Toracofrenolaparotomias

Dres. ALBERTO VALLS

Las toracofrenolaparotomias son incisiones de
abordaje de la region toracoabdominal derecha
e izquierda y térax inferior, pleura y medias-
tino, que dan una luz amplia hacia érganos
profundos: estomago proximal, ¥ inferior de
es6fago, bazo, suprarrenales, rinén, higado, pe-
diculo hepatico, sobre todo para anastomosis-
portocava (Satinsky, 35) facilitando su cirugia.

La h'storia de las inc'siones toracoabdomina-
les comienza en las dos ultimas décadas del si-
glo XIX, en el tratamiento de las heridas de
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esta region, con los colgajos del reborde cos-
tal de Lannelongue (20) en 1888, Parlavecchio
(33) en 1893, Mickulitz en 1896, Marwedel (22)
en 1903, Baudet y Navarro (26) en 1904. Pa-
checo Mendes (28) en 1903 presenta un abor-
daje a través de las VIII y IX costillas, que
reseca, decola la pleura del diafragma, al que
atraviesa. La primer toracofrenolaparotomia la
real’'z6 Demons (10) en 1901 en forma fortui-
ta en un herido en VIII espacio intercostal iz-
quierdo. Hizo una incision pararrectal externa,
vertical, y como comprobd una rotura de bazo,
prolongoé la incision verticalmente hasta unir-
la a la herida del VIII espacio, secc’onando
XI, X y IX costillas junto con el diafragma,



Fic. 1.— Esquema de diferentes incisiones.

pleura y peritoneo (fig. N® 1). Resecé el bazo
pero falleci6 el enfermo.

Pero en si, como operaciéon reglada, la tora-
cofrenolaparotomia es de estirpe uruguaya,
gracias al espiritu creador de Mérola. Reali-
zada en 1914, presentada en el Congreso Mé-
dico de 1916 y publicada en los Anales de la
Facultad de Medicina en 1917 (24), que fue
precedida de la publicacién de otro trabajo (23)
de elaboracién de un colgajo posterior, para
abordar estémago proximal, bazo y suprarrernal.

Meérola hacia un incisién (fig. N° 2) que
empieza en el térax a nivel de la linea esca-
pular, se dirige hacia abajo, siguiendo la 92
costilla hasta el reborde toracico, lo franquea
y termina en el abdomen, con la direccién en
la extension "que el caso aconseje. Reseca 1la
IX costilla en una extensiéon de 12 a 15 cms.,
sutura la pleura costal y diafragmatica, apli-
cando el diafragma contra la parrilla costal,
con un mano desde el abdomen, en U inverti-
da para prolongar la incisién abdominal. Du-
val, en el Congreso Interaliado de 1918, acon-
seja esta via en heridas toracoabdominales.
Schwartz y Quenu (37) la usan en el tratamien-
to de las hernias diafragmaticas y emplean,
por primera vez, la via intercostal, usada ac-
tualmente. Constantini (7,8) en 1921 describe
su incisi6on transversa abdominal, que se pro-
longa, seccionando el reborde costal, por los
9, 10 u 11 espacios, con sutura previa de la
pleura costal y diafragmaéatica, para evitar el
neumotérax. Hasta aqui los procedimientos se
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realizaban en la zona de diafragma extrapleural,
que se buscaba aumentar en base a decola-
mientos de ést, o en las zonas mudas de la
pleura de Houard y Montaigné, previa sutura
de las pleuras costal y diafragmaticas. Ya a
Mickulitz le habia preocupado el problema del
neumotoéorax y le encomenddé su solucion a
Sauerbruck (36), para poder operar en pleura
libre (la tercera zona anatémica de la incision)
y €3 asi que en 1920 Kirschner (18) describe
su incisibn en anzuelo (fig. N© 3) que va
desde la unién de tercio medio y superior de
la linea blanca abdominal al VIII cartilago,
que corta para seguir por VII espacio inter-
costal hasta la linea escapular posterior, con
seccion del diafragma desde el reborde costal
hasta el hiato esofagico, en pleura libre.
Prat (34) en 1923 y Nario (25) en 1925, se
ocupan del tema. Ivanisevich (16) en 1929
prolongd la incision de Arce por el X espacio,
pero sin cortar la pleura. Caprio (3) en 1935,
después de un estudio detallado con Mérola
del tejido celular subperitoneal para vacia-
mientos ganglionares por tumores de testiculo
y cirugia de rinén por un abordaje por IX o X
espacios, con o sin reseccion costal, evitando
el neumotoérax, por adosamiento pleural o de-
colamiento, haciendo una toracolumbotomia.

