NivERO 49

d RS MEDIGCA — 291

INDICACIONES, TECNICA Y RESULTADOS DE LA FRENICECTOMIA
EN EL TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR

por el doctor

"RICARDO IBARROLA
de Madrid.

HISTORIA.—La simple frenicotomia o seccién
del nervio frénico, fué propuesta por primera ves
por STUERTZ en 1911, como medio de tratamiento
para las tuberculosis unilaterales del 16hulo inferior
del pulmén. Mediante la fremicotomia se limita la
respiracion pulmonar por pardlisis v ascensién del
hemidiafragma del lado correspondiente que, priva-
do de sus conexiones nerviosas, deja de tomar parte
en la funcién respiratoria.

SCHEPELMANN ¥ SAUERBRUCH publicaron, indepen-
dientemente uno de otro, varias observaciones en
1913, en las que los resultados no eran todo lo satis-
factorios que tedricamente se podia esperar. Efecti-
ramente, en aquella época un crecido tanto por cien-
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011{-,011 v principales anastémosis del frénico.—F
Frénico.—S-C : Nervio subclavio.—H Porcién
descendente del hipogloso.—R.P. Ramas poste-
riores del ITI° IVo y Ve par.

to de frenicotomias no dieron resultado alguno y el
hemidiafy: agma del lado frenicotomizado mo mani-

festaba modificaciéon alguna a consecuencia de la
seccion del nervio.

Gorrze y Firrx, en 1922, reanudaban los expe-
rimentos, pensando en un principio que los casos en
que el método fracasaba se debian a la regeneracién
del nervio. Pacientes investigaciones posteriores de-
mestraron que la causa de los fracasos residia, sobre
todo, en las variaciones de origen y las numerosas
anastémosis que frecuentemente ofrece €l frénico.

ANATOMIA.—El nervio frénico (fig. 1.%), nace
por una raiz principal de la cuarta rama del plexo
cervical y por dos raices secundarias, inconstantes,
de la tercera y quinta rama, o bien de la tercera asa
y de la anastémosis que une a la cuarta con la quin-
ta. Kn muchas ocasiones recibe ramas del sexto, sép-
timo y octavo par que, reuniéndose, forman un fré-
nico accesorio que se incorpora al tronco prineipal
va en el interior del térax (fig. 2).

Fig. 2.2
Anatomia de la regién supraclavicular.—F : Fré-
nico.—P.B. : Plexo braquial.—E.S Arteria esca-
pular superior. Se ven los tres escalenos y el
musculo angular de la escdpula ; el omohiodeo apa-
rece seccionado.—En punteado el trayecto del fré-
nico accesorio.

El nervic sigue en su origen el trayecto del ester-
no-cleido-mastoideo por debajo de la envoltura apo-




299. _ARS MEDICA

neurdtica de este misculo; después se dirige hacia
delante y adentro, cruza la polea del omo-hioideo y
atraviesa oblicuamente la superficie anterior del es-
:aleno anterior, interndndose en el térax. Al nivel
del escaleno anterior, el frénico estd cruzado por la
arteria escapular superior; ordinariamente la vena
yugular interna se encuentra por detras del nervio,
pero a veces pasa sobre él.

La rama descendente del hipogloso y el nervio sub-
clavio dan ramas anastomdéticas que se unen al fré-
nico ; las del primero no tienen préacticamente im-
portancia, pero el subclavio proporciona fibras mo-
toras, por la que Gorrze aconseja que al hacer la
frenicotomia se seccione también €l subclavio.

No se han comprobado anastémosis entre ambos
frénicos, ni entre éstos y el vago.

Iin el térax, donde no resenaremos sus relaciones,
recibe el frénico fibras anastométicas del plexo su-
pra-pleural, del simpdtico tordcico y, en tliimo tér-
mino, del plexo solar v los espldcnicos. Todas ellas
carecen de importancia practica.

Se comprende, por todo lo anteriormente expuesto,
que la simple seccion no dé resultados, en muchos
casos, y haya sido necesario sustituirla por la resec-
cién o el arrancamiento del nervio con sus anasté-
mosis, procedimiento de eleccién que constituye la
frenicectomia.

