V.— BALANCE ANATOMOCLINICO,
RADIOLOGICO Y FUNCIONAL
EN LA INDICACION OPERATORIA
Y RESULTADOS

El paciente que debe ser sometido a una decorticacion pul-
monar, es con frecuencia fragil en diversos aspectos, particular-
mente si es portador de una supuraciéon crénica. A la disminu-
cion de las suficiencias respiratoria y circulatoria se suman defi-
ciencias metabdlicas y viscerales por hipoalimentacion, trastornos
de eliminacién renal y hepatica, toxiinfeccién cronica.
Hipovo-lemia, hipoproteinemia y anemia son frecuentes en
supurantes cronicos. Aunque la decision definitiva surge, con
frecuencia, de la exploracion quirargica, el plan operatorio se
hara en Dbase a investigaciones clinicorradiologicas y
funcionales, que permitan apreciar la capacidad del paciente
para soportar la intervencion y las incidencias corrientes del
postoperatorio. Son elementos a tener en cuenta en este
balance:

—La edad; tiene un valor relativo, pero de indudable
impor-tancia en relacion al estado patolégico y a las resistencias
frente a una agresion quirurgica de entidad. Puede constituir por
si sola una contraindicacién. Debe ser considerada en relacion a
la capa-cidad bioldgica individual.

—Desde el punto de wvista general, la gravedad de la
toxi-infeccion y su repercusion sobre los parénquimas, el medio
circu-lante, el estado humoral y metabdlico, deben ser valorados
por el estudio cuidadoso del estado renal y hepatico, el
hemograma, lavolemia, proteinemia, etc.

—La funcionalidad circulatoria y el valor del miocardio pue-
den estar afectados por la toxiinfeccion y por el desequilibrio
funcional que crea el pulmoén encarcelado; ello gravita en las in-
cidencias operatorias y en la recuperacion posterior. Su capaci-
dad debe ser cuidadosamente estudiada.
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—El estado anatomico y funcional del pulmdn subyacente y
del cpuesto es imprescindible en el balance final. Su estudio re-
quiere especial atencion, mas atn cuando la decorticacion se em-
prende en lesiones tuberculosas. La existencia de fistulas bron-
quiales obliga a tomar especiales precauciones en la preparaciéon
previa de la cavidad empiematica y en la conducta del anestesio-
logo, para evitar la inundacién bronquial. El estudio radiolégico
corriente, la tomografia, el broncograma, la broncoscopia y la
broncoespirometria son procedimientos que estan indicados antes
de tomar una decision operatoria. Apreciar el estado real del
pulmén colapsado bajo un empiema croénico, es dificil o impo-
sible por la radiologia. La extension de las bolsas empiematicas
cronicas es siempre mayor de lo que muestran los examenes fisi-
cos y radioldgicos simples, y ain contrastados. Operatoriamente
se comprueba que, paredes simplemente ado:adas o separadas
por poco liquido, se muestran como espesamientos pleurales, cuan-
do son, en realidad, prolongamientos de la cavidad empiematica,
que se extienden lejos de la zona revelada por la radiografia.
Cuando existan series radiologicas anteriores a la complicacion
pleural que motivo el encarcelamiento, como sucede habitual-
mente en las lesiones tuberculosas asistidas largo tiempo, resul-
tara muy util su analisis completo, para balancear presuntiva-
mente la extension y gravedad de las lesiones parenquimatosas.
El conocimiento del estado anatomico del parénquima, antes de
la complicaciéon pleural, es de suma importancia, porque, aun
cuando la enfermedad puede progresar en un pulmén colapsado,
frecuentemente es el mismo que se encontrara durante la inter-
vencion. Pero la realidad es que, solamente después de obtenida
la reexpansion, se podra ccmpletar el balance lesional y decidir
la magnitud de la exéresis asociada.

—El estudio de la permeabilidad y morfologia del sistema
brenquial debe ser realizado cuidadosamente antes de la inter-
vencion. El broncograma es un auxiliar valioso y su interpreta-
cion, delicada. Un acentuado grado de estenosis constituye una
contraindicacion a la conservacion del parénquima. Bronquiecta-
cias asintomaticas en el estado de colapso pueden reaparecer des-
pués de reexpansién. La broncografia ha adquirido un creciente
interés e importancia en el estudio del pulmén subyacente a una
membrana encarcelante: de gran valor para diagnosticar y justi-
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preciar las broncopatias; de gran utilidad para planear las resec-
ciones asociadas en lesiones residuales; permite reconocer anoma-
lias anatomicas y arquitecturales, invasion lobar o segmentaria
de zonas colapsadas y descubrir, a veces, lesiones insospechadas.

La broncoscopia permite visualizar lesiones bronquiales ac-
tivas, estenosis en bronquios accesibles, y estudiar las secreciones
recogidas directamente. Si el estado anatémico del pulmoén sub-
yacente y del lado opuesto es importante en la decision operato-
ria y en el prondstico, su valor funcional es mayor. La decorti-
cacion, a pesar de su caracter de operacion conservadora, com-
porta, como todas las intervenciones toracicas de cirugia mayor,
un periodo critico, en que el alcance funcional se agrava, aun
cuando el acto operatorio haya sido rodeado de todas las garan-
tias para asegurar un minimo de déficit en el postoperatorio in-
mediato.

Desde el punto de vista cardiorrespiratorio, las primeras cua-
renta y ocho horas son las mas peligrosas para un operado del
torax con funcion limite. La funcion respiratoria limite no es una
contraindicacion cuando se conoce el pulmén subyacente como
sano, porque un parénquima sin lesiones, que se expande bien y
precozmente, puede proporcionar una mejoria global amplia en el
postoperatorio inmediato; pero, en cambio, es fundamental, si
acompafa a pulmones con lesiones importantes, cuya liberaciéon
no podra proporcionar una mejoria inmediata, capaz de neutrali-
zar la insuficiencia que crea la agresion quirurgica.

Resumiendo: Para planear el tipo y exten:iéon del acto ope-
ratorio, y para prever la recuperacion funcional futura, el cono-
cimiento del estado funcional del pulmoén colapsado y del opuesto,
es indispensable. Desde el punto de vista de la cavidad encarce-
lante, la pared y el mediastino, interesa igualmente establecer
el balance lesional y el grado en que intervienen en la funcion
perturbada, de acuerdo a lo que hemos expuesto en la pagina 27
y siguientes.

Las contraindicaciones principales, radican, sobre todo, en el
estado general; insuficiencias viscerales y lesiones contralaterales;
con caracter general, en aquellos pacientes que, pese al fracaso
del tratamiento médico, no son capaces de soportar una interven-
cidon quirurgica importante, por causas diver:as.

— 36—



VI.— EXTENSION DE LA EXERESIS

La decorticacion a la manera de Delorme (34, 35), escindien-
do la membrana visceral hasta la vecindad de su reflexion parie-
tal, s6lo permite una expansién limitada e irregular del pulmén,

esde que éste queda fijo a la pared y al mediastino, y la cascara
parietal rigida bloguea la incursion diafragmatica. La extirpacion
total de la membrana encarcelante, comprendiendo la decortica-
cion visceral y parietal completa, con supresion de las amarras
parietopulmonares a nivel de los dngulos de reflexion, es el ideal
a perseguir, aunque las condiciones patoldgicas no permitan siem-
pre alcanzarlo.

Considerado el problema con caracter general, son multiples
las razones en apoyo de la exéresis total de la membrana neo-
formada. En hemotoérax organizados antiguos y en pleuresias cro-
nicas, la membrana parietal es habitualmente de un espesor con-
siderable, formando block con la pared toracica, a la que deforma
por retraccion y bloquea la incursiéon respiratoria, anulando la
accion del diafragma. los intercostales y musculos accesorios. La
corteza parietal que permanece ‘“in situ” después de la decorti-
cacion visceral, aun cuando se hayan liberado los angulos de
reflexion, mantiene una rigidez parietal incompatible con una
buena ventilacién; dificulta la sinequia regular del pulmén de-
corticado, porque, a la viscera liberada de su envoltura, se en-
frenta una superficie anfractuosa y enferma y expone, ademas, a
la formaciéon de cavidades residuales.

La decorticacién parietal puede evitarse cuando se trata de
membranas delgadas que no alteran mayormente la elasticidad
de la pared, se cuenta con la esterilizacion de la cavidad y la
reexpansion es completa. Se evita asi un tiempo no exento de
peligros, en circunstancias en que éstos pueden ser mayores que
los beneficios. En casos de hemotérax no infectados de corta evo-
lucidn, con membrana parietal delgada y no fibrosa atin, la hemos
abandonado sin consecuencias futuras; pero, tratandose de paqui-
pléuritis fibrosas rigidas, cualquiera sea su etiologia, se convierte
en una coraza para el hemitérax, y debe extirparse dentro de las
posibilidades que ofrezca el balance patologico del paciente, cum-
pliendo asi con los objetivos principales de la intervencién: su-
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primir locs tejidos patoldgicos en totalidad; llenar la cavidad re-
sidual con pulmon reexpandido y procurar que dicha reexpan-
sion sea funcionalmente 1itil.

