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Toracotomía lateral por incisión vertical Dres. Luis Bergalli, Luis Carriquiry, Guillermo Piacenza, Guillermo Mes a, Bruno Rinaldi y Jorge C. Pradines 
Basado: en 10 casos los autores presentan la 

técnica, indicaciones y contraindicaciones que a
su criterio tiene una toracotomía lateral por 
incisión vertical. Debido a la excerente funcio­
nalidad respiratoria que han demostrado los pa­
cientes luego de esta operación, por el escaso 
dofor que provoca, al amplio campo que brinda 
y a los factores, estéticos acom:.ejan -su uso, en
determinado tipo de pacientes con determinada 
patología que no implique riesgos innecesarios. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Thorax / Surgery. 

INTRODUCCION 

El uso de la incisión vertical para abordar 
el tórax se remonta a 189·3 con Fowler, quien 
a través de una toracotomía vertical axilar rea­
lizaba la resección de 9 a 10 cms. de las costi­
llas 5, y 6, para decorticar el pulmón. 

Su reintroducción en la cirugía torácica mo­
derna se debe a Morelli y Di Paola, en Roma 
quienes preconizaron una incisión vertical li� 
mitada de n a 12, cms. nara realizar la toraco­
pl1,stia póstero - superior en tuberculosis. Br-w­
n: en 195.2, utili-aba una incisión vertical axi­
lar pero algo más amplia, para la 'ligadura del 
_ductus arterioso en niños, aunque la situaba 
sobre la línea axilar posterior y seccionaba lon­
gitudinalmente el serrato mayor, como ,ctual­
mente lo hacen Baeza y Foster. Brunner en 
19•57 presenta un peq'leño número de reseccio­
nes pulmonares por medio de una toracotomía 
vertical. En 1962 Iacob de Rumania comunicó 
una serie de 172. resecdones pulmonares entre 
las cua'les 14 neumonectomías, utilizando esta 
vía aún cuando la incisión era prolongada ha­
cia adelante sobre las articulaciones ,condrocos­
tales 4, ó 5,, efectuando la desinserción de las 
digitaciones superiores del serrato mayor. 

Autores argentinos, Hurtado Hoyos, Gilar­
don, etc. recogen este abordaje, modificando las 
técnicas anteriores, en base a utilizar una in­
cisión cutánea vertical, lo que 'les permite una 
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exposición más amplia del espacio intercostal a 
abordar. 

En sí, la mayoría de los autores han prefe­
rido incisiones oblicuas o transversas transaxi­
lares (1, 3, 6). 

Cirujanos que han actuado en Buenos Aires 
o en ,Sai Pablo nos refirieron el auge de esta
incisión en determinados centros así como las
bondades que según ellos presentaba.

La sistematización de la técnica de la tora­
cotomía posterolatera'l con el amplio abordaje 
que brinda de las estructuras pleuropulmona­
res y mediastinales, ha sido uno de los hitos 
fundamentales en el progreso de la cirugía to­
rácica en las últimas décadas. 

Justamente ese progreso nos permitió plan­
tearnos la conveniencia en determinadas cir­
cunstancias, de toracotomías menos extendidas, 
que por originar menor injuria a las estructu­
ras musculares de la pared torácica presentan 
menos consecuencias funcionales y estéticas. 
Nos pareció que defender 'la toracotomía pos­
terolateral como único y universal abordaje 
frente a cualquier tipo ,de cirugía pleuropulmo­
nar era un exceso dogmático. Tampoco duda­
mos de la necesidad de un acceso amplio y su­
ficiente como para permitir cumplir sin trabas 
los objetivos quirúrgicos y que no se puede dis­
cutir la conveniencia de poner límites raciona­
les a la agresión parietal que significa toda in­
cisión quirúrgica. 

Nosotros quisimos formarnos nuestra expe­
riencia con este tipo de incisiones y es ella 'la 
que transmitiremos en esta comunicación. 

Desde ya, debemos adelantar nuestra opinión 
favorable basada en esta escasa casuística. 

TECNICA 

l. Posición

El paciente es colocado en decúbito lateral
sobre el lado opuesto, con el brazo hemolateral 
abducido a 90 grados y fijo al arco de soporte, 
de manera que con ello se consigue abrir am­
pliamente el hueco axilar y llevar hacia arriba 
y atrás el omóplato y el dorsal ancho (fig. 1). 

El equipo quirúrgico se dispone en igual for­
ma que para una toracotomía póstero lateral. 
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FrG. 1.- Colocación del paciente. 

