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FRENICECTOMIA.

La frenicectomia y sus variantes no ’ﬂun otra cosa, I]I_ht I
anulacion del Nervio Frénico en sus funciones nml.ur"r;h_liwll.w”wEll
y simpitica. El nervio Frénico. es una de las l_‘e_lrinidh (aescen-
dientes del plexo cervical profundo: tiene su I'Lﬁu.:llll‘lqu'*!‘llL:.l.1| vn‘la
raiz 49 ecervical, pudiendo hacerlo también de las 3% y b _.{"“'
neralmente finico, puede ser doble o triple, detztllﬂ, fue L:t*‘ne
gran importancia para la correcta practica del método tm_';”w""
tico de la frenicectomia. Raices anormales, pueden venirle a]
frénico de C1, C2, (3, C5y D1. EIl nervio, sigue un trayecto
descendente de fuera a dentro, llega al borde e:.:[:ernu del es-
caleno anterior, eruza su cara anterior, se aproxima al l}l'}l".llt‘
interno, para luego penetrar al térax entre la vena subclavia,
que queda por delante v la arteria subclavia, por _detrﬁs. toma
contacto con la edpula pleural y adquiere relaciones con los
vasos mamarios internos, cruzando a la arteria por delante en
el lado derecho y por detras en el izquierdo. Como relaciones
de vecindad muy dignas de tomarse en cuenta, debemos citar
el considerable ascenso, que puede tener el conducto toraxico.
que lo expone a ser herido, como ha sucedido mas de una vez
al hacer la frenicectomia izquierda, trayendo como consecuen-

cia, fistulas quiliferas de dificil euracion.

El Nervio Frénico, a la derecha, sigue al lado derecho del
mediastino anterior, pasa por delante del pediculo pulmonar
en donde esta rodeado de ganglios, llega por Wltimo a la clpula
diafragmatica y se divide en sus ramas terminales.

El Nervio Frénico, a la izquierda, pasa por delante del pe-
diculo pulmonar izquierdo se pega al lado izquierdo del peri-
cardio y llega al diafragma un poco mas adelante que el del
lado derecho. En este lado, hay relaciones intimas entre el
nervio y la pleura mediastinica, tanto que élla ha podido ser
desgarrada, al hacer el arrancamiento de aquél,

Anatomosis:  El Nervio Frénico recibe tres anastomosis
importantes que son: :

La del gran simpitico: Hirchfeld y Luschka, han deserito fi-
bras provenientes de los ganglios cervicales superior y medio pero
no son frecuentes, La anatomosis ‘mas constante, la tiene con
el ganglio cervical inferior o t:r:ﬁadu. Por tltimo, anatomo-
sis importante se establecen a nivel mismo del diafragma, so.
bre todo en su cara inferlor, constituyendo un verdadero plexo
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Morlet la ha encontrado en 18 sobre 20 easos
Walther Félix. . . . ... 2 ,, 100
Wilhe Félix. . . ... W
Rubhemann. . ., ., . .. = O ., 17 '

Yano. . . . W . 22

Aporta al Nervio Frénico. las fibras procedentes de |a 5o
cervical y lo aleanza en la base del cuello o dentro del torax:
cuanto a su papel en la inervacion del diafragma, seg(n A.
Charrier y E. Loubat, tendria e valor de un verdadero frénico
accesorio, que debe ser destruido en el curso de la frenicectomia,
sino se quiere obtener resultados incompletos.

Nervios frénicos accesorios: Existe en algunos casos un fi-
lete nervioso un poco mis delgado que el Frénico, que naciendo
generalmente de la C4 sigue trayecto homélogo a él, pero siem-
pre a su lado externo, para irsele a reunir en la base del cuello
o en el vértice del térax; muy raramente puede seguir indepen-
diente hasta el diafragma,

Charrier y Loubat, lo han encontrado en 12 sobre 60 casos.

Muy raramente el Frénico accesorio puede desprenderse
de la rama descendente del hipogloso.

