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INDICACIONES, TÉCNICA Y RESUL TADOS DE LA FRENICECTOMIA 
EN EL TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR 

por el doctor 

. RI CARDO IBARROLA 
de Madrid. 

HISTORIA.-L::t oimple frenicotomía o seccwn 
del nervio frénico, fué propuesta por primera ve:r. 
por STUERTZ en 1911, como medio de tratamiento 
para las tubercu'losis unilaterales de~ llólmlo inferior 
del pulmón. Mediante :l.a frenicütomía se limita [a 
respiración pulmonar por panilisis y ascensión dell 
hemidiafragm·¡ del lado conespondiente que, priva­
do de s us cone.xiones nerviosa s, dej a de tomar part e 
en la función respiratoria. 

ScnEPELMA::\'K y SAUElWRUCI-I public.aron, indepen­
dientemente uno de otro, Yarias observaciones en 
1913, en las que los resultado,. no eran todo [o satis­
factorios que teóricamente se podía esperar. Efecti­
vamente, en aqueUa época. un crecido tanto por cien-
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Fig. 1.a 
Origen y principales anastómosis del frénico. - F : 
Frénico.- S-C : Nervio subcJa,·io .-H : PorClón 
descendente del hipogloso.- R.P. : Ramas poste-

riores dellll0 IV0 y V0 par. 

to de frenicotomías no dieron resultado alguno y el 
hemidiafng·ma del ilado frenicotomimdo .no mani-

festaba modificación a[guna a consecuenma de la 
:;ección detl nervio . 

GoETZE y PÉLix, en 1922, reanudaban los expe­
ri.mentos, pensando en un principio que los casos en 
que ell método fracasaba se debían a la regeneración 
de[ nervio. Pacientes investigaciones posteriores de­
mostraran que la causa de los fracasos residía, sobre 
todo, en l.as variaciones de origen y bs numerosas 
anastómosis que frecuentemente ofrece _el frénico. 

AN ATOMIA.-El nervio frénico (fig. l.a), nnce 
por una. raíz principal de la cuarta rama del plexo 
cervical y por dos raíces secundarias, inconstantes, 
de la tercera y quinta rama, o bien de la tercera asa 
y de la anastómosis que une a [a enarta con [a, quin­
ta. En muchas oc,asiones recibe r.amas del sexto, sép­
timo y octavo par que, reuniéndose, forman un fré­
nico accesorio que se incorpora al tronco princip:~l 
ya en e'l interior de[ tórax (fig . 2). 
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Fig. 2.a 

Anatomía de la región supraclaYicular.- F : Fré­
nico.--P.B. : Plexo braquial.- E.S. : Arteria esca­
pular superior. - Se Yen los tres escalenos y el 
músculo angular de la escàpula; el omohiodeo apa­
rece, seccionado.- En punteado el trayecto del fré-

nico accesorio. 

El nerYio signe en su origen el trayecto del ester­
no-cleido-mastoideo por debajo de ila envoltura apo-
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neurótica de este músculo; después se dirige hacia 
delante y adeniro, cruza la polea del omo-hioideo y 
atravies:< oblicuamente la superficie .anterior cle'l es­
calena anterior, intermindose en el tórax. Al nivel 
del escalena anterior, ell frénico esta cruzado por la 
arteria escapular superior; ordinariamente la vena 
yugular interna se encuentra por detras del nervio, 
pera a Yeces pasa sobre él. 

La rama descenclente del bipogloso y el nervio sub­
c'lavio clan ramas anastomóticas que se unen al fré­
nico ; las del primera no tienen pníctic'lmente im­
portancia, pera el subclavio proporciona filn·as mo­
toras, por iLa que GoETZE aconseja. que al hacer lla 
frenicotomía se seccione también e[ subclavio. 

No se han compro bado anastómosis entre ambos 
frénieos, ni entre éstos y el vago. 