FISIOLOGIA DEL FRENICO Y EFECTOS DE
LA FRENICECTOMIA.—TLa inervacién motriz del
diafragma corre por completo a cargo del frénico v
muy accesoriamente de algunas fibras del XII° par
intercostal ; sin embargo, la faradizacién de este 1l-
timo nervio, después de la frenicectomia, no produce
ninguna contraccién en el diafragma paralizado
(SCHLAEPFER).

El resultado inmediato de la frenicectomia es la
hemiplesia diafragméatica: la mitad correspondien-
te del musculo queda inmovilizada y sélo presenta
movimientos pasivos de pequeiia extensién, con pro-
duccién, en ocasiones, del fenémeno paradéjico de
Kivmsorck, comprobable por radioscopia y que con-
siste en que el misculo relajado asciende a conse-
cuencia de la presién intratordcica negativa en el
momento de la inspiraciéon y desciende por efecto de
la mayor presién, en la expiracién. Lia atonia del
musculo se hace aun mas manifiesta si, mientras ob-
servamos por radioscopia al sujeto, le hacemos prac-
ticar esfuerzos de inspiracién con la boca cerrada y la
nariz ocluida.

Esta paralisis o inmovilizacién, fenémeno inme-
diato, no tiene para muchos clinicos importancia
terapéutica ; KinpBERG, en cambio, cree que por si
sola puede eontribuir ya bastante a la produccién
de la retractilidad pulmonar y esclerosis de las le-
siones.

Mads tardiamente se produce una ascensiéon defini-
tiva del hemidiafragma, la cual es considerada como
el factor terapéutico fundamental ; esta ascensién no
suele producirse antes de pasadas las primeras se-
manas y no alecanza su méaximo hasta pasados tres,
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cuatro y a veces hasta seis meses de practicada 1y
intervencién. Para expresarla se utiliza la diferen-
cla inspiratoria, medida por ortodiograma, entre lag
dos cipulas hemidiafragmaticas (fig. 3). La diferen.

Fig. 3.
Resultado de la frenicectomia.—Imagen radiogri-
fica antes (B) y después (B) de practicada la inter-
vencién.

cia es de 14 em. (Risr) ; 11 (Surran) ; 10 (BRAUER) ;
T (Firax, Laxpg) ; 5 a 9 (KinDBERG) ; 5 (ALEXAN-
DER).

A consecuencia de esto se produce una disminu-
cién de la capacidad tordcica, quedando reducido el
volumen pulmonar de un cuarto a un tercio (BERARD)
o de un sexto a un tercio (Brux). Segtin ALEXANDER,
esta reduccién es poco inferior a la que se obtiene
por toracoplastia.

Aunque la accién compresiva se ejerce, sobre iod(},
en la regién de la base, por razones topogrificas, ff}-
ciles de comprender, no deja de alcanzar a la totali-
dad del pulmén que disminuye todo él de volumen
v cuva circulacién sanguinea y linfdtica se reduce
considerablemente. -

Los efectos clinicos que subsiguen a la pardlisis
del diafragma, consisten en una disminucién de .13
tos y la expectoracién. En algunos casos en que exis:
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tian vomitos muy rebeldes, se han visto también és-
tos influenciados muy beneficiosamente.

Habitualmente, la seccién del frénico no produce
disnea ; y la expectoracién y la tos, al mismo tiempo
que disminuyen, se hacen mds faciles, lo que se ex-
plica porque el esfuerzo tusigeno de hos musculos
abdominales se transmite mejor al pulmén con el
diafragma paralizado.

Algunas frenicectomfas dobles que se han practi-
cado, en casos de hipo persistente, p. ej., no han
presentado disneas importantes, a pesar de que al-
guno de ellos (caso de SaversruUcH), ha legado a
practicar ejercicios oimmnésticos violentos sin aque-
jar molestias apreciables.

Esto se explica en opinién de los fisiclogos alema-
nes, porque el diafragma no es un verdadero misculo
respiratorio, mientras que su principal papel es el
de mantener la presién intraabdominal.

