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En estado normal, los pulmones estin sometidos a una
distension permanente que sufre alternativas de aumento y
disminucion durante la evolucion del eiclo respiratorio. Esta
distension, se traduce objetivamente al introducir en la eavidad
pleural una aguja, en comunicacién con un mamdmetro,
éste inmediatamente acusara la existencia de una presion infe-
rior a la atmosférica, que se ha dado en llamar presion negati-
va 0 vacio pleural; easi todos los métodos colapsoterdpicos tien-
den, en la mavoria de los casos, a devolver a los pulmones sy
estado de equilibrio anatémico o mejor dicho a devolverles sy
forma y volumen propios, que no los tienen en estado normal,
va que éllos se encuentran siempre sometidos a cierto grado de
distensidn, variable en los distintos momentos de la respiracion.

Cuando en el tejido pulmonar, elastico y sometido normal-
mente a la distensién vital, aparece una lesién ulceroza, o
congestiva cualquiera, disminuyve en dichos sitios la elasticidad
del tejido, siendo, por consiguiente, esta region, mas afectada
por el trauma respiratorio, que, intensificara la manifestacion
local de la enfermedad tuberculosa,

Del estudio de la forma, como modifican los datos de la
presion intrapleural. los diferentes métodos colapsoterapicos,
se deduce el por qué de su accién terapéutica y la elave de sus
indicaciones en las diferentes localizaciones tuberculosas del
pulmén.

El neumotérax y la frenicectomia, son dos métodos colap-
soterdpicos respecto a los cuzles se ha ereido poder sustituir el
uno por el otro y viceversa. Parodi, distingue claramente los
dos métodos oponiendo frente al procedimiento tipo neumoto-
rax, el tipo frenicectomia.

Al hacer una insuflacién gaseosa, de mediana cantidad en
la cavidad pleural, el pulmén deja de sufrir con mas o menos
intensidad la distensién permanente a que se encuentra some-
tido, por disminuir y atn hasta suprimirse, en algunos ecasos,
la presion negativa intrapleural, pero sin dejar por eso de su-
frir las variantes tensionales originadas por los movimientos
respiratorios de ins y espiracién, por supuesto muy atenuadas,
por ¢l colchonete gaseoso interpuesto. El autor japonés Schidz-
no Kuma (“Investigaciones experimentales sobre el colapso
pulmonar operatorio Mnttg:lungan aus der Medizinischen Fa-
ciiltat der Kaiserlichen Kiushu Universiat Fakuoka, Jap6n T.
X. 1928"") trabajando sobre perros a los que les habia puesto
una ventana tordxica
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los H‘.ln"»-'Hnin-anH (] [Hlllnl':-n m-.unu:l.uri?.:uin. ks asi, Camo sp
anota el hecho de que el nelimotorax, =i bien alivig al pulmén
le qu estado de distension permanente o
4 del traumatismo oeasionado por las alter-
hativas d tdnica respiratoria, que en g momento de |a
ISPpIracion aumenta la cifra de la presion negativa intraplenral,
sufriendo en dicho momento, el pulmén.

| la distension maxima
0 lo que Parodi. ha llamado. distension dindmica,

atenuando grandemen
estatica, no lo libra al
nativas de lg me

La frenicectomia, por actuar de manera especial sobre o
principal misculo inspiratorio. el diafragma, tiene poea aceidn, :
0 mejor dicho, atenta muy poco la distensién estatica del pul- r

mon disminuyendo. en cambio preponderantemente |a presion
negatva ispiratoria o distencian dindmiea,
Véase caso No 2.

Esta contraposicion en sus maneras de actuar, no significa o
de ningtin modo, imposibilidad de emplearlos en el mismo en-

fermo sino que muy al contrario es factible su combinacion
simultanea o sucesiva.

Actuando sobre la distension pulmonar estitica, o sobre la
dindmica, los efectos de Ia colapsoterapia no son eficientes Sino
S€ proyectan o actGan sobre las zonas enfermas. Segiin Du- -
marest v Lefebre, después de la ruptura del equilibrio mecé-
nico producido por la colapsoterapia, un nuevo equilibrio, se -
establecera progresivamente v serd favorable o desfavorable
a la curacién de la lesién pulmonar, seglin la persistencia o
desaparicion, a su nivel, de las causas traumatizantes.

