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RESUMEN !

El estudio prospectivo y randomizado de los grupos a enfermos sometidos a lobec-
tomi a través axilares verti-
cales amplias, demosh'é que estas tltimas reducen menos los valores espirométricos post-

resultaron en el
3% Toy 90° dlas del postoperatorio, Se demuestra, asi que. la toracotomia axilar vertical
amplia es la via de abordaje més aconsejab'e para la mayor parte de las resecciones pul-
monareg en los enfermos cuya funcién ventilatoria estd reducida.

SUMMARY . |

Two groups of prospectively randomized patients were submitted to pulmonary lo-
bectomies though standard posterolateral or vertical axilary ‘thoracotomies.  Spirometric
vahies were significantively higher at 3rd y 7th and' 90th' days of postoperative period in
the second group. Vertical axillary thoracotomy can “be the best option in patients - ‘with
poor functional risk.
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Los autores de este trabajo han asumido la res-
ponsabilidad de dar respuestas en forma objetiva
a uno de los planteos que hiciéramos al proponer
Ia toracotomia, axilar vertical amplia & como es la

ventaja funcienal posoperatoria con el uso de vias

axilares para“'e] acceso’ al tétax en cirdgia mayor
endotoracicas, Entre las distintas vias laterales o
axilares uestas se .inclinan por ella. “dada la
buena exposicién de la cavidad que se obtiene y
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Comunicada a la Acaduma Axgenhm de Cirugia, sesién
del 21 de noviembre de 1

por, la més
a que da lugar”. Resaltan asimismo la importancia
de ;redumr al minimo el deteriora funcional provo-
cado, pd¥ Ja toracotomia sobre todo; en pacientes
con,, suhclencla respm:tona hmlte iy of
aatc-owdon

Destacémos la mquxetud cnennf de los utores
que traen a primera comumcacx(m del tema cof
datos CuBﬂtlflCaLIES comparando los hallazgos fun~
cionales entre los obtenidos por toracotomia poste-
rolateral y la via axilar.

También deseamos sefialar que ésta es la primera
comunicacién especifica sobre las vias axilares de
estas sesiones académicas.
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MATERIAL Y METODO

Entre abril de 1984 y marzo de 1988 se realizaron,
alternati: lob i 1 a través
detoracotomias posterolaterales o axilares verticales
amplias, constituyendo un estudio, prospectivo. y
randomizado.

En uno y otro grupo el ingreso a la cavidad se
llevé a cabo por el 59 espacio intercostal, seccio-
nando los misculos i les con el bisturf
a una altura equidistante entre la 5% y 6% costillas,
sin seccionar ni resecar éstas y evitando su fractura.
En las to Jf les se
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A la alternativa del tipo de toracotomfa se agre-
g6 el azar de que no siempre la reseccién pla-
neada fue la finalmente resultante (posibles lobec-
tomfas que terminaron en neumonectomfas o en
resecciones menores).

El hecho de que no todos los enfermos regis-
trados en el posoperatorio inmediato pudieran re-
gresar al Hospital para las determinaciones ulterio-
res, hizo que se consideraran 2 poblaciones dife-
rentes para cada uno de los periodos (inmediato
y mediato), manteniendo asi el valor estadistico
de las muestras.

Un enfermo con' toracotomia horizontal a quien,

Vefinfondt

ampliamente €] musculo dorsal ancho y los haces
del trapecio hasta exponer la parrilla costal a la
altura de las articulaciones costo-transversas. Las
toracotomias axilares verticales se llevaron a cabo
segtin las recgmendaciones publicadas por Hurtado
Hoyo 8, evitando la seccién del nervio del serrato
mayor.

En cada ¢nfermo se realizé una espirometria for-
zada, de 13/ que se tuvieron en cuenta la capacidad
vital forzdda y el volumen espiratorio forzado del
Ir segundo y se midi6 la presi6n de gases en
sangre arterial (P, O, y P, 'CO,) en el preopera-
torio y en el 39, 79, 30° y 90° dias del postopera-
torio. De los 60 enfermos que fueron sometidos a

i y medici ionales en el periodo
sefialado, 20 (de ellos 16 hombres) cumplieron con
el doble requisito de haber sufrido una lobecto-
mia sin ningtin tipo de complicaciones postoperato-
rias y de tener un ntimero sufici de exa

por técnicas, no pudo realizarse exa-
men funcional en el Ser. dia del postoperatorio
debi6 ser excluido del perfodo inmediato. Dos en-
fermos con toracotomfa exilar wertical faltaron a
los controles mediatos y debieron ser excluidos de
ese periodo. Esto determina que los valores del
7° dia sean distintos para ambos perfodos por tra-
tarse de enfermos diferentes.

