicitado su pulmón co-
rrespondiente. De aquí una primera coll-
secuencia: La Frenicectomía, tiempo pre-
liminar de una Toracoplastia, tengo el con-
vencimiento de que favorece la desviación 
medianística. 

Nos ocupamos ya dc las re¡;ecciones o 
Toracoplastias to tales; hagamoslo a hora de 
las parciales. 

Ya dije que la dirceción de las fuer-
zas rle retracción pulmonar ospontúnca, es 
radiada y centrípeta de la periferia al hi-
lio. Eu el lóbulu superior, por lo tantl), 
seran oblícua<s En el lóbulo 
medio horizontales, y en el inferior obt:-
cuas ascendentes. De entro todas, las que 
mús dejarún sentir su influencia sobre dnl 
mediastino sonin las horizontales, y dJ 
elias las que actúon porpendieularment2, 
o sea, las procedentes de la región dc ló-
bulo medio que corrcsponde a las zonas la-
terales del tórax. 

Segunda consccucncia: La resección to-
tal de las tres primeras costillas y del ter-
cio posterior de la enarta, aún haciéndola 
en casos con paralisis hemidiafragmatica 
previa y con poca rigidez pleural, podni no 
producir una desviación medianística su-
ficiente para que nos dé trastornos cardio-
respiratorios clínicamen te ostensibles. 

La resección de los dos tercios posterio-
res de las costillas 5.a, 6.a, 7.a y 8.a y de su 
tercio medio principalmente así como la 

del lercio medio de la 4.a practicadas en 
una sola sesión operatoria, acompaïiandose 
de una panllisis hcmidiafragmútica pre-
via, y de poca rigidcz pleural, pucdc ser 
la causa de un balanceo mcdiastínico se-
verísimo. 

Del dolor, de la hemorragia, y de la 
danza mediastínica, derivan la disnea, la 
taquicardia, y la hipotensión po.st-opera-
torias, en una palabra: el shock. En enan-
to a la disnea post-operatoria, he vivido 
personalmente algún caso en el que llegó 
a 55-60 respiracioncs por minuto; todos 
ellos correspondieron a la resección de las 
costillas peligrosas, cediendo y atenuan-
dosc la sensación de angustia indefinible, 
fajando el enfermo y comprimiéndole el 
bipocondrio del lado sano con un rodillo 
de algodón lo bastante grandr y apretado 
para atenuar la excursión exagerada del 
hemidiafragma sano y con ello el poder de 
distensión dinàmica actuante sobre de un 
mcdiastino dcsprovisto, por el desosamiento 
y por la Frenü·cctomía prcvia, dc las fncr-
zas ccntrífugas opucsta¡;: · cstúticas y dinú-
nucas. 

La taquicardia de ll50 eu algún caso en 
general y gracias a los tónicos, de los que 
ya trataremos, ccdió rapidamcnte, pasan-
do en 24 horas a 120, y a 100-110 en 48, 
ó 76. 

La hipotcnsión puedc dccirsc que es el 
clcmento de cnyo valor cstamos pendiente.s 
para formular un pronóslico e iniciar un 
tratamiento. 

La hipotensión exagerada de 8-8 y % 
Max, es de pronóstico sombrío, y mas aún 
si la mínima llega a hacerse imperceptible. 

La posible panílisis vasomotora periféri-
ca puede provocar un agotamiento del 
miocardio, que, por otro lado, lucha ya 
con la aparición de nuevas condiciones me-
canicas, en el pequeño círculo, gracias a 
la liberación pulmonar que súbitamente 
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se consigne en la Toracoplastia. Ello ex-
plica la diferencia de mortalidad entre las 
operaciones del lado derccho y las del lado 
izquierdo, superior en las primeras por ac-
tuar en elias la liberación, directamente, 
sobre del ventrículo derecho, que, ademús 
de nu'is débil, es el encargado de resolver 
el conflicto circulatorio q ne se plan tea. 

Dos elementos medicamentosos de un 
valos nunca bastante ponderados se nos 
ofrecen para luchar con estos factores re-
pasados. Son el Cardiazol-Efedrina, y la 
Estricnina a grandes dosis (G ó 7 milígra-
mos en 24 horas) que a sn acción tónica 
qne la de ser un expectorante valioso. Re-
sumiendc: Como ya dije en un principio, el 
shock en las Toracoplastias tiene unas ca-
racterísticas patogenéticas, absolutamente 
distintas del producido en los demas casos 
quirúrgicos, por dos razones. La primera, 
por el traumatismo directo que se realiza 
sobre del corazón: La segunda, por la su-
presión de una cantidad de campo respi-
ratorio que, como demuestra RABBONI, eu 
intervenciones torúcicas menos mutilantes 
trastorna el equilibrin úcido-búsico del 
plasma. 

* * * 
¿ Cuúl es la profilaxis del shoc k en la 

Toracoplastia? 
Al iniciar este capítula señalé el que uno 

de los primeros mrtodos encaminados a 
atenuar el shock fné la fragmentación de 
la totalidad del acto operalorio en varias 

o tiempos, en la sucesión de los 
cuales precisa recordar que nada libera en 
tan buena forma un pulmón como su des-
osamiento hecho de una vez y en un solo 
tiempo; pero si ell o no puede realizarse 
como medida profilactica de un posible 
shock de consideración, los días que trans-

curran entre una y otra sesión no deben re-
basar la quincena, con objeto de que las 
regeneraciones periósticas no fijen el mu-
ñón en posición defectuosa. 