Diversas situaciones patolégicas obligan a adoptar tacticas
en relacion al balance lesional, regional y general, a las posibi-
lidades de recuperaciéon y a los riesgos operatorios. No debe
olvidarse que el objetivo primario de la intervenciéon es el de
suprimir el espacio patolégico para ocupar el hemitérax con pul-
mcn reexpandido, aun cuando el parénquima recuperado no llene
las condiciones ideales en lo que respecta a capacidad funcional.
La supresion de las amarras parietoviscerales a nivel de los angu-
los de reflexion, es una maniobra esencial para obtener la expan-
sion del parénquima no involucrado en la cascara encarcelante
En distintas épocas, y por distintos autores, este tiempo operatorio
se conoce con nombres diferentes. sobre cuyo alcance hay que
ponerse de acuerdo. En 1911, Souligoux {120) lo denomind “mo-
vilizacion pulmonar”. Tuffier (132) en 1920. con el nombre de
“liberacion pulmonar”, dezeribié una operaciéon que consiste fun-
damentalmente, en movilizar el puimoén seccionando el contorno
del angulo de reflexiéon de la cavidad empiematica, y expresa que
esta maniobra permite una extensa movilizacion y expansion del
parénquima no cubierto directamente por la membrana encarce-
lante. Finalmente, Williams (145) en 1950, aconseja realizar la
movilizacion previa de los &ngulos de reflexion desde el interior
de la cavidad empiematica (fig. 4), y da a este tiempo el nom-
bre de ‘“pleurdlisis”. Aclaramos, para evitar confusiones, que
Metras y Corolleur (83) llaman “liberacion pulmonar” al tiempo
final de la deccrticacién visceral (pag. 78, fig. 3).

La incorporacion intima de la neomembrana a lesiones pa-
renquimatozas que no requieren resecciéon lobar o segmentaria,
justifica ] abandono de islotes de tejido fibroso, cuya extirpacion
provocaria lesiones del parénquima, de importancia como factor

e complicaciones en el postoperatorio. Esta conducta ha sido
adoptada en determinadas circunstancias para el l6bulo superior,
cuando su decorticacion ha sido imposible o sumamente peli-
grosa y su exéresis no se ha considerado indicada. Larghero (68)
destaca, en estos casos, la importancia del 16bulo inferior, correc-
tamente liberadc y movilizado, que en casos especiales le ha per-
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mitido ocupar todo el espacio libre. Los resultados tardics le han
mostrado que, la hiperdistension requerida inicialmente, no ha
tenido mayores ccn:iecuencias funcionales.

En resumen: Considerando la extension de la exeéresis, la de-
corticacion pulmonar puede emprenderse:

A) COM@ OPERACTION UNICA
En tales casos se presentan las siguientes variantes tacticas:

a) Extirpacion total de la membrana encarcelante (visce-
ral, costal y diafragmatica) con movilizacién com-
pleta del pulmén. Es el desideratum como opera-
cion conservadora y funcional.

b) Decorticacion visceral con supresion de las amarras pa-
rietales; la membrana parietal no se extirpa por
razones especiales que justifican su conservacion.

c) Decorticacion parietal completa, y visceral segmentaria;
se abandonan islotes fibrosos muy adherentes.

d) Decorticaciéon parietal amplia, excluyendo la zona co-
rrespondiente al domo pleural sélidamente incorpo-
rado a un lobulo superior retraido, cuyas lesiones
no justifican o imposibilitan la lobectomia, comple-
tada con la decorticacion y movilizacion del ldbulo
inferior.

B) COMO OPERANCION PRINCIPAL

De acuerdo al balance operatorio después de reexpansion, se
asocian exéresis limitadas a lesiones residuales que justifican tal
conducta: vesiculas de enfisema, fistulas broncopleurales, cavida-
des residuales que permiten su erradicacién por segmentectomia,
etcétera.

() COMO OPERACION (COMPLEMENTARIA

La intervencion se emprende, fundamentalmente, con la fi-
nalidad de suprimir por exéresis una le:sion importante del pa-
rénquima en un pulmoén encarcelado. La decorticacion constituye

— 39 —



un tiempo operatorio destinado a recuperar el parénquima sano.
Es en estas situaciones, donde con frecuencia se plantea la plastia
complementaria diferida.

VII.— INDICACIONES
DE LA DECORTICACION PULMONAR

1°) Hemotorax y hemoneumotérax

( En etapa de organizacién tibrinosa.

o il
I rnmmet Lo s
No infectados . . ..
o infectados in etapa de organizacion { Joven,
Espontineos - L conjuntiva ............. ) \dulta.
Postoperatorios ) { Sin supuracién franea.

? (‘on supuracion dominante,

29) Empiemas piogénicos encarcelantes
1) Infeecién pleural primaria o con lesiones pulmonares minimas,
2) Abertura en pleura de una supuracién pulmonar de entidad.
Traumatico,
3)  Complicacién del hemotérax .......... ... . ... ........ { Bspontineo.
l Postoperatorio,
(Traum:’ntion.
4)  Complicacién del neumotdérax ................. ... .. .. { Espontinco.

l Postoperatorin.

5) Complicacién postoperatoria en cirugia del térax.

.39) Complicaciones pleurzles de la hidatidosis

Con lesidn pnlmonar en curso.

1) Pulmonar ............. . . .
) ! ] Ccn lestdn pulmonar eieatrizal.
L. Evolueion pleural sin participacidén pulmonar.
2)  Subfrénica ............

) Migracion pulmonar y complicacién pleural.
40) Neumotérax espontianecs encarcelantes
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19) Complicaciones pléurales de la tuberculosis
1) Neumotérax terapéutico evearcelante sin empiema.

Iufeceidén piogénica complicando al
neumotérax estabilizado.

Empiema tuberculoso o mixto, com-

2)  Empiemas en tuberculosis pulmonar plicando un aeumotdrax inefec
tivo.

Evolueidn de la enfermedad a la
pleura, independiente del neumo-

{érax,

3) “Falsa reexpansion” en tubereulosis.

%) Procesos pleuropulmonares malignos

INDICACIONES DIEE DECORTICACION
EN HEMOTORAN Y HEMONEUMOTORAX

Ya hemos tenido oportunidad de senalar que fue, precisa-
mente, con motivo del tratamiento del hemotérax traumatico, que
la decorticacién pulmonar tomé impulso y adquirié un lugar de
privilegio en la cirugia conservadora de la funcién pulmonar.
La intensificacion de los estudios anatomo y fisiopatolégicos, per-
mitié establecer: a) las caracteristicas personales del encarce-
lamiento por la sangre coagulada en ausencia de infeccion, o en
presencia de ésta; b) las etapas evolutivas de la formacién de
la neomembrana, cuyo conocimiento es importante en la tactica
operatoria, y c¢) finalmente, las directivas profilacticas del en-
carcelamiento por el tratamiento correcto del hemotérax en las
etapas iniciales. Todos los conceptos establecidos en tal sentido
son aplicables al hemotérax en general, cualquiera sea su etiolo-
gia, con ligeras variantes personales.

La formacion de la membrana fibrinoplastica, sobre las pleu-
ras visceral y parietal, es precoz, y resulta del depédsito de fibrina
en la superficie pleural. La acumulacion se hace preferente-
mente en las zonas diafragmatica marginal y costovertebral; la
superficie del pulmén colapsado se recubre de una delgada capa
de fibrina, que en los primeros dias puede ser vencida por la
expansion pulmonar; pero la persistencia del colapso lleva, habi-
tualmente en plazos cortos, esta membrana fibrinosa al estado
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de un coloide firme que, mas tarde, adquiere la constitucion de la
pared de un hematoma antiguo. En e:ta etapa, la firmeza de la
membrana de envoltura no permite la reexpansion pulmonar,
pero su adherencia es todavia poco intima y puede ser extraida
con facilidad. A medida que el tiempo transcurre, la neomem-
brana adquiere mas rigidez y adherencia; de su estado fibrino-
plastico pasa a ser membrana fibroplastica joven y luego fibrosa.
La agresion pleural, por la sangre, provoca un proceso reaccional
en el que domina, al principio, la exudacion y, mas tarde, la or-
ganizacion de los depositos fibrinosos. La transformacion fibro-
blastica de la membrana se realiza precozmente, por multiplica-
cion activa de fibroblastos y neoformacion vascular. También se
hace, con bastante rapidez, la transformacion de este tejido con-
juntivo joven en tejido adulto. La relacion entre la membrana
y la pleura es mas intima, a medida que el tiempo pasa. De
acuerdo a los estudios de Burford y colaboradores {20}, la sinfisis
total puede alcanzarse, en algunos casos. en ocho semanas. Tra-
tandose de un gran hematoma, la organizacion no puede hacerse
totalmente; logias liquidas persisten en el interior del hemotérax
organizado, que favorecen la infeccion.

Recuérdese, que algunos factores actian para modificar la
coagulacion y precipitaciéon fibrinosa:

a) El neumotdrax agregado es un factor de agravacion, por-
que aumenta el colapso; la quietud del pulmoén favo-
rece la coagulacion y organizacion.

b} La cantidad de tromboquinasa que activa el fibrindgeno,
es variable con factores individuales y también con
el tipo de lesion tisular. En heridas grandes, mul-
tiples y anfractuosas, se pone en libertad mayor
cantidad de tromboquinasa que acelera la coagula-
cion.

c) Para Sellor (116), la elevacidon progresiva del fibriné-,
geno, en hemotoérax que han evolucionado a la coa-
gulacion precoz, se debe, presumiblemente, a una
infeccion agregada que aporta fibrina.

El tratamiento correcto del hemotoérax de cierta importancia,
en las etapas iniciales, evita esta evolucion encapsulante que re-
quiere una intervencion mayor. Somos decididos partidarios del
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criterio intervencionista 2n la etapa de hemotoérax simple, cuando
tienen cierta importancia y no hay contraindicaciones formales.
La evacuaciéon total por puncion es imposible. La toracotomia,
en estas instancias, realiza una limpieza pleural completa y poco
agresiva, en pacientes bien equilibrados, y proporciona beneficios
innegables, porque se actua directamente sobre la causa de la
hemorragia; se reparan las lesiones parenquimatosas cuando exis-
ten; la reexpansion pulmonar se obtiene en forma inmediata y, si
es mantenida en el postoperatorio, se disminuyen al maximo las
posikilidades de infeccion pleural; se evitan complicaciones y
secuelas derivadas de la crganizacion fibrinosa y los pacientes se
reintegran rapidamente a la vida normal, con una recuperacion
funcional mayor que aquellos sometidos a una decorticacion.