La edad promedio fue de 58 afios para las mu-
jeres y de 53 afios para los hombres.

El tratamiento estadistico empleado fue el de
andlisis de varianza (ANOVA). Las comparacio-
nes entre grupos se llevaron a cabo mediante el
método L.S.D. (least siinificant difference), y DS
(desvio standard) que es la safz cuadrada del cua-
drado medio del residuo del anélisis de varianza
anidado.

ResuLrapos

de funcién respiratoria y gases, como para ser in-
cluidos en este estudio.

Los ltados de los perfodos posoperatorio in-
mediato se expresan en el cuadro 1y los del me-
diatoto en. el cuadro 2. Los valores espirométri-

CUADRO 1

Postoperatorio inmediato

Variable \ Grupo ' Ne l Preoperatorio J & dia | 7°.dia D. s.
v 12 100 50,65 60,84
CVF1 (*) 7,12
H 5 100 44,01 52,33
v 12 100 5443 | 63,66
VEF11 (*) (*) 8,80
H 5 100 4354 | 52,86
v 10 82,53 64,21 69,79
P022 811
H 2 87,85 74,50 78,85 '
pe PCO2 2 v 10 . 35,50 y 536,47 A 37.32 ol
H 2 36,85 32,05 42,405 |+ -
DS.: desvio standard  * P < 0,05, (1): valor porcentual.  (2): mm de mercurio,
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CUADROQ 2

TORAGOTOMIA Y FUNGION, RESPIRATORIA

Postoperatorio “mediato

Variable Grupais: Ne 7-dia |30 dia- | D8
\4 10 57,51 72,49 ,38 ‘
e qyF1 (**) | 82
i H 6 5020 | 6920 | 6672 |
v 10 59,84 75,65 7905 |~
“ VEF11 : (**) | 8s1
H 6 | 5179 | 7081 | 68537 |
po2s LN 6 7026 | 7966 | 986 | o
H-\ 3 | 7908 | 7658 | 8013 oo
37,51 55| 39,85 ;
PC0RE v 7 38,55 289
H 8 40,43 35,96 41,43
D.S:: desvio standard (1): valor porcentual.
=P < 00L H (2): mm de mercurio. |
cos, se refieren como p de los obtenid d d dici6n ia luego de la ciru-

en el posoperatorio a fin de evitar que las diferen-
cias en valores absolutos entre .uno y . otro grupo,
fruto del azar, confundan las conclusiones. Los ga-

y

gla. Estos Itad ue la

axilar vertical amplia reduce menos los valores espi-

rométricos que la toracotomia posterolateral tanto
SR el SRS Py

ses en sangre se expresan como valores absol

tienen el objeto de poner de manifiesto cémo los
enfermos, que no demostraron diferencias estadisti-
cas a ese respecto, configuraban 2 grupos de similar

en el p como en
tardias.

Las diferencias resultaron estadisticamente signi-
ficativas en el 89, 7° y 90° dfas (Figs. 1y 2).
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Discusién

1. De los Autores: La cirugia toricica es acom-
pafiada por una reduccién inicial de la funcién pul-
monar de hasta un 60%# y una incidencia de com-
plicaciones pulmonares de hasta un 60%1. La ade-
cuada seleccién, la i ia y los

idados ulterd

Jior hilidad

crificar la menor cantidad posible de parénquima
sane.

Ofrecer ademés una toracotomfa que reduzca me-
nos la funcién puede ser también fundamental para
la i6n. Esto es icul i
en el posoperatorio inmediato, perfodo en que se
con mayor frecuencia las complicacio-

esa pero
también adquiere relevante importancia lograr el
menor descenso funcional posible, particularmente
en enfermos con suficiencia respiratoria ya compro-
metida, como resulta ser en la mayorfa de los fu-
madores.

