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PROLOGO.

| Presentar un tr

clonado con nue

dad de Guay
Medicina.

Un trabajo escrito. o

II..'Hl ¥ preparacion de
siderar,

HIJH_!II 1.|J|‘lrl.['“'|'.lr5-|.1't 10,

Stros estudijos.
aquil, & quienes

sobre un tema rela-
“2 0 que nos pide la Universi-
aspiramos al noble ejerciclo de L

"“ -“‘-i""lllh* una constancia de |
V4 quien lo hace y esto sélo !
it ml:tu:n_lturz ]'ll‘rtfmu:llml:iuny; hahr
ilﬂu‘}t;u:ﬂu -II:J:H:I{;:I']I:v.:.-lll.mmmjﬁ' el tener que desarrollar una tesis,
querer hacer al r._':l' en toda su amplitud y con la aspiracién de
empefio! N .|‘-‘.J "ij:ﬂhh-lu v al a'l;rr!u'u de toda eritieat jvano
SR X basta el entusiasmo nila intencién: a la insufi-
uen-::jm_ de mi preparacion cientifica, agreguemos los lll.!ft:i'."luﬂ
propios de nuestro medio v las condiciones gencralas i I;mim
via dificultan entre nosotros el desarrollo de la medicina para
podernos explicar el poco valor que tiene el presente lr:ahnjn,

no t':b:-;:tante significar un paso bastante notable dado por la
Cirugia de nuestros hospitales.

Cabeme el orgullo de haber actuado de avudante en las

primeras toracoplastias hechas en el Ecuador por mi maestro
el Profesor Teodoro Maldonado C., y.como un aecto de estricta

justicia. dejo constancia aqui del mérito que le corresponde a

quien supo ser dilecto amigo v Profesor doctor Julidn Sanchez,

que no hace mucho tiempo, presenté a la Sociedad Médico-Qui-
rurgica del Guayas, en asocio con el Profesor Alfredo Valen-

zuela, una valiosa comunieacién sobre los primeros cagos de
frenicectomias, hechas en Guavaquil,

Cuando solicité a la Honorable Facultad de Medicina, su
asentimiento para escribir mi tesis doctoral, haciendo de élla
una contribucién al estudio y préctica de la frenicectomia y
toracoplastia en la terapéutica quirtrgica de la tuberculosis
pleuro-pulmonar, no me gui6 otro afin que el de procurar la
mas amplia aplicaciébn en nuestro medio de dichos procedimien-
tos terapéuticos, asociando mis actividades, desarrolladas duran-
te algiin tiempo en el terreno de la cirugia, a las labores de los
médicos y companeros estudiantes que se han dedicado a la
colapsoterapia de la tuberculosis pulmonar. )

Relativamente, muy poco tiempo tiene de introducido en
el arsenal de nuestros recursos terapéuticos, el neumotdrax ar-
tificial, el primero y el de més extensas aplicaciones terapéuti-
cas. Sinembargo de ser ‘el progreso més considerable a que

A capact-
WMStA para con-
an significado para un es-
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jnenidis Negd la tisioterapin’’ (. Rist), dithémos eonveir. (fud
o @l no hemos :tlful-lll'l'i'- todfitvin un I”‘”l"'lhml'-‘“l” espesiico
o ofiene part las mualtiples Torinis g In tuberculosis pul o

Enlermedad (nien en su oLoioEin, sltiforme en Bus nK-
perbos elinico, ANEIOMIEs ¥ rad inlogg i, varinble en o que #e
roflore 1 18 refativa falta de permanencin y fijeea i suE Lipos
sllnicos, distintos por sus tendencias ovolutivas: cadn modali-
daud de la tuberculosis paimonnr es In resultanie de mualtiples
fuctores: ln virnlencid el wérmen, Iln odad del enfermo, &l
soxo v especiilmente en la mujer, 1o midltiples aspectos de las
dufensas orgdnicas. en lus diferentes fakes de-su owelo gonital:
menstroacion, embarazo, lnctancia. Las sinergias morbidas
{ Burnand ) nque :'lmuprn.-m_h-u las enfermedades  Bnergisanies
febres eruptivas, tifoiden, eteators vy las enfermsdiacdes esele-
rodantes: sifilig, enfermedades dintésiens: dinbetes, etoftora,
Las vins de infeceién ¥ con éllas, ln lpealizacitn primorvdial de s
enfermerdad: bronguios, parénquin, tejido conjuntivoe, pleara,
gunglios.

La mdalidad renecional orgénica manifestindose ya con
aintomng wenerales: toxemin, fiebre, ote@tera, adopta en sus
manifestnciones locales, formas miis o menos carncterizadns,
algunas veces, difusas y mixtas, otras. en las cuales se puede
npn_-;:iﬂr la eoncomitancia de varias de éllas, ¥ I pmd-:rminnni:iu
de tul o cual tipo.

En la enfermedad bacilar, definida como enfermedad gene-
ral con localizaciones maltiples, segin el predominio de los
sintomas generales o locales, la terapéutica recurre & diferentes

procedimientos:

La Climatoterapia.

En el terreno biologico, Jousset ha preconizado la sevote-
rapia, frente, a los casos gue se encuentran en "'plena etapa
fluxionaria'. Mas aplicacién, tienenen las formas con mani-
fostaciones locales, la alergina de Jousset, la tuberculing ¥
¢ los antigenos metilicos.

 El grupo de la medicacién ténica, es un buen coadyuvante
de cualquiera de las otras terapéuticas modernas de la tuber-
cilosis: Su administracion per os, no tiene otro limite que el
preciso para conservar en buen estado el tubo digestivo del
paciente. _

La quimioterapia, especialmente por las sales de oro, ha
sido preconizada en algunos casos de evolucitn nguda y en ca-
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1) h'llllr:'l |ll Jhl mnre h (s |-|!1|. n! ‘" Y iR l'u ri t‘!“ﬂﬂﬂlﬂl u l_“
terpretar i acoidn do la nuroterapin, ‘o fuvonscodon d In

marehin a la esclorosis do lus lesioges pulmonires, més que
Cang tee l1r|: utien roalimo L o "‘"L[’In["ﬂ_ q

Lhir los proesdimion i colnpeuis srAME o gl neumotirax

artificial ol que mavores | aplicniioges tenet por imposibilidml
do practicario o por insuficiencin de su neeiln, s han cremio
nueyis metodok;, susututivos los wis ¥oeomlyuvintes otros,

Loz procedimiontos de neumolisis Intraplournl: seeclfn de
bridas n eielo, abiertn v |n operacion de Jasobeus, eon ®as dos
mpos sepun se haga feccion simple o dintérmicn, thene par ahe
1eto hacer desaparecer lis adherencing pleurales que difiealtan
el colapro por novwmotdrax,

Lus neumaolisis extrapleorales, tlenen #us indicaciones wn
ensos de grandes v masivas adherencing plédrates dificiles de
destruir por los medios deseritos on el parrafo que precede o
ieh 108 casos de lesiones ulcerosns, con paredey prucsas ¥ rig
das, dificiles de movilizgar por sl neamotdrax o i Loracaplasting

Las intervenciones sobre ¢l nervio frénieo ¥ las toracoplas-
tias, por ser del plan de este trabajo serfin estodindas eon mas
detenimiento en el curso de lag pigines que siguen.

