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Contribucion al estudio de las indicaciones de la

frenicectomia (1)
Por Armando Sarno y Raul Piaggio Blanco

11 Consideraciones generales

El fin fundamental que nos
proponemos en este trabajo, es
determinar en una forma lo mas
precisa posible, las normas gene-
rales que deben guiar al clinico
para indicar la frenicectomia
tratando de evitar que la difu-
sion extrema del método traiga
cuino consecuencia el de-crédito
de un procedimiento que cuando
esta bien indicado es realmente
util y eficaz.

El abuso que se ha hecho de
la frenicectomia en estos ultimos
tiempos, queda bien evidenciado
en las afirmaciones de numero-
sos clinicos, tales como Alexan-
der y otros, para los cuales toda
tuberculosis unilateral era sus-
ceptible de ser tratada por una
frenicectomia. Las ideas de Ale-
xander pronto germinaron en
nuestro medio cientifico: las fre-
nicectomias se multiplicaron en
forma vertiginosa al mismo tiem-
po que -u- indicaciones perdian
la precision necesaria, Unico fac-
tor capaz de conducir a un éxito

seguro.
La frenicectomia fue prodiga-

(11 Comunicacion a la Sociedad de
Fisiologia en Mayo del corriente afio.

da en tal forma, que numerosos
autores, entre nosotros llegaron
a sostener lo siguiente: '"dada la
gran benignidad de la frenicec-
tomia y los éxitos sorprendentes
que con ella se pueden obtener,
es que liemos adoptado la si-
guiente regla de conduela: en to-
dos los casos de tuberculosis uni-
lateral o bilateral a fuerte ten-
dencia unilateral hacemos siste-
maticamente la frenicectomia an-
tes de utilizar procedimientos co-
lapsantes mas graves, mas one-
rosos y mas molestos para el en-
fermo. Si después de algunos
meses de atenta observacion del
enfermo, creemos que no ha si-
do suficiente, entonces nos deci-
dimos por el neumotérax o la
toracoplastia" (ver "Prensa Mé-
dica del Uruguay", junio y ju-
lio de 1930).

Consideramos erronea esta ma-
nera de proceder que llevaria
a realizar muchas frenicecto-
mias ineficaces y aun perjudi-
ciales como veremos mas ade-
lante: en el tratamiento de las
tuberculosis unilaterales en lu-
gar de cefiirse a normas siste-
maticas, es necesario ahondar el
estudio del enfermo, analizar el
tipo anatomico de las lesiones,
hacer el estudio cinematica de)
hemotorax enfermo (diafragma y
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mediastino) y recién entonces
deducir la conducta terapéutica
A seguir: esta manera de proce-
der serd menos cémoda, pero es
mas racional y cientifica y per-
mitird sacar resultados mas bri-
llantes sin producir perjuicios
para el enfermo.

2) Consideraciones
lisio patoldgicas

Ante- de abordar el estudio de
la frenicectomia es necesario
exponer algunos hechos experi-
mentales y clinicos, que arro-
jando luz sobre la fisiopatologia
de la frenicectomia nos han per-
mitido hacer mas precisas las in-
dicaciones de ella. La frenicec-
tomia transforma un musculo
ionico y contractil en una pared
muscular inerte, flacida. que con
facilidad es el asiento de movi-
mientos pasivos sin oponer re-
sistencia a las fuerzas que la so-
licitan asi vemos producirse
el fenomeno de la balanza, con
ascenso inspira torio del hemi-
diafragma frenicectomizado bajo
la accion del aumento de la
presion intraabdomina producido
por el hemidiafragma sano y de
la aspiracidon intratoraxica ins-
piratoria. Por otra parte, cuan-
do el diafragma presenta esta
movilidad pasiva como ya lo han
demostrado los estudios clinicos
de Lange. Hauke. Alexander,
etc.. la tos v la expectoracion des-
pués de la paralisis del diafrag-
ma relajado son mas faciles que