Por su paete, el aumento de la incidencia del
céncer de pulmén, su asociacién habitual con bron-
quitis crénica y enfisema, y la aparicién de nuevos
carcinomas una vez extirpado un primer tumor, obli-
gan con frecuencia a reoperar a este tipo te pa-
cientes. Para que tales resecciones puedan ser lle-
vadas a cabo con éxito es preciso evaluar con exac-
titud la funcién preoperatoria y conocer la reduc-
cién a que daré lugar cada tipo de operaciénS.
En casos seleccionados podrén realizarse reseccio-
nes limitadas o broncoplastias con el objeto de sa-

nes funcionales més graves.

Desde tiempo atrs se propusieron vias alterna-
tivas a la toracotomia posterolateral para el abor-
daje de la cavidad torécica, pero abitualmente se
las habfa limitado al tratamiento de lesiones de la
superficie pulmonar. Morelli y Di Paola® tienen
el mérito de haber insistido sobre la via axilar, y
es este Gltimo quien precis6 su empleo para resec-
ciones axilares en la década del sesenta. En nues-
tro medio Hurtado Hoyo ¢ inici6 en 1971 una ex-
periencia que serfa fundadora al demostrar que la
toracotomfa axilar vertical amplia permite resolver
la mayorfa de las operaciones intratordcicas con

d uenas Igésic

campo d
de rehabilitacién respiratoria y estética.

Las virtudes sefialadas tienen como base el res-
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peto de los grandes musculos de la pared torécica,
particularmente el dorsal ancho. Aunque dificil de
demostrar objetivamente, hay acuerdo entre todos
los que usan atén con pequefias variantes estas
incisiones que reclinan sin seccionar los musculos -
7-8-9, acerca del menor dolor y la mejor recupe-
racion subjetiva de los enfermos. Pero no se ha-
bia| emprendido ningén trabajo prospectivo que
in czlr;(ara demostrar con pardmetro las ventajas fun-
cignales de estos abordajes. Con ese objeto y por
sl;/gerelxcia de los autores, se planearon 2 estudios
paralelos en las Universidades de Iowa (EEUU.)
y de Buenos Aires. Los diferentes ipamie
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toracico, ni otras lesiones de similar ubicacién. Con
esa salvedad, surge de este estudio que la toraco-
tomia axilar vertical amplia es la via de eleccién
para la mayor parte de las resecciones pulmonares,
dada su menor repercusién funcional, cualidad que
se suma a la de confort y estética ya conocidas.
Es, ademés, el abordaje més aconsejable en los
enfermos con funcién ventilatoria preoperatoria re-
ducida.

2. Del Relator: las experiencas de Nicholas Ro-
Tols

ssi y de Esteva-Mazzei-Newton, son

acat

de los correspondientes hospitales hicieron que re-
sultase inconveniente mezclar los datos de uno con
los del otro trabajo. En cambio. tienen la ventaia
de complementarse, ya que el estudio norteameri-

g bles por lo que p
agradezco este aporte wvalioso en la toma de deci-
siones cuando se define la via de abordaje.

Nuestra opinién subijetiva, hizo que répidamente

cano abarca las primeras horas del io §
mientras éste comienza sus mediciones a las 72 hs
v las prosigue hasta los 3 meses. Se excluvé el
estudio funcional de las este f dianas,
cuya buena tolerancia es bien conocida, por tra-
tarse de una via con indicaciones habitualmente
distintas a las planteadas aqui. La exveriencia de
Towa fue relatada por el Dr. Nicholas P. Ros-i
ante la Academia Argentina de Cirugfa el 4 de
octubre de 1989.

Los Itados son simil. la fn axi-
lar que respeta los misculos reduce menos los pa-
rémetros ventilatorios que la toracotomfa postero-
lateral, que los secciona, tanto en el posoperato-
rio inmediato como en el wlejado. Esa diferencia
en los valores espirométricos resulta estadisticamen-
te significativa a pesar del ntmero limitado de ca-
sos que pudieron completarse.

