ARS MRERDIGEGA 399

Del servicio del Dr. ]. Reventés
del Hospital de la Santa Cruz y
San Pablo

La aplicacion de la Estéreo-radiografia

a la seccion de adherencias pleuro pulmo-

nares también llamada neumolisis intra-
pleural u operacion de Jacobaeus"

Son conoecidas de todos los que han prae-
tieado alguna vez la operacion de Jaco-
BakUs, las dificultades, con que se tropieza
en los casos frecuentes de desorientacion v
de defectuosa eleecion del punto de entra-
da de la dptica vy del cauterio. Las inscreio-
nes mas variadas de las adherencias puedoen
encontrarse, v las variedades de éstas son
inacabables, aungue algunas de ellas se re-
pitan con cierta frecuencia.

La radiografia corrviente, plana, acompa-
nada de la radioscopia pre-operaoria, nos
soluciona el problema y nos sefala, en cada
easo, tual serd la posieion del toracoscopo:
v aungue con alguna variante, cudl serd la
posicion adecuada del eauterio. para que
L adherencia sea asequible en su poreion
seecionable, ta mds avaseular y la mis ale
inda del pulmén.

En la actualidad, el problema de orien-
tacion viene todavia muceho mas simplifi-
»'::li\) oy l:i\ 1'~‘,I«'[‘1-|n-l‘.‘i(i'in'_‘l:‘.I'[;L\" que nos
dan, con clerta exactitud, una idea sobre la
insereion parietal, sobre la ortentacidn v so
bre la variedad de adherencia que vamos
intervenir,
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Localizacidn cracta del punto de inser-
cion parictat de la adherencia,

Por la frecuencia con que se presentan,
podemos establecer, en las inserciones pa-
rietales, el orden sicuiente .

1.9 Tuserciones parielales latero-dorsales
altas. Cuya regiom, a nuestro parecer, vie-
ne limitada, en sentido vertical, por las
costillas tercera a quinta, vy en sentido ho-
vizontal, por el espacio existente entre lu
linea axilar media, ¥ la que sigue el horde
espinal de la esedpula.

En las adherencias euya insereidn parie-
tal corresponda enalquiera de las inelui-
:!:!-i oen esta l'f".:i-.bn. por 1o (que nace referen-
¢ia al pounto electivo de entrada del toracos-
copo hay que tener presente que en ellas,
comao en todas las demds bridas, interesa

la perfecta l‘_i!l[l'lill‘lnr-ll dae su extremao pa-
i i '

rietal, ¥ segin sea la forma de visidn del
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toracoscopo con el que trabajemos, serd uno
u otro el espacio para la penctracién del
mismo.

Si trabajamos con el de vision direeta de
KreMMER, ¢l primer espacio intercostal a
nivel de la linea mamaria, o el segundo, a

g 1

nivel de la linea axilar anterior, tal como
se indiea en la fignra 1, seran dos buenos
puntos para la toracoscopia directa.

Si el utilizado es el toracoscopo de vision
indireeta en dngulo reeto, de Jacosarvs ¢
de Uxverricnr, un mal punto de entrada

del mismo, serd la region posterior, ya que
desde ésta, para poder ver el extremo pa-
rietal de la adherencia, tendremos que bas-
c¢ular mucho ¢l aparato, v la gran masa
musenlar que se atraviesa en la regién pos-

terior para penetrar en la cavidad pleural,
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ademas de enforpecernos la entrada nos di-
ficultara la basculaciéon antedicha, sin la
que la visidn serd imperfecta, tal como se .
nos muesira en la lgura 2.
En cuanto al canterio, logicamente, pary
hacer una seccion con comodidad completa,
el asa coagulante tienequequedar perpendi-
cular, o lo més perpendicular posihle a I
insercién parietal de la brida. Parvece que
ol ideal fuera el poder trabajar con uno en-
va asa estuviera toreida en forma de dngulo
recto u obtuso, yva que entonces actuariamos
cimodamente v podria coagularse en Iy
forma debida toeando la pared ¥ sin el pe-
ligro de lesionar un vase eomo el intercos

tal ¥ exponernos a una hemorragin seria

Fig.3

PPero es preciso trabajar con un eauterio do

asa reeta, aunque nos gueda el reenrso d
utilizar el de maneo curvo. gque por cesta
condicion, se coloea mas ffAeilmente en sen-
tido perpendicular a la adherencia.
Tal como nos seniala la figura 3, = que-
remos trabajar con el recto, introduciéndo-
o por la linea axilar media, entre las cosli-
llas tercera v enarta, v basculdndolo con
venientemente, havemos que el asa se eolo-
que casi perpendicular a la adbereneia;
si utilizamos el cauterio eurvo practicando
la puncion para su entrada a nivel de la

linea mamaria (figura 4), podremos Heg:
también perpendicnlarmente a la insereiin

parietal, desplazandole, en forma que nos
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(uede por completo paralelo a nna costilla,
v siga su mismo trayeeto.

2.0 Inserciones  parictales dorso-apica-
les. — Para seecionar las adherencias cuya
insereién parictal corresponda a esta re-
gidn, hay que fener en cuenta, que los limi
tes de la misma, a nuesiro parecer, se ex-
tienden, de la primera a la tereera costillas
cn sentido verticeal, v de la linea que une el
vertiee de las apdfisis espinosas, a la que
pasa por ¢l borde espinal de la eseapula en
sentido horvizontal,

Para este tipo de insereion, s fieil com-
prender, que la entrada del toracoscopo por
¢l plano posterior serd del todo inatil, va

que sea cual fuere el tipo de aparato que

cuenta, de que la

damos

utilicemos, nos

puneion tendria que hacerse a un nivel mus
clevado de la espalda, en ol que el erueso de
misenlos que es preeiso alravesar v lo re-
dueido de los espactos intercostales a este
ivel, no sola-

nos vendrian a entorpecer

mente o penetracion, sino la inelinacion

necesaria del aparato para que se hiciera

visible Ia misma insercion pavictal de la

adherencia. Descartado ya el plano poste-
rior, nos quedan por elegir el lateral y el

anterior. Bl lateral seria bueno, si silo se

tuviera que hacer una toracoscopia, va que

visidn desde aqui, pedria ser perfecta, tal

tomo nos indica la fieura 5. tanto para el

;"!-i"li"‘l‘liF'ul l.ll' \‘[~i-s'||l I“I'l ¢ta, como 1':.'!|":i tl
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de indirecta, o el prograda de Kaik: pero
es la seecion de la adhereneia lo que hay
gue hacer, ¥ no la sola toracoscopia,
Utilizando el aparato de vision directa,
la Gnica region explorable con ¢l mismo y

de féeil penetracion para ¢l cauterio es la

Fig. 5

antertor; pero si elegimos ésta, el eauterio
nos (uedard cast paralelo a la adherencia.
posicion gque tiene gque difieuftarnos en gran
manera la coagulacion v la coiderizacion
heehas a nivel de la misma pared tordeica,

como debe ser. En eambio, invirtiendo las

posiciones del cauterio,

1:-1';\|-U~,i'n!-nl ¥ ||1‘

es deeir, haeiendo penetrar el toracoscopo,

por la linea axilar anterior o mamaria, o

por entre las dos, por el ]H'illll'l 1‘~i'i:f'i" i

tercostal tanto si utilizamos el de Jaco-

paEvUs, como el de Kremmer, como el de
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KaLK, se nos hard asequible la insercion pa-
rietal de la brida, v penetrando ¢l eauterio
por la linea axilar media, a nivel del tereer
espacio, nos gquedara perpendicular a la ad-
herencia, o sea en la mejor posicidn para
seecionarla (fig. 6).