antes, lo que se explica porque
el diafragma relajado y atonico
permite a los poderosos muscu-
los abdominales actuar en el mo-
mento de la espiracion maxima
que produce la tos y producir la
eliminacion de las secreciones
bronquiales de una forma mas
rapida y mas completa. Obser-
vando los enfermos al radiosco-
pio y haciéndolos toser, liemos
observado que el diafragma pa-
ralizado la impulsion abdo-

minal realiza un movimiento de
piston, traduccion objetiva de un
efecto dindmico mas eficaz. Por
otra parte hemos inyectado por via
intratraqueal 40 c. c. de lipiodol
en un tuberculoso no fre-
nicectomizado y en un sujeto con
frenicectomia en el cual el dia-
fragma paralizado conservaba Su
libertad, su movilidad pasiva y
liemos observado haciendo ra-
diografias en serie, que la eli-
minacion del lipiodol se realiza
mas rapidamente en el sujeto fre-
nicectomizado que en el sujeto
sin frenicectomia. Es posible de
estos hechos sacar como conclu-
sion que la frenicectomia mando
el diafragma queda libre y con
movilidad pasiva, constituye un
excelente procedimiento de
drenaje de la base, pulmonar que
se opone al desarrollo de los neu-
monias de estasis o de aspira-
cion. Como veremos mas ade-
lante, esta importante conclu-
sion tiene un gran valor para
plantear las indicaciones de la
frenicectomia. Pero, al lado da
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este tipo de frenicectomia, en el
cual nosotros observamos que el
hemidiafragma

frenicectomizado es libre con
movilidad pasiva existe otro tipo
de frenicectomia en el cual el
diafragma esta inmovil,
paralizado, fijo en wuna de-
terminada posicion. =in experi-
mentar movimiento alguno en el.
momento de la impulsion espi-
ratoria de la tos. Visto el enfer-
mo al radiéscopo llama la aten-
cion la ausencia de los movi-
mientos pasivos, que hemos ob-
servado en las frenicectomias con
diafragma libre; el fenémeno de
Kienboek no existe en estos casos.
Si en estas condiciones prac-
ticamos una inyeccion intratra-
queal de lipiodol y luego estu-
diamos por radiografias seria-
das la marcha de la eliminacioén
del aceite yodado, se observa
que a pesar de los violentos y
penosos accesos de tos que tiene
el enfermo, el lipiodol persiste
y elimina con una lentitud
desesperante. Desde el punto de
vista clinico hemos tenido
oportunidad de seguir una enfer-
ma bacilar que bacia de cuando
en cuando empujes catarrales:
esta enferma, tenia un hemidia-
fragma paralizado, fijo e inmo-
vil por un proceso pleuropulmo-
nar de la base secundaria a un
neumotoérax, llamando la aten-
cion que los fenomenos humedos
que exteriorizaban a la ausculta-
cion el catarro bronquial predo-
minaran netamente del lado del
hemitorax cuyo diafragma era

