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205 sobre todo en las fre.
cion de constipaciones.
atribuyendo  esto, a la
agma, que en estado normal favo-

cal e intestinal, mediante los cambios
Intermitentes de la presion inty hdominal.

Hasta aqui los efectos elfnicos f:
actualmente se han hecho estudios detall
sobre la constitucion anatémiea
Ner Frénic

las con

, asi como agy

anteriormente (Noach)
falta de motilidad del dj

rece la evacuncion estom

de constatar, mas
ados y minucioses,
1y la fisiologia experimental del
que nos obligan a profundizar un poco sobre
tencias anatomo clinicas de la frenicectomia:
Efectivamente el autor japonés Aoyagi, ha dei
que el Nervio Frénico tiene casi en proporciones iguales, fibras
con mielina y fibras de Remak. Delmas v Cabanae, creen que
algunas de estas fibras de Remak, son elementos de anastomo-
sis frénico-simpaticas y se comportarian como verdaderos ra-
micomunicantes para el ganglio estelar o cervical inferior,

Algunos autores, han senalado modificaciones del indice

oscilométrico en enfermos frenicectomisados, lo que demuestra

claramente la repercusion vasomotora general de la Frenicec-
tomia,

mostrado

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

Efectos benéficos, han sido obtenidos en la terapia antitu-
berculosa, en mas de una ocasién, que no se ha hecho una ver-
dadera frenicectomia, siné que por equivocacion, ha _sldo sec-
cionada probablemente alguna amastomosis frénico simpatica.

En el estado actual, sin dejar de tomar en Fuenta el‘ factor
puramente mecanico de la parilisis .diafragméticn, se tiende a
interpretar los resultados de la l’remqe;:tomln, desdg un pur_m)
de vista ecléctico, aceptando la posibilidad de la mn'ervenclbln
de un mecanismo vasomotor en el proceso de curacion de la
tuberculosis pulmonar. y

Constatados los hechos sobrevenidos deapnﬁs de la ab.lamga
del Frénico, vamos a estudiar ahora, cémo dlchash m:isén.
ciones anéitomo-clinicas, sobrevenidas después de la operacién,
actfian sobre la lesion pulmonar.
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Los procedimientos de neumolisis extrapleural €Stan tam-
bién indicados en estos casos euando xisten sinequias diffeiles
de destruir (por el Jacoh Situacion y extension,

reulosos pueden clasificarse se-
forma:

15), por s
Los derrames pleurales tube
£an Sauerbruch en la siguiente

A)
Derrames con cavidad
pleural cerrada.

Pleuresia serofibrinosa y serosa,
Pleuresia hemorrigica tubercy-
losa,

Pleuresia purulenta (empiema
tuberculoso)

Derrame complicando ¢l neumo-
térax artificial,

19—No infectados:

20--Infectados Derrames infectados del neu-

motérax artificial,
Empiema pitrido y gangreno,

Empiema con abertura de la

pared toraxica,
B) Con cavidad pleural

abierta (siempre in-

il Empiema con abertura al pul-
mon,
Derrame del neumotérax es-
ponténeo, .
Derrame del neumotérax arti-
ficial por abrirse en él una ca- \
verna. f

Pasaremos por alto el estudio 'd_s la _m'apénﬁu de wnlcu.-
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En estado normal, los pulmones estdn sometidos a una
distension permanente que sufre alternativas de aumento y
disminucién durante la evolucin del ciclo respiratorio. Esta
distension, se traduce objetivamente al introducir en la cavidad
pleural una aguja, en comunicacién con un mamémetro,
éste inmr-tll.ndmunt:- acusara la existencia de una presion infe-
rior a la atmosférica, que se ha dado en llamar presion negati-
va o vacio pleural; easi todos los métodos colapsoterdpicos tien-
den, en la mayoria de los casos, a devolver alos pulmones su
estado de equilibrio anatémico o mejor dicho a devolverles su
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, eldstico y sometido normal-
mente a la distensién vital, aparece una lesién ulcerosa, o
congestiva cualquiera, disminuye endichos sitios la elasticidad
del tejido, siendo, por consiguiente, estaregién, mas afectada
por el trauma respiratorio, que, intensificard 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 acci6n terapéutica y la clave 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 neumotd-
rax, el tipo frenicectomia.

Al hacer una insuflacion gaseosa, de mediana cantidad en
la cavidad pleural, el pulmén deja de sufrir con més o menos
intensidad la distension permanente a que se encuentra some-
tido, por disminuir y atn hasta suprimirse, en algunos casos,
la presién 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 Mitteilungen aus der Medizinischen Fa-
cilltat der Kaiserlichen Kiushu Universiat Fakuoka, Japon T.
X. 1928 trabajando sobre perros a los que les habia puesto

una ventana tordxica mnmgme,q

'H
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incidentalmente, cunndo hablemos de los. e adyuvantes de |y

toracoplastin en la terapéutica de las pleuresias purulentis. ty.

berculos

puralentas son un. poco mis del recurso de
r sistematizados nos acogeremos a lu clagj.

Las pleuresi
la cirugia y para sel
ficacion clinica de Berard y Dumarest.
tos autores, los derrames purulentos de la pleura

Segtin e
pueden ser de 3 clases:
19— Abceso frio pleural o pleuresia purulenta tuberculosa,

Derrame infectante.
80— Derrame séptico o sobreinfectado.

Abceso frio plewral o pleuresta puridenta. tuberoulosa,

Casi siempre se inicia bajo la forma de pleuresia serofibri-
nosa que sufre poco a poco la transformacion purulenta, Con
sintomas clinicos poco notables, escaso movimiento febril, es
casi siempre la observacién fluroscopica de la densidad del de-
rrame y el aspecto del liquido extraido por toracentesis, que
permiten calificarlo de purulento. En algunos casos es facil
encontrar el Bacilo de Koch en el liquido extraido, en otras
ocasiones los hay tan pocos, que es necesario hacer inoculacio-
nes al cobayo para poder delatar su presencia: Sauerbruch, a
este respecto aconseja hacer puncion baja de los derrames
cuando se desea buscar Bacilo de Koch, porque éllos sedimen-
tan en la cavidad pleural y centrifugar 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 y 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
quirdrgicas en general, dice “'no abrir los focos bacilares (ni
dejar que se abran) es cerrar las puertas a las infecciones sép-

se abran) es abrir una puerta por la cual i muerte
demasiado a menudo” “el bisturi cura raramente, agrava

S T Lt by
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misma, dejan de pertes
por la torg

tivi

quiric paredes duras
undaria o por la esclerosis
necer al grupo de lesiones beneficiadus

Zen la aplicacion de procedimientos
08, para horrar dichas g entre las cuales de-

avidades,
molisis extrapleura.

oplastia y
ar los diferentes métodos de new

en esta forma anatémie:

a donde se observan con mis
idad y frecuencia las

desviaciones de Organos tordxicos
especialmente los medias! tles presentdndose Jos diferentes

casos de dextrocardias ¥ sinistrocardias, desviaciones que pue-
den ser parciales o total Otras veces es Ja traquea la des.
viada dando lugar a errores de interpretacion cliniea, al consi-

derar como soplo cavernoso lo Que es simplemente un- soplo
traqueal.

Bajo el punto de vista del prondstico en estos tipos de
lesion dlcero-fibrosa debemos anotar como Io dice René Burnand,

que dichas ectopias adquiridas son indice exacto de la marc'ha
esclerosante y retractil, de la lesion pulmonar, con tendencias
a la curacion. A esta tendencia, dice Sauerbruch, se opone
s6lo un obstaculo: la rigidez de la pared tordxica: una inter-

venci6n plastica puede salvarlo y he aqui una de las indicacio-
nes de las toracoplastias. g

Formas Fibrocaseosas:

n de evolucion clinica y cortejo sintomitico, Ms g’otl’a
bles i:e en las dos anteriores: al intenso ataque del estado ge-
neral, se unen la tos y espectoraci on bacilifer: . con perfodos
febriles cuya intensidad y duracién siguen paralelas a la
vacion lesional. Las lesion siempre

&‘;\A
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mantenimiento de la presién intraabdominal, es justo pues
pensar que una faja abdominal fldcida y_distendida contribying
muy poco para producir el aseenso del diafragma, como sucede
por ejemplo en las mujeres multiparas y en cambio una pared
abdominal normal, actuard grandemente en el sistema de fuep-
zas que producird el ascenso diafragmitico como sucede
ejemplo en los individuos jévenes.

por

¢) Las adherencias costo-pleurales-diafragmaéticas, cuan.
do son muy extensas se opondrian al ascenso diafragmati 0,
en cambio las neumodiafragmaticas, casi exclusivamente loea.
lizadas a la edpula no dificultan mayormente | i
sintoma, que estamos deseribiendo.

d) Fenémeno de Kiembock: En el estado normal es o=
sible, observar en la pantalla. en el momento de la inspiracion,
como descienden las dos ctipulas diafragmaticas, para ascender
luego con la espiracion, después de la frenicectomia, 30 o 40
dias después, es posible observar un fenémeno muy semejante
al descrito por Kiembock, en el hidropneumotérax, o sea que
el hemidiafragma enervado ejecuta movimientos totalmene in-
versos en relacién a los normales: asciende durante la inspira-
cion y desciende durante la espiracion. Dnmarest y Lefebre,
atribuyen la aparicion 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 atonico.