Ramas colaterales: da el Nervio Frénico filetes nerviosos al

escaleno anterior, al pericardio y a la pleura, conocidas después oy
de los trabajos de Henle y de Luschka.

Las ramas terminales, distribuyen inervacién motora, sen- I||
sitiva v simpética en la siguiente forma: | Tl

Nervio Frénico Derecho: se divide en 2 ramas: una ante-
rior y otra posterior: R |

R. anterior: da motilidad a los faseiculos anteriores (exter-

no costales del diafragma). Sensibilidad al peﬁtuneo :Enﬁm
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R. Posterior: da motilidad a los haces posteriores del dia-
fragma, pilar derecho, capsula suprarrenal derecha y ramas
que entran a formar parte del plexo diafragmaético.

Nervio Frénico Izquierdo: da asi mismo motilidad al dia-
fragma, con una distribucién semejante al anterior, mas una
rama frénico-abdominal, que va a dar hasta el plexo solar, pues
sus ramas terminan en el ganglio semilunar.

Advertencia importante debe hacerse respecto a que |a
motilidad del diafragma no corresponde en toda su amplitud al
frénico puesto que los haces periféricos del musculo citado
reciben también filetes motores, si bien de menor actividad,
de parte del 129 intercostal.

Las ramas terminales del Frénico: motoras, sensitivas y
simpaticas, forman a nivel del diafragma una verdadera plexo
constituide por las anastomosis de los dos frénicos, ramas sim-
paticas salidas del plexo celiaco, que en la mayoria llegan si-
guiendo las ramas diafragmadticas de las arterias intercostales
y fibras de los esplacnicos: este plexo esta mas desarrollado del
lado derecho y posee un voluminoso ganglio, ganglio frénico y
numerosas masas ganglionares.

La anulacion del frénico, como método colapsoterapico pue-
de hacerse de varias maneras, pero todas éllas por razén de ser
practicadas “‘a cielo abierto’’ requieren la misma técnica ope-

ratoria inicial diferiendo solamente en el momento final del
ataque al nervio.

Operaciones sencillas, por su naturaleza, requieren un com-
pleto conocimiento de la anatomia de la Region, para hacer una
inecision de la piel, lo mas econémica, evitando en todo caso,
las complicaciones posibles.

Posicion del operado: algunos Cirujanos, han recomenda-
do la posicién semi sentada, otros prefieren la de dechbito ho-
rizontal: en mis trabajos me he acogido a esta dltima manera,
para lo cual se coloca un almohadén bajo los hombros con el
objeto de provocar la hiperextensién del cuello y al mismo
tiempo se hace tornar la cara del enfermo hacia el lado opuesto
al, en que se va a operar. En esta forma desaparece casi, el
hueco supraclavicular, haméndnse por consiguiente mas super-
ficial la regién operatoria.

Se puede usar la Anestesia general, pern en la actualidad

se prefiere la local, que sin tener ninguno de los inconvenientes
de la general; nummism ‘ademés a:n lua d;iamntea tiempos
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aperatorios, puntos de referencia importantes, come son, los
dolores irradiados, exactamente iguales a los de Ia neuralgia
frénica y que permitirin al cirujano novel evitar las complicas
ciones o accidentes, de una téenica imperfecta: la facil infil-
tracion del tejido laxo de la regién ¥ la benignidad de la ope-

racion permiten hacer con la frenicectomia un tratamiento
ambulatorio de la tuberculosis.

La anestesia local, por la novocaina o sus succedfiineos es
la mas usada: se ha aconsejado hacer una inveceitn de panto-
pon o morfina una hora antes de la infiltracién anestésica,
En mis trabajos he usado la solucién de novocaina al 1/200.
Pouchet y Sourdat. aconsejan 3 botones anestésicos: el primero
sobre la cara anterointerna del misculo esternocleidomastoideo,
cerca de su borde interno a 3 em. de la clavieula, el segundo a
la altura del tubéreulo de Chassaignac, el tercero, ala altura 2
del borde posterior del esterno cleidomastoideo, en un plano ho-
rizontal, que pasa por el cartilago tiroides.

