
4 REVISTA MEDICA HONDUREÑA 

El tratamiento quirúrgico de la tuberculosis pulmonar 
por el Doctor Theodore S. Moise de Bangor 

INTRODUCCIÓN 
Los factores esenciales en el 

tratamiento de fa tuberculosis 
Pulmonar son el reposo, que es !a 
medida general que se toma en 
los sanatorios modernes y la tera-
péutica local tal como se obtiene 
por medio del colapso pulmonar. 
El valor del colapso quirúrgico en 
.casos  especiales de  tuberculosis 
'pulmonar ya no da lugar a dis-
cusión alguna por ser un factor 
completamente establecido, Los 
especialistas en tuberculosis están 
conformes con ello y es igualmen-
te importante que todo médico 
conozca el valor de la cirugía en 
el tratamiento de ciertas formas 
de tuberculosis pulmonar. 

HISTORIA 
Fue como profesía de sabio que 

James Karson de Liverpool . . 
«1.822» escribió: «Ha sido mi opi-
nión desde hace mucho tiempo 
que si algún día esta enfermedad 
(Tuberculosis   pulmonar)   ha de 

curarse y asi lo espero, debe for-
zosamente ser por medios mecá-
nicos o en otras palabras, por una 
operación quirúrgicas. Más to-
davía, él hizo ver que la elastici-
dad del parénquima pulmonar y 
el movimiento constante de los 
pulmones son de gran importan-
cia para establecer un proceso de 
cicatrización. Dijo además «Las 
paredes de un absceso (del pul-
món) no entran en contacto, no 
por las substancias que contienen, 
sino por el gran poder de elastici-
dad y de retracción de la sustan-
cia que lo rodea». Tratándose 
del colapso pulmonar escribió: 
«La parte enferma será colocada 
en un estado pasivo, recibiendo 
poco o casi nada de movimiento 
debido a los movimientos respira-
torios, puesto que estos serán 
desarrollados solamente por el 
otro pulmón y las paredes separa-
das quedarán en contacto íntimo 
por el mismo poder de elasticidad 
que anteriormente las tenían se- 

cualquier Congreso, que la ratifique o amplíe en el mismo 
sentido. 

Siempre estaremos en nuestro puesto con honor—No 
defendemos ni atacamos a este o aquél. Devotos de la 
ciencia, de su parte combatimos. 

Por encima de los pequeños intereses está el interés de 
la Ciencia Farmacéutica; es una y debe estar servida sólo 
por los competentes. 

Tegucigalpa, agosto de 1931. 
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parada?. Una herida o un absce-
so en el pulmón sería colocados 
de tal manera favorable para es-
tablecer un proceso de cicatriza-
ción, como si la misma afección 
estuviere en cualquiera otra parte 
del cuerpo». 

De manera pues que los princi-
pios fundamentales del tratamien-
to quirúrgico de esta enfermedad 
fueron previstos desde hace más 
de cien años. Como tres cuartos 
de un siglo después, su aplicación 
práctica fue desarrollada por For-
Lanini y Murphy en la forma de 
un neumotorax artificial que ha 
probado ser una de las más valio-
sas ayudas para la fisioterapia. 
La prolongación de la vida por 
medio de el neumotorax artificial 
fue un progreso bien recibido por 
todos, pero la necesidad urgente 
para un procedimiento terapéuti-
co que se podría usar cuando el 
neumotorax artificial no diera re-
sultado, hizo que se desarrollaran 
otros procedimientos, de donde 
resultó la operación moderna de 
la toracoplastía extra-pleural. 
Brauer sugirió a su colega ciruja-
no Friedrich que el colapso pul-
monar que se obtiene por medio 
del neumotorax artificial podría 
obtenerse haciendo la resección 
de las primeras diez costillas. En 
11 de diciembre de 1.907, Paúl 
Friedrich hizo la resección radi-
cal de la 2a la 10Ua costilla inclu-
sive en un paciente que no había 
mejorado por medio de el trata-
miento médico. El paciente so-
brevivió en buen estado de salud 
por muchos  años.    Este  fue el 