Al practicar un neumotérax de mediana intensidad, se ob-
serva, que de los diferentes I6bulos del pulmén, el infermr_es
seguramente el que menos se retrae, por ser _ésta la reglﬁ_n
pulmonar menos afectada por la distensién estatica, en cambio
la distension dindmica no es atenuada sino en muy poco  por
el neumotdrax y de las diferentes partes _dehl pulmén es_-el _lpbu-
lo inferior el que soporta con mayor intensidad el traumatismo

. inspiratorio (distensién dinamica): es que qx1_spe__|;;np,.d1fg_:_-gnma
en la forma como soportan el trauma reap[ratnrm las dlfererr—
tes regiones del pulmén. El I6bulo superior sufre mayor dis-
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tensicn estdtica y poca dindmica. El l6bulo inferior, sfre

menor distension estética y mayor distensién d g SN
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constituven la indicacién primordial de la frenicectomia ya que
Gsta atentin su principal factor de agravacion, la distensitn
dindmica o inspiratoria.

La disminuecion de la distension dindmica por la frenicee-
tomia. si hien se hace en mayor !,'prﬂ{}l’.ﬂ'{fi{'ill. Comno I"Il.-'l'HHH il"il"hl}
sobre el |6bulo inferior, no deja de actuar sobre los lobules
medio v superior aungue sélo por poco tiempo,. ya que después
empieza a manifestarse un nuevo equilibrio respiratorio dado
por la intensificacion de un sistema de fuerzas, consecuencia
de la atenuacion o supresion de su antagénico en la mecdnica
respiratoria.

Segiin Dumarest v Lefebre:

c La respiracion se verifica
¢ normalmente por la combinacién

- de dos sistemas de fuerzas: el

uno CC' que tiene su punto de

apovo en las costillas v que co-

rresponde a los mutsculos inter-

costales, escalenos, etcétera, v el

otro D, dado por el diafragma.

Al suprimirse la fuerza D.

antagénica de las CC', permite

a estas actuar en toda su magni-

tud v es por esto, el estableci-

miento o intensificacion del tipo respiratorio costal superior,

después de la frenicectomia, lo cual es perjudicial para las le-

siones periféricas del l6bulo superior, va que éllas. ademas de

la distencion estiatica intensa que le corresponde al lobulo su-

perior, van a sufrir el aumento del trauma inspiratorio, dis-
tension dindmica.

En forma favorable pueden ser influenciadas, lesiones si-
tuadas en el l6bulo superior siempre que éllas se encuentren en
el eje del pulmén,

Por definicién, se deduce que la frenicectomia rendird ma-
yor provecho en los individuos a térax largo y estrecho en los
cuales el movimiento respiratorio del diafragma es amplio.

En las mujeres y en los individuos a térax ancho y corto,
en los cuales se verifica una respiracién de tipo costal superior,
es muy poca la disminucion de la distension dindmica después
de la frenicectomia.
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ANATOMIA PATO LOGICA:

Hecha 1a seceion dol Nery
dar la degeneracion Wallerian
mielina se coagul
mas finas desting

10 Frénico, se Iniciard a no tar.
a en el segmento periférico. La
i en gotas, que luego se fragmentan en Fotas
| | das a ser reabsorvidas del todo. Los eilindro-
ejes se hinchan, se vacuolizan, fragmentan y reabsorven, que-
dando solamente la vaina de Schwann. Las células de Sch{vann
luego proliferan y llenan por completo el tubo nervioso. |

En el cabo central la mielina también degenera pero solo

€n un espacio sumamente corto, de algunas décimas de mili-
metro por encima de la seceién.

{kl final de toda degeneracién Walleriana, el segmento
nervioso periférico queda reducido solamente a la vaina de
Schwann desapareciendo por completo mielina y cilindro-ejes y
la regeneracion se hace tGinica y exclusivamente a expensas del
cilindroeje del eabo central. Los extremos de los cilindro-
ejes del cabo central, se hinchan v retraen en el primer mo-
mento para luego avanzar hacia la cicatriz en forma de botones:
estos botones se bifurean muchas veces v las ramillas finales
de esta divisibn miltiple desarrollan a la vez su botén termi-
nal, que avanzard poco a poco hasta penetrar en las vainas de
Schwann, constituidas a manera de muchos estuches destina-
dos a ser ocupados por las fibras hijas en su progresién hacia
la periferia. En ocasiones, en lugar de avanzar hacia el cabo
periférico, todas las ramas hijas, algunas de éllas siguen tra-
vectos retrogrados y en espiral constituyendo del llamado fe-
némeno de Perroncito.

