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(frabajo de Ia Clinica Quiriirgica del Prof. H. Garcia - Lagos)

TORACO - FRENO - LAPAROTOMIA PARA - PLEURAL

Eduardo - C. PALMA

El abordaje de la logia sub - frénica por la técnica de téoraco -
freno - laparotomia de Mérola, suministra indudablemente una am-
plisima luz sobre el espacio sub - diafragmatico, pero produce un
pneumotérax quirairgico-de consecuencias a menudo perjudiciales
para el paciente.

Este inconveniente fué evitado en gran parte con la maniobra
de Constantini, consistente en efectuar la sutura de las dos hojas
pleurales previamente a su seccién, mediante un ‘“‘surjet” apre-
tado, que corre a lo largo,del espacio intercostal, en forma de una
herradura a ramas muy préximas, y que engloba al mismo tiempo
los musculos intercostales correspondientes y el diafragma. La
téraco - freno - laparotomia de Mérola, completada con esta va-
riante, constituye sin duda alguna una técnica de suma utilidad
para el abordaje quirdrgico de los procesos patolégicos situados
en la parte alta de la logia sub - frénica.

Sin embargo, a pesar de la amplisima luz que proporciona
al cirujano, esta técnica es algo traumatizante y tiene algunos
otros inconvenientes de importancia. Asi, la sutura de la pleura
no siempre consigue efectuar un adosamiento hermético de las
dos hojas serosas, en toda la extension de la linea de seccion pro-
duciéndose frecuentemente pequefios pneumotérax, maxime cuan-
do el pasaje de las agujas y de los hilos de sutura puede producir
pequenos desgarros pleurales. Este inconveniente es mas acen-
tuado, cuando la téraco - freno -laparotomia es efectuada en una
zona costal o intercostal elevada, pues entonces el fondo de saco
pleural no habitado por pulmén, que es la zona en que la sutura
a la manera de Constantini es mas eficaz, es de menor extension.
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La comunicacién pleural y el pneumotérax quirurgico, aun parcial,
representan ademés un peligro de infeccién pleural, cuando la in-
tervenciéon es efectuada para drenar una cavidad supurada. Final-
mente la seccién transversal de las fibras musculares del diafrag-
ma produciria, atin después de cicatrizada la herida operatoria,
una invalidez funcional parcial, de cierta importancia, en el hemi-
diafragma correspondiente.

Una gran parte. de estos inconvenientes podrian indudable-
mente ser subsanados, si se evitase de efectuar la seccion de la
hojas pleurales, asi como el corte transversal de los haces mus-
culares del diafragma. Ahora bien, hemos descrito recientemente
una variante de técnica de la toéraco - frenolaparotomia ('), que
pretende realizar en gran parte esta doble finalidad.

Para ello hemos conseguido dos directivas principales:

1°) Efectuar el decolamiento y levantamiento del fondo de
saco pleural, sin seccionarlo, y

2°) Efectuar la disociacion del diafragma en la zona opera-
tor.a en el sentido de sus fibras musculares.

Numerosas observaciones anatémicas efectuadas en cadave-
res nos permitieron establecer que ello era técnicamente posible,
especialmente al nivel de las 5* y 62costillas, basados en una.serie
de hechos y comprobaciones anatémicas: 1°) La menor profun-
didad del fondo de saco pleural a este nivel. 2°) Existe un espacio
facilmente decolable extra - fascial, contra la cara interna de cada
costilla. 3°) Existen una serie de tractos fibro - conjuntivos que
partiendo del borde de las costillas, vinculan la pleura a la pared
costal, y podrian ser considerados como verdaderos ligamentos
costopleurales. 4°) En esta zona la pleura diafragmaética puede d
colarse con relativa facilidad del diafragma, sin mayor peligro de
ruptura diafragmatica ni pleural; este hecho fué senalado ya =
1894 por el Prof. Navarro (A.). 5°) Los haces musculares del
diafragma son facilmente disociables entre ellos. A su vez, el peri-
toneo diafragmatico es facilmente clivable de la zona muscul-
de la cara profunda del diafragma.

(1) Consideraciones sobre el abordaje de la logia subfrénica (Palm._.
E.-C.), X Congreso Argentino de Cirugia. Buenos Aires, octubre 1938.
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La técnica de tdraco - freno - laparotomia para - pleural (%),
luego de haber sido e¢nsayada en numerosos casos en el anfitea-
tro de Anatomia, fué también empleada con resultados satisfac-
torios por nosotros, en los dos casos clinicos siguientes:

R. A., uruguaya, 45 afios, soltera, domiciliada en el pueblo Tarariras
(Depto. Colonia), ingresa a la Sala Padre Ramon (Servicio del Prof. H. Garcia
Lagos) el 3 de diciembre de 1936. Colecistectomatizada hace 4 afios. Padece
desde hace 1% afo, nuevamente de trastornos dispépticos de tipo hepatico,
con intolerancia para la digestion de huevos, grasas, carne hervida, etec. Desde
Lace 4 meses su dispepsia se ha aumentado, teniendo frecuentes crisis dolo-
rosas post - prandiales, de mediana intensidad, en el hipocondrio derecho, acom-
pafiadas de mareos y vomitos biliosos. No ha tenido ictericia. Desde hace
unos 2 afios ha notado una tumoracion reductible, en la parte inferior de su
cicatriz operatoria.