primer verdadero progreso en e! 
tratamiento quirúrgico de ¡a tu-
berculosis pulmonar. La opera-
ción original de Brauer-Friedrich 
era demasiado radical y ha sido 
abandonada por la de Wilmes-
Sauerbruch la toracoplastía extra-
pleural paravertebral, a pesar 
que los últimos procedimientos 
son mucho más importantes. 
PRINCIPIOS   FUNDAMENTA-
LES  EN    EL  TRATAMIENTO 
QUIRÚRGICO DE LA  TUBER-

CULOSIS PULMONAR. 
El éxito de la utilización de esta 

terapéutica requiere un cono 
cimiento de la naturaleza de la 
infección. La tuberculosis latente 
en un gran número de individuos 
es una indicación de la gran 
resistencia natural a la enferme-
dad y más todavía, la experien-
cia nos ha demostrado que cierto 
grado de inmunidad se adquiere 
como resultado de haber adquiri-
do la infección en una edad tem-
prana. Por consiguiente, la tu-
berculosis crónica en los adultos 
en general, es la expresión de 
una resistencia adquirida. 

Las manifestaciones anatómi-
cas de una infección tuberculosa 
son exudativas, proliferantes y 
destructivas. El fenómeno exu-
dativo se manifiesta por la salida 
del suero y leucocitos, y la ten-
dencia proliferativa se expresa 
por la formación de tejido fibroso. 
Esto último se hace evidente por 
la formación de cicatrices fibro-
sas e indica cronicidad o curación. 
Los primeros cambios exudativos 
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pueden terminar por resolución 
completa o puede tornar un as-
pecto de cronicidad o por falta de 
resistencia puede diseminarse. 
La destrucción extensiva de 
tejidos forma cavidades y causa 
un estado que impide el proceso de 
cicatrización. De manera pues, 
que hay factores mecánicos im-
munológicos que influyen en la 
cicatrización de una lesión tuber-
culosa. 

La cicatrización de todo proceso 
inflamatorio destructivo, inclu-
yendo tuberculosis, se hace por 
medio del reemplazamiento de la 
parte afectada por tejido fibroso, 
idéntico con la cicatriz de una he-
rida. El objeto del tratamiento 
es excluir la acción fisiológica de 
la parte enferma, ya sea indepen-
dizándola o reponiéndola con te-
jido fibroso. Los movimientos 
constantes respiratorios son los 
que más impiden la curación de 
la tuberculosis pulmonar. Aun-
que el reposo en cama produce la 
actividad respiratoria, debe re-
cordarse que el pulmón dañado 
se mueve aproximadamente de 
18 a 24 veces por minuto y que el 
reposo local pulmonar no se puede 
obtener a no ser por la terapéutica 
de compresión. La introducción 
del colapso pulmonar o de reposo 
local en la terapéutica de la 
tuberculosis pulmonar o de reposo 
local en la terapéutica de la 
tuberculosis pulmonar representa 
simplemente la extensión de los 
principios fundamentales del tra-
tamiento quirúrgico, es decir, in-
movilización de la parte y la obli- 

teración del espacio muerto. El 
colapso pulmonar trae consigo re-
poso parcial o complete del pul-
món enfermo, reduce la capaci-
dad toráxica, disminuye la co-
rriente linfática (llena de baci-
los), aumenta la formación y 
cantidad de fibrosis intra-pulmo-
nar permite más contracción al 
tejido fibroso y reduce el tamaño-
de las cabídades. Todos estos 
cambios tienen un efecto benefi-
cioso y tienden a aumentar el re-
poso de curación del pulmón en-
fermo. 