fijo e inmdvil; esta enferma con-
cluy6é por hacer una localizacion
neumonica de la base pulmonar
del lado correspondiente a la in-
movilidad diafragmatica mu-
riendo poco tiempo después. En
otra enferma a la que se le prac-
ticd una frenicectomia por lesio-
nes fibrocaseosas de la parte su-
perior del pulmoén derecho y en
la cual el hemidiafragma freni-
cectomizado quedo6 fijo e inmo-
vil, hemos observado poco tiem-
po después, la instalacion de mi
brote agudo en la base del pul-
mon del hemitérax frenicectomi-
zado. De este conjunto de he-
chos experimentales y clinicos es
posible deducir que toda freni-
cectomia con hemidiafragma fijo,
inmovil, rigido, es perjudicial
porque disminuye el drenaje de
las partes inferiores del pulmdn,
facilita el estancamiento de las
secreciones  baciliferas  favo-
reciendo el desarrollo de nuevas
localizaciones  bacilares. La
nocion de libertad o fijeza del
hemidiafragma después de Ia
frenicectomia tiene una
importancia fundamental en Ia
delimitacion de las indicaciones
de esta intervencion. Pero si la
fijeza completa del he-
midiafragma  frenicectomizado
constituye una condiciéon franca-
mente desfavorable que la trans-
forma en una intervencion inutil
y perjudicial, corresponde ahora
estudiar cuales son las causas de-
terminantes de la fijacion defi-
nitiva del hemidiafragma freni-
cectomizado. Diremos que esta
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accion puede ser primitiva o
secundaria: es primitiva cuando ella
se  desarrolla  inmediatamente
después de practicada la fre-
nicectomia; es secundaria cuan-do
se produce algin tiempo después.
Pero esta fijaciéon sea primitiva o
secundaria ;por qué proceso esta
condicionada? Las sinfisis pleurales
puras no acompafnadas de procesos
esclerosos  parenquimatosos  son
insuficientes para producir esta
inmovilizacién: asi, por ejemplo; en
neumotdrax que curen por resolu-
cibn y que terminan por sinfisis
pleural, el estudio radioscopico no
demuestra ninguna alteracion en la
motilidad del hemidiafragma del
lado del neumotoérax. Por otra
parte, ciertas sinfisis precoces
instaladas en neumotorax
instituidos por procesos exudativos
tampoco producen alteraciones en
la motilidad del hemidiafragma
correspondiente y la realizacion

ulterior de wuna frenicectomia
demuestra la libertad y la
motilidad pasiva del hemi-

diafragma frenicectomizado. Para
que la fijacion del diafragma se
realice es m -cesaria la existencia de
una gran paquipleuritis basal o de un
proceso de esclerosis pleuro-
pulmonar circunscrito en la region
de la base. Cuando este proceso
pleuropulmonar de la base es an-
terior a la realizacion de la
frenicectomia. el diafragma que ya

es. poco movil, quedara
inmovilizado completamente por
ella; se

realizard la fijacion primitiva.
Como vemos la existencia de un
proceso pleuropulmonar de la base
pulmonar con inmovilidad re-
lativa del hemidiafragma debe
constituir una franca contraindi-
cacion de la frenicectomia, que
practicada en estas condiciones
serd una intervencion no so6lo in-
util sino también perjudicial. En
lo que se refiere a fijacion se-
cundaria de un hemidiafragma
frenicectomizado primitivamente
libre por el desarrollo ulterior
de un proceso pleuropulmonar
de la base, nada en el momento
actual nos permite prever su
aparicion y la consideramos como
una complicacion imprevista y
tardia de la frenicectomia.

3) Consideraciones clinicas

Las lesiones tuberculosas de'
pulmoén, desde el punto de vista
de las indicaciones de los dis-
tintos procedimientos de colap-
soterapia, las podemos conside-
rar esquematicamente repartidas
en dos grandes grupos:

a) Lesiones a gran predomi-
nancia exudativa, ulcero-
caseosas, destructivas, con
gran tendencia evolutiva y
sin mayor tendencia a la
retraccion: y

b) Las lesiones a predomi
nancia productiva con gran
produccidn de tejido escle-
roso retractil, que tiene na-
turalmente una gran ten -
dencia a la retraccion.
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El potencial evolutivo de es-
te segundo grupo de lesiones es
variable, pero siempre inferior
al anterior.

a) La terapéutica idea! para
luchar contra el primer grupo de
lesiones, es sin discusion alguna
el nemotérax artificial pero en
muchas oportunidades esta tera-
péutica es irrealizable ya por la
imposibilidad de encontrar una
cavidad pleural libre, ya por tra-
tarse de lesiones muy corticales
que hagan temer una perfora-
cién, ya porque el desarrollo de
una sinfisis precoz y evolutiva
interrumpe el neumotoérax al po-
co tiempo de iniciado. En es-
tas condiciones, numerosos auto-
res en el extranjero y dentro del
pais, en especial, en las diver-
sas comunicaciones hechas a
nuestro Congreso Meédico del
Centenario (Uruguay 1930), han
preconizado la frenicectomia con
fines terapéuticos. Asi vimos in-
dicar la frenicectomia como te-
rapéutica complementaria o sus-
titutiva del neumotorax, en los
casos en que el neumotoérax de-
ba abandonarse precozmente, ya
por una sinfisis precoz y evolu-
tiva, va porque el enfermo esté
obligado a alejarse de centros
médicos especializados. En todos
estos casos la indicacion de fre-
nicectomia nos parece no soélo
errébnea sino también perjudi-
cial, puesto que como en la ma-
yoria de estos casos .se trata de
procesos exudativos a tendencia
ulcerocaseosa, que constituyen la