3.2 Imserciones parietales latero-dorsales
bajas.

La pared de insereion, en esta variedad
de adherencias, queda limitada, vertical-
mente, por las costillas quinta v octava, del
borde superior de ta misma al inferior de la

Fig. 7

ltima, v horizontalmente, por ¢l borde es-
pinal de la eseapula, v por la linea axilar
media.

En tal situacién, v con ligeras variantes
para cada una de ellas, la mejor posicion
del toracoscopo y del canterio, sera la que
adoptaran, haciendo penetrar el primero,
por la linea mamaria a nivel del tercer es-
pacio infercostal, divigiende su extremo in-
tratoracico hacia arriba v haeia la region
péstero-interna, v el seeundo. por ¢l quinto
espaeio intereostal a nivel de la [inea axilar
anterior; quedando, con los cambios que el
caso requiera, en la posicidn que seiiala la
figura 7.

4.0 Insercioncs parictoles laterales.

Los Hmites de esta region de insereion,

son las lineas axilaves anterior v posterior,
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v las costillas cuarta a octava. Para seccio-
nar este tipo de adherencias, una visién eo-
rrecta, nos la dard el toracoscopo introdu-
c¢ido entre la séptima v oetava costillas, por
dentro del dngulo inferior de la eseapula, v
el eauterio por la linea mamaria o entre
fsta v la axilar anterior, a nivel del segundo
o tercer espacios intercostales, quedando ¢l
instrumental en la posicion de la figura 8

2. Inserciones apicales puras.

Son las gue se haecen, a nivel de la por-

eion de pleura parvietal que nos queda eir-

cunserita por la semicireunferencia externa
de Ia primera costilla, ¥ por la linea imagi-
naria que separa la pleura parietal yuxta-
costal de In mediastiniea, Parva estas adhe
reneias, hay que tener en cuenta lo redu-
cido del espacio en ¢l que tiene que traba-
jarse, v lo peligroso de la operacion, euan
do aquélias se insertan eu la parte de pleu-
ra parietal gue reviste los vasos subelavios,
o cuando se hacen excesivamente yuxtame
diastinicas, o proplamente mediastinicas
De aqgui, gque la vision tiene que ser perfee
ta, lo mismo que la exploracion, tante de
los extremos parietal ¥ pulmonar, eomo de
las caras correspondientes. Lia entrada del
toracoscopo tendrd gne hacerse por el pri
mer espacio intercostal a nivel de la line

mamaria. v la del eauterio por el segundo
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pspacio, a nivel de la linea axilar media, con
objeto de poder realizar con una rvelativa

comodidad, todas las maniobras de visidn,
cxploracion por fransparencia, v seeciin,
que el tipo de adherencia requicra (Fig. 9.

6.”

{‘orresponden a la vegidon que viene limi-

Inserciones parictales dorsales.

fada por las costillas quinta v cetava, por
la linea que une el vértice de las apdfisis
transversas, v por la que sieue el borde es-
pinal de la escapula. La posicion del tora-

coseopo v del eauterio, serd la siguiente: Kl

Fig. 9

primero introducido por la lineca mamaria
ol

seaindo, por el seeundo espacio a nivel de

a nivel del tereer espacio intercostal, s

[inea axilar anterior, en la posicion yi
sefglada en la figura 6.

7.0 Imserciones laterales bajas.

Son las que corvesponden a la region 1
mitada por las lineas axilares anterior 3
posterior, ¥ por las costillas séptima a no-

vena. La interveneion, para estas adheren-

vlas, es praeticamente igual que para las
adhereneias laterales puras, v para las de
insercidm parietal diafragmditica y yuxta-
sinusal lateral. Los dos aparatos, el de vi-

sion v el de cauterizacion, tienen que pent

trar por la linea mamaria o por entre ésta
v la axilar anterior el uno, ¥ por la esca
pular el otro, sin que esto quiera deeir, qu

la dptica tenga que ser forzosamente ante-
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rior, sino que pueden perfectamente cam-
biarse, el uno anterior, ¥y posterior el otro,
o al revés, yva que es del todo indiferente,
segin se nos muestra en la figura 8, va es-
tudiada,

Iinalmente nos gquedan por estudiar las
adherencias de insereion parvietal anterior;
pero como sea (que en nuestras interveneio-
nes no ha sido necesario seecionar nineuna
de éstas. no hacemos mas que sefialar la re-

lativa raveza de las mismas.

Oricntaciones de las adherencias

Lia orientacién de las adherencias, o sea,
la relacion que tienen en el espacio sus in-
sereiones parictal v pulmonav, tiene un va-
lor extraordinario, para la perfeeta eleeeion
de las posiciones de los aparatos de endos-
copla v de eauterizacion, va que dos adhe-
rencias de idéntiea insereidn parietal, pue-
den adguiriv las mas grandes diferencias de

e

orientaeion, ' lrll|..,. a un cambio l‘IHTI]!!i'-
to en la posieidn del imstrumental.
Iuserciones parielales Litero-dorsales allas
En las adherencias de insereion litero-
dorsal alta, al hablar de la posieion del to-
racoscopo v del cauterio, para seecionarlas,
hemos tomado como a modelo el tipo de ad-
herencia dirigida oblicuamente del pulmdn
a ln pared, de abajo arriba, de dentro a fue
I'a, § de delante atras; ]In\is'iﬁn_ e eomao s
comprende, puede variar hasta el mfinito,
- lo mismo pasa en todos los demds tipos de
"l'l"u L | la ori ||I.'|r.'-.-'|'|| SOH .

imsereidn e

cont una buena cavidad de neumo, los pun

tos de entrada de la dptiea ¥ del cauterio
son exactos, siendo solamente la dirececidgn
de los aparatos la que es preciso modificar,
adaptindola a cada variedad, ¥ procuran-
do, en tesis general, que la Gptiea qus de pa-

ralela, v el cauterio perpe ndicular. a la ad

hereneia (ue vayamos a intervenir
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Esta viston exacta de la orientacion de
la adhereneia, 2l icnal que su punto de in-
sereién parietal, la radiografia estereoses-
pica nos la muestra de una manera perfee-
ta, evitindonos la seric de maniobras v de
movilizaciones que deben hacerse con los
aparatos cuando la orientacion y el punto
de insercién parietal de la brida sélo se co-

noecen de una manera aproximada.

Varicdades de adherencias

Kl hecho de poder precisar con eierta
exaetitud, cudl es la variedad de adherencia
gue se va a intervenir, no tendria un gran
valor si éstas no fueran mas que cireularves
cordoniformes, o laminarcs membranifor.
mes; pero eomo sahemos  todos, ¢l punto
obseuro de la operacion de Jacousrus, son
las adherencias laminares, y en ollas precisy
una exploracién completa, v una garantia,
gue s6lo eon esta exploracion puede conse-
guirse, para hacer inocua la seceién de las
mismas.

Lias adherencias laminares, pueden adop-
tar los mas variados tipos de insereidn parie-
tal, ¥ por lo tanto presentarse en eada uno
de los que Hevamos establecidos, en cual-
guicra de los gue interesa scan asequibles
al toracescopo, sus dos hordes v sus dos ea-
ras. Y lo mismo en las de insereion parietal
estrelladas, que podemos muy bien conside-
rar como una agrupaciin de varias lamina-
res, siendo preciso en todas, no comenzar la
seceion hasta tanto que conozeamos perfee-
tamente la disposicion de las caras, ¢l gro-
sor de la brida, la coloracién de la misma en
todas sus regiones, y finalmente, y por
trausparencia, su contenido.

