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TORACOPLABTIA PARAVERTEBRAL Y SUPRAESCAPULAR 

por el doctor 

F. O D Y 
jefe del Segundo Servicio de Cirugla del Hospital Cantonal de Ginebra 

Al describir la técnica que desde haCB algunos 
años empleamos para el tratamiento quirúrgica de 
ciertas tubercnlosis fibrocaseosas unilaterales mas 
o menos agudas l[LLC el pneumotórax solo no basta 
a comprimir, nuestra intención no es precisamente 
la de preconizat· la toracoplastia alta. A la toraco­
plastía parcial en cualquiera çle sus formas, es pre­
ferida boy sin duda la toracoplastia total, en la que 
la acción compt·esiva sobre el pulmón enfermo es 
mas completa y por lo tanto mas eficaz. La tora­
coplastia debe ser amplia a fin de obtener lo que 
se consigne con el penumotórax, es decil', el colap­
so completo del tej i do pulmonar y la paralización 
de la función de la parte enferma. 

El peligro grave que la toracoplastia alta presen­
ta mús acusada que toda otra toracoplastia parcial, 
es el de favorecer en gran modo las embolias bron­
LIUiales en regiones aún sanas del mismo pulmón, 
y añadir por aspiración, a una lesión relativamen­
te benigna de un vértice pulmonar en vía de re­
tracción (p. e., una bronconeumonía o una neu­
monía caseosa de la base , cuando la plastia sola­
mente trataba de vencer la resistencia a la curación 
espontanea). 

Las secreciones microbiwnas procedentes del ló­
bulo superior tienden, en efecto, a coleccionarse 
en las partes bajas del arbol bronquial, donde la 
entrada del aire contribuye a dispersarlas, siendo 
la tos insuficiente para expulsarlas. El vértice pul­
monar se balla desprovisto de todo soporte óseo 
y se deja dilatar paradójicamente en el momento de 
una expectoración súbita; el aire expirada por la 
porción inferior pulmonar, en lugar de tomar en 
totalidad la vía de la tníquea, penetra entonces en 
el lóbulo superior, donde vehiculando los produc­
tos infecciosos va a aumentar el flujo de las secre­
ciones patológicas descendentes. 

La toracoplastia alta, a pesar de sus riesgos, es 
la operación de elección en cíertas tuberculosis del 
vél'tice con expectoración poco abundante o poco 
infecciosa, particularmente en los casos poco fre­
cuentes en que la caverna se balla estrictamente 
situada en el vértice y estacionaria desde hace 
tiempo. 

Si a la toracoplastia parcial no añadimos una 
úpicolísis, tendencia qne muestran algunas clíni­
cas extranjeras, o si no practicamos una resección 
muy amplia, casi total, de las primeras costillas, 
por vía subescapular, según la técnica de BHAUER, 

convendra practicar la resección de las siete pri­
meras castillas a fin de que el omoplato no sea 

detenido en su penetración en el tórax y pueda con­
tribuir a comprimir el pulmón. 

Para nosotros, la toracoplastia parcial alta para­
vertebral y subescapular es el complemento habi­
tual de toda toracectomía baja, y la consideramos 
como el acto terminal de una toracoplastia total. 
En efecto, nosotros tenemos la costumbre de prac­
ticar ~sta intervención en dos tiempos, atendiendo 
a los principios emitídos por SAUERBRUCH en i91i, 
los que poclemos dejar de lado en el caso de bue­
na resistencia del enfenno y teniendo ademas en 
cuenta los actuales perfeccionamientos de técnica. 
Es cim·to que la operación en un tiempo, tal como 
la practica FHTEDRrCH, el promotor de la resección 
amplia, y tal como de nuevo la preconiza SAUER­

BRUCIT , nos pe1·mite una lucha mas efícaz contra la 
neumonía por aspiración; pero rno debemos olvi­
dar que ésta està condicionada por una de las in­
dicaciones primordiales de la toracoplastia, o sea 
la fijeza del medíastino ; sin embargo, éste preci­
samente es el dato mas difícil de obtener, mas aún 
que el conocimiento de la unilateralidad del pro­
ceso o el pronóstico de la evolución fibrosa de la 
tuberculosis. No existe a este propósito ningún me-

1 lnciJion de Mollet -Guy et De~jocquef 
2 lnciJion porovàrh!brole et ./UJJC..Opulo•re 
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Fig. 1 

dio pt·actico preoperatorio, y hay que saber que 
toda toracoplastia total en un tiempo puede ser 
interrumpida por la aparición de una respiración 
paradój ica, con ctísnea y cianosis, testimonio çle 
una acción siempre grave sobre el mediastino. 