F16. c.— Explicacién en el texto.
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Palma en 1938 (29) y 1939 (30) presenta un
abordaje anterior, alto (VI y VII cartilagos)
extrapleural, previo decolamiento de esa se-
rosa del diafragma. En 1949 nosotros presen-
tamos en nuestra Clinica (del Campo) el
abordaje de la XI costilla (40), divulgado en
un trabajo actual de Marella y Mauro (21).

El abordaje amplio, con pleura libre, lo rea-
liza Oshawa (27) en 1933, cuando presenta 18
enfermos operados de cancer de cardias, con
sobrevida de 8. Hace una incision pararrectal
izquierda, desde 79 cartilago hasta vecindades
del ombligo, inspecciona las visceras abdomi-
nales y después contintia lateralmente a lo
largo de la pared toracica, hasta la linea es-
capular, con reseccion de VII y VIII costillas
y penetracion en pleura por VII espacio, sec-
cion del diafragma hasta el hiato esofagico,
convirtiendo las cavidades toracica y abdominal
en un solo campo operatorio (fig. N° 1). Pre-
sentamos las incisiones de Brock (1) (fig. N¢ 1),
que saca de una mediana una incisién oblicua,
que toma el VI espacio, la de Garlock (11,12)
que, por inspiracién de Humphrey, hace una
paramediana, que le permite tener criterio de
operabilidad y, después se inclina hacia afuera,
siguiendo el VIII espacio, secciona el diafrag-
ma hasta el hiato esofagico (fig. N? 1). Poco
antes, Humphreys (15) presenté el abordaje
para neoplasma de cardias, primero por inci-
sién transversa abdominal, después prolongada
por el VIII espacio intercostal. Incisiones si-
milares presentaron Kremen (19) y Harper (13).
En 1948 Heaner y Humphreys (14) presentaron
una incision para abordar los procesos de la
regiéon toracoabdominal derecha, que recorre
el IX espacio intercostal derecho.y llega a la
linea media abdominal 5 cms. arriba del om-
bligo, via usada por primera vez en una cole-
cistectomia. En la misma revista, Satinsky (35)
presenta un abordaje similar para las anasto-
mosisportocava, donde resaltan la ventaja de
poder luxar el higado hacia arriba, ver bien
-la cava y el pediculo hepéatico de atras y afue-
ra, evitando el problema de las adherencias
peritoneales. Carter (5) usa una incisién si-
milar para esplenectomia; posteriormente, jun-
to con Helmsworth (6), en 1952, muestra su
experiencia ampliada a la cirugia de eso6fago,
cardias, estémago, hernias hiatales e hiperten-
sion portal.

En 1952 Cosco Montaldo revive, con expe-
riencia personal, la técnica de Mérola (9).
Ese m'smo ano Palma (31) presenta un can-
cer de esofago, operado por via del VI espacio
intercostal izquierdo, prolongado abajo y ade-
larte al abdomen, lo que permitié ver la au-
sencia de metéstasis en el higado y trabajar
en el tiempo abdominal. En el Congreso Uru-
guayo de Cirugia de ese ano, Palma (32) des-
cribe una técnica de abordaje sin reseccion cos-
tal, ruginando la costilla subyacente, a la que
secc’ona en el cuello oblicuamente abaio y
afuera, con lo que deja la unidad de los muscu-
los intercostales, para suturarlos después, con
puntos perforantes, costales.