[En las de insereidn ldtero-dorsal alta, se
presentan alguna vez las bridas laminares
de dispusicion vertical, con una cara antero-

externa, ¥ otra postero-interna, en las que
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la radiografia plana nos las presenta como
a tales laminas, y alguna vez, a primera vis-
ta, como a murho mas dificiles de interve.
nir, de lo que en realidad son. En una see-
cidn sagital del térax, como [a que se ve en
la figura 10, entrando ¢l toracoscopo tal eo-
no debe hacerse, v tal como hemos sefialado
va en la figura 1, la vision de la eava ante
ro-externa de la lamina pleuro-palmonar,
serg perfeeta, pero no oenrre lo mismo eon
la cara posterior, y ante esta dificultad de
visualizacion tenemos dos eaminos a seguir
0 bien cambiamos el espacio intercostal de
entrada de la 6ptica, yvendo a buscarlo en la
espalda lo mas elevado y o mas paraverte-
hral posible, ahorrandonos tanto como po-
damos las masas musculares, y ilevando al
maxime In  basculacion  del  toracoscopo
cuando no dispenemos mas gue del de vision
indireeta; o bien hacemos lo que a nosotres
nes ha solucionado mds de una vez el cou-
flicto, y es to siguiente: escogido el espacio
de entrada de la doptica, procuramos que
éste quede en un plano bastante inferior a
la posicion de la adherencia a cortar, v va-
mos a colecar el toracoscopo en forma que
se cruee con la brida, pasando por debajo
de la misma, hecho lo cual, poniendo en
vontacto la parte del toracoscopo situada a
unos dos centimetros por detras de su ex-
tremo luminoso y de vision, con el horde in-
ferior de la adhereneia, y basewlandolo con-
venientemeute, por la ednula de renovacion
de aire que va anexa a la de enirada del
aparato, aflojamos ¢l neumo hasta que la
adherencia guede relativamente flacida,
con el mismo ioracoscopo apovado en su
parte media, procavamos acercarla, dandole
una disposicion angular, v quediandonos por
lo tanto completamente visible su pared
posterior, como se ve en las figuras 10 3
107, Sélo haciéndolo asi, podremos seceio

narla, después de transiluminada, desde su



Radiogratfia estersoscépica

Radiopreoperatoria — Esquema sagital operatorio
Esquema transversal — Radio postoperatoria

CASO 1.°




Radiogralia estereoscépica
{invertida)

Radiopreoperatoria — Esquema sagitai operatorio

Esquema transversal — Radio postoperatoria



CASO 3.°

Radiografia estereoscopica

Radio postoperatoria — Esquema sagital operaforio
Esquema transversal — Radiopreoperatoria




CASO 4.°

Radiografia estereoscépica

Radiopreoperatoria — Esquema sagital operatorio
Esquema transversal — Radio postoperatoria
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Radiografia estereoscépica

Radiopreoperatoria — Esquema sagilal operatorio

Esquema transversal — Radio postoperaloria




CASO 6

Radio estereoscdpica
(Invertida)

Radiopreoperatoria — Esquema sagital operatorio

Esquema trangsversal — Radio postoperatoria




CABO 7.

Radiografla estereoscépica

Radioprecperatonia — Esguema sagital operatorio
Esquema transversal - Radio postoperatoria




CASO 8°

-

Radiografia_estereoscopica

Radiopreoperatoria — Esquema sagital operatorio
Esquema’transversal — Radio postoperatoria



CASD 9.0

Radiografia estereoscdpica

Radiopreoperatoria — Esquema sagital operatoric

Esquema transversal — Radlo posloperalaria




CASO 10.°

Radiografia estereoscopica

Radiopreoperatoria Esquema sagital operatorio

Esquema transversal — Radio postoperatoria



CASO 11.°

Radiografia estereoscopica

Radiopreoperatoria — Esquema sagital operatorio
Esquema transversal -- Radio postoperatoria




Radiografia estereoscopica

Radio postoperatoria — Esquema sagital operatorio

Esquema transversal — Radiopreoperatoria



CASO 138.°

Radiografia estereoscopica

Radiopreoperatoria — Esquema sagital operatorio
Esquema transversal — Radio postoperatoria




CASO 14

Radiografia estereoscopica

Radiopreoperatoria — Esquema sagital operatorio
Esquema transversal — Radio postoperatoria




CASO 15.°

Radiografia estereoscopica

Radiopreoperatoria — Esquema sagital operatorio
Esquema transversal — Radio posfoperatoria




Radiopreoperatoria — Esquema sagital operatorio
Esquema transversal Radio postoperatoria

CASO 16.°
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para sutero-externa, eon la tranquilidad que
nos dard el conocimiento perfecto de lo que
o adherencia tenga en su parte no visible,
cereand a la pared costal. Cuando la adhe-
reneia laminar sea hovizontal, con una cara

superior, v otra inferior, en las de

inser-

cién lateral pura, la radiografia las mostra-
rd seafin sea su grosor, ya como un cordon,
va como una adherencia filiforme, y solo
cuando es laminar y paralela al plano tord-
cico sagital, como a tal limina.

Si la adherencia laminar es del primer
tipo, es decir, si la radiografia plana nos la

sefiala sélo como un corddn, o comoe un hilo,

recomendamos el hacer una radiografia es-
tereosedpica con el enfermo ineclinado, de
manera que, la ineidencia de los rayoes se
haga oblienamente de atrds adelante y de

abajo arriba, para poder apreeiavia como a

EDICA 405
tal lamina. Y en caso de que corresponda o
esta variedad la posicion del toracoseopo,
que en el estudio de las adherencias de in-
serceion parietal lateral hemos dado como a
correcta, permitird la exploracidn de sus

dos caras, superior e inferior, al hacerlo pa-

sal por su cara superior, con la optica mii-

rando al diafragma, ¥ por la inferior con

la 6ptica mirvando al vértice (fig. 11).
Cuando la brida corresponda a la segun-

da variedad, es decir, cuando sca paralela

al plano sagital del térax, la exploracion de
sus dos caras es seneillisima, y se obticne
con el toracoscopo de visidn direeta, mtro-
dueiéndole, primero por el plano posterior,
v luego por el anterior, utilizando la cinuls

de introduecién del eauterio (fig. 12).
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Con una serie de variantes intermedias,
podemos redueir a dos, las disposiciones que
adoptan las adherencias laminares del vér-
tice, ya que en términos generales, pueden
ser paralelas o perpendiculares al plano sa-
gital del térax.

Se ha remarcado en mds de una ocasién
que en las maniobras de los Jacoparus del
vértice los peligros que es preciso evitar,
son tres: 1.°, los vasos subelavios que sir-
ven a veces de superficie de implantacién
de las bridas oblicuamente dirigidas de
arriba abajo y de delante atris; 2.°, el me-
diastino eon sus relieves vaseulares de ca-
libre que en las bridas yuxtamediastinicas
quedan excesivamente cereanos a sus caras
o bordes. Y por iltimo, hoy se habla tam-
bién de la vena azigos, como a peligrosa,
en los casos en los que el trayecto de la ad-
herencia corresponda al trayecto que sigue
la cisura que la azigos, al abrazar en su
conecavidad interior al 16bulo superior del
pulmén derecho, en vez de hacerlo eon ¢l
pediculo pulmonar correspondiente, marca
en la superficie del mismo dejindolo divi-
dido en dos; uno externo o 16bulo de Wris-
berg y otro interno o lébulo azigos com-
pletamente yuxtamediastinico.

