PRESIDENTE. — Tiene la palabra el Dr. Victor Armand Ugodn.

ABORDAJE TRANSTORACICO DE LAS VISCERAS
SUBFRENICAS

Dr. C. Victor Armand Ugén

(Departamento de Cirugia Tordcica del Ministerio de Salud Publica)

La rigidez del reborde condro-costal asociada a la tensién de
los musculos abdominales y del diafragma hace dificil la exposi-
cién de las visceras situadas por debajo de la cipula frénica - prin-
cipalmente en sujetos obesos, de vientre tenso, con torax estre-
cho en su base y diafragma alto intratoracico.

Los diversos tipos de laparotomias subcostales, aun aquelias
mas mutilantes formando colgajo, dan un acceso pohre al espa-
cio subfrénico.

Cuando estas incisiones se acompanan de invasién sobre el
reborde condral, la luz del campo operatorio mejora, pero aun
asi, el manipuleo de las visceras 1o es facil y es dificil sustraerse
a tironeamientos viscerales peligrosos necesarios para exponer las
lesiones.

Estas invasiones minimas sobre el reborde condral de las in-
cisiones laparotémicas - sin proporcionar todos los beneficios de
las amplias toraco-frenotomias adolecen de todos sus inconvenien-
tes derivados de la abertura de la cavidad pleural.

Por las razones anotadas y fundamentandonos en la expe-
riencia de benignidad —que tenemos de la via toracica— no titu-
beamos en aconsejar la téraco-frenotomia amplia complemen:a-
da o no por seccién dei reborde costal con extensiéon laparo:o-
mica en el tratamiento quirurgico de afecciones subfrénicas.

Insistimos que la incision de toracotomia debe ser amplia,
—practicada en decubito lateral incompleto— con buena fijaciéon
del enfermo sobre la mesa operatoria para evitar su desplaza-
miento.

Preferimos practicar una resecciéon costal muy extendida
desde la apdfisis transversa hasta el reborde - se estima que su-
ministra un campo operatorio mas exangiie v amplio que el de
la simple incisién interccstal.
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Se ha resecado desde la 6% hasta la 11¥ costilla segun la loca-
lizaciéon topografica de la lesidn.

Habitualmente la costilla resecada es la 8%

Abierto el térax, se coloca el separador de Finochietto - se
inspecciona la cavidad pleural y €l pulmén - que siendo sanos
se mantienen alejados del campc operatorio con amplias com-
presas.

Se anestesia el nervio frénico con novocaina - en la zona de
su penetracion diafragmatica - y luego a través de este musculo
que se ha vuelto flacido - se palpa, inspeccionando el espacio sub-
frénico.

Se colocan puntos de seda grussa que sirven de tractores
sobre el diafragma y se practica una frenotomia extendida - si
es posible - en la direccion de las fibras musculares. El control
de hemostasis del diafragma debe ser minucioso. Si el nuevo in-
ventario de las lesiones y las dificultades operatorias lo recla-
man - se ampliard la incision sobre el abdomen - maniobra casi
siempre innecesaria.

Lns inconvenientes de la via transtoracica sobre los cuales
tanto se ha escrito - es la evolucion del neumotorax operatorio -
problema resuelto gracias a la intubaciéon traqueal y anestesia
con baronarcosis - condiciones ineludibles para evitar la anoxia
y posibilidad de muerte por asfixia ocasionada por el colapso pul-
monar y desplazamientos mediastinales.

Terminada la intervenciéon visceral es necesario reconstituir
minuciosamente la incisién de frenotomia, instaurar un drenaje
aspiratorio hematico de la pleura que durara de 24 a 48 horas, y
cerrar el térax por planos.

Si es necesario drenar el abdomen, como lo es en los quistes
hidaticos del higado abiertos en las vias biliares, en los abscesos
ambianos, etc., el drenaje se practicara siempre por via subfrénica
y transabdominal y nunca a través de la serosa pleural. El1 dre-
naje abdominal también debe ser cerrado y aspirativo, porque
el cierre del diafragma dificilmente es hermético y el aire puede
pasar del abdomen al térax, manteniendo un grave neumotoérax
post-operatorio.