Debe hacerse ver que el colapso 
terapéutico es simplemente una 
ayuda para la cicatrización del 
pulmón tuberculoso y que de 
ninguna manera reemplaza Los-
principios fundamentales bien es-
tablecidos del tratamiento. Las 
medidas quirúrgicas que se van a 
considerar es esta exposición son 
la toracoplastia extra-pleural y la 
frenicectomía. Debido al tiempo 
limitado no se considerará la 
neumólisis. En cuanto al proce-
dimiento primeramente citado 
siendo que es más importante 
ocupará la mayor parte de nues-
tra atención. 
TORACOPLASTIA EXTRA-

PLEURAL 

Selección de los casos. — Como 
principio general, se recomienda 
investigar la resistencia natural 
en los tuberculosos,para ser trata-
dos por medio del colapso quirúr-
gico de los pulmones. Una ope-
ración es mal tolerada y el resul-
tado es malo, si los procedimientos 
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quirúrgicos se hacen durante un 
estado agudo y en la ausencia de 
señales anatómicas de cicatriza-
ción. Los signos importantes ana-
tómicos de la resistencia y cica-
trización en la tuberculosis pul-
monar son el resultado de ¡a con-
tracción del tejido cicatricial y se 
manifiestan por una elevación del 
diafragma, desplazamiento de la 
traquea, corazón y mediastino ha-
cia el lado afectado, reducción del 
tamaño del hemi-torax invadido 
y estrechez de los espacios ínter-
costales. 

Estos cambios son observados 
en casos fibrosos crónicos o tisis 
ulcerativa. Esta forma de la en-
fermedad comúnmente se divide 
en estado incipiente, bien desa-
rrollada y terminal. Casi siem-
pre durante el segundo estado es 
cuando el procedimiento quirúr-
gico está indicado. Estos fre-
cuentemente presentan signos de 
destrucción o cavitación. La pre-
dominancia de fibrosis favorece 
la operación así como la predo-
minancia de exudación y cavita-
ción la adversan. Sin embargo, 
hay algunos pacientes en los cuales 
el colapso quirúrgico está indicado 
a pesan de que no hay evidencias 
de formación decavidades y en 
efecto,.una de las cosas que el 
colapso quirúrgico ha logrado es 
la obliteración mecánica de ¡as 
cavidades. Aunque la enferme-
dad extensiva del pulmón no es 
una contra-indicación absoluta, 
es necesario considerar la condi-
ción general del paciente, el grado 
de actividad como también la 

evidencia de formación de cica-
trices en el pulmón más afectado 
y la extensión de la enfermedad 
en el otro o sea "el buen 
pulmón." 
El buen crónico» {Archibald)es 

el -tipo más favorable y se puede 
describir como sigue; El paciente 
ha tenido tuberculosis desde hace 
varios años y ha recibido el ver-
dadero tratamiento clásico de un 
Sanatorio. La enfermedad ha 
progresado en un pulmón, casi 
siempre resultando en cavitacio-
nes pero siempre hay evidencias 
definidas de un esfuerzo de la 
naturaleza hacia la cicatrización. 
" El otro pulmón está poco afecta-
do y no demuestra señales de 
progreso de la enfermedad por 
algún tiempo. El neumotorax 
artificial fracasa parcial o total-
mente. Hay alguna espectora-
ción y el esputo probablemente 
contiene bacilos. Puede o no pre-
sentar un período febril y está 
en peligro de una exacervación 
aguda de la enfermedad. Sin-
embargo, si limitamos el proce-
dimiento de este grupo de casos 
favorables, muchos pacientes se-
rán privados del efecto benéfico 
de un colapso quirúrgico. La 
mejor clasificación de pacientes a 
los que se les puede tratar con 
la toracoplastía es la de Bunner 
y Archibald: casos favorables, 
dudosos y desfavorables. El grupo 
favorable está descrito. El grupo 
dudoso incluye los casos en los 
que hay una infiltración extensa 
del pulmón más malo. Las  
cavidades   pueden ser gran- 
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des o múltiples y hay una tenden-
cia al desarrollo de la enferme-
dad. Frecuentemente el estado 
de) buen pulmón es sospechoso. 
Posiblemente ha habido señales 
de actividad durante el año ante-
rior y las lesiones en el buen pul-
món no están completamente do-
minadas. Hay disminución de 
peso y fuerza a pesar del régimen 
establecido en el Sanatorio. En 
el esputo hay bacilos tuberculosos 
como también hay periódicas ele-
vaciones de temperatura no muy 
altas. Hay sin embargo una bue-
na resistencia como se manifiesta 
en la fibrosis y la contracción en 
el lado del mal pulmón. En la 
ausencia de tales signos de resis-
tencia en esta clase de pacientes 
no se recomienda un procedimien-
to operatorio. Claramente se ve 
el mal estado del paciente y el 
pronóstico es malo, salvo que el 
progreso de la lesión sea domi-
nado por el colapso pulmonar. 
Los casos desfavorables "los 
malos crónicos" de Archibald son 
aquellos en quienes hay una fran-
ca evolución de la lesión. La ca-
vitación aunque unilateral es ex-
tensa y a veces envuelve ambos 
pulmones. Hay señales recientes 
de una infiltración tuberculosa en 
el buen pulmón aunque no se pre-
sentan signos y  síntomas deter-
minados de actividad. Ha habido 
disminución de peso, de fuerza y 
de apetito. En otras palabras.hay 
sospecha de actividad aunque por 
e] momento esté latente. El re-
sultado de un colapso quirúrgico 
en este grupo es malo. 