Es por estos peligros, por lo que la cx-
ploracién de las bridas laminares apicales
tiene que ser perfecta antes de lanzarnos a
seccionarlas.

Si se trata de una adherencia perpendi-
cular al plano sagital, la radiografia plana,
antero-posterior, nos la darid como un cor-
dén mas o menos grueso, y la estéreorradio-
grafia, 4ntero-posterior también, no hara
més que precisar mejor el punto exacto de
insercién parietal. En cambio, la estéreo-
rradiografia con incidencia oblicua &ntero-
posterior nos dard més exactamente su con-
figuracién v la extensién de su insercién
parietal.

ARS MEDICA

Estas adherencias, como ya se ha diche
al hablar de las diferentes inserciones, hn
cen neeesaria la introduceion del toracoseo
po a nivel del primer espacio intercostal,
desde cuyo punto, tanto si trabajamoes con
el de visién divecta, como si trabajamos
con ¢l de visién en dngulo recto, sélo po-
dremos explorar la cara externa y el hoy.
de anterior, va que para explovar la cara
inferna, es neeesavio pasar el toracoscopo
por delante de la brida, v Hevar su extre
mo luminoso y de visualizacion haecia la ca-
ra interna, que se nos hard ascequible aflo-
jando el nenmo y colocando el enfermo cn
Ia posicién de Trendelemboure.

Cuando la adherencia de vértice es pa-
ralela al plano sagital, invertimos, para po-
der explorarla perfectamente, la posiciin
que hemos recomendado como a buena del
toracoscopo v del cauterio, es deeir, por
¢l punto de entrada del eauterio, situado en
la linea axilar media a nivel del segundo
espacio, haremos penetrar el toracoscopo,
etiya movilizacion nos permitird la explo-
racién de las earas antevior y posterior de
la brida, v el eauterio por ¢l primer cspa-
cio intercostal a nivel de la lfnea mamaria.

Y finalmente, para terminar, repasare-
mos algunos de los casos operados por nos-
otros, en los que se podrd apreciar la dife-
rencia de criterio, que respecto a la in-
sereién, orientacién y variedad de adheren-
cia, puede formarse al comparar la radio-
grafia plana con la estéreorradiografia.

1.—D. F., de 28 afios, con una tuberculosis
caseo-ulcerosa bilateral, c¢on predominio en ¢l
lado derecho, en el que se instala un neumo-
térax terapéutico, que es insuficiente, debido #
la presencia de dos adherencias principales, ¥
de una accesoria de base lateral. La radiografin
plana, nos muestra las dos bridas principales de
manera perfecta, pero empiezan las dudas, cunie-
do se trata de localizar sus inserciopmes en li

pared, ¥ de marcar la orientacién de las mis-

mag. Efectivamente, en la radiografia plana, ve-
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mos romo la Insercidn en la pared de la adhe-
pencin inferior. tanto puede localizavse en el
extrems anterier de la cegunda costilla, como
pntre las costillus séptima ¥ octava a nivel de
la linea para-escipulo vertebral; v la adherencia
superior, igual parece insertarse en la poreidn
infraclavieular de la primera costilla, como en-
tre lus costillas cuarta vy quinia, en el pluno
posterior también, En esie caso, 1a estereorri-
diogralin nos saca de dudas, ¥ c¢on ella ge com-
prueha como se trata de dos adhevencias, de in-
sercion parietal dorsal, y de direceion oblicua
de abajo arriba y de delanie afrds, cuya see-
cion se hace sin ninguna dificultad introducien-
do el toracoscopo por la linea mamaria, a nivel
del fercer espacio intevcostal, ¥ el cauterio por
I axilar anterior a nivel del segundo espacio,
quedando los aparatos en la posicion que nos
marean los esquemas correspondientes.

Fl curso postoperatorio es completamente nor-
uiitl, la expectoracion baja ligeranlente, y en la
radiografin postoperatoria, se comprueba : la sec-
cion de lus bridas, y el aumento del colapso,
ponidéndose de manifiesto una destruceion yuxta-
medlastinica del lado izquierdo.

20—, 8., de 26 afios, con una tuberculosis
pilmonar de forma ulceros: localizada, y con
=

un neumotorax establecido en el lado derecho,

que seria selectivo, si no To dificultaran tres
la radiogratia plana nos
muestra perfectamente, Apreeiamos en el neumo-

thrax

adherenciag que ys
del lado dervecho al 16bulo superior casi
del tado. colapsado, con dos grandes destrue-

clones en el mismo, que mantienen abiertas tres

adherer

s, aparentemente cordoniformes, cuya
insercidn parietal parece puede hacerse, yendo
e fa inferoexterna i la superointerna, en el se-
sindo espacio intercostal y en el borde inferior
de la segunda costilla a nivel de Ja linea axilar

anterior-las dos primeras, y en el primer espa-

&

o por detris de Ian clavienla la adherencia su-
'”‘[:\I}‘_

Si las bridas tuviesen tal disposicidn, Ia

niradan. del toracoscopo por el plano terior

completamente cie yva

que examinando

Houstereorradiografia precisamoes, primero la in-

sereion: parietal de las adherencias, que se

IEuiendo en el orden ya establecido, en el borde
ufarior de la cnarta costilla a nivel de la 1inen

Har posterior, y en el tercer espacio inter

livel de ja linea espinal de la escipula, ¥

dnos tambidn la orientacion de las mis-
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mas, que es oblicua de abajo arriba, de dentro
i Tuera y de deluunte atris.

Asi pues, introduciendo el Loracoscopo e vi-
sion dirvecta por el primer espacio y por Ia linea
mitnaria, v el cauterio por el tercer - espuici

nivel de la linea axilar anterior, la seceion se
hace correctamente siendo el resultado waeni
fico, ¥ miis al estublecer un neumotorax en el
I6bule superior izquierdo, para colapsar la des-
truceion que eontiene, La enferma ha b jado de
LO00 ¢ .. de expectoracion mensual @ 200 ¢, .,
Zunando seis Kilogramos de peso.

B.e—I) AL, de 21 afios, con

una tuberenlosis

pulmonar de forma nodular. Y ocon evolueion ca-

seificante posi-hemorr

gica, Establecido el neu-
motirax, que viene indicado por ln repeticion
con excesiva Ivecuencia de pequefia  hemoptisis

de esputo, se hacen ostensibles tres sdheren

¢is

5, que dificultan el que aquél seq completo,
v que sientan In indicacion de una operacion de

Jaconarus. En la radiografin plana parecen in-

rtarse: la inferior, o en el segundo espacia

intercostal a nivel de la linen axilar anterior, o

entre lax costillis cuarta v nivel de

li linea espinal de la escdpula: la media, o en

quinta, a

el primer espacio intercostal u nivel de g Hnes

mamarin, o encime mwismo de 1o cunrtn  cos-

tilla, alzo por dentro de ia lines espinal de Ia

eseipula; vy la superior, o defris del extremo

anterior de la primeri costilla, o en el {ercer

espacio intercostal, a nivel de T linea interes-

cipulo vertebral. Como puede comprenderse, la
posicion del instrumental de Jacorarus, serq muy
distinta seguin sea la insercion de las tres adhe-
rencias, ¥ I direceion de las mismas, solucionin-

donos ambas cosas la estereorradiografin, en

la que se aprecia que la insercidon es posterior

en las tres adbherencias, lo gque nos pruebs, que
entrando el toracoscopo por el sepundo espacio

intercostal en L linea mamaria, v el eanterio

por el tercer espacio en la linea axilar anterior,

I seccidon se hard correctamente. como sucede

por lo que hace referencia g la posicidn del ins-
trumental, no siendo digno de remwarcarse, miis
la hemorragia abundante

gie tuvimos, al

fjue

seceionar [a brida inferior, hemorragin que cedid

intensifieando Ia ¢

ulaecidn en el extremo pa-

rietal de ln adherencia, ¥ que dio lugar a la for-

miacion de un cuerpo ovoide sitoado en el 2eno

costo-diafragmitico, vy constitufdo por fibrina,

como comprobiamoes en una torascoscopla hecha

al cabo de un mes de la operacion y durante la
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gue se consiguid con la pinza de Honmreor, un
pequeiio fragmento de dicho cuerpo fibrinoso.
Por otra parte, el curso post-operatorio fué nor-
mal, y el resultado clinico perfecto.

