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Del servici o del Dr. J. Reventós 
del Hospital de la Santa Cruz y 
San Pablo 

La aplicación de la Estéreo-radiografía 
a la sección de adherencias pleuro pulmo­
nares también llamada neumolisis intra-

pleural u operación de jacobaeusc1) 

Por el doctor A. Caralps Massó 
~lédico del servlcio. y del Hospital 

Sanatorio del Espí ritu :,ant o 
(San .-\dria n ¡ 

Son conocidas de todos los que han prac- del valor que òamos a los tres factores úl­
ticado alguna vez la operac·ión de JACO- timanwnto citado~. 
BAEUS, las dificultades, con que sc tropieza 
Pn los casos frecuentes de desoricntación y 

de defectuosa elccción del punto dc cntra­
tla dc la óptica y del cauterio. Las insercio­
IH'S mas variadas dc las adhcreneiaS puedcn 
eneontrarse, y las varicdadt:s dc éstas son 
inaeabables, aunque algunas Je elias se re­
pitan con cierta frecucncia. 

La radiografía corriente, plana, acompa­
ñada de la radioscopia pre-opcraoria, nos 
soluciona el problema y nos sdiala, en cada 
<·aso, (•ual scra. la posición del toracoscopo; 
y aunquc con alguna variante, cual scra la 
posición adecuada del cautt'l'io, para qm• 
la adherencia sea asequiblc en su porción 
sercionablc, la mas ava..;;cular .v la mas alc­
jaòa del pulmón. 

En la actualidad, el problema dc orirn­
tarión vienc todavía mucho mas simplifi­
(•ado por las estereo-radiografías, que nos 
clan, con cierta exactitud, una idea sobre la 
inserción parietal, sobre la orientaeión y so­
bre la variedad de adhcrcncia que vamo. a 
intervenir. 

Examinemos detenidamentc, el porqué 

Localización exacta del punto de insa­
ción ]Jilrietal de la adhcrenciu. 

Por la frccuencia ('On qup se pn•sentan, 
podemos estableecr, en las inst•reimws pa­
rictalcs, el ordcn siguiente: 

1. o Insercionc~ pa rietales hít cro-dorsalcs 
altas. Cuya regi<Ín, a nm•stro JHlrt'<'Pr, vie­
no limitada, en sPntiuo verti('al, por las 
costilla.s tPreera a quinta, y t•n sentido ho­
rizontal, por el cspacio cxistt>nh• entre la 
línca nxilar media, y la qu<' siglH' el borde 
espina I dt• la t•scapula. 

Bn las adhcrencias euya inst•rei6n parie­
tal c·orn•sponda a cualquit•ra dc las inrluí­
das en esta rPgión, por lo que hart> referen­
cia al punto dertiYo de t•ntrada dc! tomco ·­
copo hay que tcncr present • que en cllas, 
como en todas las demús brida:, intl'l'Psa 
la perfecta exploración de su t•xtrcmo pa­
rietal, ~· . t•gún sra la forma de \'Ïsión dd 

(1) C<•municación presentada al VII C<>n:::n''o 
<lP :\It'clicos rlt> LPn~ua f'atalnnn. 
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toracoscopo con el que trabajemos, sera uno 
u otro el espacio para la penetración del 
mi sm o. 

Si trabajamos con el de visión din~eta de 
KREMl\lER, el primer espacio intercostal a 
nivel de la línea mamaria, o el segundo, a 

Fig l 

nivel de la línea axilar anterior, tal como 
se indica en la figura 1, srran dos buenos 
puntos para la toracoscopia directa. 

Si el utiliza<lo es el toracoscopo de visión 
indirrrtn c·n úngulo recto, de J ACOBAEuS 0 

de U:o;\ïmHl<'HT, un mal punto de entrada 

ademas de entorpecernos la entrada nos di­
ficultara la basculación antcdicha, sin la 
que la visión sera imperfecta, tal como sc 
nos muestra en la figm·a 2. 

En cuanto al cauterio, lógicamente, para 
hacer una sección con comodidad completa, 
el asa coagulante tienequequedar perpendi­
cular, o lo mas perpendicular posible a la 
inserción parietal de la brida. Parrce qur 
el ideal fuera el poder trabujar ron uno ru­
ya asa estuviera torcida en forma dc úngulo 
recto u obtuso, ya que entonct•s artuaríamos 
cómodamentc y podría coagularse rn la 
forma debida tocando la p:nrd y sin el pc­
ligro ck lesionar un Yaso como el int<•rros­
tal y rxponrrnos a un~ hl•morragia ~H·ri·1. 

Fig-. 3 

P<'n> t•s preciso trabajar con un eauterio dt• 
mm recta, aunquc 110s queda el recurso dt• 

FI ut i I izar el de mango curvo, que por esta 
condición, se coloca mas fúcilmcntc en sen­
tido perpendicular a la adhcrcncia. 

Fig.2 

del mismo, sera la región posterior, ya que 
desde ésta, para poder ver el extremo pa­
rietal de la adherencia, tendrcmos que ba.<;-
cular murho el aparato, y la gran masa 
muscular que e atraYiesa en la región pos­
terior para penetrar en la cavidad pleural, 

Tal como nos señala la figura 3, si que­
remos trabajar con el recto, introduciéndo­
lo por Ja línea axilar media, entre las costi­
llas terc0ra y cuarta, y basculúndolo con-
venientemcnte, haremos que el asa . e colo­
que casi perpendicular a la adhercnria; y 
si utilizamos el cautrrio rurvo praetirando 
la punción para su C'ntrada a niwl d(• la 
línca mamaria (figura 4), podrem os llrgar 
también pcrpcndicularmrntc a la inserrión 
parietal, desplazandolo, en forma que nos 
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c¡ncdc por completo paralclo a una costilla, 
y siga su mismo trayceto. 

2.0 Insercioncs parietales dorso-apicrt­
lrs. - Para seccionar las adhercncias cuya 
inserción parietal corresponda a esta re­
gión, hay que tener en cucnta, que los lími­
tes <lc la misma, a nucstro parccer, sc ex­
tiendcn, dc la primera a la tercera eostillas 
L'l1 scutido Yertical, y dc la línea que une el 
vé1·tice de las apófisis espinosus, a la que 
pasa por l'l borde espinal de la eseapula en 
st•ntido horizoutal. 

Para cst e tip o de inscrrión, es úíeil com­
prender, que la entrada del toracoscopo por 
el plano posterior sera del todo inútil, ya 
que sea cual fuere el tipo de aparato qut' 

Fig 4 

utilieemos, nos damos euenta, de que Ja 
puneión tcndría que haeersc a un nivel muy 
Plcvado de la cspalda, en el que el grueso dc 
músculos que es preciso atravesar y lo rc­
ducido de los espacios intercostah's a estt' 
nin'l, nos vcudrían a cntorpeccr, no sola­
mL•nte la penetración, sino la inclinación 
neeesaria del aparato para qur se hiciera 
vi~iblc la misma inserción pariPtal dc la 
adhcrencia. De cartado ya el plano poste­
rior, nos quedan por elegir el lateral y el 
anterior. El lateral scría bueno, si sólo e 
tm·iera que hacer una toracoscopia, ya que 
la visión desde aquí, podría ser perfecta, tal 
tomo nos indica la figura 5, tanto para el 
torato ·copo dc visión directa, como para el 

dc indirecta, o el prógrada de KALK; pero 
es la seceión dc la adherencia lo que hay 
que haccr, y no la sola toracoscopia. 

