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Me guia el proposito de reflejar, lo mas fielmente posible,
el estado actual de una conducta quirurgica que inici6 la cirugia
funcional del pulmén, y que, a través de los afnos, ha ido exten-
diendo sus indicaciones y mejorando sus resultados. Por tales
razones, y careciendo de una experiencia personal amplia, he
utilizado la de los colegas uruguayos que se han ocupado del
problema y la adquirida en ambientes quirurgicos de distintos
paises, donde un material mas numeroso y medios de investi-
gacion mas difundidos, han permitido llegar a conclusiones fir-
mes.

En el analisis de la casuistica dispuse del material quirargico
del Servicio de Cirugia Toracica que dirige el Dr. V. Armand
Ugon; el de las Clinicas Quirurgicas de los Profesores J. C. del
Campo, P. Larghero, A. Chifflet, J. Soto Blanco, E. Palma y J.
Piquinela; el del Instituto de Tisiologia a cargo del Prof. doctor
Fernando D. Gémez, y de ob:ervaciones y comunicaciones per-
sonales de los Dres. A. Victorica, H. Suarez, L. A. Praderi, L.
M. Bosch del Marco, W. Venturino, H. Ardao, W. Suiffet, J. E.
Cendan Alfonzo, J. Nozar, L. A. Gregorio y M. Mello Aguerre.
A todos ellos agradezco la valiosa contribucion de su casuistica
v experiencia, traducida en positivas ensenanzas.

1.~ ALCANCE DEL TERMINO
Y FINALIDAD DE LA INTERVENCION

E]l término ‘decorticacion” fue aplicado por Delorme y sus
contemporaneos a partir del aho 1892, a la remocién de la neo-
membrana conjuntiva que recubria el pulmén colapsado en casos
de empiemas cronicos y cuya exéresis le permitia reexpandirse.
En esa época so6lo se extirpaba la corteza de aposicion visceral;
el pulmén permanecia amarrado a la pared costal y al diafrag-
ma, a nivel de los angulos de reflexion de la bolsa empiematica
Mas tarde, se comprendié la importancia de “liberar” al pulmén
de dichas amarras, para obtener una expansién mayor y mas
regular. A la extirpacion de la corteza visceral —primitiva de-
corticacion— y a la liberacion de los angulos de reflexién viscero-
parietal, se agreg6 posteriormente la exéresis de la membrana que
recubre las pleuras costal y diafragmatica. Dicha exéresis com-
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prende a la pleura parietal; por tal razén, algunos autores la de-
nominan “pleurectomia’ y reservan el término de ‘“‘decorticacion”
para el tiempo visceral, donde solamente se extirpa la neomem-
brana o corteza de aposicion pleural. Métras y Corolleur (83),
emplean el término “decorticacion-liberacion pulmonar”, para
aquellos casos en que se realiza la extirpacion total de las mem-
branas visceral y parietal, se liberan totalmente los angulos de
reflexion y se destruyen las numerosas adherencias delgadas, pero
firmes, que recubren la superficie pulmonar y las cisuras. Con-
sideran esta ultima parte de la intervencion como el verdadero
tiempo de “liberacion pulmonar’. No hay inconveniente en man-
tener el término ‘“‘decorticacion pulmonar™ consagrado por el uso,
en el sentido de expresar: extirpacion de neomembranas que re-
cubren las pleuras visceral y parietal, y mantienen un pulmon
cemprimido, una pared inmovil y una cavidad entre ambos, a
condicion de que en cada caso se establezca la extension de la
exéresis (pag. 37).

Es importante entenderse en el alcance de los términos, fren-
te a la finalidad que la intervencion persigue. Un doble objetivo
anatomico y funcional esta en la base de sus indicaciones:

A) DESDE EL PUNTO DE VISTA ANATCMICO

Se propone obliterar, con pulmén reexpandido, el espacio
creado por un colapso inexpansible de origen pleural. Tal es el
objetivo primario.

B) DESDE EL PUNTO DE VISTA FUNCIONAL

Procura que la expansion obtenida sea de “buena calidad”,
es decir, que restablezca los procesos de ventilacion y difusion,
en aquellas zonas del parénquima que sblo estan comprimidas
extrinsecamente y no son asiento de lesiones irreversibles. Este
aspecto funcional aumenta el interés de la intervencion.