El mismo criterio creemos que e debe adoptar frente al
hemoneumotoérax espontaneo, cuando el derrame sanguineo es
importante. La persistencia de una cavidad neumotoracica con
coagulos, después del tercer dia de una aspiracién bien reali-
zada, es una indicacién formal de toracotomia. La organizacion
esta en marcha y el encarcelamiento pulmonar obligara a inter-
venciones de mayor entidad. Si, por incorrecciones en el trata-
miento inicial o en la imposibilidad de realizar una toracotomia
de limpieza (contraindicaciones motivadas por lesiones a:ocia-
das), se pasa a la etapa de organizacién, es necesario proceder
a la decorticacién-liberacién pulmonar lo mas precozmente posi-
ble, antes que la sinfisis sea intima entre neomembrana y pleura
visceral. La meomembrana en su etapa fibrinopldstica, no pei-
mite la reexpansion pulmonar, pero el plano de clivaje es fdcil;
no se trata de una corteza firme; su extraccion no es una ver-
dadera decorticacion, sino una simple limpieza de la superficie
pulmonar; la pleura visceral permanece casi normal; la pleura
parietal no ha sido atin incorporada y su extirpacién no es nece-
saria; lo mismo pasa con el diafragma. En la etapa de organiza-
cion conjuntiva joven, el plano de cllvaje es aun facil; la decor-
ticacion correcta del pulmoén, incluyendo las cisuras, y la libe-
racion de los angulos de reflexion es, en general, suficiente, sin
agregar la decorticaciéon parietal, porque la movilidad diafrag-
matica y costal estan aln conservadas. El mantenimiento de la
reexpansion y los ejercicios respiratorios permiten una recupera-
cion buena y la reabsorcion posterior de la membrana parietal.
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En la etapu de fibrotérax, el hemotoérax organizado requiere la
decorticacion total. En lo que respecta al tratamiento del hemo-
térax organizado e infectado, no hay acuerdo unanime. Los auto-
res estan divididos en dos grupos: los que consideran prudente
realizar una toracotomia de drenaje preparatoria a la decortica-
cion, y los que preconizan esta intervencion de entrada. Burfor,
Parker y Samson (20), que practican la decorticacion pulmonar
precoz en el tratamiento del empiema postraumatico, consideran
que, para abordar con propiedad el problema terapéutico, es ne-
cesario estimar diferencias significativas y fundamentales, entre
los empiemas postraumdticos y los que se originan en unu infec-
ciéon pleural primitiva. La mayoria de los empiemas postrauma-
ticos proceden de hemotoérax infectados, y la presencia de sangre
en la cavidad pleural les confiere caracteristicas personales. El
colapso por organizacion fibrinoplastica se produce antes que la
infecciéon; la membrana que restringe la expansion se forma
rapidamente; la infeccion se realiza en una cavidad preformada.
En el empiema que sigue a la infeccion pleural primaria, en cam-
bio, la agresiéon infecciosa de la pleura se hace directamente y
precede al encarcelamiento; las lesiones pleurales son mas im-
portantes y la membrana resulta de la organizacion de depositos
fibrinosos producidos por la infeccion. Aunque el encarcelamiento
por organizaciéon conjuntiva es mas tardio, la unién a la pleura
es mas intima, porque ésta estaba enferma desde el comienzo.
Es éste un factor fundamental en los resultados. Valle (135) en
una serie de 278 decorticaciones, sennala 91 % de buenos resul-
tados, pero hay que destacar que, en su mayoria, se trata de
heridos y jovenes, con hemotérax organizados y empiemas post-
traumaticos. Burford y colaboradores (20), que preconizan la
toracotomia precoz con decorticacion pulmonar bajo la proteccion
de antibidticos, como el método de eleccion en el empiema post-
traumatico por infeccion del hemotoérax, aseguran, en base a su
estadistica, que tal conducta proporciona el 90 a 95 9% de cura-
ciones por primera, cuando las lesiones so6lo afectan la pleura.
En casos complicados de lesion pulmonar, se han visto recidivas,
habitualmente tabicadas, curadas por drenaje simple.

Creemos que, cuando se encara el tratamiento de la com-
plicacion infecciosa del hemotoérax, conviene establecer con cla-
ridad el grado evolutivo de ésta dentro de la camara encarcelante
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v sus componentes. El empiema postraumatico sigue habitual-
mente al hemotoérax infectado; pero es obvio recordar, que todo
hemotorax infectado no es un empiema. En consecuencia, las
dificultades y riesgos locales y generales no son los mismos cuan-
do se realiza la liberacion del pulmoén en un hemotoérax infectado
sin supuracion franca y bien limitado, que en aquellos en que la
supuracion ha llegado a ser dominante y compromete, como tal,
el estado general; los primeros, son pasibles de decorticacion sin
drenaje previo, si no hay contraindicaciones especiales; los segun-
dos, especialmente si se trata de empiemas a gran enquistamiento,
son pacientes que, en general, no estan en condiciones de sopor-
tar una intervencion de entidad, y en consecuencia, benefician
del drenaje previo, que permite mejorar las condiciones locales y
generales, pero a condicion de que no se demore la toracotomia
amplia, cuando el pulmén no se reexpanda progresiva y rapida-
mente.

Los empiemas postraumaticos limitados, con existencia de
cuerpos extranos en pleura o pulmoén, constituyen una indicacion
firme para la toracotomia y decorticacion.

En resumen y con cardcter general:

1) La profilaxis del encarcelamiento en el hemotdrax, es la
evacuacion precoz y completa del derrame. La tora-
cotomia de limpieza no debe demorarse en ausencia
de contraindicaciones formales.

2) Hemotérax en estado de organizacion fibrinosa. Tora-
cotomia, evacuacion completa del contenido pleural,
extraccion de la membrana fibrinoplastica que re-
cubre y amarra el pulmoén. La liberacion completa
del parénquima y del diafragma puede ser facil-
mente realizada. La neomembrana fibrinosa, que
recubre la pared costal, no es aln espesa, salvo en
los fondos de saco; es elastica; no restringe mayor-
mente la movilidad; pﬁede evitarse su extraccion
si es sangrante, porque no traera mayores trastor-
nos si se mantienen en el postoperatorio la reex-
pansién y los ejercicios.

3) Hemotdérax en etapa de organizacion conjuntiva joven.
La misma conducta que en la etapa anterior. La
neomembrana, en esta etapa, es aun facil de ex-
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tirpar totalmente de la superficie pulmonar. Los

angulos de refiexion y el diafragma deben ser com-

pletamente liberados. La membrana parietal, por
las razones precedentemente expuestas, puede aban-
donarse, si su extirpacion reporta peligro.

4) Hemotérax organizado untiguo. Requiere, en principio,
la decorticacion-liberacion completa. La neoforma-
cion parietal es gruesa y rigida; su permanencia gra-
vitara seriamente sobre la movilidad costal y dia-
fragmatica en el postoperatorio; su estado evolutivo
a etapas de tejido conjuntivo adulto o fibroso, no
permite confiar en su reabsorcion.

5) Hemotdrax infectado sin supuracion franca. Creemos que
estos casos, salvo contraindicaciones de orden gene-
ral o especial, deben ser sometidos a la toracotomia
amplia, bajo la proteccion de antibioticos, y a la
decorticacién-liberacion pulmonar, adoptando con la
membrana parietal, la conducta que se considere
mas criteriosa en cada circunstancia.

6) Hemotérax infectado con supuracion dominante:

a) a gran enquistamiento. Se trata de enfermos
intoxicados en quienes seria riesgoso rea-
lizar la decorticacion en un tiempo. La
pleurectomia preparatoria es necesaria;

b) localizados, con o sin cuerpos extranos. En es-
tos casos se trata de un problema local que
beneficia de la toracotomia en el lugar de
eleccién, extraccion del cuerpo extrafo y
decorticacion localizada. No se trata de una
intervencion mas agresiva que la simple
toracotomia evacuadora de limpieza, y pro-
proporciona excelentes resultados al supri-
mir el foco y la cavidad empiematica.

INDICACIONES DE DECORTICACION
EN “EMPIEMAS ENCARCELANTES” NO TUBERCULOSOS

Empleamos el término “empiema encarcelante” y no “cro-
nico”, porque, si bien es cierto que la decorticacion se ha practi-
cado, en general, en etapas cronicas del empiema, entendemos,
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que a los efectos del encarcelamiento y de la indicacion opera-
toria, hay que establecer diferencias entre antigiiedad y cronici-
dad. ;Cuando debe considerarse antiguo un empiema? El tiempo
transcurrido juega un papel importante; pero no es todo; hay em-
piemas que vuelven inexpansible rapidamente al pulmoén, mien-
tras otros permiten su reexpansion en plazos mayores. Desde
que la membrana que recubre la superficie pulmonar impide la
reexpansion del parénquima por drenaje y aspiracion pleural
bien realizados, se ha entrado en la antigiiedad, cualquiera sea
el tiempo transcurrido. Cuando se considera el encarcelamiento,
el concepto de antigiiedad no es igual al de cronicidad. Lo cro-
nico tiene la antigiiedad requerida por las lesiones para adquirir
el caracter de tal, en lenguaje anatomopatolégico; pero lo antiguo
no es siempre cronico, cuando se hace referencia al encarcela-
miento del pulmoén. El caracter de antigiiedad, en tal sentido,
lo confiere, no el tiempo transcurrido ni el tipo anatomopatold-
gico de la lesidn, sino la imposibilidad mecanica de reexpansidn.
El caracter crdnico supone evolucién lesional en la neomembrana,
a etapas de tejido conjuntivo adulto y fibroso, mientras que una
cavidad pleural puede ser antigua en su comportamiento frente
al pulmoén, sin que sus paredes hayan llegado a esta etapa anato-
mica. Un hemotérax es antiguo desde su etapa de organizacion
fibrinoplastica, que impide la reexpansiéon pulmonar; muy dife-
rente al fibrotérax que resulta de la evolucion de ese mismo
hemotoérax a la cronicidad. El concepto que debe privar para juz-
gar la antigiiedad de los derrames pleurales, se rige por el com-
portamiento de los depdsitos fibrinosos sobre la expansion pul-
monar y, en ese sentido, la causa del empiema entra en juego,
cuando se consideran etapas precoces dentro de la antigiiedad.
Hemos ya sefialado, en paginas precedentes, las diferencias entre
el empiema por supuracidon del hemotérax y el que se origina en
una afeccidn pleural primaria o pleuropulmonar. Tales diferen-
cias se ajustan a la realidad en etapas precoces de antigiiedad;
pero, en etapas avanzadas, ellas se atenudan y el empiema resul-
tante de la infeccion de un derrame sanguineo, puede no dife-
renciarse en nada del empiema crdnico de otra etiologia.