En adición de los casos inclui-
dos en el grupo anterior, la tora-
coplastía está indicada en algunos 
pacientes con empiema tubercu-
loso y en ciertas complicaciones 
del neumotorax, es decir, en el 
gran número de pacientes en 
quienes el neumotorax artificial 
es incompleto, debido a que las 
adherencias evitan que las partes 
enfermas se pongan en  contacto. 

Por consiguiente se considera 
que las indicaciones para la tora-
coplastía, aunque estrictas, coin-
ciden con las indicaciones del 
neumotorax y de acuerdo con un 
corolario, esto es eso, el neumo-
torax siendo un procedimiento 
simple debe siempre hacerse an-
tes de proceder a hacer una tora-
coplastía. Entre los grupos de 
casos mixtos de tisis, es decir, 
incluyendo enfermos en los esta-
dos de la enfermedad, la propor-
ción de casos favorables para el 
tratamiento del neumotorax es 
relativamente pequeño, cerca de 
un 10% y sinembargo el número 
de pacientes es grande. Prácti-
camente cada caso de tuberculosis 
pulmonar avanzada ha pasado 
por un estado en el cual el colapso 
pulmonar estaba indicado. Hay 
aproximadamente 20*% de casos 
en los cuales está indicada la te-
rapéutica del colapso; sin 
embargo las condiciones son tales 
que el neumotorax no puede ser 
usado. Estos son los pacientes con 
tuberculosis pulmonar avanzada, 
presentando actividad unilateral 
en los que las adherencias 
pleurales imposibilitan  el  
colapso del pul- 
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felón. Se calcula que dos terce-
ras partes de estos pacientes 
mueren debido a un progreso rá-
pido de la lesión, mientras que 
después de un colapso con éxito, 
aproximadamente el 66% recu-
peran. El colapso quirúrgico está 
indicado en la mayoría de estos 
enfermes y es en éste extenso 
grupo en el cual el éxito del neu-
motorax es parcial. 

Las contraindicaciones de la to- 
racoplastía en el tratamiento  de 
la tuberculosis, son las siguientes: 

1- Enfermedad  activa  en   el 
pulmón. 

2—Ausencia de señales de re-
sistencia a la enfermedad. 

3—Señales de tuberculosis ac-
tiva extendiéndose a otros tejidos 
como el riñon, intestinos, la la-
ringe, los huesos, etc. 

4--Complicaciones que no sean 
de carácter tuberculoso tan gra-
ves como la diabetes, enfermedad 
Carpio-renal. 