Utilizando el aparato de visión directa, 
la única región explorable con el mismo y 

dc faeil penctración para el eauterio es la 

Fig. 5 

anterior; pe ro si elegim os ésta, el eauterio 
nos quedara casi pnralclo a la atlhcrencia, 
posieión que tienc que clificultamos \'11 gran 
manera la coagulaeión y la ea ut criz~wión 
hcehas a nivel de la misma pal'L'd toraci<'a, 
eomo debe ser. En cambio, irwirticndo las 

FI{!' 6 

posiciOnes del toracoscopo y dd cautl•rio. 
e· dccir, haC'iendo penetrar el toraeost·opo. 
por la línea axilar anterior o mamaria. o 
por entre las dos, por el primer espacio in­
tereo:tal tanto si utilizamos el de J.\CO­

BAEu.·, como el dc KRDDIER, eomo el dc 
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KALK, se nos hara asequible la inserción pa­
rietal de la brida, y penetrando el cautcrio 
por la línca axilar media, a nivel del tercer 
espacio, nos quedara perpendicular a la ad­
hcrencia, o sea en la mcjor posición para 
seccionaria (fig. 6). 

3.0 Inserciones pa;·ictales latero-dorsales 
bajas. 

La pared de inscrción, en esta variedad 
de adherencias, queda limitada, vertical­
mente, por la.<; costillas quinta y octava, del 
borde superior de la misma al inferior de la 

Fig. 7 

última, y horizontalmente, por el borde L'S­

pinal de la esdtpula, y por la línea axilar 
media. 

En tal situación, y con ligcras variantes 
para cada una dc cllas, la mejor posición 
del toracoscopo y del cauterio, scra la que 
adoptaran, haciendo penetrar el primero, 
por la línea mamaria a niYcl del tercer es­
pacio intercostal, dirigicnuo su extremo in-
1.ratoracico hacia arriba y hacia la rcgión 
póstero-interna, y el segundo, por el quinto 
cspacio intercostal a nivcl dc la línea axilar 
anterior; quedando, con los cambio que el 
caso rcquiera, en la posición que scñala la 
figura 7. 

4. o Insercioncs parietal es latcralcs. 
Los límites de esta rcgión de inscrción, 

son las líncas axilarcs anterior y posterior, 

y las costillas cuarta a octava. Para seccio­
nar este tipo de adherencias, una visión co­
rrecta, nos la clara el toracoscopo introdu­
cido entre la séptima y octa va costillas, por 
dentro del angulo inferior dc la escapula, y 

el cauterio por la línca mamaria o entre 
ésta y la axilar anterior, a nivcl del scgundo 
o tercer cspacios intcrcostales, qucdanuo el 
instrumental en la posición uc la figura 8. 

5. 0 lnserciones apicalcs puras. 
Son las que se haccn, a nivcl de la por­

ción de pleura parietal que nos queda cir-

Fig. 8 

cunscrita por la semi.circunfcrcncia externa 
dc la primera costilla, y por la linea imagi­
naria que srpara la pleura parirtal yuxta­
rostal dc la mediastínica. Para estas adhe­
t·encias, hay que tener rn cuenta lo I;edu­
eido del cspacio en el que tic ne que tra ba­
jarsc, y lo peligroso de la opcración, cuan­
do aquéllas se inscrtan en la partc dc pleu­
ra parietal que reviste los vasos subcla\"io.->. 
o cuando sc haccn exccsiYamentc ym.::tame­
uiastínicas. o propiamentc mediastínicas. 
Dc aqui, que la visión ticnc que ser perfec­
ta, lo mismo que la exploración, tanto dc 
los extremo parietal y pulmonar, como de 
las caras correspondientcs. La entrada del 
toracoscopo tendra que hacersc por el pri­
mer cspacio intercostal a ni,·el dc la línca 
mamaria, y la del eauterio por d segundo 
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1 spacio, a niYel de la línea axilar media, con 
ohjcto de poder rcalizar con una rclatiYa 
eomodidacl, todas las maniohms dc visión, 
L'xploración por transparencia, y sección, 
que el tipo de adhercucia requicra (fig. 9). 

6." Inserciones parictalcs dorsalcs. 
Corre~ponden a la rcgióu que vienc limi­

tada por las eostillas quinta y oetava, por 
la línea que une el v{>rticc dc las apófisfs 
tran~wersas, y por la que si~m· el borde es­
pinal de la escapula. La posiciún del tora­
coscopo y del cauteri o, scra la siguicnte: El 

Fig. 9 

primera introducido por la línca mamai'Ía 
a nivcl del tercer cspaeio intereostal, ~- l'I 
scgundo, por el segundo espado a nivel dc 
la línea axilar anterior, en la posición yà 

señalada en la figura 6. 
7.0 Insm·ciones later·ales bajas. 
Son las que eorrcsponden a la rcg-iún li­

mitada por las líncas axilare.<~ anterior y 
posterior, y por las CQ!;tillas sépt i ma a no­
\' ena. La intervención, para estas adheren­
cias, es pnícticamcnte igual que para las 
adherencias lateralcs puras, y para las de 
inscrción parietal cliafrag-matica y yuxta­
sinusal lateral. Los dos aparato ·, el dc vi­
sión y el de eauterización, tienen que pene­
trar por la línea mamaria o por L·ntre éstn 
Y la axilar anterior el uno, ~· por la esca­
pular el otro. sin que esto qniera ò' ·ir, que 
la óptica tenga que ser forzosamente ante-

rior, sino que puedcn perfectamcntc cam­
biarsc, el uno anterior, y posterior el o tro, 
o al revés, ya que es del todo indiferentc, 
scgún se nos mue ·tra en la figura , ya C.'l­

tudiada. 
Finalmentc nos quedau por estudiar las 

adhen'IH'Ías dc inserción parietal anterior; 
pero <·omo sca que en nnestras intl•rn·Iwio­
Hl'S no ha sido nccesario sceeionar ninguna 
de ('.-;tas, no haecmos ma.· que señalar la l'l'­

lativa rareza de las mismas. 

Oricntacioncs de las adh erencias 

La oricntariún dc las adlwrenrias, o sea, 
Ja relaei6n que ticnen en el espacio sns in­
serciones })arietal y pulmonar, tiene un va­
lor extruonlinario, para la pt•rfeda clec<·ión 
dc las posiC'iones dc los aparatos dc cndos­
('Opia y de cautcrización, ya que dos adlw­
reneias dc idéntica inserciún parietal, }Hlc­

dcn adquirir las mas grandes diferencias de 
orientación, y obligar a un rambio comple­
t o en la posiC'ión del instrunwntal. 
lnscrcioncs pariclalcs lútero-dorsalcs altas 

En las adherenrias de inserrión latero­
dorsal alta, al hahlar dt> la posi<•ión del ta­
racoscopo y del <·aut<•r·io. para c•<·c·ionarlas, 
Jwmos tomado como a mcHll'lo <•1 tipo de ad­
herencia diri¡.dda ohlieuamL·nte drl pulmón 
a la pared, dc abajo arriba. ck !l<'ll1t·o a fue­
ra, y dc delante atnís; posic·ión. que como se 
cornpr'<'IHle, ¡mede variar hasta el infinito, 
y lo mismo pasa en todos l<: dcmas tipos dl' 
insl'l'<•Í!Ín. Pero sca la oritnta<·itín (jlll' spa, 
eon una !mena <·avidau de neumo. lo. pun­
to. de entrada dc la tÍptit"a ~· cld <·autcriu 
son cxaetos, iiÏcndo solamente la dincción 
de lo~ aparato · la que e· pret"iso modificar. 
adaptaudola a cada variedad, :-· procurau­
do, en tesis general, que la óptica quede pa­
ralela, y el eautcrio perpcmlirular. a la ad­
hcrencia que Yayamo" a intcrwnir. 
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Esta visión exacta uc la oricntación ue 
la adherencia, al igual que sn punto dc in­
scrción parietal, la radiografía cstercoscó­
pica nos la muc.stra dc una manera perfec­
ta, cvitandonos la serie ue maniobras y dc 
movilizacioncs que dcbcn hacrrse con los 
aparatos cuanuo la oricntación y el punto 
dc inserción parietal de la brida sólo sc co­
noccn dc una manera aproximada. 