“"Parece que las células de Schwann del cabo periférico
vierten en la cieatriz sustancias quimiotacticas positivas que
atraerian las masas de crecimiento del cabo central”’., (Luga-
ro., Marinesco, Tello). |

Al efectuar una seccion nerviosa cualquiera y hacer la in-
mediata coaptacion de los dos cabos seccionados, l'a_ deggnera-
cion Walleriana, se efecta irremisiblemente al_ mismo tiempo
que el cabo central inicia la reparacién: los cilindro-ejes pro-
gresan a razon de un milimetro por dia.

ir, caleula que en el caso citado, al haber coaptacion
perf:nltzlld: los dos 'c:hm, para una dwl:anm de ﬁ (dﬂal
cabo central hasta las placas motoras), un nervio “mﬂada
meses en reconstituirse. Si la separacion de _Igﬁ_ du& ,.GM 8 de
seccion fuese de 1 cm. el tiempo de neurotizacion o de regene-
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racién nerviosa, para igual distancia seria de 14 meses. §j |g
separacion fuera de 3 em., el tiempo de neurotizacion seria de
30 meses y cuando dicha separacion pase de 4 em. la regenera-
cion seria casi imposible.

Hecho el estudio de la reconstitueion nerviosa desde el pun-
to de vista de la Anatomia Patologica, poco tenemos que agre-
gar sobre las frenicectomias, que como ya dijimos pueden ha-
cerse por seccion simple o ir seguida ésta de sutura inmediata de
los eabos de seccion, mas en estos Gltimos tiempos muchos ar-
gumentos se han suscitado en pro y en contra de los distintos
medios de ataque al frénico, argumentos, muy dignos de ser
tomados en cuenta por el préctico si quiere obtener éxitos ha-
lagadores.

En cuanto a los procesos de neurolisis, debemos deeir, que
aquéllos en que se hace uso del alcohol absoluto, presentan un
nuevo factor ausente en las frenicotomias: es el proceso infla-
matorio produeido por el alecohol en los tejidos en que se infiltra
v que puede dar lugar a cicatrices, due dificultarian la regene-
racién nerviesa.

Estos inconvenientes son menos temibles en la congelacion
por el cloruro de etilo. )

Cuanto a la “"frénico presura’’, como en los anteriores pro-
cedimientos de neurolisis, debemos convenir en que la neuro-
tizacion estd grandemente favorecida por conservarse las vai-

nas conjuntivas del nervio y los estuches de Schwann.

Carlos Bauealari, Mario M. Brea y Alejandro Ramondi, de
la Argentina, que han preconizado su empleo en la colapsote-
rapia de la tuberculosis, creen que la frénico presura, presenta

cual difiere solamente en el tiempo de la hemiparilisis diafrag-
matica, 8 a 10 meses para la frénico-presura, mucho mas o
indefinida para la frenicectomia. El diafragma, al recuperar
lalmﬁlldﬁ lo hﬂ:e qmplihmnte pero a la altura adquirida

urolisis, q:mmmu lo innaumm do-ls
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siderar como Inoperantes’ (ap

| . | gumento de Baucalari. Brea y
Ramondi, en favor de la frénico-presura, aplicable a log oLtrog
métodos de lisis y frenicotomias).

Las frenicotomias y lisis del Nervio Fré
influenciar por boco tiempo el trofismo del
diafragma, exponen menos que
traciones del diafragma,

nico por razén de
miusculo respiratorio-
la frénico-exéresis a las even-

complicacion por lo demaés, poco co-
mun, a pesar del sinnimero de frenicectomias, que se han he-

cho. Por igual razén se consideran poco frecuentes las com-
plicaciones abdominales de la frenicectomia ideal: biloculaeio,
nes y dilataciones gastricas, constipaciones dolorosas, crisis
solares.

Desde el afio 1922, Félix y Goetze, practican la frenicecto.
mia o sea la reseccion de grandes porciones del Nervio Frénico,
¥ actualmente, se han llegado a hacer hasta arrancamientos
totales. Dos clages de argumentos apoyan la frenicectomia:
los unos, meednicos faciles de constatar, los otros de orden
neurovegetativo, va citados anteriormente, no bien dilucidados
todavia, pero no por eso menos dignos de tomarse en cuenta.

Efectivamente, existen muchos ecasos en los cuales des-
y pués de las frenicotomias y neurolisis, el diafragma no se
paraliza por completo: esto es facil de comprender, cono-
ciendo el sistema de anastomosis nerviosas, que contribuyen a
dar motilidad al diafragma, anastomosis, que le llegan al
Nervio Frénico, muchas veces en su trayecto intratoraxicoy *

que no podrian ser destruidas sino sélo por la frenicectomia.