·En todos los casos la operación en dos tiempos 
bajo anestesia local determina siempre menos ebo­
que. Disminuye sobre todo, en los individues cuyo 
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miocardio ha sufrido los embates de la intoxicación 
bacilar y de la fiebre o los peligros de la toxemia 
masiva producida por expulsión en los linfaticos 
pulmonares de exudados tuberculosos súbitamente 
comprimidos. Los pel i gros del bloq ueo bronquial 

Fig. 2 

son muy disminuídos si se tiene en cuenta la re­
gla de comenzar siempre por el tiempo inferior, 
que para nosotros sería la resección desde la cos­
tina undécima husta la quinta, terminando des­
pués de un lapso muy corto por la compresión del 
vértice. Este período, variable de 8 a i5 días, que 
se pasan de una toracectomia a la otra, son un es­
pacio demasiado c01·to en general para las coloni­
zaciones bacilares secundarias a la estancación 
bronquial. Hay que tener en cuenta, sin embargo, 
que en menos de dos semanas, cavernas a veces 
considerables de tamaño pueden hundirse en el 
seno de un parénquima que la clínica y la radio­
grafía nos señalan como sano. La autopsia de un 
caso reciente nos ha ofrecido un ejemplo (observa­
ción 235 30 V. B.). 

Por otra pm·te, al privar a un diafragma ya pa­
ralizado por un:a frénicotomía anterior, de todo 
apoyo y movimíento respiratorio activo por una 
amplia resección de las costillas inferiores, se dis­
minuyen aun mas los inconvenientes de la opera­
ción en dos tiempos. La doble acción del apósito 
elústico comprimida GOntra un tórax deshuesado 
Y de la prensa abdominal que hunde el diafragma 
en el tórax, reduce al mínimo la posibilidad de 
pentración de exudados patológicos en el lóbulo 
mferior y el ascenso paradójico del diafragma du­
mnte los accesos de tos. A propósito de este hecho, 
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¿no es justo preguntarse si la frenicotomía que 
acostumbra a practicarse sistematicamente antes 
de toda toracoplastia total, no tíene por lo menos 
una acción muy discutible? ¿No sería preferible 
disponer en el períoçlo postoperatorio de un dia­
ïragma activo que hiciese de rígida barrera en ve?; 
de hacer de pistón de un cuerpo de bomba dema­
siado flojo que la tos basta a rechazar? 

La gran ventaja de la operación en dos tiempos 
es el pm·mitir siempre la resección de la primera 
costilla que es la llave de la cúpula toracica (BE­
RARD). En s us primeras toracoplastias amplias 
FRIEDRICH no daba importancia a este detalle, y 
se llamaba toracoplastias totales a las resecciooes 
que comprendían desde la ii.a a la z.a costma. 
Pretendía este autor que la i." costilla bajaba por 
sí sola arrastrada por la retracción pulmonar ; es 
cierto que conegia esta insuficiencia respíratol'ia 
Jespegando con la mano la plema parietal de la 
cúpula toracica y provocando de este modo una 
úpicolisis. Pronto, sin embargo, se dieron cuenta 
los cirujanos de que sin la resección de la La cos­
tilla, la compresión del pulmón enfermo y en par­
ticular del vértice ordinariamente mas afecto, era 
siempre incompleta. 

Como que esta resección no acostumbra a ser fa­
ci! y alarga arl.emas de un modo extraordinario la 
operación hecha en un tiempo, ha constituído a 
menudo el se.gundo tiempo operatorio de la tora-
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Fig. 3 

coplastia total. Ciertos cirujanos preconizan aún la 
extirpación sistematica en un primer tiempo de 
todas las costillas inferiores (salvo la 12.a, cuya 
resección es inútil) para en un segundo tiempo ha­
cer la resección de la 1.a costilla. Así, pues, fueron 
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descritas diversas vías de acceso para este último 
tiempo. Si.n pretender citarlas todas, he aquí las 
que nósotros hemos tenido la ocasión de estudiar: 

L - La vía anterior (JAcosovrcr, 1926; CoFFEY, 
1927; y LAUWEHS, 1928), en las que la incisión s u-

Fig. 4 

praclavicular va de la articulación esternoclavicu­
lar al borde anterior del trapecio y cuya ventaja 
sería la de poder practicar simultaneamente una 
frenicotomía, aunque tal no fué la idea de los au­
tores que practicaran esta toracoplastia. 

Il. -La vía póstero-externa supraescapular, que 
MALLET-GUY y DESJACQUES han descrita muy bien 
y que muchos operadores habían ya empleada, es­
pecialmente P.oux. 

III. - La vía anterior y subclavicular, descrita 
hace tiempo por SAUERBRUCH como segundo tiem­
po de una toracoplastia amplia y preconizada hoy 
como complemento de una toracoplastia total in­
suficiente. 

IV.- La vía axilar, que pretende evitar los 
grandes vasos y el plexo braquial, pero que no es 
realmente practicable mas que en los enfermos 
muy enfiaquecidos. 