Siguiendo a Charrier y Loubat, he acostumbrado en mis |
casos buscar el plano resistente del esecaleno anterior, haciendo
fuerte presién con el dedo indice e introduciendo luego la agu- h
Ja para la anestesia a 3 em. de profundidad, hecho lo cual se
inyectan més o menos 3 cm., luego después, se infiltran subcu-
taneamente 7 em. de la misma solucién, sobrepasando con di-
cha infiltracion, ligeramente, los limites de la incisién a hacer:

5 minutos después se puede ya empezar la operacién.

Incisién: de 3 a 4 em. de largo a partir del borde externo
del esternocleidomastoideo hacia afuera, paralela a la clavicula

alcm. por encima de élla: (semejante a la incision para li-
gadura de la subclavia) esta insicibn comprende la pl_&l-'j’ el
cutdneo del cuello (en algunas personas muy notable) reco-
nocible por la direccién hacia abajo y afuera de sus ﬂhmlnug. _
culares. El segundo plano a seccionar, estd constituido por la

aponeurosis cervical superficial, para lo cual es necesario
ciertas precauciones, en casos en que alguna de

(Ia externa generalmente) se interpusiese en el campo opera-
torios si es posible, se la retira con un separador, delo contrario

alacorta éntre dos Beaduras. . Becclonacay
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cida por su travecto: de abajo a arriba y de Tuera a dentro, V
por su aspecto anatomico: musculo n]iu'flﬂtriuu Cuyo tendon in-
termedio es facilmente visible a nivel de la zona operatorig

Algunos antores, como Alexander, recomiendun buscar el
Nervio Frenieo, por encima del omohioideo, con lo cual se $V1-
taria en las frenieectomias izquierdas, herir el conducto torsi-
XiC0: ginembargo, parece un poco tuujur abrir la aApeneuross
corvieal media y por lo tanto debajo deél omohiodeo, entonees
s¢ cae directamente sobre un tejido céluloganglionar, muy
facil de dislacerar, con una sonda acanalada y en el cual my.
chas veces, se rompen pequenos vasos, de cuya hemostasis hay
que preocuparse debidamente, para que la hemorragia no ocul-
fo ¢l campo operatorio.  En este momento, es yva mas facil per-
cibir v ver el plano profundo muscular del escaleno anterior,
cuyas fibras, a partir de su insercion vertebral se dirigen hacia
abajo v afuera hasta llegar a la nsercion distal, el tubéreulo
de Lisfranc en la 1% costilla.

Fs necesario no profundizar méas, a partir de aqui, ya que
de lo contrario llegariamos a otro plano formado por el espacio
interescalénico, por donde salen las ramas del plexo braquial,
que seria facilmente lesionado.

Descubierto el escaleno anterior, él se encuentra en-
vuelto por su vaina aponeurética expansion de la aponeurosis
cervical profunda: hay que buscar, en el interior de esa vaina,
el nervio frénico, teniendo cuidado de no herir la arteria cer-
vical transversa, de dificil hemostasis, por su sgituacion algo
profunda. Segtin Antonio Perrera, existen algunas anomalias
en lo que se refiere a la posicion del nervio y es '‘desconcer-
tante’’ la variabilidad de sus anastomosis.

Perrera, cree que la deseripeion cldsica no corresponde
sino al 45% de los casos y que en un 55% existe gran variedad
de trayecto y de anastomosis: ha sefalado perforaciones del
escaleno anterior por el nervio en vez de que éste contornee
al masculo de su borde externo hacia su cara anterior. En
ocasiones, hay que busecar el nervio frénico en el borde inter-
no del Escaleno anterior y en otras en la cara posterior cerca
del mismo borde interno: generalmente se presenta con el as-
pecto de un hilo blanquecino del grosor de un catgut N© 2
eruzando oblicuamente hacia abajo y adentro la cara anterior
del masculo citado.