4.0—8, M., de 40 afios, diagnosticado de tu-
hercunlosis pulmonar fibro-caseosa bilateral, con
una gran destruceidn en el ldbulo superior del
pulmoén derecho, en el que se le practica un neu-
motorax, gue como puede verse en la radiogra-
de

fia plana, es incompleto, por la existencia

multiples adherencias, algunas de las cuales no
pueden precisarse mdis que por la visualizacidn
de su cono de implantacidn pulmonar. La este-
reorradiografia en el easo presente nos aclara 1a
situaecion, sefialfindonos la presencia de siete bri-
das, que yvendo de la inferior a la superior son:
una cordoniforme gruesa, cuya ingercion parletal
fiene lugar en la quinta costilla, entre las li-
neas axilar anterior y mamaria: dos cordoni-
formes delgadas inserfas en la cuarta costilla a
nivel de la linea axilar posterior: una eordoni-
forme inserta en el horde inferinr de la tercera
costiila a nivel de la linea escapular, dos mds
cordoniformes delgadas que acabun entre las cos-
tillas segunda y lercera a nivel del borde espi-
nil de la esedpnla, y finalmente unn apieal cor-
doniforme que va a insertarse por debajo de la
segunda costilla a nivel de 1a fuberosidad de 1a
wmisma, Como se comprende, por la sola Inspec-
cion de la estereorradiografia, la intervenclin
serdg laboriosa no por la calidad. sino por la
cantidad de las adherencins, y por el poco es-
pacio de neumo que deJan éztas,

Ta intervencidn se desarrolla en la forina si-
cuiente: con obieto de poder hacer una explo-
racién completa de lag bridas, habiendo una an-
ferior, la inferlor, y vavias posteriores y péstero-
Iaterales, la entrada del toracoscopo debe ba-
cerse feniendo en cuenta dos factores: 1.° Que
dezsde aquél sean vigibles el miximo niimero de
adherenciag: y 2. Que desde el misgmo, 8i no
todasg, algunag sean, agimismo, agequibles al cau-
terio.

Ta region que a nuestro entender cumple me-
Jor estos requisitos, es la que esth situada entre
la quinta y sexta costillas, a nivel de la linea
axilar posterior, desde la que ya en plena in-
tervencién exploramos perfectamente utilizando
log toracoscopos de KreEmMMER, de Karg y de
U~verrIcHT toda la cavidad de afre. con todas
lag adherencias existentes en ella, cuya Inser-
cién y orienfacidn previstas por la estereorra-
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diografia, la toracoscopia confirma:. Por lo que
hace referencia a las bridas liferodorsales y api-
cules, parece que el cauterio, penefrando por el

io intercostal, a nivel de la linea
axilar anterior, llegard a seccionarlas perfecta-

segundo espa

mente en su mismn insercion parietal, como asi
sucede, llevindose a cabo dicha seceion sin el
mis pequefio accidente. Y cuando esti ya la
cavidad de nenmo desprovisia de todas las adhe-
rencias, menos de la inferior, ésta se nos hace
mucho mids asequible, al aumentar la cantidad
de gn= infratoricico, v entonces, cambiando los
puntos de entrada del toracoscopo y del caufe-
rio, Ia seccion de aguélla se realiza también sen-
cillamente, terminindose la operacién a la hora
justa de empezada. Actualmente el enfermo esti
cansiderablemente mejorndo y la expectoracién
bajé de 40 c. c. diarios a 1 c. e

5.o—S8. T, de 29 afios, con una tuberculosis
pulmonar cdasec-ulcerosa, y con una destruceién
situada en el 16bulo snperior del pulmén dere-
cho, en el que se practica un neamotérax que
mejora el estado general, y hace bajar la ex-
pectoracion, pero que no soluciona del todo el
cuadro por oponerse al colapso dos adherencias
Iamiuares, una superior corta que la esterecrra-
diografia nos muestra insertindose entre lag cos-
tillas tercera y cuarta, a nivel de la linea axilar
posterior, ¥ una inferior, inserta entre las cos-
tillas quinta y sexta, a nivel de la linea axilar
media. ¥n eambhio, en la radiograffa plana, l!as
inserciones y la orientacidn de las dos adheren-
cing, no puede precisarse con la facilidad con gue
1o hace la extereorradiografia, dando la Impre-
«idn de que la brida inferior va a terminar a
nivel de la lfnea axilar anterior, por debajo del
borde inferior de In tercera costilla, y la supe-
rior, en la eara posterior de la segund:a, algo
por dentro de la linea axilar anterior. Como sea
que estimamos que s6lo la brida inferior es la
a la aceién colapsante del nenmo-
a =eceionar ésta dWnicamente, cosa
a cabo en la forma siguiente. La
introduccidn del toracoscopo se hace a nivel de

que se opone
tarax, vamons
que Nevamos

1a Ynea eseapular, enfre las costillas séptima ¥
afuern ; se
gruesa, ro-

octava, v dirigiéndelo hacla arriba v
nos haee visible pna brida laminar
deadn de una capa de fihrina, que se continia
haela Ta pared costal. L.a Introduccién del cau-
terlo por el tercer espacio intercostal, a nivel
de 1a linea mamarla, vy dirigiéndolo hacia atris.

hacia arriba y hacia fuera, nos llega a la mlis-
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insercion parietal, que seccionamos sin nin-

puna dificultad, y sin el mds pequeno accidente.

La interveneion como demuestra la radiog

yue ucabamos de ver, se Lizo en pleno accidente
pleuritico.

6.—V. A, de 21 afios, enfermo de tuberculo-
sls pulmonar fibrocaseosu, con una destruceion

alta en el 16bulo superior del pulmdn izguierdo,
y con hemoptisis repetidas que hoacen mdas ur-
gente adn la indicacion del neumotorax, estabie-
cido el cual nos queda un tipo de neumo en co-
jumna, adherido al vértice por una adherencia
(ue parece cordoniforme, y que la ra

ogralin

plana nos la muestra con una jnsercion puarie-

tal que no puede precisarse, y que la esiéreorra-

diografia nos la sefiala terminando entre

[as cos

tillas segunda y tercerya, a4 ULOS ¢

5 centimelros
de las apofisis transversas, y oblicuamence diri-
gida de abajo arriba, de dentro afuera, y de de-
lante atrds. La insercion y la
adherencia, nos indica

direccion de ia

que la mejor pusicion

del toracoscopo la conseguiremos hociéndolo pe-
netrar por el primer espacic intercostal, a nivel
de la linea mamaria, dirigiéndolo oblicuamente
arriba, atras y afuera; y efectivamente, desde
tal punto, precisamos la insercion parieial de
una adherencia laminav gruesa, colocada per-
pendicularmente al plano transversal del torax,
Yy bustante vascularizada en su base de implan-
tacion, Kl cauterio lo introducimos por el se-
gundo espacio intercostal, entre las lincas ma-

maria y axilar anterior, situindolo lo mds per-

pendicularmente posible a la porcion puarietal de
la brida, y realizando en esta forma su seccion.