En la frenicectomia, no sélo se obtienen resultados tera-
péuticos derivados de la desaparicion de la motilidad del dia-
fragma, sino que la pérdida del tonus, miaxima en _I_a._fremge;?
tomia ideal, menor en las frenicotomias y en las lisis, contri-
buye para producir el ascenso de la cpula diafragmatica para-
lizada y por consiguiente, disminuir la cavidad del hemitérax
correspondiente.  En esta forma la frenicectomia actia, en un -
primer momento, atenuando grandemente el faﬁmrdzmmgij i
dingmica o inspiratoria y luego, por disminuir la capacidad del
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un tiempo relativamente corto, estarian méas bien indicadas,
como tratamientos de prueba, previos a la exéresis total, euan.
do sé tienen dudas sobre la indicacion terapéutica en lo que se
refiere a la localizacion y Anatomia Patologica de la lesion y al
potencial evolutivo de localizaciones contralaterales,
INDICACIONES: Puede hacerse la frenicectomia como

operacion auténoma o asociada a otras colapsoterapias,

TUBERCULOSIS PARENQUIMATOSAS.

Operacidn autonomda.

Aunque en colapsoterapia de la tuberculosis pulmonar, es
regla, no intentar ningan otro procedimiento sin antes ensayar
la posibilidad del neumotorax, como excepeion a élla podria
practicarse d’ emblée la frenicectomia en las lesiones del l6bulo
inferior. Las localizaciones en el I6bulo superior con tendencia
retractil: ecuando algin proceso adhesivo pleural al mismo
tiempo que impide la prictica del neumo. sea suficiente para
oponerse a la realizacion del fenémeno de Chauffard y Sergent
(tipo respiratorio costal superior). Los resultados de la freni-
cectomia son superiores mientras mas escaso sea el potencial
evolutivo de la lesién a tratar y mayor su fendencia retréctil:
en orden de aprovechamiento, seran, las formas fibrosas o pro-
ductivas las beneficiadas mayormente por la frénico-exéresis,
luego las fibrocaseosas, muy poco, las caseoneumonicas y neu-

monicas.
Operacion Asociada.
1) Al neumotérax:

Cuando lesiones periféricas y muy superficialas corren pe-
ligro de abrirse en la pleura ocasionando su infeccion.

Al existir adherencias neumodiafragmaticas, que impidien-
do el colapso, trasmiten al pulmén la distension dinamica de
origen diafragmatico, retardando la mejoria clinica, se hace
necesario la frenicectomia complementaria,

En la practica del neumotérax, es posible encontrar casos
en los cuales una progresiva sinfisis pleural dificulta la conti-
nuacién de la terapéutica: si se trata de lesiones con tendencia
a la esclerosis retractil y de escaso potencial evolutivo, se po-
dria sacar provecho de la Frenicectomia, que atenta grande-

T

mente el trauma inspiratorio,
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Negiin los autores, |
contraindicada an

bisra coexi gte

i fruni::ectumln estaria Eseneialmente
4 terapbutic

4 de las lobitis inferiores sj hy.
neta de lesiones contralaterales lobares SUPErio-
res, va que por la iniciacion del tendmeno de Chauffard v Ser.
gent, la realizacion e |

L tipo respiratorio costal superior daria
un chicotazo a dicha lesion contralateral. |
2)

a otra frenicectomia: lesione

S lobares inferioras v bila-
terales: |a bibliografi

4 a este respecto es muy escasa por esta
razon no se pueden sentap conelusiones definitivas.

4)  Asociada a la toracoplastia:
Algunos Cirujanos tienen la
nicectomia antes de |a toracoplas

12)  Porgue en muchos e

costumbre de hacer una fre-

tia:

4508 se han observado grandes

ha impedido efectuar operaciones
oplastia presentan intenso shock

operatorio,

29)  Porque élla sirve para verificar
las lesiones o cuando menos en |

para comprobar el escaso

la unilateralidad de
05 casos de Th. bilaterales,
0 ningln potencial evolutive de la
lesion del pulmén, destinad

0a efectuar respiracion vicariante
cuando se ejecute la plastia del lado opuesto (Escuela de Sayer-
bruch).

3% Segiin Alexander, en las toracoplastias barciales supe-.
riores, existe el peligro de aspiracion por el lpqp’mg_ ,-i-ni‘_mfjti_r de_j
productos expulsados del superior, lo que nn_g‘m#ﬁg» procesos.
neuménicos y agravarian la situacié “del enfermo. -Cgmb;‘plﬁge_
ventivo de estos accidentes, sugiere ejecutar en un pnmar
tiempo la frenicectomia y 15 0 20 dias después la plastia,

cectomia, disminuye lﬂﬁmp{lmaﬂﬁlﬂﬁailﬂf pleuralisupurasi
“mia y facilita, por consiguiente, el drenaje del conten

| i
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TORACOPLASTIA.