No hay més, que abrir la vaina del escaleno anterior, para
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SIFUC tes:

l"HE-iHH*l}'l'H.\lI;'t- Existen dos VArIantes.
LA lenjbhz que no es
ile [.ijt*r';l el Nervio,
1 una pinza. (Stuertz 1911 de Cologne).

b) I'“rwnwn{.i_mlia 0N sutura inmediata de
Clonados, por medio de yn bunto de catgut o).

’s N]‘:”HULISJS: asi mismo Puede

Hl l'qr'i'l‘ln'fﬂ.f

h otra cosa que |a e -
clon con un golpe

Dreviamen te fijado por

hacérsely recurriendo g
CASOS de neurolosis:

cion en el nervio de una

log medios mas conocidos para los otros

4) Por el alcohol absoluto: Inyece
bequena cantidad de aleohol absolyto.

| b)  Congelacion POF un chorro de Cloruro de etilo durante
3" 04,

¢)  Frénico presura: Interrupeion NErviosa por trauma.
| tismo, por comprension del nervio, (Dia Médico N© 44 1935).

ANESTESIA : (muy poco usado) Inyeccion de novocai-
na o morfina en el trayecto del nervio o en Ig vaina del escaleno
anterior, que produce. en el diafragma, una paralisis fugaz y
transitoria,

FRENICECTOMIA - (1922 Félix y Goetze) se sigue la
misma técnica que para la frenicotomia simple, con la tnica
diferencia que a partir de la seccibn nerviosa, se toma el cabo
inferior con una fuerte pinza de Kocher, Y se empieza a enro-

| llar el nervio en la extremidad de la pinza. Félix, aconseja no
proceder muy rapidamente en este tiempo operatorio y dar a
la pinza sélo una vuelta por minuto., En algunas ocasiones se
llega, con este procedimiento a hacer un arrancamiento total
del nervio o de gran extension de él, 8 10 nm.._efectuandn
lo que se ha dado en llamar |a Frenicectomia ideal, Esta
maniobra se hace a partir del cabo inferior de la sececién
y no del superior porque si se hiciera lo segundo no hahrig
limite en el arrancamiento que podria avanzar hasta la mé:dula
misma, ocasionando serios trastornos y ader_nﬁa quedat:!an into-
cadas las anastomosis del subclavio, Gran simpatico, hipogloso,
etcétera, que como hemos visto Juegan papel importante en la
inervacion del diafragma, 2 |
" Al hacer el arrancamiento del Nervio Fré_n_n,aq.-._‘ el enfermo
experimenta dolores que se irradian hﬂﬁiﬂtﬂd“ﬂ los Wﬂt:: ‘::*
terminacién de las ramas de este nervio: el ﬁni&mg -___&u_h
dolores retroesternales, diafragmaticos e irradiados hacia la
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escapula, refiriendo el algia, en este d'timo caso, al territorio
inervado por las raices en las cuales también tiene su origen o
Nervio Frénico.

Este dolor, se lo ha tratado de evitar inyectando unas gotys
de solucion anestésica, en el trayecto del nervio antes de sop.
cionarlo y arrancarlo: lo he practicado.en casi todas las ocasio.
nes v me ha parecido muy poco eficaz: siempre ha sido éste,
para los enfermos, el tiempo mas dolorosoe de la operacion.

Se hace luego una ligera antisepsia de la region operada
ya sea con éter o mereuro cromo y se sutura la piel teniendo
la precaucion de dejar un pequeno drenaje cuando el tejido
celular preescalénico ha sido rico en ganglios y pudiera temer-
se el acamulo de linfa, que daria lugar, por infeccitn. a
la formacion de pis, este drenaje se hara por 24 0 48 horas a
lo mas. Es recomendable para todos los casos hacer sutura
intradérmica, ya que la psicologia del tuberculoso exije la ma-
yor precaucion en el detalle operatorio y las menores secuelas
visibles.

