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L A toracoplastia, dessosament més o menys extens de la paret
toracica, ve a complir la suprema indicacio del coMapse pul-
monar, per0 només quan és absolutament indispensable, quan ens
resignem a que sigui definitiu i quan no es pot o no s'ha pogut
obtenir en grau convenient per altres mitjans menys cruents (pneu-
motorax, frenicectomia). Es una operacio greu, seguida de compli-
cacions 1 de mortalitat, que encara que hagin disminuit gracies a
técniques més perfectes i a indicacions més precises i a fer-se no
exclusivament en malalts molt avangats, sempre representara un
minimum irreductible: per aixo no haura de fer-se la seva indi-
cacio sind després d'un estudi perllongat del malalt, després del
fracas del tractament dietetico-higienic fet al sanatori, a ['hospital
o lliurement, de la cura quimioterapica i dels altres métodes de
la coMapsoterapia. Si el pneumotorax pot aplicar-se als casos aguts,
la toracoplastia gairebé sempre sera la intervencid indicada en els
casos cronics amb lesions greus; en certa forma, complira una in-
dicaci6 heroica pel que es compren que, tot i essent una interven-
cio util 1 de vegades imprescindible, obligada, és d'indicacions li-
mitades. Ni pot substituir el neumotorax, ni pot considerar-se com
a ‘“tractament” de la tuberculosi de pulmé. Solament un nombre
reduit de casos son tributaris d’aquesta intervencio i, per portar-
la a termini, és obligada la collaboracio del tisioleg amb el cirurgia.

Volem insistir. En tcta intervencio, sigui quina sigui la regio
operada i la lesio per la qual s'intervé, ¢s indispensable un diagnos-
tic exacte. Pero, en la practica medica, és rar que un cirurgia gi-
necoleg o uroleg necessiti del concurs d'un metge internista per
precisar un diagnostic o una indicacié. En cas de dubte, demanara
el consell d’altre especialista. En cirurgia d’aparell digestiu, la col-
laboracid entre metge 1 cirurgia ja és més freqlient i en cirurgia
nerviosa ningt no s'atrevira a fer una intervencio de l'encéfal o de
la medulla sense un examen acurat d’'un neuroleg. Doncs hé, en la
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cirurgia de la tuberculosi pulmonar, tot just en el seu comenga-
ment, sense textos classics, la colaboracio del tisioleg 1 del cirur-
gia és I'imica garantia de progrés. No arribarem a 'exageracio d’ad-
metre que el cirurgia sigui quelcom com el farmaceutic que elabora
la formula receptada pel metge. El cirurgia ha de colaborar i com-
partir responsabilitats, pero no n’hi ha prou que tingui idees ge-
nerals sobre aquesta cirurgia i sapiga interpretar correctament unes
radiografies: l'estudi de les lesions de l'altre costat, les seves ca-
racteristiques d'agudesa o cronicitat, la seva tendencia a la fibros',
la resisténcia general del malalt, I'estat dels altres sistemes orga-
nics, l'existéncia d'altres localitzacions tuberculoses extrapulmo-
nars, la seva naturalesa i tipus evolutiu, solament podran ésser de-
gudament apreciades per un,especialista que, a més hagi estudiat el
malalt durant llarg temps 1 hagi assistit a les diferents fases evolu-
tives de la malaltia. Sera dificil i perillos, excepte en casos molt
rars, indicar la toracoplastia en un malalt vist per primera vegada.
Les lesions han d’ésser examiandes en l'espai i en el temps. Jo no
he practicat cap intervencié d’aquest tipus sense ésser assesorat
pels doctors Saye, Raventos, Celis, etc. Es, sobretot amb el primer,
el doctor Sayé, el nom del qual he volgut que figurés en aquesta
ponencia, amb qui he establert una colaboracié que dura d’enga
de més de 10 anys 1 que té com a camp d'accid principalment un
Servei de Cirurgia toracica a la Villa de Salut L’Alianga. Prescin-
dint de les toracoplasties realitzades en malalts no tuberculosos (per
vessaments pleurals oberts als bronquis, per abscessos o quistos
hidatidics que han deixat cavitats irreductibles), 9 casos, que he
cregut oportt no estudiar en aquest treball, he realitzat 42 inter-
vencions. Pero no tots els casos poden servir per aquest etusdi, per-
que d’alguns no en conec l'evolucié ulterior. Posseim la historia
completa de 31 (malalts del Dr. Sayé) i sén aquests casos els que
analitzarem. Exposaré a la fi alguns dels que crec més caracteris-
tics. L'estudi detallat de tots no cap dintre dels limits d'aquesta
ponencia, 1 sera objecte més endavant d'un treball de conjunt amh
el Dr. Saye. Deliberadament, no he fet el que és una regla classi-
ca en tota ponencia: aixo ¢s, fer un qiiestionari i sotmetre'l als
companys, l'experiéncia dels quals en la qiiestio és reconeguda, re-
unint aixi major nombre de dades i d'opinions. Sén pocs els met-
ges que han practicat preferentment aquesta cirurgia: tots ells sén
aqui. Per aixo he cregut més convenient escoltar després els seus
consells 1 conclusions.
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INDICACIONS

[a toracoplastia acompleix indicacions derivades d'un procés
primari pulmonar o pleural.