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

FENOMENO DE CHAUFFARD Y SERGENT. La su-
presion de la fuerza inspiratoria diafragmitica desencadena e
intensifica progresivamente €l 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 logico ya que segiin 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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de las toracoplastins. salvo los onpge
a, ¥ en general tod ““"_‘
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Faros unilaternles & tendeneia fibre
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No olvidemos fa fra
la operacion en ":||Il‘|ll‘ v I toraes.

n frie"

vo, con poea fiebre.
noumotorax es ol tipo de
Plastin es el tipo de aperacion e

Formax difusas nodulare

Fn las cusles estdn comprendidas las milinres
sraves y las de mareha torpidn, casi no son del recarso. de fog
tratamientos quirdrgicos.

Formas exudativas:

Por su evolucion tan ripida requieren easi siempre o tea
tamiento por neamatrax antes gue ol pru|nmm-nh~qulr\‘u';u\-:,.-

Jas esplenomegalias agudas y eronicas, las neumonias v broneo,
pewmonin easevsas estin comprendidas en este L.'r\||m: ;
Después de wrer lng diferontes formas de localizacis
pulmonar de la tubereulosis, llegamos al cstudio de otro gy :
quizds tan importante como los anteriores ¥ que smnilicull‘
localizacion pleural de la enfermedad, )
Bien subemog que “'no hay tubereulosis pulunmnrcrﬂl\icn
sin alteracion de la pleara’ (Letulle) y a este respecto, seria
extender demasiado el limite de nuestro estudio, al querer com.
prender en te capitulo dedicado exclusivamente al (rutnmienv
to quirdegico de las pleuresias tuberculosas, musideracione;
sobre Il.-n terapéutica de las diferentes reacciones pleurales, que,
como dice René Burnand, son moneda corri e
1 8 rriente en |
losis pulmonar. b R
Las diversas maneras de reaccionar la pleura pueden i
d}‘sfl(‘ la simple pleuritis con formacion posterior de adheres %
cias de las dos hojas pleurales hasta las de' exudados sero ﬂh:t.
noso, hemorragico o purulento. )

Las sinequias pleurales seglin su extension
del recurso del neumotérax ar . gnmmh} i
ala operacién de Jacobeus, ‘ef:hslasmn“ﬂw‘ hﬁo
practique la seccién simple o la seceién d ‘
adherencias, con vistas a facilitar
mén. Este procedimiento es estu
~ titulo de neumolisis ¢ [
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utica: la bisqueda de los casos con lesiones Unilate,
yor extrictez que con el DENMOryy ‘

ficial. Bien sabemos, que son raros los casos cop lesioey
estrictamente unilaterales, pero por lo menos {1‘4,,?“",” — \I
rarnos del estacionamiento o del escaso pule'ucm] evolitiy, 15; i
Jas lesiones contralaterales, para lo cual a mis de los ity l
i
|

Tales,
arti.

terapé
debe hacerse con ma,

clinicos y de los escasos datos que a este respecto PTOOFCigy
la radiologia, no pocos operadores (Sauerbruch, Berard, o,
tera) aconsejan practicar una fremcecw!ma |‘rrel|mmar Y. al
giin tiempo después hacer la torocoplas\ua. Cual.\dn ¥a se by
tenido la evidencia plena de que la fré[uwvexéresls no ha fye.
tigado o aumentado el potencial evolutivo de las lesiones g,
tralaterales.

Segiin Sauerbruch, en cirugia de la tuberculosis pulmongy
se pueden hacer toracoplastias, en ¢asos de Ie§|ones bilatera|es
de individuos que tienen completamenre perdido un pulmgn y
en que el otro, aunque enfermo, ejerce desde mucho tiempq

atras, funcién vicariante, .

Hechas estas anotaciones referentes ala uni o bilaterai.
dad de las lesiones, debemos decir que, de las formas de tuber.
culosis pulmonar, son las fibrosas o productivas, 1as que obtienen
mayor provecho de la toracoplastia, asi sean éllas localizadas
o difusas, casi siempre tienen una marcha lenta, térpida, con
escaso movimiento febril, enmascaradas generalmente por el
cuadro de la bronquitis erénica, del asma o con episodios de
hemoptisis ¥ baciloscopia negativa en muchos casos o positivas
en otros, aunque, no de manera constante durante la evolucion
de la enfermedad, Anatomopatolégicamente, hay predominio
de los fenémenos cirréticos o esclerosos sobre los caseificantes
o necrosantes y puede haber coexistencia de lesiones de tra-
mitis con sintomas clinicos y radiolégicos de enfisema, pudien-
do éste ser atréfico por distension compensatriz, de las acini
pulmonares o hipertréfico, en el cual el substratum es la poli-
feracion anormal de las fibras eldsticas (Burnand).

Clinicamente, puede coexistir un sindrome velado de bron
quitfs, en otras ocasiones, presentar el as ¢ b
rrea persistente o el de la dilatacion.
propia de este tipo lesional es muy
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escipula, refiriendo el algia, en este d@'timo caso, al territoriy
inervado por las raices en las cuales también tiene su origen o)
Nervio Frénico.

Este dolor, se lo ha tratado de evitar inyectando unas gotas
de solucion anestésica, en el trayecto del nervio antes de se
cionarlo y arrancarlo: lo he practicado.en casi todas las
nes y me ha parecido muy poco efica; empre ha sido éste,
para los enfermos, el tiempo méas doloroso de Ja ope

i6n.

Se hace luego una ligera antisepsia de la region operada
ya con éter o mercuro cromo y se sutura la piel teniendo
la precaucion de dejar un pequefio drenaje cuando el tejido
celular preescalénico ha sido rico en ganglios y pudiera temer-
se el acamulo de linfa, que daria lugar, por infeccion, a
la formacion de pis, este drenaje se hara por 24 048 horas a
lo més. 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
descrito un ecaso fatal por herida de la subelavia. Se han cita-
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 posicion 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. )

Flistulas quilfferas: Han sido descritas como consecutivas
a la herida del conducto toraxico en las frenicectomias izquier-
das.

Accidentes nerviosos: Ferrari de Montevideo, ha descrito
la produceitn del Sindrome de Claudio Bernard Horner, sobre-
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 plexo

braquial y Neumogdstrico.
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m, es un aceidente f
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astidioso y que puede

wrmantes, debidos a la viol

citn al estado
wegetativo del enfermao,

traer sintomas
Mas o menc

¥ magnitud
lesional anterior y al to-

del ned

N

Ora

nus neu

La d¢

combinad

wradura de la ple
a rupturas
pueden ocasionar hemota

ura mediastinic:
los vasos diafragn

. en ofr
do voluminosos hematomas de

identes tardios: Se han dese:
tisis cuyo origen no bien dilucidado atn, es atribuido por unos
¥ negado por otros a la operacion. Se han observado pousees
evoluti contralaterales y afin homolaterales, especialmente
en aquellas lesiones situadas hacia Ja veriferia del I6bulo supe-
rior correspondiente, como veremos luego. en la discusion so-
bre las indi de la frénico-exéresis,

Consecuencias de la Frénico-exéresis,

Después de la operacion se constata:

1) Pérdida de la motilidad
diente.

2) Un estrechamiento de la base del térax por la caida
de las costillas inferiores.

algunas veces
COS superiores,

tasiones se han forma-
| mediastino,

rito neumonias y hemop-

acione

del hemidiafragma correspon-

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 0 8 meses
y atn hasta8 como en el caso descrito por Sergent.

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

a) La atrofia museular, més intensa en el tipo de freni-
cectomia ideal, es la consecuencia final de. la liheyacléu del dia-
fragma de sus centros tréficos: su mamiestxc\ér.l._ la ‘pérdlda
del tonus, deja al diafragma a merced de la elgstxcld{id pulmo-
nar, mis o menos aumentada, segfin sea la intensidad de la
tendencia retréctil de Ja lesién parenquimatosa.

La faja abdominal, no es ajena al sistfma de fuer_u:
que :Ln a ugar sobre el hemidiafragma paralizado ¥ aténico.
Los autores alemanes conceptiian, que una de las fqngmneg del
diafragma, consiste en oponerse a la presion que de abajo a
‘arriba ejercen los 6rganos abdominales sobre las bases ym‘ :
nares: y como la weamim dmmm gran m_ lenel
15 % b=
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siderar como inoperantes”
Ramondi, en favor de )
métodos de |

1
influencis
diafrag

(argumento de Baucalari, Brea y
a ﬁ~euwu~presura. aplicable a log otros
sis y frenicotomias),

frenicotomias ¥y lisis del Nervio
Ar por poco tiempo el trofismo del
ma, exponen nenos que
traciones del diafragma, ¢
min, a pesar del
cho. Porigu
plicacion

Frénico por razon de
| misculo respiratorio-
la frénico-exéresis a las even-
omplicacion por lo demas, poco co-
| sinnimero de frenicectomias, que se han he-
al razon se consideran boco frecuentes las com-
abdominales de la frenicectomia ideal; biloculaeio,

nes y dilataciones géstricas, constipaciones dolorosas, erisis
solares, L

Desde el ano 1922, Félix ¥ Goetze, practican la frenicecto-
mia o sea la reseccion de grandes porei

ones del Nervio Frénico,
¥ actualmente, se han llegado a haci

er hasta arrancamientos
totales. Dos clases de argumentos apoyan la frenicectomia:
los unos,

mecdnicos faciles de constatar, los otros de orden
neurovegetativo, ya citados anteriormente, no bien dilucidados

todavia, pero no por eso menos dignos de tomarse en cuenta,

Efectivamente, existen muchos casos en los cuales des-
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 intratoréxico y *
que no podrian ser destruidas sino sélo por la frenicectomia,

En la frenicectomia, no s6lo se obtienen resultados tera-
péaticos derivados de la desaparicion de la_ motilidad del _dm-
fragma, sino que la pérdida del tonus, méxima en l‘a_fremeec.-
tomia ideal, menor en las frenicotomias y en las Im.s, contri-
buye para producir el ascenso de la cipula @afragmitlca _para-
lizada y por consiguiente, disminuir la t.:xmdsd del hemitérax
correspondiente. En esta forma la frenicectomia actia, en un
primer momento, atenuando grandemen«':e ql factor d[sb&paxﬂn
dinfimica o inspiratoria y luego, por dtsm‘muu-‘ la ::J_pncldlq del
hemitérax correspondiente, rebajando la dlstmgpn:e‘smo ‘
permanente.