Frc. 2.- Incisión vertical. 

2. Incisión

De piel, vertical, siguiendo la línea axilar 
media, en una extensiín de 18 a 2,5 cms. entre 
el hueco axilar y la lH costla (fig. 2). 

-Sección en el mismo sentido del celular y
fascia dorso - pectoral hasta el plano del se­
rrato mayor y decolamiento de los bordes cu­
táneos hacia adelante y atrás (fig. 3). 

-Decolamiento de los músculos pectorales
hacia delante, mediante disección roma, hasta 
llegar al límite de sus inserciones. 

-Decolamiento del dorsal ancho hacia atrás,
igualmente mediante disección roma, en dis­
tancia variable de acuerdo al espacio a abor­
dar, en general más amplia en el sector· infe-
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rior por 'la separac10n del pectoral mayor y 
dorsal ancho ( fig. 4.) 

-Hacia la parte alta la incisión alcanza la
base .e la axila. Es necesario respetar el pe­
dículo del dorsal ancho ( fig. 4). 

-Liberación e.el nervio del serrato mayor
en una longitud variable de acuerdo al espa­
cio intercostal a abordar. Es necesario cortar 
algunos filetes secundarios, tantos más cuanto 
más alto sea el espacio intercostal antedicho. 

-Separación amplia en sentido transversal
de los pectorales y del dorsal anchó y la escá­
pula, mediante la colocación de un separador 
tipo Gosset, con amplia exposición del serrato 
mayor cubriendo la pared lateral del tórax. 

-Apertura por disociación del serrato ma­
yor, frente al espacio intercostal a abordar, sin 
realizar secciones musculares y respetando el 
nervio de Charles Bel!, previamente reclinado 
hacia atrás (fig. 5). 

Apertura amplia del espacio intercostal ele­
gido, por sección, sobre el borde superior de 
la costilla, de los músculos intercostales y de 
la pleura. 

FIG. 3.- Exposición del plano del serrato mayo·r. 

FrG. 4.- Levantamiento del dorsal ancho. Exposición 
de la escápula. 



56 

FIG. 5.- Entrada al tórax por disociación de los haces 
del serrato mayor. 

FIG. 6.- Visión del campo operatorio. 1Rietiro del separador de estructuras cutá­neo - musculares y colocación del Finochietto, con amplia separación de las costillas adya­centes, que se completa en el sector posterior por vía endopleural negando incluso a la luxa­ción de la articulación costo - vertebral poste­rior o a la sección de los cuellos costales co­rrespondientes (fig. 6). 
3. CierreEl cierre se realizará .en las siguientes etapas:1. Aproximación costal con puntos pericos­tales.2 . Aproximación del serrato mayor conpuntos de 'Jino. L. BERGALLI Y COL.3. Sutura de fascia dorsopectoral en sen­tido vertical.4. Hemostasis cuidadosa de planos decola­lados, dejando bajo el dorsal ancho, sino se logra una hemostasis perfecta, undrenaje aspirativo que se retira a las48 horas.

4. DrenajesEl o los drenajes pleurales serán exteriori­zados por contraberturas cutáneas por delante de la incisión cutánea. 
CASUISTICA Durante este año, hemos efectuado la tora­cotomía vertical en 10 operaciones para tratar las siguientes patologías: -Un quiste hidáüco hialino de lóbulo supe­rior izquierdo.-Dos quistes hidáticos vomicados, ambos dellóbulo inferior derecho.-Una fibrosis pulmonar idiopática.-Dos lesiones granulomatosas de lóbulo su-perior izquierdo.-Tres enfisemas bullosos del lóbulo supe­rior derecho.-Un megaesófago, dos veces operado porHeller, que fallaron.Los procedimientos técnicos efectuados fue­ron: -Una quistectomía por parto de hidátide.-Dos extracciones de membranas, cierre debronquios y puestas a plano de cavidadresidual.-Una biopsia de pulmón.-Una segmentectomía típica del segmentoanterior del lóbulo superior izquierdo.-Una resección atípica del lóbulo superiorizquierdo.-Tres remodelados del vértice pulmonar ylóbulo superior.-Una resección esofagogástrica con anasto­mosis endotorácica.
DISCUSION Hemos tomado conocimiento de la técnica a través de la comunicación de los cirujanos de la Fundación Pombo y Hospital Fernández a la Sociedad Argentina de Cirujanos. De acuerdo a lo hecho por nosotrso hasta la fecha podemos decir que la toracotomía late­ral por incisión vertical axilar ofrece un am­plio campo operatorio, un 80 % del que brinda la toracotomía posterolateral. Es obvio que no puede adaptarse a todas las exgiencias de al cirugía pulmonar y/ o medias­tinal. Hurtado Hoyos y col. reconocen la di­ficultad del abordaje de la gotera costoverte­bral y de'l. mediastino medio y posterior. Gi­lardón, dest,ca asimismo la dificultad de la liberación de. adherencias al vértice pleural. El mismo GHardón refiere a lo laborioso que 
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es por esta vía el dominio de la cara posterior 
del hilio pulmonar en los grandes tumores, so­
bre todo retrohiliares. Según Fry esto es ob­
viable si se trabaja con pulmón colapsado. 