Variedade:s dc adltcrencias 

El hccho de poder prec.:ümt· con cierta 
exactitud, cuaJ es ]a YUl'iedad de adhereneia 
que sc va a intervenir, no trndría un gran 
valor si éstas no fuemn mas que eirculares 
c.:ordoniformes, o laminarrs mcmbranifor­
mcs; pcro (·orno sabemos todo'l, el punto 
obscur·o dc la operación de JACOBAEU~, son 
las adhcreneias laminares, y en ellas precisa 
una cxploración completa, y una garantía, 
que sólo con esta cxplorac.:ión pucdc con:;e­
guirse, para hacer inocua la sccción dc las 
mismas. 

I;as adhcrenc.:ias laminares, puedcn adop­
tar los mas variados tipos de inscrción parie­
tal, y por lo tant o present arsc en cada uno 
dc los que llevamos establccidos, en cual­
quicra ue los que intercsa sean asequibles 
al toracoscopo, sus dos bordes y sus dos ea­
ras. Y lo mismo en las dc inscrción parietal 
estrclladas, que podcmo:; muy bicn conside­
rar como una agruparión de varias lamina­
res, siendo preciso en touas, no comenzar la 
sección hasta tanta que conozcamos pcrfce­
tamcnte la disposición dc las caras, t'l gro­
sor de la brida, la coloración de la misma en 
todas sus rcgioncs, y finalmcnte, y por 
transparcncia, su contenido. 

En las de inserción latero-dorsal alta, se 
presentau alguna vez las bridas laminares 
de disposición n~rtical, ~on una cara antera­
externa, y otra póstero-interna, en las que 

la radiografía plana nos la:o, presenta romo 
u tnles laminas, y alguna vrz, a primera vis­
ta, c·omo a muc.:ho mas difíc·iles dc interve­
nir, de lo que en realidad son. En una sec­
eión sagital del tórax, como la que se ve en 
la figura 10. cntrando el toracoscopo tal co­
mo dcbc haccrse, y tal como hemos scñalado 

ya en la figura 1, la visión de la cara fuüc ­
ro-Pxtcrna de la lamina pleura-pulmonar. 
scrii perfecta, pcro no ocUlTO lo mismo con 
la cara posterior, y ante esta dificultad dc 
visua lización tenemos dos caminos a seguir; 
o bicn (•ambiamos el cspacio intercostal dr 
entrada de la óptica, yendo a buscarlo en la 

<'Spalda Jo mas elevada y lo mas paravc·rte­
bral posible, ahorrandonos tanto como po­
damas las masas mu:;cularcs, y llevando al 
múximo la baseulación ud toracoscopo 
c•uauüo no disponcmos mas que del de visión 
indirecta; o bien haeemos lo que a nosotros 
ncs ha solucionado mas de una vez el con­

flic·to, y es lo sigui en te: escogido el espacio 
de entrada dc la óptica, procuramos que 
éste quede en un plano bastante inferior a 
la posición dc la adhercncia a rortar, y va­
mos a coloear el toracoscopo en forma que 
se rrucc ron la brida, pasando por dcbajo 
dc la misma, hccho lo cual, poniendo en 
('Olltacto la parte Jel toraCOSCOpO situada a 

unos dos ccntímctros por uctras de su -¿x_ 
tremo luminoso y dc visión, con el borde in­
ferior dc la adherencia, y basculandolo ron­
vcni<•ntemente, por la ciinula dc renovación 
de aire que Ya anexa a la dc entrada del 
aparato, aflojamos el ncumo hasta que la 
adhcrcncia quede relativamente fliiciua, :­
con el mismo toracoscopo apoyauo en sn 
partc media, procuramos acercm·la, daudolc 

una dü;po.sición angular, y qucdandonos por 
lo tanto completamente visible su pared 
posterior, como se ve en las figuras 10 ~-

10'. Sólo haeiénuolo así, podremo. seC'('in­
uarla, después de tran!'<iluminada, desdc su 
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cara ñntero-externa, con la tranquilidad que 
nos dura el conocimiento perfecto de lo que 
ln. adherencia tenga en su parte no visible, 
cercana a la pared costal. Ouando la adhe­
rencia laminar sea horizontal, con una cara 
superior, y otra inferior, en las de inser-

Fig. 10' 

ción lateral pura, la radiografía las mostra­
ra según sea su grosor, ya como un cordón, 
ya como una adherencia filiforme, y sólo 
c•uanclo es laminar y paralela al plano tora­
cico sagital, como a tal lamina. 

Si la adherencia laminar es del primer 
tipo, es decir, si la radiografía plana nos la 
señala sólo como un cordón, o como un hilo, 
recomendamos el hacer una radiografía es­
tereoscópica con el cnfermo inclinado, de 
manera que, la incidencia de los rayos se 
ha~a oblicuamente de atra · adelante y de 
abajo arriba, para poder apreciaria como a 

tal lamina. Y en caso de que corresponda a 
esta variedad la posición del toracoscopu, 
que en el estudio de las adherencias de in­
serción parietal lateral hemos daclo como a 
correcta, permitira la exploración de sus 
dos caras, superior e inferior, al hacerlo pa-

"· I,, 
(./ · .. . 

' ... ·· ... 

Fig . ll 

sar por su cara superior, con la óptica mi­
rando al diafragma, y por la inferior l'OU 

la óptica mirando al vértice (fig. 11). 
Ouando la brida corresponda a la segun­

da varicdad, es dcC'ir, cuando sea paralt>la 

Fig 12 

al plano sagital del tórax, la explot·ación de 
sus dos cara e sencillísima, y e obticne 
con el toraco copo de Yisión directa, intrO­
duciéndolo, primero por el plano po terior. 
y lurgo por el anterior, utilizando la eanula 
dc introducción del cauterio (fig. 12). 
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Con una serie de variantes intermedias, 
podemos reducir a dos, las disposiciones que 
adoptau las adherencias laminares del vér­
tice, ya que en términos generales, pueden 
ser paralelas o perpendiculares al plano sa­

gital del tórax. 
Se ha remarcada en mas de una ocasión 

que en las mani.obras de los JACOBAEUS del 
vértice los pcligros que es preciso evitar, 
son tres: 1.0

, los vasos subclavios que sir­
ven a veces dc superficie dc implantación 
de las bridas oblicuamente dirigidas dc 
arriba abajo y dc dclante atras; 2.0

, el mc­
diastino con sus relieves vasculares de ca­
libre que en las bridas yuxtamediastíni<'r.:> 
quedan excesivamente cercanos a sus caras 
o bordes. Y por último, hoy se habla tam­
bién de la vena azigos, como a peligrm;:-~, 

en los casos en los que el trayecto de la ad­
herencia corresponda al trayecto que siguc 
la cisura que la azigos, al abrazar en su 
concavidad interior al lóbulo superior del 
-pulmón derecho, en vez de hacerlo con Pl 
pedículo pulmonar correspondiente, marca 
en la superficie del mismo dcjandolo diví­
dido en dos; uno externa o lóbulo de Wris­
berg y otro interno o lóbulo azigos com­
pletamente yuxtamediastínico. 

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

Si se trata de una adhercncia perpendi­
cular al plano sagital, la radiografía plana, 
antero-posterior, nos la dara como un cor­
dón mas o menos grueso, y la estéreorradio­
grafía, antero-posterior también, no hara 
mas que precisar mejor el punto exacta àe 
inserción parietal. En cambio, la estéreo­
rradiografía con incidencia oblicua antera­
posterior nos dara mas exactamente su con­
figuración y la extensión de su inserción 
parietal. 

Estas adhcrencias, como ya se ha dich0 
al hablar de las diferentc::; inscrciones, hil 
ccn neccsaria la introdurción del toracosco 
po a ni vel del primer cspacio intercostal, 
desdc cuyo punto, tanta si trabajamos con 
el de visión directa, como si trabajamos 
con el dc visión en angulo recto, sólo po­
drcmos explorar la cara externa y el bor­
dc anterior, ya que para explorar la cara 
interna, es necesari o pasar el t oracoscopo 
por delante de la brida, y llevar su extre­
mo luminoso y dc visualización hacia la ca­
ra interna, que sc nos hara ascquible aflo­
jando el neuma y colocando el enformo vu 
la posición de Trendclembourg. 