3 o Sy o
Las lesiones pulmonares, m'ie mmﬂ

expsecvackones y plenpdonenion SRR IR B

sitan estar ww largo tiemp (&
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n indieadas,
total, euan.

un tiempo relativamente corto, es jan mdas bi
como tratamientos de prueba, previos a la e
do se tienen dudas sobre la indicacion s
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 colapsoter: 3

TUBERCULOSIS PARENQUIMATOSAS.

Operacion auténoma.

Aunque en colapsoterapia de la tuberculosis pulmonar, es
regla, no intentar ningin otro procedimiento sin antes ensayar
la posibilidad del neumotérax, como excepeion a élla podria
practicarse d’ emblée la frenicectomia en las lesiones del I6bulo
inferior, Las localizaciones en el l6bulo superior con tendencia
retractil: cuando alglin proceso adhesivo pleural al mismo
tiempo que impide la practica del neumo. sea suficiente para
oponerse a la realizacién del fenémeno de Chauffard y Sergent
(tipo respiratorio costal superior). Los resultados de la freni-
cectomia son superiores mientras mds escaso sea el potencial
evolutivo de la lesion a tratar y mayor su tendencia retractil:
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 v nea-
moénicas.

Operacién 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 préctica del neumotérax, es posible encontrar casos
en los cuales una progresiva sinfisis pleural dificulta la conti-
nuacion de la terapéutica: si se trata de lesiones con tendencia
a la esclerosis retrictil y de escaso potencial evolutivo, se po-
dria sacar provecho de la Frenicectomia, que atenia grande-
mente el trauma inspiratorio.
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ANATOMIA PATOLOGICA:

Hecha la s
dar la de

6n del Nervio Frénico, se inie
n Walleriana en e
agula en gotas,

s destinadas
: hinch

1ard 2 no tar-
| segmento periférico. La
que luego se fragmentan en gotas
a ser reabsorvidas del todo. los cilindro-
an, se vacuolizan, fragmentan y reabsorven, que-
dando solamente la vaina de Schwann. Las células de Schwann,
luego proliferan ¥ llenan por completo el tubo nervioso.

| cabo central la mielina también degenera pero solo

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

enerac

En el

Al final de toda degeneracion 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 tnica ¥ exclusivamente a expensas del
cilindroeje del cabo central. Los extremos de los cilindro-
ejes del cabo central, se hinchan ¥ retraen en el primer mo-
mento para luego avanzar hacia la cicatriz en forma de botones;
estos botones se bifurcan muchas veces y las ramillas finales
de esta division miltiple desarrollan a la vez su botén termi-
nal, que avanzaré 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 pz::ri!érieo
vierten en la cicatriz sustancias quimiotacticas positlvas_que
atraerian las masas de crecimiento del cabo central’. (Luga-
ro, Marinesco, Tello). ]

Al efectuar una seccion nerviosa cua}quiem v hacer la in-
mediata coaptacion de los dos cabos‘ seccionados, l.a deggnera-
cion Walleriana, se efectia irremisiblemente aI. mismo 'tlempo
que el cabo central inicia la reparacion: los cilindro-ejes pro-
gresan a razén de un milimetro por dia.

ir, caleula que en el caso citado, a! hnhgr mptnclén
perfze.t:hde los dos c;lboa, para una distancia de'zﬁ mn..ﬂ(dgal
cabo central hasta las placas motoras), un nervio tardar ade
meses en reconstituirse, Si la separacion de los ;losdecubos, s d
seccion fuese de 1 cm, el tiempo de neummwn 0 de regene-
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te visculo-ne
bloqueadas, pr
purulenta,

80 intercostal,  Cuando se trata de pleuresfas
@ hacer dos punciones simultaneas de la celda
erminada la eyacuacion debe introducirse el man-

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

Lavados pleurales:

Diferentes sustancias se han empleado con este objeto,
Para las formas pitridas y gangrenosas, se ha aconsejado
més de la seroterapia, la aplicacion de la solucion Dakin. Para

los otros casos de derrames sobreinfectados, se han ensayado
diferentes soluciones.

Solucién Jessen;

Yodo . . . « .. 0,50
Yoduro de Potasio 1
AGUa.: 25 6 dales 4,000 gr.

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

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

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

Actualmente hay la tendencia a desechar poco a poco los
lavados pleurales con soluciones de alto poder antiséptico, que
en la préictica no superan en nadaa los resulbudos. obtenidos.
con las soluciones fisiolégicas, sea de cloruro de sodio o_de glu-
cosa. Parece que asi como en el caso del e_ndobelio per}tone.al!.
la accién del lavado debe ser mas meeé_n_lca que ynhsépn.ea
tratando de respetar en la serosa su propia capacidad reaccio-
nal. i
Hemos obtenide
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racién nerviosa, para igual distancia seria de 14 meses. Si |g
separacion fuera de 3 em., el tiempo de neurotizacion seria de
30 meses y cuando dicha separacion pase de 4 cm. la regenera.
ci6n seria casi imposible.

Hecho el estudio de la reconstitucion nerviosa desde el pun-
to de vista de la Anatomia Patolégica, poco tenemos que agre-
gar sobre las frenicectomias, que como ya dijimos pueden ha-
cerse por seccién simple o ir seguida ésta de sutura inmediata de
los eabos de seccién, mds 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 préactico 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 producido por el aleohol en los tejidos en que se infiltra
¥ que puede dar lugar a cicatrices, due dificultarian la regene-
racion nerviesa.

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

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 Baucalari, 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
idénticos resultados anitomoclinicos que la frenicectomia, dela
cual difiere solamente en el tiempo de la hemiparilisis diafrag-
mﬁhm, 8a 10 meses para la frénico-presura, mucho mas o

licectomia. El diafragma, al recuperar
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asuntos nos ha Hevado a practi.

carlos, ¢ ematicamente no s6lo en los pleuresiag
purulentas sino también en los de pleuresia sero-fibrinosa, de
Jarga duracion, sobrevenidas ya espontaneamente 0 ya en g
O o) neumothrax artifdial, que por U deseaperants tepk.
cidad, en mas de una oc 6n nos hizo temer su_ transformacion

purulenta. Los autores del método no han dado una explica.
cion satisfactoria de los benéficos resultados obtenidos con esty
terapéutica pero es probable que las soluciones glucosad: mis
de la accion mecinica de todos los lavados pleurales, ejerzan so.
bre la pleura o mejor dicho, sobre la membrana pidgena ung
cierta accion esclerosante, similar a la_que producen sobre las
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 tordxica estd libremente
abierta al exterior, pero cuando no se han hecho pleurotomias
previas, ¢l lavado requiere de un utillaje especial. Dumarest y
Brette, 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 neumotérax en Jadltima 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 ya que siendo como es una bomba aspirante e impelente
cuyo émbolo es aceionado por un ingenioso mecanismo de rota-
cion 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 liquida: en esta forma, hecha la evacuacion del
contenido pleural, no tenemos més 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: 18 dar facil
evacuacién al contenido pleural; 2¢ dejar completamente
libre la pared posterior del torax con miras a la ejecucion

pequena experiencia en estos
1508
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Las torg

sis seguidas de in

1Stitueion por neumo u oleotfrax
~ las complicaciones mas comunes do
terapia (neumo u blen) la evolucion
de ones parenquimatosas,
20 Impedir la formacion de sinequias pleurales ripidas y
progresivas (oleotorax).

3% Prevenir ol

npiema de ne
cua

esidad vy la infeccion ex-
ter

18 Por puncién)

de la pleura (e

19 Prevenir la fistula pleuro pulmonar ¢
vémica del contenido pleural que t
evi

tonsecutiva a una
fa como consecuencia |
su infeccio

cuacion incompleta del derrame v
Sauerbruch,

n secundaria.
le un ano de este trata-
obtiene mejoria, se debe practicar una plastia
antes que la formacion de los proce

aconseja que si despud

miento, no

s de paquipleuritis obli-
guen a hacer ya no la toracoplastia siné una toracectomia de
mayor gravedad operatoria.