En ese mismo Congreso Caprio (4) hace el
relato de toracolaparotomias, con una exposi-
cién detallada, y se refiere a su experiencia en
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el abordaje, por esta via, de los procesos sub-
frénicos, los tumores del rinén y suprarrenal
y los vaciamientos ganglionares por tumores
de testiculo. Soto Blanco y colaboradores (38)
se refieren a la importancia de los vasos dia-
fragmaticos, sobre todo la vena, que desem-
boca en la suprahepatica izquierda y aparece
saliente en el peritoneo, como en ‘“una repisa”
y la riqueza vascular periesofagica, siendo mas
facil liberar el esofago desde el térax al ab-
domen,

EL CAMINO DE LA
TORACOFRENOLAPAROTOMIA

Este camino se debe hacer con anestesia con
baronarcosis y todas las garantias de la ciru-
gia de térax. La travesia de los planos parie-
tales es la misma a derecha e izquierda, hasta

1 diafragma, haciendo variantes de altura. El

abordaje lo hacemos sin reseccion costal, por
un espacio intercostal: a derecha, por el IX,
lo que permite actuar con comodidad sobre hi-
gado, pediculo hepatico, vena porta y cava.
A izquierda, el VIII espacio intercostal, para
estbmago proximal, eso6fago, IX espacio o X
para bazo (Constantini), X u XI espacio para
rindn o suprarrenal. Es necesario poner al
enfermo en decuibito lateral con una inclina-
cién hacia atras de 45°, y cambrado para abrir
la region.

Como lo destaca Mérola, la incision tiene
una parte abdominal variable, que puede con-
tinuar la direccion de la disecciéon costal, has-
ta interceptar la linea blanca o cruzarla, per-
mitiendo cuando la operacion es a izquierda,
dominar la reg‘don pilérica, en canceres de es-
tomago proximal. para movilizar el duodeno y
hacer la piloroplastia.

Las incisiones abdominales oblicuas son muy
buenas, seccionan los rectos, respetan la iner-
vacion de la pared y siguen la direccién ge-
neral del estomago, permiten explorar el ab-
domen y decidir si se contintia la operacion
con su parte toracica. A esta altura, la pared
abdominal estad formada en sus 45 por el recto
anterior con su vaina, que llega hasta la ex-
tremidad del X cartilago costal, por lo que
las incisiones por encima de este nivel, com-
prometen a esta estructura en forma exclusiva,
con la linea blanca en la zona media. Por
fuera los misculos anchos, que forman la vai-
na del recto: el gran oblicuo tendinoso, oblicuo
abajo y adentro adhiere a la hoja de desdo-
blamiento anterior del pequeno oblicuo, que
va desde la cresta iliaca hacia arriba y aden-
tro, cuyas dos hojas anterior y posterior pa-
san por delante de la parrilla costal, envol-
viendo al recto, ldmina que presenta un borde
supero externo que se relaciona con los car-
tilagos costales X, IX y VIII con los que for-
ma una hendidura que permite abordar al
transverso. Entre esa aponeurosis y el trans-
verso, muscular, pasan los nervios y arterias
intercostales, oblicuos abajo y adentro, igual
que la incisién. El transverso se inserta en el
reborde costal, en los X y XI cartilagos cos-
tales por fibras tendinosas y en puentes ten-
dinosos entre estos cartilagos, junto con las
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inserciones del diafragma, pero una cantidad
de fibras tendinosas se dirigen afuera, por de-
tras de la pasrilla costal y delante del dia-
fragma, a fijar la linea de reflexion pleural
(May), ligamento infrapleural de Rossi.

LA TRAVESIA TORACICA

La incisién, al dirigirse arriba, afuera y
atras, hasta los a4ngulos costales, desde la piel
y tejido celular, descubre 1°9) una zona infero
interna formada por el gran oblicuo, cuyos
fasciculos carnosos, insertados desde la V cos-
tilla hasta la XII, a nivel de la linea axilar
media, se dirigen abajo y adentro, continuan-
dose con su tendén, que form parte de la vaina
del recto. Su disociacién, en el sentido de la
seccion quirurgica, respeta su inervacién, que
se realiza a esta altura; 29) a partir de la
linea axilar media, el sector posterior, forma-
do por fibras verticales, carnosas, del dorsal
ancho, que se insertan en VIII, IX, X y XI
costillas, a veces en la XII, y las fibras car-
nosas, inferiores, del gran serrato, oblicuas
abajo y adelante, igual que el gran oblicuo al
que contintan, que llegan a insertarse en VIII
y IX costillas, exactamente adentro de las del
dorsal ancho.