Llevar a cabo este tipo de estudios no resulta
sencillo en hospitales de derivacién, & Jos que acu-
den enfermos cuya residencia habitual dista consi-
derablemente, el ausentismo es muy alto en los con-
troles alejados. Esto y el hecho de exigir equiva-
lentes resecciones (lobectomias) sin ningln tipo
de licacién p i lica Ta reduccic
entre el niimero inicial de enfermos ingresados al
protocolo y los que finalmente pudieron conside-
rarse (30%

Los autores aceptan que la toracotomfa axilar
vertical amplia brinda iei fici como

nos por la fa axilar. por lo
que no tenemos cifras “randomizadas” de las prue-
bas funcionales respiratorias entre ambas vias.

Nuestros registros mediatos en lobectomias ope-
radas por toracotomfa axilar vertical nos muestran
curvas semejantes a la de los autores en I»s resec-
ciones por céncer de pulmén. Sin embargo en las
lobectomias realizadas por patolqofas benignas in-
flamatorias hemos comprobado (Hurtado Hoyo,
Parpaglione, Lépez y Gliemmo) que los enfermos
vuelven a los valores normales del preoperatorio
o los superan ligeramente. Este avorte lo hacemos
en este momento como contribucién a la inquietud
del trabajo de Esteva y colaboradores. El hecho
podria exvlicarse dado aue en los pacientes a los
que se les efecttia lobectomfa por céncer, se tra-
tan en general de casos con tumores pequefios,
por lo que se reseca tejido funcionante; mientras
que en los procesos inflamatorios se reseca un 16-
bulo 1 enfermo, mejorando asimi los
tejidos vecinos comprometidos por el proceso (pul-
mén vecino, pared toracica).

Nuestra erperiencia se basa en el anélisis de 184

t por distintas logfas sobre un total
de 800 toracotomias axilares verticales amplias. Para
los detalles de la misma nos remitimos .como los
autores a nuestro libro sobre Toracotomias Axila-
res 8.

Lo que mejor define e individualiza u esta téc-
nica son sus 3 variantes, I (abordaje medio o con-

para efectuar sin dificultades ni limitaciones téc-
micas cualquier reseccién oncolégica 2-3-6-7-8, No es,
sin embargo, la via adecuada para abordar los tu-
mores apicales tipo Tobfas-Pancoast, que requieran
resercién de las primeras costillas y adecuada ex-
roticién de la gotera costo-vertebral en el vértice

1), II (superior), y III (inferior) progm-
madas para resolver patologfas de regiones deter-
minadas.

Los autores han elegido para esta experiencia la
variante I por la incidencia-de lobectomias supe-
riores. Presuponemos que en el caso de la warian-
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te IIT por lobectomias inferiores, deben mejorar atin
més los datgs funcionales, en especial en el periodo
inmediato. J

En nuestyo Servicio, como en el de los autores,
es la via l}ﬂe eleccién para la patologfa unilateral
(85% de Jos casos), tanto benigna como maligna,
sea programada o de urgencia. La toracotomfa pos-
terolateral es la via alternativa para casos selec-
cionados. La esternotomfa longitudinal la indica-
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mos en patologfa quirtrgica bilateral o para tumo-
res infiltrantes del mediastino.

Desde nuestras publicaciones son numerosos los
centros nacional jeros que han adherid
a esta forma de pensar en el proceder del abor-
daje al térax enriqueciendo la bibliografia.

Agradecimiento: Los autores agradecen al Dr. Ricardo
Gl igel por el examen dj
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DISCUSION

Dr, Tomds A. Angelillo-Mackinlay * Maac: He realizado
200 toracotomias axilares entre noviembre de 1985 y junio
de’ 1990 y es actualmente la incisién de eleccién en nuestra
préctica quirtrgica, reservando el uso de la postero-
lateral tinicamente cuando existe invasién de la pared tord-
cica. posterior o del 4pice. No hemos evaluado en forma
comparativa_la -capacidad funcional pre y postoperatoria
observable en ambos tipos de toracotomias, pero nuestra
impresién clinica concuerda con lo que el Dr. Esteva nos
mostrd,

En ocasién de la visita del Dr. Robert Ginsberg en 1987,
invitado por la Fundacién Argentina de )! le
mostré este tipo de toracotomia en un. paciente.que operé
en el Hospital Brithnico (31-VIII-1987) y en la que asisti6
en calidad de ayudante. Me comenté recientemente que
realizé algo més de 50 toracotomias axilares con entera
satisfaccién,