Es fundamental reexpandir completamente el pulmoén, antes
de cerar el térax, y controlar en las horas subsiguientes por ra-
diografias la completa reexpansion pulmonar.
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Los operados de abdomen por via transtoracica tienen ha-
bitualmente un post-operatorio menos doloroso que aquellos ope-
rados por laparotomia, su evolucidon es mas simple siendo menor
el balonamiento.

Creemos que la visién genial de la toéraco-freno-laparotomia
del eminente maestro de la cirugia uruguaya —Prof. Lorenzo
Mérola— si no tuvo la inmediata universalidad por les insusti-
tuibles beneficios que brinda a los cirujanos, fué por la ausencia
en la época que se preconiz6 —afio 1517— de las actuales técni-
cas de anestesia que suprimen el peligro de la travesia pleural.

Se debe insistir siempie que la freno-téraco-laparotomia es
una operacién rundamentalmente tordcica, v que aan la minima
abertura pleural tiene todos los inconvenientes y peligros inhe-
rentes a la toracotomia, y que para ser benigna, exenta de com-
plicaciones, requiere las estrictos cuidados post-operatorios de los
téracotomizados.

En el Departamento de Cirugia Toracica ha sido utilizada en
mas de doscientos enfermos; se exploraron 93 eséfagos v se prac-
ticaron 37 anastomosis eso6fago-gastricas.

En los meses corridos del afo 1952 se ha utilizado el abordaje
transtoracico en 42 enfermos, la incisiéon toracica se juzgd su-
ficiente y s6lo por excepcién se complement6é por el apéndice de
la incisién abdominal.

Las intervenciones practicadas en 1952 fueron las siguientes:
14 quistes hidaticos del higado
2 esplenectomias
3 resecciones gastricas
9 resecciones de eso6fago
4 hernias diafragmaticas
10 téraco - freno - laparotomias exploradoras (neopia-
xias, etc.).

42 operados

Sobre estos 42 operados hubieron 3 muertes: una por bronco-
neumonia derecha al 9° dia en un téracotomizado izquierdo eso-
fago gastrectomizado; la segunda muerte por embolia masiva en
un gastrectomizado al 8° dia y la 3% muerte se produjo en un ope-
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rado de es6fago, de una manera inesperada, a los pocos minutos
de terminarle la intervencién quirurgica, muerte que se interpre-
t6 como una muerte de causa anestésica.

Sobre estos 42 operados nov hubieron complicaciones pleura-
les de importancia, ni empiemas post-operatorios, a pesar de que
en el acto operatorio se practico varias veces evacuaciones trans-
toracicas de colecciones supuradas subfrénicas y hepaticas. En
algunos casos a la operacion abdominal se aparejé operaciones
sobre el pulmén: extirpacién de quistes hidaticos del pulmoén, lo-
bectomia y/o neumonectomias, sin complicaciones ocasionadas
por la concomitancia de la intervencion abdominal.

Por ultimo en un caso reciente se practicé una téraco-freno-
laparotomia para tener mayor luz posible sobre un enorme neu-
rima intratoracico, que ocupaba lcs 2/3 inferiores del hemitérax.
En este caso el complemento abdominal de la toracotomia fué re-
querido por una lesién estrictamente toracica, inextirpable por
la simple toracotomia.

RESUMEN

De acuerdo con la experiencia adquirida se preconiza la via
transtoracica en los siguientes casos de cirugia frénica:

1°) En enfermos obesos, de vientre tenso, de toérax estrecho
y diafragma intratoracico muy elevado.

2°) En todos los casos de hidatidosis del 16bulo derecho del
higado —pues es la anica incisién que permite inventarios y tra-
tar en un solo acto-— todos los quistes del higado tan amenudo
miultiples y ocultos, se exploran zimultdneamente las vias bilia-
res en los casos sospechoscs de litiasis parahidatica o de quiste
abiertos en vias biliares.

3%) En los tumores del higado y en las reintervenciones sc-
bre el higado o las vias biliares —en enfermos operados por viz
abdominal— y en donde se sospecha la existencia de un fuerte
bloqueo adherencial y reconstituciéon de colédoco, anastomosis
portocava, etc.).

4°) Coexistencia de iesiones pleuro-pulmonares con lesiones
de visceras subfrénicas, o de diagnéstico impreciso sobre la ubi-
cacion supra o infrafrénica.