indicacion mejor de la terapéu-
tica por el neumotérax, la freni-
cectomia en ellos como terapéuti-
ca Unica es inoperante y hasta
perjudicial. Otras veces sé indi-
ca la frenicectomia con preten-
siones terapéuticas en ciertas le-
siones destructivas superficiales
en las que se teme que el estable-
cimiento del neumotérax haga
correr el grave riesgo de un, in-
feccion pleural seria. Esta ma-
nera de proceder llevaria a rea-
lizar frenicectomias en ciertos
tipos de lesiones que como ve-
remos no benefician de ella; el
hecho de que el neumotoérax pue-
da resultar peligroso no justi-
fica su sustitucion por la freni-
cectomia cuando ella no esta in-
dicada.

En otros casos se ha preconi-
zado la frenicectomia como tiem-
po previo a la plastia o como
operacion Unica, cu aquellos ca-
sos en que la colapsoterapia esta
indicada y el neumotérax U-
imposible por la existencia de
sinfisis. Consideramos que esta
generalizacion de las indicacio-
nes de la frenicectomia es erro-
nea, pero como veremos mas ade-
lante, hay casos en los cuales la
toracoplastia y el neumotorax
podrian estar indicados y en los
cuales la frenicectomia como
operacion Unica y a veces mis-
mo como intervencion asociada
a la plastia esta contra-
indicada.

Por nuestra parte. 110 escapa-
mos tampoco a esa tendencia pre-
dominante en nuestro ambiente
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de extender fuera de los limites
de lo util las indicaciones de la
frenicectomia y asi uno de nos-
otros en su "rapport" sobre "Co-
lapsoterapia quirargica primiti-
va", presentado al Congreso M¢é-
dico del Centenario en colabora-
cion con A, Ugdn, al hablar de la
indicacion primitiva de la toraco-
plastia en ciertos procesos exu-
dativos que por su extension, su
densidad y su cordialidad, ha-
rian poco benéfica la accion del
neumotoérax, decia que ellos la
frenicectomia tenia una accidn
terapéutica util facilitando el en-
friamiento de lesiones agudas.
calientes, sin necesidad de recu-
rrir a procedimientos colapsan-
tes mas graves. Algin tiempo
después, los hechos clinicos y ex-
perimentales, que hemos expues-
to anteriormente, han hecho va-
riar nuestra conducta terapéutica
y han dado una precision mayor
a nuestras indicaciones.

En el momento actual creemos
poder hacer la siguiente afirma-
cion: que la indicacién de la fre-
nicectomia como procedimiento
terapéutico curador frente a pro-
cesos destructivos, Ulcerocaseo-
sos sin mayor tendencia a la re-
traccion, y con potencial evoluti-
vo elevado, constituye una mala
indicacion. La frenicectomia
practicada en ese tipo de lesio-
nes es en todos los casos una ope-
racion inoperante o insuficiente:
en algunos casos puede ser per-
judicial. Es inoperante e insu-
ficiente porque la frenicectomia

es un procedimiento colapsote-
rapico puramente pasivo del que
s6lo sacaran beneficio aquellas
lesiones que tengan un grao pe-
der de retraccion capaz de ele-
var ese diafragma atonico e iner-
te: pero las lesiones
destructivas ulcerocaseosas, sin
mayor tendencia retractil no
vemos qué utilidad, qué
beneficio puedan
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sacar de tal intervencion; no vemos
tampoco como un procedimiento
tan pasivo, de tan poca accion
directa sobre las lesiones pueda
detener 'y enfriar lesiones
francamente  evolutivas.  Estas
mimas ideas hemos expuesto en
una comunicacion al Congreso
Medico del Centenario (Fisiopa-
tologia e indicaciones de los distintos
procedimientos de colapsoterapia.