TECNICA DE LA INTERVENCION.—Descri-
biremos tnicamente la técnica de la frenicectomia
radical, ya que la frenicectomia simple tiende a ser
abandonada por completo en razén de la inseguridad
de sus resultados. -

Con ligeras variantes, la técnica seguida mds ha-
bitualmente es la empleada por Gorrze o la de Fririx.
El primero hace la reseccién del nervio, el segundo
practica su arrancamiento.

Fig. 4

La anestesia general debe proscribirse, siendo la
1(.7031 suficiente y aun empleando muy pequeiias do-
S1s de novocaina ; los planos profundes son muy poco
do,l”l'”SUS y el arrancamiento del nervio no produce
Mas que un dolor momentédneo que los enfermos lo-
calizan en la base del pulmén.

il enfermo, en posicién semi-sentada, con la ca-
Yeza en hiperextensién y lla nuca apoyada sobre un
Yodillo, es anestesiado. La incisién, de 4 6 H cms. de
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longitud, se hace por detras del borde posterior del
esterno-cleido-mastoideo ; en el centro, de una ligera
depresion que este musculo limita por delante, y a
uno o dos traveses de dedo por encima de la clavicula
(fig. 4). La direccién de la herida es vertical o lige-
ramente oblicua, siguiendo paralelamente el borde
del esterno-mastoideo. Seceionada la piel v el misculo
cutdneo del cuello se divide el tejido celular laxo
con las tijeras hasta descubrir la cara del escaleno

anterior con el nervio que la cruza (fig. 5). Por de-
lante de éste suele encontrarse la arteria escapular
superior y a veces la cervical transversa situada
mds superiormente, que se dirigen de dentro afuera
y que es preciso apartar a un lado, y si esto no es
posible, seccionar entre dos ligaduras.

Descubierto el nervio, Gorrze le libera de todas sus
conexiones simpdticas en la mayor extensién posi-
bie hasta el ganglio simpdtico cervical inferior rese-
cando un centimetro del nervio; busca después la
quinta raiz cervical que es la mds elevada del plexo
braquial y secciona el subclavio que se encuentra en
su superficie anterior, resecando unos dos centime-
tros de este nervio.

En el procedimiento de Fririx, después de liberar
el nervio del tejido conectivo que le envuelve, se le
secciona, v cogiendo el extremo periférico con una
pinza se hace girar ésta muy lentamente para que el
nervio no se rompa, enrollindole en rededor de la
pinza. De esta manera y procediendo con mucha cal-
ma, a razén de una vuelta en cada minuto, se han
llegado a arrancar hasta 20 ems. del frénico, reali-
zando una verdadera exéresis intra-tordcica ; basta,
sin embargo, arrancar 5 ¢ 6 centimetros para que las
anastémosis mds importantes del nervio vayan com-
prendidas en el trozo extirpado, asegurando asi el
éxito de la intervencién.

La sutura de la incisién cutdnea debe hacerse cui-
dadosamente por razones de estética.

Como todos los demés procedimientos de colapso-
terapia, la frenicectomia puede producir una mode-
rada elevacién térmica, que desaparece al cabo de
uno o dos dias.

T.os accidentes operatorios quedan reducidos a la
posibilidad de una herida de los vasos de la regidn.
Este accidente se ha producido muy pocas veces, y
en ellas la hemorragia se detuvo con facilidad (casos
de Ffrix v HANKE).

Algunas veces se han sefialado dolores pasajeros
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post-operatorios, originados por la distensién de ad-
herencias. También se producen, en raras ocasiones,
algunas sensaciones gdstricas desagradables seme-
jantes a llas ocasionadas por la aerofagia.

Otras veces se han presentado pequetias hemopti-
sis que, segun ALEXANDER, se producen menos con el
procedimiento de GGorrzE, por lo que aconseja em-
plear éste en los casos de lesiones con tendencia con-
gestiva o en los que hay antecedentes hemoptoicos.

Fenomenos de disnea o de taquicardia, palpitacio-
nes y dolores precordiales (éstos en casos de frenico-
tomia izquierda), se presentan en ocasiones, sin que
revistan importancia por su intensidad mi persis-
tencia.

Se ha sefialado la produccién de un absceso frio
(GorTzE) en un caso en que el nervio atravesaba zo-
nas caseificadas. Por esto se recomienda que en los
casos de empiema, en que el nervio puede estar en
contacto con focos infecciosos, no se practique el
arrancamiento, sino la reseceién por el procedimien-
to de Gorrze.