En consonancia con los principios que rigen, a la colapso-
terapia de la Tuberculosis Pulmonar, la toracoplastia extrapleu-
ral, no persigue otro objeto que la inmovilizacion y reposo de
los focos de localizacion de la infeccion bacilar.

La toracoplastia, que produce una disminuciéon de la capa.
cidad tordxica, por el acortamiento de las costillas y los cam-
hios de la morfologia del torax, es uno de los métodos mas com-
plejos, por la variedad de sus técnicas, la precision de sus in-
dicaciones v los resultados halagadores, que se obtienen de |4
feliz eleceitn del procedimiento quirtirgico adecuado, a la Ana-
tomia Patolégica v al potencial evolutivo de la lesion a tratar,

La practica de la plastia tordxica, en el tratamiento de las
supuraciones pleurales, precedié con mucho a su aplicacion en
la terapia de la tuberculosis pulmonar: Gayet y Letievant la pre-
conizaron desde 1975, Estlander 1879, eteétera,

La indicacion de las toracoplastias, en el tratamiento de
las tuberculosis parenquimatosas, fué hecha por primera vez
en 1895 por Cérenville: el enfermo en quien se practico la re-
seceion de la 5% costilla, para colapsar uua lesion cavitaria de
la base izquierda, murié 15 dias después de operado,

Quincke, considerado por los alemanes como el padre de la
toracoplastia, expuso el ano 1888 los principios de la téenica
para la resececion simultdnea de varias costillag vecinas.

Spengler de Davos, (1890-91) acepta los principios sentados
por Quincke y los aplica al tratamiento de las localizaciones
pleurales y pulmonares del B. de Koch y desde entonces los
nombres de Quincke y Splenger, sirven muchas veces, para
nominar entre los alemanes a la toracoplastia de la Tuberculo-
sis Pulmonar. Modernamente Brauer, Friedrich, Wilms,
Sauerbruch, han dado sus nombres a procedimientos especiales
de toracoplastias, preconizados y reglamentados por éllos y de
cuyas descripeiones nos ecuparemos luego.

La practica de estas operaciones significa la reseccién més
o menos amplia del esqueleto 6seo del tdérax, que ocasiona la

‘pérdida de la rigidez normal de la pared tordxica, la cual fla-

cida y blanda, audaptari vy acompanard al parenquina pul-
monar, que por su tendencia retrictil tiende a recuperar la
fonna r‘voinmmwl annﬁ&n_:_:m que la 50N propios.

la extensi _@1!& ostillas resecadas M plastias
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pueden ser complet
I"P.-E. ]II ba Lt
les, Se |

H8 O Lmrn:nplr*[u':::
riores o mixtas.

“man completas, |
nifican regece

€stas puede
Segn el numern,
48 toracopl
lones (e gFriundes
practica no se hacen ¢4
procedimie

N ser anterio-
Parciales o tota-
Astias, cuando éllus Sig-
segmentos de Costillas: en |y
yYa que éllas constituirian

31 nunea,

n '
Hio mutilante de eXtréema pry vedad, que no se eom-
padeceria con el estado de Jog pacientes, |

terapeutica

€ requiririan dicha

Las plastias meompletas verifican re
oS parciales de costillas y son de difere

calizacion POsterior, anterjor 0 lateral,
secado.

secclones de segmen-
ntes tipos segiin la lo- '
del segmento costal re-

La operacign de Boiffin
el tratamiento de las pleure
en el principio de que |
cipalmente sobre o
donde se loealizan f1
tas pleurales,

Opéracion de Wilms: Primitivamente no fué sing una re-
secelon paravertebral de bequenas porciones de lag 7 primeras
costillas: de escaso efect

O, €n cuanto a la poea disminucién de
la capacidad toraxica, élla ha sido modificada

v Gourdet,

sias purulenta
4 reseceion costal
Segmento posterior
ecuentemente, verd

fué preconizada para
S eronicas y se hasa |
debe practicarse. prin- 'S
de las costillas haeia
aderas celdas purulen-

¥ i

las dos rececciones, anterior y posterior, una poreioén de pa'md

tordxica rigida, no flexible, pero libre relativamente, en sus 1
limites anterior y posterior, susceptible por lo tanto i':ie_. ir ex- -
pontaneamente o por la accion de un vendaje ortopédico al en-

cuentro del pulmén, recogido, por su propia tendencia tetr.ﬁe.

til. Quenu, ha preconizado un ﬂwi‘!‘iﬂntﬁ_anﬂm a] =
ficado por Wilms, para el tratamiento deiﬂmnlemaerﬁnim e
La operacién de Esthlander y Schede, es una verdadera
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