Cuando la adherencia dc vérticc es pa­
ralela al plano sagital, invertimos, para po­
der exploraria perfectamcntc, la posición 
que hemos recomcndado como a bucna del 
toracoscopo y del cauterio, es dccir, por 
el punto de entrada del C'autcrio, situada en 
la línea axilar media a nivcl del scgundo 
espacio, harcmos penetrar el tora<'oscopo, 
cuya movilización nos pcrmitira la explo­
ración de las caras anterior y posterior dc 
la brida, y el cautcrio por el primer cspa­
cio intercostal a nivcl dc la línea mamaria. 

Y finalmente, para terminar, rcpasare­
mos algunos de los casos operados por nos­
otros, en los que se podra apreciar la dife­
rencia de criterio, que respecto a la in­
scrción, orientación y variedad de adheren­
cia, puede formarse al comparar la radio­
grafía plana con la estéreorradiografía. 

1.•-D. F., de 28 años, con una tuberculosis 
caseo-ulcerosa bilateral, con predominio en el 
lado derecho, en el que se instala un neumo­
tórax terapéutico, que es insuficiente, debido a 
la presencia de dos adherencias principales, Y 
de una accesoria de base lateral. La radiografia 
plana, nos muestra las dos bridas principales de 
manera perfecta, pero empiezan las dudas, cuan­
do se trata de localizar sus inserciones en la 
pared, y de marcar la orientación de las mis­
mas. Efectivamente; en la radiografia plana, ve-
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mo~ como la ínserción en la pared de la adhe­
rencia inferior, tanto puede localizarsé en el 
extrf'mO anterior 1le la :,egunda costilla, como 
entre Ja~ costillas séptimn y octava a nivel de 
la líriea para-escàpulo vertebral; y la adherencia 
superior, igual parece insertarse en la porción 
infrachtYicular de la primera costilla, como en­
tre la~ costillas enarta y quinta, en el plano 
posterior tnmbi(ln. En este caso, la estereorra­
diografía nos saca de dudas, y con ella se com­
wueba cómo se trata de dos adherencias, de in­
,:erci6n parietal dorsal, y de dirección oblicua 
dc ahajo arriba y de delante atrús, cuya sec­
ción se hace sin ninguna dlficultad introducien­
clo el toracoscopo por la lfnea mamaria, a nivel 
del tercer espacio intercostal, y el cauterio por 
la axilar anterior a nivel del segundo espacio, 
quedando los aparatos en la posición que nos 
marcan los esquemas correspondientes. 

l•JI CU\"RO postoperatorio es completamente nor­
mal, la ~xpectoración baja ligeramente, y en la 
radiografia ¡Jostoperatoria, se comprueba: la sec­
ción de las bridas, y el aumento del colapso, 
¡¡oniéndose de manifiesto una destrucción yuxta· 
mediastínica del lado izquierdo. 

2."-C. S., de 26 aiíos, con una tuberculosi,: 
pulmonar de forma ulcerosa localizada, y con 
un neumotórax establecido en el lado derecho, 
que seria selectivo, si no lo dificultaran tres 
adherencias . que ya la radiografia plana nos 
mue, tnl perfectamente. Apreciamos en el neumo­
tórax del lado derecho al lóbulo superior casi 
del to¡Jo colapsado, con dos grandes destruc­
ciones -en el mismo, que mantienen abiertas tres 
adlwrencias, apareutement!' cordoniformes, cuya 
inserci<)n parietal parece puede hacerse, yendo 
dc la inferoexterna a la súperointerna, en el se­
gun!lo espacio interco;;tal y en el borde inferior 
rlt> la ~egunda costilla a nivel de la lfnea axilar 
anterior ·las dos primeras, y en el primer espa­
cin por detr,\s de la clavícula la adherencia su· 
nerior. Si las bridas tuviesen tal disposición, la 
' nh·ada del toracoscopo por el plano anterior 
~f'ría, completamente ciega, ya que examinando 
la egtereorradiografía precisamos, primero la in· 
serción. parietal ·de Jas adherencias, que se ha ce, 
~iguiendo en el orden ya establecido, en el borde 
infe~·ior, de la enarta costilla a ni vel de la línea 
nxilar posterior, y· en el tercer -espacio intercos· 
tnl a ni\'el de la llóea espinal de la escúpula, Y 
l>reci , arnos también la orientación de las mis-

mas. que es oblicua de abajo arriba, de dentro 
n fuera y de del ante atrús. 

Así pues, introduciendo el turacoscopo de vi­
sión directa por el primer espacio y por la lfnea 
mamaria, y el cauterio por el ter<:N' espntio a 
nivel de la línea axilar anterior, la ~;ección ><e 
hace correctamente siendo el resultado magní· 
fico, y mús al establecer un neumotórax en el 
lóhulo supet·ior izquierdo, ¡Jara colapsar Ja des­
trucción que contiene. La enferma ha bajado de 
1.900 e .c. de expectoración mensual a :!00 r. c., 
ganando seis kilogramos d!' peso. 

3.•-D. A., de 21 años, con una tuherculosis 
vulmonar de forma noclulat·. y con evoluci<)n ca· 
seificant.e posl-hemorrétgica. Establecido el neu­
motórax, que viene indicado por Ja rPp!'ti<·i<ín 
con excesiva frecuencia de pequef\a hemoptisi<.; 
de esputo, se hacen ostensibles trf'S :Hlheren­
cias, que dificult.an el que aquPl ~!'a completo, 
y que sientan Ja in!licación de una operación de 
.TACOBAEUR. En la radiografia plana parecen in· 
sertan;e: la inferim·, o en el segundo es¡mcio 
intercostal a nivel de Ja llnea axilar anterior, '> 
entrP las costillas cutu·ta y quinta, a nivel de 
la línea espinal de la esc{tpula; la media, o en 
el primer espacio intercostal a nivel de la llueu 
nmmaria, o encima mismo <le la cuarta COl';· 

tília, algo por dentro de la línea espinal de la 
escapula; y la su¡Jerior, o detríu; del extremo 
antf'r.ior de la primera costilla, o en <>l tercer 
espacio intercostal, a nivel de la línea intere,:­
¡·úpulo vertebral. Como puede comprender:se, la 
posicióu del instrumental de .JAcou.n;us, S<>ní mny 
distinta según sea Ja inserción <le la~; 1 re· adhe· 
reucias, y la dirección de lm; minnas, ;;olueiouún· 
tlonos ambas co;;aR la e"tereorrarliograffa, en 
la que se a¡wecia que la insercit"m <>s posteri<>r 
en las tres adher<>ncia ·, lo que nos prueba, que 
t>ntrando el toracoscopo pot· el segun<lo espacio 
intercostal en la l!nea mamaria, y el cauterio 
por el tercer e><pacio en la llnea axilar anterior, 
la secci<ín se harà correctament<>, como sucede 
por lo que ha<'<> referen cia a la po,-ición df'l in.·. 
trumental, no >'i<>ndo digno de rellJat·car~e, mús 
1¡11e la hemorragia abundante que tuvimo,-, al 
Heccionar la brida inferior, hemorragia que ceclió 
inf<>m,;fíc-ando la eoagulación en ei extremo pa­
rietal de la aclherencia, y que dió Jugar ti la for­
mación de un cuerpo ovoide situado en el seno 
costo-díafragmútico, ~- con;;titufdo por fllwina, 
¡-omo comprobamos en una toracoscopla becha 
al cabo ñe un mes de la operaciún y durante la 
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que se consigui6 con la pinza de HoLMBOE. un 

pequeño fragmento de dicho cuerpo fibrinosa. 