El empiema encarcelante no tuberculoso resulta, en general,
de la evolucién a la antigitedad o a la cronicidad, de un empiema
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agudo, cuyo tratamiento, por causas diversas, no ha culminado
en tiempo 1util con la desaparicion de la cavidad pleural. Interesa
conocer las condiciones de instalacion de la etapa aguda:

1) Empiemas agudos por infeccion pleural primaria o con
lesiones pulmonares minimas.

2) Empiemas originados por la abertura en pleura de una
supuracion pulmonar de entidad. Las dificultades
que, en tales casos, ofrece la decorticacion, son dife-
rentes y las intervenciones de exéresis asociada pue-
den plantearse.

3) Empiemas complicando un hemotérax: traumatico, es-
pontaneo o postoperatorio. En el capitulo anterior
hemos senalado las caracteristicas personales y va-
riedades anatomoclinicas de este tipo de empiemas.

4) Empiemas por infecciéon de un neumotérax: traumatico,
espontaneo o terapéutico. Stranahan (123) insiste
en la facilidad de la decorticaciéon pulmonar en pa-
cientes que han desarrollado su empiema secunda-
riamente a la instalacion de un neumotoérax, cual-
quiera sea su etiologia. En su casuistica, estos pul-
mones han sido “mas bien faciles de decorticar”,
contrariamente a aquéllos en los cuales el empiema
se ha desarrollado sin neumotoérax previo.

5) Empiemas como complicaciéon de la cirugia toracica. La
correcta aplicacion de los drenajes y su vigilancia
para impedir la acumulacion de los derrames y
mantener la reexpansiéon pulmonar, es la profilaxis
de esta complicaciéon. Cuando ella sobrevenga, de-
ben evacuarse precozmente, para evitar una orga-
nizacion de tipo encarcelante.

6) Empiemas originados en complicaciones pleurales de la
hidatidosis pulmonar o subfrénica. (Los tratamos
en paragrafo aparte.)

Decorticacion en etapas tempranas
del empiema encarcelante

Las ventajas de realizar precozmente la decorticacion en las
supuraciones pleurales han sido senhaladas por Burford, Parker y
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Samson (20) (1946); Sanger (111) (1946) y Seley (115) (1957).
Esta conducta, preconizada para las supuraciones pleurales de
origen traumatico, donde se cumple mas facilmente, ha exten-
dido las indicaciones a supuraciones de otro origen. De la lectura
de estos trabajos surge la evidencia de que, cuando se habla de
estado agudo en materia de decorticacién, en realidad se estd
haciendo referencia a una etapa mds evolucionada. Ha transcu-
rrido ya cierto tiempo de evolucion del empiema; se ha adquirido
el convencimiento de que la aspiracion pleural no soluciona el
problema, porque la membrana encarcelante ha comenzado a
actuar como tal; por eso la expresion “decorticacion en el em-
piema agudo”, no se ajusta a la realidad y corresponde decir,
“deccrticacion en etapas tempranas del empiema’”. Personalmen-
te, cuando intervenimos un empiema de los llamados ‘“‘agudos”,
no nos limitamos a hacer una pequena toracotomia de drenaje
ciego, sino que realizamos un abordaje amplio que permita una
limpieza pleural completa, la extraccion de las membranas fibri-
nosas por diseccién roma y la exploracion del pulmén. No siem-
pre el estado pleural y pulmonar permiten esta conducta; es ne-
cesario que no existan lesiones importantes del parénquima en
evolucion, y que el estado toxiinfeccioso haya sido, en parte, do-
minado. En casos extraordinariamente graves, esta indicada la
aspiracion simple, por toracotomia minima o con trocar, como
preparatoria de intervenciones mayores, sin riesgos para el pa-
ciente. Cuando la enfermedad es pura o predominantemente
pleural, como sucede en muchos empiemas de origen traumatico
y en infecciones primarias, se justifica el eliminar, por toraco-
tomia amplia, todas las formaciones fibrinosas en vias de orga-
nizaciéon conjuntiva que recubren la pleura y dificultan la ex-
pansion. Bajo proteccion de antibidticos, esta limpieza y libera-
ci6on pulmonar puede cumplirse con facilidad por diseccidon roma,
sin inferir lesiones al parénquima, porque no se trata de una
corteza rigida ni intimamente adherente; la liberacion de los
angulos de reflexion se practica facilmente; los apositos parietales
movilizables pueden ser eliminados sin realizar una verdadera
pleurectomia y la reexpansion obtenida se mantiene con la aspi-
racion correcta. Asi hemos procedido en varias oportunidades en
empiemas postraumaticos, postoperatorios o secundarios a lesio-
nes parenquimatosas minimas sin fistula bronquial. Esta demas
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destacar la ventaja de suprimir el foco infeccioso y ocupar la
cavidad empiematica por pulmén reexpandido; la curacion se
realiza por primera en la mayoria de los casos, en plazos breves,
sin deformaciones toracicas importantes y con buena recupera-
ci6on funcional. Constituyen contraindicaciones a esta conducta:
estados toxiinfecciosos graves; lesiones pulmonares extendidas en
actividad; empiemas con comunicacién bronquial, que requieren
agotar previamente la pleura, para prevenir las incidencias ope-
ratorias por inundacién bronquial.

ENCARCELAMIENTO PULMONAR
ORIGINADO EN COMPLICACIONES PLEURALES
DE LA HIDATIDOSIS PULMONAR Y SUBFRENICA

En nuestro medio, las complicaciones pleurales de la hida-
tidosis constituyen una causa importante de encarcelamiento
pulmonar. Las situaciones que plantea varian con la localiza-
ci6on del quiste fuente y su evolucién lesional.

Hidatidosis pulmonar

a) Con lesién pulmonar en curso (caverna hidatica fistu-
lizada; retencién de restos hidaticos; supuracién pulmonar hida-
tica cronica). La decorticacion debe complementarse con el tra-
tamiento de la lesion parenquimatosa que, segun los casos, podra
ser el cierre de los bronquios y cavidad adventicial, o la exéresis.

b) Con lesiones pulmonares cicatrizales. La decorticacion
es habitualmente la operaciéon unica.

Hidatidosis subfrénica

a) Con evolucién pleural sin participacién pulmonar. Tra-
tamiento correcto del foco subfrénico y decorticacién. Segun las
circunstancias se realizara en uno o dos tiempos; en este ultimo
caso, debe darse prioridad al tratamiento de la fuente primaria.

b) Con migracién pulmonar y complicacién pleural La
decorticacion debe seguir al tratamiento de la hidatidosis hepa-
tica y asociarse al tratamiento de la lesion pulmonar secundaria;
este Ultimo estara supeditado al balance operatorio y general;
podra ir, desde la exéresis correspondiente, al simple drenaje.
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NEUMOTORAX ESPONTANEO ENCARCELANTE

Un neumotérax espontaneo, que persiste por causas pleu-
rales o parenquimatosas, llega en tiempos variables, en relacion
con la causa determinante y la que impide su reabsorcién, a
convertirse en ‘“créonico”, expresion que se emplea para designar
aquellos neumotérax espontaneos que, después de un tratamiento
oportuno y correctamente conducido, mantienen un colapso pul-
monar. La formacién y organizacion de una neomembrana, que
impide al pulmén retomar su posicién, es consecuencia de com-
plicaciones pleurales del neumotdérax espontaneo, que no son
superadas en tiempo 1util por el tratamiento o la evolucién. Un
derrame pleural de cierta entidad (serofibrinoso, hemorragico o
purulento), que no se reabsorbe rapidamente, o es extraido opor-
tunamente, expone a la organizacién fibrinosa, etapa inicial de
la neomembrana encarcelante. El estado del pulmoén subyacente
es sumamente importante en la encuesta etiologica de este en-
carcelamiento, en la decisién y plan operatorios, y en la previ-
sion de los resultados.

Lo habitual es que un neumotérax cerrado, producido por
rotura de vesiculas de enfisema, se reexpanda espontianeamente
al cabo de un tiempo determinado —aun librado a su propia
evoluciéon— cuando el parénquima conzerva su elasticidad nor-
mal. La falta de expansiéon en el neumotérax cerrado, sin com-
plicaciones pleurales de entidad, supone, en general, procesos
patolégicos parenquimatosos crénicos, que han hecho perder al
pulmoén su necesaria elasticidad. El mantenimiento de la brecha
pulmonar, por condiciones patoldgicas de la lesion causal, deter-
mina la permanencia del neumotérax y favorece la formacién
de la neomembrana encarcelante. Tal es el cazo de formaciones
quisticas voluminosas que fistulizan, o de bridas pleurales pre-
vias que mantienen la fistula por tironeamiento. La asociacién
de una neomembrana y fistula pulmonar, mantienen indefinida-
mente la bolsa neumotoracica.