Para que ambos objetivos se cumplan, es necesario:

1) que el parénquima liberado conserve su capacidad de
expansion y el sistema bronquial se mantenga per-
meable;
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2) que se devuelva la movilidad a la pared costal y al dia-
fragma;

3) que se recupere la permeabilidad alveolar y la actividad
circulatoria en el ambiente intersticial.

Los dos primeros principios condicionan la ventilacién del
pulmoén liberado; el tercero, permite que se cumpla el proceso de
difusion, sin el cual la expansiéon es “funcionalmente inutil”. El
tratamiento de las cavidades pleurales por el aplastamiento pa-
rietal, contempla s6lo un aspecto del problema: suprime la cavi-
dad; no siempre suprime totalmente la infeccién; siempre con-
vierte en definitiva la incapacidad funcional y la deformidad
toracica.

{I.— EVOLUCION HISTORICA

Hasta 1892, la idea directriz dominante para suprimir las ca-
vidades empiematicas crdnicas, se apoyaba en el principio de
aplastar la pared toracica, despreocupandose de la pérdida fun-
cional del pulmon.

En el VII Congreso Francés de Cirugia realizado en 1893,
Delorme (33) describié el amplio colgajo que habia imaginado
en mayo de 1892, con motivo de intervenir a un paciente porta-
dor de un empiema tuberculoso localizado y exteriorizado, en el
cual pudo liberar al pulmoén izquierdo de una cascara inexten-
sible y fungosa, que lo recubria en gran parte de su extension.
En esa misma sesion, present6 el caso de un paciente fallecido
después de una pleurotomia de drenaje, por empiema tuberculoso
a gran enquistamiento, en cuyo cadaver comprobd que era posible
liberar completamente el pulmoén, por diseccion roma y bisturi,
de la cascara fibrosa que lo envolvia; dicha separacion fue rela-
tivamente facil, y debajo existia un pulmoén “sano, crepitante y
extensible”. Dice textualmente Delorme (33) en su trabajo ini-
cial: “La facilidad relativa con que he liberado al pulmén de su
falsa membrana, me anima a aplicar el procedimiento para la
obliteracion de amplias cavidades intratoracicas que siguen, a ve-
ces, a las operaciones de empiema y para las cuales se ha reali-
zado, hasta ahora, la operacion de Estlander. Me parece prefe-
rible buscar de liberar el pulmon de su falsa membrana continua,
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rigida e inextensible, mas bien que aproximar la pared toracica
al pulmdn, porque este ultimo método —en los casos en que
obtiene éxito— no hace mas que ocupar la cavidad, sin restable-
cer la funcionalidad del pulmén.”

Ryersor Fowler (46) (de Brooklyn), practico la primera
operacion de este tipo el 3 de octubre de 1893, en una paciente
portadora de un empiema crénico datando de siete afios. Con-
cluye, que se trata de un método quirirgico 1util para tratar al-
gunos pacientes con empiemas cronicos fistulizados.

En esta primera época, que se extiende desde las publicacio-
nes de Delorme y Fowler hasta 1918, los empiemas crénicos a
pidgenos constituyeron la indicacién principal y casi tinica. Se
destacan en tal sentido los trabajos de Violet (138", Picque (98},
Souligoux (120) y Delorme (34) en Francia; Ransohoff (1021,
Dowd (37), Lilienthal (71), Mayo y Beckman (77} en Estados
Unidos.

Los autores franceses destacan el interés e importancia del
procedimiento operatorio respecto a la recuperacion del parén-
quima pulmonar. El propio Delorme hace una comunicacion a
la Academia de Medicina de Paris en enero de 1894 y en el Con-
greso de Cirugia de 1896, se ocupa del “Tratamiento de los em-
piemas crénicos por la decorticacion’, estableciendo indicaciones
técnicas y resultados. Se refiere en este trabajo a las observa-
ciones de Fowler (1893), Lambotte (1894), Reclus (1894), Lardy
(1895), Screl (1895), Tavel (1895), Guignard (1895), Djemil-
Bey (1896). Sobre indicaciones dice Delorme (34): “El valor
de la decorticacion esta enteramente ligado a su oportunidad, al
cuidado que el operador haya pussto en tomar su indicacion for-
mal; se requieren una membrana despegable y un pulmén per-
meable, pero, sobre todo, una membrana despegable, puesto que
un pulmén primitivamente no insuflable, puede ulteriormente di-
latarse.”