Deyrame infectante: es el que produce en el enfermo, una
rapida decadencia del estado general, fiebre elevada,
nua o intermitente. Ocasiona en el individuo los trastornos
consiguientes a las grandes supuraciones prolongada: quexia
o degeneracion amiloide. El liquido purulento no presenta in-
feccion secundaria sobreanadida: segiin Giraud y Lardanchet.
casi siempre es sintomatico de la evolueién de focos parenqui-
matosos ya profundos o corticales. Los (ralamienu)s médicos,
lavados pleurales, neumotérax, oleotérax casi son inoperantes
y la evolucion es progresiva y graye: es a la toragoplastm que
hay que recurrir con el objeto de disminuir ln‘ cavndgd pleural
supurante, y colapsar el pulméq enfermo, debiendo ir siempre
precedida, ya de una toracentesis evacuadora o en raros lcfams
de una pleurotomia que tendria‘pya el enfermo 'loil re ‘:rcs
citados al tratar de igual procedimiento en la terapia del abceso
frio pleural.

Derrame séptico o sobreinfectado.

iolégico senala junto al
En estos casos el examen bacteriol ;
Bacilo de Koch, la existencia de otros gérmenes: eseaﬁ.lomms.bios
estreptococos, Neumococos, emé;gu y atin hns:a ‘;ﬁ:i“dn .
que producen el gravisimo cuadro de la pleure:

gangrenosa.

va conti-
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Clinicamente, ol aspecto de gravedad es el m
el grupo anterior i segdn Charrier ¥ Loubat. ¢
producen en cavidad cerradn: en gran nimero de cas
a venido del ext
fistulaciones pleuro pulmonares.  El d
Redaelli, por inyee
facil de delatar por la coloracion de los espu
la existencia de Ia fistula pleury

nea se

U in-

ior por maniobras oper © Po¥
gnostico de estas fisty

lizaciones lns hac iones Intrapleuriles de

nzul de metile
tos, lo cual demostrarfa pu
pulmonar.

En esta clase de derrames se pueden ensayar los lavados
si no se obtuviere me a hay que recurrir ala
stin a la brevedad posible,
Ia pleura llega a engro.

de la pleura
pleurotomia y luego & la toracopl
yat que en ln evolucion de estos
sarse tanto, que mas tarde ya no se podrd obtener provecho ni
adn con la toracoplastia extrapleural, cuyos resultados operatorios
arfan atenuados por la resistencin que opone la pleura parie-
tal considerablemente endurecida; es en estas circunstancias que
habria que recurrir a la toracectomin de Scheede o a la decor-
ticaeion pulmonar de Delorme: la primera que efectia la resec-
cibn de una extensa poreién del plano costo pleural, quedando
en dicho sitio, la pared del térax, formada solamente, por los
planos muscular y cutdneo; la segunda tiene por objeto libe-
rar el pulmdn de la cubierta esclerosa que lo envuelve, cubier.
ta de neoformacion, por lo demds. no siempre facil de separar
del tejido pulmonar,
istos dos grupos de pleuresias purulentas, el derrame in-
fectante y el sobreinfectado, son reunidos por Giraud bajo el
titulo de pleuresias malignas, calificativo *‘clinico, mas que bae-
teriologico’ basado en la evolueién aguda de los sintomas gene-
rales, fiebre, 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 quirdrgico de la tu-
bereulosis de la pleura, tenemos la puncién pleural, los lavados,
la pleurotomia y las inyecciones medicamentosas.

La puncién pleural debe ser practicada con un trocard no
muy grueso, & fin de facilitar la obliteracion del orificio dejado
por él. - Hecha por los sintomas clinicos y radiologicos, I elecs
ci6n del espacio intercostal apropiado, es regla puncionar.
¢l borde superior de la costilla inler(or mm el

& RN
n-....t.'ﬁ-
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los movimientos del pulmén neumotori;
anota el hecho de que el neumotirax,
atenuando grandemente sy estado de d

statica, no lo libra de| traumatismo ocasi

s de la meednica respiratoria,
Diracion aumenta la cifra de |
sufriendo en dicho mome
0 1o que Parodi, ha ||

do.  Es asj, como se
bien alivig al pulmén
nsiGn bermanente o
mado por las alter-
que en el momento de |a
4 presion negativa intrapleural,
nto, el pulmén, la distension méaxima
amado, distension dindmica.

La frenicectomia, por actuar de manera especial sobre ol
principal miasculoy inspiratorio, el diafragma, tiene poea accién,
0 mejor dicho, atena ™muy poco la distension estatiea del pul-
mén disminuyendo, en cambio preponderantemente la presién
negativa inspiratoria o distencién dinamica,

Véase caso No 2.

natiy
i

Esta contraposicién en SUS maner:
de ningtin modo, imposibilid
fermo sino que muy
simultanea o sucesiva.

as de actuar, no significa
ad de emplearlos en el mismo en-
al contrario es factible su combinacion

Actuando sobre la distensién pulmonar estética,

o0 sobre la
dindmica, los efeetos de la colapsoterapia no son eficientes sino
se proyectan o actiian 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 y sera fayorable o desfavorable
a la curacién de la lesién pulmonar, segin la persistencia o
desaparicion, a su nivel, de las causas traumatizantes,

Al practicar un neumotérax de mediana intensiqad. se ob-
serva, que de los diferentes I6bulos del pulmén, el mfenor_es
seguramente el que menos se retrae, por ser 'ésta la reglﬁ_n
pulmonar menos afectada por la dis;ens:{m estdtica, en cambio
la distensién dindmica no es atenuada sino en muy poco por
el neumotérax y de las diferentes partes dgl pulmén es el lpbu-
lo inferior el que soporta con mayor mtensxdgd el traqn;ahmfo
inspiratorio (distensién dindmica): es que e_mull_mu,dxfejr,enm
en la forma como soportan el trauma Fes;'urawrgo las dl!gre_n-
tes regiones del pulmén. El idb.ulu superior n“nq‘-

 tension estdtica y poca dindmica. D
‘menor distension estética y mayor dis|

T,
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constituyen la indicacion primordial de la frenicectomia ya que
ésta atenda su principal factor de agravacion, la distension
dindmica o inspiratoria.

La disminucién de la distensién dindmica por la frenicec-
tomia, si bien se hace en mayor proporeion, como hemos dicho
sobre el [6bulo inferior, no deja de actuar sobre los lobules
medio y superior aunque sélo por poco tiempo, ya que después
empieza a manifestarse un nuevo equilibrio respiratorio dado
por la intensificacién de un sistema de fuerzas, consecuencia
de la atenuacion o supresion de su antagénico en la meednica
respiratoria.

Seglin Dumarest y Lefebre:

c La respiracién se verifica

(o normalmente por la combinacién

de dos sistemas de fuerzas: el

uno CC’ que tiene su punto de

apoyo en las costillas ¥ que co-

rresponde a los musculos inter-

costales. escalenos, etcétera, y el

otro D, dado por el diafragma.

Al suprimirse la fuerza D.

antagénica de las CC'. permite

a éstas actuar en toda su magni-

tud ¥y 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 I6bulo superior, va que éllas. ademas de

la distencién estética intensa que le corresponde al l6bulo 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 disminucién de la distensién dindmica después
de la frenicectomia.
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s Meigd o tisioternpin’® (. Rist), ditbwmos eanvenir (i
< dquirids wdavin . procedimionto. especifico
Jas mltiples formas de |8 tabereulosia pulmonar
en su atiologin, multiforme e

o, varinble en 1o que
ey fijor e sus tipos
5 evolutivas; enda modaii-
e de miltiples

pectos elinico, anatdmico y radic
pofiore n 1a relativa falta de pe
clinicos, distintos por. sus bondene
i do i toberculosis pulmonar es In_ resultan
Tuctores: la virulenein del: gérmen, la_edud del enfermo, el
soxo y especialmente vn & tiples aspeetos de las
otensas ornicas. en lus diferentes fses do-su ciclo goni
mensteidn,  vmbarazo, lactanein, Las sinergias mérbidis
Utorand) que comprenden. las enformodudes anergisant
ichres eruptivas, tifoiden, etcétora. y, lns ehfermedades escle
enformedailes diatésicas: dinbetes, etebwra,
cit y con éllns, In localizacion primordial de |
juntivo, pieura,

ajer, los

rosantes: sif
Lits vias deinf
enfermedid; bronguios, parénquins, tejido ¢
anglios.

L modalidad resecional orgéniea manifestindose ya con
sintamas generales: toxemin, fiebre, etcétera, adopta en sus
mmanifestaciones locales, formas més o menos caracterizadus,
algunus veces, difusas y mixtas, otras, en las cuales se_puode
apreciar I eoncomitancia de varias de éllas, y la predominancia
de tul o cual tipo.

En la enfermedad bacilar, definida como enfermedad gene-
ral con localizaciones miltiples, segin el predominia de los
sintomas generales o locales, la terapéutica recurre a diferentes

procedimiantos:

La Climatoterapia.

En el tarreno biologico, Jousset ha preconizada la_ serote-
rapia, frente, a los casos que se cncuentran en “‘plena étapa
Husionaria!”, Mas aplicacion, tienenen lus formas con mani-
festaciones locales, Ja alerging de Jousset, la. tubereuling y
.Ios antigenos metilicos.

"Bl grupo de la medicacion tanica, es un buen condyuvante
de cuglquiera de.lns otras terapéuticas modernus de I tuber-
calosis: Su administracion per 08, no tiene otro limite que el
preciso para conservar en byen estado ¢l tubo digestivo del
paciente. o)

i La quimioterapia, espécialmente por las sales de oro, ha
sido preconizada en algunos casos de evolucion aguda ¥ en ca-
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6n del problema de la marcha de la enfermedad: su
positividad o negatividad, se presenta cuando hay lesin evo-
lutiva o estitica, respectivamente.