El neumotérax espontaneo crénico por membrana encarce-
lante, con o sin fistula bronquial, requiere la decorticaciéon pul-
monar y, de acuerdo al balance operatorio, el tratamiento aso-
ciado de las lesiones parenquimatosas causales.
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INDTCACTONES DE DECORTICACION EN TUBERCULOSON

El Dr. H. Suarez, con su reconocida capacidad en tisiocirugia,
nos hace el honor de tratar en forma especial, este capitulo. Ha-
cemos aqui solamente una sintesis general para mantener la uni-
dad del relato.

Razones fundamentales hacen que las indicaciones en tu-
berculosis resulten mas complicadas que en otras situaciones. La
decorticacion no es habitualmente la unica operacion a realizar;
con frecuencia se asocia la cirugia de exéresis o las plastias.
Fuera de la tuberculosis, el tratamiento de la complicacion pleu-
ral por la decorticacion es, en la mayoria de los casos, la opera-
cion unica o principal. En tuberculosis, la conducta que debe
adoptarse con las lesiones residuales, el porvenir del pulmoén re-
expandido, las intervenciones asociadas, etc., crean oilros tantos
problemas. El estado del parénquima subyacente juega un papel
mas importante que en pulmones encarcelados por procesos no
tuberculosos. El inventario preoperatorio requiere atencidén espe-
cialisima en tal sentido. El plan operatorio se hara en base a
investigaciones clinicorradioldgicas y funcionales; se basara en el
estado actual del pulmon, en los documentos radiograficos pre-
vios al colapso y en la integridad del arbol bronquial; pero la
decision definitiva surgira de la exploracion del parénquima,
después que haya sido liberado.

Es indudable que, en lo que respecta al ambiente lesional
donde se actua, a la técnica y tactica a emplear, y a los resul-
tados obtenidos, hay que separar netamente los cascs de pulmoén
inexpansible postneumotoérax terapéutico sin infeccién pleural, de
todos aquellos en que el encarcelamiento se debe a un empiema
piogénico, tuberculoso o mixto, originado en una complicacién
del neumotérax terapéutico o fuera de él

1?)  El pulmodn inexpansible
siguiendo al neumotdrax terapéutico
(neumotorax terapéutico encarcelante sin empiema)

Se observa de preferencia en pacientes sometidos a neumo-
torax efectivos durante largo tiempo y, especialmente, cuando
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se han presentado derrames posteriormente reabsorbidos. Una
vez abandonado el neumotdérax, se asiste. en tales casos, a la
persistencia total o parcial de la camara aérea.

Desde el punto de vista anatomopatolégico. una membrana
conjuntiva fina, pero firme, impide la reexpansion pulmonar. La
extirpacion completa de esta membrana es posible, aun después
de varios anos. En tales circunstancias, la decorticacién. en ma-
nos de cirujanos especializados, resulta segura y efectiva en sen-
tido funcional.

Con respecto a la amplitud de la exéresis no hay unanimi-
dad de criterio: Samson y colaboradores (110) no consideran de
rutina la decorticacion de la pared, porque aumenta el tiempo
operatorio y la hemorragia; condicionan la pleurectomia a la
amplitud de la bolsa, a la duracion y curso de la operacion y al
conocimiento previo de la movilidad parietal. En el mismo sen-
tido se expresa Pécora (97). Braco, Santas (14) y otros autores
estiman que la membrana parietal debe extirparse siempre, por-
que es un cuerpo pleural extranio que repercute sobre la meca-
nica re:piratoria, aunque reconocen que es un tiempo dificil y
cruento.

2?)  Empiemas en tuberculosis pulmonar
y empiemas tuberculosos

a) Infeccion piogénica complicando un neumotérax estabi-
lizado.

b) Empiema tuberculoso o mixto complicando un neumo-
torax inefectivo.

¢} Evolucion de la enfermedad a la pleura, fuera del neu-
motorax.

En todos estos casos, la membrana de encarcelamiento es
siempre gruesa como consecuencia de la infeccion pleural, es-
pecifica o no.

Las opiniones de todos los autores son coincidentes en que,
la pleura parietal en el empiema cronico debe ser extirpada si-
guiendo el plano extrafascial. La exéresis total de la bolsa pleu-
ral es una indicacién imperiosa en el tratamiento del piotérax
tuberculoso y no hay que contentarse con el curetaje. En la “fal-
sa reexpansion’’, la obliteracion del espacio pleural se ha reali-
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zado por retraccion costal, elevacion del diafragma y desviacion
del mediastino. La cascara es doble porque, en general, las dos
capas (parietal y visceral) estan adheridas o en contacto, sepa-
radas, en parte, por pequefias colecciones liquidas o concreciones
calcireas. Generalmente, se instala como complicacion del neu-
motdérax o de un derrame pleural primario, pero puede serlo de
cualquier empiema. La indicaciéon de extirpar completamente
ambas membranas no se discute, desde que se debe actuar, no
solamente sobre la funcion del pulmén afectado, sino también
del opuesto, disminuido funcionalmente por hiperinsuflacién, y
sobre el desequilibrio mediastinal.

Conducta con las lesiones parenquimatosas residuales
y porvenir del pulmdn reexpandido en tuberculosis

El temor a la reactivacion lesional en el pulmén reexpan-
dido, motivada por la agresiéon operatoria o la temprana expan-
sién del parénquima enfermo, es un problema que se plantea en
los casos de decorticacion pura, que conservan lesiones en el
pulmoén operado; fue una de las mayores observaciones hechas
al procedimiento. La tendencia actual es la de extirpar, conjun-
tamente con el saco neumotoracico, las lesiones parenquimatosas,
aun cuando permanezcan inactivas, conservando al maximo el
parénquima sin lesiones especificas. Sournia (121) sefiala recidi-
vas pulmonares debidas a reviviscencias de la tuberculosis si-
guiendo a la decorticacion, lo cual muestra lo dificil que es deci-
dir la conservaciéon de tal o cual sector de parénquima. Peque-
nas lesiones pueden mantener extensas complicaciones pleurales
{noédulo caseoso limitado, pequefia caverna perforada). Tales le-
siones requieren una exéresis asociada. Los focos abiertos, las
estenosis bronquiales y las fistulas, contraindican la decorticacién
pura. La lobectomia o la reseccién segmentaria estan indicadas;
la reseccion atipica con cierre de la fistula debe contraindicarse
formalmente.

Quinlan y colaboradores (101) recomiendan la lobectomia
asociada a la decorticacion cuando existen focos abiertos; creen
que la reactivacidon de las lesiones inactivas que se conservan en
el parénquima no ocurre con mas frecuencia, debido al correcto
tratamiento pre y postoperatorio. Mathey (76) indica la resec-
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cion asociada de las zonas enfermas respetando al maximo el
parénquima sano. Samson y colaboradores (10) son conservado-
res cuando la lesion parenquimatosa no tenia, originalmente, una
gran extension y se mantiene inactiva; creen que en tales situa-
ciones, el pulmén se reexpandira bien sin consecuencias futuras;
en cambio, todo foco activo o de fibrosis extendida, requiere la
reseccion. Pécora y colaboradores (97) expresa optimismo sobre
el porvenir del pulmén reexpandido con lesiones aparentemente
inactivas, cuando se suministra una terapéutica antituberculosa
adecuada.

Resumiendo:

—Constituyen indicaciones de exéresis asociada a la decor-
ticaciéon: los focos abiertos, ndédulos caseosos, fibrosis loba-
res extensas, bronquiectasias, estenosis y fistulas bron-
quiales.

—Las resecciones limitadas estan indicadas, cuando puedan
realizarse perfectamente dentro de directivas anatomoqui-
rurgicas. La reseccién segmentaria asociada exige una per-
fecta identificacién del plano de reseccidon, de lo contrario
debe renunciarse a ello.

—La magnitud de la reseccién asociada sé6lo puede valorarse
después de obtenida la reexpansion.

—La decorticacion y reseccién simultanea, en el empiema
tuberculoso o mixto, es una intervencion grave, y deben
extremarse las medidas preparatorias. Las plastias son, in-
dudablemente, menos peligrosas, pero no extirpan las le-
siones y si la cura se produce, lo hace en base a una mar-
cada alteracion anatéomica y funcional.

La toracoplastia asociada se indica:

1) Cuando la reexpansion es insuficiente para obtener la
ocupacion pleural completa, con el fin de evitar la
recidiva del empiema en la cavidad residual, adap-
tando el continente al contenido. La mayoria de los
autores prefieren, en general, la plastia diferida,
que permite graduar la extension a la reexpansion
obtenida; ademaés, y fundamentalmente, porque la
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plastia en el mismo acto quirurgico priva al pulmén
operado del apoyo parietal para mantener su reex-
pansion.

2) Cuando existan focos parietales que exijan una toracec-
tomia parcial.

En consecuencia: cuando se emprenda la decorticacion en tu-
berculosis, puede ser necesario tratar simultaneamente lesiones
pleurales, lesiones parenquimatosas por reseccion lobar o segmen-
taria y complementar por una toracoplastia de indicacién pleural
o pulmonar.

DECORTICACION
EN PROCESOS PLETUROPULMONARENS MALIGNOS

La decorticacion ha sido preconizada y realizada en derrames
pleurales de naturaleza neoplasica, incontrolables por otros proce-
dimientos. La finalidad perseguida ha sido la de obliterar el
espacio para controlar una exudacion importante, que exige pun-
ciones repetidas con frecuencia y lleva a una rapida expoliacion.
Waterman y Domm (141), han obtenido el control del exudado
recurriendo a la decorticacion y Kemler (62), la realizé en quince
casos de derrame pleural maligno. En la casuistica nacional no
se registran decorticaciones realizadas con tal finalidad.