Se  le puede criticar que si existe alguna com­
plicación que exija un dominio rápido del hilio, 
sea difícil ampliar fa incisión. Nosotros no nos 
hemos visto enfrentados a esta situación, pero 
Hurtado Hoyos con más experiencia, se refiere 
al problema diciendo que la incisión es rápida­
mente ampliable seccionando transversalmente 
la piel y al dorsal ancho, haciendo posible de 
esa manera una apertura total del ·espacio inter­
costal. 

Reconocemos como ventajas de este abordaje 
las derivadas de 'la ausencia de sección muscu­
lar y de la topografía y dirección de la inci­
sión cutánea. 

La primera determina que en un mayor tiem­
po se realice la apertura y cierre del tórax, 
.con menor pérdida de sangre, así como que 
sea manifiesta la mejor funcionalidad respira­
toria postoperatoria, pues se conserva íntegra 
la musculatura con su inervación, especialmen­
te al serrato mayor requerido en los movimien­
tos respiratorios· forzados. Por otra parte se 
evitan los componentes de contractura y dolor 
que determina la sección muscular. 

La conservación de todos los músculos mo­
tores del hombro posibilita una movilización 
inmediata del brazo, a diferencia de lo que su­
cede en la toracotomía posterolateral, en la que 
las secciones del dorsal ancho y del pectoral 
mayor y serrato ,con1levan en los primeros días 
una contractura dolorosa del brazo que hace que 
la movilización del hombro y brazo se realice 
·en bloque dependiendo de la acción del trape­
cio y del serrato menor posterosuperior. 
. Obviamente muchos de estos aspectos bené­

ficos dependen en gran parte de una aprecia­
c1on subjetiva a través de las manifestaciones 
del paciente y la objetividad del cirujano. Una
demostración exacta sólo se obtendría a tra­
vés de un estudio prospectivo pero aun ello se­
ría insuficiente pues dependería además, de 'la
enfermedad de fondo, de la cirugía realizada 
etcé�era, -que son difíciles de eliminar para sól� 
considerar el efecto parietal.

Por la dirección y topografía de la incisión
cutánea tiene dos ventajas accesorias. Por una 
permite al sujeto reposar sobre el dorso del 
tórax sin molestias, y por otro la cicatriz que­
da oculta por el brazo, con excelente repara­
ción a pesar de cruzar 'las líneas de Langer.

A nuestro criterio las indicaciones resultan 
-de un estudio comparativo de las ventajas y
desventajas en relación con dos factores. El
tipo de cirugía a realizar y las características 
del paciente. Desde el primer punto de vista 
creemos que tiene un amplio campo de indica­
ciones sobre todo basados en la excelente f:n­
·cionalidad respiratoria que presentan los pa­
cientes. Así la creemos muy útil para aborda­
je de los neumotórax persistentes, de fas le­
siones pulmonares periféricas que necesitan una 
resección atípi-ca· o segmentaría, pará el trata­
miento de la hidatidosis con ia posible· salve-

57 

dad de los grandes quistes hialinos o vomicados 
recientemente, que pueden hacer aconsejable el 
dominio primario del hilio, aun cuando éstos 
sistemáticamente los operamos con sonda de 
doble luz endotraqueal. 

También consideramos muy útrl la toraco­
tomía vertical para tratamiento del enfisema 
bulloso y de las metastasectomías pulmonares. 

Creemos que el mediastino anterior se do­
mina bien por esta incisión, por lo que la pa­
tología de este sector es fá:ci'lmente domina­
ble por esta vía. 

También creemos que la resección esofági­
ca baja para lesiones benignas o para lesiones 
malignas que han podido ser movilizadas desde 
la cavidad abdominal se puede hacer correcta­
mente por esta vía incluso la sutura esófago -
gástrica. 

o creemos indicado el uso de la toracoto­
mía vertical en la patología traumática de ur­
gencia, porque somos partidarios de operar el 
traumatizado en decúbito dorsal para evitar 
inunda•ciones o encharcamientos contralaterales. 