Indicacié per un procés pulmonar

La indicacio és ferma en casos de processos fibrocaseosos de
tendéncia fibrosa en fase relativament avancada que no hagin obeit
als tractaments usuals del procés. La indicacié €s relativa en aquests
mateixos processos en fase més avancada. En la practica, ens tro-
bem davant de dos grans grups de malalts. El menys nombros és
el dels casos de procés no molt antic, 1-2 anys, amb lesions fibro-
caseoses de tendencia fibrosa o no, i en els que, havent-se practi-
cat les cures usuals, higiénica, quimioterapica i no havent-s-e pogut
realitzar el neumotorax o essent parcial i incomplet, han hagut
d’ésser tractats per frenicectomia. Passat un temps prudencial, 4-6
mesos, tots aquests mitjans han fracassat. Un altim assaig s’acon-
sella. L’estada en un lloc de gran algada tot i fent la cura de repos
més completa 1 seguint 1'ds de preparats d'or. Tota aquesta série
d’assaigs han sigut fets en I'espai d’'un any. La persistencia d'una
o diverses lesions ulceroses, que comprén tot o gairebé tot el 1obul
superior de parets fibroses irreductibles, és la prova de que hem
arribat al punt mort. No resta cap més recurs que fer la toraco-
plastia. Bs el malalt optim: procés relativament recent, unilateralit,
manca de lesions apreciables en altres organs. L’altre grup és cons-
tituit pels casos en els quals tots aquests fets son essencialment els
mateixos, pero, havent-se produit en més temps i amb caracteris-
tiques no tan fixes. Es l'antic malalt de 3, 4, 5 anys d’evolucio.
Amb un procés fibrocaseos de tendencia fibrosa no estrictament
unilateral, amb un brot nodular discret no ulcerds al costat oposat,
amb lesions infiltratives laringees en reabsorcid parcial, amb sig-
nes dubtosos de tuberculosi intestinal i que ha estat tractat amb
els mitjans abans esmentats i no han respost. La irreductibilitat del
sindroma ha sigut apreciada tard, quan la lesié ulcerosa és molt
gran, les lesions difuses a tot el pulmé i l'estat general ha sofert
visiblement. En aquest cas, la indicaci6 és relativa. Podra fer-se la
intervencid, pero, no solament adoptant técniques adequades a la
gravetat del cas, sind després d'una observacié que permeti d’ex-
cloure fins al possible la coexisténcia amb un procés intestinal ba-
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cillar, T'ulceracié laringea, 'evolucié ulcerosa de la lesio del costat
oposat, la nefritis tuberculosa. En aquestes condicions, si de l'exa-
men curds en resulta la possibilitat de la intervencié i, com hem
dit, 'operaci6 es fa en dos o més temps, en alguns d’aquests malalts
tan greus, per l'antiguitat del procés, per l'extensio i profunditat
lesional i per l'alteracié d'estat general, poden obtenir-se resultats
ben satisfactoris.

En els primers temps de la practica de la toracoplastia es varen
descriure com a indicacio d’excepcio: I'hemoptisi irreductible, els
processos caseosos aguts, “unilaterals”. Avui, aquestes indicacions
<O excepeionals : practicament no compten. La indicacio de la plas-
tia es fa per combatre el procés fonamental. Ben rarament, I'he-
moptisi, com a tal, justificara la intervencio. Els resultats tan des-
favorables observats en malalts caseosos aguts i, sobretot tenint en
compte que l'amplitud de la lesi6 exigeix la intervencio més greu,
fa que aquesta indicacié no es plantegi avui especialment pel fet de
poder tractar aquests malalts amb resultats satsfactoris amb sano-
crisina associada o no al neumotorax o a la frenicectomia.

Toracoplastia per un procés pleural

Ta toracoplastia esta indicada en les perforacions plauro-pul-
monars que per la seva ampltud, nombre o stuacié no siguin sus-
ceptibles d'un assaig terapéutic que pugui veéncer el procés. Quan
fet el drenatge permanent, segons Biilau, o per extraccio del vesa-
mens pleural per puncions, en l'espai de pocs dies, 4, 6, 8 12, no
es produeixi un canvi complet en la simptomatologia del malalt
en el sentit més favorable, quan la torascoscopia hagi permes d’a-
preciar una perforacid o diverses de volum important, i aquesta
practica hagi demostrat que les fistules s’ha nproduit en un pulmo
sense adheréncies o que, havent sigut seccionades, no s’ha obser-
vat la milloria que justifiqui l'esperar, la indicacio de la toraco-
plastia ha de plantejar-se i resoldre’s segons sigui l'estat del pul-
mo oposat i la coexistencia,
ceroses. Si la fistula es produeix en un malalt, les caracteristiques

o no, amb lesions extrapulmonars ul-

del qual corresponen a les dels malalts abans descrits i que repre-
senten la indicacié ferma o relativa de la toracoplastia, la qtiestio
es resoldra en sentit afiramtiu. Si la complicacio té lloc en un ma-
lalt que, independentment del fet “perforacio” no hauria sigut
considerat com a indicacié de la toracoplastia per la gravetat de
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les seves lesions, bilateralitzacid neumonica o ulcerosa, focus ex-
trapulmonars greus, no haura d’operar-se 1, si es fa, sera solament
com a tractament simptomatic. En altres casos, la perforacié trac-
tada amb el drenatge permanent o amb puncions successives ha
permés de salvar la vida del malalt en els moments de maxima
agudesa; per0 resta una gran cavitat pleural irreductible: la pa-
quipleuritis és tan gran que limita la reexpansio i les lesions pul-
monars no s'han guarit. La toracoplastia, atenent' sempre les nor-
mes generals ja descrites, permetra de fer desapareixer la cavitat
pleural. esgotar definitivament la supuracié i comprimir deguda-
ment les lesions pulmonars.

Contraindicacions

Ies contraindicacions resulten especialment del propi procés
pulmonar 1 de existéncia de lesions extrapulmonars ulceroses. Els
processos amb lesions al pulmé oposat, exsudatives severes o no-
dulars ulceroses, les lesions laringies o intestinals o renals seve-
res, son una contraindicaciio formal del meétode. I’embaras no ho
¢s: una observacid nostra n’és la prova. Creiem possible de fer la
intervencio, especialment la localitzada en diabetics, si s’ha obtin-
gut amb un tractament adequat la normalitzacio de la glucémia.
L’estat del cor ha d’ésser especialment estudiat, evitant de fer la
intervencio en casos de cor insuficient.

Necessitat de practicar la toracoplastia adaptant-la a Uamplitud de
la lesié

La toracoplastia és una operacio que ha d'adaptar-se a l'exten-
si6 1 gravetat de les lesions. L’estudi detingut del malalt, 1 especial-
ment de la topografia lesional, ens indicara el nombre i amplitud
de les costelles que haurem de resecar. Aquesta qiiestio tan impor-
tant de la collasoterapia quirurgica ha sigut en aquest Congrés
fragmentada en diferents ponéncies. Aix0, que ens permetra un
estudi més detingut d’alguns aspectes del problema, fara dificil el
que cad aautor limiti estrictament el seu treball al que s’indica en
el seu titol. El doctor A. Trias estudiara la toracoplastia parcial i
examinara les seves indicacions i la diversitat de tecniques propo-
sadec. Malgrat aixo, en tractar de la toracoplastia en general em
crec autoritzat a examinar la qiiestio també en aquest aspecte, en-
cara que breument.
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La toracoplastia compleix dues indicacions: la compressio de
lesions difuses, pel que hem de fer una reseccio amplia, del major
nombre possible de costelles, i del maxim, util, de cadascuna (si
hé mai no es faci la reseccio de les tltimes ni reseccions completes).
Aquesta toracoplastia pretén substituir el noumotorax insuficient
o impossible per simfisi i representa una operacio greu, heroica
en alguns casos.