El tisidlogo actunlmente s enfrenta con miltiples peoble-
mag: la diversidad de los procedimientos terapéuticos ¥ In pre-
cigidn de sus indicaciones, crean dentro del ecapitulo general
del diagnostico, nuevas tesis o resolver v gue se refleren en
primer logar o la etiologia, luego 4 la extension y localizacibn
de las lesiones, 8 su tipo andtomo-clinfeo vy a su marcha ovolu-
tiva.

Para la resolucion del problema etiolégico, el laboratorista,
buasen ¢l B. de Koch en loa esputos por medio de diferentes
procedimientos: Unas veces aprovechando con los métodos
tinctoritles su aleoholo-feido-resistencia, haviendo, sea lu in-
vestigacion simple o previa homogeneizacion ymﬂqumhnianm
Otrus ocasiones es necesario hacer inoculaciones con los espu-
tos 8 los animales receptivos o recurrir @ Iui l@irtﬁll
vapeciales de cultivo. 1

El laboratorio, pone & disposicion del tisi
Mnummdn Ilaﬁnhlil i
dutmminnwﬂl tojido m
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a marcha de la enfermedad: =n

resolucién del problema de |
nta cuando hay lesion evo-

pogitividad o negatividad, se prese
lutiva o estéitica, respectivamente.

Numerosas pruebas y reacciones, se han hecho en la san-
gre: casi todas éllas de dificil realizacion ¥y complicadas: puede
decirse que no concurren entre los elementos de diagnostico de
la préactica diaria.

PTambién se recurre a hacer la biisqueda del B. de K. en

las heces fecales y se ohtienen de la orina algunos datos de
regular importancia: peaccion de Moriz Weiss y otros de resul-
tados inespecificos: estudio de la acidez urinaria, diazoreaccion
de Ehrlich, eteetera.

Sin embargo de ser de gran ayuda para el elinico, la baci-
loscopia en los esputos, no siempre es posible obtener resulta-
dos positivos sobre todo en lesiones iniciales o en ciertas pou-
sees extensivas,

En cuanto al potencial ovolutivo de la lesion, que marcha
casi siempre de acuerdo con su tipo anatomo-clinico, poco
informan los datos de laboratorio: son mds bien los sintomas
adiolégicos y clinicos los que c¢on mayor certeza nos dan un
eriterio bastante exacto.

Después de la época en que la auscultacién fue el todo
para el diagnostico y prondstico de la tuberculosis pulmonar,
vino la etapa radiolégica: exageradamente se pensé en un pri-
mer momento, que los métodos radiolégicos podrian Hegar a
sustituir a los elinicos: hoy los procedimientos de diagnéstico,
combinando los datos auscultatorios radiologicos y de laborato-
rio, permiten precisar a(in precozmente y con detalles los ca-
racteres lesionales. El terapeuta, pues, frente a esta enfer-
medad tendrd que hechar mano a todos los recursos del arte,
para precisar la enfermedad y su etiologia, la localizacion pa-
tologica y su tipo andtomo-clinico y si, como vimos anterior-
mente, estos no son fijos ni inmutables, facil nos sera darnos
cuenta de la necesidad de vigilar constantemente las lesiones,
listos. en todo caso, a suspender cualquier terapéutica anterior
¢ iniciar la que mas convenga al nuevo estatus patologico. Es
asi como un criterio ecléctico debe guiar al tisidlogo en el arte
de curar.

Siguiendo estas normas, la mayoria de los casos descritos
en la parte final de este trabajo, se refieren a enfermos segui-

dos durante un perfodo més o menos largo, eén el curso del cual
hemos aplicado diferentes terapéuticas, entre las cuales figuran
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En cuanto al criterio de curacion de la tabereulosis, & pue-

e ‘lm:—mrm- en los diferentes procedimientos que sirvieron an-
teriormente para el diagnéstico,

8 Haciendo salvedad de los

; POCOS casos, en que la baciloseopia
negativa, no es argumento

‘ para negar el diagnéstico de lesion
tuberculosa evolutiva, en la mayoria de éllos, sirve de base

para formarse un eriterio sobre |a mejoria y aparente curacion,

la disminucién o desaparicion de los B.de K en los esputos,
-

. En determinadas formas de tubereulosis, como por ejem-
plo las fibrocaseosas, la ausencia de los sintomas generales y
la desaparicién de sintomas locales auscultatorios son més inte-

resantes que el aspecto radiolégico para asegurar la tendencia
curativa de la lesion.

e . W

En las formas fibrosas, las manifestaciones de esclerosis re-
tractil, unidos a la disminucién y desaparicién de los sintomas eli-
nicos generales y locales, significan una marcha evolutiva feliz.

En las formas nodulares difusas, frente al cuadro esteto-
acustico banal, poco especifico, son las manifestaciones radio-
logicas, las que nos diran con mas exactitud, la progresién o la
mejoria lesional,

La modalidad ulcerosa de la tuberculosis pulmonar reclama
por igual el concurso de la estetoscopia y la radiologia dada la
existencia de cavernas mudas para la auseultacion y otras in-
visibles a los rayos X.

En términos generales podemos decir que en las formas
arriba citadas, asi como en las localizaciones ganglionares,
pleurales, eteétera, el criterio de curacion si bien se basa de
preferencia sobre los datos suministrados por alguno de I:nrq-

: métodos exploratorios, casi siempre hace uso de un eclecticis-
mo notable para completar cuando detalle exija el mas eitriéﬁ. A | '5
juicio del terapeuta. | R 1

Al final de este prélogo y antes de entrar en materia debe g
constar mi agradecimiento al Profesor Alfredo Valenzuela i-':’l}._,
para el Profesor Gabriel Burbano 8., Director del Dispensario |

o e

LA 1
antituberculoso, anexo a la Direccion de Sanidad del Li
y Jefe del Servicio de 8. Gabriel del H. G., por la
y eficaz ayuda que me han prestado al suministrar
ilds | l.. o :_l-._rl_: ,_r‘.%_. 'l-.-, 'L:._r.
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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

7,
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auténomo, capaz de presidir hasta o
1 L] .

|“l'|‘il:~ III'I‘IHI:'Fllu_ - k”hth‘ [“ ““]ti“*l&d dl.!'
: Con el Hip {Iloso; esta rama andastomotica naee
Valentin, que como sabemos e3la fHI"I'I"i:illH Por un
cendente del hipogloss ¥ la rama dese
cervieal profundo: esta r
llt'lllr'ﬂ de |

del asa de
4 rama des.
ndente interna del plexo

ama contiene fibras Nnervio
- . : ; SUS proce-
a4 3% raiz cervieal. s

1"”” r'i’ K f'*’fﬁl fﬂlr-'.'l :ﬁ'rlll:t"{'{ll'i:fi: dt‘

todas, parece S0 "
frecuente: ] o |

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

. = - = R
v, .