Por otra parte, el curso post-operatorio fué nor­

mal, y el resultada clínico perfecto. 
4.•-S. M., de 40 años, diagnosticada de tu­

hrrculosis pulmonar fibro-caseosa bilateral, con 

una gran destrucción en el lóbulo superior dPl 

pulmón clerecho, en el que se le practica un neu­
motórax, que como puede verse en la radiogra­

fía plana, es incompleto, por la existencia de 

múltiples aclherencias, algunas de las cuales no 

pueclen precisarse m:is que por la visua lización 

de su cono de implantación pulmonar. La este­
reorradiografía en el caso presente nos aclara la 

situación, señalandonos la presencia de siete bri­
das, que yendo de la inferior a la superior son: 

una cordoniforme gruesa, cuya inserción parietal 

tiene lugar en la quinta costi.lla, entrr las lí­

neas axilar anterior y mamaria: dos cardoní­

formes delgadas insertas en la enarta costilla a 
ni vel de la Hnea axilar posterior: una cordoni­

forme inserta en el borde inferior de la tercera 

<·ostilla a nivel de la línea escapular, dos mas 

l'Ordoniformes del~adas que acahan entre las cos­

tillas segunda y tercera a nivel del borde espi­
nal de la escapula, y finalment€' una apical cor­

doniforme que va a insertarse por debajo de la 

~egunda coRtilla a nivel de la tuherosidad de la 

misma. C{)mo se comprende, por la sola inspec­

ción de la estereorradiografía, la intervención 

sera laboriosa no por la calidad, sino por la 

cantidad de las adherencias, y por el poco es­

pacio de ncumo que dejan éstas. 
La lntervención se desarrolla en la forma si­

I!UientP: con objeto de poder hacer una explo­

rnción completa de las bridas, habiendo una an­
terior, la inferior, y varias posteriores y póstero­

latrralf's. la entrada ñel toracoscopo debe ha­
C'erse tenien do en cuenta dos factores: 1.• Que 

rie,;de aqu(Sl sean visibles el m:ixlmo número de 

ac1herenclas; y 2.• Que desde el mismo, si no 

todas, algunas Sf'an, asimismo, asequibles al cau­

terlo. 
La ;r!o'glón que a nuestro entender cumple me­

jor estos requisitos, es la que esta situada entre 

la quinta y sexta costillas, a nivel de la llnea 

axilar posterior, desde la que ya en plena in­

tervenclón exploramos perfectamente 11tillzando 

los toracoscopos de KREMMER, de KALK y de 

UNVERRIOHT toda la cavidad de aire, con todas 

las adherencias existentes en ella, cuya inser· 

ción y orlentación prevlstas por la estereorra-

diografía, la toracoscopia confirma: Por lo que 

hace referencia a las bridas lúterodorsales y api­

cales, parece que el cauterio, penetrando por el 

segundo espacio intercostal, a nivel de la Hnea 

axilar anterior, llegara a seccíonarlas perfecta­
mente en su misma insP.rción parietal, como asr 

sucede, llevúndose a cabo dicha sección sin el 

mas pequeño accidente. Y cuando esta ya la 

cavidad de neumo desprovista de todas las adhe­
rencias, menos de la inferior, ésta se nos hace 

mucho mas asequible, al aumentar la cantidad 

de gas intrator<í.cico, y entonces, cambiando los 

puntos de f'ntrada del toracoscopo y del cante­
río, la sección de aquélla se realiza también sen­

cillamente, terminanclose la operación a la hora 

justa de empezada. Actualmente el enfermo esta 
cansiderablemente mejorado y la expectoración 

ba.i6 de 40 c. c. diarios a 1 c. c. 
5.•-s. T., de 29 años, con una tuberculosis 

pulmonar c:iseo-ulcerosa, y con una destrucción 
>;ituada en el lóbulo >;uperior del pulmón dere­

cho, en el que se practica un neumotórax que 

mejora ~1 estado general, y hace bajar la ex­
pectoración, pero que no soluciona del todo el 

cuadro por oponersp al colapso dos adherencias 

laminares, una superior corta quf' la estereorra­

diografía nos muestra insert:indose entre las cos­

tillas tercera y cuarta, a nivel de la linea axilar 

posterior, y una inferior, inserta entre las cos­
tillas quinta y sexta, a nivel de la línea axllar 

media. En cambio, en la radiografia plana, las 

inserciones y la orientación de las dos adheren· 

c!as, no puede precisarse con la facilidad con que 

lo hace la e.:dereorradiograffa, dando la impre­

sión de que la brida inferior va a terminar a 

nivel de la Hnea axilar anterior, por debajo del 

borde inferior de la tercera costilla, y la supe­

rior, en la cara posterior de la segunda, algo 

por dentro de la Hnea axilar anterior. Como sea 

qup estimamos que sólo la brida inferior es la 

que se opone a la acción colapsante del neumo­

tórax, vamos a seccionar ésta únlcamente, cosa 

que llevamos a cabo en la forma siguiente. La 

introducc!ón del toracoscopo se hace a nivel de 

la lfnea escapular, entre las costlllas séptima Y 

octava, y dirigiéndolo hacia arriba y afuera; se 

nos hace visible una brida laminar gruesa, ro­

deada de una capa de fibrina, que se contlmia 

hacia la pared costal. La introducclón del cau­
terlo por el tercer espacio intercostal, a nlvel 

de la Hnea mamaria, y dirigiéndolo hacla atrd.s, 

hacia arriba y hacla fuera, nos llega a la mis· 
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ma inserción parietal, que seccionamos sin nin­
guna dificultad, y sin el mas pequeño accidente. 
La intet·vención como demuestra la radiografia 
que acabamos de ver, se hizo en pleno accidente 
plenrítico. 

6.0-V. A., de 21 aiios, enfermo de tuberculo­
sis pulmonar fibrocaseosa, con una destrucción 
alta en el lóbulo superior del pulmón izquierdo, 
y con hemoptisis repetidas que hacen mas ur­
gente aún la indicación del neumotórax, estable­
cido el cual nos queda un tipo de neurno en co­
lumna, adherido al vértice por una adherencia 
que parece cordoniforrne, y que la radiografia 
plana nos la rnuestra con una inserción parie­
tal que no puede precisarse, y que la est¡\reorra­
diografía nos la señala terminando entre las cos­
tillas segunda y tercera, a unos seis centímetros 
de las apófisis transversas, y oblicuamei1Le diri­
gida de abajo arriba, de dentro afuera, y de de­
lante atras. La inserción y la dirección de la 
adherencia, nos indica que la mejol' l;osición 
del toracoscopo la conseguiremos haciéndolo p~ 
netrar por el primer espacio intercostal, a nivel 
de la línea mamaria, dirigiéndolo oblicuamente 
arriba, atras y afuera; y efecti vamente, de,; de 
tal punto, precisamos la inserción parietal de 
una adherencia laminar gruesa, colocada per­
pendicularmente al plano transversal del tórax, 
y bastante vascularizada en su base de implan­
tación. El cauterio lo introducimos por el se­
gundo espacio intercostal, entre las línea,; ma­
maria y axilar anterior, situúndolo lo mas per­
pendicularmente posible a la porción parietal de 
la brida, y realizando en esta forma su seeción, 
que es laboriosa por la vascularización intensa 
Y por la extensión de la lúmina apical, vero que 
se logra sin accidente de ninguna clast>, durando 
la operación 70 minutos. Actualmente rl enferruo 
estú en perfecto estado general, apirètico, y sin 
ninguna expectoración. 

7.0-F. P., de 27 afios, con una tuberculosis 
pulmonar fibrocaseosa y con una caverna apical 
en el lóbulo supel'ior del pulruón izquierdo, que 
un neumotórax instalado no consigne cola¡)~;ar 

del todo, debido a la presencia de tres adh('­
rencias, que huyen de la caverna como lo» nt­

dlos de un circulo y que podernos clasificar como 
u externa, media e interna. En la radiografia 
Plana vemos a la adherencia externa seguir el 
borde superior de la segunda <!Ostilla, hasta el 
punto en el que ésta cruza a la enarta, perdién­
do ·e al llegar a est e ni vel. A la adherencia rne-

dia la poderuos seguir hasta el borde inferior 
de la tercera costilla. Y a la interna la veruos 
detenerse en el borde inferior de la quinta. 
La estéreorradiografia nos precisa exuctameu­
te la inserción y la orientación de las tres adhe­
rencias, siendo para la IJritla externa, la li­

neu axilat• posterior entre las coxtillas enarta y 

quinta; para la brida media, entre las líneas 
a xilar posterior y escapulm· en el borde inferior 
de la tercera costilta, y para la interna el borde 
inferior de la quinta, a nin•l de la linea espinal 
de la escúpulu. 