En nuestras manos, no la •consideramos indi­
cada para cáncer de pulmón que necesite un 
vaciamiento mediastinal alto. Por lo que la 
hemos de reservar a pacientes con mediatinos­
copías negativas y tumores periféricos con su-
ficiencla pulmonar precaria. ' � 

Tampoco la consideramos más para biopfas 
pulmonares, porque normalmente se pueden ob­
tener buenas muestras por toracotomías late­
rales pequeñas en decúbito dorsal. 

No entraremos en la discusión sobre la ci­
rugía cardíaca, pero el grupo de Hurtado Hoyos 
del Servicio del Profesor Albertal, la ha utili­
zado sin problemas para la cirugía de recambio 
valvular. 

En cuanto a las características del paciente 
por el tlpo de cicatriz no deformante, oculta­
ble, la creemos muy útil para las mujeres jó­
venes, los atletas, niños y soldados por cuanto 
no es causa de rechazo funcional. 

Sólo hemos tenido dos complicaciones: im­
portante hematoma y colección serosemática 
por debajo de la capa muscular. Ambas -desa­
rrol1a,as en pacientes de mediana obesidad, sin 
drenaJes en planos musculares y que debieron 
ser drenados, curando sin complicaciones. Por 
lo que cree.9t necesario insistir sobre la he­
mostasis en pacientes obesos. 

RESUME 

Thoracotomie latérale par incisión verticale 

Sur la base de 10 cas, les auteurs exposent leur cri• 
tere relatif á la technique, les indications et contre­
indications de la thoracotomie latérale par incisión ver­
ticale. 

Vu I'excellent état fonctionnel respiratoire des pa­
tients a la suite de l'intervention, les faibles douleurs 
que celle ·- ci suscite, le vaste champ qu'elle offre et 
les· facteurs ésthétiques en jeu, ils recommandent son 
emploi pour un certain type de patients chez lesquels, 
'étant donné leur patho1ogie, ene n'entraine pas de ris­
ques súperflus. 
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SUMMARY 

Lateral Thoracotomy by Vertical lncision 

On the basis of 10 cases, the authors report on the 
technique, indications and contraindications which, in 
their opinion, should apply to a lateral thoracotomy 
by vertical incision. 

Becausse of the excellent respiratory functionality 
of patients who have undergone this operation, the fact 
that it is relatively painless, its ample field and the 
esthetic iactor� involved, they recommend its applica­
tion, provided the patient's pathology is such that un­
necessary risk is not implied. 
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DISCUSION 

Da. SNJINEs.-Agradezco al Dr. Bergalli y col. la 
gentileza de enviarme su trabajo para que, conocido 
previamente, pudiera discutirlo. 

Lo haré de un modo conceptual a través de mi ex­
periencia general en Cirugía Torácica. Con referencia 
a la vía que preconizan sólo la hemos empleado en 
biopsias pleura - pulmonares, que actualmente hemo·s 
abandonado y realizamos con el paciente en decúbito 
dorsal mediante una mediastinotoracotomía. 

Junto a puntos de técnica, se ocupan de sus indica­
ciones, ventajas y exponen su casuística. 

Sobre técnica, pensamos que la incisión vertical es 
ventajo•a. Permite elegir más fácilmente el espacio 
intercostal de elección o abordar otro, si se considera 
necesario. 

Estoy de acuerdo con los autores y no caigo en ese 
error, de que es un exceso dogmático defender la tora-
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cot'mía posterolateral como único y universal aborda­
je frente a cualquier tipo de cirugía torácica, pero tam­
bién creo que el abordaje que presentan, para ser em­
pleado ante situaciones patológicas tan diversas, re­
quiere una gran experiencia quirúrgica para total se­
guridad. 

Por el contrario, no estoy de acuerdo con los múl­
tiples inconvenientes que se le asignan a l'a toracoto­
mía posterolateral y aún cuando no es el espíritu de 
los autores, los que lean el trabajo no deben pensar 
que se está planteando una oposición entre las dos 
toracotomías. 

Los inconvenientes que indudablemente en mucho·s 
medios son de observación frecuente, no son imputa­
bles a la toracotomía, sino a su mala ejecución. 