In altres casos, existint lesions avangades, pero localitzades al
vertex, la indicacié sacompleix per provocar una colapse parcial,
que, no solament representa la conservacié d'una bona part de la
funcié del pulmo, sind, a més, una intervencid menys greu: la re-
seccié de les tres o quatre primeres costelles (el primer temps de
toracoplastia total) pot complir perfectament aquesta indicacio.

Algunes vegades, l'orientacio quirtrgica ha estat diferent i
s'han proposat altres tipus d'intervencié: frenicectomia, com inter-
venci6 issolada o com a primer temps d'una toracoplastia; freni-
cectomia i desinsercié dels muscles escalens (técniques de Loeschke
i Bost), frenicectomia i reseccié completa de la primera costella per
via anterior supra-clavicular (técniques de Jacobovici i Lauwers)
apicolisi amb o sense reseccio de costelles per via anterior o poste-
rior, amb frenicectomia complementaria, amb plombatge o sen-
se ietciisete.

Tots aquestes treballs son de gran interes, de solida base i, en
alguns casos, d’aplicacio atil. Aquests assaigs podem considerar-
los com la zona d'expansio, de creixement de l'arbre frondos de
la colapsoterapia. Pero, aixi com de vegades convé podar un ar-
hre perqué creixi més dret, en ocasions interessa no insistir massa
en determinades técniques, no exagerar els virtuosismes quirdrgics
i, sobretot, no ampliar les indicacions, el que podria resultar peri-
116s per al malalt.

Actualment, amb nna técnica correcta, la reseccio per la via pos-
terior de les tres o quatre primeres costelles no és una operacio
gren i condueix a un colapse del vertex gairebé perfecte. En co-
mencar un nou métode, ens havem de demanar: obtindrem un re-
sultat millor i amb menys risc?

T.a frenicectomia, practicament, és una operacio gairebé inno-
cua, d'indicacions diverses i que samplien constantment: afegir-hi
la desinsercié dels muscles escalens no augmenta molt la gravetat i
facilita la reseccio ulterior de les dues primeres costelles. Pero la
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resecci6 de la primera costella amb la tecnica de Jacobovici és una
operaci6 perillosa i insuficient i no l'aconsellariem en cap cas.

L’apicolisi amb plombatge, que he fet tal vegada el primer a
Espanya, l'any 1918, i seguirem practicant en alguna rara ocasio
com a intervencié complementaria, no crec que constitueixi una in-
tervencio de gran esdevenidor. Si reflexionem sobre la seva for-
ma d’actuar, observarem que actua en forma ben diferent al neu-
motorax, de.a frenicectomia i de les altres plasties que—encara
que en un grau diferent—actuen anullant els obstacles que s’opo-
sen a la retraccio del pulmé i, per tant, a la seva guaricié (buit
pleural, griel costal, to muscular del diafragma). El plombatge com-
primeix directament el pulmo, el que no és del tot inofensiu. Felix,
Nissen, Maurer han judicat, al meu entendre, en forma perfecta,
la qilesti6 del plombatge: dificultat en alguns casos d’obtenir un
bon pla de “clivatge”, perill de ruptures pulmonars i de perfora-
ci6 de la caverna: en altres casos, “clivatge” massa facil i despla-
cament de la massa de parafina, immediatament o no, que compri-
meix inatilment regions sanes 1 pot deixar sense comprimir la ca-
verna, trastorns mecanics per compressio exagerada del pulmo amb
compressio d'un bronqui de drenatge i retencié septica, compres-
si6 de l'auricula dreta, quan l'operaci6 es fa en aquest costat, amb
transtorns del ritme cardiac, complicacions séptiques, etc.

Hem d’afegir que el plombatge es presta poc a ésser el primer
temps d'una futura toracoplastia per completar la seva accid: la
reseccio amplia de les primeres costelles, en el cas de qué no con-
dueixi al guariment d'una lesié discreta de vértex, es presta admi-
rablement a aquest fi.

TECNICA

Preparacié del malalt

Hi ha una preparacié mediata i immediata: la primera la creiem
la més impertant.

El malalt és observat durant alguns mesos, comprovant el tipus
evolutiu de les seves lesions i la tolerancia i efectes del tractament
(sanocrisina, cura higiénica, frenicectomia). EEn un malalt estudiat
en aquesta forma, rarament observem complicacions o fets impre-
vistos 1, en la majoria de casos, opera malalts amb bon estat ge-
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neral i amb expectoracié minima. Aixo explica que gairebé mai no
hem emprat la vacunacié preoperatoria tan aconsellada per alguns
autors. En els dies que precedeixen la intervencio, el malalt és in-
ternat a la clinica, practiquem encara un nou examen radiografic
i les exploracions corrents: albimina de l'orina, eventualment urea
de la sang, proves de la coagubilitat de la sang, etc.

Prestem especial atenci6 a I'estat del cor en aquests casos i sis-
tematicament confiem el malalt a un cardioleg perqué ens doni la
seva opinio sobre le’dtat del cor. El Dr. Cristian Cortés ha exami-
nat la majoria dels nostres malalts, examinant les proves de sufi-
ciencia cardiaca, fent l'electrocardiograma, etc.; només hem per-
dut una malalta per trastorns cardiacs, 8 mesos després de la in-
tervencié i, per tant, sense relacié immediata amb la mateixa.