Procedimientos:—La operación 
moderna de la toracoplastía con-
siste en la resección parcial de la 
primera a la undécima costilla, 
desde la punta de las apófisis trans 
versas de las vértebras. Aunque 
solamente una porción de las cos-
tillas de una a seis pulgadas es 
resecada, la resección es hecha 
de tal manera que permite un 
alto grado relativamente, de com 
presión pulmonar. Es indispen-
sable la resección de una parte 
de la primera costilla puesto que 
es sorprendente como aumenta el 
colapso aunque se hayan removido 
gran cantidad de las otras cos- 

tillas. Los primeros procedimien-
tos en que prácticamente toda la 
costilla era removida fueron radi-
calmente innecesarios y causaban 
una alta mortalidad. El procedi-
miento que ahora se usa, la tora-
coplastía extrapleural para-verte-
bral, ha sido largamente emplea-
do por Wilms y Sauerbach. Ellos 
observaron que un colapso sufi-
ciente es obtenido removiendo pe-
queñas porciones de las costillas, 
esto es si la resección se extendía 
hasta las apófisis transversas y 
que la mortalidad era mucho me-
nor si la operación se verificaba 
por partes. Generalmente debe 
ser la parte más inferior al pulmón 
la primera operada debido a las 
probabilidades de que el colapso 
del lóbulo superior transmita la 
infección al lóbulo inferior del 
mismo lado, que está en expan-
sión. 

La operación es generalmente 
practicada en dos sesiones, remo-
viendo de la 2a la 6 o 5 cost i l la  
inclusive en la primera sesión y el 
resto de las costillas en la 
segunda sesión, Hay una ten-
dencia de extender la operación 
a tres o más sesiones en los casos 
que estén en la línea media. En 
la primera sesión se hace una 
incisión que principia a cuatro 
dedos afuera de la apófisis espi-
nosa de la 4 vertebra dorsal. 
Esta incisión se extiende hacia 
abajo hasta el 10- espacio inter-
costal, de donde se dirige hacia 
adelante a la línea axilar poste-
rior. Para la segunda sesión, la 
incisión  principia  a  unos  pocos 
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centímetros adentro del borde an-
terior del trapecio, o la mitad de 
la distancia Que hay entre la co-
lumna y el borde interno de la 
escápula, se extiende hacia abajo 
y se hace una curva alrededor 
del ángulo de la escápula. 

La incisión interesa la piel, 
tejido celular sub-cutáneo, mús-
culos, basta las costillas, El col-
gajo musculocutaneo se retrae 
generalmente separándolo de las 
costillas. En la región escapular 
es esencial levantar y retraer este 
colgajo de la caja toráxica para 
descubrir las costillas. El ciru-
jano que no ha tenido experien-
cia con los procedimientos toraco-
plásticos por lo general no pre-
vee la cantidad de costillas que 
está cubierta por los músculos 
longitudinales. Para obtener un 
colapso adecuado es indispensable 
resecar la porción de las costillas 
entre las apófisis transversas de 
las vértebras y los ángulos costa-
les. Es de mucha importancia 
evitar un traumatismo innecesa-
rio a los músculos erectores de la 
columna, pues son de una impor-
tancia considerable en el mante-
nimiento vertical de la columna 
vertebral. 

Las costillas son resecadas sub-
periosticamente y la cavidad pleu-
ral no debe ser abierta en ningún 
momento. Las costillas son re-
secadas de abajo arriba y la ope-
ración debe ser terminada en 
cualquier momento en que lo in-
dique el paciente. La herida de-
be ser suturada por planos y 
cerrada completamente .excepto 

el ángulo inferior en donde se 
coloca un tubo de drenaje. La 
cantidad de costilla resecada va-
ría con la condición del paciente 
y la extensión de la enfermedad 
interpulmonar, pero en lo gene-
ral debe resecarse de cuatro a 
seis pulgadas en las costillas in-
inferiores. 