En el tórax, doncle no reseilaremos sus rellaciones, 
recibe el hénico tibras anastomóticas del plexo su­
pra-pleural, del simpatico, toracico y, en úllimo tér­
mino, del p'lexo solar :v los esplacnicos. Todas ellas 
carecen de importancia practica. 

Se compn~nde, por toda lo anterionnente expuesto, 
que 1la simple sección no dé resuHados, en mucbos 
casos, y haya sidu necesario sustituirla por [a resec­
ción o el arrancamiento dell nervio con sus anastó­
mosis, procedimiento de elección que constituye la 
frenicectomía. 

FISIOLOGIA DEL FRENICO Y EFECTOS DE 
TJA FREKICEC'l'OM:IA.-La inervación motriz del 
diafragma corre por romplet01 a. cargo del fréniro y 
muy accesoriamente de algunas ii.bras del XII" p·1 r 
intercostal ; sin embargo, la faradización de este úl­
tima nervio, después de la frenirectomía, no produre 
ninguna contracción en e'l cliafrag·ma par.alizado 
(SCHLAEPFER). 

El re~u:lt-Jdo inmediato de la frenicectomía es 'la 
hemip[egia cliafrag-m atica: la. mitacl colTespoudien­
te del músculo queda inmovili;,ada y sólo presenta 
movimientus p.asivos de pequeila exteusión, con pro­
ducci6n, en ocasiones, del fenómeno paradójicn de 
KnmoECI\, comprobable por r.aclioscopia y que con­
siste en que el müsculo relaj a do asciencle a conse­
cuencia de la presión intratonicica negatiYa en el 
momento de la inspiración y clesciencle por efecto cle 
la mayor presión, en la expir.ación. La atonía cl~l 
müscuiln se hace aun mús maniii.esta si, mientrrs ob­
servamos por radioscopia al sujeto, [e hacemos prac­
ticar esfuer;oos de inspiración con la bora cerracla y la 
nari;, ocluícla. 

Esta paralisis o inmnvilización, fenómenn inmP­
diato, no tiene para muchos rlínicos impol'tanria 
terapéutica; KnmHERG, en cambio, cree que po-r sí 
sola puede contrihnir ya ha«tante a Ja proclurción 
cl_e la retractiliclacl pnhwmar y e~clerosis de la s l e­
swnes. 

Mas tarclíamente se produre una ascensión defini­
tiva del ]¡emicliahag;na, ila cual es considerada como 
ell factor terapéutico funclamental ; esta ascensión no 
suele proclucirse antes de pasaclas las primeras se­
manas y llü ailcam;a su maximo hasta pa~aclos tres, 
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cuatro y a veces hasta seis meses de practicada la 
intervención. Para expresarla se utiliza la diferen­
cia inspiratoria, medicl.a por ortocliograma, entre llas 
clos cúpulas }¡emicliafragmaticas (fifl:. 3). Tja cliferen-
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Fig. 3. 

Resultado de la frenicectomía.- I ma gen radiogní­
fica antes (B) y después (B) de pract1cada la inter­

vención. 

cia es de 1-t cm. (RIST) ; 11 (SULTAN) ; 10 (BRAUER) ; 
7 (Ff:Lix, l.üNDÈ) ; 5 a 9 (KI~Dl1ERG) ; 5 (ALEXA:<­
TJER). 

A consecuencia de esto se proclnce una dismiml­
ción de la capaciclad tor:icica, queclanclo recluciclo el 
volumen pulmonar de un enarto a un tercio (BEHARD) 
o de un sexto .a un tercio (BRUN). Según ALEXANJJER, 
esta reduc.ción es poco inferior a la que se obtiene 
por toracoplastia. 

Annque 'la acción compresiva se ejerce, sobre toclo, 
en la región de 'la base, por razones topograficas, f~­
riles de comprencler, no cleja de alcanzar a :la totah­
clad del pulmón que clisminuye todo él de Yolumen 
y ru:;·a circulación sanguínea y linfatica se reduce 
consiclerablemente. 