En aquests darrers mesos hem practicat la investigacio del ba-
cil de Koch a la sang dels operats pel meétode de Lowenstein. La
investigacié ha sigut feta pel Dr. Domingo, del Laboratori Muni-
cipal; pel Dr. Abelard Saens, de I'Institut Pasteur, i pel doctor
Alvaro Urgoiti, de I'Hospital Nacional de Malalties infeccioses de
Madrid. No podem sentar encara conclusions respecte I'utilitat que
aquest examen pot tenir en la practica de la cirurgia de la tubercu-
losi pulmonar, per contraindicar-la o ajornar-la, per obligar a in-
tervenir amb les maximes precaucions i a fer tota classe de reser-
ves. Perd un fet ens sembla important. Entre onze casos en queé
hem examinat la sang en els dies anteriors a la intervencio, o el
mateix dia, solament dos han donat un resultat positiu, i aquests
dos altims sén els Gnics en els que hem observat complicacions tu-
berculoses ulteriors. Una fistula anal, apareguda a les 3 setmanes
de la intervencio i e nel mateix malalt dos mesos després un abs-
cés costal. L’evolucid va ésser benigna i no va afectar a la de la
lesié pulmonar, que va seguir un curs ben favorable. En 'altre cas,
es va fer extremadament lenta la reabsorcié de la colleccio extra-
pleural que s'observa en alguns casos després de les amplies resec-
cions de vertex i va tenir un nou brot al pulmé operat, que va
obeir ulteriorment a la sanocrisina.

Anestésia

Ianestésia local i per inhalacié (cloroform, eter o, millor, Bal-
soform) han sigut aconsellades i desaconsellades una i altra vega-
da. Algun autor utilitza les dues, segons sigui el tipus d’operacid 1
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de malalt. Altres les utilitzen simultaniament: comencen amb clo-
roform fins posar al descobert el grill costal i després continua
sense cloroform anestesiant els nervis intercostals, un per un. Al-
tres autors utilitzem només l'anestesia local 1 la consideren in-
substituible.

El Dr. Bartrina tractara de la qiiestio i exposara les técniques.
Exposaré breument la meva opinié. Si bé, en un principi, reconec
els avantatges de I'anestésia local, que utilitzo exclusivament en
altres intervencions i que he emprat en bon nombre dels meus ca-
sos de toracoplastia, cada vegada tinc més preferéncia per I'anes-
tesia per inhalacio.

L’anestesia local en la toracoplastia és dificil, no sempre per-
fecta i, el que importa molt, limita la llibertat de moviments del
cirurgia, que, vontrariament al que ha d'ésser, té tendéncia a res-
tringir la reseccio. El cirurgia que intervé amb anestésia local, té
la preocupacié de no fer mal al malalt, evita de fer moviments
quelcom violents i limita, de vegades amb excés, la intervencio. I
en les plasties, la directriu principal que ens ha de moure és la de
resecar sempre més... en el lloc adequat. Tots hem fet plasties in-
sufiicents en comencar ‘la nostra practica! En les darreres inter-
vencions, he emprat l'anestésia per inhalaci6 i, sigui per un major
domini de la tecnica que em permet de fer les intervencions en
30-40 minuts, sigui per una millor preparacié del malalt, hem ob-
tingut resultats perfectes, per la importancia del colapse i pel mi-
nim de schok.

Cirurgians molt habils, perd que no volen sacrificar a la bre-
vetat la perfeccio técnica, necessiten dues hores o dues hores i
mitja amb lanestésia local. Bs dificil d'acceptar que aquesta du-
rada sigui indiferent davant dels fenomens del schock.

Ni una ni altra anestésia ens satisfan del tot, i seguim amb in-
teres les técniques noves. Perd la raquianestésia alta ens sembla
perillosa i per aixd no I'hem emprat. I’avertina en enema ha fra-
cassat com anestesic exclusiu i en combinacié amb la local no es
practica, el malalt esta agitat i inquiet, mentre se 1i fan les injec-
cions; segons altres autors, en combinacié amb el protoxid de ni-
trogen actua més bé. Tal vegada podrien utilitzar-se els enemes
calents d’oli i éter..., o I'anestésia raquidea extradural.
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Toracoplastia en un o més temps?

Amb el desig de reduir el més possible la mortalitat, s’ha acon-
sellat de fer-la en dos o més temps. Especialment els autors que
utilitzen l'anestésia local aconsellen no resecar cada vegada més
de 3 6 4 costelles. En principi, no pot dubtar-se dels avantatges
d’aquesta practica, que redueix en cada temps el schock i I'hemor-
ragia. Jo I'he seguida en una tercera part dels casos i la recomano
en els malalts amb estat general molt dolent.

Perd convé precisar la qilestio i evitar de caure en I'extrem
d’operar tots els casos en diversos temps. No podem establir una
analogia entre la toracoplastia i altres operacions que en la prac-
tica quirtrgica fem en dos temps. Examinem el cas de la prosta-
tectomia: en aquesta intervencio, el primer temps millora enor-
me ment lestat del malalt, evita el trastorn mecanic de la miccio,
el desintoxica i prepaar la via per intervenir directament sobre la
prostata que, en un segon temps, podra ser extirpada en pocs mi-
nuts travessant una ferida que granula i que resisteix millor la
infeccio. En la toracoplastia, el primer temps no millora conside-
~ablement el malalt. ni prepara la via a seguir en el segon temps,
ans al contrari: si el malalt no respon favorablement i, en lloc de
tornar-lo a operar a les 2-3 setmanes, ha d’esperar més temps, al-
guns mesos, el procés de regeneracié de les costelles resecades ens
destorba després. Ni tan sols podem reduir, operant en diversos
temps, el traumatisme que significa una gran incisi6: com direm
més endavant, la incisio preferible és una incisio curva que per-
met daixecar i desplacar lescapula. Per aconseguir-ho, en cada
un dels temps haurem d'emprar una incisié bastant extensa, que
no sera la meitat de la incisié tnica, sind simplement quelcom més
petita.

Un detall de técnica posat en practica aquests darrers temps,
ha contribuit a simplificar la qiiestio, ja que ens permet de resol-
dre durant l'acte operatori el dubte de si operar amb un temps o
dos: ens referim a qué hem perdut la por a la broncopneumonia
per aspiracio, que es considerava gairebé fatal quan s’operava en
dos temps i es comengava per les costelles superiors, pel que s'a-
consellava sempre de comencar per les costelles inferiors. La prac-
tica ha demostrat que, malgrat aquesta precaucid, no s'evitaven
les broncopneumonies per aspiracio a l'altre costat.

Actualment, una técnica millor, que produeix menys schock i
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que permet, per tant, que el mallat espectori més facilment, dis-
minueix molt aquest perill 1 per aixo comengen la intervencio fent
la reseccio de les tres o quatre primeres costelles (les que oferei-
xen més dificultats) i després segons sigui l'estat del malalt (pols,
pressio arterial, tendencia a sagnar) deixem o no per un segon
temps, sempre més facil, el resecar les altres.