T e =
gy LT

mético, parietal anterior y a la pleura dia R
1 i I 1. ¥ T ‘ g I:‘ . -l:':' A
1 ..‘:‘ T.l 1‘5 "';rf:.' : b - 0
R Y o _-.I" '1'1‘-'.?"'{?'\"'_ K e
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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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Lomar ¢ HNErvio v aometerio g Clalgquiery de |os ;wrum'tiim!l"r'il,uﬂ
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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combinada a rupturas de los
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MAS O menos
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REVES 'IU.‘HT'H".'I']J_‘E*HI1i‘u'n el e

4 mediastiniea, alfrunas veees
vasos  diafragmiticos Superiores
AX, €n olras ocasiones ge han forma.
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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
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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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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

ransparen le 'ﬂba’maﬂu-nlmmanm'
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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-

—" = i

tensicn estdtica y poca dindmica. El l6bulo inferior, sfre

menor distension estética y mayor distensién d g SN
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e en miayor proporcion el princial facor traumatizante que
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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.

1
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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

= e = PR n e . ',_'| '.'."..‘ e ey r‘r '.;.hjﬂl'-"_[u.' n.-r : | |
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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,




CONTRIBUCION Al ESTUDIO v PRACTICA ETC., ETC, 4927
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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tilla donde se incurva en herradura, para ascender luego algo,
por fuera de la linea mamilar, hasta la segundﬁ_l v tercera cos.
tilli: el colgajo miasculo cutaneo es elevado hacia arriba, dejan.
do al descubierto la pared costal: solo falta practicar reseeeio-
nes superidsticas de 6 a 12 em. por cada costilla, terminar la
operacién, reponiendo en su sitio el plano musculo-cutdnes y
suturar en dos planos la herida operatoria.

Cperacion de Sauerbruch: La mas usada de todas las tée.
nicas de toracoplastia, puede ser total o parcial.  kn la Sauer.
bruch total, la incision perpendicular y a igual distancia del
borde interno de la escépula y de la linea interespinosa, avan.
24 superiormente hasta dos o tres traveses de dedo por encima
de la espina del omoplato, Por abajo desciende hasta la altura
de la 98 costilla donde élla se incurva hacia afuera, siguiendo
luego el trayecto de la décima costilla, hasta la linea axilar
anterior o media. La inecision cuténea es profundizada después
hasta llegar al plano costal siendo seccionados por lo tanto, los
miisculos tapezio, romboides, gran dorsal, serrato menor poste-
rior é inferior.

Cuando se quiere hacer solamente una plastia parcial, la
linea de incisién se detiene, a la altura correspondiente a las
costillas por seccionar.

La mayoria de los autores, recomiendan, que para una
toracoplastia total, la linea de .inc¢isiobn musculo-cutinea debe
hacerse en dos tiempos: el primero comprende una incision
andloga a la necesaria para una plastia parcial inferior y una
vez hecha ésta, en la segunda fase, prolongarla hacia arriba
para totalizarla. Este procedimiento, tiene la gran ventaja de
ahorrar pérdidas de sangre al enfermo y disminuir la intensi-
dad y brusquedad del shock operatorio.

Puesto al descubierto el plano costal, no queda mas que
iniciar las resecciones subperiosticas de las costillas, Termi-
nada la reseceion de las 6 costillag inferiores (generalmente de
la 112 a la 58), se prolonga la incision cutdnea hacia arriba y
se prosigue la reseceion de las costillas superiores, progresando
asi mismo en forma ascendente: cada resececién costal debe
abarcar una extensién de 6 a 8 cm. lo més posteriormente po-
sible,

Terminada la ablacion de las costillas, en su segmento pos-
terior, Friedrich, aconseja hacer la reseccién de los neryios in-
tercostales y Eloessor y Hedblom, practican su alcoholizacion
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. al ' , o - ,

“',“ el objeto de evitar las neuralgise post-operatorias,. Cha-
rrier s JJIHJ’rr:IT, CONBIderan thaeutibile W utihdad de “SLILE MAN -
hras par i |||-||1;1 VL [

, egura m frecuente dicha complicas
L.

Inmediatamente se practica la sutura, de sep nosible, en 8
planos (Charrier y Loubat) 2 musculares y ¢l eutdneo, teniendo
cutdado de dejar un grueso dren perforado muchas veees, bajo
el plano museular profundo, para provocar asi la salida al ex-
Lerior de los liquidos trasudados sbundantemente en los lechos
periosticos, a traves de las seeciones costales v los tejidos dise-
cados.

[5] dren es suprimido 48 horas después.

ANESTESIA.

Para la ejecucion de estas operaciones se¢ puede hacer uso
va sea de la anestesia general o de la local: cualquiera de los
métodos tiene sus ventajas v desventajas,

Segun Berard, al operar bajo anestesia general, el enfer-
mo debe mantenerse acostado sobre el lado
un cierto grado de dificultad respiratoria; ademds, por estar
abolido el reflejo tusigeno, el operado lleva el peligro de inocu-

lar el pulmon contralateral, por los productos del pulmoén en-
fermo colapsado,

sano, lo cual crea

La tnica ventaja de la anestesia general, consiste, en que
por ser profunda, permite una intervenecién completa, atn en
log casos en que por falta de pericia del Cirujano, se prolongue
demasiado el tiempo operatorio, Entre nosotros, el éter, anes-
tésico, el mas usado, estaria especialmente contraindicado para

los tuberculosos por los fendmenos de vasodilatacion pulmonar
que él ocasiona.

Segtn el mismo Berard, la anestesia local, aparte de las
susceptibilidades individuales respecto a dosis, eteéterd, no
tiene otros inconvenientes que el del tiempo requerido para su
ﬁrﬁctica y la necesidad de recurrir al anestésico _'ggqara_l en los
raros casos en que a pesar de todas las precauciones tomadas,
no se consigue la analgesia completa.

La anestesia loco regional, a la novocaina, permite al en-
fermo estar sentado durante todo el tiempo operatorio: &l con-
serva el reflejo tusigeno y puede expulsar al exterior sus secre-
ciones, estando por consiguiente, enormemente
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sanas del lado enfermo: el operado, ayuda grandemente al Ci-
rujano en lo que se refiere a 18 adopceion LiE'_ |ag posIciones nece-
anrias para la correcta gjecucion de la téenica.

ae de estos dos méty.

fstimando las ventajas y desventajas €&
dos. se han dividido lag opiniones de los eiru)anos: Roux. Bull,

Picot, eteétera partidarios de la anestesia gem!ral: Sauerbruch
o los alemanes preﬁﬁren la Iuﬂu-rugmnal.

y la mayoria d
hacerse de dos mianeras:

La anestesia loco-regional puede
a) Anestesia loco regional, en un tierrfpt.‘r: reglamentada
nor Sauerbruch, requiere previa anestesia m_tradérmi::a de ln ,
( futura linea de incision, la infiltracion progresivi de los planos i
profundos, celular y muscular, luego con una téenica semejante |
a la g;.q_yg'ﬂid.*l pari la ;1]:;‘.[_”11‘!“?.3(.‘&][] de los 111terc05tales, 3e HEEEI
con la aguja hasta tocar ¢! borde inferior de la costilla corres.