Eramen. — Persona obesa, con buen estado general, mucosas bien colo-
readas, sin ictericia; pulso lleno, regular, de 84 por minuto. En el abdomen
se comprueba una eventracion moderada de unos 4 centimetros, en la parte
inferior de su cicatriz operatoria para - mediana derecha, a contenido in-
testinal.

El reborde hepatico es palpable, pero no doloroso; la percusién del limite
superior muestra que el higado estd aumentado de volumen llegando casi
hasta el 4° espacio intercostal. Resto del abdomen sin particularidadeg. Es-
tudio radiolégico efectuado el 9 de Diciembre de 1936 (informe B. 17.980):
Diafragma derecho elevado y muy combado. ¢{Quiste hidatico de cara supe-
rior de higado? Reaccion de Cassoni negativa. Reaccion de Wassermann en
el suero sanguineo, negativa. Orina normal. Urea en el suero 0 y 20 %.

Se interviene el dia 24 de Diciembre de 1936, por su eventracion y con
el diagnostico probable de quiste hidatico d=2 cara superior de higado. (Dres.
Palma y Roca- Estévez). Anestesia general al éter (anhidrido carbénico).

Incision abdominal para resecar la cicatriz de la antigua intervencion.
Incision de unos 10 cms. a lo largo de la 6* costilla derecha, a partir del
reborde toracico. Se secciona piel, tejido celular subcutaneo y plano muscular
del gran oblicuo y digitacién del gran serrato. Se desperiosta la 6* costilla y
se extirpa en toda la extension de la incision, asi como su cartilago; seccién
del reborde cartilaginoso del térax. Se decola con sumo cuidado la pleura
parietal del periostio profundo de la 6% costilla, asi como de los misculos
intercostales y de las costillas 7* y 5%, teniendo especial cuidado con las adhe-
rencias a nivel de sus bordes. Se repera el fondo de saco pleural y se levanta,
efectudndose con relativa facilidad el decolamiento inter - pleuro - frénico en
una extensiéon de unos 8 o 10 centimetros. Se carga el fondo de saco pleural
con un separador v se procede a atravesar el diafragma disociando sus haces
musculares en la direccién de sus fibras, cosa que se efectia con toda faci-

(1) Descrita en detalle en la comunicacién al X Congreso Argentino
de Cirugia.
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lidad, cargandose entonces los bordes disociados del diafragma con los sepa-
radores. Se procede a abrir el vientre al nivel de la porcién abdominal de la
incisién, en la zona de la antigua herida; luego s2 prolonga la secciéon del
peritoneo a la zona diafragmaitica.

Se obtiene una amplisima luz operatoria, percibiéndose con facilidad la
cara superior del higado en una gran cxtensiéon, especialmente en su parte
central y anterior; se observa una deformacion de la cara superior del hi-
gado, con una saliente central globulosa con aspecto de parénquima hepatico
normal. Se efectiian 4 punciones sucesivas en esa zona, con aguja gruesa ¥
larga, siendo su resultado negativo, no encontrdndos2 signos de quiste hida-
tico, vy extrayéndose sélo sangre. Se interpreta como un posible tumor be-
nigno del higado (¢adenoma?). No se hizo biopsia, por temor a la heme-
rragia, dada la gran vascularizacion de la zona. Cierre del peritoneo con un
surjet. Sutura del diafragma con puntos sueltos. Sutura del reborde carti-
laginoso del torax, con catgut cromado N° 3. Sutura del plano muscular gran
oblicuo — gran serrato, de la porciéon toracica de la herida operatoria, co
puntos sueltos. Cierre de la pared abdominal en 2 planos, con seda. Crin
en la piel.

Excelente evolucién post-operatoria; se levanté a los 13 dias. Alta
8 de enero de 1937, al 15 dia de su intervencién, sin ninguna molestia
en su zona operatoria y sin trastornos a la respiracion profunda. No se tien
cdatos posteriores de su evolucion.

E. F.,, 20 afios, uruguaya, soltzra. Ingresa a la Sala Padre Ramon d
Servicio del Profesor H. Garcia Lagos, el dia 24 de Mayo de 1938, por u=
fuerte cdlico hepatico. Padece de dispepsia de tipo hepdtico desde la edad ce
12 afios, habiendo recrudecido sus trastornos en los tultimos 3 afios. Ha
nido varios colicos hepédticos e ictericia, con decoloracion parcial de las msa
terias fecales ¥ orina colturicas.

