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Presentado en la Sesión del 10 de Setiembre Je 1930 
Preside el Dr. Clivio Nario 

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

Cobpsoterapia quirúrgica d2 la tuberculosis pulmonar. 
por •l Dr. C. VICTOR ARMAND UCON 

He consi;terado que puede interesar a los ciru�.anos generales 

las indicaciones y re:mltadm: obtenidos por los procedimientos colap­

santes quirúrgicos en el tratamien�o -de la tuberculosis pulmonar 

y con esa finalidad seleccioné 2.:; enfermos tuberculosos - que realizan 

las di versas modalidades clínicas justificables del colapso quirúrgico 

con el éxito obtenido en ellos. 

Todos estos enfermos han sido estudiados my completamente del 

punto de vista clínico y radiográfico y es solamente des¡rnés de un 

período pnidenciul de ohsenaeión - que hemos decidido practicar 

c:olapsoterapia quirúrgica. En la mayoría se habían realizado o tentado 

el neumotorax previamente; en otros se ha ido directamente a lo que 

he llamado "<'olapsoterapin f[uirúrg·ka J}rirnitiYn", es decir, sin tenta­

tivas previas de neumotórax artificial. 

En efecto, cuando está indicado colapsar un pulmón tuberculoso 

-se plnntea un prol,lema clínko - iudhiduul para C'ada enfermo - so­

hre la elección del medio <'Olaps1rnte y sohre su extensión. Como nor­

ma general se puede afirmar que el colapso óptimo para cada enfer­

mo - único deseable - es aquel que es estrktnmcnte sek<'th o - va­

le decir - localizado exclusivamente a la zona pulmonar lesionada.

Un colapso insuCiente, 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

ciard. En cada enfermo se debe discriminar cuál es el procedimiento 

colapsan:.e más eficaz, más duradero, menos peligroso y que exija al 

paciente el mínimo de tiempo simbiozado con su médico. 

Resuelto este problema, puede ser necesario, secundariamente, re­

currir a otro procedimiento - por ser insuficiente el utilizado primi­

tivamente. 

Después de un frenicoexéresis, se produce un hecho constante 
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salvo error de técnica es la parálisis diafragmática, con fenómeno 

de Kiemboc - y un hecho contingente - el ascenso del diafragma en 

el hemitorax. 

Este ascenso depende de muchos factores - siendo el más impor­

tante aquel ocasionado por la inextensibilidad y aumento de retracti­

bílidad de la zona enferma. La frenicectomina es así una operación 

1estitutha del equilibrio toraco-pulmonar - dislocado por la enfer­

medad. 

La frenicectomia útil es aquella que permite utilizar al pulmón­

la fuerza retractil natural localizada a la zona enferma - que dejar 

así de estar inhibida por el tonus diafragmático. Cuando el pulmón se 

ha vuelto patológicamente más pequeño que el hemitorax continente 

-es frecuente observar un mecanismo de regulación consistente en

el ascenso espontáneo del diafragma

Se desprende que - como puede comprobarse por las series ra­

diográficas proyectadas de enfermos frenicectomizados - la indica­

ción de elección para la frenicectomía la realizan las tuberculosis jó­

venes, productivas, retractiles, - localizadas preferentemente en la 

bbse, - pero también aquellas que asientan en el lóbulo 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 lóbulo - poco o nada benefician de la frenicectomh. No 

obstante, la utilizo como medio de preparar - mejorando el estado 

general o evitando la progresión del proceso tisiójeno - para una to­

raeoplastia ulterior ·en algunos de estos casos. Por otra parte la fre­

nicectomía previa disminuye el número de costillas a resecar - y hace 

menos amplia la respiración paradógica que sigue al desosamiento -

disminuyendo, por lo tanto, la importancia del aleteo mediastinal y 

por consiguiente hace más benignas las plastias extensas. 
' 

En las plastias, el número de costillas a resecar y la extensión 

de cada costilla que debe resecarse varía para cada enfermo - y el 

colapso deseado se obtendrá en una o varias sesiones quirúrgicas -

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 Uenen un promedio diario de espectoración mayor 
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a 30 c. c. Además, la anestesia local permite un mejor control del ope­

rado - frenando al operador que con anestesia general, realizaría 

quizá, una intervención demasiado amplia y peligrosa para el pa­

ciente. 

En las operac,iones pulmonares graves en el transcurso del neu­

motorax - practico como primer tiempo una pleurotomía mínima de 

descarga - y luego en frío si no hay bilateralización post-vómica 

-es que se realiza la plastia

Practico colapsoterapia quirúrgica primitiva en los casos siguien­

tes: 

V En las ca,,ernas cróuicns terciarias. 

2.v En las grandes ca,·idndes. Una gran caverna que reemplaza

a un lóbulo, sólo puede curar practicando una amputación plástica defi­

nitiva del segmento de hemitórax correspondiente. Los mecanismos na­

turales de curación - retracción costal, desviación de mediastino, 

E:nfisema hipertrófic.o y luego atrófico - son insuficientes para obli­

terar la excavación que realiza - por otra parte - una lobectomía 

lesiona! definitiva. 

3. Síndromes de retracción. - En realidad, siempre son síndro­

mes de atracción, y las adherencias pleurales no obligatorias son un 

epifenómeno. Esta atracción traduce un esfuerzo del organismo -

para reemplazar un pulmón ,definitivamente inextensible e irreme­

diablemente perdido. Esta atracción es manifestación de la aumen­

tada retractibilidad del pulmón que se ejerce sobre las 3 paredes del 

continente - diafragma, mediastino, pared condro-costal. 

Este sindroma, bien conocido por los tisiólogos, implica una en­

F>eñanza para los cirujanos, - en las ectomias pulmonares por lesiones 

no tuberculosas es imprcscindihle empequeñecer el hemitórnx en la 

medida de la extensión de la resección pulmonar. En la eclomía pul­

monar hay un problema nuevo que no existe en las ectomías abdo­

minales - ¿En los abcesos bronquiectásicos - la bronquiectasia no 

E'S secundaria y hasta cierto punto fisiológica - necesario - como 

mecanismo regulador toraco-pulmonar - y sustitutiva al parénquima 

desapareci-do? 

4.Q En las lesiones ulcerosas periféricas.
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5.9En lesiones circunscritas apicales o basales. 

6.9 Por razones de índole social. 

(Ver repart. al Congreso Médico del Centenario. Año 1930. - Ar­

mand Ugón y A. Sarno. - Colapsoterapia quirúrgica primitiva en la 

tuberculosis pulmonar). - Comunicación fundamentada en obs. de 26 

enfermos, seguidos largo tiempo. - El Dr. Ugon expone más de un cen 

tenar de radiografías, como documento de sus comprobaciones. 
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