pondiente avanzando por debajo de él dos milimetros, sitio
en el cual se inyectan 4 0 5 em. de la solueion anestésica. Pro- .
-y codimiento dificil, sobre todo cuando se trata de los 1?2 y 29 in-
tercostales, easi nunca se realiza en forma irreprochable y con
éxitos seguros, por esta razén. hoy se usa mas, el conocido con

el nombre de Anestesia loco-regional en 2 tiempos.  °

bh) Anestesia loco-regional en dos tiempos., Propuesto
ha extendido rapidamente, su practica, en vis-

ta de los inconvenientes citados para el método anterior,

s ésta, la téenica que hemos seguido en nuestros casos
de torocoplastias. Con solucién de novocaina al 0.50 por 100
infiltramos los planos eutdneo ¥ muscular para lo cual son ne-
cosarios de 90 a 100 cm3.; obtenida la anestesia, se inciden los
tejidos infiltrados, y se pone al descubierto el plano costal. En
este momento se inicia la serie de inyecciones tronculares de
los nervios intercostales, Maurer, aconseja bloquear los ner-
vios a medida que progresan las resecciones, para lo cnal deben
ser inyectados grupos de 3 nervios; el correspondiente a la
costillu a operar y los inmediatos superior e inferior, Asi mis-
mo aconseja hacer la anestesia, bajo. el bor o inferior dela

|
_\_'I- .
Sy
T e

A apéfisis transversa: la manera de encontr rlo, seria sig giendo

|=-.: n < ﬂ -3
‘erior 3 J 1 51_ 1

por Saugmarn, se
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Para ¢l blogueo dal

. rrimer nervio
Loubut, recomies

Intercostal. € hurviey ¥
limientn: nuciende s In-

rAnsverss sino introduciendo la
A cara inferior de Iy oosts Ui, veren de g
IEVerso-costal

{f-;;.-rrll_” i in Q%A (e .'1It-"'i'[t;"~ll.‘[l *':Lii'll.’l'hl'ﬂt'h
pasirse de 0.90 ge. d2 novocalna
dores s¢ han sabrepazado v no son
QUE Eontar frac

t‘h‘."l v ulFigr | TP ey

| yYeotlon, o buia A dpdiisis
agla IHh mm. bujo |

.'I!"[.'-'u].u-':i"tlz LI

acousein n
sinembarge  algunos Oery-

pocos  los que  han Lenido
4305 en sus estudisgticns: es Pues, prudents, te.

as susceptbilidades individuales. 1 eXeeder-
s¢ de ln cantidad indicada por o autor aleman.

nieno ' euenta s

Posicion el operado:

Clandn se trabaja bajo la anestesia local v se

racti .
plastias parciales, puede ol ] cin

enfermo segrair sentado durante
todo el tiempo operatorio: es usi caomo en todos los casos de esta
tesis hemos coloe ado 4 los pacientes an dicha Ihﬁll‘mﬂ como o
deonseran Saugman, Berard. ete etiera,

Cuando se practican plasting totales, Sauerbruch acuesta H -
los enfermos en dectbito lateral,, sobre ¢ Jado SUno, con un

almohaddén en la parte inferior del torax a fin de permitir una
mayor apertura en los espicios intercostales del lado a OPerir,

Hecha la deseripeidn de los detalles de tecnica quirtrgica,

vamos a estudiar el pre y post operatorio de los enfermos so-
metidos a la toracoplastia.

PRE-OPERATORIO,

A parte de las nociones generales de alta Cirngia. en lo
que se refiere al examen pre-offeratorio, especial cuidado debe
tenerse en despistar la existencia de una tnharcuinﬁm mtuﬁ- -
nal o laringea y en general cualquier localizacion extrs i

nar, de la tuberculosis, que contraindicaria la Immm s

Para Sauerbruch, no se debe operar en casos de ne u |
crénica, degeneracion amiloide del rifién y en mﬂa il -_-:-*'

.
L

T =
afeccion aguda o erénica, aiin no tﬂﬁemfﬂ_ rifion. : i
wgﬂars& el nuoear&in; J‘ﬂ queah nsuficiencia :,"1__-":_,1;._;_:,:_,_-I-g:_‘.-.-";?-‘.:._-
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otro, aundgue enﬁ:rmu. hace Hluﬂhﬂ tiempo, que ejereos funﬂiﬁ-

vicariante. e

Especial cuidado debe tenerse ;&n ]ga_ rnt:admaelﬁ_pn Preang,
tésica en lo que se refiere & E:H!ar e H]btﬁm‘? nervioso de |, |
enfermos, a prevenir la .InE-llhElEI‘lE'IH tfurr.llaea y atenuar
posible el shock operatorio; la medicacion brc:murada._ la dig;.
talina, ouabaina, y en el curso mismo de la ODETacion, e,
haber la méas estricta vigilancia y estar atfz-rta & suministrgp |,
cantidades suficientes de alcantor, _cafeina, adrenalina, etci.
tera, segiin lo exijan las circunstancias.

A POST-OPERATORIO.

e [ﬂ |I|

-
=

=

| “‘Ha pasado la época de las upe_racinn:_es rapidas, mutilante
- : chocantes, con una hemostasis msuﬁcle_.-ute y destruc{:inn.ﬂ;
* 6seas y musculares, evidentemente SUperiores a una resiste;.
E cia siempre baja'’ asi se expresa I‘«r‘[aurer. al hacer la crities tel
.'_ post-operatorio de las toracoplastias totales; muy raras veee,
o se las practica y en los casos en que se las Intente, se debe =
, - estar siempre listo para suspender el acto opeératorio en qyql.
1 quier momento y dispuestos para reiniciarlo en una segund, t‘
etapa, 2 0 3 semanas después, si asi lo exigieren las cireyps. [
tancias, I

En el acto operatorio, el enfermo presenta aceleracion de
pulso, 120, 130 al minuto. a veces la frecuencia se exagera de. ‘
masiado, la tension y amplitud descienden tanto, que él se yyel.
ve incontable, hay ligera cianosis, lo cual obliga al uso de |gg
tonicardios, éxito cardiacos o hipertensores: ouabina, espartef.