Antecedentes personales: operada en 1931, extrayéndosele un fibroma
Rzintervenida en marzo de 1932 (Dr. J. P. Otero), con incisién de Pfannere
tiel, extrayéndose de la pelvis una serie de masas gelatinosas, con po
adherencias a las visceras pelvianas, efectuandosele al mismo tiempo la ape=
dicectomia. Osteomielitis del maxilar inferior, operada en 1929. Al exam
s2 compruzba: buen estado general, tinte sub-icterérico de las conjunti
y mucosas, pulso 92, temperatura axilar 37° 4/5. Abdomen: dolor neto a °
presion en la zona vesicular, con signo de Murphy positivo; el limite su <
rior del higado se extiende hasta el 4° espacio intercostal; hay sub-matid
acentuada en la parte inferior de la pared externa del hemitdérax dere
Orinas algo coluricas, matzrias fecales coloreadas. Urea en el suero
guineo 0.18 ¢,. Reaccion de Wassermann en el suero sanguineo, negati
Reaccion de desviacion del complemento para la hidatidosis, negativa.
cistografia por inyeccion (28 Mayo A. 9057): Vesicula con débil conc
traciéon, sin sombras de calculos. La radioscopia muestra, un hemidiafrag
derecho algo elevado, llegando hasta el 4° espacio intercostal.

Hallandose mejorada la paciente, se la interviene el 6 de junio de 19
(Dr. Palma y Practs. Alonso y Calegari) por medic de una incisiéon de
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raco - freno - laparotomia, con el fin de explorar a la vez la cara superior
del higado y las vias biliares. Anestesia general al éter — CO° Incisiéon en
€l 7° espacio intercostal derecho de unos 7 cms., prolongada en el abdomen
en unos 3 6 4 cms. y completada con un trazo abdominal horizontal de 3 cms.,
seccion de piel, tejido celular subcutdneo y del misculo gran oblicuo en la
direccion de sus fibras. Se secciona el 8¢ cartilago costal y luego con mucho
cuidado todos los miusculos intercostales del 7¢ espacio.

En la porcion abdominal de la incision, se secciona al miusculo pequefio
oblicuo, clivindose y secciondndose parcialmente también el miisculo trans-
verso. El musculo gran recto es reclinacdo. Se decola con dificultad la pleura
parietal de las costillas 7* y 8*; luego se libera el fondo de saco pleural, y
se efectia su decolacimiento de la cara superior del diafragma, cargandolo
entonces con un separador. Se cliva el musculo diafragmatico entre las in-
serciones en los 7° y 8¢ cartilagos. Apertura del peritoneo en toda la exten
sion de la incision operatoria. Se explora la cara superior del higado que
es ampliamente accesible, comprobdndose una gran cantidad de adherencias
al diafragma, que se liberan con alguna dificultad, en toda su extensiéon. La
vesicula biliar estd algo deformada, presentando una serie de adherencias
en los organos vecinos, especialmente al duogexlo, los que son liberados en
su totalidad. La evploracion de la vesicula y de las vias biliares no revela
la existencia de ningun caiculo biliar, pero si, signos de colecistitis cronica.
Se procedc a efectuar la-colecistostomia, saliendo bilis muy obscura, casi
negra, de éstasis. Cierre de la pared abdominal por planos, dejando un
pequeiio drenaje con mecha en la zona del fondo de la vesicula, en que se
halla abocado el tubo de drenaje.

Sutura del diafragma. Sutura con catgut cromado del reborde condro-
costal. Cierre de la parte toracica de la brecha operatoria, suturada los del
gran oblicuo. Crin en la piel.

La evolucion operatoria fué buena, siendo dada de alta la paciente, el

. de julio de 1938, con una pared abdominal so6lida, al nivel de la cicatriz
cperatoria, con buena motilidad diafragmdtica y excelente estado general.
(Meses después sus crisis de cdlicos hepaticos se repitieron).

Si bien nuestra experiencia clinica de esta variante para-
pleural de la téraco - freno - laparotomia es muy reducida, y séio
una experiencia mucho mayor y con casos méas dificiles permi-
tiria sacar conclusiones de importancia, por lo menos en estos dos
casos clinicos se confirmaron los resultados obtenidos en el anfi-
teatro de anatomia, comprobandose que esta técnica suministra
una luz bastante amplia a la parte mas alta, profunda y ante-
rior de la logia subfrénica. Ella evita la secciéon de la pleura y
por tanto el peligro de pneumo - térax y la posibilidad de una in-
fecci6n pleural, cuando se drena colecciones supuradas. Ademés
en la Obs. N° 2 pudo comprobarse, que la recuperacién funcional
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del diafragma fué normal, debido posiblemente a la falta de sec-
cién transversal de sus fibras musculares.

No puede negarse tampoco que esta técnica tienen inconve-
nientes de importancia. En efecto, es de realizacion bastante di-
ficil y el peligro de ruptura de la pleura esti siempre presente
durante las maniobras de decolamiento del fondo de saco pleu-
ral, especialmente de la pared costal. Ademas es muy posible que,
en muchos casos patoldgicos, se creen adherencias que hagan im-
posible toda maniobra de decolamiento para - pleural.

Finalmente ella nc puede ser empleada a cualquier nivel,
sino especialmente en la zona que corresponde a la 5* 6 6* cos-
tilla, no pudiendo ser utilizada para el abordaje de procesos que
se encuentran situados en la parte externa y posterior de la logia
sub - frénica.
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