59) En las operaciones schre el esofago-cardias, estdmago al-
suprarrenales, esplenomegalias dificiles y tumorales, tumores
. rinon, ete.
6°) En las heridas téraco-abdominales por arma blanca o de
~uego.

7?) En los casos de cirugia del diafragma (hernia del hiatus
esofagico, rotura del diafragma, eventraciones diafragmaticas).

Hemos ftratado de sintetizar la experiencia adquirida en la
cirugia toraco-freno-abdominal y con esta modesta contribucién
deseo exteriorizar la admiracion por la genial operacion de Mé-
rola, maestro que nos ensendé con emocién, con altruismo y con
verdad.

DISCUSION

Sr. PRESIDENTE. — Habiéndose concluido con la lectura de las

contribuciones vamos a pasar a la discusion. Tiene la palabra el Dr. José
L. Roglia.

Dr. ROGLIA. Yo no hubiese tomado la palabra si no hubiese en-
tendido que el tema elegido para el relato era en homenaje a nuestro
maestro el profesor Lorenzo Mérola. Tanto el relator como el que habla,
fuimos discipulos del doctor Mérola. Nadie msjor que el Dr. Caprio para
exponer este tema de homenaje al maestro, poraue ademas de su vinculo
de sangre, fué uno de sus discipulos predilectos.

Felicito al Dr. Caprio por su brillante, concisa y clara exposicion y
scbre todo por su valentia al tomar una posiciéon concreta en cuanto a
que el abordaje de las visceras subfrénicas debe ser hecho por téracofre-
nolaparotomia.

Me hubiese agradado que se hubiese insistido un poco mas en las di-
ferencias que existen en la téracofrenolaparotomia que se realiza a nivel
de la 72, 82 y 9% costilla en la que debe cortarse o resecarse el reborde
condral, y en aquella aue se realiza por debajo de la 92 como es la técni-
ca original de Mérola, en donde no existiendo el reborde condral no pre-
centa ios inconvenientes que se han adjudicado a las primeras.

En efecto, existen aun hoy dia muchos cirujanos que temen la sec-
cion del reborde condral y entre ellos se encuentra el profesor Crafoord,
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2l que vimos trabajar en Estocoimo, ¥ a quien en un caso de esplenec-
tomia por esplenomegalia, donde no podia exteriorizar el baso a traves
de la brecha diafragmatica, lo vimos titubear para cortar el reborde con-
dral; no obstante tomé al final la decision de cortar el reborde, no sin
antes decir que a €l no le agradaba hacer esto por el peligro de la cen-
dritis y de las molestias que provocaba en el post-operatorio.

Sabemos también que el Dr. Phillips Allinson, al que vimos operar
cn Leeds, no teme la seccion del reborde condral vy sus operacioncs de
gastrectomia total y de esofagectomia las realiza siempre por toracofre-
nolaparotemia. Pero en vez de hacer 1a seccion simple del reborde con-
dral, é1 extirpa todo el cartilago ccrrespondiente a la costilla que reseca,
y a écto le asigna mucha importancia pues considera que el cierre del
torax es mas facil y es mas perfecto. que con ello s= obtiens un térax
bien estable, que no hay dolores en el post-operatorio, ni hay peligros de
condritis.

Sin asignarle mayor importancia a la téracofrenolaparotomia acom-
panada de seccion o reseccion del reborde condral creemos, sin embargo,
que siempre gue s¢ pueda debe evitarse la seccion del reborde y en
el caso de tener que hacerlo preferimos, a la manera de Allison, la re-
<eccion del cartilago costal correspondiente a la costilla resecada.

Nosotros hemos empleado en muchas oportunidades la téracofrenc-
laparotomia para abordar las visceras subfrénicas izquierdas, pero que-
remos destacar ahora unicamente que consideramos aque la toéracofreno-
laparotomia derecha es la incision de abordaje obligada en las rupturas
traumaticas del higado, pues sdlo con este abordaje es posible expone:
ampliamente la herida hepatica y proceder a la sutura.

Finalizamos volviendo a felicitar al Dr. Caprio por su magnifico re-
lato.

Sr. PRESIDENTE. — Tiene la palabra el Dr. Carlos V. Stajano.