El Loracoscopo nos quedtt en !mena pusición, 
iutruduciéndolo por el segundo expacio intercos­
l<tl, a unos dos centfuwtrm; vor denlt'o tle la li­

neu axilar anterior, mo;;Lrúrnlono:; tres allheren­
das del tipo lammar Las dos externa:>, y corllo­
uiformes, gruesa la interna, y tmlas Lirantes ~· 

acentuadamente resistente,;;. La entrada llei cau­
terio, se hace por el tercer espacio intercostal, 
(entre las lineas axllar anterior y axilar meditt, 
ltegando ca"i perpl•ndtculaemente a la nlisma in­
serciún parietal. La intel'\'eución es laboriosa 
para las dos lúmina:~ extPrnas, (]Ue P><tún ('olo­
(·,tlla¡; oblicuanwnte lle dehiillP atrú;; y de fuera 
a<lentro, haci~ndose su sección sin uingún <ICci ­
tiPnte y dejantlo vara un segundu tiempo, pol' la 
<luración exeesi va de la ol'eraciún, la ~t·n·i<'lll 

de Iu mús interna, que se lleva a cabo :: lm; :2\J 

llias de la vrirnera tentalint y con Pl toracos­
copo y el cautel'io ernplazados casi en la misma 
f,>rma, y tumbién sin <1ne ningún accidentp ven­
g-a a prrturi.Jarla. 

En la act ualidad, la enferma se encnPntru per­
fectamente, sin tos y sin cxpectoración, y con 
sn cavidad clínica y radiogrúfil'am!'nte, t)('IUída. 

8."-J. ('., de JG uíío><, con una tuhpn·nlo~io; 

pulmonar cúseo-ulcernsa del pulmón iZ<lllil•ruo, y 

con leHione;; inactivns pn PI liUlmtin derel'llo. 1:,;­

tal>lecido el neumotúi·ax del ludo izquit>rdo, nos 
queòu el vtlrtice adherido pur una serie de adhe­
rencias, que por rauioscopia, y pm· la ntdiogra­
fsa ¡)Jana, pnrrcen dnco diiSpue.·tas en la forma 
;;!guh•ntl': una lateral cordonifornw, (lPI!.(aòa eu 
;;u insert:i<ín ¡nlrietal, grue;;a Pll el cono de in ­
>-erci(m pulmonar, que mantiene ahierta en el 
sentido transYet·:<al la ca,·id:ul: do" mús que pa­
r!'C!'U cordonifonne,; finus y qur pued€'n im;er­
tat,.e, o ]IOl' delante en el extremo anterit>r de 
¡,¡ 1wimera co ·tilla, o por detrús a uno· tres o 
t·uatJ·o cent i metro· de las ap6fi.:is transYersa'< 
por tlehajo de la tercera; y finalmente do mús, 
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que parecen insertadas en el vértice en forma 
de mitra, y cuya iroplantación parietal tiene Iu­
gar o en el cono pleural que la primem costilla 
circunscribe, o a ni vel del cuello de la tercera 
cost illa. 

La estéreorradiografía nos precisa la implan­
tación y la orientación de las bridas en la for­
ma siguiente. La lateral cordoniforme, va a ter­
roinar por debajo de la tercera costilla a nivel 
de la línea axilar posterior. Las dos adheren­
cias medias, ya en la estéreorradiografía pare­
cen mostrarse no como a tales adherencias ais­
ladas sino como a limites anterior y posterior de 
una adherencia la minar dispuesta oblicuamente 
de arriba abajo, de fuera adentro, y de delante 
¡,tní.s, insertada en el extremo anterior de la 
primera cosiilla. Y rPspecto a la mitm interna 
parete que viene a 1erminar en el Llorde infe­
rior de la tercera coslilla. 

El instrumental queda tlispuesto en la forma 
siguiente. La punción para la entrada del tora­
<:oscopo, la hacemos en el segundo espacio inter­
costal en Ja línea axilar anterior, dirigiéndolo 
hacia el vértice y ligeramente oblicuaclo hacia 
atriis, mostrúndosenos entonces a la exploración 
toracoscópica, la adherencia lateral cordonifor­
me como bastante mús gruesa de lo que pare­
cía, ya que se traüt de una brida laminar, dis­
puesta horizontalmente, con dos bordes, anterior 
y posterior, y do" caras, superior e inferior. La 
adherenda media es asimismo laminar y colo­
cada en la misma posición que nos señala ln 
estéreorradiogrnfía. l!;n enanto a la brida intet·­
na, es ancha, corta, y laminar también, sólo que 
se nos muestra como engrosada en sus dos bor­
des y totalmente parenquimatosa hast.'l la mis­
ma pared pleurocoslal. 

El cauterio lo introducimos por la línea ma­
maria, y por el segundo espacio intercostal tam­
]Jién, seccionàndose sin ninguna dificultad, pri­
mero la brida laminar externa, y después de 
cambiar el cauterio recto por el cm·vo, la lami­
nar anterior media, que requiere un cierto tiem­
vo, por lo que terminamos la intervención a los 
90 minutos de empezada. El enfermo sigue un 
cm·so postoperatorio normal y queda actualmen­
te con su cavidad del todo cerruda, sin expecto­
ración, y apirético. 

9.• M. Y., de 21 años, con residencia en Ma­
drid, afecta de una tuberculosis pulmonar fibro­
caseosa, intensamente hemorraglpara, y con un 
neumotórp: establecido en el pulmón derecho, 

en el que se ve una larga adherencia gracias a 
la existencia de la cual de vez en cuando apa­
recen pequeñas hemoptisis, y el bacilo de Koch 
no ha dejado de encontrarse nunca, ni en los 
dos o tres esputos que en Iu actualida,d produce 
<liat·iamente. 

Es por esto por lo que se sienta Ja indicación 
rlP J ACOBAEUS, y como sea que la enferma. decide 
Yenir a Barcelona para intervenirse, con la fa­
tiga del viaje, y con el calor del tiempo en que 
t;ste fué hecho, entró en la clínica en plena he­
moptisis, inteniniéndose innw<liatamente por Iu 

lendencia que ésta tenia a aumentar. Con la es­
l(·reorradiografía, se nos muestra magnlficamen,­
le la orientación, la inserción varietal y el tipo 
tle aclherencia a cortar. 

La orienlación es oblicna de delnnte atrús, 
tle clentro afuera, y ligerum<>ntl' d<> ahajo arriba. 

La inserción parietal tiene Jugar a niYel de la 
línea axilar posterior, en el borde inferior de la 
cuartn costilla, y la adherenda es del tipo de 
las adherencias laminares, con una cara antero­
superior, y la otra, pósleroinferior, y con los dos 
llordes correspondientes. 

La entrada del toracoscopo se hace a nivel 
del sexto espado intercostal, por den tro del' bor­
de espinal de la escúpula, mostràndosenos una 
brida laminar anella re:ativamente gruesa, y 1i­
geramente vascularizada. La penetrución del cau­
terio, se lleva a cabo entre las costillas segunda 
y tt>rcera, en la línea mamaria, llevando el asa 
coagulante hacia la caYidud axilar, y dejúndola 
casi perpendicular a la in~erció11 parietltl cle la 
adhet·encia. 

La sección es laboriosa, dada la anchura de la 
hrida, pero se obtiene sin ningún accidente, sien­
do digno de señalar el que las hemoptisis han 
c-edido, y la expectoración ha desaparecido del 
todo desde el dia de Ja intervención. El curso 
post-operatorio es normal, y la enferma se en · 
cuentra actualmente sin la màs pequeña mo­
lestia. 