I1os efectos clínicos que subsig;uen a la paralisis 
del diafragma, consisten en una clisminuci6n de la 
tos y la expectomción. En algunos casos en que exis-
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tían Yómitos muy reh~ldes, se han visto también és­
tos in:fluenciados muy beneficiosamente. 

Habitualmente, la sección deQ frénico no produce 
diRnea ; y l.a. expector.ación y la tos, al mismo tiempo 
que disminuyen, se hacen mas faciles, [o que se ex­
plica porque el ,esfuerzo tusígeno de llos músculos 
abdominale:; se tmnsmite mejor al pulmón con el 
diafragma paraliz.ado. 

Algunas frenicectomía~ dobles que se lJan practi­
cada, en casos de hipo persistente, p. ej., no han 
presentada disneas importantes, a pesar de que a'l­
guno de ell os (ea so de SAUERBRucn), ha lJegado a 
practicar ~jercicios_ g·imnasticos viollentos sin aque­
jar mo'lestlaR apreciables. 

Esta se explica en opinión de los f1siólogos alema­
nes, porque ell diafragma 110 es un verdadera músculo 
respiratorio, mientr1s que su principa[ papel es el 
de mantener la presión intra,alJdominal. 

TECNICA DE LA INTERYENCION.-Descri­
biremos únicamente la técnica de la frenicectomía 
radical, ya que la frenicectornía simple tiende a ser 
abandonada por completo· en razón de lla inseguridad 
de sus resuiltados. 

Con ligeras variautes, [a técnica seo·uida mas ha-. . . . o 

b1tualrnente es la empleada por GoETZE o la de FÉLix. 
El primera hace [a resección del nervio, el segundo 
practica su arrancamiento. 

Fig. 4 

La anestesia general debe proscribirse, siendo la 
l?cal suficiente y .aun empleando muy pequeñas do­
Sis de noYoc·aína ; los planos profundos son muy poco 
dolorosos y el arrancamiento del nen·io no produce 
mas que un dolor momentaneo que :los enfermos lo­
calizan en la base del pulmón. 

El enfermo, en posición semi-sentada, con la ca­
he /~ en hiperextensión y lLa nuca apoyad.a sobre un 
l'ochllo, es .anestesiada. r,a incisión, de 4 ó 5 cms. de 
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lúngitud, se hace por detnis del borde posterior del 
esterno-cleiclo-mastoideo; en el centro, de una ligera 
depresión que este músculo limita por delante, y a 
uno o dos traveses cle dedo por encima de lla clavícula 
(fig·. 4). La dirección de [.a herida es vertica1l o lige­
ramente oblicua, siguiendo paralelamente el borde 
del esternocmastoideo. Seccionada [a piel y el músculo 
cutaneo del cuello se divide el tejido celular laxo 
con las _tíjeras hasta descubrir la cara del escarleno 

Fig. 5 

anterior con el nervio que lla cruza (fig. 5). Por de­
llante de éste suele encontrarRe la arteria escapular 
superior y a veces la · cervica[ transversa situada 
mas superiormente, que se dirigen de clentro afuera 
y que es preciso apart.ar a un [ado, y si esto no es 
posible, seccionar en:tre dos lil:raduras. 

Descuhierto e'l nervi o, GoETZE [e libera de toclas sus 
ronexiones simpaticas en la mayor extensión posi­
Me hasta el ganglio simpatico cervical inferior rese­
c.ando un centímetro de'l nervio ; busca después la 
quinta raíz cervical que es la mas elevada de[ plexo 
braquial y secciona e1 subclavio que se encuentra en 
sn superficie anterior, resecanclo unos clos centíme­
i.ros de este nervio. 