En la sucesión de los tiempos operato-
rios la resección de la totalidad de las tres 
primeras costillas y del tm·cio posterior de 
la enarta de una vez, no "shocka" al en-
fermo, como tampoco la resección comple-
mentaria de las extremidades anteriores 
yuxlaesternales de la enarta y de la quinta 
costillas. Por el contrario, aumenta el 
shock al resecar el tercio medio de las 4.a, 
5.•, 6.n y 7.•, sin darnos, sin embargo, una 
sintomatología alarmante, como ocurre al 
hacerlo de una sola yez con los dos tercios 
posteriores de la 5.a, G.a, 7.a y S.a; por lo 
que si mientras operemos se observa que 
el pulmón se desvía mucho a compús de 
los movimientos respiratorios, y especial-
monte si la tensión vascular se modifica en 
cualquier sentido en un corto espacio de 
tiempo, es preferible limitar la extensión 
de }a¡¡ resecciones y dejar el completarlas 
para un nuevo tiempo. 

Por las razoncs apuntadas con anterio-
l';dad, condcno la existencia de una parú-
lisis diafragmútica en el curso de una 'l'o-
racoplastia que tenga de extenderse 
la 8.• costilla como mínimo. 

. La necesaria integridad del miocardio 
que precisa para hacer f rente a las desvia-
ciones medianísticas, obliga a su estudio 
funcional en los días que preceden a la 
intervención. Guiando al cirujano los gra-
ficos correspondientes a las modificaciones 
en la tensión y en el ritmo, que se rela-
cionau con la posición, el reposo y el mo-
vimiento, preoperatoriamente deberún co-
rrcgirse por la medicación mús convenien-
te iodas las deficieucias cardíacas aprecia-
bles, y aún las no apreciables, ya que no 
olvidemos nunca que aún en el mejor de 

' ' los çasos y çon el mejor funcionalismo car-
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diaco, podemos llevarnos nn disgusto por 
el esfuetzo que el acto operatorio exige, 
para ser resuelto con éxito. 

.Por las mismas razones deberemos me-
jorar los indices de apnea inferiores a 20 
segundos, con el ejercicio y la gimnasia 
respiratorios mas adecuados. El examen 
funcional del hígado y del riñón son in-
dispensables, porque con grau frecuencia 
en el curso de la retrúctiloterapia quirúr-
gica tendnín que compensar con su fun-
ción eliminatoria la reducción de campo 
respiratorio · con objeto de mantener den-
tro de la mayor normalidad posible la re-
acción del plasma. 

Con un buen filtro renal y con un hí-
gado que sabemos cumple tanto mejor sus 
funciones enanto mas elevada es la canti-
dad de glucógeno que contiene, cosa que 
habrà favorecido la glucoterapia e insu-
linoterapia pre-operatorias, podremos estar 
tranquilos respecto al curso postoperatorio 
inmediato, si observamos ademas los pre-
ceptos que en el cnrso de este trabajo re-
comiendo. 

Resumien do, pues : En la Toracoplastia 
apical pareializada, el shock sení mínimo. 
En la sull-total que llegue hasta la 8.a cos-
tilla, el shock queda supeditada a la frag-
mentación de los tiempoi', a la perfección 
anestésica, a la hemorragia, a la existen-
cia de una parúlisis diafragmútica preYia 
si se acompaíia de poca rigidez pleural, al 
estudio y consecnti\•amente al tratamiento 
adecuado del corazón , y al estado del hí-
gado y del riííón ; y en la Toracoplastla 
total, el shock se supedita a todas las con-
diciones enumeradas, acentwindose el va-

·lor de cada una de ellas. 
Por los cursos que observé en mis enfer-

mos puedo decir que la cura preoperatoria 
de engorde favorece la aparición de un 
shock acusado. 

* * * 

En lo que resta de intervenciones usa-
das eu el Tratamiento de la tuberculosis 
pulmonar, tales cotno los plombajes, la es-
calenectomía, y las neuroalcoholizaciones 
de los intercostales, no observé ni trastor-
no ni complicación alguna que me perrnita 
hablar de un shock directamente relaeiD-
nado con la intervención, o con sus inn:e-
diatas derivaciones. 

RESUM 

Parla el Dr. Caralps del schok en cirurgia de 
la tnberculosis pulmonar i creu que el schok és 
111ínim en latoracoplàs:ia apical parcialitzada; en 
la s11btotal queda supeditat a la fragm entació 
dels temps, a la perfecció anestèsica, a l'hemor-
Tàgia, a l'existència d'una paralisis diafra,amà-
tica prèvia, a l'estudi del tractauient adequat del 
cor i a l'estat del fetge i del ronyó. En la total 
el schok es supedita a dites coudicious accen-
tuant-ne el valor. 

RESUM E 

L 'auteur parle du shock da ns la chirurgie de 
la tuberculose pulmonaire el nous dit qu'il croit 
que ce shock cst winime daus la tlzoracoplastie 
partielle de l'apex; daus la tlzoracoplastie subto-
tale et encare plus dans la to:ale il dépcnd de la 

des temps, de la Perfection anes-
thesique , dc l'lzem.orragie, de l'existence d 'unc 
parah•sie diaphragmatique anterieure, de l' état 
du coeur, du foie et des reins. 

SUll! MARY 

The anthor speaks of shock in th e sltrgical 
f?·eatment o f pulmonar tuberculosis. He thi_nks 
that this is minimum in pm·tial thoracoplast_w 
of tlze ap ex; in subtotal or total thoracop[as_fla, 
the shock is snbfect to many conditions as for 
example, the division of the opcratory times, 
anaesthetic perfection, haemorrhage, the pre-
7•ious existence of a diaphragmatic paralysis, the 
state of the heart, liver mzd kidne'},'S. 

, 