Se destaca en los trabajos de los autores citados: las difi-
cultades del desprendimiento de la corteza visceral en relacion
con las lesiones subyacentes; ¥ la conveniencia de asociar opera-
ciones de reseccion parietal a la decorticacion [Dowd (37) (1909),
Mayo y Beckman (77) (1914)]. La toracotomia simple, con o sin
reseccion costal, es una importante conquista a partir del trabajo
de Lilienthal (71) (1915).
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En Inglaterra, Spencer (122) (1915), senala la incorporacion
de la pleura parietal al conectivo subpleural, destacando la dife-
rencia entre la corteza que recubre el pulmén y la que adhiere a
la pared.

Era dificil, en esta primera época, establecer una indicacién
y un balance lesional precisos, basandose en la anamnesis y en
los signos fisicos. La duraciéon de la enfermedad, naturaleza y
etiologia, los resultados del examen bacterioldgico, no proporcio-
naban informacidn suficiente como para establecer una indicacion
ajustada. El cirujano estaba desarmado contra la hemorragia y
la infeccion; no disponia de anestesia apropiada ni de medios de
reanimacion. Los fracasos dependientes de dificultades creadas
por la insuficiencia del medio, no pueden atribuirse al método y,
por eso, la idea directriz de Delorme y Fowler ha hecho camino.

A partir de 1918. aumenta el interés por la decorticacion
pulmonar en el tratamiento del empiema. Los heridos de la pri-
mera guerra (1914-1918), y las complicaciones pleurales de la
epidemia gripal de 1918, proporcionaron un abundante material.
Delorme (35) insiste ante la Academia de Medicina de Paris
(1918), en destacar la importancia de la decorticacion en los
empiemas de origen traumatico en heridos de guerra y en aqué-
llos de origen gripal. Indica la operacion en empiemas crdnicos
con cavidades grandes o medianas y entre sus conclusiones
destaca:

—que desde que el pulmén se muestra incapaz de vencer la
resistencia de la neomembrana, debe recurrirse a la de-
corticacion;

—que no es una operacion de gran gravedad y da buenos
resultados, especialmente en pacientes jovenes sin lesiones
pulmonares importantes, cuando no se opera en etapas
tardias de agotamiento toxiinfeccioso y se desinfecta pre-
viamente, en lo posible, la cavidad empiematica.

Acompafian y siguen a Delorme en este empuje del principio
del siglo, Roux Berger (106, 107) (1918-19), Tuffier (132) (1920),
Jansen y Tuffier (58) (1920), Dubergey (39) (1921), Lenor-
mant (69, 70) (1921-22) y Bonniot (10) (1931), en Francia; Do-
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nati (36) 1921, en Italia; Whitemore (144) (1920), Hed
Blom (54) (1920), Keller (61) (1922) y Eggers (41) (1923), en
EE. UU.; Lockwood (72) (1928), Edwards y Davies (40) (1940),
en Inglaterra.

Hasta el afio 1944, las modificaciones fundamentales se
anotan en la extensiéon y técnicas de la decorticacién pulmonar:
Roux-Berger (160), Jansen y Tuffier (58), realizan pleurecto-
mias totales y analizan sus ventajas, mientras otros, como Lock-
wood (72), no consideran indispensable la extirpacion de la cas-
cara parietal y senalan los peligros de hemorragia primaria y
secundaria que este tiempo puede provocar.

Tuffier (132) propone una intervencion dirigida a liberar el
pulmén a nivel de las zonas de reflexion. La importancia de
mantener el pulmén reexpandido en el postoperatorio inmediato,
llevan a Donati (36) y a Lenormant (69), a proponer y practicar
la neumopexia de:pués de decorticar el pulmén. Se insiste, por
parte de algunos autores, en la importancia de incindir los an-
gulos de reflexion y despegar el diafragma, después de extirpar
la céascara visceral.