En e[ procedimiento de FÉLix, después de liber.ar 
el nervio del tejido conectivo que le envuelve, se le 
SPcriona, y cogienclo el extremo periférico con una 
pinza se hace girar ésh muv lent.amente -pam que el 
nervio no se rompa, enrollando1le en rededor de la 
pin;r,a. De esta manera y procediendo con mucl1a caJl­
ma, a razón de una Yuelta en cada minuto, se han 
llegada .a arranrar hasta 20 cms. de1 frénico, reali­
zando una verdadera exéresis intra-torarica; basta, 
sin embargo, anancar 5 ó 6 centímotros para que las 
anastr5rnosis mas importante:;; del nervio vayan com­
prendid.as en el trozo extirpada, asegurando así el 
éxito de la intervención. 

La sutura de la incisión cutanea debe hacerse cui­
dadosamente por razones de estética. 

Como· todos [os demas procedimientos de colapso­
terapia, la frenicectomía puPcle producir una mode­
rada elevación térmica, que desap.arece al cabo de 
uno o dos días. 

J,os accidentes operatorios quedau reducidos a la 
posibilidad de una herida de los vaws de la región. 
Este acriclente se ba producido muy poras veres, y 
en Pllas la b emorragia se detuvo con faci'lid,ad (casos 
de FÉux v HANI\:E). 
Allguna~ veces se Lan señalado dolares pasajeros 
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po.st-operatorios, originados por [a distensión de ad­
herencias. También se prorlucen, en rans ocasiones, 
algunas sensaciones gastricas . desagTadables seme­
j antes a [.as ocasionada s por la aerofagia. 

Oti·as veces se han presentada> pequeñas hemopti­
sis que, según ALEXA~DER, se producen menos con el 
procedimiento de GoETZE, por lo que aconseja. em­
plf'ar éste en [os casos de lesiones con tendencia con­
gestiva o en los que' hay ante.rerlentes hemoptoicos. 

Fenómenos de disnea o de taquicardia, palpitacio­
nes y do lores precordiales (és tos en caRos de frenico­
tomía izqnierda), se presentau en ocasiones, sin que 
revisbn importanc.ia por su intensidad ni persis­
tencia. 

Se h.a señalado la producción de un a.bsceso frío 
(GoETZE) en un caso en que e1l nm·vio atravesaha zo­
nas c.aseificadas. Por esto se recomienda que en los 
casos de empiema, en que el nervio puede estar tm 
contacto con focm; inf~ecciosos, no se practique el 
arrancamiento, sino il.a resección por e~ procedimien­
to de GoETZE. 

El peligTo mas real de [a frenicectomí.a consiste en 
reali.dad, en el avivamiento que pueden experimen­
tar lesiones evo1utivas de uno u otro lado, especial­
mente cuando· las indic.aciones de [a frenicec.tomía 
no han sido bien tomadas. 

INDIUACIONES DE LA 'FRENICECTOMIA. 
-Como todo método de çola.psoterapia pulmonar, la 
frenicectomía requiere, all menos en teoría, la unila­
teralidad de [as !lesiones. Esta uni[ateralidad no ha 
de busearse ,aquú, sin embargo, t.an rigurosamente 
como en [as toracopilastias, y lo único clínicamente 
exig·ible es que si en el otro [ado existen lesiones, és-

. tas no sean extensas ni evolutivas ; lesiones de pe­
queña extensión v de tendencia fibrosa no contrain­
dicau en ab~.olut~' la frenicectomía. Claro esüí que 
este punto de lla evohltivida.d de las lesiones del hdo 
opuesto, es una cuestión muy individual, que el c1í­
nico fie be resol Yer en cada caso después de un dete­
nido examen de los sín tomas generales, radiognificos 
y estetoseópir.os del enfermo. 

Dar1a la unilateralidarl abso~ut.a o relativa de !Jas 
lesiones , otro punto es importante para que la freni­
cectomía nos dé buen resultarlo al prarticarla: tal 
ef; rra retr1eti1lidarl esponbine,a. de1 tejido patolóa·iro 
(DuMAilEST y BBRARD), condición que rige, cafii e:s:­
clusivamente, la efieacia de la intervenci6n. 