La segunda sesión se practica 
después de un intervalo que varia 
de diez días a tres semanas de-
pendiendo de la cicatrización de 
la herida y del estado general del 
paciente. Si las condiciones lo 
permiten, las costillas restantes 
son removidas en la segunda se-
sión. Para descubrir las costillas 
superiores se hace necesario e! 
desplazamiento de la escápula ha-
cia afuera. La cantidad de cos-
tilla removida se hace más corta 
a medida que se aproxima a las 
costillas superiores. Es de im-
portancia resecar una parte la 1º 
costilla y una mayor de la 2º, es 
decir, más al lá de la inserción del 
músculo escaleno posterior, pues 
la retracción de este músculo pue-
de sostener hacia arriba la por 
ción restante de la 2º costilla. La 
exposición de la 1º costilla es re-
lativamente difícil, y pueden ser 
lesionados los órganos adyacentes 
de importancia, tales como el ple-
xo braquial y la arteria subclavia. 
El autor ha descrito un método 
por el cual alterando el orden u-
sual de la resección de las costi-
llas superiores, de 4, 2, 1, a 3, 2, 1, y 
4. lo que simplifica la exposición 
de la 1 costilla y disminuye el 
peligro de lacerar 
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los nervios y vasos adyacentes. 
La mejor anestesia por lo gene-
ral es la anestesia local o la anes-
tesia local convinada con oxido de 
nitrógeno y oxigeno o con etalina. 
En casos favorables, la capacidad 
del hemi-tórax se reduce sobre 
el 50%. A pesar de esta gran 
estrechez del pecho la de-
formidad es poco visible. Esto 
es debido a que los hombros no 
caen sobre las costillas colapsa-
das por estar sostenidos por la 
clavícula. La estrechez del pe-
cho es más de lado a lado que de 
adelante atrás y la porción axilar 
de la escápula está separada de 
la caja toráxica ayudando así a 
mantenerla configuración origi-
nal del tórax. 

RESULTADO DE LA 
TORACOPLASTIA 

El resultado del tratamiento 
quirúrgico de la tuberculosis pul-
monar en casos seleccionados pa-
ra la toracoplastía de acuerdo 
con los principios antes indicados, 
se pueden clasificar en lo general, 
como una tercera parte clínica-
mente curados, una tercera parte 
mejorados (muchos de los cuales 
demuestran una mejoría muy 
marcada), y una tercera parte 
con resultado malo incluyendo 
todas las defunciones debidas a 
la operación, progreso de la en-
fermedad, complicaciones, como 
de aquellos casos que permane-
cieron en el mismo estado. 

Para clasificar un paciente co-
mo curado, debe presentar ausen-
cia de  tos y  del   bacilo en una 

cantidad mínima de esputo, au-
mento de peso, sensación de bien-
estar y habilidad hacia el trabajo, 
es decir, tomando precauciones 
razonables para el cuidado de la 
salud. La mortalidad inmediata 
ocasionada por la operación fue 
de 1.5'A y la mortalidad total (ya 
sea directamente o indirectamen-
te con respecto de la operación) 
durante los primeros dos meses 
V2'/c en una serie como de mil 
doscientos casos colectados por 
Alexander. 

Este sumario casi no hace jus-
ticia al valor del procedimiento 
puesto que tales estadísticas in-
cluyen todos los casos operados y 
debe recordarse que los enfermos 
incluidos son aquellos a quienes 
e! tratamiento usual ofrece poca 
o ninguna esperanza para la res-
tauración de su vida normal. Casi 
todos ellos hubieran muerto de 
tuberculosis si la operación no se 
hubiera practicado. Los resul-
tados en el buen crónico o esen-
cialmente los tipos de tuberculo-
sis si la operación fibrosa son 
mucho mejor con una cura prac-
tica en un 70 a 75%. 