Luego de este empuje, que sigui6é a la primera guerra mun-
dial, decae el entusiasmo por la decorticaciéon hasta 1944. A
partir de entonces, el procedimiento adquiere un incremento ex-
traordinario y extiende sus indicaciones. El hemotérax coagulado
y organizado, sus complicaciones infecciosas y secuelas encarce-
lantes, proporcionan un abundante material. Cambia el concepto
sobre prondstico y tratamiento del hemotdérax traumatico, sus-
tentado, hasta entonces, en base a conductas conservadoras. Los
trabajos de los cirujanos americanos e ingleses, dirigidos particu-
larmente en ese sentido, permitieron adquirir amplia experiencia
en la indicaciéon operatoria y en las técnicas, que tuvieron gran
influencia en los resultados. La medicacidon antibiotica, el perfec-
cionamiento de la anestesia, un mayor conocimiento de las bases
anatomo y fisiopatoloégicas, contribuyeron al éxito terapéutico
del hemotérax organizado, a tal punto que Churchill (25), en
1944, considera la decorticacién pulmonar como ‘“una de las mas
significativas conquistas de la segunda guerra mundial”.
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Los trabajos sobre tratamiento del hemotorax traumatico y
sus secuelas por la decorticacion pulmonar se multiplican: 1944,
Churchill (28), Lust y colaboradores (73) (EE. UU.); 1945, Bur-
ford, Parker y Sam:on (20) (EE. UU.); Barret (6), Coleman (26},
Sellors (116), Thomas y Cleland (125) (Inglaterra); 1946, Brod-
kin (17), Harken (53), Jonas (60), Sanger (111), Samson y co-
laboradores (108) (EE. UU.); 1947, Langston y Tutle (66), Tuttle,
Langston y Cromley (133), Miscall y Harrison (83), Sommer y
Mills (119) (Inglaterra); 1948, Naef (87) (EE. UU.); Costa (27)
(Italia)); 1950, Ogilvie (90) (Inglaterra).

Con ligeras variantes, todos estan de acuerdo en que la as-
piracion, en los hemotérax de cierta importancia, no evita el de-
pdsito fibrinoso y, que un alto porcentaje de los asi tratados, se
complica de infeccion, o deja secuelas graves en la suficiencia
pulmonar, como consecuencia del encarcelamiento. Aconsejan la
intervencion evacuadora precoz del hemotorax coagulado y la
decorticacion temprana en el hemotorax organizado. Tal conducta
es profilactica del empiema, abrevia la duracion de la enfermedad
y los resultados funcionales son excelentes cuando no estan en
juego lesiones asociadas de importancia. El drenaje aspirativo,
para mantener la reexpansion, se usa sistematicamente. No exis-
te, en cambio, acuerdo completo sobre la extensién de la decor-
ticacion y sobre la conducta con el hemotdrax infectado, en etapas
de empiema reciente. Respecto al primer punto, un grupo de
autores (20, 60, 73, 85, 108, 109, 133) no realiza la extirpacion
de la membrana que recubre la pared costal, pero estiman nece-
sario liberar el pulmoén, restableciendo los senos costales y car-
diofrénicos. Otros (87, 125), en cambio, aconsejan la extirpacién
completa de la membrana visceral y parietal, aun en aquellos
casos en que la infeccion ya esta presente.

Sobre la conducta en el hemotérax infectado, también estan
divididas las opiniones, entre los que indican la intervencion
precoz y radical en el empiema de origen traumatico (20, 53, 85,
109, 111, 133) y aquellos que se muestran partidarios de tratarlo
en dos tiempos (125).

Los conceptos anatémicos y fisioldgicos adquiridos en el he-
motorax traumatico, fueron aplicados al hemotérax espontaneo vy,
en 1948, se inician las publicaciones sobre decorticaciéon en esta
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entidad, con el trabajo de Elrod, Murphy y Oteen (42) (junio
de 1948); siguen las publicaciones de Nario y colaboradores (89)
(octubre 1948); Seley y Neuhof (114) (1951); Kiekens (63)
(1952); Bermudez (7) (1956); Bosch del Marco y Venturino (13)
(1959).