Menos importante es la locallización basal o apica'l 
de las lesioneil pu]monares, y si éstas presentanbue­
nas condiciones de retraDción, los resultados suelen 
mostrarse igualmente beneficiosos en la base que el 
vértice. 

Particulari:tando ~as indicaciones de lla frenicec­
tomía hay autores, como' Ar.Ex.-\'<DER, que creen esta 
indicada en ~os siguientes casos: 

A. En casos agudos, altamente febrileA, pro()'re­
sivos, predominantemente de tipo caseosa; aun Cl~an­
do las 1esiones sean l.ilatera!les, y en los que ni el 
nenmotóra:s: ni la. toraroplastia son practicables. 

B. En los casos en que no h.ay ni contraindica-
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cwn del neumotórax ni de la toracoplastia, pero en 
los que La. frenicedomía. permite evitar e'l tratamien­
to pro~ongado del primera y [os peligros de la se­
gunda. 

Por otra parte, GoETZE ::tconsej a asociur la freni­
ccctomía a todo neumotórax y hacerla preceder siem-
pre a ila toraroplastia. · 

El criterio de los autores .americanos que conside­
~·an la f1~enicectomí!l como un medio de cohpsoterapia 
Igual.' Sl no supenor, al neumotórax y a la toraco­
plasha, no es en general compartida por llos autores 
europeos., que atribuyen a la frenicectonlÍ,a un valor 
inferior con relación a. los otros medios de co[apso­
terapia .. 

El parecer de [a mayoría de clínicos, puede resu­
mirse de la siguiente manera: 

La frenicectomía puede considerarse en tres for­
mas: So'la, eomo operación complementaria dei neu­
motórax, y asociada a la toracoplastia. 

Ija frenicectomía sola tiene su indicación óptima 
en los casos de lesión u'lcerosa ¡:::-rave, unilateral, poco 
eYolutiva, con tendencia retmctil y en :Ja que el neu­
m.otórax no es practicable. En tales casos ~a freni­
cectomía por sí sola puede ser una intervención ver­
daderamente curativa . Clara que estos casos, como 
se ve, son los de indic,.ación óptima de [a toracop1as­
tia, pero lla frenicectomía, operación benigna, tiene 
un campo de aplicación mucl1o mas extensa que la 
toracoplastia y puede emplearse cuando un mal es­
tada genera'l o la coexistencia de afecciones extr.a­
p_ulmon.àres aumentan los riesgos de [a plastia toní.­
cJca. 

Asociacla al neumotórax, [a frenicectomía puede 
dar buenos resultados. Cuando el neumotór.ax se pro­
duce con faciliclad y el colapso comp[eto se sostiene 
hien y sin accidentes, la frenirectomía. no es necesa­
ria. Hay otros casos en que e'l neumotór:ax no llega 
a ser completo por imperlirlo adhereneias pleurales 
:r entonces, sobre todo, si las adlJerenrias estan loca­
llizadas en l.a base, [a sección del frénieo suele ser un 
buen comp[emento del neumotórax. 

También puede emplearse la frenicertomf:.t a'l final 
delneumotórax en el período de rlescompresión cuan­
do al clejar expansionanw el pulmón rola-psado puede 
~er útil crearle una cavirlad meno1' que la primitiva 
(AT,EXAKDER). E::;to sería eRpeóalmente ¡;¡plirable en 
[os casos en que la retracrión pulmonar llega. a ser 
permanente, aun rlespués rle resar el neumo. 