RESECCIÓN DEL NERVIO 
FRÉNICO 

FRENICOTOMIA,   FRENICEC-
TOMIA Y FRENÍ-EXERESIS 
La resección del nervio frénico 

fue propuesta por Stuertz en 1913 
como procedimiento terapéutico 
para las lesiones de los lóbulos 
inferiores del pulmón. El objeto 
de este procedimiento es producir 
una parálisis del diafragma acom- 
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panada de una relajación o com-
presión del parénquiroa pulmo-
nar. Después de una parálisis 
del diafragma en un lado, este 
órgano se hace prácticamente in-
móvil en una posición expiratoria 
completa. El hemi - diafragma 
completamente paralizado conti-
nua elevándose por algunos meses 
después de la operación, debido a 
las diferencias en la presión in-
tratoráxica y la intra abdominal. 
La altura a la cual el diafragma 
se eleva después de la resección 
del tronco frénico principal y del 
nervio frénico accesorio, depende 
en que si este está sostenido por 
adherencias pleurales o del grado 
de retracción del tejido cicatricial 
en el pulmón enfermo. El grado 
máximo de elevación es probable-
mente de cuatro o cinco pulgadas. 
Se ha estimado que el volumen 
del pulmón se reduce de un cuarto 
a la mitad como resultado de la 
elevación del diafragma para-
lizado. La supresión de los mo-
vimientos diafragmáticos es el 
factor más importante para el 
reposo del pulmón enfermo, repo-
so que también resulta de la rela-
jación del pulmón y la evidente 
reducción de su volumen. 

Es evidente que la parálisis del 
diafragma con la sub-secuente 
elevación, produce efectos anato-
mo-fisiológicos que son similares, 
aunque poco marcados a los pro-
ducidos por la toracoplastía. Aun-
que la frenecectomía fue intro-
ducida primeramente para lesio-
nes básales, la experiencia ha 
demostrado  que los efectos tam- 

bién se ejercen en la mitad supe-
rior del pulmón j aunque el dia-
fragma sea sostenido abajo por 
adherencias, es de algún valor 
debido al reposo funcional des-
pués de cesar los movimientos 
de] diafragma. 

Aunque nuestros conocimientos 
sobre el valor de la frenicectomía 
están todavía en un estado rudi-
mentario, las indicaciones para 
este procedimiento son sumaria-
mente las siguientes: 

1. — Como un procedimiento ac-
cesorio; a) como ayuda a un 
neumotorax incompleto; b) a la 
terminación de una terapéutica 
neumotoráxica, ayudando a llenar 
el espacio pleural; c) ayudando a 
una toracoplastía completa como 
un procedimiento preliminar; d) 
como una medida accesoria de 
colapso con una toracoplastía par-
cial superior; e) como una ayuda 
a la obliteración de las cavidades 
empiémicas (principalmente tu-
berculosas) con o sin toracoplas-
tía. 

2.—En ciertos casos de tuber-
culosis pulmonar unilateral te-
niendo tendencia a la cicatriza-
ción en la cual el neumotorax no 
es practicable. 

3.—En ciertos casos de tuber-
culosis bilateral en los que el 
neumotórax y la toracoplastía 
están contra indicados. La 
enfermedad es activa y 
extensiva en un lado y 
estacionaria o ligeramente activa 
en el otro lado. 

4.— Como ensayo de la capaci-
dad  funcional  del   otro   pulmón 
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cuando se va a practicar una 
toracoplastía. 

5. —En ciertos casos de hemop-
tisis recurrente cuando el neu-
motorax y la toracoplastía están 
contraindicados. 

Procedimiento, — La operación 
se practica bajo anestesia local. 