VI11I.— CASUISTICA

La casuistica analizada comprende 56 observaciones de en-
carcelamiento pulmonar por causas diversas, en los cuales la de-
corticacion fue emprendida con la doble finalidad de suprimir
la cavidad hemitoracica y recuperar funcionalmente el pulmon.
Pertenecen a varios servicios y las intervenciones han sido reali-
zadas por distintos cirujanos. Solamente 5 son personales (2 he-
moneumotérax espontaneos y 3 empiemas piogénicos). Practica-
mos ademas una decorticacién por complicacion pleural hidatica
de origen subfrénico cuya documentacion no hemos podido obte-
ner. En los cuadros se sefnala: indicacion operatoria, tiempo de
evolucion, afeccion causal, antecedentes, lesiones pulmonares aso-
ciadas, tipo de operacion realizada y resultados; éstos se expresan
solamente en sentido clinico y radiologico; son pocos los casos que
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tienen un estudio completo de funcionalidad pre y postoperatoria,
seguidos con tal estudio un tiempo largo. En muchos, se ha rea-
lizado solamente el estudio funcional preoperatorio en forma glo-
bal; en otros, el examen postoperatorio es unico y demasiado
precoz para valorar los resultados verdaderos en su aspecto fun-
cional. Las observaciones que resisten el analisis en tal sentido,
son la base del trabajo del doctor Burgos.

HEMOTORAY Y BEMONEUMOTORAX

{8 alider yRdanes

Pertenecen a los doctores H. Suarez, Bosch del Marco, Ven-
turino y personales. Desde el punto de vista etiologico el nume-
ro mayor corresponde a hemoneumotorax espontaneos; la razoén
radica en que, los de origen traumatico, se evacuan quirlrgica-
mente antes de la etapa de encarcelamiento y los infectados fi-
guran en el grupo de los empiemas postraumaticos. La operacion
fue realizada en la mayoria de los casos en las etapas fibrinoplas-
tica o fibrinoconjuntiva joven. Soélo el caso de 45 dias de evolu-
cion, presentaba una membrana parietal de gran espesor y rigi-
dez; se explica asi, que la extension de la exéresis se haya limi-
tado en casi todos ellos, a la decorticaciéon visceral con liberacion
pulmonar, abandonando la membrana parietal delgada. Las inci-
dencias del postoperatorio fueron de poca entidad y los resultados
clinicos y radiolégicos han sido buenos y algunos excelentes.

EMEPTEMAS ENUARCKLAXTES

(21 observaciones)

La casuistica comprende 21 observaciones correspondientes
al Servicio de Cirugia Toracica del Dr. Armand Ugén; Clinicas
Quirurgicas de los Profesores J. C. del Campo, P. Larghero, A.
Chifflet, J. Soto Blanco, E. Palma; Dres. A. Victorica, H. Suarez,
J. L. Praderi y personales.

Supuracién pulmonar ... o o oL J
Neumopatias agudas ... ... . ...l 1
Traumatismos ... e
Clomplicaeién postoperatoria ............ ... ... .. ... .
Origen no determinado .............. ... ... ... ... ...
Decorticaciones completas ............... ... . o oo, 14



Exéresis asociada a decortiencién completa ............. 3
Lobectomia .........c..iiiiiiiiiiiiiiii i

o

Segmenteetomia ... ... i
Deecorticuciones incompletas .........oooiviiviiiiian.. 4
Ciscara viseeral y movilizacién pulmornar ......
Abandono de edseara apieal ...l
Abandono parcial de corteza parietal . ..........

-

Tiempo de evolucién: La mayoria se operaron antes de los
cuatro meses; pero algunos casos tienen una evolucién de varios
anos.

Los resultados: Juzgados desde el punto de vista anatémico,
clinico y radiolégico, han sido, en general, satisfactorios y buenos.
Un resultado francamente malo, corresponde a un pioneumotérax
con cavidad pleural residual, en el que fue necesario asociar la
exéresis lobar y posteriormente una plastia de adaptacién. Un
resultado mediocre, por insuficiencia de reexpansiéon y recidiva
del empiema. Una muerte operatoria por ‘“paro circulatorio”.

COMPLICACICNES PLEURALES DE LA HIDATIDOSIS

(9 observaciones)

Corresponden al Servicio de Cirugia Toracica del Hospital
Saint Bois, a las Clinicas de los Profesores P. Larghero, J. Soto
Blanco, J. Piquinela e Instituto de Tisiolgia (Dr. A. Victorica).

Origen:

Hidatidosis pulmonar ................ciiiiiiiiin..

-~

Pioneumotdrax hiddtico ............. ... ... ... 5
Hidatidotérax e hidatidosis de siembra ........
Pleuresia serofibrinvsa créniea parahiditica

Hidatidosis subfréniea ....... ... .. il 2

La decorticaciéon fue completa en 3 casos e incompleta en 6.
El cierre de la cavidad adventicial fue realizado en 3 casos. Se
extirparon noédulos fibrosos residuales en 1. La pleurotomia de
drenaje previo fue practicada en 2.

Resultados: Cinco fueron francamente buenos de primera in-
tencién. Un caso con expansion inmediata incompleta del 16bulo
inferior tuvo posteriormente evolucion satisfactoria. Dos resul-
tados fueron mediocres y 1 malo, por complicaciones postopera-
torias
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NEUMOTORAX ESPONTANEOS ENCARCELANTES

(2 observaciones)

Una pertenece al Servicio de Cirugia Toracica del Hospital
Saint Bois y otra a los doctores Bosch del Marco y Venturino. El
primer caso, de origen no determinado, evoluciondé durante un
ano, manteniendo una fistula apical; la decorticaciéon-liberaciéon
fue completa y se practicd el cierre de la fistula; pero la expan-
sion fue incompleta, persistiendo una cavidad residual alta, que
requirié una plastia secundaria de adaptacion. El segundo caso,
de 56 dias de evolucidn, fue originado por la rotura de una ve-
sicula de enfisema; la decorticacién parcial fue suficiente para
obtener un buen resultado.

DECORTICACIONES EN TUBERCULOSIS

(15 observacioncs)

Corresponden a pacientes operados por los doctores Victor
Armand Ugé6n, Pedro Larghero, Alejandro Victorica y Hamlet
Suarez.

Causas y formas anatomoclinicas:

Complicaciones del neumotérax terapéutico

Necumotérax cncarcelantc sin derrame .................. 1
Empiemuas a pidgenos sin gérmenes deununeiables ........ 6
Empiemas tubcreulosos con presencia de bacilo de Koch 1

Complicacionecs pleurales fuera del neumotérax

Pleuresin scrofibrinosa erémica .........oiieiiiiiiiiiatn

—

Derrame serohemético erdnico sin gérmenes

Empiema crdnico sin gérmeney

La decorticacion como operacién unica, se realizé6 en 10 pa-
cientes: completa en 5; incompleta en 5.

Operaciones asociadas:

Deccortieacién completa y resceeién de ndédulos residuales 1
Decorticacién eompleta y cavernostomia ................ 1
Lobectomias y dceorticaciéon complementaria

Sobre detalle de oportunidad operatoria, técnicas, tacticas y
resultados, remitimos al correlato del doctor H. Suarez.
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HEMOTORAX Y HEMONEUMOTORAX.

. R . Tiempo
Paciente Indicacién operatoria
de evolucién
F. N. T, 49 afios. | Hemotérax traumdtieo organizado. Enquistamiento piste- 36 dias.
Sexo maseculino. rolateral inf. der. Ktapa de organizacién conjuntiva.
J. C. B, 47 afios. | Hemoneumotérax espontineo. Gran enquistamiento izq. 45 dia=.
Sexo masculino. Etapa de organizaeidn conjuntiva.
|

H. D., 17 afios. Hemoneumotarux espontineo. Gran c¢nquistamiento izq. 16 dias.
Sexo masenlino. Etupa fibrinoplistica y conjuntiva joven.
R. M., 19 afios, Hemoneumotirax espontineo. Gran enquistamient: izq. 15 dinx,
Sexo masculino. Ltapa fibrinopldstiea.

|
V. T.. G., 24 afios. | Hemoncumotirax espontfineo. Gran enquistamiento, FEta- 6 dias.
Sexo maseulino. pa fibrinoplistica.
M. 8. M, 25 aijios. | Illemonenmotdrax traumitico der. Organizacidn fibrino- 4 ikfsia,
Sexo maseculino. | plastica enearcelante.
F.C A, Hemotorax traumitico izq. Organizacién fihrinoplastica 1% dins,

| encareelante.

|
V. G. P, 30 afios.| Hemoneumotdrax espentineo izq. Gran enquistamiento. 30 dias.
Sexo masculino, Etapa de organizacion fibrinoeonjuntiva,
A. B., 25 afios. Hemoneumotdrax espontdneo izq. Gran enquistamiento. 2R dias.
Sexo masculino. Organizacién fibrinoconjuntiva.
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Afeccién causal.
Antecedentes.
Lesiones asociadas

Tipo de operacién

realizada

Evolucién y resultados

Clinicorradiolégico

Traumatismo del térax.

Rotura de vesiculas de enfisema
con abundante
en su fondo.

trama vascular

No se establecid la causa.
Nodulo fibroproduetivo telan-

giectisico de ldhulo sup. izq.

Rotura de vesicula de enfisema.
Lébulo superior.

Fracturas costales miltiples, Es.
tallido de 16bulo inferior,
Fracturas multicostales.

Se ignoran.

Vesicula de enfisema.

[3]]

Decorticacién viseeral y libera-
cion frénica.