Si se mira la incisién, presenta tres zonas:
19) infero interna, abdominal, tendinosa sobre
todo, vaina del recto; 2°) intermedia, de fi-
bras carnosas del gran oblicuo, que recubren
el alero costal; 3°) de fibras carnosas verti-
cales superficiales, del dorsal ancho y oblicuas,
profundas, del gran serrato. El gran oblicuo
tiene su inervacién e irrigacién paralela a sus
fibras y no es comprometida por la incision.
El gran dorsal, ramas descendentes de los va-
sos escapulares inferiores, lo mismo que el
serrato y es necesario seccionarlos, previa he-
mostasis.

Estas ladminas musculares dejan entre si y
la- parrilla costal, planos celulosos, que con-
verjen hacia sus inserciones en la linea axilar
media, pero sin comunicar entre si: 19) un
espacio celuloso ampvlio, anterior, entre gran
oblicuo y parrilla costal, que se contintia abajo
y adentro en el abdomen entre los oblicuos;
29) un espacio entre dorsal ancho por fuera y
serrato por dentro; 3°) otro espacio entre
serrato y la aponeurosis serratica, que conti-
nua su borde inferior, y la parrilla costal.
Estos dos ultimos espacios estan superpuestos
y llegan juntos a las inserciones comunes cos-
tales, en la linea axilar media, donde avecinan
por sus vértices con el espacio situado detréas
del gran oblicuo, formando alli una confluen-
cia estelar.

LA PARRILLA COSTAL

La parrilla costal, en la regién toracoabdo-
minal, forma dos aleros que dejan entre si una
zona descubierta, epigastrio, inscrita en el an-
gulo costoxifoideo, de amplitud variable, de 40
a 70 grados, en general 60 grados, por lo que
en los sectores laterales los 6rganos abdomi-
nales estan protegidos por ellos, cuyas zonas
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declives corresponden a las X costillas, que
llegan a nivel de L III, motivo por el cual los
espacios intercostales son mas amplios adelan-
te, lo que facilita el abordaje intercostal.

El reborde de ese alero es condral; esta for-
mado por el VII cartilago, que llega ascen-
dente, al esternén; a su borde inferior se fija
el VIII cartilago, que forma un gancho bien
marcado; el IX se fija en el VIII. El X queda
a menudo libre y permite siempre el acceso
facil desde la pared abdominal al IX espacio
intercostal. Las incisiones que alcanzan los es-
pacios VII y VIII tienen que seccionar el re-
borde cartilaginoso, del que se reseca un frag-
mento, para permitir después la sutura con
hilo no reabsorbible para reconstruirlo.

Las articulaciones condrocostales forman una
linea oblicua abajo y afuera que tiene una in-
clinacién con la vertical de 15 a 20 grados,
que se encuentra con la linea inclinada del
reborde, cuya inclinacién es de 30 grados, a
nivel de la X costilla. A nivel del VIII car-
tilago, la articulacion estd separada del re-
borde 5 cms., en el IX, 3 cms., en el X, 1 cms.

La travesia del espacio intercostal la hace-
mos siguiendo el borde costal superior, avas-
cular, al que ruginamos.

EL PLANO SUBCOSTAL

Si desinsertamos los musculos intercostales,
del borde superior de la X costilla, se cae so-
bre un campo que estd formado arriba y afuera
por el fondo de saco costopleural, que va des-
de el VIII cartilago costal, al que abandona
a nivel de la articulacién condrocostal, para ir
abajo y afuera cruzando la VIII costilla o sea
a nivel de la linea mamaria; la IX, en la li-
nea axilar anterior; la X, en la linea axilar
media, empezando ahi su ascenso hacia atras
v adentro y cruza la XI en la linea escapular,
a 11 centimetros de la linea media; la XII
queda totalmente incluida la mayoria de las
veces en el fondo de saco pleural. Se ve que
hay un sector de parrilla costal, de mayor
amplitud a nivel de la X, de relaciones dia-
fragmaticas extrapleurales. En este espacio,
cerca de las inserciones del diafragma, des-
ciende la rama diafragmaéatica de la mamaria
interna. Delante de la pleura estd la facia en-
dotoracica, que deja un espacio extrafacial y
otro, intrafacial.