Ademas, creemos que en mu-
chos casos pueda ser perjudicial
: liemos tenido oportunidad de
observar en un enfermo, al que
se le practicd una frenicectomia
por un proceso lobar superior a
predominancia exudativa neta,
hacer inmediatamente después de
la  frenicectomia un  brote
controlateral en el pulmén
opuesto, que rapidamente evolu-
cion6 hacia la excavacion. Esta
misma complicacion ha sido se-
nalada por Sergent, Sayago, etc.
Desechamos, pues, la frenicecto-
mia como terapéutica Unica, de
fondo, de los procesos ulceroca-
seosos a tendencia destructiva;
creemos que el neumotodrax es el
mejor procedimiento colapsote-
rapico ideal para el tratamiento
de estos procesos y cuando este
neumotorax, por cualquier razon
no pueda ser practicado, es
necesario operar, poner en repo-
so al enfermo y cuando se vea
que esas lesiones tienen tenden-
cia a la retraccidon, recién enton-
ces recurrir a la toracoplastia si
ella es necesaria.

Pero en estos casos ;debe prac-
ticarse la frenicectomia como
tiempo previo a la plastia? Cree-
mos que en estos casos la freni-
cectomia debe siempre realizar-
se.

En efecto, en la mayoria de
las casos en los que indicamos
la toracoplastia por procesos ul-
cerocaseosos destructivos a gran
predominancia exudativa, pero
en los que ya se dibuja una ten-
dencia a la fibrosis se trata de
procesos relativa mente circuns-
critos en la mitad superior del
pulmén y en los cuales la base
pulmonar y el diafragma no es-
tan fijados por procesos pleuro-
pulmonares viejos; de modo que
la frenicectomia es en estos ca-
sos una frenicectomia a diafrag-
ma libre, sin amarras y con gran
movilidad pasiva y pistoneo ex-
pulsivo util en el momento de la
tos.

Como ya hemos visto anterior-
mente una frenicectomia en es-
tas condiciones, facilita el dre-
naje de las secreciones bronqui-
cas de la base pulmonar, dismi-
nuyendo el peligro de las neu-
monias de estasis o de aspira-
cion; este efecto de drenaje es
el unico efecto realmente Tutil
que tiene la frenicectomia en este
tipo de lesiones que estamos
tratando. En estos casos utiliza-
mos la frenicectomia como una
operacion coadyuvante que faci-
lita e! drenaje y coopera al éxito
de la intervencion de fondo,
pero nunca debe tener pretensio-
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ries de ser una terapéutica cu-
radora, activa y radical. En este
tipo de lesiones la realizacion de
una frenicectomia conduce ne-
cesariamente, obligatoriamente a
realizar ulteriormente una plas-
tia que actue directamente so-
bre el foco en la misma forma
que en un pioneumotorax infec-
tante la realizacion de un drena-
je, de una pleurotomia, obliga a
la realizacion ulterior de una
plastia destinada a suprimir la
cavidad supurante.

b) En lo que se refiere a las
lesiones productivas con forma-
cion de tejido escleroso retractil
que tienen una gran tendencia
a la retraccién pueden constituir
indicaciones precisas de la fre-
nicectomia y de la toracoplastia.
En estos tipos de procesos pro-
ductivos con gran tendencia re-
tractil el neumotérax no es un
procedimiento del Lodo aconse-
jable, porque rompiendo la so-
lidaridad que existe entre el pul-
moén y la pared costal, puede im-
pedir la trasmision de las fuer-
zas retractiles del proceso a la
pared hemitoraxica y por lo tan-

to puede impedir la retraccion y
estabilizacion definitiva de las
lesiones.