El uso de las enzimas fibrinoliticas surgio, preci:amente,
como tratamiento del hemotérax coagulado, después que Tillet y
Gardner aislaron el principio activo en los cultivos de estrepto-
cocos. Se inicié en 1951 con Tillet, Sherry y Read (128, 129).
Posteriormente (1952) Hopkin, Van Fleit y Salamove (57), rea-
lizaron experiencias sobre ‘‘decorticaciéon quimica”. McCroskey
y Hardin (78) (1953) practicaron, clinica y experimentalmente,
el “debridamiento en el hemotérax coagulado”.

Mattey (76) (1952), Thomas y Jarvis (126) (1956), aplica-
ron las enzimas fibrinoliticas en el tratamiento del empiema tu-
berculoso. Delannoy y Ribet (32) (1952) utilizaron la accién fi-
brinolitica de la tripsina cristalizada en el tratamiento del hemo-
torax traumatico.

La considerable experiencia adquirida después de la segunda
guerra mundial, en el tratamiento del hemotérax organizado y
del empiema postraumatico, inicié6 también la era moderna de la
decorticacion en las complicaciones pleurales de la tuberculosis.
En mayo de 1946, Gurd (52), presenté a la 26% Reunion Anual de
la Asoc. Am. de Cirugia Toracica, una comunicacién sobre “De-
corticacion en el empiema tuberculoso”, haciendo referencia a
tres casos operados con éxito. Fue un momento importante en
la historia de las indicaciones, pues hasta entonces, el empiema
tuberculoso estaba considerado como una contraindicacion para
la decorticacion pulmonar. Mulvihil y Klopstock (86), Lam (65),
Himmelstein y colaboradores (56), en 1948, afirmaron el concepto
de la decorticacion con casos exitosos. El pulmén inexpansible
postneumotorax terapéutico fue la entidad que primero estimulo
el interés de los cirujanos. La decorticacion fue aplicada a las
lesiones menos graves en el terreno pleural, y con lesiones pul-
monares minimas: neumotérax terapéutico encarcelante, derra-
mes serofibrinosos persistentes, infeccion piogénica secundaria y
“falsa reexpansion’”. El temor a la reactivacion de viejos focos
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tuberculosos limité las indicaciones y, en general, la intervencion
no fue practicada en los empiemas tuberculosos y mixtos. La de-
corticaciéon selectiva, extirpando simplemente una placa de cor-
teza sobre la zona enferma, fue practicada en esta época. A par-
tir de 1948, aparece la estreptomicina y, mas tarde, el P. A.S.
y la hidracina del acido nicotinico. Las drogas jugaron un impor-
tante papel en los resultados, a la vez que permitieron extender
las indicaciones de la decorticacién y asociarla a las plastias y a
la cirugia de exéresis. Gracias a la proteccidén de los antibiéticos,
los principios de la operaciéon de Delorme, perfeccionados, se ex-
tendieron a la tuberculosis, y las toracoplastias fueron, en gran
parte, sustituidas por la extirpacién de todo el tejido patoldgico.
Weimberg, Horner y Davies (142) (1948) y Weimberg y Da-
vies (143) (1949), se ocuparon, particularmente, de la decorti-
cacién del pulmén encarcelado a consecuencias del neumotérax
terapéutico. senalando la agravacién funcional respiratoria y
circulatoria de tal complicacién. Propusieron, para todos los casos
en que la decorticacién esta indicada en complicaciones pleurales
de la tuberculosis, la extirpacién completa de la cascara visceral
y parietal y preconizaron, para ciertos casos de lesiones apicales
importantes, la plastia secundaria a la decorticaciéon, para realizar
una compresion selectiva sobre la zona lesional despojada de su
cubierta rigida. Las complicaciones del neumotérax y, en par-
ticular, el pulmén inexpansible, constituyeron el material mas
abundante y con el cual se obtuvieron los mejores éxitos. Los
resultados aportados por O'Rourke, O’Brien y Tuttle (91) (1949)
son realmente alentadores, con cuarenta y tres casos de decorti-
cacién pulmonar en tuberculosis por complicaciones del neumo-
torax, habiendo realizado decorticaciones puras y asociadas a
lobectomias. Sarot (113) (1949), aplica a la decorticacién prin-
cipios técnicos ideados para la pleuroneumonectomia; tal, el abor-
daje del hilio pulmonar por via extrapleural. Vaccarezza (134)
(1949), asocia la decorticaciéon a las operaciones de exéresis, para
reexpandir los lébulos remanentes sanos, e incluye, entre las
indicaciones, ademas de las secuelas encarcelantes del neumo-
térax terapéutico, el empiema tuberculoso con pulmén expansible.
Gordon y Welles (51) (1949), sefalan con precisién los estudios
preliminares que deben decidir el tipo de intervencién, e inclu-
yen el estudio broncoespirométrico pre y postoperatorio. Mues-
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tran que la ganancia funcional postoperatoria es poco significa-
tiva en tuberculosis, al contrario de lo que ocurre con el hemo-
téorax y algunos empiemas a pidgenos; pero anotan, que dicha
mejoria funcional postdecorticacién, se cumple en tiempos va-
riables y que entran en juego factores maltiples.