Decorticacion
menteetomia
anterior).

completa.
(basal

Biseg-
media ¥

Extirpaeiéon de la membrana fi-
hrinosa visceral.

Decortieacion pareial. Reseeeidn
cuneiforme de la lesi6n.

Limpicza pleural. Reseccién de
vesicula de enfisema, B. V.

Decortica-
1L 8.

Lobectomia inferior.

cion complementaria.

ixtirpaeién de membrana fibri-
noplastica visceral.

Decorticaeién visceral y libera-
¢ién de los angulos de reflexion.
visceral dia-

Decorticacion ¥

fragméitica.
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Reexpansién eompleta.

Bueno.

Reexpansién eompleta.

Bueno.

Reexpansién completa.

Bueno.

Bueno.

Rueno.

Bueno.

Bueno.

Bueno.

Bueno.




EMPIEMAS ENCARCELANTES NO TUBERCULOSOS.

Paciente

F, C. A, 65 atios.

A, B, P.. AL, 21 al
Sexo masculino.

M. T, C., 19 aiios.
| Sexo femenino.

F. L., 4% abnos.
Sexo masculino.

G. P. C, 26 aifios.
Sexo masculino.

J. 8., 58 aiins.
Sexo masculino.

W. L, V. 35 afios.
Sexo masculino, |

A. U, 38 aiios.
| Sexo masculino.

R. L., 46 afios.
Sexo maseulino,

G. H. G., 57 afios.
Sexo masculino. |

B. 8. M., 13 afios. |
Sexo m-seulino,

M. A. R, 22 afos.

| Scexo masenlino.

Indicacién operatoria

smpiema pleural der. tabicado DBaeteriologia: estafilo-l
CocCos, I

Empiema pleural izq. Gran enquistamiento. DBacteriolo-
gia: cocos, Gram,

Empiema pleural der. Tabicamiento en vértiee y cisura
oblicua. Bacteriologia. Estafilococos,

Tiempo

de evalucion

Empicma pleural izq. Tabicamiento péstercinferior e in-
terlobar.

Empiema postraumitico izq. Tabicamiento pésteroinferior

¢ interlobar,

Empiema pieural izg. Tabicamiento fnterolateral medio

Empiema izq. Gran enquistamiento.

Empiema pleural izg. Gran enquistumiento. |

Pioncumitirax izq. Gran enquistamiento. Bucteriologia.
Diploeveos Gram 4 y bact, Gram —,

Gmpiema cronico. Tabieamiento pésterolacral inf. der.

Pioncumotdrax der. Gran enquistamiento. |

Empicma erdnico izq. Gran eavidad.
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5 meses.

2 meses.

1 % meses.

2 15 meses,

2 meses,

3 meses.

2 meses.

1 b4 moses

8 meses.

2 afios.

1 mes.

f meses.



Afeccién causal.
Antecedentes.
Lesiones asociadas

Tipo de operacién

realizada

Evolucién y resultados

Clinicorradiolégico

Neumopatia aguda.

Neumopatia aguda.

|
Septicemin a estafilococo dora-

do. Neumopatia,

Neumopatia gripal,

Ilerida de bala. Hemotérax eva-

cuado y drenado,

Neumopatia gripal.

Neumopatia gripal. Enfisema y

brunquicetasias.

Neumopatia aguda.

Supuraeién pulmonar abierta en

pleura. Cavidad residual pul-

monar,

Neumopatia aguda.

Supuracién pulmonar por cuerpo
extrafio.

Se ignora.

Extirpacién completa de ambas
cavidades cmpiematicas. Libe-

racién pulmonar.

1 7. Pleurotomia. Enzimas fibri-
noliticas. 2 T. Extirpacién com-
pleta de c¢avidad empiemitica.

Deeortieacidén visceral y parie-
tal eon abandono de la casecara
apieal.

Reseceién total del suco empie-
mitico. Liberacién pulmonar,

Rescecién eompleta del saco em-
piemitico.

Extirpacién del saco empiemati-
co. Reseccién parcial de edscara
parietal. Liberacién pulmonar.

Decorticacién completa.

Decorticacidn total.

Pleurotomia. Deeorticaciéon ¥
cierre de cavidad pulmonar, Lo-

bectomia inferior. Ilastia,

Decortieacién completa.

Decorticacién pulmonar comple-
ta. Movilizacién pulmonar. Ex-
traccién de cuerpo extrafio.

Decorticacién,

liberacién com-

pleta.
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Bueno.

Bueno.

Bueno.

Bueno.

Bueno.

|
Bueno.

| Buena.

Excelente.

Malo. Persistié cavidad empie-
miitica con
Fallecido,

fistula hronquial.

Bueno,

Bueno.

Excelente.




Paciente

P. R. M, 22 afios.
Sexo masenlino,

A. M, 16 afios.
Sexo femenino.

J. B, 489 afos.

Sexo masculino.

T. R., 42 afos.

Sexo maseulino

E. W. R., 21 aifios.
Sexo maseculino.

A, 8, 22 adios,
Sexo femenino.

R. G., 26 afios.
Sexo maseulino.

H. W. C, 13 afos.
Sexo maseulino.

T. M. C., 18 aifios.
Sexo femenino.

Indicacion operatoria

Empiema erénico izq. Tabieamiento posterolateral medio.

‘mpicma postoperatorio antiguo.
Pioneumotorax postoperatorio izg.
Tabicamiento anterior,

Empiemy postraumitico iz,

Empiema erdénico izq. Fistnla broneopleural. Ruct. Poli-

mierobiano.

Pioneumotorax postoperatorio tahicado izq.

Pionenmotirx postoperatorio der.

Empiema antiguo postgripal izq. Gran eavidad.

Pioneumotérax tabiendo inf. der. Bact. Cocos Gram +.
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Tiempo

de evolucion

T mieges

45 dias.

o T

2 mests

13 uios.

an diax

2\

2 muesies

4 meses.



Afeccion causal.
Antecedentes.
Lesiones asociadas

Se ignora.

Operada de quiste hidatico del
pulmén izq,

Operado por herida téracoabdo-
minal.

Herida téracoubdominal izquier-
da. Operado de urgeneia.
Piotérax

Neumopatia  aguda.

drenado. Tiotérax a repeticion.

Ahsceso pulmonar édpicodorsal.

Operado de quiste hiddtico hia-

lino de lébulo inferior izq.

Operado de quiste hiditico de
pulmén. 2 quistes: 16h. medio.

Neumopatin aguda.

S¢ ignora.

Tipo de operacién

realizada

Extirpacion completa de dos lo-
gias de empiema v liberacién

pulmonar.

Decortivaciéon completa.

Decorticacion viseeral y libera-
eién de los dAngulos de refloxic‘m.l

Extirpacién completa de la hol-
si empiematiea.

Extirpaeién complety de la bol-
sa empiemitica. Segmentectomia

apicodorsal,

Decorticucion parietal v viseeral
completa. Segmentectomia
cal inferior.

api-

Decorticacién de 16bulo superior
e inferior. Cierre de hronquios|
en antigua adventieia.

Libera-
cion de lébulo medio e inferior.
Reseccion  completa  de
empiemAtica.

Decorticacion viseeral.

holsa
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Evolucién y resultados

Clinicorradiolégico

Excelente,

Excelente.

Bueno.

Bueno.

Bucno.

Reexpansién poco satisfaetoria.

Recidiva de cavidad empiema-
tica. Mejoria lenta,
Reexpansion eperatoria parcial.
Resultado inmediato bueno.

Muerte operatoria.

Resultado inmediato excelente,




COMPLICACIONES PLEURALES DE LA HIDATIDOSIS.

— ——
I i R . Tiempo
Paciente Indicacién operatoria
de evolucién
N. N, B, 50 aios. | Hidatidosis pleural der. dec origen subfrémico. Tabie:- 4 mesces.
Sexo femenino. miento pasteroinferior.
L. G. 39 ailos. Empiema cronice de origen hidético; gran enquistamiento 33 meses.
Sexo maseulino. izq. Ilidatidosis subpleural de siembra.
V. M. A., 51 aiios. | Pionenmotorax hidatico der. Tabicamiento pésteroinfe- S meses.
Sexo femenino. | rior v lateral.
R. T. G., 25 afios. Pioncumotérax hidatico der. Granulomas hiditicos pleu- 10 meses.
Sexo maseculino, rales.
M. B., 27 aiios. Pleuresia serofibrinosa crénica multilocular parahiditiea, Se ignora.
Sexo masculino. derecha.
|
F. P., 47 afios. Pioneumotérax hiddtico der. Gran tabicamiento. 2 meses.
Sexo masculino.
|
|
C. F., 67 aiios. Pioncumotérax hidatico izq. Gran tabicamiento. 2 meses.
Sexo masculino.
|
|
T, IT. R., 5 aiios. |ITidAtidotérax izq. Hidatidosis pleural de sicmbra. 13 meses.
Sexo femenino.
G. P., 62 afios. Pioneumotérax hidatico izq. Gran enquistamiento péste- 1 afie.
Sexo masculino. rolateral.
|
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Afeccién causal.
Antecedentes.
Lesiones asociadas

Hidatidosis subfrénica (16bul
derecho del higado).

Le
sion residual en lébulo inferior

Hidroneumotérax hidatico.

Hidatidosis pulmonar supurada
zona de escle-
rosis en ldbulo inferior.

Lesién residual:

Hidatidosis pulmonar, Rotura en
pleura; supuracién y

y drenaje
Lesion residual: n6d. fibrosos.

Pioneumoquiste hiditieo del 14
bulo medio.

Quiste hidético supurado de hi-
gado.

Qiuste hiddtico del 16h. inferior.

Quiste decl 16bulo inferior.