Pero si frente a procesos pul-
monares retractiles unilaterales
la frenicectomia y la toracoplastia
constituyen los procedimientos
colapsoterapicos de eleccion, es
necesario saber que su aplicacion
no debe ser sistemdatica ni
tampoco combinada en todos los
casos: ciertos procesos de este
tipo no requieren ni la freni-
cectonia ni la toracoplastia; otros
requieren solo la frenicectomia;
otros solo la toracoplastia y por
fin hay un ultimo grupo que re-
quiere ser tratado por la freni-
cectomia y la toracoplastia com-
binadas. El determinar dentro
de este grupo qué tipos de pro-
cesos deben ser tratados en una
forma o en otra, es de una im-
portancia capital, puesto que en
esta forma nos acercamos mas a
la realidad de la clinica, busca-
mos individualizar los tipos cli-
nicos para aplicarle la terapéu-
tica correspondiente sin perder-
nos en esa imprecision e incerti-
dumbre que dan las reglas sis-
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tematicas frente al polimorfismo
enorme, casi individua] de los
tipos clinicos. Trataremos, pues.
de precisar en qué forma debe
abordarse el estudio terapéutico
de los procesos pulmonares o
pleuropulmonares retractiles, con
sintomas de retraccion hemito-
raxica coti su cortejo de sinto-
mas de asimetria externa o in-
terna.

Desde este punto de vista es
necesario distinguir 4 grupos:

1.) Hay un primer grupo de
procesos dentro del tipo de las
lesiones que estamos tratando en
el cual como norma de conducta
general no se debe utilizar
ninguna terapéutica colapsante.
Se trata en general de procesos
que sin la cooperacion del ciru-
jano por su evolucién esponta-
nea, han logrado la retraccion
definitiva de las lesiones y la
estabilizacion del proceso. Se
trata, en este caso, mas que de
procesos retractiles, de "procesos
retraidos" cuya expresion ma-
xima la tenernos en el fibroto-
rax de Vicenti. En estos casos
no podemos con procedimientos
colapsoterapicos estimular una
retractibilidad que como lo di-
cen muy bien Piguet y Jeanne-
ret, ha llegado al final de su ca-
rrera.

Nuestras ideas al respecto,
coinciden con las de Jacquerod,
Piguet, Jeanneret Bernard, etc.,
y en este tipo de procesos, ya no
utilizamos ningun procedimiento
de colapsolerapia y en especial

la frenicectemia que la conside-
ramos innecesaria.

Es claro que en algunos ca-
sos donde las grandes desviacio-
nes y desplazamientos de los or-
ganos mediastinales pudieran
ocasionar trastornos circulatorios
mecanicos, estaria indicada la
toracoplastia, pero no ya como
intervencion curadora estimu-
lante de la esclerosis retractil
sino como intervencion repara
dora que restituyendo los orga-
nos a su sitio corrige los trastor-
nos antes mencionados. .

2.) Existe un segundo grupo
de lesiones (dentro de este tipo
de proceso), en las cuales la
frenicectomia como procedimien-
to terapéutico aislado da resul-
tados brillantes. Se trata de lo-
bitis masivas extendidas desde el
apex hasta la cisura, pero con
una tendencia muy marcada a
la retraccidon, que la apreciamos
sobre lodo por la elevacion de
la linea cisura!, con potencial
evolutivo relativamente poco ele-
vado y con integridad anatomo-
funcional de la base pulmonar y
del hemidiafragma correspon-
diente. La realizacion de una
frenicectomia en estas condicio-
nes da resultados brillantes; el
diafragma paralizado e inerte
solicitado por las fuerzas tensio-
nales retractiles asciende, la re-
traccion se satisface y todo el
l6bulo superior reducido y trans-
formado en una pequefia masa
esclerosada ocupa solo la region
apical. El hemidiafragma ascen-
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dido conserva en estos casos su
libertad, sumo validad pasiva fa-
cilitando el drenaje de las partes
sanas; el éxito en estos casos de
la frenicectomia no puede ser
mas completo, favorece Ila
retraccion de las lesiones, he ahi
su obra terapéutica, favorece el
drenaje de las partes sanas, he
ahi su obra profilactica.