Con el advenimiento de antibio6ticos especificos se produce
un gran empuje operatorio en tuberculosis. Senalamos sélo los
trabajos mas importantes que hemos consultado: en Francia,
Meétras (81, 82, 83, 84) se ocupa extensamente del problema en
1949-51-54-57, en una casuistica numerosa, sefialando la necesi-
dad de asociar, en muchos casos, los gestos quirurgicos, de acuer-
do a las circunstancias patolégicas, tratando simultaneamente las
lesiones pleurales por la decorticacion, las lesiones parenquima-
tosas por la reseccion y complementando, en el mismo tiempo o
secundariamente, segliin las circunstancias, por una toracoplastia
de indicacién pleural o pulmonar. Mathey (76) (1952), al ocu-
parse de las indicaciones de la decorticacion y de las operaciones
combinadas, destaca la necesidad de resecar en block el bolsillo
de empiema. Emplea las enzimas proteoliticas en el tratamiento
meédico y anota que no han modificado en nada las indicaciones
del tratamiento quirtrgico. Sournia (121) (1953), insiste en la
logica de tratar la enfermedad pleural por la reseccién total de
las paredes de la cavidad supurativa; senala el valor del pulmén
colapsado, aun durante largo tiempo, cuando no presentaba le-
siones anteriores, y considera la decorticacién como un procedi-
miento conservador del mas alto valor en el sentido funcional.
En la reunion realizada el 6 de julio de 1957 en Marsella, por la
Sociedad de Cirugia Toracica de Lengua Francesa, a propdsito
del relato de Hertzog (55), sobre “Las pleuroneumonectomias en
el tratamiento del piotérax tuberculoso”, se aceptaron, como prin-
cipios terapéuticos fundamentales de la tuberculosis pleuropul-
monar: la exéresis radical de focos pleurales y pulmonares y la
conservacion, al maximo, del parénquima sin lesiones especificas,
recurriendo, en lo posible, a la decorticaciéon simple o asociada.
Los resultados aportados en esta oportunidad por los distintos
relatores: Hertzog (55), Varola (136), Razemédn y colaborado-
res (103), Chalnot y Lochard (24), Jaubert (60), Naef (88), Mé-
tras y colaboradores (84), Forster y colaboradores (46), Witz y
colaboradores (147) y Rical (8), constituyen un sélido argumento
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para extender al maximo las indicaciones de decorticacion simple
o asociada, en las complicaciones pleurales de la tuberculosis,
realizando la exéresis total y completa de la bolsa pleural.
Entre los autores americanos se destacan, en los ultimos
anos, los trabajos de Riley y Kaunitz (104) (1951) sobre decor-
ticacion y reseccion simultaneas en los fracasos del neumotoérax.
Waterman y Domm (140) (1951), con una casuistica que alcanza
a ciento quince decorticaciones en tuberculosis, realizadas en for-
ma aislada o asociada a otras operaciones; hacen importantes con-
sideraciones técnicas de influencia en los resultados. Quinlan y
colaboradores (101), se extienden sobre las indicaciones de la de-
corticacion pura y asociada, contraindicando formalmente la pri-
mera, cuando existen focos abiertos en el parénquima subyacente,
en cuyo caso es necesario asociar la exéresis. El neumotérax en-
carcelante sin empiema, es la entidad mas apropiada para la
intervencion, desde el punto de vista técnico y de los resultados.
Descartan el peligro de reactivacion postoperatoria, cuando el tra-
tamiento previo ha sido correcto y la técnica adecuada. Toty y
Personne (130) (1954), senalan la dificultad de establecer el es-
tado del parénquima una vez retirado el saco empiemaético, y
mantienen una tendencia conservadora respecto al pulmoéon —cuan-
do no se trata de lesiones especificas— cualquiera sea su volumen
y estado de superficie al final de la operacion, pues son optimistas
con respecto al valor protésico inmediato del parénquima. Thomas
y Jarvis (126) (1956), realizan la decorticacion total en pleuritis
tuberculosas y en empiemas primarios, con estudios funcionales
completos, senalando resultados satisfactorios en lo que respecta
a reexpansion y mejoria funcional. Sobre el uso de enzimas fi-
brinoliticas en el “debridamiento médico” del empiema, dicen, que
las lesiones activas no constituyen una contraindicacion y, es po-
sible, que su empleo temprano pueda evitar la decorticacion, pero
que la cascara pleural constituida resiste a su uso. Recientemente
Samson (110) (1958), en un importante trabajo sobre doscientas
treinta y siete operaciones en tuberculosis pleuropulmonar, sena-
lan con precision las indicaciones en los casos en que se emplea
como operacion principal y como operacion combinada, asociada o
complementaria. En la Argentina, Bracco y Santas (14), en su
documentado relato al XXVII Congreso Argentino de Cirugia so-
bre “Tratamiento quiriargico de la tuberculosis pulmonar”, esta-
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blecen con precision las indicaciones. Aconsejan asociar la exé-
resis de las lesiones parenquimatosas, aun cuando permanezcan
inactivas; destacan los diferentes tipos anatomopatoldgicos de
membranas, en relaciéon al tipo de complicacion pleural, y su im-
portancia en la ejecucion operatoria y resultados; estudian las po-
sibilidades de expansién en relacion al estado del parénquima, al
tiempo de duracion de la enfermedad y grado de estenosis bron-
quial; recuerdan que las lesiones pueden haber seguido evolucio-
nando en el pulmén colapsado; consideran fundamental la movi-
lizacion de la pared, en especial, del diafragma; justifican la in-
tervencion, aun en aquellos casos en que el pulmoén reexpandido
vale poco funcionalmente, si cumple con el objetivo de ocupar la
camara pleural; asocian la toracoplastia simultanea o diferida,
cuando no obtienen la ocupaciéon pleural complcta. En nuestro
pais se han ocupado preferentemente del problema, V. Armand
Ugébn, P. Larghero, A. Victorica, H. Suarez; otros cirujanos han
realizado, con éxito, la intervencion en hemotorax, empiemas en-
carcelantes no tuberculosos y complicaciones pleurales de la hida-
tidosis.