V. --La vía transclavicular, que permíte mejor 
el acceso a la i.a costilla que la vía subclavicular, 
pero condenada por la mutilación inútil que lleva 
consigo. 

El estudio de estas diversas operaciones, en par­
ticular de la vía supraescapular, nos ha demostra­
do que era posible llegar al segmento medio de la 
primera costilla, mejor que por la vía paraverte­
bral únicamente. Como interesa no seccíonar sim­
plemente, sino resecar el segmento quirúrgica de 

1\lARZO DE L 931 

la primera costilla, que va desde la tuberosidad 
posteriül' al canal de la arteria subclavia, formau­
do un angulo entre el segmento vertebral y el seg­
mento anterior, nos ha parecido ventajoso adop­
Lar el métoclo combinada que describimos aquí, 
haeiendo constar que fué creado por nuestros pre 
decesores, en sus principales elemenLos, y al cual 
no hacemos mas que aportar los detalles que la 
técnica exige. Dando facilictad en el descubrimien­
to de la primera costilla, nos ha permitido ganar 
tiempo y simplificar nuestra instrumentación, que 
hoy hemos reducido a la que se necesita para la 
simple costotomía. 

TECNICA 

I. -- Trazado de la incisión y seccwn del trape­
cio (fig. i y fig. 2) : Esta incisión comienza un 
poco por detró.s de la articulación acromioclavicu­
lar, corre paralelamente al borde superior del orno­
plata a dos traveses de dedo por encima de este 
borde, contornea el angulo superointerno del orno­
plata, para descender verticalmente siguiendo una 
línea paravertebral a mitad del espacio del borde 
espinal del omoplato y las apófisis espinosas. 

Se inem-va un poco hacia afuera para detener­
se a tres traveses de dedo por debajo de la punta 
del omoplato. 

Esta incisión no difiere de la incisión clasica pa­
ravertebral mas que por añadirle la incisíón supe­
ri01' supraescapular. 

No interesa en el comúmzo mas que la piel y la 
aponeurosi s superficial. 

En su poeción supraescapular y en los tres cuar­
tos superiores cte su porción paravertebral, pasa a 
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Fig. 5 

t.ravés del trapecio, que constituye la cubierta de 
la región sub-cucullaire. Esta incísión , que puede 
parecer inútil en su trazado supraescapular hasta 
tanto que no practiquemos la incisión del wngular 
en el curso de la intervención, es, sin embargo, 
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incapaz de damos suficiente campo sobre la pri­
mera costilla, si se la pl'actica menos extensamen­
te. rríene tan sólo un inconveniente muy relativo, 
ya que en su porción mas superior interesa al tl·a­
pecio tan sólo en la dirección de sus fibras mus­
culares y lleva consigo en este lugar una disocia­
ción de este músculo mas que una verdadera sec­
ción. Señalaremos por otra parte quB lo que tie­
ne mas importancia no es la sección del tejido 
muscular, que cicatriza bíen, sino la conservación 
de la inervación íntegra, cuya función es a la vez 
motriz y trófica. · 

li. - Descubrimiento del espinal y del angular. 
Sección del romboides (fig. 3 y fig. 4) : El espinal 
aparece inmediatamente bajo el trapecio hacia el 
centro de la íncisión supraescapular. Recomenda­
mos al lector consulte las figuras del trabajo de 
MALLET-GUY y DESJACQUES (Lyon Chirurgical, 
1927), del que tomamos algun os de nuestros da tos 
anatómicos. Es tanto menos probable de lesionar 
el espinal, por enanto que su dirBcción es oblicua 
de arriba abajo y de clentro afuera y se atraviesa 
por disección obtusa con el dedo. Este nervio es 
muy facilmente visible, vecino de la red venosa 
supraescapular posterior que esta situada a los dos 
Jados del angulo y principalmente sobre su cara 
dorsal. Para mayor claridad no lo hemos repre­
sentada en nuestros esquemas. Siendo así que el 
angular no es seccionada en el curso de la inter­
vención, estos vasos no molestau, perdiendo, pues, 
su importancia. 

El romboides, cuyo borde superior toca el bor­
de inferior del angular, es seccionada muy cerca 
de su inserción espinal, a fin ¡:le evitar el nervio 
del romboides, que se encuentra en la cara ante­
riot· de este músculo y a lo largo de su borde ex­
temo escapular. Este nervio procede del plexo bra­
quial (C. IV), seguidamente pasa por debajo del 
angular al que cruza sobre su cara anterior, muy 
oblicuamente de arriba abajo y de delante atras. 
Antes de alcanzar el romboides en la vecindad in­
merliata del angulo súpero-intemo del omoplato. 
13ajo el angular este nervio esta acompañado por 
la artena escapular posterior, que províene de la 
subclavia, cruzançlo el plexo y el escalBno pos­
terior. 