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

Pambién se recurre & hacer la biisqueda del B. de K. en
las heces fecales y se obtienen de la orina algunos datos de
regular importanci « reaccion de Moriz Weiss y otros de resul-
tados inespecifict estudio de la acidez urinaria, diazoreaccion
de Ehrlich, eteétera.

Sin embargo de ser de gran aynda para el clinico, la baci-
s, No siempre es posible obtener resulta-

loscopia en los esputos
dos positivos sobre todo en lesiones iniciales o en ciertas pou-

sees extensivas.
En cuanto al potencial evolutivo de la lesion, que marcha

casi siempre de acuerdo con tipo andtomo-clinico, poco
informan los datos de laboratorio: son mas bien los sintomas
radiolégicos y ¢linicos los que con mayor certeza nos dan un
criterio bastante exacto.

Después de la época en que la auscultacién fue el todo
para el diagnéstico y pronbstico de la tuberculosis pulmonar,
vino la etapa radiologica: exageradamente se pensé en un pri-
mer momento, que los métodos radiologicos podrian llegara
sustituir a los elinicos: hoy los procedimientos de diagndstico,
combinando los datos auscaltatorios radiolégicos y de laborato-
rio, permiten precisar aGin 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-
tol6gica y su tipo andtomo-clinico y si, como vimos anterior-
mente, estos no son fijos ni inmutables, facil nos serd darnos
cuenta de la necesidad de vigilar constantemente las lesiones,
listos, en todo caso, a suspender cualquier terapéutica anterior
e iniciar la que mas convenga al nuevo estatus patologico. Es
asi como un criterio ecléctico debe guiar al tisiGlogo en el arte
de eurar.

Siguiendo estas normas, la mayorfa de los casos descritos
en la parte final de este trabajo, se refieren a enfermos segui-
dos durante un perfodo més o menos largo, en el curso del cual
hemos aplicado diferentes tfrupéutlm_l.‘ entre las cuales figuran

resolu
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tilla donde se ineurva en herradura, para ascender luego algo,
por fuera de la linea mamilar, h
tilla: el colgajo misculo cutineo es
do al descubierto la pared costal: sdlo falta practicar reseccio-

. nes superiosticas de 6 a 12 em. por cada costilla, terminar la
operacion, reponiendo en su sitio el plano mGsculo-cutines y
suturar en dos planos la herida operatoria.

Operacion de Sauerbruch: La mas usada de todas las tée-
nicas de toracoplastia, puede ser total o parcial. En la Sauer-
bruch total, la incision perpendicular y a igual distancia del
borde interno de la ipula y de la linea interespinosa, avan-
za superiormente hasta dos o tres traveses de dedo por encima
de la espina del omoplato. Por abajo de seiende hasta la altura
de la 9% costilla donde élla se incurva hacia afuera, siguiendo
luego el trayecto de la décima costilla, hasta la linea axilar
anterior 0 media. La incision cuténea es profundizada después
hasta llegar al plano costal siendo seccionados por lo tants, los
miiseulos tapezio, romboides, gran dorsal, serrato menor poste-
rior é inferior.

Cuando se quiere hacer solamente una plastia parcial, la

linea de incision sedetiene, a la altura correspondiente a las
costillas por seccionar.

La mayoria de los autores, recomiendan, qgue para una
toracoplastia total, la linea de incision misculo-cutdnea 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 mis que
iniciar las resecciones subperidsticas de las costillas. Termi-
nada la reseccion de las 6 costillas inferiores (generalmente de |
la 112 a la 58), se prolonga la incision cutdnea hacia arribay \
se prosigue la reseccion de las costillas superiores, progresando |
asi mismo en forma ascendente: cada reseccién costal debe {
abarcar una extension 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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PROLOGO,
Pre

; ntar un trabajo tedrico-prictico,
cionado con nuestros estudios,
dad de Guayaquil, 4 Quienes
Medicina,

sobre un tema rela-
€2 lo que nos pide fa Uniye i~

piramos al noble ejercicio de la

as

Un trabajo escrito, o

dad y preparacion de
siderar,

S siempre una o
quien lo hace
cuantas preocupaciones
piritu pletérico de ilus oS, @
agotando los temas en o

wstancia de lx eapaci-
to solo busta para eon-
4n signifieado para un es-

L tener que desarrollar una tesis,
a suamplitud y con la aspiracion de
t0y al abrige de toda criticas ivano
mper No basta el entusiasmo ni la intencion: a la insufi-
ciencia de mi preparacion entifica, agreguemos los defectos
propios de nuestro medio ¥y las condiciones generales que toda-
via difienltan entre nosotros e} desarrolly de la medicina, para
podernos explicar e poco valor que tiene el presente trabajo,
no obstante significar un Paso bastante notable dado por la
Cirugia de nuestros hospitales.

Cabeme el orgullo de haber actuado de ayudante en las
primeras toracoplastias hechas en el Ecuador por mi maestro
el Profesor Teodoro Maldonado C., y,como un aeto de estricta

Justicia, dejo constancia aqui del mérito que le corresponde a

quien supo ser dilecto amigo ¥ Profesor doctor Julidn Sanchez,

que no hace mucho tiempo, present6 a la Sociedad Médico-Qui-
rirgica del Guayas, en asocio con el Profesor Alfredo Valen-

zuela, una valiosa comunicacion sobre los primeros casos de
frenicectomias, hechas en Guayaquil.

Cuando solicité a la Honorable Facultad de Medicina, su
asentimiento para escribir mi tesis doctoral, haciendo de élla
una contribucion al estudio y practica de la frenicectomia ¥
toracoplastia en la terapéutica quirtirgica de la tuberculosis
pleuro-pulmonar, no me gui6 otro afin que_el de procurar la
mas amplia aplicacién en nuestro mgdio de dichos procedimien-
tos terapéuticos, asociando mis acﬁvni_ades. desarrolladas duran-
te algtn tiempo en el terreno de la cirugia, a las la.bwres. de lol:
médicos y companeros estudiax'\tes que se han dedicado a
colapsoterapia de la tuberculosis pulmonar.

+ 4 3 g Silben
Relativamente, muy poco tiempo tiene dg introdu
el arsenal de nuestros recursos terapéuticos, el neumotérax ar-

Querer hacer algo comple
empenio!

Ty i ti-
ifiial, el primero y el de mis extensas aplicaciones terapéu
tlﬁ/j‘l' "_‘eeuli,b rgo de ser el progreso més considerable @ que
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las intervenciones sobre ¢l Nervio frénico o Ja toracoplastia o
ambas juntas.

En coanto al criterio de curacion de la tuberculosis, & pye-

de basarse en los diferentes procedimientos que sirvieron an-
teriormente para el diagnéstico,

Haciendo salvedad de
negativa, no e;
tuberculosa evi

los pocos casos, en que la baciloseopia

S argumento para negar el diagnéstico de lesion

olutiva, en la mayoria de €llos, sirve de base

para formarse un criterio sobre la mejoria y aparente curacién,
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 desaparicion de sintomas locales auscultatorios son mas inte-
resantes que el aspeeto radiologico para asegurar la tendencia
curativa de la lesion.

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

En las formas nodulares difusas, frente al cuadro esteto-
aciistico banal, poco especifico, son las manifestaciones radio-
l6gicas, las que nos dirdn con més exactitud, la progresion o la
mejoria lesional.

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

En términos generales podemos decir que en lass1 .formss
arriba citadas, asi como en las Ioca’lizaeioneg ganglionares,
pleurales, etcétera, el criterio de c'uracidq si bien se basa de
preferencia sobre los datos suministrados por nlgunq de I?s
métodos exploratorios, casi siempre hace uso"de un ecleetms{-
mo notable para completar cuando detalle exija el mas extricto
juicio del terapeuta. J b

;i Al final de este prologo y antes de entrar en mate:
constar mi agradecimiento al Profesor Alfredo Val

fesor Gabriel Burbano S., D
para el Profesor | C B
antituberculoso, anexo a la Direccién de Sanidad de
y Jefe del Servicio de S, Gabriel del H. G.
y eficaz ayuda que me ¢
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¢on el objeto de evitar las. neuralgias post-operatorias.  Chas
rrier y m:n,m con utible la utilidad de vstus manio-
hl"u« por lu demas no egura ni - frecuente dicha complica-
¢ibn.

Inmes

mente se practica la suty

1, de ser posible, en 8
rier y Loubat) 2 musculares y el eutdneo, teniendo

s, bujo

planos (Cha
cuidado de
el plano museu

un grueso dren perforado muchas i
ular profundo, para provocar asi la salida al ex-
terior de los liquidos trasudados abundantemente en los lechos

peridsticos, a través de las seeciones costales y los tejidos dise-
cados.

Il dren es suprimido 48 horas después.
ANESTESIA.

Yara la ejecucion de estas operaciones se puede hacer 1o

ya sea de la anestesia general o de la local; cualquiera de los
métodos tiene sus ver vy desvent;

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

lar el pulmén contralateral. por los productos del pulmoén en-
fermo colapsado.

La tinica ventaja de la anestesia general, consiste, en que
por ser profunda, permite una intervencién completa, atn en
log easos 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 fenémenos de vasodilatacion pulmonar
que €l ocasiona.