COMPLICACIONES:

Herida de los gruesos vasos arteriales y venosos del cuello
asi como de la arteria cervical transversa. Sauerbruch. ha
deserito un easo fatal por herida de la subelavia. Se han eita-
do casos mortales por probable embolia gaseosa, debida a la
aspiracion efectuada a nivel de los gruesos vasos venosos
del cuello heridos y mantenidos abiertos por la accién de
las aponeurosis cervicales: para estos casos tiene gran im-
portancia la posicién del operado por eso Brauer, aconseja co-
locar al enfermo en declive, con la cabeza abajo para
que el peso de la columna liquida impida, la entrada de aire.
a las venas del cuello. ' |

Fistulas quiliferas: Han sido descritas como consecutivas

a la herida del conducto toraxico en las frenicectomias izquier-
d&ﬂ.

Accidentes nerviosos: Ferrari de Montevideo, ha desecrito f

la produecién del Sindrome de Claudio Barnard Horner, sobre- I

venido inmediatamente después de la operacion. -

Vial, Hamand, Connil y Desjacques, han descrito sindro-
mes simpéticos paraliticos consecutivos a la frenicectomia. Au-
tores han citado hasta casos de amaurosis, heridas del plem
braquial y Neumog#strico. '
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0 Aeeids n.:‘r-.-«.' tardios: Se han deserito neumonias v hem
USIS cuyo origen no bien dilucidado atin, es atribuido por u:p-
v TH*H’-‘{le por otros a la operacion. Se han observado HlUEE':E‘
evolutivas contralaterales v afin homolaterales i“iﬂEtiEE,inl e
en aquellas lesiones situadas hacia 1a Iu-rit‘eri.ﬁ ‘:h;lhlﬁ.hulu sfx“t::.
Flor correspondiente, como veremos luego, en la | discusion I:-
bre las indicaciones de la rénico-exéresis, * -

Consecuencias de la Frénico-exéresis,
Después de la operacién se constata:

' 1) Pérdida de la motilidad del hemidiafragma correspon-
cliente,

2) Un estrechamiento de la base del torax por la caida
de las costillas inferiores,

3)  Ascenso del hemidiafragma, que no se hace en toda su
amplitud desde el primer momento sino progresivamente, pu-
diendo adquirir, su mayor intensidad, al cabo de 2 o 3 meses
y aun hasta 8 como en el caso deserito por Sergent.

Este ascenso de la eipula diafragmatica enervada, obedece
a miultiples factores y puede ser influenciado por condiciones
que luego veremos a continuacion:

a) La atrofia muscular, méds intensa en el tipo de freni-
cectomia ideal, es la consecuencia final de la liberacién del dia-
fragma de sus centros tréficos: su manifestacion, la pérdida
del tonus, deja al diafragma a merced de la elasticidad pulmo-
nar, mas o menos aumentada, segln sea la intensidad de la
tendencia retrictil de la lesién parenquimatosa.

b) La faja abdominal, no es ajena al sistema de fuerzas
‘que van a actuar sobre el hemidiafragma paralizado y aténico.
Los autores alemanes conceptiian, que una de las funciones del
diafragma, consiste en oponerse a la presion que de abajo a

| “arriba ejercen los 6rganos abdominales sobre las bases pulmo-
© nares:y como la pared abdominal desempena gran papel enel
J pail 4 E .- v s
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mantenimiento de la presién intraabdominal, es justo Dles
pensar que una faja abdominal flicida v distendida f;“,,“.”miﬂi
muy poco para producir el aseenso del diafragma, como stcede
por ejemplo en las mujeres multiparas v en cambio una pared
abdominal normal, actuard grandemente en el sistema de [uer-
zas que producird el ascenso diafragmditico como sucede por
ejemplo en los individuos jovenes. '

¢) Las adherencias costo-pleurales-diafragmaéticas, cuan-
do son muy extensas se D[}l“]"tdl'iﬂﬂ al asecenso lliilfI‘Hj:in;iti{;;}_
en cambio las neumodiafragmaticas, casi exclusivamente Joea.
lizadas a la ctdpula no dificultan mayormente la aparicion del
sintoma, que estamos deseribiendo.