B L L g e o
: —_—

) na, cafeina, adrenalina, aleanfdr. Unas veces, medicacion de
i r antishock como en el caso de la adrenalina, otras, para mejorar

-{ el tonus de la contraceién cardiaca, ouabaina, etcétera cuaudo

: se teme la insuficiencia del miocardio, especialmente en log

* casos de toracoplastia izquierda, que son las que mds repercy. i
) / ~ ten sobre la fisiologia del corazén. | i

~ Haciendo un andlisis de los sintomas del tiempo operatorio
y del suite, debemos convenir en que descartando el shock to
dos los sintomas se intensifican y prolon or otros motivos
dependientes de la modificacion de la 'y Flsiologia
ﬂ]‘.’dﬁﬁi— or el nien hemitérax '--.l -a"' -
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la mano v antebrazo.  Asfixias mecdnicas, determinadas por

S la obstruccion de los bronquios por eéxudados expulsados brus.

s camente de las lesiones cavitarins en ol momento del colapsg

]nf operatorio,

\ L] |

It‘ IT y . |

g I poeao nmh_ frecuente n la rotura de la pleura, trayendo

& tomo consecuencia la formacion de un

| neumotorax, tanto mis
Y fastidioso mientras mayor sea su brusquedad Y magnitud: va

veremos luego que por razén del blogqueo pleyral (indicacion
principal de la toracoplastia en la terapéutica de la tubereulosis
pulmonar) ¢SL0s neumos son casi sium;]re pequenos, En casos
en que la operacion se efectiia por pleuresia purulenta sobre-

: inl‘ectfui:t. dicha apertura significa a corto plazo la infeeeién de
: la_herida operatoria, fastidiosa, -r| se toma en cuenta el tamano
: de aquella, futura extensa siperficie supurante: estos motivos.
3 obligan al Cirujano a hacer la inmediata sutura de la herida

pleural, debiendo intercalar en 6l

u.-, + a una buena porcién de teji-
e do museular. tomado de los Intercostales vecinos, para asi ase-
e , gurar la obliteracién de la cavidad abierta.
[t. | Los sintomas eclinicos deseritos en el parrafo dedicado al
) schok operatorio, aceleracion y debilidad del pulso, disnea, cia-
e nosis, eteétera, son intensificados enormemente por la realiza-
cion del nuevo status fisiolégico, creado por la operacidén y que
i comprende: el aleteo mediastinal, el aleteo toraxico, la respi-
3. | racion paradoxal, la desviacién mediastinal, la aspiracién del
- = contenido de la porcién colapsada.
S | Aleteo mediastinal v tordxico:
i; | Efectivamente cuando el mediastino ha conservado su elas-
2 ticidad y blandura normales y cuando se trata de grandes to-
3 | racoplastias, tipo Brauer-Friedrich, a cada movimiento inspi-

ratorio, el vacio pleural del lado no operado se mamﬁaata_raubre

el mediastino, aspirandolo; accién, que se hf?ﬂéf_ EEI!ﬁl‘.‘:, 13_“;131- e

mente, sobre la pared toraxica, la cual se _depﬂp:'ua duzaqm ET i

inspiracion y sobresale al exterior durante la espiracién.
Respiracion paradoxal: R ¢

llega a su bronquio principal procedente hﬂ’e} exterior s

"
(R o

- PO T I T e e 1l P FLa e ‘_-r-.-»..
bién el contenido en el pulmén enfermo.

Eﬁpiﬂﬂiﬁh] Ell a'iﬂiarlq%&,l i | '. - puirmr Lu":;:l ".-I .'. 1 [t
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nea v cianosis, muy frecuente en la operacién tipo Braver Frie.
drich, poco notable en la Sauerbruch.

Dedido a esta respiracion paradoxal, es muy facil que la
espectoracion del lado enfermo sea aspirada por el lado sang,
que & su vez se infectara y no tardara en presentar los cuadros
de neumonias y bronconeumonias aspirativas.

En los primeros tiempos de la cirugia del torax, cuando las
: plustias totales se iniciaban con plastias parciales superiores,

) era muy frecuente la infeccion, por aspiracion, del 16bulo infe-
rior del pulmén enfermo.  Con la actual costumbre de iniciar
las plastias por la parte inferior, esta clase de complicaciones
£5 poco comur.,

[5] dolor producido por la tos, constituye un factor de re-
tencion de los produetos patologicds de secreciom ya que el ope-
rado para evitarlo procura no toser: el opio, calmando el dolar,
permite al enfermo expulsar libremente sus secreciones,

De acuerdo con los estudios de Brunner, sintentizados en
el cuadro signiente, referente a la disminucion de la capacidad
tordxica después de los diferentes. procesos de colapso terapia
resulta que, la

Capacidad normal]Disminucion de lajDespués de la} Wilms
del hemitorax de-Jeapacidad toraxi-fSauerbruch es del 160 a
recho es de 2.400)ca después de Fre-iﬁﬂﬂ a buo ec.e. 180 c.e.

ce, nicectomia es de
400 a 800 ce.

' 0
ol 1/6 a 1/3 de
volumen

- Brauer-Friedrich
| 600 a 900 c.c. | :
o "
114 a 3/8
- - del volumen

Ny e S
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neLy;
mucho de

ar Ia toracoplastia
gtmilar con la del ney

CVidentemoente biene
facilitan g Pl

Mmotornx ambos ]IF*IH.'l'IHIIIIt‘II'I'IIH

ACtacion y relajae del parénguing pulmonar
enfermo, dtluando e manera cspecinl  sohre In distension ess

tatica o espiratoria: sys 'Lrindicaciones son

il

IIL'Ii'It':lL'JIIIIl'4 Y e

EIiﬁI.‘l[ii‘FH. nln"--w-;|._-;;',.H1.4,-..
para dichas Intervenciones: biara el neumotéras. cavidad pley-
ral libre o poco blogqueada: para lu plastia, pleura bloqueada ¥ en
este segundo caso. no dejarse guiar Unicame e por los sinto-
mas c¢linicos o radioldgicos de blogueo plenral SN0 (ue como lo

dice Sauerbruch, hay que intentar siempre v oen primer lugar .
el Neumotorax ¥ por imposibilidad de practicarlo, recurrir g
la plastia. Do lo expuesto, se dedyee que forzosamente habran
casos mtermedios, no intercalados en lds dos grupos ya citados
que sacardn provecho de la combinacion de las dos terapias,

SOlamente “n las condiciones Previas

Indicaciones:

En toracoplastia, ¢omo.en materia de neumotdrax, los ea-
sos de lesi6n unilateral son el triunfo de |a colapsoterapia, sin-
embargo, tratindose del segundo, hay casos en que nos vemos
obligados a practicarlo, a pesar de existir lesiones en ambos
pulmones, cuando las localizaciones contralaterales son poco

extensas o de escaso potencial avulutivﬂrmﬂwa e
‘s un procedimiento facil de interr mpIr en un momen

P ap LT --l
¥ - o -
2 Rt =Eat o
L L] ol

graduarlo hasta cierto punto,
racticar neumos bilaterales s

ko LR
||||||



rrea persistente o el de la dilatacion bronquial.
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» log casos con  lesiones uni
pxtrictez que con el BEUMOtHry a 2 |
rii.
que son raros los Ccasos cop l'i‘ﬁir.,.l-l
= - . Mg
pstrictamente unilaterales; pero por lo menos debemog it |
rarnos del estacionamiento o del escaso potencial evolyyy,, e
lag lesiones L‘nl'ltral:ltreralﬂs. para lo cual a mas de |ps Hi“hmm;
clinicos y de los escasos datos que a este respecto PrOOrCiop ‘
'r
L}
r

terapéutica: ln hiisqueda
debe hacerse con mayor
ficial. Bien sabemos,

la radiologia, no pocos uperadures_ (Suuet_'hrucrh.lﬂ?rardl ek
tera) aconsejan practicar una fremt:eﬂtu!ma ]‘lrﬁllmmﬂr ¥, al.
gan tiempo después hacer la tnmenplﬂﬂ&tm. Cuando ya ge 1,
tenido la evidencia plena de que la frépmn-exéresm no hy fie.
tigado o aumentado el potencial evolutivo de las lesiones ¢qy.