Ademas la frenicectomia como
intervencion curadora Unica
puede dar resultados brillantes
en ciertos procesos fibroca-
seosos a predominancia fibrosa
con o sin cavidades localizadas
en la region infrahiliar y contra
los cuales el neumotorax y la
toroplastia dan mediocres re-
sultados. En estos casos la fre-
nicectomia permite la retraccion
de las lesiones y en la mayoria
de las veces el diafragma se fija
definitivamente, pero en este
caso especial, la fijacion del
diafragma no es perjudicial;
sino al contrario, puede ser
beneficiosa, porque evita la
proyeccion de las particulas
baciliferas a las partes altas del
pulmoén evitando la siembra
secundaria y la difusion del
mal; en estos casos la fijacion
del hemidiafragma frenicecto-
mizado permite el reposo
completo de las lesiones.

3.) Pero no siempre los pro-
ce-os pulmonares retractiles se
presentan en esta forma; en la
mayoria de los casos nos encon-
tramos frente a procesos fibroca-
seosos retractiles con potencial

evolutivo relativamente eleva-
da, en los cuales es facil sefa-lar
los sintomas de retraccion, pero
es sumamente dificil poder
medir el poder de la fuerza
retractil de esas lesiones.

Ante esa duda, algunos autores
como Brauer, optaban por ir
directamente a la toracoplastia
extrapeural, ya que en la impo-
sibilidad de prever los efectos
utiles de la frenicectomia habria
el peligro en los casos en que
esta fuera insuficiente de
suprimir el funcionamiento
siempre util y necesario de ese
hemidiafragma. Frente a esta
conducta abstencionista en lo
que se refiere a la realizacion
de la frenicectomia como tiempo
previo a la plastia surgio
siguiendo las ideas clasicas de
Sauerbruch, hoy ya no
sostenidas en esta forma por
dicho autor (ver co-rap- portal
Congreso de Oslo. 1930), la
conducta intervencionista que
aconseja la realizacion sistema-
tica de la frenicectomia como
tiempo previo a la plastia co-
mo prueba funcional del otro
pulmén y para mejorar las con-
diciones del pulmén enfermo.
Esta conducta fue seguida por
Berard, Dumarest, L. Bernard
y otros, en el extranjero, y en
nuestro medio, por la gran ma-
yoria de los autores que se han
ocupado del asunto: Ugdn, Gar-
cia Otero, Gomez. Sarno. etc.
Volviamos otra vez a caer en las
normas sistematicas o abstencio-
nistas o intervencionistas., sin
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pensar que la resolucion del
problema no estaria alli; la
clinica demostraba que esta fre-
nicectomia asociada a la plastia
en algunos casos era realmente
util y eficaz, mientras que en
otros era ineficaz y peligrosa;
era necesario no resolver si se
debia hacer o no la frenicecto-
mia como tiempo previo a la
plastia, sino determinar en qué
casos esta intervencion estaba in-
dicaria y en qué casos no lo es-
taba. Para resolver este problema
es necesario recordar lo que
hemos dicho al principio, que
existen frenicectomias con dia-
fragma libre y movil a la tos, que
facilitan el drenaje y, frenicec-
tomia con diafragma fijo e in-
movil a la los, que dificultan el
drenaje favoreciendo las estasis;
las primeras son utiles, las se-
gundas son peligrosas.