A.sociada a lla toracoplastia, la frenirectomí.a cons­
tituye en much.as ocasiones una buena intervención 
preliminar. Su indiP-ación sur~e especialmente 
cuando se trata de enfermo::; ranrlirlatoR .a la toraro­
plastia en los que l,a gran Ho'lutiYirlad de las lesio­
nes, .su bilateralidad, o el mal est.ado ~'eneral 1les im­
piden afrontar directamente Ilo ~ rieSQ,'OS de ~a toraco­
plastia. En estaH rirrunstam·ias, la frenicectomía. 
puede mejorar el estado de'l enfermo y permitir pos­
teriormente la toracoplastia ; es, pues, un lmen ca­
mino anatórnico y moral que meiora al enfermo Y le 
hace comprender 'las ventajas y los primeros resulta-

¡ 
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do .; que encontrara en la toracoplastia (DmiAREST y 
llERAlW). 

Aclemas, como dice muy bien SAUERBRUCH, la. exé­
resis del frénico es un buen medio de h-.tcer la prueha 
funcional del otro puthnón antes de practicar la tora­
coplastia. 

En resumen, las indicaciones actua[es de la freni­
cectomía parecen ser las siguientes: 

1. 0 En casos de le~iones unilatemles, poco evolu­
iin1s v de tendenci<:t retracti!, .-.uando ni el neumo­
tórax ·ni lla toracoplastia son practicables. 

2. o Como media complementari o de un neumotó­
rax incompleta. 

3. 0 All final del neumotórax. 
4.° Como media de prueha funcionaJl y de mejora­

miento d~l enfermo, antes de practicar la toraco­
plastia. 

Aparte de todo ello, se l1a empleado la frenicecto­
mía como tratamiento de empiemas tuberculosos para 
reclucir la cavidad supurante y asociada a las resec­
ciones costa'les y al desagüe. Para evitar la propa­
gación de la infección, debe preferirse, en ta1les ca­
sos, la exéresis de GoETZE. 

Se ha empleado hmbién la frenicectornía en el tm­
tamiento de las hemoptiRis cuando el neumotórax no 
es posib'le (de be preferirse e[ procedimiento de GoET-
7.E) · y en e[ tratamiento de las toses rebeldes, sobre 
tod~ si son debidas a la existencia de adherencias 
entre el diafrag-ma y el lóhulo inferior del pulmón. 

RESULTAJJOS. -La, frenicE>ctomía es una ope­
nción demasiado recientemente introducida en tera-
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péutica para que SE' pueda adoptar un criterio firme 
r-;obre su eficacia. Hay que tE>ner, ademas, en cuenta, 
que hasta hace muy poco se venfa emp1leando casi 
exclu;;ivamente en casos graves y av<mzados, por lo 
que las condiciones de los enfermos eran poco abona­
das para obtener éxitos. 

Como ya hemos dicho, la maym í.a de autores con­
siderau la frenicectomía aislad<:t como un medio de 
colapsoter.apia de valor muy inferior con relación al 
neumo y a la. toracop~astia, los cuales deben ser pre­
feridos cuanclo son practicables. En cambio, conce­
den un positivo valor a la frenicectomía como medio 
auxiliar asociado a aquellas interTenciones. 

I-Iay casos, como SAUERBRUCI-I ha observada, en que 
la frenicectmnía. por sí solla ha producido mejorías 
muy notables, per;:¡ no se ha podido juzgar su pers:is­
tencia por haber aproveclt.ado estas buenas circuns­
tancias para practicar una toracop'lastia. ante el te­
mor de que volviese a empeorar el estado del enfer­
nlo. 

Anotaremos, como resumen final, que, según las 
ú1timas estadístic<:ts de 'los diversos autores (ALEXAN­
DER, llERARD, DuliiAREST, FÉr.Ix, FISCHER. GoE~ZE, 
SAUERBRUCH, ete. ), h frenicectomía aislada aphca­
da a casos uni!laterales, proporciona un cincuenta por 
ciento de resultados satisfactorios. De ellos, en un 
cua.rto de los casos, el resulhdo ha sido muy bueno·, 
bastante bueno en otro enarto de llos casos y sola­
mente mediana en la mitad restante. 

Lo.> mejores resultados corresponden, en genera'l, 
a c.asos poc0 evolutivos o estabili;~.ados. 