yue es laboriosa por la vascularizacion intensu

¥ por la extension de la Iimina apical, pero que
=¢ logra sin accidente de ningun:a eclase, durando
la operacion 70 minutos. Actualmente el enferma
esld en perfecto estado general, apircético, ¥ =sin
ninguna expectoracion,

T.—F. P., de 27 afios, con una iuberculosis
pulmonar fibrocaseosa y con una caveina ipicul
“n el 1obulo superior del pulmoén izquierdo, que
un nenmotorax instalado no censigue colapsar
del todo, debido a la presencia de tres uidhe
rencias, que huyen de Ia caverna como fos ra-

Ulos de un circulo y que podermos clusificar como

Lexterna, medin e interna. IEn Ia radi
plans vemos a la adherencia externa segulr el

borde superior de la segunda costilla, hast

Punto en el que ésta cruza a la cuarta,

dose al legar a este nivel. A In adherencia me-

perdicn-
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diz la podemos seguir hasta el borde inferior

de la tercera costilla, Y a la interna la vemos

detenerse en el borde inferior de la quinta.
La estéreorradiografia nos precisa exactanmen-
te L insercion ¥ lu orientacion de las wres adhe-
rencias, slendo para la brida exterma, I M-
nea axilar posterior entre las costillas cuarta v
quinta ; pura la brida medix, entre las lineas
axilar posterior y escuputar en el borde inferior
de Ja tercera costilia, y para la interna el borde
inferior de la quinta, # nivel de la Hnes espinal
de In escipula.

Ll torstcoscopo nos queda en buena posicion,
ntroduciéndolo por el segundo espacio intercos-
fal, wouneos dos centimeiros por dentro de da 1i-
nea axilar anterior, mostrindonos tres adheren-

cias del tipo la

tr las dos externas, ¥y cordo-

niformes, griesa b interna, ¥ otodas tirantes y

acentiiudamenie resistentes, La entrada del cau-

terio, se huce por el tercer espacio intercostal,

entre las lineas axilar anterior y axilar media,

Hegando ¢

perpendicularmente @ la mismea in-

sereion parietal. Lo Indervencidn es jaboriosa
para las dos Bhmings externas, que estan calo-
cidas oblicuamente de delante atris y de fueren
adentro, hacidndose su seccion sin ningin aeel
dente y dejundo para un segundo tiempo, por
daracidn excesiva de la

operacion, la sececlon

Interna, que se leva a eabo o los 20

dias de la primera tentativa y con el toracos

copn y wilerio emplazados cash en L misma

forma, ¥ tambidn sin que ninglin acceidente ven-
g a perturbarla.

En ia actualidad, In enfer:

Beoencuentra per-

fectumenle, sin tos ¥y sin expectoracidn, y con

su cavidad elinica y radlograficamente, ocluida.

S5—J. ., de 1§ afios, con una tuberculosis
pulmonar ciseo-ulcerosa del pulmon izquierdo, )
con lesiones inactivas en el pulmon derecho, E

tablecido el neumotdrax del lado izquierdo, nos

jpueda ol vértice atherido por una serie de adhe

rencias, gque por radloscopia, ¥ por la radiogra-
fa plana, parecen cinco dispuestas en la forma
sigul una lateral cordoniforme, del en
=n insercion parietal, genesa en el cono de in
sercion pulmonar, que mantiene ablerta en el
wentido transy Idad : dos mdi= que pa
receny cordoniform finns v que pueden inser-
tarse, o por delante en el extremo anterior de

la primer:

costilla, o por detris a

tros de las

1nmnmos ires o

apnnd = ransver

Il tercera ; ¥ finalmente dos miis,
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gue parecen insertadas en el vértice en forma
de mitra, y cuya implantacién parietal tiene lu-
gar o en el cono pleural que la primera costilla
circunscribe, o a nivel del cuello de la tercera
costilla.

l.a estéreorradiografia nos precisa la implan-
tacion y la orientacion de las bridas en la for-
ma siguiente. lLa lateral cordoniforine, va a ter-
minar por debajo de la tercera costilla a nivel
de la linea axilar posterior. Las dos adheren-
cias medias, ya en la estéreorradiografia pare-
cen mostrarse no como a tales adherencias ais-
ladas sino como a limites anterior y posterior de
una adherencia laminar dispuesta oblicuamente
de arriba abajo, de fuera adentro, y de delunte
insertnda anterior de la
primera costilla. Y respecto a la mitra interna

atras, en el extremo

parece (que viene a erminar en ¢l bovde infe-
rior de la tercera costilla.

Kl instrumental queda dispuesto en la forma
siguiente. La puncion para la entrada del tora-
coscopo, la hacemos en el segundo espacio inter-
costal en la linea axilar anterior, dirigiéndolo
hacia el vértice y ligeramente oblicnado hacia
atris, mostrandosenos entonces a la exploracion
toracoscopica, la adherencia lateral cordonifor-
me como bastante mds gruesa de lo gue pave-
cia, ya que se trata de una brida laminar, dis-
puesta horizontalmente, con dos bordes, anterior
v posterior, y dos caras, superior e inferior. la
adherencia media es asimismo laminar y colo-
cada en la misma posicion que nos sefiala la
estéreorradiografia. Kn cuanto a la brida inter-
na, es ancha, corta, y laminar tawbién, sélo que
se nos muestra conio engrosada en sus dos bor-
des y totalmente parenguimiatosa hasta la mis-
ma pared pleurocostil.

El
nuria, y por el segundo espacio intercostal tam-

cauterio lo introducimos por la linea ma-

bién, secciondndose sin ninguna dificultad, pri-
mero la brida laminar externa, y después de
cambiar el canterio recto por el curvo, la lami-
nar anterior media, que requiere un cierto tiem-
1o, por lo que terminamos la intervencién a los
90 minutos de empezada. El enfermo sigue un
curss postoperatorio normal y gqueda actualmen-
te con su cavidad del todo cerrada, sin expecto-
racidén, y apirético.

9.« M. Y., de 21 aflos, con residencia en Ma-
drid, afecta de una tuberculosis pulmonar fibro-
caseosi, intensamente hemorragipara, y cou un
neumotorax establecido en el pulmén derecho,
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en el que se ve una larga adherencia gracias
Ia existencia de la cual de vez en cuando apa-
recen pequefias hemoptisis, y el bactlo de Kock
ne ha dejado de encontrarse nunca, ni en los
dos o tres esputos que en la actualidad produce
diariamente.

lis por esto por lo gue se sienta la indieacion
de JACOBAEUS, ¥y como sea que la enferma decide
venir a Barcelona para intervenirse, con la fa-
tiga del viaje, y con el culor del tiempo en gue
éste Tné hecho, entré en la clinica en plena he-
nioptisis, interviniéndose inmediatamente por la
tendencia que ésta tenfa a aumentar. Con la es
téreorradiografia, se nos muesira magnificamen-
te la orientacion, la insercion parietal y el tipo
te adherencia a cortar,
de delante atris,
de dentro afuera, y ligermmente de abajo arriba.

La ovientacion es oblicua

La insercion parietal tiene lugar a nivel de lu
linea axilar posterior, en el borde inferior de la
cuarta costilla, y la adherencia es del tipo de
las adherencias laminares, con una cara dntero-
superior, y la otra, posteroinferior, y con los dos
bordes correspondientes.