El peligro mds real de lla frenicectomia consiste en
realidad, en el avivamiento que pueden experimen-
tar lesiones evolutivas de uno u otro lado, especial-
mente cuando las indicaciones de la frenicectomia
no han sido bien tomadas.

INDICACIONES DE LA FRENICECTOMIA.
—Como todo método de colapsoterapia pulmonar, la
frenicectomia requiere, al menos en teorfa, la unila-
teralidad de las llesiones. Esta unilateralidad no ha
de buscarse aquf, sin embargo, tan rigurosamente
como en las toracoplastias, y lo tnico clinicamente
exigible es que si en el otro lado existen lesiones, és-
. tas no sean extensas ni evolutivas; lesiones de pe-
quetia extensién v de tendencia fibrosa no contrain-
dican en absoluto la frenicectomia. Claro estd que
este punto de la evolutividad de las lesiones del lado
opuesto, es una cuestién muy individual, que el cli-
nico debe resolver en cada caso después de un dete-
nido examen de los sintomas generales, radiogrificos
v estetosedpicos del enfermo.

Dada la unilateralidad absoluta o relativa de las
lesiones, otro punto es importante para que la freni-
cectomia nos dé buen resultado al practicarla: tal
es la retractilidad espontdnea del tejido patolégico
(Dumaresr y BrErARD), condicién que rige, casi ex-
clusivamente, la eficacia de la intervencién.

Menos importante es la localizacién basal o apical
de las lesiones pulmonares, y si éstas presentan bue-
nas condiciones de retraccién, los resultados suelen
mostrarse 1gualmente beneficiosos en la base que el
vértice.

Particularizando llas indicaciones de la frenicec-
tomia hay autores, como ALEXANDER, que creen estd
indicada en los siguientes casos:

A. En casos agudos, altamente febriles, progre-
sivos, predominantemente de tipo caseoso ; aun cuan-
do las lesiones sean hilaterales, y en los que ni el
neumotdrax ni la toracoplastia son practicables.

B. En les casos en que no hay ni contraindica-
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cién del neumotérax ni de la toracoplastia, pero en
los que la frenicectomia permite evitar el tratamien.
to prolongado del primero y los peligros de la ge.
gunda.

Por otra parte, Gorrze aconseja asociar la freni.
cectomia a todo neumotérax y hacerla preceder siem.
pre alla toracoplastia. :

Kl criterio de los autores americanos que conside-
ran la frenicectomia como un medio de (’()lf,x])Soterzmia
igual, si no superior, al neumotérax y a la toraco-
plastia, no es en general compartido por los autores
europeos, que atribuyen a la frenicectomfa un valop
inferior con relacién a los otros medios de colapso-
terapia.

El parecer de la mayoria de clinicos, puede resu-
mirse de la siguiente manera :

La frenicectomia puede considerarse en tres for-
mas: Sola, como operacién complementaria del neu-
motérax, y asociada a la toracoplastia.

La frenicectomia sola tiene su indicacién 6ptima
en los casos de lesion ulcerosa grave, unilateral, poco
evolutiva, con tendencia retractil y en la que el neu-
motérax no es practicable. Fin tales casos la freni-
cectomia por sf sola puede ser una intervencién ver-
daderamente curativa. Claro que estos casos, como
se ve, son los de indicacién éptima de la toracoplas-
tia, pero la frenicectomfa, operacién benigna, tiene
un campo de aplicacién mucho méas extenso que la
toracoplastia v puede emplearse cuando un mal es-
tado general o la coexistencia de afecciones extra-
pulmonares aumentan los riescos de la plastia tord-
clca.

Asociada al neumotérax, la frenicectomia puede
dar buenos resultados. Cuando el neumotérax se pro-
duce con facilidad y el colapso completo se sostiene
bien v sin accidentes, la frenicectomfa no es necesa-
ria. Hay otros casos en que el neumotérax no llega
a ser completo por impedirlo adherencias pleurales
v entonces, sobre todo, si las adherencias estan loca-
lizadas en la base, la seccién del frénico suele ser un
buen complemento del neumotérax.

