
V.- BALANCE ANATOMOCLINICO, 
RADIOLOGICO Y FUNCIONAL 

EN LA INDICACION OPERATORIA 
Y RESULTADOS 

El paciente que debe ser sometido a una decorticación pul­
monar, es con frecuencia frágil en diversos aspectos, particular­
mente si es portador de una supuración crónica. A la disminu­
ción de las suficiencias re;piratoria y circulatoria se suman defi­
ciencias metabólicas y viscerales por hipoalimentación, trastornos 
de eliminación renal y hepática, toxiinfección crónica. 
Hipovo­lemia, hipoproteinemia y anemia son frecuentes en 
supurantes crónicos. Aunque la decisión definitiva surge, con 
frecuencia, de la exploración quirúrgica, el plan operatorio se 
hará en base a investigaciones clínicorradiológica, y 

funcionales, que permitan apreciar la capacidad del paciente 
para soportar la intervención y las incidencias corrientes del 
postoperatorio. Son elementos a tener en cuenta en este 
balance: 

-La edad; tiene un valor relativo, pero de indudable 
impor­tancia en relación al estado patológico y a las resistencias 
frente a una agresión quirúrgica de entidad. Puede constituir por 
sí sola una contraindicación. Debe ser considerada en relación a 
la capa­cidad biológica individual. 

-Desde el punto de vista general, la gravedad de la 
toxi­infección y su repercusión sobre los parénquimas, el medio 
circu­lante, el estado humoral y metabólico, deben ser valorados 
por el estudio cuidadoso del estado renal y hepático, el 
hemogram3, la volemia, proteinemia, etc. 

-La funcionalidad circulatoria y el valor del miocardio pue­
den estar afectados por la toxiinfección y por el desequilibrio 
funcional que crea el pulmón encarcelado; ello gravita en las in­
cidencias operatorias y en la recuperación posterior. Su capaci­
dad debe ser cuidadosamente e,tudiada. 
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-EL estado anatómico y funcional del pulmón subyacente y

del opuesto es imprescindible en el balance final. Su estudio re­
quiere especial atención, más aún cuando la decorticación se em­
prende en le3iones tuberculosas. La existencia de fístulas bron­
quiales obliga a tomar especiale, precauciones en la preparación 
previa de la cavidad empiemática y en la conducta del anestesió­
logo, para evitar la inundación bronquial. El estudio radiológico 

corriente, la tomogafía, el broncograma, la broncoscopia y la 
broncoespirometría son procedimientos que están indicados antes 
de tomar una decisión operatoria. Apreciar el estado real del 
pulmón colapsado bajo un empiema crónico, es difícil o impo­
sible por la radiología. La extensión de las bolsa, empiemáticas 
crónicas es siempre mayor de lo que muestran los exámenes físi­
cos y radiológicos simples, y aún contrastados. Operatoriamente 
se comprueba que, paredes simplemente ado,adas o separadas 
por poco líquido, se muestran como espesamientos pleurales, cuan­
do son, en realidad, prolongamientos de la cavidad empiemática, 
que se extienden lejos de la zona revelada por la radiografía. 
Cuando existan series radiológicas anteriores a la complicación 
pleural que motivó el encarcelamiento, como sucede habitual­
mente en la3 lesiones tuberculosas asistidas largo tiempo, resul­
tará muy útil su análisis completo, para balancear presuntiva­
mente la extensión y gravedad de las lesiones parenquimatosas. 
El conocimiento del estado anatómico del parénquima, antes de 
la complicación pleural, es de suma importancia, porque, aun 
cuando la enfermedad puede progresar en un pulmón colapsado, 
frecuentemente es el mismo que se encontrará durante la inter­
vención. Pero la realidad e, que, solamente después de obtenida 
la reexpansión, se podrá ccmpletar el balance lesiona! y decidir 
la magnitud de la exéresis asociada. 

-El estudio de la permeabilidad y morfología del sistema

brcnquial debe ser realizado cuidadosamente antes de la inter­
vención. El broncograma es un auxiliar valioso y su interpreta­
ción, delicada. Un acentuado grado de estenosis constituye una 
co:itraindicación a la comervación del parénquima. Bronquiecta­
sias asintomáticas en el estado de colapso pueden reaparecer des­
pués de reexpansión. La broncografía ha adquirido un creciente 
interés e importancia en el estudio del pulmón subyacente a una 
membrana encarcelan te: de gran valor para diagnosticar y justi-
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preciar las broncopatías; de gran utilidad para planear las resec­

ciones asociadas en lesiones residuales; permite reconocer anoma­

lías anatómicas y arquitecturales, invasión lobar o segmentaría 

de zonas colapsadas y descubrir, a veces, lesiones insospechadas. 

La broncoscopia permite visualizar lesione, bronquiales ac­

tivas, estenosis en bronquios accesibles, y estudiar las secreciones 

recogidas directamente. Si el estado anatómico del pulmón sub­

yacente y del lado opuesto es importante en la decisión operato­

ria y en el pronó,tico, su valor funcional es mayor. La decorti­

cación, a pesar de su carácter de operación conservadora, com­

porta, como todas las intervenciones torácicas de cirugía mayor, 

un período crítico, en que el alcance funcional se agrava, aun 

cuando el acto operatorio haya sido rodeado de todas las garan­

tías para asegurar un mínimo de déficit en el postoperatorio in­

mediato. 