La entrada del toracoscopo s¢ hace a nivel
del sexto espacio intercostal, por dentro del bor-
de espinul de la escipula, mosirindosenos uni
brida laminar ancha reiativamente gruesa, v li-
goeramente vaxcularizada, La penetracion del cau-
terio, se lleva a cabo entre las costillas segunda
Y tercera, en Ia linea mamaria, llevando el asa
coagulante hacia la eavidad axilar, y dejindola
‘asi perpendicular a la insercion parietal de Ia
adherencia.

La seccion es laboriosa, dada la anchura de Lt
brida, pero se obtiene sin ningin accidente, sien-
do digno de sefalar el que las hemoptisis han
cedido, y la expectoracion ha desaparecido del
todo desde el dia
post-operatorio es normal, y

de la iutervencion. Il curso
la enferma se €n-
cuentra aciualmente sin la mis pequena mo-
lestia.

10.>—F. D., de 22 afios, con una tuberculosis
fibro-caseosa uleerada, (que requiere la instali-
cidn de un newmotérax en el lado izguierdo, que
es parcialmente incompleto por la existencia de
una brida, que en la vadiografia plana parece
cordoniforme gruesa, y cuyi insercion parietal
se pierde en el entrecruzamiento de la elavieuls
con la segunda costilla, Esta adherencia es jus

ticinable de una operacién de Jacoparts por mill-
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jener ubierta una ecavidad pulmonar bastante
cruesi que hace la expectorucion bacilifera,

La estéreorradiogratia nos la emplaza y nos
la muoestra insertindose a nivel de la linea es-

capulur en la tercera costilla, como a una li-

gruesid, coll una cara stperointerna, y la

o

iail
uirn infervexterna, y orientuda de abuajo arri-

1, de dentro afuery, y de delante atrds.

L operacidon se practica en la forma siguien-

12! toracoscopo peneira por el segundo espu-

jo intercostal algo por fuera de la linea mama-

rin, dirigiéndolo sensiblemente paralelo o lu
adhiviencia, que daparece como muy gruesd, vas-
cularizada y muy tirante, 81 cauterio se hace
penvirar por la linea axilar anterior, a nivel
el cuurto espacio intercostal, y dirigiéndolo ha-
cia dentre, hacia arrviba, y algo hacia airds, lUe-
calites i ponerlo en contacto casi perpendicular-
fente con la insercion parietal, que coagulando
vocadlerizando, a nivel del mismo periostio de
i tercern costilia, hacemos desprender del todo.

La intervencion termina o los 45 minuios, v
=in accidente de ninguna clase. El enfermo sigue
ulr buen curso postoperatorio, encontriindose en

In eetualidad =in expectoracion y totalmente api-

Tre—J. ., de 38 afios, con una tuberculosis
pithiictare de forma fibrocaseosa, unilaieral, ¥ con
decesos asmdticos. La destruceion existente en
el ptmon izguierdo, stenta L indicacion del neu-

LIoLOrax, que se mantiene incomplele gracias o

i udherencia

il alta,
Vo unn secundaria filiforme y casi apieal

cordoniforme literodo

Iin este caso, la radiografin plann es suficien-

te i pesar de lo gque se practica una estéreorri-

e fiin, en Ltoque como en In pling, se ve
fu brida

cordoniforme insertarse 4 nivel de Ia
imea axilar posterior, en el borde inferior de

L.

e costillns segunda y tercera en la Iinea

dctn costilla, v oa Ia filiforme apieal. entre

esci-
pular,

Loy intervencion se desarrolla en la (orma si-

Eiente s introdoceion del tor: la li-

leoscepo por
fien axilar anterior, a nivel del tercer espacio
interenstal,

dirigisndolo  oblicuamente  hacia

s, haein adeniro, y hacia arvriba, visualizin-
|

tliose

g brida cordolaminar, con nna e s1d-

ria

Perointerna, ¥y la ofra Inferoexterna, blanca, fi-

rosad

ada, y tirante. Y otra cordoniforme delgada
Yol vaseularizada. La seceidn de ambas se
baee sencillaments introduciendo el cauterio por
|

HMisme tereer espacio Intereostal ¥ por I
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linea mamaria, y oblicudndolo hacia afuera, ha-
el arriba, y hacia ateds.

Ningnin accidente; curse peostoperatorio nor-
wal, y en la actualidad el enfermo se encuentra
von un volapse completo de su pulmén enfermao,
apirético, y sin expecioracion, pero con las mis-
s crisis asmdticas de antes.

12°—N, M., de 21 afios, con una tuberculosis
pulmonar fibro-caseosa con destruceion dnica en
el 1Gbuio superior del pulmon izguierdo, por lo
yue se le practica un peumotorax, ¢ue a pesir
de la presencia de una brida Literodorsal alta,
radiografica y

logeu,

clinicamente, el
completo de la ecavidad existente. Pero de vez

colupso

en cuahdo la enferma saca un esputo bacilifero,
¥ es por esta razon, por lo gue se sienta la indi-
cucion de una teracociustia. En la radiografia
plang, se ve a la adherencia en forma no muy
viiry, por o gqie respecta a su insercion en la
La
evadin, en canbio, nos demuesira con toda cla-

pured, direccion, vy vaoriedad,

) estéreorradio-
ridad, que se trata de una brida inserta entre la
linei axilar posterior, ¥ la escapulite, en la cara
inferna y borde inferior de la cuarta costitla, y
obiicuamenie dirigida, de dentro afuera, de de-
fanie atras, y de abajo arriba, y perieneciente a
I variedad de adherencia laminar, con una cara
allerosuperior e interna, ¥ la otra posteroinfe-

rior externa. lar intervencion se practica en la

forma siguiente; entrada del toracoscopo por el
segundo espacio intercostal, a unos dos centime-

tros de la linea mamaria, dirigicndolo hacia fue-

ra, luwein arrviba, y hacia atrds, aparveciéndonos
una adherencia laminar bastante gruesa, y asi-

mismo bastinte  vascularizda, tirante, y o dis-

puesia exactamente en ln misma forma que la

radiog eslereoscopica nos sefiala. Flcau-

terio se hace penetrar por el tercer espacio in-

tereostal, o nivel de In Imea axilar anterior, di-

dndolo hacia arrviba, y bacia atrds, y dejin-

dolo colocado  perpendicularmente a la tUends

de insercion parvietal de la adberencia, La con-
culaecion ¥ catuterizoeion puneden hacerse rascun-
do materialmente el periostio de i cuarta cos
tilla, lo gque nos permite desprender a la adhe
in aceidente

del

rencia de =u ingercion, =in que ning

la buena msreha Jaco-

venga o entorpecer

RAEUS practicado.
Ll eurso post-operatorio es del todo normal,

vl enferma se encuentra clinica ¥ radiogrd-

ficmmente con su lesion pulmonar cerrada.

13.2—J. F.. de 16 afios, con nns bronconeuvmo-
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nia ulcerndn del lado izquierde, que sienta la

indicaciéon de un neumotdrax,

establecido e
cual, después de mejorar considerablemente, e

enfermo gueda con una expectoracién de 6 a
7 ¢ e diavios bacilifera, y es por esto por lo que
procedemos a practicarle una operucion de Ja-
corAEUS. Dédndonos cuenta de la necesidad de
ufilizar la estéreorradiografia, con obhjeto de po-
ner en claro la variedad de adherencia y el pun-
to de insercidon en la pared, que lo mismo puede
ser anterior que posterior. Con la estéreorradio-
grufin podemos precisar que se trata de una
adherencia laminar gruesa, con un; cara pos-
terosuperior e interna, y ofra dnteroinferior
externa, y cuya insercidn no tiene Ilugar como
parecia en la radiografia plana a nivel de la
Hnea axilar posterior en la sexta costilla, sino
un poco por dentro de la linea axilar anterior,
sobre las costillas tercera y cuarta.