Respecto de los factores responsables de ese distinto com-
portamiento funcional, pienso que hubiese sido muy intere-
sante cuantificar el dolor por las_escalas objetivas (Pybus
& Torda) -0 subjetiva (analégica) en ambos grupos para
determinar qué papel juega el do'or en ese sentido, aparte
del menor sacrificio muscular del térax,

* Miembro Asociado Titular.
** Miembro Académico Titular,

Dr. Enrique S. Caruso ** MaacFacs: El Dr. H. Hoyo
es el que estimulaba a los cirujanos torécicos del Rio de la
Plata a_realizar esta via de abordaje. Aproximadamente
en el afio 1979, invitamos al Dr. H. Hoyo en un par de
oportunidades al Hospital Italiano para que €l personal-
mente nos mostrara la- técnica en algunos de nuestros
pacientes; a partir de entonces la incorporamos a nuestra
préictica, El Dr. Esteva y colaboradores han realizado un
estudio valioso y a su vez lleno de dificultad, debe acep-
tarse que no fue nada facil llevarlo a cabo con tanta mi-
nuciosidad. La citacién y realizacién de los estudios fun-
cionales posoperatorios, aun para estructuras muy organiza-
das como en Estados Unidos, presenta dificultades en la
concurrencia ‘de los pacientes.

Nosotros utilizamos la via -axilar vertical preferentemente
en toda patologfa_ pulmonar que se acomparia de reseccién
menor, donde incluimos la mayorfa de la patologia pleural,
neumotérax recidivante, tumores benignos, biopsias pulmo-
nares y alguna pitologfa maligna como metéstasis pulmona-
res- periféricas, Pero confesamos -que todavia mo nos senti-
mos “cémodos” con esa via en la reseccién por chncer de
pulmén. Los estadios tienen en nuestro pafs, nos dice, fue
uno a_cada 3 pacientes resecables, refieren resecciones am-
pliadas, y creemos que enfrentar esas resecciones por via
axilar, no nos ofrece suficientes garantias. Sabemos que ‘el
Dr, Hurtado Hoyo nos dird que él a través de la via
axilar hizo todo tipo de afecciones pleuropulmonares, y
hasta cardiacas, tal vez nosotros no hemos tenido la ha-
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bilidad de hacerlo, pero ello no le limita a la via axlar
vertical todas las bondades que posee. El analisis funcional
iratorio que una las virtudes
Creemos que es oportuno ratificar que en
la década del 90 la_otrora gran via posterolateral, amplia
y con seccién completa de todos les ‘misculos, cedido
paso a abordajes mas conservaderes, Una mejor técnica de
ventilacién, el uso de cénulas de "doble via con colapso
del pulmén, ha contribuido a que el cirujano se inclina por
vias menos agresivas. Un ejemplo es la axlar vertical, nos-
otros por ejemplo en la tradicional posterolateral, no seccio-
namos el misculo serrato. lo disecamos y lo reclinamos. Se
obtiene asi menor dolor posoperatorio repercusién funcional
respiratoria.

Por (ltimo, quisiera preguntar al Dr. Hurtado Hoyo, que
sin dudarlo tiene una mayor experiencia con esta via, si ha
visto algiin caso de estiramiento del plexo braqum.l No-
sotros hemos ten‘do un caso serio con paresia prom
de todo el brazo derecho, que afortunadamente eed:b al

cabo de 8 meses.

Dr. Juan M. Campana * MAAC FACS: Me voy a refenr a
un aspecto del titulo del trabajo, dado que se llama “tora-
cotomia y funcién respiratoria”. Escuché muy atentamente
lo que ha producido el Dr. Esteva que es muy. intere-
sante y realmente muy trabajoso hacerlo. Me voy a referir
so'amente a un aspecto: desde hace muchos afios atrés, ob-

En algunos casos un examen

muy por el pﬂlt-
operatorio que no era absolummeme nmmaa y vicéversa
a
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CIERRE DE LA DISCUSION