10.•-F. D., de 22 años, con una tuberculosis 
fibro-cuseosa ulcerada, que requiere la instala­
ción de un neumotórax en el lado i:r.quierdo, que 
es parcialmente incompleto por la existencia ue 
una brida, que en la radiografia plana parec~ 
cordoniforme gruesa, y cnya inserción parietal 
se pierde en el entrecruzamiento de la clavícula 
con la segunda co tília. Esta adherencia es jus­
ticiable de una operarión de JACOBAErs ¡l((l' mnn, 
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tener abierta una cavidad pulmonar bastante 
¡;ruesu que hace la expectoración bacilífera. 

La estéreorradiografia nos la emplaza y nos 
la muestra insertúndose a ni vel de la línea es­
capular en la tercera costilla, como a una lú­
mina gruesa, con una cara súperointerna, y la 
otra inferoexterna, y orientada de abajo arri­
ba, de dentro afuera, y de delante atrús. 

La operación se practica en la forma siguien­
te: El toracoscopo penetra por el segundo es pa­
do intercostal algo por fuera de la línea mama­
ria , dirigiéndolo sensiblemente paralelo a la 
ndherencia, que aparece como muy gruesa, vas­
cularizada y muy tirante. El cauterio se hace 
pent>tl'Hr por la línea axilar anterior, u nivel 
del cuarto espacio intercostal, y dirigiéndolo ha­
tia <lentro, hacia arriba, y algo hacia atrtu;, lle­
;!allhd •t ponerlo en contacto casi perpendi<:ular­
¡¡¡pnte <.:on la inse1·ción parietal, que coagulando 
~ cauterizando, a ni\·cl del mi,.;mo periostio de 
la lPJ'<.:era costilla, hacemos des¡¡rendto'r del todo. 

La inten·encióu termina a los -!3 minuto:;, y 

~in a<'cillentE' de ninguna dase. 1-.:1 enfermo :,;igue 
un buen curso postopN'atot·io, encontrúndose en 
la ndualidnd :,;in ¡•xpectoraeión y totalnwnte api­
rétito. 

11."-J. n., de 36 aiios, <·on una tuberculo:sis 
]hJluH;n:u· tll' forma fib1·oea~eosa. unilall't'al, y con 

<ll'l'P.:!0 3 a~mútico~. La de~trucción exb;lente en 
PI pulmón izquierdo, ,;ie-nta la indi<:ación del neu­
Llolúrax, que se mantiene in('ompldo gracias a 
una udherencia cordoniforme Jàterollorsal alta, 
~· a una secundaria filiCorme y easi apical. 

En este caso, la radtognlfía plana e::; suficien­
l<-. a pesar de lo que se vm<'lica una esléreorra­
diograJïa, en la que como en la plana , se ve :t 

la hriòa cor<loniforme inserta1·se a nivel de Ja 
líne¡¡ axilar post~rior, en el borde inferior de 
la nHti·ta <.:oslilla, y u la filifol'lllC apical, entt·e 
la . eo::;tillas segun<la y tet·cera en la línea esca­
]lUiar. 

La inten-ención se tlesarrolla en la forma ;;i­
guiente: introclucción del wracoscopo por la li­

llP:t axilar ante;·ior, a nivel llei tercet· t~pa<'it> 

intereo::;tal, dirigit'ndolo oblicuamente hacia 
ath1s, ' llaci a adentro, y ha cia arriba, visualizún­
doÏ,.e una brida cordolaminar, con una cara sú­
!JProinterna, y la otra inferol'xlerna. blanca. fi­

hrosada, y tirante. y otra cortloniforme delgada 
Y màs ' \' aséularizada. La secclón de ambas se 
hace sencillamente inlrolluciendo el cauterio por 
el mismo tercer espacio interco::;tal ~- por la 

linea mamaria, y oblicuandolo hacia afuera, ha­
cia '-trriba, y hacia atras. 

¡.;'ingún accidente; curso postoperatorio nor­
mal, y en la actualldad el enfermo se encuentra 
<.:on un colapso completo de su pulmón enfermo, 
upirético, y sin expectoración, pet·o con las mis­
mas crisis asmaticas de antes. 
1~.·-~. M., de ::!1 años, con una tuberculosis 

pulmonar fibro-cúseosa con destrucción única en 
el lóbulo superior del pulmón iz4.uierdo, por lo 
<1ue se le practica un neumotórax, que a pesar 
de 1a pre::;encat de una brida lú terodorsal alta, 
log.-a, radiografieu y clinicamente, el colapso 
completo de la cavidad existente. Pero de vez 
en cuando la enferma saca un esputo bacilífero, 
y es por esta razón, por lo que se sienta la indi­
,·adón de una toracocaustia. :JJ;n la radiografia 
plana, se ve a la udherenda en forma no muy 
clara, por lo que re::;pecla a ::;u inserción en la 
1•ared, dirección, y rariedad. La estPreonadio­
grafía, en cambio, nos demuest t'a con toda da­
ridad, que ;;e trata de una brida inserta entre la 
líne;t axilat· po:olerior, y la escapultu·, en la cara 
interna y borde inferior de Iu cuarta co::;lilla, y 

oiHieuamente dirigida, tle dentro afuem, de de­
lante atrús, y de nl>ajo arriba, y perteneciente a 
la rariedad de atlherencia huninur, con una cant 
únLer<,.supetio,· e interna, y la olnt vósleroinCe­
dot· externa. La intet·rendón se vrucli<.:a en la 
forma ::;iguiente: entra <la del toracoscopo por el 
segundo e::;pacio intercostal, a unos dos centíme­
tros de Ja linea mamaria, dirigiéndolo hacia fue­
nt, llacia arriba, y hacia atrú::;, apureciéndonos 
una adherencia laminar ba::;tante grue!<a, y asi­
mismo hu:;tante ru::;<.:ulari~!Hict, tirame, y di::;­
puesta exactamente en la mhmm forma que la 
rndiogrufía estereos<.:ópica nos seílalu. J~l cau­
terio sE> ha<.:e penetrar por el tercer espacio in­
terco::;tal, a nivel de la lineu axilar anterior, di­
rigiéndolo hacia arriba, y haciu atrà:>, y dejún­
dolo colocado perpen<li<.:ularmente a Iu tienda 
de in::;erdón parietal de la adherencia. La cou­
gulación y cauterización pueden hacerse ra::;can­
do ma terialmente el periostio de la enarta cos­
ti! la, lo que n(ls permite de ·prentlet· a la adhe­
t•encia de ::;u in::;erción, sln quE> ningún accidente 
venga a entorpecN· la buenu marcha del JAco­

BA¡,;us practicado. 
NI curso post-operatorio e. del todo normal, 

y la enferma ::;e encuentnt clínica ~ rudiogní­
ficamente con su le::;ión pulmonar tE>rrada. 

13.•-J. F .. de 16 año', con una bronconeumo-
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nía 11lcerada del lado izquierdo, que sienta Ja 
indicación de un neumotórax, establecido el 
cual, después de mejorar considerablemente, el 
enfermo queda con una expectoración de 6 a 
7 c. c. diarios bacilífera, y es ¡POr esto por Jo que 
procedemos a practicarle una operación de JA­
COBAEUS. Dandonos cuenta de la necesidad de 
utilizar la estéreorradiografía, con objeto de po­
uer en claro Ja variedad de ¡adherencia y el pun­
to de inserción en Ja ,Pared, que lo mismo puede 
ser anterior que posterior. Con la estéreorradio­
grufía podemos precisar que se trata de una 
adherencia laminar gruesa, con una cara pós­
t<>rosuperior e interna, y otra anteroinferior 
externa, y cuya inserción no tiene lugar como 
parecía en la radiografia plana a nivel de Ja 
línea axilar posterior en la sexta costillu, sino 
un poco por dentro de la linea axilar anterior, 
soln·e las costillas tercera y cuada. 