La intervencidn se realiza en la forma si-
guiente : introducimos el toracoscopo entre lax
costillas séptimn ¥y octava, en la linea escupm-
lar, aparecicndonos una adherencia laminar an-
cha, con miltiples repliegues, tirante, y a la
que el corazdn, muy proximo, transmite latidos
impresionantes. Por el mismo eje de la adheren-
cia corren dos venas que siguen un trayecto
sensiblemente paralelo. Haciendo enirar el ¢au-
terio por lu linea axilar posterior, entre las cos-
tillas sexta y séptima, lo dejamos perpendicu-
lar a la insercion parvietal de la brida, que des-
prendemos sin ninguna dificultad, ¥ sin que la
caida del pulmon sobre el corazon provoque el
mas pequefio trastorno.

El curso post-operatorio es normal y en la
actualidad estd el enfermo §in expectoracion y
en un estado general perfecto.

14.—N. J

losis efiseonleerosa del Iobulo superior del pul-

., de 23 afios, afecto de una tubercu-
mon  derecho. Hemoptisis repetidas, que acele-
=an la necesidad de practicarle un neumotdrax.,
Instalado el mal, a pesar de la baja en la cun-
tidad de expectoracién, gue pasi de T0-80 ¢ ¢
diarios a 25 ¢ ¢. La presencia de dos adheren-
cing dorso-apicales que dificultan el colupso pul-
meonar completo, sienta la indicacion de un Ja-
COBAEUS.

La radiografia estereoscopica nos sefiala la
existencia de las dos adherencias: una Litero-
dorsal, cordoniforme gruesa, orientada de abajo
arriba, de dentro a fuera, y algo dnteroposte-

rior, insertada enfre las costillas tercera y cuar-

EDICA

ta a nivel de la linea que sigue el borde espina)
de la esedpula, y otra de extremo parietal es-
treflado, orientada de abajo arriba, y de de

A
te atrds, e insertada en el borde inferior de Iu
cuarta costilla a nivel de la linea para-escipulo-
vertebral.

La intervencion se desarrclla en la forma si-
guiente: introduceion del toracoscopo por el ter-
cer espacio intercostul, en Ia linea axilar media,
centirmindose por toracoscopia, lo que la es-
térecirradiografia nos explica.

Y haciendo penetrar el eauterio por el cuarto
espuacio intercostal, en la linea axilar anterior,
legramos sin ninglin accidente la seecién conr
pleta de fas dos adherencias.

ffarso post-operatorio normal, A los 15 dias
I expectoracion se reduce a

15.0—1. R., de 28 afios de edad, con una tuber-
culosis fibroulcerosa del 16bulo superior del pul-
mon izguierdo.

2-3 ¢ e diarios,

Inzatalacion de un neumotdrax que la existen-
cia de una ancha brida apical o dorso-apical,
hace insuficiente, Kxpectoracion 40-30 c¢. e. por
dia.

La radiografia plana, en este enso, nos loca-
liza la adberencia, presentidindola como una ld-
mina parenquimatosa gruesua, ovientada de aba-
jo arriba, de delante atris, y algo de dentro a
fueran, insertada en el borde superior de Ia ter-
cera costilla, vy extendiéndose, de la linea es-
pinal, de la escipula, a la para-escipulo-verte-
bral. IBI Jacopapus se desarrolla en la siguiente
forma ; introduccion del foracoscopo por el se-
guntlo espacio intercostal en la linea mamaria,
introduccion de la limpara de transiluminacion
de Maurer por el tercer espiacio intercostal en
la linea axilar media. Por transiluminacién se
aprecia que s6lo es seccionable In adherencid
a medio cenfimeftro de la pared, yva que el resto
ex lotalmmente parenguimatoso.

Penetrado el canula

cauterio por in misma

que sirve para la sonda de Mauvrer, lentamente

yamos coagulando y ecauterizando en el sitio de

menos peligro, hasta lograr el desprendimiento
total de la adherencia, que se acompaila de una
hemorragia de la pared cediendo a la coagnlid-
cién inlensificada.

Curso post-operatorio normal, salvo unas de-
(3T'6-37°8)

cimas de temperatura durante los

cuatro primeros dias.

Actunlmente, el enfermo estda apirétice, sin ex
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pectoracién, y con su cavidad radiogrifica y cli-
nicamente oclufda,

16.>—T. M., de diez y siete afios de edad, con
una lobitis superlor derecha, con expectoracion
abundante (70 a 80 ¢. c. diarios) e intensamente
bucilifera. Establecido el neumotirax en el lado
derecho, se consigue un colapso insuficiente, por
lu existencia de una adherencia gruesa y puren-
gquimatosa cuya insercién tiene lugar a nivel del
espacio que queda enfre las costillas segunda y
tercera, en la linea escapular.

La existencia de tal brida hace necesario ol
practicar un Jacoragus, que se desarrolla en la
forma siguiente: la introduceion del toracoscopo
tiene lugar por el segundo espacio intercostal
en la Iimea mamaria, v la del cauterio por el
tercer espacio entre lus lineas mamaria ¥ axilur
anterior.

La toracoscopia nos descubre una adherencia
ancha, gruesa y dilatable a la inspiracion, has-
ta un centimetro de Ia pared costal. La transilu-
minacién nos da una transparencia relitiva sélo
a un centimetro de la pared, que es precisamen-
te el punto en el que hacemos actuar el cauterio,
logrando con la coagulacion y cautevizacion al-
ternadas, la caida completa de la brida.

I\l curso post-operatorio es normal del todao,
v nctualmente Ia enferma, ha ganado cinco ki-
los de peso, no expectora, ¥y el colapso obtenido
&5 complefo.

RESUAM

L el present article, Uautor fa un asswig
cncaminat a sistematitzar en el posilile, les po-
sicions del toracoscop i del cauteri, en cada cos
particular Foperacio de JACOBAEUS.

Dina un gros velor a la eslereorradiografic
per localitzar la insercig costal de les gdherén-
vies plewro-pulmonars, i per determinar lur va-
rietat i orientacid.

Fa uno ¢lassificacio de les adheréncies tin-
guent en cample lu insercid parietal en fes di-
ferentes regions, en que per tal motiv divideir
el térax.

I aenba erposant els resultats en 17 dels geus

operdats amb bon drit,

RESUME
Dans cet article, Unuteur a essuyd de syste-
matiser, en tant il peut, les positions du 1ho-
racoscope ef du eawldre, daws clague cus par-

tivulier de Uoperation e JACOBAEUS,

Il concéde une gronde valeur a la stérdorra
diograplie pour localiser, el pour déterminer
la varidlé el Forientation des insertions eonstaur
des adhiérences plewro-puimondaires,

I fait wne clossification des aedhdrences, on
tenant compte de UVinsertion pavietal daps les
différentes riégivus, dans lesquelles i a divisé
le thorae.

Il cite 17 vas qu'il @ opdré avee des bons re-

sultats,

N M ARY

I this article, the author altcmpls (o syste-
mertize, as far as possible, the positions of he
thoracoscope and caulery, in cach pavticulor case
af Sacosarus' operation.

He points ow the great imporlagce of ste-
revrradiograpliy in localizing coste! {asertions

of plewro-pulmonary adherences, and in the de-

termination of lheir variety and aspect.
He classifies these ndherences, taling into ae
red

regions inty whick he considers the thorar di-

count the parietul insertions in the dif

vided,
He vites 17 eazes which ke operated stecess-

fully.