~ En la practica observem tres categories de malalts: 1.2, els que
tenen mal estat general i necessiten una reseccié amplia i de gaire-
bé totes les costelles: en aquest cas, operem en dos temps; 2.2, els
malalts que presenten lesions localitzades al vertex i en els que
esta indicada la plastia parcial (3-4 costelles); aquests casos els
operem e unn temps i després, segons sigui I'evolucié del cas, prac-
tiquem endavant una segona intervencio complementaria; 3.2, els
casos intermitjos son els més interessants per la qiiestié que trac-
tem: son malalts en els que esta indicada la reseccid de 7-8 cos-
telles: comencem per resecar les quatre primeres i, segons la fa-
cilitat técnica i1 Festat del malalt, continuem la intervencié o la com-
pletem en altre temps.

Incisié

Podem seguir tres vies d'atac per la reseccid costal, I'anterior,
posterior, i lateral o axillar.

Com que Ja reseccio, per obtenir un collapse perfecte convé
que es continui el més possible envers la columna vertebral, es
compren que la via anterior no es practica i es reserva solament
per una operaci6 complementaria que es fa solament per execpcio.

La wia axillar ha sigut especialment recomanada aquests darrers
anys per Proust i la seva Escola; té algunes avantatges, la posicid
del malalt més comoda perqué pot estar ajegut d’esquena, el que
facilita I'anestesia, és menys hemorragipara i menys traumatitzant,
perqué permet d'aprofitar la linia d'uni6 de les masses musculars
toraciques anteriors i posteriors, i aquestes, sense ésser secciona-
des, poden ésser despreses del orill costal i aixecades, amb uns
separadors; si s'utilitzen instruments llargs i amb una curvatura
apropiada, la reseccio costal és ampla i es fa facilment. Empero,
com que la tendéncia a resecar la part vertebral de les costelles és
cada vegada més manifesta (en els treballs recents fins arribar-se
a fer la resecci6 de 'apofisi transversa) i com que la reseccio am-
plia de la primera costella per aquesta via axillar m’ha semblat



182 Seté Congrés de Metges de Llengua Catalana

quelcom més dificil, després d’haver-la emprat en 4 casos I'he
abandopat i utilitzo d'una manera sistematica, seguint la practica
de la gran majoira de cirurgians, la wia posterior. Crec saber que
la mateixa escola de Proust, en aquests darrers temps, utilitza
aquesta via.

Via posterior—FEl malalt ha d'estar ajegut sobre el costat sa i
reposa sobre tres coixins: un de petit sota el cap, altre sota el coll
i altre sota de les darreres costelles: entre aquests dos coixins posa
el brag del costat sa i, entre I'avantbrag flexionat i reposant sobre
la taula i el torax del malalt, posem un quart coixi. Un ajudant
cura del brac del malalt, l'aguanta i canvia la seva posicio per
indicci6 de l'operador. La taula s'inclina en posicié inversa al
Tremdelembourg i, si té un moviment lateral en algun moment,
aquest moviment podra ésser til.

La incisié que s'aconsella generalment és gairebé vertical, pa-
rallela a la linia de les apofisis espinoses a una distancia mitja en-
tre aquestes i la vora interna de I'omoplat; per dalt, aquesta linia
s'encorba lleugerament enfora, perd convé que no sobrepassi gaire
el nivell de I'espina de l'omoplat, respectant aixi els muscles del
coll, el que redueix els trastorns ulteriors en lestatica del mateix
i s'evita la seccio del muscle angular de l'escapula i el perill que
representa l'artéria escapular posterior; hi han autors que afirmen
que si es conserven les fibres superiors del muscle trapezi, aques-
tes fibres, fixant l'escapula, contribueixen a que es faciliti la re-
traccid. En la part baixa, la incsié s'estén més o menys, segons si-
gui el nombre de costelles que ens proposem resecar.

Jo segueixo, en general, la regla de no passar l'espina de I'o-
moplat i incindeixo només la part inferior del trapezi i del rom-
boides que es troba sota, pero no considero aquesta norma com
obligada: si em falta espai, continuo la incisi6 i després una bona
sutura en dos plans permet de corregir-la i no he pogut notar en
cap cas conseqiiencies d'ordre estatic desagradables. Cap a baix
no faig la incisi6 verticalment, sind que ben aviat segueixo una li-
nia gairebé parallela a la vora interna de 'escapula i dirigint la
incisi6 enfora la faig francament corba i tallo el gran dorsal més
enlld de la linia vertical que passa per la punta de l'escapula a
uns 3, 4 6 5 centimetres. Fent-ho aixi, 'omoplat es desplaca en-
fora, es dirigeix cap a dalt i bascula girant al voltant de l'eix for-
mat per la vora externa i la regi6 s'obre com lse fulles d'un llibre.
Jo crec que molts cirurgians hem anat adoptant aquesta incisio
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corba progressivament gairebé sense donar-nos-en compte, pero és
just de reconéixer que han sigut Bernov i Fruchaud qui han de-
mostrat amb excellents ilustracions el seus avantatges i han ex-
plicat la seva técnica.

Reseccio de les costelles.

Feta la incisio profundament i havent arribat al griell costal,
amb els dos dits index penetrem per sota de I'omoplat que després
sosté amb la ma l'ajudant i nosaltres el separem gradualment ta-
llant alguna lamina cellular prima i amb glasses anem empenyent
cap a dalt i enfora fins obrir el maxim de camp operatori. Prop d2
les vertebres, ens trobem amb la massa muscular dels extensors
del dors que recobreixen les costelles fins bastant lluny cap a la
part anterior: si els volem separar amb la rugina, es fa un pica-
dillo enutjos: és millor comencar la seva separacio amb el bisturi
" tallant una a una les llengtietes a qué donen lloc fins deixar desco-
berta l'articulacié costotransversa i a l'altura de la 2® costella la
massa muscular que hem de travessar és enorme i feta més grui-
xuda encara pel muscle escaléen que s'insereix a la mateixa. En
aquest temps de 'operacié i donada la posicié del malalt, no veiem
ni toquem la primera costella: aquesta es troba més baixa que la
segona 1 inclosa en el seu arc i no podrem ressecar-la fins que ens
deixi el camp lliure la resseccio de les inferiors.