tralaterales,

Segin Sauerbruch, en cirugia de la tuberc_uInsis Pulmonar
se pueden hacer toracoplastias, en casos de lesiones bilatera|us
de individuos que tienen completamenre perdido un pulmén y
en que el otro, aunque enfermo, ejerce desde mucho tiempg

atras. funeién vicariante, ‘

Hechas estas anotaciones referentes ala uni o bilateral;.
dad de las lesiones, debemos decir que, de las formas de tuber.
culosis pulmonar, son las fibrosas o productivas, las que obtieney
mavor provecho de la toracoplastia, asi sean éllas localizadas
o difusas. easi siempre tienen una marcha lenta, térpida, con
escaso movimiento febril, enmascaradas generalmente por e
cuadro de la bronquitis crénica, del asma o con episodios de
hemoptisis v baciloscopia negativa en muchos casos o positivas
en otros, aunque, no de manera constante durante la evolucién
de la enfermedad, Anatomopatolégicamente, hay predominio
de los fenémenos cirréticos o esclerosos sobre los caseificantes
o necrosantes v puede haber coexistencia de lesiones de tra-
mitis eon sintomas clinicos y radiolégicos de enfisema, pudien-
do éste ser atrdfico por distensiéon compensatriz, de las acini
pulmonares o hipertréfico, en el cual el substratum es la poli-
feracién anormal de las fibras eldsticas (Burnand).

|

g j—
P

Clinicamente, puede coexistir un sindrome velado de
quiﬁﬁ| en ﬂtraﬂ Gcﬂﬂiﬂneﬁ, wﬁﬂ]ﬁﬂ!ﬁl S N ‘da; CamLmy

i —— F_'_-—.n.

bron-

propia de este tipo lesional es muy marcada y DD SeTaE

WA O A = e R P S

o tiene, en estos casos, que hacer otra cos ﬁ vorece:
oA ate
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Aprovechan de |g toracoplastin
anteriores, Como SADEIMO%.

ner el componente
poralmente el
lugar a CAVErNAS poco secretantes
permanecer en ese estado por algtn tiempo.

Cuando dichas cavidades |legan a adle
v resistentes por caleificacion  secundaria
misma, dejan de herlenecer al grupo de lesiones beneficiadus
por la toracoplastia y exigen la aplicacion de procedimientos
mas activos, para borrar dichas cavidades, entre las cualesz de.-
bemos citar los diferentes métodos de neumaolisis extrapleura-
les,

1

menor grado que las
BON lesiones

QUe B pesar de e 1
buetden presentsr tem. "
b determinados sitios,  dando

e se enquistan, pudiendo

“ t IO O e =i |l-_-|'ll_|'-=: i

;l"ltI‘I "|_-'|I i b rllxrir‘l-l‘ il_‘l{l‘_ i

i paredes duras
O por la esclerosis

1% en esta forma anatomica donde se observan con mis
intensidad y [recuencia las desviaciones de Organos tordxicos
especialmente los mediastinales presentandose los diferentes
casos de dextrocardias v sinistrocardias, desviaciones que pue-
den ser parciales o totales. Otras veces es la traquea la des.
viada dando lugar a errores de interpretacion elinica.  «l CONS]-

derar como soplo cavernoso lo que es simplemente un soplo
traqueal.

Bajo el punto de vista del prondstico en estos tipos de
lesion tlcero-fibrosa debemos anotar como lo dice René Burnand,
que dichas ectopias adquiridas son indice exacto de la marcha
esclerosante y retractil, de la lesion pulmonar, con tendencias
a la curacion. A esta tendencia, dice Sauverbruch, se opone
solo un obstaculo: la rigidez de la pared torfxica: una inter-

vencién plastica puede salvarlo y he aquf una de las indicacio-
nes de las toracoplastias. :

Formas Fibrocaseosds: | LI

Son de evolucién clinica y cortejo sintomético, m !- ta- |
bles que en las dos anteriores: al intenso ataque del ;_5,_;_ N
febriles cuya intensidad y duracion siguen paralelas a la agra-
vacion lesional, Las lesiones casi siempre bilaterales pueden
a mereed de poussées nenméniéas

s - e,
L]
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o las toracoplastins, sflvo los Ch¥os
raroe unilaternles & tendencia fibrosa, ¥y en general todos agua,
lles on que predoming ¢l elemento productive m.:ml . 1:! Trn.lfhrl'li.
v, con poea fiebre, No olvidemaos b frase de Prumarest: g el
noutmotorax es el tipo de e operae “"". en eabente, lu LT D,
nstin o8 el tipo de aperacion en frio’

poco provecho se ahtiena d

Formias -lh;ﬁl.ﬁtﬂ vt lares; .

En las cusnles estan comprendidns  las tuberculosis miligpey
graves v las de maureha torpidn, casi no son del recurso de l0g

tratamientod Urargicos.

Formas crudativas.

‘N Por st evolieion tan rdpida requieren casi siempre ¢l e,
| ‘ ‘ tamiento por negmotorax antes gue el Dl'tll‘lii‘ll‘llt‘l'll.l'Iilllrl'lrgim” i
. lag esplenomegalias agudas v cronicns, las neumonias v broneo.
BEUMONME CAZCOSHNS esLn rurnIH"ledhltlﬁ en este Zripo,
Después de recorrer lag diferentes formas de  loealizacion
;mlllmn.u‘ de 1a tuberculosis, lh'u.!llluh al estudio de otro Brupo
(quizds tan importante como los anteriores ¥ que *-ll.rml‘l.m ln

localizacion pleural de la enfermedad.

Bien subemos que *'no hay tuberculosis pulmonar erdnien
sin alteracion de la pleara’ (Letulle) vy & este respecto, seria
extender demasiado el limite de nuestro estudio, al querer com-
prender en este capitulo dedieado exclusivamente al tratamien.
to quirtrgico de las pleuresias tuberculosas, consideraciones
sobre la terapéutica de las diferentes reaceiones pleurales, que,
como dice René Burnand, son moneda corriente en la Taberey-

losis pulmonar.

Las diversas maneras de reaccionar la pleura pueden iy
desde la simple pleuritis con formacion posterior de adheren-
cias de lag dos hojas pleurales hasta las de exudados sero ﬁhﬂ.
noso. hemorragico o purulento.