Quiste hidAtico de l6bulo infe-
rior. Cavidad residual hidética.

Tipo de operacion

realizada

Evolucién y resultados

Clinicorradiolégico

Jecorticacidn parcial, Se ignora
xtension de la exéresis ¥ tra-
amiento de la lesién primaria.

Tecorticacién parietal total. De-
-orticacién visceral parcial.

| Extirpacién total
empiemdtica

de la holsa
conteniendo mem-
|hmnas hidAticas. Lib. pulmonar.

Decorticaciéon parietal ¥ visee-
ral casi completas, Extirpacifn
de né6dulos fibrosos
superior ¢ inferior.

de l1é6bulos

Decorticacién, liberacién de 14-
bulo superior ¥ medio; incom-
pleta del
de membrana: reseccién pareial

inferior. Evacuacidon

de adventicia,

1) Drenaje de quiste hepitico y
drenaje pleural. 2) Teracotomia
de drenaje. 3) Decorticacién
viseeral limitada a l6bule inf.
Decorticacién parietal amplia.

2)
Decorticacién visceral, Cierre de
orificios bronquiales.

1) Pleurotomia de drenaje.

Extraceién de gruesa . membra-
na hiditiea y gran eantidad de
vesfculas de siemhra. Decortica-
ci6n visceral comnpleta. Parietal.
limitada a la gotera costoverte-
bral y fngulos de reflexifn.

Decorticacién completa. Resee-
cifn de adventicia.
/brenquios.
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Evolucién accidentada por com-
plicaciones postoperatorias. Re-
sultado, mediocre,

lixcelente.

Bueno.

Tvolueidn accidentada. Reex-

pansién  insuficiente. Fmpiema

postoperatorio. Resultado, malo.

Expansién incompleta del 16bu-
lo inferior. Evolucidén inmediata

satisfactoria, Se ignora evolu-
cién alejada.
Reexpinsién operctoria incom-

pleta pero satisfactcria. Resul-
(todo clinico, bueno.

Reexpansién incompleta. Repro-
duceién del derrame. Fistula
{hroncopleural Cavidad residual.
|Resultado, medincre.

| Evolucién y resultado, huenos.

Evolucién y resultzdo, buenos.

Cierre de |
|

|
|



NEUMOTORAX ESPONTANEOS ENCARCELANTES.

: E Tiempo
Paciente Indicaciéon operatoria
de evolucién
J. M, M., 48 afios. Neumotdérax espontineo encarcelante der. Derrame puri- 1 afio,
Sexo masgculino, forme amicrobiano,
A, A, 22 afios. Neumotdrax excarcelante der. 56 dias,
Sexo masculino.

DECORTICACION EN TUBERCULOSIS.

e . Tiempo
Paciente Indicaciéon operatoria
| de evolucién
M. E. M, 15 afios. | Empiema tuberculoso erénico der. Gran tabicamiento pos- 16 meses,
Sexo femenino. terolateral. Baet. B. de K.
C, R, 36 aiios. Empiema piogénico postneumotérax terapéutico. Gran ta- 20 meses.
! Sexo maseulino. ||-il.'l|1ll'|4'||’.l-.
| ”
D. R.. 24 ajos. Empiema piogénico postneumotarax terapéutico. Gran ta- 8 afios.
Sexo masculino. bicamiento,
- e : . A . |
R. E. F., 7 =ziios. Empiema tuberculoso der. Tabicamiento literoaxilar. 3 meses.
Sexo masculino Bact. B. de K.
|
C. 8., 41 afios, Pleuresia erénica izq. postneumotdérax terapéutico. Gran 22 afios.
Sexo masgculinon, tahicamiento izq. Bact. Sin gérmenes.
. L., 22 aifios. Empiema piogenieco postneumotérax terapéutico, Gran ta- 2 alos.
Sexo masculino. hicamiento izq. Bact. Estafilococo.
T. S., 392 afios. Empicina piogénico postneumotérax terapéutico. Gran ta- 1 ano.
y p

Sexo masculino. bicamiento der. Bact. Sin gérmenes,
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Afeccién causal. . c Evolucién y resultados
Tipo de operacién
Antecedentes.

Lesiones asociadas realizada Clinicorradiolégico l
Fistula pulmonar en vértice de| Decorticacién liberacién comple- | Expunsion incompleta. Cavidad |
origen indeterminado. Probable| ta, Cierre de la fistula, residual alta. Plastia secundaria
vesicula de enfisema. de  adaptacién. Resultado: en

obhservaciin.
Vesicula de enfisema en lébulo | Decortieacion pareial vigeeral. Ewalieien v reayliado, boomos
superior,

S — _— -

Afeccién causal. F . Evolucién y resultados
Tipo de operacién y
Antecedentes. — — —

Lesiones asociadas realizada Clinicorradiolégico
Lesién tuberculosua de 16bulo su- | Decorticacién total. Inmediato, bueno. Se ignora la
perior derecho. cvelueién posterior.,

Lesion cavitaria apical. Neumo- | Decorticacion total ¥ cavernee- | Buena reexpansién operatoria.
térax terapéutico. tomfia. Result.  clinicorradiolégico, sa- |
tisfactorio.

Tuberculosis pulmcnar. Neumo-
térax terapéutico. Derrame, In-
feceidon secundaria.
Tuberculosis pulmonar. Pleure-
sia serofibrinosa.

Lesion infiltrativa apieal. Neu-

nmotérax. Clicatriz apical.

Caverna tuberculosa del 16bulo
superior izquierdo.

Caverna apical. Neumotérax te-
rapéutico. Lesién ecicatrizal.

Decorticacion liberacién total.

Decorticacién pareial por difi-
cultacion en el tiempo visceral.

Decorticac¢idn liberacién comple-
ta. Reseceion de lesion
zal del vértice.

cicatri-

Lobectomia superior izq. Decor-
ticacion complementaria del 16-
bulo inferior.

Postoperatorio aceidentado por
reexpansién perezosa y derrame.
Resultado final, satisfactorio.

Resultado

Reexpansién  buena.

final. bueno.
Reexpansiéon operatoria buena.
Resultado satisfactorio,

Evolucion aceidentada por fis-
tula bronquiul y empiema. Cu-
después de dos
tiempos de plastia.

racion clinica

Decorticacién visecral y parietal | Bueno.

abandonundo un pequefio frag-
mento apiecal,
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Paciente

E. G., 49 afios.
Sexo masculino.

C. C. A, 54 afios.

Sexo maseulino,

T. M., 36 afios.
Sexo maseculino.

M. F. R, 18 afios.

Sexo femenino,

S. J. R.,, 44 afios
Sexo masculino.

T. V. F,, 22 aiios.

Sexo femenino.

G. A, 25 aifios.
Sexo femenino.

E. P, 61 afios.
Sexo masculino.

e I N . Tiempo
Indicacién operatoria

de evolucién

Enmpiema erénico postneumotérax terapéutico. Gran tabi- 4 aiios.
camicnto der. Bact. Amicrobiano,

Il‘lmpiom:x ¢rénico amicrobiano. Tabicamiento der. 3 afios.

|.
Neumotérax terapéutico encarcelado residual. Tabiea- 6 afios.
miento pdsteroinferior izq.

Pioneumotérax tuherculoso. Tahicamiento superior izq. A aftos;
Bact. B. de K.

_|Empi0m; crénico der. amicrobiano. Probable etiologin 23 aifios.
| tuberculosa.
Empiema postnecumotérax terapéutico. Tabieamiento pés- 5 afios.

terosuperior der. Bact. B. de K.

Derrame serohemiitico erdnico encarcelante. Gran tahica- 6 afos.
miento izq. Bact. B. de K. negativo.

Pleuresia serofibrinosa erdnica der. Tabhicamiento basal 2 meses.
derecho.
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Afeccién causal.
Antecedentes.
Lesiones asociadas

Caverna del 16bulo superior. Fi-
brosis y atrofia pulmonar.

bilateral. Lobitis
retrictil exeavada superior der.

Infiltracién

Tuberculosis pulmonar. Segmen-
to dorsal izq. Neumotérax tc-
rapéutico.

Tuberculosis pulmonar bilateral.
Derrame serofibrinoso izq. Neu-
terapéutico.

motorax Lesiones

cicatrizales.

Asma.
Re-

serofibrinosa.
Insuficiencia

Pleuresia
respiratoria.
traceién tordciea.

Tobitis sup. der. excavada. Neu-
motGrax. Jacobaeus. Empiema,

Lesiones tub. bilaterales. Caver-
na parahiliar izq. Neumotérax
terapéutico bilateral. Jacobacus
repetido.

Pleuresia serofihrinosa.

Tipo de operacion
realizada

Lobectomiu superior der. Decor-
ticacién complementaria.

Lobectomia superior. Decortica-
¢ion complementaria.

Decorticacién del 1obulo inf.

Extirpacién total de la holsa

empiemitiea.

Decorticacidon pulmonar total

Extirpacién completa de 1a hol-
sa empiemitica muy reducida.

Reseccién total de la eamara
encarcelante y liberacién pul-

monar,

Exéresis de 1la
y diafragmatica.

costal
Decorticacién
pareial del 1lébulo inferior.

coraza
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Evolucién y resultados

Clinicorradiolégico
Malo. Mantuvo el empiema des-
pués de varios tiempos de plas-
tia. Falleeid.

Tnmediato hueno. Se ignora evo-
lueién posterior,

Rueno,

Bueno,

Reexpansion satisfactoria. Evo-
lueifn lenta con mejoria franea,

Buena reexpansiéon del lébule
inferior. Escasa expansion de
I6bulo superior y medio que

presentan granuleeciones. Resul-
tado inmediato, satisfactorio.

Reexpansién completa. Resulta-
do eclinicorradiolégico, bueno.

Bueno.
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