d) Fenémeno de Kiembock: En el estado normal es Do-
sible, observar en la pantalla. en el momento de la inspiracion,
como descienden las dos eupulas diafragmaticas, para ascender
luego con la espiracion, después de la frenicectomia, 30 o 40
dias después, es posible observar un fendémeno muy semejante
al descrito por Kiembock, en el hidropneumotérax, o sea que
el hemidiafragma enervado ejecuta movimientos totalmene in-
versos en relacion a los normales: asciende durante la inspira-
cion y desciende durante la espiracién. Dnmarest v Lefebre,
atribuyen la aparieion del fenémeno de Kiembock en los freni-
cectomizados, a la intensificacion del tipo respiratorio costal
superior, o sea al aumento de la distension inspiratoria o dini-
mica por parte de las costillas superiores y que se transmite
por medio del pulmén al hemidiafragma paralizado y aténico,

e) En la mecanica respiratoria, se constata un perfecto
equilibrio de las fuerzas que la accionan para poder rendir un
débito eficiente v permanente.

FENOMENO DE CHAUFFARD Y SERGENT. La su-
presion de la fuerza inspiratoria diafragmética desencadena e
intensifica progresivamente el tipo respiratorio costal superior,
lo cual se puede constatar al écran y observar en los pernicio-
sos efectos, de la frenicectomia, sobre las lesiones localizadas
en la periferia del l6bulo superior directamente influenciadas
por el movimiento costal. |

Clinicamente hay muchos autores, que aseguran no haber
visto sobrevenir en sus frenicectomizados disnea al reposo y
esto es légico ya que segin Hofbauer es suficiente 1/10 de la
superficie respiratoria para que el individuo en reposo respire
normalmente. Cuando se hace tratamiento ambulatorio, si
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Se han sefinlado sintomas di
NCeCLomias Ii-fliliii*l'li:l.-:, rt:mHLipat‘ium.-s
Vi existentos atribuyendo esto, ala
hd, que en estado normal favoe.-
al e intestinal mediante los cambios

intraabdominal.
Hasta aqui los efectos clinicos faciles de constatar, més

actualmente se han hecho estudios detalladog v minuciosos,
sobre la constitucion anatomiea y la fisiologia experimental del
Ni'l“'l.'iu [i'l't.'ll‘lit_'ul.llli_‘ NS -Hl'i!i]..{:l.[l 3 | [ll“ufumﬁzur un POCo Hl[l}rE
las consecuencias anatomo clinicas de la frenicectomia:

Efectivamente ol autor japonés Aovagi,
que el Nervio Frénico tiene casi o
con mielina y fibras de Remak. Delmas v Cabanae, creen que
algunas de estas fibras de Remak, son elementos de anastomo-
sis frénico-simpiticas v se comportarian como verdaderos ra-
micomunicantes para el ganglio estelar o eervical inferior.

Algunos autores, han senalado modificaciones del indice
oscilométrico en enfermos frenicectomisados, lo que demuestra

claramente la repercusién vasomotora general de la Frenicee-
tomia,

intermitentes de g presion

ha demostrado
N proporciones iguales, fibras

Cordial y Carle, ha senalado procesos congestivos fugaces
y transitorios, hemoptisis, etcétera, después de la frénico-
exeresis.

Efectos benéficos, han sido obtenidos en la terapia antitu-
berculosa, en mas de una ocasion, que no se ha hecho una ver-
dadera frenicectomia, sindé que por equivoeacion, ha ._'aidn sec-
cionada probablemente alguna amastomosis frénico simpatica.

En el estado actual, sin dejar de tomar en cuenta El_ factor
puramente meecanico de la pardlisis diafmgmﬁtic.a, se tiende a
interpretar los resultados de la freniqeptumia, desdie_ un. pur_x_to
de vista ecléctico, aceptando la posibilidad de la intervencion

de un mecanismo vasomotor en el proceso de curacion de la

tuberculosis pulmonar. | | : 4
Constatados los hechos sobrevenidos después de la ablacién

del Frénico, vamos a estudiar ahora, cémo dichas manifesta-

ciones andtomo-clinicas, sobrevenidas después de la operacion,

actiian sobre la lesion pulmdnnf;- :
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