Nosotros defendemos la posterolateral en l'a ma­
yoría de los casos de cirugía pleur'pulmonar. Es la 
que creemos permite manejar mejor las diversas es­
tructuras y nos pone a cubierto del riesgo que puede 
surgir de la ocurrencia de distintas complicaciones. Los 
mismos autores al exponer las limitaciones de la tora­
cotomía lateral p'r incisión vertical, nos proporcionan 
los argumentos que justifican nuestra preferencia. Re­
conocen una reducción de su campo de acción al 80 %, 
dificultad en el abordaje de la gotera costovertebral, 
en el mediastino medio y posterior, en la liberación 
de adherencias del vértice, en la acción sobre tumo­
res retrohiliares y en el dominio del hili", que en caso 
de accidente no siempre es fácil su control con una 
rápida ampliación de la incisión. Destacan además que 
aigunas de estas desventajas se pueden obviar traba­
jando con pulmón colapsado. 

Creemos que todos estos son argumentos en contra 
para la vía lateral. En efecto: exigimos en la cirugía 
de resecciones pulmonares, un amplio dominio anterior 
y posterior. El primero, para una posible acción sobre 
los vasos po·r vía intrapericárdica o en el hilio pul­
monar. El' segundo, para poder realizar si se consi­
dera necesario una movilización y clampeo inicial del 
bronquio. Además toda toracotomía debe permitir el 
dominio completo y seguro de las distintas zo·nas de 
adherencias, causa de sangrados postoperatorios y de 
la mayoría de las reintervenciones por hemorragia. Por 
último, en el Instituto nuestra conducta es trabajar con 
pulmón expandido. Fuera de las razo·nes hemodinámi­
cas, creemos que es buena práctica que el cirujano se 
acostumbre a sortear las dificultades que ellos pueden 
representar. 

Con réferencia a l'os inconvenientes de la postero­
lateral, tenemos nuestras discrepancias, aún cuando 
reconocemos que en muchos casos, los hechos que pun­
tualizan lo's autores son reales. Volvemos a repetir, 
por toracotomías incorrectamente realizadas. 

Nosotros adecuamos el tamaño y altura de la tora­
cotomía a la patología a tratar y a la conformación 
torácica. Tratamos de hacer la incisión cutánea de la 
menor extensión posible y no realizamos ningún "de­
labrement" innecesario del plano muscular. No movi­
lizamos los músculos de la gotera, a menudo no sec­
cionamos trapecio, en ocasiones no lo hacemos con el 
serrato·; entramos al tórax por el borde inferior de la 
costilla y la desarticulamos por dentro del tórax. Mar­
camos las costillas como referencia para que el cierre 
ulterior del tórax sea perfecto, sin "desfazamiento", he­
pho de capital importancia. 

Sutura con puntos separados de cada plano muscular 
y sutura de la fascia interserrática. La toracotomía es 
rápida y el correcto empleo del electrobisturí impide 
toda pérdida excesiva de sangre. 
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Las fracturas costales deben ser evitadas con la aper­
tura suave, progresiva y en etapas del separador. de 
Finochietto. Esto, unido al correcto cierre del tórax, 
planos musculares, neurolisis de intercostales, hace que 
el dofor postoperatorio no constituye un problema y 
ni problemas en la movilización del paciente, de su 
hombro, ejercicios respiratorios y deambulación precoz. 

En suma: Creo que todo cirujano torácico debe fa­
miliarizarse con la toracotomía lateral por incisión ver­
tical, pero fundamentalmente hace conocer los distin­
tos puntos de técnica de una correcta toracotomia pos­
terolateral. 

Entendemos las razones expuestas de estética, pero 
no .creo que deban ser hipervaloradas y sobre todo en 
dos circunstancias. En primer lugar cuando se va a 
tratar una patología grave en que la• estética no cuenta 
frente a poder completar el procedimiento con más 
facilidad y menores riesgos. En segundo Jugar, cuando 
la patología es benigna como la hidatidosis pulmonar, 
donde las limitaciones posibles de una toracotomía ha­
gan correr al paciente el menor de los riesgos. 

Agradezco a !'os autores por el trabajo y la oportu­
nidad de expresar mi pensamiento. Mis discrepancias 
no es con ellos, que son cirujanos de experiencia. Las 
he manifestado con el fin de alertar a quienes sin sufi­
ciente experiencia en Cirugía Torácica, puedan inter­
pretar erróneamente el trabajo presentado, adoptando 
la toracotomía lateral por incisión vertical como el abor­
daje casi de elección y lamentar luego desagradables 
o graves situaciones, que no pudieron resolver por falta 
de experiencia y por las limitaciones impuestas por una 
toracotomía que se mostró insuficiente o no pudo am­
pliarse de modo adecuado. 