Direm dues paraules sobre l'instrumental: fins ara no ha si-
gut necessari un utillatge especial. s clar que 1'as del bisturi eléc-
tric—ja assajat— pot ésser ttil per reduir I'hemorragia i el schock,
perd no és indispensable. Com a separadors, poden emprar-se els
corrents en cirurgia abdominal o ginecologica. Pero, per fer la res-
seccid costal, son necessaries unes rugines i, sobretot, unes cisa-
lles especials. Malgrat la separacio i el moviment bascular de I'omo-
plat, la realitat és que hem d’operar per dessota d'un arc consti-
tuit per l'omoplat i el muscle serrato desplegat com un vano. Es
necessari, doncs, que el costotom pugui moure’s, no perpendicular-
ment a la costella, sind inclinant el llarg de la mateixa, és a dir,
que el tall ha de fer-se en un pla perpendicular al manec de 1'ins-
trument. Hi ha nombrosos models, de Sauerbruch, Roux, Maurer,
etcetera, i tots son molt dtils: jo prefereixo el costotom de Key,
d’Estocolm, aparell solid, comode i que pot insinuar-se fins a re-
gions molt distants. Encara que existeixin costotoms especials per



184 Seté Congrés de Metges de Llengua Catalana

Ja primera costella, que he emprat en algun cas, utilitzo, també,
per la seva resseccio, el mateix costotom de Key: com que té les
puntes agudes, s’hi ha d’emprar un petit separador per evitar ferir
el paquet vascular, que pot representar un greu perill en fer la
resseccio de la primera costella. Jo he fet construir un separador
especial en forma de Z amb una rama horitzontal i la meitat de la
vertical perforades per donar pas a la primera costella, pero he
d’afegir que, emprant uns petits separadors de Farabeut, pot sal-
var-se també el perill esmentat. Alguns autors han indicat que
la resseccio de les costelles ha d’ésser extraperiostica per evitar la
seva ulterior generacio: la dificultat i1 perills d’aquesta practica
no la fan recomanable. El qué ha de fer-se—i aixi ho faig—és in-
cindir el periosti en les vores superior i inferior i emportar-se’'n
amb la costella el periosti de la cara externa. Amb les rugines
corrents de Farabeuf i Lambotte, amb el periostotom de Doyen,
poden fer-se totes les maniobres, pero és convenient que tingui el
manec més llarg 1 que el periostotom de Doyen, tingui la corba
menys pronunciada: hem de tenir en compte que gairebé sempre
hi ha en els malalts que operem un comencament de retraccid to-
racica, que les costelles estan molt juntes, gairebé unides en alguns
casos. Per ruginar les vores utilitzo dues rugines inspirades en
I'instrumental de Mirizzi: I'una és una rugina plana, perd amb
una escotadura que serveix per ruginar cap enfora vers l'esternon.
[altra té el mateix dispositiu, pero fa més ganxo i un semicercle
més complet 1 ens serveix per ruginar vers la columna vertebral.
Després es passa facilment el periostotom de Doyen. Convé anar
desperiostitzant diverses costelles abans de tallar-les i, quan haguem
passat el periostotom de Doyen en dues o més, convé passar per
cota de les costelles una glassa gran i fer pressio perque faciliti
el collapse 1, sobretot, que immobilitzi el pulmé. Insistirem sobre
la conveniéncia de ressecar de vegades les aprofisis transverses
1 en la técnica de resseccio de la primera costella. Tots els cirurgians
han insistit sobre la convenieéncia de ressecar les costelles el més
a prop possible de la columna vertebral: el collapse aixi produit
és més accentuat i 'esquema de Gravesen, conegut de tots, ho de-
mostra. Perd aquesta tendencia a ressecar el més enrara possible
s’ha anat accentvant aquests darrers temps. Abans es procurava de
respectar els muscles del canal vertebral, la influéncia dels quals
en l'estatica del tronc s’ha exagerat, i generalment es limitava la
resseccio a l'angle de la costella. Després hem ressecat fins les
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apofisis transverses i ara, darrerament, els treballs de Maurer, de
Paris, especialment, han posat de relleu la conveniéncia de resecar
les apofisis transverses i després practicar la resseccié juxta-verte-
bral de la costella. La técnica no és molt dificil: quan s’ha allibe-
rat la costella fins a la punta de l'apofisi, es desperiortitza aquesta
en en la seva cara externa i en les seves vores amb un rugina cor-
ba, seguint exactament el contacte de l'os, s'insinua el bisturi en
articulari costo-transversa i amb un cop d'escople tallem la seva
base. Un cop retirada l'apofici, la resecci6 de la costella po-
dra perllongar-se facilment fins la mateixa vertebra. El coMapse
que aixi s'aconsegueix és optim i, en alguns casos de cavernes grans
podra perllongar-se . facilment fins la mateixa vertebra. El collapse
i, sobretot, juxta-mediastiniques o juxta-hiliars, el creiem un re-
curs del més gran valor. També en l'apicolisi la ressecci6 juxta-
vertebral de la 3.* i de la 2.* costella facilita enormement la ressec-
ci6 de la primera. No hem d’arribar a l'exageracio de considerar
com a norma practica per a tots els casos aquesta forma d’interven-
ci6; ha de fer-se solament en alguns casos especials.

La resseccio de la primera costella constitueix el temps dificil
i perillos d’aquesta intervencié i en les primeres toracoplasties es
tallava només o féiem una petita resseccio, que no passava dels
dos centimetres. Poc a poc hem anat perfeccionant la nostra tec-
nica i avui podem ressecar-la en una extensio de 10-12 cm., amb
el que s’obtenen resultats que fan inttils els assaigs fets després
de resseccid completa per via anterior, etc.