Rimini, Rodriguez y colaboradores (105) han practicado el
examen angioneumografico antes y después de decorticaciéon pul-
monar en casos de encarcelamiento por complicaciones pleurales
de la tuberculosis.

A través de esta breve resena historica, se llega a la conclu-
sion de que, con los trabajos de Delorme y Fowler, se inicid la
verdadera cirugia funcional del pulmoén. Desde entonces al mo-
mento actual, se ha experimentado una evolucién importante en
distintos aspectos del problema: las indicaciones se han extendido
y precisado; las vias de acceso han sido modificadas a fin de pro-
porcionar un campo operatorio maximo con el minimo de agre-
sion parietal; la extension de la exéresis que, en la época de
Delorme y durante muchos anos defe,pués se limité solamente a
la membrana que recubria el pulmédn, fue extendiendo sus limites
a los angulos de reflexiéon primero, a la pared costal y al dia-
fragma después. La cirugia de exéresis pulmonar fue asociada
a la decorticacion para extirpar segmentos o lébulos pulmonares
con lesiones activas o irreversibles, y a su vez, la decorticacion
fue 2mpleada como procedimiento complementario, en aquellos
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casos en que la exéresis constituia el objetivo principal. La plas-
tia dejo de ser, en muchos casos, la operacion basica, para con-
vertirse en un complemento de la decorticacion. Los resultados,
valorados al comienzo con un criterio puramente clinico y, mas
tarde, clincorradioldgico, se juzgan hoy ademas —y fundamental-
mente— en base a estudios funcionales pre y postoperatorios.
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