Muchas gracias. 

DR. RuBio.- En primer término deseo agradecer a 
los autores de este trabajo el haberme hecho llegar con 
anticipación una copia del mismo. Se trata, sin lugar 
a dudas de una presentación que tiene mucho interés, 
puesto que todas las cosas nuevas siempre la tienen. 

Los que estamos acostumbrados a realizar abordajes 
amplios para tratar los problemas de pulmón, esófa­
go, etc., empleando, al igual que el' Dr. Sanjinés, tora­
cotomías póstero - laterales con desarticulación costo -
vertebral sin lugar a dudas, tendríamos dificultades 
en realizar estas intervenciones empleando un abordaje 
ántero - lateral, ya sea con incisión vertical, como la 
que se muestra en este trabajo, o en la forma habitual. 
Es que en realidad existe ya una verdadera fil'osofia 
que nos lleva a realizar abordajes amplios, con el fin 
de obtener las mayores seguridades para poder efectuar 
de la mejor manera posible el tiempo visceral, que en 
primer y último término es lo más importante. Sn 
embargo, nosotros también en determinadas circunstan­
cias empleamos toracotomías ántero - laterales, así por 
ejemplo en !'as afecciones de tórax de urgencia y en 
las resecciones de vesículas de enfisema, etc. 
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Actualmente también realizamos abordaje por via 
axilar para efectuar la extirpación de la primera cos­
tilla en los síndromes del estrecho superior del tórax 
o para hacer una simpaticectomia de ros dos primeros 
ganglios torácicos. En estas dos operaciones señaladas 
creemos que la incisión vertical, tal como se ha mos­
trado en esta presentación, puede ser de gran utilidad 
y ofrecer mejor exposición que la incisión horizontal, 
que es la que hasta ahora veníamos realizando. En 
ese sentido comenzaremos a efectuar la incisión verti­
cal que se nos ha mostrado. 

DR. BERMUDEZ.- En el año· 1955, durante mí estada 
en el Instituto Forlanini, el Equipo Quirúrgico de este 
Instituto emp'eaba la toracotomía vertical ideada por 
Morelli en el año 1942, para realizar la toracoapicoli­
sis extrafacial. En cirugía de exéresis sólo vi realizar 
la toracotomía póstero lateral; pero existen trabajos del 
Dr. Di Paola, cirujano de ese equipo, que se refieren 
a la cirugía de exéresis del lóbulo superior por vía 
axilar vertical. Evidentemente, la vía axilar de Morelli 
ofrece poco campo para la cirugía de exéresis. En 
1978, Hurtado Hoyos y col. en la Argentina, presenta­
ron a la Soc. Argentina de Cirujanos, un trabajo muy 
completo sobre la toracotomía axilar vertical amplia, 
en base a una estadística de 79 casos personales y 
sostienen que toda la cirugía se puede hacer por esa 
vía, a condición de poseer un gran entrenamiento, espe­
cialmente en cirugía del neoplasma, para dominar la 
parte posterior del hilio pulmonar y e' mediastino 
posterior. 

Creo que no se trata de oponer la toracotomía axilar 
vertical de amplitud suficiente, a la toracotomía pós­
tero lateral, sino de aprovechar las ventajas de una 
y otra, adaptándolas al proceso patológico y al terre­
no del' paciente. Indudablemente la toracotomía axilar 
vertical amplia tiene sus ventajas, si el proceso pato­
lógico puede ser resuelto por esa vía. El agravio muscu­
lar es insignificante; prácticamente no se cortan múscu­
los y se conserva toda la inervación parietal. La con­
servación del complejo tóraco· funcional en totalidad, 
es importante en pacientes con insuficiencia respirato­
ria como ha expresado el Dr. Bergalli. 

DR. BERGALLI.- Simplemente deseo agradecer a todos 
los que se han referido al trabajo, especialmente al 
Dr. Bermúdez, a quien no tuvimos oportunidad de ha­
cérselo llegar. 

Sobre la comunicación de Hurtado y sus compañeros 
de la Fundación Pombo y del Hospital Fernández, .es 
que fuimos influenciados para realizar esta técnica. No 
quisimos plantear de ninguna forma controversias en­
tre tipos de incisiones. No está en nuestro espíritu. 
Por el contrario, simplemente es mostrar nuestra pe­
queña experiencia y ro que hemos hecho hasta el mo­
mento. Nada más. 
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