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Presentado en la Sesion del 180 de Setiembre de 1930
Preside el Dr. Clivio Nario

Asiste a esta Sesién el Prof. Rigaud, siendo presentado por el Presidente
Dr. Nario, contestando el ilustre visitante con un conceptuoso discurso.

v Colapsoterapia quirargica d2 la tuberculosis pulmonar.
por el Dr. C. VICTOR ARMAND UGON

He consiflerado que puede interesar a los cirujanos generales
las indicaciones y resultados obienidos por los procedimientos colap-
santes quirurgicos en el tratamiento de la tuberculosis pulmonar
y con esa finalidad seleccioné 23 enfermos tuberculosos — que realizan
las diversas modalidades clinicas justificables del colapso quirargico
con el éxito obtenido en ellos.

Todos estos enfermos han sido estudiados my completamente del
punto de vista clinico y radiografico y es solamente despucés de un
periodo prudencial de observacion — que hemos decidido practicar
colapsoterapia quirargica. En la mayoria se habian realizado o tentado
el neumotorax previamente; en otros se ha ido directamente a lo que
he llamado “colapsoterapia guirargica primitiva”, es decir, sin tenta-
tivas previas de neumotorax artificial.

En efecto, cuando estd indicado colapsar un pulmeén tuberculoso
—se plantea un prohiema elinico - individual para eada enfermo — so-
hre la eleccion del medio colapsante y sohre su extension. Como nor-
ma general se puede afirmar que el colapso 6ptimo para cada enfer-
mo — unico deseable — es aguel que es estrictamente selectivo — va-
ie decir — localizado exclusivamente a la zona pulmonar lesionada.

Un colapso insufiente, como un colapso excesivo, son igualmente
perjudiciales — siendo facil preveer que no puede existir un neumo-
torax standard — como tampoco debe existir una toracoplastia stan-
adaard. En cada enfermo se debe discriminar cudl es el procedimiento
colapsante mas eficaz, mas duradero, menos peligroso y que exija al
paciente el minimo de tiempo simbiozado con su meédico.

Resuelto este problema, puede ser necesario, secundariamente, re-
currir a otro procedimiento — por ser insuficiente el utilizado primi-
tivamente.

Pespués de un frenicoexéresis, se produce un hecho constante
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salvo error de técnica es la pardlisis diafragmadtica, con fenémeno
de Kiemboc — y un hecho contingente — el ascenso del diafragma en
el hemitorax.

Este ascenso depende de muchos factores — siendo el mas impor-
tante aquel ocasionado por la inextensibilidad y aumento de retracti-
bilidad de la zona enferma. L.a frenicectomina es asi una operacién
restitutiva del equilibrio toraco-pulmonar — dislocado por la enfer-
medad.

La frenicectomia util es aquella que permite utilizar al pulmén—
la fuerza retractil natural localizada a la zona enferma — que dejar
asi de estar inhibida por el tonus diafragmatico. Cuando el pulmon se
ha vuelto patolégicamente mas pequeiio que el hemitorax continente
—es frecuente observar un mecanismo de regulacion consistente en
el ascenso espontaneo del diafragma

Se desprende que — como puede comprobarse por las series ra-
diograficas proyectadas de enfermos frenicectomizados — la indica-
cion de eleccién para la frenicectomia la realizan las tuberculosis jo-
venes, productivas, retractiles, — localizadas preferentemente en la
base, — pero también aquellas que asientan en el lébulo superior o
medio. Por el contrario, las tuberculosis viejas ulcero-fibrosas, ya fi-
jadas por una vieja cirrosis — y las grandes cavernas que han va-
ciado un l6bulo — poco o nada benefician de la frenicectomia. No
obstante, la utilizo como medio de preparar — mejorando el estado
general o evitando la progresién del proceso tisiéjeno — para una to-
racoplastia ulterior en algunos de estos casos. Por otra parte la fre-
nicectomia previa disminuye el numero de costillas a resecar — y hace
menos amplia la respiracién paradégica que sigue al desosamiento —
disminuyendo, por lo tanto, la importancia del aleteo mediastinal y
por consiguiente hace mdas benignas las plastias extensas.

En las plastias, el numero de costillas a resecar y la extension
de cada costilla que debe resecarse varia para cada enfermo — y el
colapso deseado se obtendra en una o varias sesiones quirurgicas —
de acuerdo con el balance preparatorio y las incidencias operatorias.
Para disminuir la mortalidad operatoria de la plastia — mortalidad
que debe llegar a cero — es preferible utilizar la anestesia local en
los enfermos que tienen un promedio diario de espectoracién mayor
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a 30 c. c. Ademé4s, la anestesia local permite un mejor control del ope-
rado — frenando al operador que con anestesia gemneral, reaiizaria
quiza, una intervencién demasiado amplia y peligrosa para el pa-
ciente.

En las operaciones pulmonares graves en el transcurso del neu-
motorax — practico como primer tiempo una pleurotomia minima de
descarga — ¥ luego en frio si no hay bilateralizacién post-vomica
—es que se realiza la plastia

Practico colapsoterapia quirtirgica primitiva en los casos siguien-
tes:

L* En las cavernas cronicas terciarias,

2 En las grandes cavidades. Una gran caverna que reemplaza
a un lébulo, s6lo puede curar practicando una amputacion plastica defi-
nitiva del segmento de hemitérax correspondiente. Los mecanismos na-
turales de curaciéon — retraccién costal, desviacién de wmediastino,
enfisema hipertréofico y luego atréfico — son insuficientes para obli-
terar la excavacion que realiza — por otra parte — una lobectomia
lesional definitiva.

3. Sindromes de retraccion.

En realidad, siempre son sindro-
mes de atraccion, y las adherencias pleurales no obligatorias son un
epifendmeno. Esta atracciéon traduce un esfuerzo del organismo —
para reemplazar un pulmon definitivamente inextensible e irreme-
diablemente perdido. Esta atraccién es manifestaciéon de la aumen-
tada retractibilidad del pulmén que se ejerce sobre las 3 paredes del
continente — diafragma, mediastino, pared condro-costal.

Este sindroma, bien conocido por los tisiélogos, implica una en-
seflanza para los cirujanos, — en las ectomias pulmonares por lesiones
no tuberculosas es imprescindible empequeiiecer el hemitérax en la
medida de la extension de la reseccion pulmonar. En la ectomia pul-
monar hay un problema nuevo que no existe en las ectomias abdo-

minales — ;En los abcesos bronquiectdsicos — la bronquiectasia no
es secundaria y hasta cierto punto fisiolégica — necesario — como
mecanismo regulador toraco-pulmonar — y sustitutiva al parénquima
desaparecido?

e,

4. En las lesiones ulcerosas periféricas.
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5.°En lesiones circunseritas apicales o hasales.
6.* Por razones de indole social.

(Ver repart. al Congreso Médico del Centenario. Afio 1930. — Ar-
mand Ugodén y A. Sarno, — Colapsoterapia quirargica primitiva en la
tuberculosis pulmonar). — Comunicacién fundamentada en obs. de 26
enfermos, seguidos largo tiempo. — E1 Br. Ugon expone mds de un cen

tenar de radiografias, como documento de sus comprobaciones.
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