También puede emplearse la frenicectomia al final
del neumotérax en el periodo de descompresion cuan-
do al dejar expansionarse el pulmén colapsado puede
ser util crearle una cavidad menor que la primitiva
(ArexanDER). Hsto serfa especialmente aplicable en
los casos en que la retraccién pulmonar llega a ser
permanente, aun después de cesar el neumo.

Asociada a la toracoplastia, la frenicectomia cons-
tituye en muchas ccasiones una buena intervencién
preliminar. Su indicacién surge especialmente
cuando se trata de enfermos candidatos a la toraco-
plastia en los que la gran evolutividad de las lesio-
nes, su bilateralidad, o el mal estado general les im-
piden afrontar directamente los riesgos de la toraco-
plastia. En estas circunstancias, la frenicectomia
puede mejorar el estado del enfermo y permitir pos-
teriormente la toracoplastia ; es, pues, un buen ca-
mino anatémico v moral que mejora al enfermo y le
hace comprender las ventajas y los primeros resulta-
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dos que encontrard en la toracoplastia (DuMAREST y
BERARD).

Ademas, como dice muy bien SAUERBRUCH, la exé-
resis del frénico es un buen medio de hacer la prueba
funcional del otro pulmén antes de practicar la tora-
coplastia.

En resumen, las indicaciones actuales de la freni-
cectomia parecen ser las siguientes: :

1.° En casos de lesiones unilaterales, poco evolu-
tivas y de tendencia retractil, cuando ni el neumo-
térax ni la toracoplastia son practicables.

2. Como medio complementario de un neumots-
rax incompleto.

3. Al final del neumotérax.

4.© Como medio de prueba funcional y de mejora-
miento del enfermo, antes de practicar la toraco-
plastia.

Aparte de todo ello, se ha empleado la frenicecto-

mia como tratamiento de empiemas tuberculosos para

reducir la cavidad supurante y asociada a las resec-
ciones costales y al desagiie. Para evitar la propa-
gacion de la infeccién, debe preferirse, en tales ca-
sos, la exéresis de GoETrZE.

Se ha empleado también la frenicectomia en el tra-

tamiento de las hemoptisis cuando el neumotérax no

es posible (debe preferirse el procedimiento de Gomr-
zE) ; y en el tratamiento de las toses rebeldes, sobre
todo si son debidas a la existencia de adherencias
entre el diafragma y el 16bulo inferior del pulmén.

RESULTADOS. — La frenicectomia es una ope-
racién demasiado recientemente introducida en tera-
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péutica para que se pueda adoptar un criterio firme
sobre su eficacia. Hay que tener, ademés, en cuenta,
que hasta hace muy poco se venia empleando casi
exclusivamente en casos graves y avanzados, por lo
que las condiciones de los enfermos eran poco abona-
das para obtener éxitos.

Como ya hemos dicho, la mayoria de autores con-
sideran la frenicectomia aislada como un medio de
colapsoterapia de valor muy inferior con relacién al
neumo y a la toracoplastia, los cuales deben ser pre-
ferides cuando son practicables. En cambio, conce-
den un positivo valor a la frenicectomia como medio
auxiliar asociado a aquellas intervenciones.

Hay casos, como SaveErBrRUCH ha observado, en que
la frenicectomia por sf sola ha producido mejorfas
muy notables, pero no se ha podido juzgar su persis-
tencia por haber aprovechado estas buenas circuns-
taneias para practicar una toracoplastia ante el te-
mor de que volviese a empeorar el estado del enfer-
mo.

Anotaremos, como resumen final, que, segin las
dltimas estadisticas de los diversos autores (ALEXAN-
pER, BERARD, DuMaresr, Fitix, Fiscarr, (GoETzZE,
SAUERBRUCH, ete.), la frenicectomia aislada aplica-
da a casos unilaterales, proporciona un cincuenta por
ciento de resultados satisfactorios. De ellos, en un
cuarto de los casos, el resultado ha sido muy bueno,
bastante bueno en otro cuarto de los casos y sola-
mente mediano en la mitad restante.

Los mejores resultados corresponden, en general,
a casos poco evolutivos o estabilizados.