Dr. Hugo Esteva Maac: Como a los sefiores Académicos
seguramente no escapa, la razén por la cual planteamos el
empleo de esta toracotomia, distinta def la que aprendimos
originalmente, es que nos toca cada vez mas operar enfer-
mos con suficiencia respiratoria limite. Entonces, uno de los
dramas del cirajmo de térax es que limita més la funcién
que de por si estd reducida, particularmente en el grupo
de enfermos que operamos los cirujancs de las grandes ciu-
dades, predominantemente constituido por enfermos que tie-
nen céncer. Esta preocupacién nos llevo desde el afio 1979,
a través de un trabajo hecho con el Dr. Santas, a pregun-
tamos cudl era el verdadero riesgo quirdrgico de las tora-
cotomias. Vimos entonces que el riesgo quirtirgico se corre-
lacionaba (esto parece obvio, pero hubo que probarlo) con
los valores espirométricos que se obtenian en el preopera-
torio.

Ese antecedente, la discusién que tuvimos con los espe-
cialistas en funcién: respiratoria aqui y en Estados Unidos,
a hacer posible la_comparacién internacional de resultados,
mediante una medicién sencilla, y el hecho de que los
valores espirométricos dan una idea global de la funcién
respiratoria, fueron las razones para elegir esta metodologia,
que permite una evaluacién dinimica a lo largo del post-
operatorio. Los valores del centellograma de ventilacién-
perfusién son utilisimos para determinar qué enfermo li-
mite se puede operar y cuél enfermo mo: pero su teérca
aplicacién en este estudio podria ser sujeto de una discu-
sibn’ que esté fuera de lo que me corresponde decir.a mi
esta noche, en que sélo debo extenderme para explicar el
por qué de la metodologia presentada.

También hubiéramos podido evaluar el dolor. Es claro
para_quien utiliza este tipo de toracotomia que se presenta

computadora- y ajustaron un poco mis las pmdmcm del
pestoperatorio antes de iniciar la operacit

Pero desde el afio 1982, en el Hospml Nava\ Buenos
Aires, tuvimos la suerte de hacer en

con muy entre los
enfermos que son sometidos a un1 u otra via. Lo que llama
Ia atencién es que atn en periodos en que ya el dolor no
es un factor importante, como se muestra en nuestras cifras
3 meses después de la cirugia, sngue habiendo diferencias

sistemitica, el estudm de la funcién xespmtom con el
ili tellografia del pul-
erfusién. Nos dio

con el paciente, y la correlacién més exacta entre la cli-
nica objetiva, la sensacién subjetiva del enfermo y los
datos que el cen(ellogmma nos ofrecfa. Cuando el respon-
sable de hacer la centellografia, un especlahsta en medicina
nuclear, ingresé con entusiasmo al grupo quirtirgico, logra-
mos que computara en forma proporcional los datos obte-
nidos, y el ajuste fue aun més perfecto, de modo que
desde este punto de vista lo invitaria al Dr. Esteva a que
en sucesivas revisiones o ampliaciones de este trabajo, que
es tan interesante, afiadiera la medicina nuclear como factor
pronéstico y defector de las diferentes alteraciones que
una toracotomfa puede producir, Finalmente quiero decir
que 1o todo es un factor de orden anatémico en la tora-
cotomia, en producir un déficit de la_capacidad respiratoria
o no. Influyen muchos factores: el dolor que ha sido am-
p'iamente mencionado; el técnico del maneja de las masas
musculares, y creo que, ademis, se podria sacar un pro-
vecho mucho mis importante de este trabajo si se anali-
zaran los casos aquellos en los cuales la ausencia de resec-
ciones independizan los resultados con respecto a los ha-
Tlazgos que nos puede mencionar el trabajo.

# Miembro Académico Titular.

en los valcres esprométricos
de uno y otro grupo, de modo que me permito suponer
que no ha de ser solamente el factor dolor el que haga
esta diferencia funcional tan clara. Por tltimo, no s6lo he-
mos realizado lobectomias (la mayor parte de estas lobec-
tomias fueron por neoplasias), sino que hicimos neumonec-
tomfas y neumonectomias ampliadas por tcacotom’a ver'i-
cal, y coincidimos con la cién que hace Hurtado Hovo
respecto de ésto. Una vez que uno se habitta a ella, esta
via (sin dificultades y sin requerir ninguna habilidad espe-
cial por parte de los cirujanos), permite con absoluta res-
ponsabilidad oncol6gica todo tipo de reseccién, salvo las
que hemos sefialado a lo largo del trabajo.