A nivel de los bordes costales salen tractos
fibrosos ascendentes para el borde superior, y
descendentes para el inferior, donde se puede
romper la pleura. El fondo de saco pleura esta
fijado por el ligamento infrapleural de Rossi,
que puede ser seccionado, permitiendo su de-
colamiento (Navarro, 1894), y como hizo Pa-
checo Mendes a nivel de la X costilla.

Si miramos €l conjunto, vemos que esta for-
mado por tres sectores: 1°) diafragmatico ex-
trapleural; 29) pleural, de contacto de hojas
costal y diafragmaética, zonas mudas de la
pleura de Houard y Montaigné, donde Mérola
y Constantini colocaban puntos soliradizdndo-
las; 39) pleura libre, donde estd alojado el
pulmén, usada a izquierda para llegar hasta
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el mediastino, en los procesos de cardias y
esofago distal.

Después de atravesar estos planos, se sepa-
ran las costillas con el separador de Fino-
chietto y se procede a seccionar el diafragma.

EL DIAFRAGMA

El diafragma forma una bdveda que bajo
mas por atras, cuyas fibras ascienden desde el
reborde costal hasta el centro frénico, verda-
dero trébol, con una hoja anterior, una iz-
quierda y una derecha.

Mérola, a través del peritoneo, aplicaba con
la mano el diafragma con su pleura, a la pleura
costal y lo fijba con puntos separados, forman-
do una U invertida, que contintia la incisién
abdominal para evitar el neumotérax. Era una
laparofrenotoracotomia.

La seccién se hace en sentido radiado, des-
de la zona de travesia costal hacia el centro
frénico; a izquierda, en la cirugia del cardias,
buscando el hiato esofagico (fig. N? 3). Se
seccionan ramas de la arteria diafragmatica
inferior, que contornean el centro frénico y
el hiato de pasaje esofigico, muy vasculariza-
do (Soto) que se hemostasian. En una tultima
etapa se seccionan las fibras musculares peri-
esofagicas, para hacer la liberaci6on del con-
junto gastroesofagico. La seccién del diafrag-
ma unifica la cavidad pleural y el peritoneo,
superficializando las maniobras sobre drganos
profurdos. Esta via permite abordar eséfago,
estbmago proximal, pancreas. bazo (por via
de IX o X espacio), suprarrenal y polo supe-
rior de rinén asi como el tejido celulolinfogan-
glionar retroperitoneal por el camino de la XI
costilla. Se puede decolar el mesogastrio hacia
la derecha y abordar facilmente la hoz de la
coronaria.

A derecha la via preferida es la del IX es-
pacio para higado, cara superior, posterior y
externa; pediculo hepatico, la XI, para llegar
al ligamento coronario hepatico (del Campo,
Valls y Marella) y dominar los espacios inter-
hepatofrénicos, la suprarrenal, el polo supe-
rior del rifién y el tejido celular subperito-
neal (fig. N° 4).

Palma, en los procesos subfrénicos antero-
superiores hizo el abordaje por VI y VII es-
pac‘os, donde se puede decolar la pleura mas
facilmente que abajo y afuera, a la altura de
la IX y X costillas (Pacheco Mendes).

A derecha, la seccién del ligamento trian-
gular derecho del higado, permi e reclirar el
higado hacia el térax (Satinsky y Heaner y
Humphreys), abriendo el espacio subhepatico
(fig. N? 4), lo que facilita el abordaje poste-
rolateral del pediculo hepéatico, vena cava,
viéndose la suprarrenal con la vena capsular
media, tributaria de la cava.

El cierre se hace dejando drenajes perito-
neales, cuando se requiere, que salen por pa-
red abdominal. Cierre de la pared abdominal;
sutura del diafragma con puntos separados de
hilo no absorbible, fijando a izquierda el or-
gano de pasaje al diafragma. Se deja tubo de
drenaje pleural por contraabertura posterola-
teral declive. Sutura con tansa de nylon del
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reborde cartilaginoso y del plano costointer-
costal, descambrando al paciente. Sutura de
los planos musculares. Lino en piel.

Es unanime el concevto de las ventajas que
aporta esta incisién, obra del espiritu fecundo
de Mérola, que facilita enormemente las ma-
niobras quirurgicas y hace posible las inter-
venciones quirargicas mas perfectas y mo-
dernas.
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