No pot fer-se la resseccio de la primera costella fins que les in-
feriors hagin estat ressecades. Solament aleshores podem tocar-
la sense vewre-la. Ens presenta, no la seva part externa, que en
aquesta costella és dirigida cap a dalt, sind la seva vora inferior
dirigida enfora. Ataquem aquesta vora amb el bisturi i la rugina,
estan ben segurs dels nostres moviments, perque, si perdiem la di-
reccio deguda, les consequiencies foren perilloses i es fa la des-
periostitzacio en uns pocs centimetres. Ataquem, aleshores, la cara
inferior que correspon a la interna de les altres: en aquesta regio
no hi ha perill i, a mida que avancem, el vertex del pulmo es col-
lapsa. Després, amb gran cura, alliberem uns centimetres de la
cara superior 1, en quan arribem a la vora interna, passem la ci-
salla 1 tallem sense esperar a alliberar tota la costella. Amb una
pinca forta agafem l'extrem tallat i el basculem cap abaix i enfora
1 anem desperiostitzant la costella vers l'esternon i la treiem com
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un punyal de la seva beina. Amb la rugina, que no ha de perdre
mai el seu contacte de l'os, passem per sota del paquet vascular
i del plexe, que no l'arribem a veure i passem per sota de I'escalen
anterior arribant fins a l'articulacio condral. L'extrem de costella
que va restar fixat a la columna vertebral es resseca després a
trossos amb una pinga gtibia i... practicament hem ressecat aixi
tota la costella.

Amb aix0 acabem la intervencid: “toilette” del camp operatori
que inundem d’aigua oxigenada, hemostasia perfecta i tanquem la
ferida amb catgut en els plans musculars i crim a la pell. El dre-
natge és necessari: Maurer tanca del tot la ferida i fa sortir el
tub per una incisié apart en lloc decliu i el tub s'uneix a una allar-
gadera que va a parar a una ampolla plena de liquid antiseptic.
Jo dreno amb un tub i faix, al mateix temps, un taponament de la
cavitat amb una glassa gran. Tug i glassa surten al nivell de 'unio
dels dos tercos superiors amb el terg inferior de la ferida. Aquest
taponament, no és solament hemostatic, sind que, evitant la ferida
produida pel contacte de I'extrem de les costelles amb els muscles
disminueix considerablement el dolor als moviments 1 la tos.

El malalt ha de posar-se al llit mig inclinat, mig sentat, amb
els bragos descansant damunt de coixins i ha d’ésser curosament
vigilat, donant-li cardiotonics, sérum glucosat, pantopon, etc.

Curs post-operatort.

El general, el curs post-operatori que han seguit els malalts
operats aquests darrers anys, amb anestesia general i adoptant la
resseccio a Pextensio del procés, ha estat el segtient: elevacio de la
temperatura d'unes deécimes la mateixa tarda de l'operacio que es
manté y augmenta a les 48 hores per continuar durant 6-8-12-14
dies per sobre de la normal. El pols segueix una corba que es
repeteix amb gran regularitat: accelerat la mateixa tarda i el dia
seglient fins arribar a xifres molt altes, en ocasions 120, 130, 140
pulsacions; a partir del tercer dia, comenca a baixar lentament per
normalitzar-se als 12-14-20 dies de la intervencio. El malalt se
sent molest, quebrantat, amb dolor difas al costat operat durant
les 24 6 48 hores segiients: després, no. L'expectoracid, en oca-
sions, se suspen durant 12-24 hores, pero un cert nombre de ma-
lalts expectoren el mateix dia de I'operaci6 amb algunes molesties.
La quantitat d’esputs es manté durant 10-12 dies com abans de la
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intervenci6, de vegades, més: els efectes sobre l'expectoraci no es
deixen sentir tot seguit, sind més aviat a les 4 6 6 setmanes en
que, en general, es redueix molt o desapareix totalment. L'extrac-
ci6 de la glassa es fa als 2-3-4 dies, i la ferida es clou dels 12 als
14 dies. El curs post-operatori d’aquests malalts és molt més be-
nigne que el que observarem en els primers anys d'aplicaci6 de la
toracoplastia, no solament per la relativa imperfeccio de I'aneste-
sia local en alguns casos, el que produia un estat de schock pro-
fund als malalts, a més del que resultava de I'amplitud de la inter-
venci6. Actualment el malalt es queixa només en les hores proxi-
mes a la intervencid, de set i d’insomni, que ens fa donar la ma-
teixa nit pantopon o morfina, sense que en cap cas haguem obser-
vat cap conseqiiéncia desfavorable. El curs post-operatori dels ma-
lalts observats darrerament no ofereix cap diferéncia essencial del
que segueixen altres operats amb intervencions greus abdominals
i es repeteix amb les caracteristiques esmentades amb gran cons-
tancia.

La radiografia feta als 1o-12 dies de la intervencio, en els casos
de resseccio gairebé total de la primera costella, permet de com-
provar l'existéncia d'una cambra d’aire extrapleural amb nivell li-
quid o sense i situat en la part més alta del torax, al nivell de la
que ocupava el vertex. Solament en un cas—en un dels malalts
bacilemics—ha estat necessari fer una punci6 aspiradora a les 3
setmarres de la intervencié per treure l'exsudat extrapleural. En
els altres s’ha reabsorbit totalment.

Les complicacions observades han estat: una crisi d’aristolia en
els dies immediats a la intervencid, que va cedir als 8-10 dies. L'e-
levaci6 de temperatura als 20 dies de la intervencié en un dels ca-
sos de bacilemia en produir-se la fistula d’ano; en l'altre, també
bacilemic, una hemoptisi amb sembra broncogena del mateix cos-
tat operat al mes 1 mig de la intervencio.

RESULTATS

Ens referim als obtinguts en 28 malalts operats des de 1918
a 1931. En el curs d'aquest any he intervingut tres malalts que
segueixen un curs molt favorable.

Malalts dels que no hem pogut obtenir noves recentment : 3. Un
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d’ells, operat fa 14 anys, sabem que vivia en bon estat. fins fa 6
anys. Altra, malalta operada en 1922, la varem veure en estat de
guaricio clinica en 1926. Ignorem les dades d'un tercer malalt ope-
rat en 1923,

Mortalitat : 7 malalts han mort en els 10-12 dies segiients a la
intervenci6. D’aquests malalts, 6 son homes. En tres es va fer la
intervencié en un temps i sobre el costat dret. Bull ha posat de re-
lleu recentment 'extrema gravetat de la intervencié total en homes
i sobre el costat dret. Bull i Sauerbruch interpreten aquest fet com
a resultat del fenomens de compressio de l'auricula dreta. Dels al-
tres tres homes, un va morir de schock a les 48 hores, altre de pneu-
monia als 8 dies després d’'un primer temps amb resseccio de les
5 costelles baixes, i altre després d’una ressecci¢ parcial alta, d’he-
morragia als 12 dies de la intervencio. La forma com es va pro-
duir fa molt probable que es tractés d’una colateral de la subcla-
via. ['anica dona que hem perdut consecutivament a la interven-
ci6 ha estat després d'un primer temps amb resseccio parcial de les
costelles de la base: va morir de pneumonia. Han mort tuberculo-
sos en els 3-8 anys segiients a la intervencié 4 malalts. Una malal-
ta a mort d’hiposistolia aguda, havent estat operada d'una ressec-
ci6 parcial alta, als 8 mesos de la intervencio, després de 9 anys de
malaltia.