Dr. STAJANO. — Con pesar llego con retardo para poder valorar
el contenido del Relato Oficial confiadc al Dr. Caprio. Sin aportar nada
especial a este tema —a pesar de haber sido un cultor de esa via de abor-
daje—— en multiples circunstancias y con indicaciones diversas, desde el
momento de mis primeras armas quiruargicas, en que no conociamos ni
baronarcosis, ni antibidticos, y esa decisién quirtargica era considerada
por los inconvenientes propios a la época, una verdadera temeridad; sin
embargo la utilizamos y en los Boletines de los primeros anos de la So-
ciedad de Cirugia figura una comunicacién al respecto. Actualmente la
practicamos en las gastrectomias altas, con la simplicidad y facilidad de
las vias abdominales altas, y con la exposicion amplisima del campo
operatorio. No hablamos de ciertas loczlizaciones de la hidatidosos sub-
frénica o de abordajes de formaciones de la convexidad del higado con
necesidad simultanea del drenaje biliar. Simplemente los correlatores han
agotado el tema.
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Que sirvan mis palabras tan solo ccmo homenaje al Cirujano Genial,
que gravo tan hondas sus huellas en mis decisiones quirurgicas. Tuve la
fortuna de asistir a la concepcion de la freno-laparotomia, de verla realizar
en el cadaver en sus apasionantes demostraciones, de asistir y ayudar a
las primeras realizaciones quirurgicas, y de asistir también a las horas
de desencanto de este hombre de valcr conceptual —poco comin— que
sintié la no comprension de los hombres, y de la época, y tuvo que su-
frir la usurpacion de su via de abordaje, por autores extranos, para
aue consagrada en el extranjero se le hiciera recién justicia a posteriori.

Rindo mi mas modesto homenaje a este pilar de nuestra tradicion
quirurgica.

Sr. PRESIDENTE. — Tiene la palabra el Dr. Caprio para cerrar
la discusion.

Dr. CAPRIO. — Debo en primer término agradecer la generosa aco-
gida a este relato y en modo especial las referencias justicieras hacia
quien fué mi maestro el Profesor Lorenzo Meércla.

Agradezco las contribuciones de los correlatores y los comentarios
de los colegas aque intervieron en la discusion, de todo lo cual surge
un hecho indudabie, y es el zlto nivel a que ha llegado la cirugia en el
Uruguay.

En particular, debo expresar al Dr. Fernandez Chapela, que he oido
con placer sus exactas y precisas reterencias anatomicas, a las cuales debo
agregar una mas ya que se ha referido a las venas suprahepaticas iz-
quierdas que son viejas conocidas mias: cuando se hace el decolamiento
del ligamento triangular y coronario izquierdo del higado, no hay peli-
gro de romperlas con el dede que hace la maniobra. Ellas detienen el dedo
que la practica al emerger del higado envueltas en la capsula de Glisson.
Alli pueden ser facilmente tomadas con un pasa hilos si se va a practi-
car una hepatectomia.

A mi antiguo camarada de la Sala de Diseccion y companero de Hos-
pital el Dr. Roglia, agradezco sus precisiones sobre la ubicacion de la
toracolaparotomia.

Al Dr. Armand Ugon, cuyas condiciones para la ejecucién de la ciru-
gia toracica son tan indiscutidas, debo manifestar que estoy de acuerdo
en todas las ventajas que sefiala para la via toracica pura, pero que para
el lado derecho siendo preferentemente por hidatidosis hepatica que se
interviene, no hay duda que la incisiorn debera ser toracico-abdominal,
pues aunaue el abordaje se pueda hacer mejor por el lado toracico, el
drenaje debera siempre salir por debajo del diafragma.

Para el lado izquierdo cn cambio la situacién posible es resuelta por
via solamente toracica para los orgaros de pasaje tales como el esofago y
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cardias, pero para los 6rganos netamente abdominales como el bazo por
ejemplo, a poco que existan dificultades.

Asi como es mejor pasar del abdomen al térax, a la inversa habra
que salir de éste y entrar al abdomen, como en el caso de Crafoord que
citaba el Dr. Roglia, y de todos modos siempre la discreciéon y la expe-
riencia del cirujano, asi como sus preferencias, resolveran mas cémoda-
mente la situacién con las dos vias a su disposiciéon que con una sola.
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