Cuando se va a indicar la fre-
nicectomia es necesario estudiar
la motilidad diafragmatica y des-
pistar la existencia de lesiones
pleuropulmonares que puedan
producir una fijacion definitiva
del hemidiafragma frenicecto-
mizado; en estos casos la freni-
cectomia debe estar contraindi-
cada y debemos inclinarnos a
favor de la "toracoplastia primi-
tiva". Cuando el diafragma esta
definitivamente fijo, la freni-
cectomia es inoperante y por lo
tanto innecesario En estos casos
hay que ir a la toracoplastia y
corno lo ha dicho muy bien Jes-
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sen, la rigidez pleural, obliga
a darle mayor extension a la
plastia. Pero en aquellos ca.-.)?,
en que todo nos haga suponer
que después de la frenicectomia
el hemidiafragma frenicectomi-
zado va a conservar su libertad
y su motilidad pasiva, la indi-
cacion de la frenicectomia es
formal y precisa, no s6lo porque
pone a prueba el pulmén con-
trolateral, sino que también por-
que coopera mucho a la cura de
las lesiones realizando en algu-
nos casos sin que aun podamos
prever en cuales, su curacion de-
finitiva y porque facilita el dre-
naje de las partes sanas, colo-
cando al sujeto en las mejores
condiciones de éxito para una to-
racoplastia secundaria.

4) Conclusiones

De la exposicion de hechos
clinicos que hemos realizado an-
teriormente, es posible deducir
una serie de conclusiones, que
contribuiran a precisar las in-
dicaciones de la frenicectomia.

Helas aqui.

1° Que es un error en toda
tuberculosis unilateral indicar
una frenicectomia.

2" Que la clinica y la experi-
mentacion demuestran que hay
frenicectomias utiles y frenicec-
tomias perjudiciales.

3° Que la frenicectomia cuando
el diafragma frenicectomizado
queda libre y con movilidad
pasiva, constituye un excelente
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procedimiento de drenaje de la base tegros, desde el punto de vista
pulmonar que se pone al desarrollo anitomofuncional, la frenicecto-
de las neumonias de estasis o de mia como operacién Unica da
aspiracion. resultados brillantes.

10° Que en los procesos fibro-
caseosos a tendencia retractil
localizados en la regién infra-
hiliar, la frenicectomia como

4° Que toda frenicectomia en el la
cual el hemidiafragma frenicec-
tomizado pueda quedar fijo, in-
méVilz ri-gido, cs perjudic%al POI= 4peracion curativa da excelentes
que disminuyendo el drenaje de las  ocultados.

partes inferiores del pulmén faci- 1o Que es en este caso
lita el estancamiento de las secre-  golamente, en el cual la fijacion
ciones baciliferas favoreciendo el del hemidiafragma frenicecto-
desarrollo de nuevas localizaciones mizado es benefico en lugar de
bacilares. seperjudicial.

5% Que en las lesiones exuda- 12 Que en los procesos pul-
tivas, ulcerocaseosas destructivas, monares o pleuropulmonares re-

la frenicectomia como intervencion tractiles con gran potencialidad
Gnica, empleada  con  fines evolutivo unilateral, la interven-
terapéuticos, es Inoperante por ser c¢idn verdaderamente 1til es la
insuficiente y en algunos casos toracoplastia extrapleural.

puede ser perjudicial facilitando la 13. Que en estos casos no de-

bilateralizacion be hacerse sistematicamente la

6° Que en este tipo de lesiones frenicectomia como tiempo pre-
cuando el neumotorax es vio a la plastia.

irrealizable, la unica terapéutica 14. Que esta frenicectomia

util, es la toracoplastia extra-
pleural, siempre que ya se di-
buje una tendencia a la fibrosis.
7° Que en estos casos asociamos a
la toracoplastia la frenicec-
tomia, pero no con fines tera-
péuticos, sino con fines de drenaje. 15. Que en los procesos pul-

8° Que en los fibrotorax ymonares o pleuropulmonares re-
otros procesos retractiles similares, tractiles con gran rigidez pleural
la frenicectomia es innecesaria. y fijeza diafragmatica la freni-

9° Que en las lobitis masivas acectomia es innecesaria: hay que
gran tendenclia retréctil_, con baseir a la toracoplastia amplia, to-
pulmonar y diafragma in- tal y extendida.

previa se hard s6lo en aquellos
casos en que todo haga prever
que no sobrevendra una fijacién
definitiva del hemidiafragma
frenicectomizado.