Quan examinem aquestes xifres de mortalitat, veiem que cor-
responen a les de la majoria d’autors que comencaren a fer la to-
racoplastia fa 15 6 20 anys. En els maltst operats aquests darrers
tres anys, la xifra és més baixa i1 en els que hem intervingut amh
toracoplastia parcial alta hem perdut un malalt entre 12 operats.

Han mort tuberculosos d't a 14 anys després de l'operacio 5
malalts ; per altres causes, I.

Ha millorat molt una malalta amb un antic procés anforic lobar.

Estat de curacié: 11 casos. El més antic fa 14 anys i varem fer
una toracoplastia parcial alta; els altres resultats optims han estat
obtinguts en un malalt amb un greu procés caseoulcerés cronic
tractat amb neumotorax artificial amb pleuresia, simfisi, gran cavi-
tat apical; la guarici6, amb plena capacitat de treball, dura g anys;
altre cas guarit fa 8 anys és el d'una donaa fecta d'un procés ca-
seoulceros frei i que varem operar en el quart més de 'embaras,
en dos temps. {.'embaras va seguir el seu curs normal; el part fou
també normal i, mare i filla, que va tenir, segueixen en el millor
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estat. Resumirem aquesta observacio, que creiem que és I'inica en
la literatura, i altres dues ben demostratives:

Observacié 1.—M. C. Dona de 24 anys. La malaltia va comen-
car en octubre de 1923. Ingressa al nostre Servei de I’Alianga” en
maig de 1924 i podem comprovar signes d'un procés tlcero-caseos
del 1obul superior i mig dret (fig. 1). Embaras de 4 mesos. El neu-
motorax fou técnicament impossible. Aleshores comengavem tot
just la practica de la frenicectomia. Convencuts de la gravetat del
procés, varem aconsellar la toracoplastia per intentar d'evitar el
que bé es podia preveure: la depressio del procés en el curs de
I'embaras, la generalitzacié després. Toracoplastia en dos temps
amb zo dies de diferéncia. La intervencio va ésser excelentment
tolerada i la malalta va millorar tot seguit, desapareixent al mes de
la intervencio la tog i I'expectoracio. Part normal. La nena, de pes
normal, va desenrotllar-se perfectament i, en examinar-la en 1931,
als 7 anys, hem comprovat que estava bé. No ha tingut cap malal-
tia important. L.a mare, als 8 anys de la intervenci6, segueix gua-
rida.

La radiografia 2 demostra l'antiga técnica de la toracoplastia i
resseccid6 minima de la primera costella, conservacio de segments
“costals llargs. En aquest cas, la intervencié no va fer-se amb res-
seccions més grans precisament per la seva naturalesa amb 'objecte
d’evitar o reduir al minim el schock.

Observacié I1.—Dona de 26 anys. L.a malaltia comenga en se-
tembre de 1927. pneumonia caseo-tilcerosa amb destruccions cavi-
taries al lobul superior esquerre. Ingressa a I’Alianga en desembre
de 1927. Neumotorax i sinocrisina. Colapse parcial per simfisi
apical que mantenia obertes les cavitats. Exudat seropurulent als
2 mesos de neumotorax que tractem amb oleotorax i rentats pleu-
rals. Organitzacié progressiva de l'exsudat fins fer-se una simfisi
depressa. En juliol de 1928 la malalta feia 40 cm. d’expectoracio
diariament amb fibres elastiques, bacil, etc., 52 quilos. La radiogra-
fia permet de veure la retraccio toracica, I'exudacié pleural i dos exu-
dats apicals. Intervenci6 en 30 de juliol de 1028, resseccié de
X a V: bona tolerancia: 2.* intervencié en setembre de 1028, ben
tolerada. Ressecci6 de V a I. La.milloria d’estat general i local
fins a desaparicié de l'expectoracié es va produir tot seguit, se-
guint la malalta clinicament guarida fins a la data, amb plena capa-
citat de treball. Vegi's a la radiografia 4 el tipus de toracop'astia
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total amb la técnica actual; la ressecci6 amplia de la 1.* costella
i de les altres permet un coHapse molt complet.

Observacié 1T1.—M. G. Dona de 26 anys. 5 anys de malaltia.
Tuberculosi fibrocaseosa amb lesions destructives al lobul superior
dret. Tractada amb cura sanatorial. Frenicectomia, sanocrisina.
Intervencio en 20 d’abril de 1930. Resseccid gairebé completa de
la 1.* costella, de la 2.8, 3.* i 4.2 Tolerancia perfecta. Desaparicid
de la tos i expectoracio 3 mesos després. Una radiografia feta als
8 mesos de la intervencié permet de comprovar que el pulmé esta
en posicio optima, amb el vértex per sota de la clavicula amb des-
aparicio de la gran anfora i gairebé total dels fenomens infiltratius.
Vegi’s que la nova técnica permet de conservar plenament la fun-
ci6 de la zona pulmonar no afectada pel procés.

Observacié TV.—M. M. Dona de 34 anys. Rrocés d’- any i mig
de duraci6. Subfibrocaseosa amb destruccio total del lobul superior
esquerre i infiltracié nodular i exsudativa del dret. Neumotorax
técnicament impossible. Tractament amb sanocrisina i frenicecto-
mia. Els 60 c. c. d’expectoracio es varen reduir a 12, pero persis-
t'a la cavitat anforica que correspon al tipus que no es guareix
amb sanocrisina. Intervencio en 12 de gener de 1932. Resseccid
vairebé total de la 1.* costella i de les altres 5 costelles superiors.
La radiografia 6 permet de veure I'excellent collapse electiu acon-
seguit amb la desaparicié de l'anfora, amb el pulmé que arriba
fins a la clavicula, la conservacio del reste en plena funcio, la re-
absorcié progressiva del procés apical oposat. Des de mar¢ no
expectora; ha guanyat 4 quilos i s’ha iniciat l'estat de guaricio.