Las sinequias pleurales segn su extensién F gpm m;i
i del recurso del neumotérax artificial, generalmente combinado

mla opernulﬁn da meeua m rﬁqﬂlidﬁ;

i
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bién indicados

N estos casos cuando Y
il -lwn[rl_nr L por &) .F;I.i.'uiu-:ll-;l

cural e=tdn tam-
sten sinequias dificiles
POT Su situaciGn y extension,

ales tubereulosys puede
gun Sauerbruch en la sigruiente

Los derrames pleur n clasificarse ge-
forma: ‘

Sk b

A)
Derrames con cavidad
pleural cerrada.
Pleuresia serofibrinosa ¥V Serosa,

1v—No infectados: Pleuresia hemorrigica tubercy-
losa,

Pleuresia purulenta (empiema
tuberculoso)

Derrame complicando ¢ neumo-
torax artificial,

motérax artificial,
Empiema patrido y gangreno,
Empiema con abertura de la

I
29--Infectados Derrames infectados del neu- 1
1

pared toraxica. :
B) Con cavidad pleural |
abierta (siempre in- {
i Empiema con abertura al pul- j
mon, |
Derrame del neumotérax es- _!

ponténeo,

Derrame del neumotérax arti-
ficial por abrirse en él una ca-
verna. ’

’ : i £in S ] o g oty ‘I“pl.eu-
Pasaremos por alto el estudio de la terapéutica de
resias serosa, serofibrinosa y hemﬂrt;ligl;a a!an &I m da l“’".
berculosis: su tratamiento, el gene e la enfermedad, c i
mas los prmedlmmntm tenﬂientﬁ* g: _afnm ioaldéw o
| reemﬂlmrlﬂﬂ por aire u otros el emﬂ“el 2 (nen-
leotsrax) tiened porutists Hratr St mmuSe

: ] M’Eﬂ Arenc .f.-!.. 08 '_".L_, lpuesias i ST

s 2 - i . - o 1.1 - ﬂﬂﬂ‘nr-‘i ok :_..-.i,.--, - ,'“’:'rl
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mos de los ecoadyuvantes de |y

incidentalmente, cunndo hable
s pleuresias purulentis .

toracoplastin en la terapéutiea de la
berculosas,

Las pleuresias purulentas son
la cirugia ¥ para ser sistematizados nos i
ficacion clinica de Berard y Dumarest,
s, los derrames purulentos de la pleury

an poco mas del réecurso de |
cogeremos & In ¢lasi.

Seglin estos autore
]Hlt,'tll_*l'l ser de 3 clases:

19— Abeeso frio pleural o pleuresia purulenta tuberculosa,

20— Derrame infectante,

30— Derrame sépticn o sobreinfectado.

Abeeso frio plewral o plewresia purulenta  tuberculosa, |

Casi siempre se inicia bajo la forma de pleuresia serofibri.
nosa que sufre poco a poco la transformacion purulenta. Con
sintomas clinicos poco notables, eseaso movimiento febril, eg
casi siempre la observacion fluroscopica de la densidad del de-
rrame v el aspecto del liquido extraido por toracentesis, que
permiten calificarlo de purulento. En algunos casos es ficil
encontrar el Bacilo de Koch en el ligquido extraido, en otras
ocasiones los hay tan pocos, que es necesario hacer inoculacio-

nes 1l cobayo para poder delatar su presencia: Sauerbruch, a .
este respecto aconseja hacer puncion baja de los derrames
cuando se desea buscar Bacilo de Koch, porgue éllos sedimen-
tan en la cavidad pleural y eentrifugar cuando menos 200 em3.
para poderlos encontrar.

Kindberg, ha preconizado en estos casos el uso de las sales
de oro, Sanocrysine, por via intrapleural con el objeto de fluidi-
ficar el pus v disminuir su produccion. Knud Secher, del Hos-
pital Bispebjerg de Copenhague, tiene también algunos casos,
en su estadistica, tratados por este procedimiento, con relativo

buen éxito. |

(Casi todos los Cirujanos rechazan los procedimientos eruen-
tos del arte en el tratamiento de esta forma de tuberculosis
pleural. Es aqui donde serian aplicables las claras y terminan-
tes sentencias de Calot, cuando al referirse a las tuberculosis
quiriirgicas en general, dice ‘'no abrir los focos bacilares (ni
dejar que se abran) es cerrar las puertas a las infecciones sép-
ticas venidas del exterior *‘abrir las tuberculosis {b dl!Jnr que
se abran) es abrir una puerta por la cual Eﬁ:&ﬁﬁ la mue‘irl;e
demasiado a menudo™ “‘el bisturi em raramente, 4 k8
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= -II!'Il |l|| Iy | f-‘ifrjllr‘ll,".ﬂllt iil- -.I'll"..r;l.!ii"" l‘l:rl'lrllil"‘\- Trl |.J.|l' :
PrOEresivas llll:r'llll'j]"u_'.kl_ ) el

b L Fos caq i " '
o) Prevenir ol emplema de necesidad v 1a infeccidn o
= " L it i t-. = & * L1 ] - i e
terna de la plelura levacuaciones por puncion )
(i Pt wrainn tog o FE &
1 Prevenir la fistula pleuro pulmonar o

' . msecutiva a una
vomica del contenido ]:l'lt".ll"ll] que traeria como consecuencia in
evacuacion mcompleta del derrame v

1 su infeceidbn secundaria
sauerbruch, |

-'!.l'HH"H‘_]-il (jue '-.1 Iil_-':-'u|.}|_|i_ll-: WL un anog ..h.- edle  trita-
miento. no se obtiene '

. _ rw-jnriu. se dehe Pracricar una ||||:t.~lllu
antes que la formacion de los procesos de paquipleuritis obli.
guen a hacer ya no la toracoplastia siné una toracectomia de
mayor gravedad operatoria,

Derrame infectante: es el que produce en el enfermo, una
rapida decadencia del estado general, fiebre elevada, va conti-
nua o intermitente. QOcasiona en el individuo los trastornos
consiguientes a las grandes supuraciones prolongadas: caquexia
o degeneracion amiloide. El liquido purulento no presenta in-
feccion secundaria sobreanadida: segin Giraud v Lardanchet,
casi siempre es sintomatico de la evolucién de focos parenqui-
matosos va profundos o corticales. Los tratamientos médicos,
lavados pleurales, neumotoérax, oleotérax ecasi son inoperantes
y la evolucion es progresiva y grave: es a la toracoplastia que
hay que recurrir con el objeto de disminuir la cavidad pleural
supurante, y colapsar el pulmén enfermo, debiendo ir siempre
precedida, ya de una toracentesis evacuadora o en raros casos
de una pleurotomia que tendria para el enfermo los peligros
citados al tratar de igual procedimiento en la terapia del abceso

frio pleural.
Derrame séptico o sobreinfectado.