Segin el mismo Berard, la anestesia local, aparte de las
susceptibilidades individuales respecto a dosis, eteétera, no
tiene otros inconvenientes que el del tiempo :_‘equerldo para su
préctica y la necesidad de recurrir al anestésico general 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, pﬁm&ba al en-
fermo estar sentado durante todo el tiempo operatorio: él con-
serva el reflejo tusigeno y puede expulsar al exteri @,l re-
ciones, estando por consiguiente, enormemente: el
peligro de contaminacion del ¢ tro pulmén y de
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TORACOPLASTIA.

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

La toracoplastia, que produce una disminucién de la capas
cidad tordxica, por el acortamiento de las costillas y los cam-
bios de la morfologia del térax. es uno de los métodos mas
plejos, por la variedad de sus téenicas, la precision de
dicaciones y los resultados halagadores, que se obtienen de la
feliz eleceion del procedimiento quiriirgico adecuado, a la Ana-
tomia Patolégica y al potencial evolutivo de la lesion a tratar.

La préctica 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 practicé la re-
seceion de la 5% costilla, para colapsar uua lesion cavitaria de
la base izquierda, muri6 15 dias después de operado.

Quincke, considerado por los alemanes como el padre de la
toracoplastia, expuso el afio 1888 los principios de la téenica
para la reseccion simultdnea de varias costillas 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 ocuparemos luego.

La préctica de estas operaciones significa la reseccién més
o menos amplia del esqueleto 6seo del térax, que ocasiona la
‘pérdida de la rigidez normal de la pared tordxica, la cual fla-
cida y blanda, unﬂspmri y acompanard al parenquina pul-
. tendencia retrdctil tiende a recuperar la

i COS qge In son promcs.

e adidhasad — e e, Lt a s
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do practicarlo o por insuficiene

por mposibilidad
de su acciin, e kan oreado
niteyas métodos, wustitutives los unas v coulyuvantes otros,

Loz procedimiontis de rioumilisin futruplesral: seceidn de
s a eielo, abierto ¥ I operacion de Jasobets, eon sus dos
Bhos seitin so haga secdion simple o dintéemiica, tene porobe

parccer s adherencias plearales que dificultan
@l colapso. por noumotira

bri

pleurales, tienen sus Tndicaciones en
os de granies y masivas adberencing pléarales dificlles do
destruir por los medios descritos en el phreafo e prosode o
en los casox de lesiones uleerasas, con paredes. grosas ¥ righ
ficilos de movilizar por of neamotirax. o fi tordeoplusting
Las intervenciones sobre el nervio frénico v 14s toracoplas-
tins, por ser del plan de este trabajo serin extodiudas con mas
detenimiento en el curso de lis piiginas que siguen,

El tisiglogo actusdmente % enfrenta con miltiples proble-
fa diversidad de los procedimicnto terapéitico y In pre-
cisidn de sus indicaciones, crean dentro del capituly general
del diagndstica, nuevas tesis o resolver v qua ne refleren en
primer lugar o 1n etiologia, luego & a extension y localizacisn
de lus fesiones, # 2u tipo anktomo-clinico y o su mareha evolu-
tiva.

Para la resolucién el problema- etiolGgico, el laborgtorista,
busea el B. dv Koch en los esputos por medio de diferentes
procedimiontos: Unias veces aprovechundo con los métodos
tinetoriales su_aleoholo-deido-resistencia, haviendo, sea In in-
vestigacion simple o previa homogeneizacion y enriquesimiento:
Otras ocasiones es necdsario hacer inoculaciones con lox espu-
tos a los animales receptivos o recurrir & mwwm\nm-
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pueden ser complet
res,

A8 0 Incompletas;
+ Posteriores o mixtas,

Se |l

€stas pueder
Segtin al niimere,
tas, las toracoplastias,

Tl Ser anterip.
Parciales o toty.

8, cuando éllas sig.
nifican resecciones de grandes segmentps de costillas: ep la

Prictica no se hacen casj nunea, ya que éllag constituirian g g
procedimienty mutilante de Lxtrema gravedad, que no se com-
padeceria con g estado de Jos pacientes, que requiririan dichg

aman compe

terapeutica,

Las plastias ineom,
ciales de

bletas verifiean re:
costillas y son de diferen
6n posterior, anterior o late

tos p

secciones de segmen.
tes tipos segin |a lo-
ral, del segmento costal re-

secado,

La operacién de Boiffin y
el tratamiento de las pleures
en el principio de

Gourdet, fue preconizada para

S purulentas erénicas. ¥ se basa

que la reseccion costal debe practicarse, prin-

el segmento bosterior de lag costillas hacia
donde se localizan free

aderas celdas purulen-
tas pleurales,
Operacién de Wilms:

Primitivamente no fué sino una re-
seecion paravertebral de pequenas porciones de lag 7 primeras
costillas: de escaso efecto, en cuanto a |a

la capacidad tordxica, élla | cada posteriormente
bor su autor, anadiéndole una nueva serie de resecciones en los
segmentos anteriores de los arcos costales, quedando asf entre
las dos rececciones,

anterior y posterior, una poreion de pared
tordxica rigida, no flexible, pero libre relativamente, en sus

limites anterior y posterior, susceptible por lo tanto de ir ex-
ponténeamente o por la accion de un vendaje orhopédim al en-
cuentro del pulmén, recogido, por su propia tendencia mhic
til. Quenu, ha preconizado un pmcedimie'nm‘anﬂoqo al modi-
ficado por Wilms, para el tratamiento del empiema crénico.
andeli v Schede, g
toracectomia, que comprende la mm]ﬁ
misculos intercostales asi como la porcion
la pleura parietal, reco
expensas de la piel, tejido
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A los Dres. L. Izquieta Pérez y G. A Fussio_. en cuyos
servicios elinicos he hecho parte de mi préctica hospitalaria.

A Carlos Calero Molina y Anibal L. Diaz, companeros des-
de el Colegio.

Mui cordialmente: para

Jorge Higgins, Francisco Cordero, Enrique Bolona, Pe-
dro Alava, Humberto Molina, Alamiro Carrefo, Enrique Mer-
chin, Victor H. Gavilanes, con quienes he terminado mis es-
tudios médicos.

La responsabilidad por los hechos, ideas y doctrinas ex.
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Contribucién al estudio y practica
de la Frenicectomia y Toracoplastia
en el tratamiento quirdrgico
de la tuberculosis pleuro-pulmonar

Tesis previa al Grado de Doctor en Medicina y Cirugia

sustentada por

EDUARDO ORTEGA M.
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DEDICATORIA
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A mi maestro, el Director de esta Tesis, Dr. Teodoro
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Al Dr. Juan E. Verdesoto, Profesor de Radiologia y Fi- ;
sioterapia de la Universidad de Guayaquil, a quien asrldu?;.
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gica de esta disertacion. i
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Segiin los autoy la frenicectomfa estaria esencialmente
contraindicada en la teraputica de las lobitis inferiores sj hy.

biera coexistenciy de lesiones contralaterales lobares superig.
TS, ya que por la iniciacion de| fenbmeno de Chauffard y Ser.

gent, la realizacion de| tipo respiratorio costal superior daria
un chicotazo a dicha lesion contralateral,

2) aotra frenicectomia: lesione:
terales: la bibliografia a este respecto es muy escasa por esta
razén no se pueden sentar conclusipnes definitivas,

4)  Asociada a la toracoplastia:

Algunos Cirujanos tienen la costumbre de hacer una fre-
nicectomia antes de |a toracoplastia;

19)  Porque en muchos casos se han observado grandes
mejorias solo con élla, lo cual ha impedido efectuar operaciones
posteriores que como la toracoplastia presentan intenso shock
operatorio,

2%)  Porque élla sirve para verificar la unilateralidad de
las lesiones o cuando menos en

los casos de Th. bilaterales,
para comprobar el escaso o ningin potencial evolutivo de la
lesién del pulmén, destinado a e

fectuar respiracion vicariante
cuando se ejecute la plastia del lado opuesto (Escuela de Sauer-
bruch).

s lobares inferiores ¥ bila-

3¢ Segiin Alexander, en las toracoplastias pareia!ea"supe-
riores, existe el peligro de aspiracion por el lléb.uio, inferior de
productos expulsados del superior, lo que originaria pmeeau
neumonicos y agravarian la situacion del enfermo. Comonpre-_
ventivo de estos accidentes, sugiere ejecutar en un ptmier
tiempo la frenicectomia y 150 20 dias después la plastia,
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cida por su trayeeto: de abajo a arriba y de fuera a dentro, y
por su aspecto anatbmico: miseulo digstrico euyo
termedio es facilmente visible a nivel de la zona operatoria

1on in-

Algunos antores, como Alexander, recomiendan bus
Nervio F 1 del omohioideo, con lo ¢
taria en las fr el conducto to
xico; sinembargo, parece un poco mejor abrir la ape
cervical media y por lo tanto debajo del omohiodeo,
se cae directamente sobre un te
ficil de dislacerar, con una sonda acanalada y en el cual mu-
rpmpen pequenos vasos, de cuya hemostasis hay
» debidamente, para que la hemorragia no ocul-
fe el campo operatorio. En este momento, es ya mas facil per-
cibir y ver el plano profundo muscular del escaleno anterior,
cuyas fibras, a partir de su insercion vertebral se dirigen hacia
abajo y afuera hasta llegar a la insercién distal, el tubérculo
de Lisfranc en la 1% costilla.