De modo particular quiero destacar que estoy absoluta-
mente convencido de que nuestro mérito es muy bajo res-
pecto de lo que significa haber introducido en nuestro-
medio una alternativa de la importancia de esta toracoto-
mia_y, més ain, como acaba de coincidir el Dr. Angelillo
de habernos dotado de una herramienta que nos permite,
en alguna medida, invertir el fujo cultural que hab:tual-
mente viene de norte a sur y que en pequefias gotitas tam-
bién logra ir de sur a norte; ese mérito es del Dr. Elfas
Hurtado Hoyo.

Dr. Elias Hurtado Hoyo maac: El Dr. Esteva ha contes-
tado en forma clara las_inquietudes académicas sobre el
aspecto funcional del trabajo y resalté las dificultades que
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deben vencerse para hacer este tipo de investigaciones. Es
un halago para nosotros dada la jerarquia del Servicio del
Hospital Britinico que el Dr. Angelillo se haya definido
partidario de las vias axilares para la revolucién de la ma-
yor parte de la patolopia torfcica. Conocemos su inquietud.
per el tema al que permanentemente ha enriquecido. Nos
perece muy oportuno su observacién sobre el dolor postope-
ratorio. Al Dr. Caruso le agradecemos la invitacién que

Hemos temido 2 elanfaciones de plexo pero con una recu-
peracién més rapida que en el caso sefialado; la responsa-
bilidad es del equipo quirtrgico dado que se produce ge-
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nera'mente luego de comenzar la anestesia, con el enfermo
relajado. por “caida” del brazo en el momento de su fija-
cion en el campo operatorio.

El Dr. Campana menciona la importancia del uso de
Ia energia nuclear en los estudios funcionales preoperatorios
tratando ‘de tener un valor predictivo frente a las reseccio-
nes pulmonares con los enfermos con funcionales limites
damos suma importancia a la evaluacién clinica dado que
podemos aceptar valores funcionales muy bajas en; relacién
a las aceptadas para resecciones oncologicas como es en
los pamentes tuberculosos. Pensamos que es un tema que
merece seguir profundizindose tratando de unificar criterios
independientemente de la via de abordaje elegida.

A PROPOSITO DEL ACTA *

Dr, José Spatola ** Maac: Resulta interesante el estudio
realizado en el de pacientes
‘mostrando todas las virtudes y posibilidades que ofrece la
toracotomia axilar vertical divulgada en nuestro medio por
&l Dr. Hurtado Hoyo.

En los tltimos 50 afios se han ensayado diversas vias
de abordaje al térax, que se han ido adecuando a las
necesidades de cada caso; asi las lesiones cardiacas o
de mediastino antenor o el abordaje simultaneo de los 2
‘hemitérax, edado reservados para la esternotomia
vertical de Mylm desplazando a todas las otras vias, in-
cluyendo a la toracotomfa-axilar vertical, ensayada en sus
comienzos. También hemos utilizado la toracotomfa anterior

* Leida en la Academia Argentina de Cirugia, sesién
del 28 de noviembre de 1990.
** Miembro Académico Titular.

v la_axilar horizontal en algunos casos de resecciones li-
mitadas. Pero, para la mayoria de las resecciones o decor-
ticaciones pleuropulmonares, abordaje al eséfago toricico y
mediastino posterior, la toracotomia posterolateral ha de-
mostrado a través de los afios ser la que ofrece mayor se-
guridad en el tratamiento de los distintos alementos, permi-
tiendo un control manual y visual directo cualqmera fuese
1a localizacién o extensién de la lesién.

Asi lo entendieron y llevaron a cabo las intervenciones
nuestros maestros, Brea, Vacarezza, Taiana y Bracco, su-
mando la mayor experiencia del pais. En més de 20 afios
la_toracotomfa_posterolateral jamés fue la causa de uma
muerte, por sepsis o insuficiencia respiratoria, cuando el
estudio’ pueapemunu se_hallaba en cifras compatibles con
la operacién a realizar. Por consiguiente, creo muy prema-
turo considerar a la toracotomia axilar vertical como la via
de eleccién, cuando en la mayor parte del mundo, se sigue
utilizando en forma rutinaria la posterolateral, por las ven-
tajas descriptas.