En estos casos el examen bacteriolégico sefala junto al
Bacilo de Koch, la existencia de otros gérmenes: estafilococos,
estreptococos, neumococos, etcétera y alin hasta _m_ger_ubms
que producen el gravisimo cuadro de la pleuresia putrida y

gangrenosa.
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Clinleamente. ¢l aspecto de gravedad es vl T"'-"i_ﬂ” que en
el grupo anterior | segun Charrier ¥ Loubat, s nunca se
producen en cavidad cerrnda: en gran nimero de cases 1y jn,
feccion ha venido del exterior por maniobras operatorias o por

fistulaciones pleurs pulmonares.  El diagndstico de i fistu.
lizaciones las hace Redpelli, por inyeccwones intrapivurides de
azul de metileno, ficil de delatar por la coloracion de los espys.
tos. lo cual demostraria pues, la existencia de la fistula pleum
pulmonar,

En esta clase de derrames se pueden ensayar los lavados
de ln pleura, si no s¢ obtuviere mejoria hay que recurrie ala
pleurotomia ¥ luego a la toracoplustin a la brevedad posible,
vt que en la evolucion de estos casos, Ia pleura llega a engro.
sarse tanto, que mas tarde ya no se poadrd obtener provecho ni
atin con la toracoplastia extrapleural, cuyos resultados operatorios
estarfan atenundos por la resistencin que opone la pleura parie.
tal considerablemente endurecida; es en estas circunstancius que
habria que recurrir a la toracectomin de Scheede o a la decop-
ticaeron pulmonar de Delorme: la primera que efecttia la resec-
cion de una extensa poreidn del plano ¢osto pleural, quedandao
en dicho sitio, la pared del torax, formada solamente, por los
planos muscular ¥ cutdneo; la segunda tiene por objeto libe.
rar ¢l pulmdn de la cubierta esclerosa que lo envuelve, cubier-
ta de neoformacion, por lo demas, no stempre facil de separar
del tejido pulmonar,

Estos dos grupos de pleuresias purulentas, el derrame in-
fectante v el sobreinfectado, son reunidos por Giraud bajo el
titulo de pleuresias malignas, calificativo "'clinico, mas que bae.
terioldgico” basado en la evolueién aguda de los sintomas gene-
rales, ficbre, curva de peso, eteétera. "'Un derrame bacterio-
logicamente infectado no es necesariamente un derrame ma-
ligno y reciprocamente el derrame llamado infectante, puede
ser considerado como maligno, a pesar de no haber infeccién
sobreanadida’, A, Giraud, Tratado de Tisiologia.

Como coadyuvantes del tratamiento quirtrgico de la tu.

berculosis de la pleura, tenemos la puncién pleural, los Igvadﬂ,

la pleurotomia y las inyecciones medicamentosas. " N
La puncion pleural debe ser practicada con un mm | :

muy grueso, a fin de facilitar la nhlim del mlhm' eiadn.

por él, Hwhapnrlmﬂntnmu radiolégicos. la

~cién del espacio intercostal apropiade .,.*_:' uncionar sobre

el borde superior de la costi j-"jj e s : Sitate s 1

>, .il"f’ h.. "'i .-'.._.L
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te vasculo-nervioso intercostal, Cuando se trata de pleuresias
bloqueadas, precisa hacer dos puneiones simultineas de la celda
purulenta.  Terminada la evacuacion debe introducirse el man-

dil dentro de la manga a fin de evitar la inoculacién del con-
ducto librado por el trocard.

Lavados pleurales:

Diferentes sustancias se han empleado con este objeto,
Para las formas puitridas v gangrenosas, se ha aconsejado a
mis de la seroterapia, la aplicacion de la solucion Dakin. Para

].:'-'5-: otros casos de derrames sobreinfectados, se han ensavado .
diferentes soluciones.

Solueidn Jessen:

YO0 < i W o 2t 0,50
Yoduro de Potasio 1
Agua. ........4000gr.

Soluciones de Permanganato de potasio, de lisoformo al i
0,50% o 1%,—Suero Hayem, etcétera,

Solucion de Rivanol al 1% (fauerbruch)
Azul de Metileno al 1%

Tripaflavina al 1 x 2500 (Michels) :
Acriflavina al 1 x 2500 (Hayes)
Violeta de gencianaal 1  x 5000

Actualmente hay la tendencia a desechar poco a poco los
lavados pleurales con soluciones de alto poder antiséptico, que
en la practica no superan en nada a los resultados obtenidos
con las soluciones fisiolégicas, sea de cloruro de sodio o de glu-

. cosa. Parece que asi como en el caso del endotelio ﬁeri_mnng_al-_._.
: la accion del lavado debe ser mds mecénica que antiséptica
| tratando de respetar en la serosa su propia capacidad reaccio-
nal. i TRy

" Hemos obtenido resultados muy halagadores en nuestros
casos e pleuresias purulentas sobreinfectadas eon ol Moo T8

' ral, nte, estar someti
R S et T e T e - ]

Ma ‘:.;'r-',‘![]; &Y 1—_ ol i a W

= e :"'r:ﬂ.-} D
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qcuntos nos ha Hevado a praeti.
1o s6lo en los easos de pleuresiag
|1Ii*ur{esin sero-librinosa, de

pequena experiencin en estos
carlos, cas sistemndticamente
purulentas sino también en los de :
larga duraecion, gnhr._n..runiﬂnﬂ yva r;*:-:]Jﬂlllml{*iulhrnlr 0O Ya en ol
curso del neumotorax artificial, que por su desesperante teny.
cidad, en mas de una oeasion nos hizo temer su transformaeién
purulenta. Los autores del método no han tiﬂflu}lflil explica.
ci6n satisfactoria de los benéficos resultados obtenidos con esty
[l‘rl‘uﬂélﬂifﬂ pero es I}I'Ubﬂhhf (ue las Sﬂlﬂ[‘iuulﬂﬁ EHIL'IHEHIHH a Mmis
de la accion mecdnica de todos los lavados pleurales, ejerzan sq.
hre la pleara o mejor dicho, sobre la membrana pilogena ung
cierta accion esclerosante, cimilar a la que producen sobre |as
paredes de los vasos varicosos sometidos al tratamiento escle-
rosante por las soluciones glucosada .

Para la préictica de estos lavados, de la pleura no hay nin-
guna dificultad, cuando la cavidad toraxica estia libremente
abierta al exterior, pero cuando no se han hecho pleurotomias
previas, el lavado requiere de un utillaje especial. Dumarest y
Rrette, usan un trocard con llave de 3 vias utililizadas cada una
de éllas, para permitir la evacuacion del derrame, para la préc-
tica del lavado y para el reemplazamiento del liquido del lavado
por neumotorax en Ia Gltima fase del tratamiento. En los la-
vados pleurales a que hemos sometido a nuestros enfermos el
evacuador de Charles Mayer, nos ha dado espléndidos resulta-
dos va que siendo como es und bomba aspirante e impelente
cuyo émbolo es accionado por un ingenioso mecanismo de rota-
ecién contiuua en el cual el sentido de larotacion dirige el sen-
tido de la corriente de liquido, es muy facil invirtiendo el tra-
yecto rotatorio del émbolo, cambiar asi mismo el sentido de
dicha corriente liguida: en esta forma, hecha la evacuacion del
contenido pleural, no tenemos mas que iniciar la inyeccion del
liquido de lavado con solo hacer la rotacién del émbolo en sen-

tido contrario.
Pleurotomia.

Debe ser hecha lo més anteriormente posible y en el sitio
més bajo del derrame: en esta forma se cumplen las dos
condiciones Gptimas de una buena pleurotomia: 12 dar facil
evacuacion al contenido pleural; 28 dejar completamente
libre la pared posterior del torax con miras a la ejecucion de
una préxima toracoplastia. s =) e

‘Sauerbruch; es partidario de la gran pleurotomfa, otros
| - ) |" Sy -
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