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

ar el

por encir
rieectomias izquierdas, herir

urosis
ntonees
do céluloganglionar, muy

chas veces,
que preoeip:

Descubierto el escaleno anterior, él se encuentra en-
vuelto por su vaina aponeur6tica 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 situacion algo
profunda. Segin 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 descripeion clasica 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 misculo de su borde externo hacia su cara anterior. En
ocasiones, hay que buscar 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 N2,
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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nea y cianosis, muy frecuente en la operacién tipo Brauer 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 infectard y no tardara en presentar los cuadros
de neumonias ¥ bronconeumonias aspirativas.

En los primeros tiempos de la cirugia del torax. cuando lus
plastias totales se inieiaban plastias parciales superiores,
era muy frecuente la infecein, 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

es poco comiin.

El dolor producido por la tos, constituye un' factor de re-
tencion de los productos patologicds de secrecion 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 disminueion de la capacidad
toraxica después de los diferentes procesos de colapso terapia
resulta que, la
Capacidad normal]Disminucion de lajDespués  de la} Wilms

del hemitérax de-feapacidad toraxi-fSauerbruch es del 160 a
recho es de 2.400)ca después de F're-iSOO a 500 c.c. 180 c.c.

ce, nicectomia es de
400 a 800 ce.

o
1/6 a 1/3 de
volumen

Braver-Friedrich
. 600 a 900 c.c. 3
A :
1|4 a 3/8
del volumen
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tomar el nervio v gom “rio & cualquiery de Jog procedimientos 3
Siguientos
FRENICOTOMIA: Existen dos variantes, 3
#)  Frenicotomia simple, que no eg otra cosa que I sec-
€lon con un golpe de tijera de) nervio,

previamente fijado por
una pinza, (Stuerty 1911

de Cologne).
b) Frenicoton

cionados, por medi

NEUROLISIS

los medios mas cong,

iia con sutura inmediata de |os cubos see-
0 de un punto de catgat 00,

S mismo puede
cidos para Jog otros
4)  Por el aleohol absolutc

ieérsela recurriendo g
08 de neurolosis:

inyeccion en e nervio de una
bequena cantidad de aleohol absoluto,
b)  Congelacion por un chorro de Cloruro de etilo durante
304,

¢)  Frénico pr
tismo, por

ura: Interry

peion nerviosa por trauma-
comprension del neryio,

(Dia Médico No 44 1935).

poco usado) Inyeceién de novocai-
0 del nervio o en la vaina del escaleno
en el diafragma, una pardlisis fugaz y

ANESTESIA: (muy
na o morfina en el trayect
anterior, que produce,
transitoria,

(1922 Felix y Goetze) se sigue la .
frenicotomia simple, con la tnica
diferencia que a partir de la seccién nerviosa, se toma el cabo

inferior con una fuerte pinza de Kocher, ¥ se empiezaa 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, eon este procedimiento a hacer un arrancamiento total
del nervio o de gran extension de él, 8, 10 em., efectuando -
lo que se ha dado en llamar la Frenicectomia ideal. ngs
maniobra se hace a partir del cabo inferior de la seccién
¥ no del superior porque si se hiciera lo segundo no habria
limite en el arrancamiento que podria avanzar hasta la mé_dula
misma, ocasionando serios trastornos y ade[nés quedar_ian into- -
cadas las anastomosis del subclavio, Gran simpatico, hipogloso, 4
eteétera, que como hemos visto Jjuegan papel importante en la
inervacion del diafragma,

' Al hacer el arrancamiento del Nervio Frénico, el enfermo g
experimenta dolores que se irradian hacia_todos los puntos de. ;
terminacion de las ramas de este nervio: el enfermo siente :

dolores retroesternales, diafragmaticos e Arradiados hacia la I
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1 de actuar Jy tor
mucho de

temente tiene
4 ST I procedimientos
facilitan la rerr

acton y relajacion del parénguing pulmonar
enfermo, actuando de maners especial sobre In distension s
tatica o espiratoria: sys

idénticas, dif

indicacic

ontraindicaciones son
1cidndose solamente

en las condiciones previas
para dichas intervencione ara el neumotdrax, cayidad plen-

ral libre o poco blogueada para la plastia, pleura bloqueada y en
este segundo caso, no dejarse guiar Gnicamente por los sinto-
mas clinicos o r dioligicos de blogueo pleural 800 que coma lo
dice Sauerbruch hay que intentar siempre v en primer Jugar
el Neumotorax por imposibilidad de practicarlo, recurrir a
la plastia. De lo expuesto, se deduce que forzosamente habrdn
casos intermedios, no intercalados en 1d5 dos Rrupos ya citados
que sacardn provecho de la combinacién de las dos terapias,

Indicaciones:

En toracoplastia, €omo_en materia de neumotérax, los ca-
sos de lesi6n unilateral son el triunfo de la 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 evolutivo ¥ como el neumotdrax
es un procedimiento facil de inhermmui;» en un momento dado .

o iehunaclo hasta cirto punto, el terapenta, tiene o recurso.

practicar n






EPUB/images/img_63.png
34 REVISTA DE LA UNIVERSIDAD
A -

otro, aunque enfermo, hace mucho tiempo, que ejerce Funeig,
oo, 1

vicariante. ¥ o i

Especial cuidado debe tenerse ‘en '?L m? lcd‘«uvfn Preane,
tésica en lo que se refiere a sf.‘d_ar e &f'a ;fmd ",Lr.“us“ de |,
enfermos, a prevenir la !nsuhclenqx.A card I;;KA ¥ atenuar gy Io
posible el shock operatorio; la medicacion bromurada, I ; i

talina, ouabaina, y en el curso mismo de la operacign, el
A jgilancia y estar alerta a suministygy i

haber la més estricta vi w2 oy
cantidades suficientes de aleanfor, cafeina, adrenaling, Gloe.

tera, segiin lo exijan las cireunstancias.

POST-OPERATORIO.

“‘Ha pasado la época de las uperacion_es rapidas, mutilxntes,
: i chocantes, con una hemostasis insuficiente v destrucciong
: E Gseas y musculares, evidentemente superiores a una resistey,

cia siempre baja'" asi se expresa Maut‘er. al hacer la eritica dy
post-operatorio de las toracoplastias totales; MUY raras veee
b se las practica y en los casos en que se las intente, se deb,
¥ estar siempre listo para suspender el _acto operatorio en g,
quier momento y dispuestos para reiniciarlo en una segundy
- i etapa, 2 0 3 semanas después. si asi lo exigieren las cireyys.
tancias, J

X b En el acto operatorio, el enfermo presenta aceleracion deg
; pulso, 120, 130 al minuto. a veces la frecuencia se exagerade.
y masiado, la tension y amplitud descienden tanto, que él se vyel.
r’ i ve incontable, hay ligera cianosis, lo cual obliga al uso de los
r g tonicardios, éxito cardiacos o hipertensores: ouabina, espartei-

B na, cafeina, adrenalina, alcanfdl, Unas veces, medieacion de

3 antishock como en el caso de la adrenalina, otras, para mejorar

E - el tonus de la contraccion cardiaca, ouabaina, etcétera cuaudy
se teme la insuficiencia del miocardio, especialmente en los

] - casos de toracoplastia izquierda, que son las que mas repercy.

p ten sobre la fisiologia del corazén. t

Haciendo un andlisis de los sintomas del tiempo aperatorio
v del suite, debemos convenir en que descartando el shock
dos los sintomas se ini g

dey
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operatorios, puntos
dolore:

r le referencia importantes,
irradiados, exactamente ig

frénica y que permitiran al oip a
ciones o accidentes, de una tée;
tracion del tejido laxo de la regién y la benignidad de la ope-
racién permiten hacer con la frenicectomia un tratamiento
ambulatorio de la tubereulosis,

La anest local, por la novocaina o sus succediineos es
la mas usada ha aconsejado hacer una inyeccibn de panto-

pon o morfina una hora antes de la infiltracion 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 masculo esternacleidomastoideo,
cerca de su barde interno a 3 em. de la clavieula, el segundoa
la altura del tubéreulo de Chassaignac, el tercero, ala altura
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 escaleno anterior, haciendo
fuerte presién con el dedo indice e introduciendo luego la agu-
ja para la anestesia a 3 ¢cm. de profundidad, hecho lo cual se
inyectan més o menos 3 cm., luego después, se infiltran subeu-
taneamente 7 em. de la misma solucién, sobrepasando con di-
cha infiltracién, ligeramente, los limites de la incisién a hacer:
5 minutos después se puede ya empezar la operacién.

Incision: de 3 a 4 cm. de largo a partir del borde externo
del esternocleidomastoideo hacia afuera, paralela @ [a clnvlcul_n
alcm. por encima de élla: (semejante a la incns:an.m li-
gadura de la subclavia) esta insicion comprende la piel y el
catdneo del cuello (en algunas personas muy notable) reco-
nocible por la direccién hacia abajo y afuera de sus fibras mus-
culares. El segundo plano a seccionar, esta constituido porh.
aponeurosis cervical superficial, para lo cual es necesario tomar
ciertas precauciones, en casos en que alguna de lus M S
(la externa generalmente) se interpusiese en el campo
torio: si es posible, se la retira con un se| or, delo ¥

como son, los
uales a los de la neuralgia
no novel evitar las complicas
nica imperfecta: la facil infil-
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la mano v antebrazo.  Asfixias mecdnicas, determinadas por
T obstruecion de Jos by 10i0s por exudados expulsados hrus.
camente de las lesiones cavitarins en el momento del colapso
operatorio,

Un poeo mas frecuente es |a rotura de Ia pleura, trayendo
como consecuencia la formacion de uy neumotérax, tanto mis

fastidioso mientras mayor sea su brusquedad y magnitug
veremos luego que por razon del bloqueo pleural (indicacion

principal de la toracoplastia en la terapéutica de la tubereulosis
pulmonar) esto

Neumos son casi siempre pequenos.  En casos
en que la operacion se efectia por pleuresia purulenta sobre-
infectada, dicha ape

rlura significa a corto plazo la infeceién de
la herida operatoria, fastidiosa, si se tama en cuenta el tamafno
de aquella, futura extensa superfici 'supurante: estos motivos,
obligan al Cirujano a hacer la inmediata sutura de la herida
plearal, debiendo intercalar en élla una buena porcion de  teji-
do muscular. tomado de los intercostales vecinos, para asi ase-
gurar la obliteracién de la cavidad abierta.