No cor·tando el angular, cuya función no es cier­
tamente muy importante, se evita el lesionar el 
nervio del romboides y la arteria escapular poste­
rior, arteria que siempre tiene que ser ligada cuan­
do se quie1·e alcanz,ar la primera costilla solamen­
te por vía paravertebral. Si la lesión de los vasos 
no provoca m<\s que una mínima pérdida de tiem­
po, la lesión del nervio provoca la aparición de 
una falsa escapula alata y limita por el desliza­
miento del omoplato hacia arriba y hacia afuera 
la acción de los músculos elevadorBs del brazo. 

La llave de toda la regíón subtrapeciana es el an­
gular que va del àngulo del omoplato a las apófi­
sis transversas del atlas y de las cuatro primeras 
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cervicales. El es, en efecto, el satélite de varios ór­
ganos que es preferible evitar. 

Ili. - Denudación y resccción de las primeras 
costillas (fig. 5) : El angular es cargado sobre un 
separador y reclinado hacia fuera con el espinal, 
el nervio del romboides, la arteria escapular poste­
rior, la anastomosis arterial retroangular de la es­
capular posterior con la suptaescapular y la red 
venosa petiangular. La primBra costilla aparece 
entre las inserciones del escaleno posterior y las 
del primer intercostal externo. Denudación con el 
periostótomo. Resección. Sutura del romboides y 
del trapecio por planos separaçios. 

Al terminar he de manifestar mi. agradecimíento 
a mi colega el Dr. MoLOFF, por los croquis adjun­
tos tornados por él en el curso de la intervención. 

RESUM E 
L' Auteur après une étude comparative des procédés pour 

aborder les premières cotes et en jaire la résection partie­
lle, adopte la méthode cLassique, qu'il modijie q,jin de don­
ner plus de jacilité à l'acte chirurgique. La résection seg­
mentairç des primières cotes a éte reconnue comme essen­
tielle par ce qu'elle assure la compresión de la parenchyme 
tuberculeuse. 

La voie postérieure de Mallet-Guy est, en apparence, la 
plus logique, Seulement elle a l'inconvénient de donner un 
charnp limité pour patiquer une ample résection des cotes. 

Ajin d'obtenir une véritable apicolyse il est nécessaire de 
détruire une série de jaisceaux musculaires décrits par 
Zuckerkandl et qui jixent la coupole thoracique a la VII.me 
vertèbre cervicale et la primière cote; cette jiRité de la cou­
pole pulmonaire rend son expansions inspiratoire plus pe­
tite, la circulation ly1nphatiqU1~ et sanguine étant à la jais 
réduits, ce qui javorise beaucop la localisation et dévelop­
pement de la tuberculose. 

Dans ce travail le Dr. ODY se montre très anatorniste; en 
m.eme temps il respecte et évite las lésions nerveuses en­
donnant beq.ucoup dimportance à la jonction teophique du 
nerj et (!n asanyant d'éviter l'apparition d'une jaussa «SC~ 
pule alatcn> par exemple, dans le oas du nerj rhomboïde, et 
tenant, en même temps en compte la jonction motrice. 

La méthode dijfère de la classique paravertébrale par 
l'addition d'une incisión suprascapulaire. 

SUMMARY 

The Author, ajter making a comparative study oj the 
bodus operadi to reach the jirst ribs anà proceed to their 
partia! resection, adopts the classic method, which he rnD" 
dijyes in order to give greater jacility to the chirurgical 
act. The segmenta1·y resection oj the jirst ribs has ben re­
cognized as an essential one, becausç it insures the corrz-. 
pression oj thç tuberculous parenchyme. 

Mallet-Guy's posterior_ way is, in appearrance, the most 
logic. Butit has the invonvenient oj giving a limited space 
jor an ample resection oj the ribs. 

In order to obtain a veritable apicolyse it necessary to 
destruct a series oj muscular jasces discribed by zucKER­
KANDI, who fixes the thorarcic vault to the VII th cervical 
vertebra and- jirst rib. Saidjixity oj the pulmonar vault cau­
ses the inspiratory expansion to be more reduced being, 
at the same time, more reduced the lymphatic and sangu'i­
ne circulation which javour greately the localisation and 
developpment oj the tuberculosis. 

In this work, Dr. OoY shows himself a good anatomist; 
at the same time he respects a'[l-d avoid the nervous lesions, 
giving a great importance to the nerves'trophic junctions 
and traying to avoid the apparition oj a jalse scapula alq,ta, 
in the cases oj the rhomboidal nerve, and taking also in 
consideration the motor junction. 

The method differ.s jrom, the classic paravertebra.l one 
by adding the suprq-scapular incisión. 