La incisión que yo prefiero se 
extiende transversamente de una 
y media a dos pulgadas del borde 
posterior del músculo externo-
mastoideo a un nivel de cerca de 
una pulgada y media arriba de 
la clavícula. Algunos cirujanos 
usan una incisión que se extiende 
a lo largo del borde posterior del 
músculo externo cleido-mastoi-
deo. La piel, tejido celular sub-
cutáneo del cuello y la facía pro-
funda cervical son incindidas. El 
músculo externocleidomastoideo 
es retraído hacia la parte media 
exponiendo una capa de tejido 
adiposo. Este tejido es incindido 
con un instrumento romo y por 
lo general el vientre posterior del 
músculo omohiodeo es expuesto. 
Haciendo la disección debe tenerse 
mucho cuidado de no lacerar ór-
ganos importantes. El músculo 
escaleno anterior cubierto por la 
facia pre vertebral es expuesto 
arriba del músculo omohiodeo. El 
plexo braquial pasa lateralmente 
entre músculos escaleno anterior 
y posterior y sirve de guía para 
la localización del nervio frénico. 
Este se desprende de las raíces 
cervicales 3a, 4a y 5a y pasa hacia 
abajo y en la parte media en la 
cara anterior del músculo escaleno 
anterior.    Puede que pase por la 

cara posterior de la facia pero 
generalmente se encuentra adhe-
rido a la cara anterior del mús-
culo. La rama principal del ner-
vio es identificada por su posición 
y su inclinación hacia la parte 
media. El nervio frénico acce-
sorio frecuentemente se incorpora 
al nervio del músculo sub-clavio 
y puede ser identificado cuando 
sale de la 5 raíz cervical. El 
nervio accesorio se une al tronco 
principal del frénico en el tórax. 
La operación puede ser complica-
da debido a anomalías anatómicas 
que hace difícil la identificación 
de estos órganos. Si ambos, la 
rama accesoria v el tronco frénico 
principal son identificados, una 
porción de cada uno es resecada 
fácilmente. En la mayor parte 
de los casos, la manera de asegu-
rar una parálisis total y perma-
nente del diafragma es por la 
resección de una parte del nervio 
frénico principal. 

Esto se realiza seccionando el 
nervio con la ayuda de una pinza 
hemostática, envolviendo lenta-
mente el extremo tomado alrede-
dor de la misma pinza. De esta 
manera un segmento del nervio 
de cerca de cuatro pulgadas es 
resecado por lo cual se puede 
estar seguro de que e! nervio ac-
cesorio ha sido seccionado. Esta 
operación generalmente causa do-
lor intenso en el pecho, cuello u 
hombros. La herida se cierra en 
planos sin drenaje. 
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RESULTADO   DE   LA RESEC-
CIÓN DEL NERVIO FRÉNICO 

El valor principal de la fre-
nicectomía ha sido considerada 
como un procedimiento comple-
mentario del neumotorax y tora-
coplastía. Su valor exacto está 
todavía muy lejos de gozar del 
prestigio que se merece, a pesar 
del éxito demostrado con el grado 
de reposo y compresión pulmonar 
producidos por este procedimien-
to y que es de valor importante 
en la tisioterapia. Poco a poco 
se va acumulando una estadística 
que demuestra una rápida cica-
trización de cavidades tuberculo-
sas después de haber practicado 
solamente la frenicectomía. No 
hay suficientes datos sobre los 
cuales se pueden fundar los re-
sultados definitivos del porcen-
taje, aunque Welles reporta re-
sultados beneficiosos aproximada-
mente en dos terceras partes de 
una serie de 271 casos. 

SUMARIO 
Para terminar, deseo insistir 

nuevamente en que el tratamiento 
quirúrgico de la tuberculosis pul-
monar es nada más que un com-
plemento y que no reemplaza de 
ninguna manera las bases prin-
cipales y bien establecidas de la 
tisioterapia. 

Un factor esencial en el éxito 
de esta forma de terapéutica es 
una cooperación verdadera entre 
el especialista en tuberculosis y 
el cirujano. El tratamiento qui-
rúrgico es de gran valor en cier-
tas formas de tuberculosis pul-
monar y debe tenerse gran cui-
dado en la selección del paciente 
para cada operación. Como en 
muchas otras formas de terapéu-
tica especializada, es esencial 
comprender la naturaleza de los 
procesos tuberculosos los proce-
dimientos operatorios, lo que se 
puede conseguir con estos proce-
dimientos, y por último, no el 
menos apreciable, el criterio sobre 
el cual el tratamiento quirúrgico 
está indicado. 