Los sintomas clinicos deseritos en el parrafo dedicado al
schok operatorio, aceleracion ¥ debilidad del pulso, disnea, cia-
nosis, eteétera, son intensificados enormemente por la realiza-
cién del nuevo status fisiologico, creado por la operacién y que
coniprende: el aleteo mediastinal, el aleteo toraxico, la respi-
racién paradoxal, la desviacion mediastinal, la aspiracion del
contenido de la porcién colapsada.

Aleteo mediastinal y tordxico:

Efectivamente cuando el mediastino ha conservado su elas-
ticidad y blandura normales y cuando se trata de 'g_randss to-
racoplastias, tipo Brauer-Friedrich, a cada movlm.lenm ins)
ratorio, el vacio pleural del lado no operado se mamﬁe_m_w
el mediastino, aspirdndolo; accién, que se h‘aef sentir, -
mente, sobre la pared tordxica, la cual se depnn{e “duranf
inspiracion y sobresale al exterior durante la espiracion.

Respiracién paradoxal:

En la inspiracién, el pulmén sano
llega a su bronquio principal
bién el contenido en 3

racion, el ai
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Posicion del operados

Cuando se trabaja bajo la anestesia local ¥ ose practicans
plastias ales, puede el enfermo seguir sentado durante
todo el tiempo operatorio: es 1 ecomo en todos los casos de esty

tesis hemos coloesdo a los puciontes an dicha Dosicion, como lo
aconsejan Saugman, Berard, eteétera,

Cuando se practican y
los enfermos en decibito lal
almohaddn en la parte infe
mayor apertura en los esp:

(stias totales, Sauerbruch acuesta a
I, sobre el lado sano, con un
rior del thrax a fin de permitie una
ios intercostales del lado 4 operar,
Hecha la descripeion de los detalles de teenica quirdrgica,
vamos a estudiar el pre y post operatorio de los enfermos so-

metidos a la toracoplastia,

PRE-OPERATORIO,

i lo
A parte de las nociones generah;s de aI'ta Cir!ma. en
que se refiere al examen pre-ofleratorio, especial cuidado debe

tenerse en despistar la existencia de una tuberculosis intesti-

nal o laringea y en general cualqu.ier_ lqcalimci.ﬁn extrapulmo-
nar, de la tuberculosis, que contraindicaria la intervencién.

Para Sauerbruch, no se debe operar en casos de n

afeccion aguda o erdnica, ain no tu
vigilarse el miogdrdiq, ya que su
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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 diafragmatico.

Nervio Frénico Izquierdo: da asi mismo motilidad al dia-
fragma, con una distribucion 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 la
motilidad del diafragma no corresponde en toda su amplitud al
frénico puesto que los haces periféricos del misculo citado
reciben también filetes motores, si bien de menor actividad,
de parte del 12¢ intercostal.

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

La anulacién del frénico, como método colapsoterépico 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 Regién, para hacer una
incisién de la piel, lo mas econémica, evitando en todo caso,
las complicaciones posibles.

Posicién del operado: algunos Cirujanos, han recomenda-
do Ia posicién semi sentada, otros prefieren la de deetibito ho-
rizontal: en mis trabajos me he acogido a esta Gltima 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, haciéndose por consiguiente mas super-
ficial la regi6n operatoria.

Se puede usar la Anestesia general, pero en fa actualidad
se prefiere la local, que sin tener ninguno de los inconvenientes
de la general; suministra s en los diferentes tiempos
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FRENICECTOMIA.

Ja frenicectomia y sus variantes no son otra cosa, que la
anulacién del Nervio Frénico en sus funciones motora, sensitiva
¥ simpdtica. El nervio Frénico. es una de las ra descen-
dientes del plexo cervical profundo: tiene su nacimiento en la
raf cervical, pudiendo hacerlo también de las 3%y 54 va-
neralmente tinico, puede ser doble o triple, de!allle, aue tiene
gran importancia para la correcta préctica del método terapéu-
tico de la frenicectomia. Raices anormales, pueden venirle a]
frénico de C1, (2, (3, C5y D1. El nervio, sigue un trayecto
descendente de fuera a dentro, llega al borde externo del es-
caleno anterior, cruza su cara anterior, se aproxima al borde
interno, para luego penetrar al tirax entre la vena subclavia,
que queda por delante y la arteria subelavia, por detrds, toma
contacto con la cipula 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 tordxico,
que lo expone a ser herido, como ha sucedido méas de una vez,
al hacer la frenicectomia izquierda, trayendo como consecuen-

cia, fistulas quiliferas de dificil curacién.

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 dltimo a la clipula
diafragmatica y se divide en sus ramas terminales.

El Nervio Frénico, a la izquierda, pasa por delante del pe-
dieulo 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: v

La del gran simpético: Hirchfeld ¥ Luschka, han descrito fi-
bras provenientes de los ganglios cervicales superior y medio pero
no son frecuentes. La anatomosis ‘mds constante, la tiene con
el ganglio cervical inferior o esty do,. Por tltimo, anatomo-
sis importante se establecen a nivel mismo del diafragma, so-
bre todo en su cara inferlor, Q@ﬁh&m\iosqn_vedmo plexo

LT
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ganas del lado enfermo: el operado, ayuda grande.m_enu,- al Ci-
rujano en lo que se refiere Ja adopeion de 1as posiciones nece.
sarias para la correcta € ion de la téenica.
sventajas de estos dos méto.
dos, se han dividido las opiniones de los cirujanos: Roux, Bull,
Picot, etebtera partidarios de la anestesia generslt Sauerbruch
y In mayoria de los alemanes prefieren la loco-regional,

La anestesia loco-regional puede hacerse de dos maneras:

a) Anestesia loco regional, en un tiempo: reglamentada
por Sanerbruch, requiere previa anestesia intradérmica de la !
futura linea de incision. Ia infiltracion progresiva de los planos
profundos, celular ¥ museular, luego con una técnica semejante
a la seguida para la aleoholizacion de los intercostales, se llega
con la aguja hasta tocar el borde inferior de la costilla corres.
pondiente avanzando por debajo de €l dos milimetros, sitio
en el cual se inyectan 4.0 5 em. de la solucién anestésiea. Pro- |
cedimiento dificil, sobre todo cuando se trata de los 19y 29 in-
tercostales, easi nunca se realiza en forma irreprochable y con
Gxitos Seguros, por es razon, hoy se usa més, el conocido con
el nombre de Anestesia loco-regional en 2 tiempos.

b) Anestesia loco-regional en dos tiempos. Propuesto
por Saugman, se ha extendido rapidamente, su practica, en vis-
ta de los inconvenientes citados para el método anterior.

s 6sta, la técnica que hemos seguido en nuestros casos
de torocoplastias. Con solucién de novocaina al 0.50 por 100
infiltramos los planos cutdneo ¥ muscular para lo cual son ne-
rios de 90 a 100 em3. ; 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 cual deben
ser inyectados grupos de 3 nervios; el rrespondiente a la
costilla a operar y los inmediatos r nferi i mis
mo aconseja hacer la anestesia, bajo el
apbfisis transversa: la manera de en

| dedo de fu dentro, bo

Estimando las ventajas y de
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\(xt-l‘-yvm que cor emos esta formada POr una rama des-
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cervical profundo
dentes de la 3% rg
£

la rama descendente interna del plexo

ma contiene fibras Terviosus proce-
al.

sta r:

‘on el nervio del sabelavio: de todas, parece ser la mas
frecuente:

Morlet la_ha encontrado en

18 sobre 20 casos
Walther Félix. . . . ., . . . 2 ,, 100 ,,
Wilhe F g 8 o AT
Rubemann, . ..., . ' A by
Tano: kS 3 nw 22

Aporta al Nervio Frénico,
cervical y lo alcanza en la base
cuanto a su papel en |
Charrier y E, Loubat,
aceesorio, que dehe se:

las fibras procedentes de la 58
del cuello o dentro del torax;
a4 inervacion del diafragma, seg(in A.
tendria el valor de un verdadero frénico
rdestruido 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 mas delgado que el Frénico, que naciendo
generalmente de la C4 sigue trayecto homélogo aél, 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
de los trabajos de Henle y de Luschka.

Las ramas terminales, distribuyen inervacién motora, sen-
sitiva y simpética en la siguiente forma:

rior y otra pqsterio_;: e byt

R. anterior: da motilidad a los flsdcﬂo&mﬁsrhtes (gx(u-.
o costales del diafragma). Sensibilidad al peritoneo
maético, parietal anterior y a la- pleura

Nervio Frénico Derecho: se divide en 2 ramas: una ante-

diafrag-