La intervención se realiza en la forma si­
guiente: introducimos el toracoscopo entre la:: 
costillas séptirna y octa\a, en la línea escapu­
lar, apareciéndonos una adllerencia laminar an­
cha, con múltiples repliegues, tirante, y a Ja 
que el corazón, muy próximo, transmite latiuos 
impresionantes. Por el mismo eje de la adheren­
cia corren dos venas que siguen un trayecto 
sensiblemente paralelo. Ilacienelo entrar el C<lU­
terio por la línea axilar posterior, entre las cos­
tillas sexta y séptima, lo dejamos perpendicu­
lar a la inserción parietal de la brida, que des­
prendemos sin ninguna dificultad, y sin que la 
caída del pulmón sobre el corazón provoque el 
m:ís pequeño trastorno. 

l<Jl curso post-operatorio E>s normal y en In 

actualidad esta el enfermo sin expectoración .1· 

en un estado general perfecto. 
14.0 -N. J., de 23 años, afecto de una tubercu­

losis cúseoulcet·osa òel lóbulo superior del pul­
món derecho. Hemoptisis repetidas, que acele­
ran la necesidad de practicarle un neumotórax. 
Instalado el mal, a pesar de la baja en la can­
tidad de expectoración, que pasa de 7o-80 c. c. 
diarios a 25 c. c. La presencia de dos adheren­
cias dorso-apicales que dificultau el colapso pul­
monar completo, sienta Ja indicación de un JA­

COBAEUS. 
La radiografia estereoscópica nos sefiala la 

existencia de las dos adherencias : una lútero­
dorsal, cordoniforme gruesa, orientada de abajo 
arriba, de dentro a fuera, y algo únteroposte­
rior, insertada entre las costillas tercera y cuar-

ta a nivel de la línea que signe el borde espinal 
de la escúpula, y otra de extremo parietal es­
trellado, orientada de abajo arriba, y de delan­
te atrús, e insertada en el borde inferior de la 
cuarta costilla a nivel de la línea para-escapolo­
vertebral. 

La intervención se desanolla en la forma si­
guiente: introducción del toracoscopo por el ter­
cer espacio intercostal, en la línea axilar media, 
confirmàndose por toracoscopia, lo que la es­
téreo¡·racliografía nos explica. 

Y haciendo penetrar el cauterio por el enarto 
espacio intercostal, en la línea nxílar anterior, 
Iogramos sin ningt1n ·accidente la sección com· 
pleta de las ,(]os adherencias. 

r•m·so post-operatorio normal. A los 15 días 
la expectoración se reduce a 2-3 c. c. diarios. 

1::i.0-.T. R., de 28 años de edad, con una tuber­
culosis flbroulcerosa del lóbulo superior del pul­
món iz(tUieròo. 

Instalación de un neumotórax que la existen­
cia de una ancha brida apical o dorso-apical, 
llace insuficiente. Expectoración 40-GO re. c. por 
dia. 

La raòiografía plana, en E>ste caso, nos loca­
lizu la :Hiberencia, pre,;entúndola como una lú­
miu:t ]lar-enquimatosa gruesa, orientada de aba­
jo arriba, de delante atràs, y algo de dentro a 
fuera. insertada en el borde supE>rior de la ter­
cern costilla, y extendiéndose, de la línea es­
pinal, de la escúpula, a la pam-ef5càpulo-verte­
hral. !Dl JACOBAt~us se desarrolla en la siguiente 
forma: introducción del toraeoscopo por el se­
gunllo espacio intercostal en ht lfnea mamaria, 
introducción de la lúmpara de transiluminación 
de MAUnER por el tercer espacio intercostal en 
la línea axilar media. Por transiluminación se 
aprecia que sólo es seccionahle Ja adherencia 
a medio centímetro de la pared, ya que el resto 
es totalmente parenquimatoso. 

Penetraclo el cauterio por la misma canula 
que sirve para la sonda de l\lAURER, lentamente 
Yamos coagulando y cauterizando en el sitio de 
menos peligro, llasta lograr el desvrendimiento 
total de la adherencia, que se acompaña de una 
hemorragia de la pared cecliendo a la coagul:t­
cióu intensificada. 

Cut·so post-operatorio normal, salvo unas dé­
cimas de temperatura (37'6-37'8) durante los 
cuatro primeros dfas. 

Actualmente, el enfermo esta apirético, Rin ex-
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pectoración, y con su cavidad ¡radiografieu y clí­
nicamente ocluída. 

16.•-T. M., de diez y siete afios de edad, con 
una lobitis superior derecha, con expectoración 
abundante (70 a 80 oe. c. diarios) e intensamente 
bacilífera. Establecido el neumotórax en el lado 
derecho, se consigue un colapso insuficiente, por 
la existencia de una adherencia gruesa y paren­
quimatosa cuya inserción tiene lugar a nivel del 
espado que queda entre las costillas segunda y 

tercera, en la línea escapular. 
La existencia de tal brida hace n~esario el 

practicm· un JACOBAEus, que se desarrolla en la 
forma sigui en te: la introducción del toracoscopo 
tiene lugar por el segundo espacio intercostal 
Pn la línea mamaria, 'Y lu del cauterio por el 
tercer espacio entre las líneas mamaria y axilar 
anterior. 

La toracoscopia nos clescubre una adherencia 
ancha, gruesa y dilatable a la inspiración, has­
ta un centímetro de la pared costal. La transilu­
minación nos da una transparencia relativa sólo 
a un centímetro de la pared, que es precisamen­
te el punto en el que hacemos actuar el cauterio, 
l11grando con la coagulación y cauterización ul­
ternadas, la cafda completa de la brida. 

El curso post-operatorio es normal del todo, 
y actualmente la enferma, ha gunado cinco ki­
los de peso, no expectora, y el colapso obteniclo 
es completo. 

RESUM 

.l!Jn el present article, l'a11t01· fa 1m a.ssaig 

encaminat a. sistematitza!· en el posibw, les po­

·Yicions del toracoseotJ i deL cauter·i, en ca4a ca8 

pa,·ticular ¡d'ot>era<Ji6 de JAconAEUs. 
D61w. un gros valor a la estereorradiogratia 

per localitzar la in.set·ció costal de Zeli adhe!·èn­

ciRs pleuro-pulmonars, i 7Jer determinar llttr va­

rietat i orientació. 

Fa una classificació de les adherències tin­
guent en compte la inserció parietal en les di­

terentes regions, en què per tal motiu divídei.c 

el tòrax. 

I acaba exposant els re.~ultats en 17 del,q seu.q 

operat.~ am IJ bon è.cit. 

RÉ8UJ!É 

Da ns cet m·ticle, l'auteur a c.~sayr! de s¡¡.~l é­

ma tiser, en tant qu'il petü, les posi tions du tho­

raco8cope et dzt cautère, dons chaque ca8 par­

ticulier de Z'operatiOtL cie JACOBAEUR. 
ll ooncéde 1me .IJHtnde t·alelll· a la stértorra­

diogra phie pow· localiser, et po ur dc! ferm in er 
la t•ariété et l!orientation des in.çerticm.~ constau.r 

cle11 adllé1·ence., pleuro-pulmmwires. 

li tait 1me cla-'<.,ification rlr·., adhérenoes, en 
/enant compte de l'insertion parietal iia11s lP.~ 

ditférentes r(gion .~. clan ,~ lesquelles il a iiiriNé 

le tllorax. 
ll cite 17 Ut8 ¡¡u'il a opéré at'l1<' de.~ bon ,~ re-

8ttltats. 

SUil!MANY 

In this artidc, the author attempls to .~y.~te­

ma tize, as tar as possible, tl!e po,,itilm.v- ot t he 

tllomcoscope ar¡d ca1ttery, in eaoh parti!-ula,· case 

ot .lACOBAEUS' operation. 
Tfe points ou the great importance of ste­

,·eorradiography in localizing costal in .~ertion' 

ot ¡Jleuro-pulrnonary adherences, a11d in tl!e de­

tenninatiorL ot their variety and a¡¡peci. 

11 e elassities these tzdherences, taldny in/o ac­

count the parietal in.~ertions in tlH dif!en·nt 

renion.~ into which he con.qider.~ the tlwr·a:r di­

vided. 
Re cites 11 ca8e.~ u:hicl! he o¡Jt 'm/ell iillCCe81!· 

tullv. 