Desde el punto de vista cardiorrespiratorio, las primeras cua­

renta y ocho horas son las más peligrosas para un operado del 

tórax con función límite. La función respiratoria límite no es una 

contraindicación cuando se conoce el pulmón subyacente como 

sano, porque un parénquima sin lesiones, que se expande bien y 

precozmente, puede proporcionar una mejoría global amplia en el 

postoperatorio inmediato; pero, en cambio, es fundamental, si 

acompaña a pulmones con lesiones importantes, cuya liberación 

no podrá proporcionar una mejoría inmediata, capaz de neutrali­

zar la insuficiencia que crea la agresión quirúrgica. 

Resumiendo: Para planear el tipo y exten;ión del acto ope­

ratorio, y para prever la recuperación funcional futura, el cono­

cimiento del estado funcional del pulmón 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 lesiona! y el grado en que intervienen en la función 

perturbada, de acuerdo a lo que hemos expuesto en la página 27 

y siguientes. 

Las contraindicaciones principales, radican, ,obre todo, en el 

estado general; insuficiencias viscerales y lesiones contralaterales; 

con carácter general, en aquellos pacientes que, pese al fracaso 

del tratamiento médico, no son capaces de soportar una interven­

ción quirúrgica importante, por causas divenas. 
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VI.- EXTENSION DE LA EXERESIS 

La decorticación a la manera de Delorme ( 34, 35), escindien­
do la membrana visceral hasta la vecindad de su reflexión parie­
tal, sólo permite una expansión limitada e irregular del pulmón, 
desde que éste queda fijo a la pared y al mediastino, y la cáscara 
parietal rígida bloquea la incursión diafragmática. La extirpación 

total de la membrana encarcelante, comprendiendo la decortica­

ción visceral y parietal completa, con supresión de las amarras 

parietopulmonares a nivel de los ángulos de reflexión, es el ideal 

a perseguir, aunque las condiciones patológicas no permitan siem­
pre alcanzarlo. 

Considerado el problema con carácter general, son múltiples 
las razones en apoyo de la exéresis total de la membrana neo­
formada. En hemotórax organizados antiguo3 y en pleuresías cró­
nicas, la membrana parietal es habitualmente de un espesor con­
siderable, formando block con la pared torácica, a la que deforma 
por retracción y bloquea la incursión respiratoria, anulando la 
acción del diafragma. los intercostales y músculos accesorios. La 
corteza parietal que permanece "in situ" después de la decorti­
cación visceral, aun cuando se hayan liberado lo3 ángulos de 
reflexión, mantiene una rigidez parietal incompatible con una 
buena ventilación; dificulta la sinequia regular del pulmón de­
corticado, porque, a la víscera liberada de su envoltura, se en­
frenta una superficie anfractuosa y enferma y expone, además, a 
la formación de cavidades residuales. 

La decorticación parietal puede evitarse cuando se trata de 
membranas delgadas que no alteran mayormente la elasticidad 
de la pared, se cuenta con la esterilización de la cavidad y la 
reexpansión es completa. Se evita así un tiempo no exento de 
peligros, en circunstancias en que éstos pueden ser mayores que 
los beneficios. En casos de hemotórax no infectados de corta evo-
1 ución, con membrana parietal delgada y no fibrosa aún, la hemos 
abandonado sin consecuencias futuras; pero, tratándose de paqui­
pleuriti3 fibrosas rígidas, cualquiera sea su etiología, se convierte 
en una coraza para el hemitórax, y debe extirparse dentro de las 
posibilidades que ofrezca el balance patológico del paciente, cum­
pliendo así con los objetivos principales de la intervención: su-
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primir les tejidos patológicos en totalidad; llenar la cavida.d re­

sidual con pulmón reexpandido y procurar �£e dicha reexpan­

sión sea funcionalmente útil. 

Di¦er�ns srtunciooms pntológicns oplignn n ndoptar rác�ocns 

mo rmnnción ap pnnnncm pmsionnn, rmgioonp y gmn,!rnn, n lns px�ipi­

nodndms dm rmcupmrnción y n nos rimsgos opmrntorios. No dmpm 

onvodnrsm qum mn opjmtrvo promarro dm nn rntmrvmqción ms mn dm 

suprimsr mn mspncio pntológico varn ocuvnr ml hmmitórnx con pun­

méq �mmxpnndsdo, nup cunndo mn pnréoquimn rmcupmrndo oo nnmqm 

pns condiciooms idmnnms mn no qum rmspmctn n cnpncodnd quocsoqnn. 

un supressóo de nns nmnrrn, pnromtoviscmrnnms a nivmn de pos áqgu­

nos dm rmqnmxión, ms una mnoooprn msmqcinl pnra optenmr pn mxpno­

sión dmp pnrsoquimn oo invonucrndo mq nn cáscnra mqcnrcmnnotm 

tn dis¢ontns épocast y por dosrontos nutormsy mstm timm�o opmratorio 

sm conoce coo nomprms diqmrmqtms, sopre cu¬o npcnnce hny qum 

vonmrsm dm ncumrdo. tq 1911. Sou1igou« ( 120 1 lo dmoominó "m8-

Yiniznción �unmonar". Tuqqimr I J 32) mn 1920. con en oomprm dm 

"lipmrncoóo pulmonnr", dm,cripsó uoa opmrncióq qum coosisrm quo­

dnmmntanmmntm, mo moviniznr mp pulmóo smccioqnqdo ml cootoroo 

dmn ángupo dm rmqlmxoóo dm nn cnvidnd mmpimmáticn, y mxprmsa qum 

mstn mnoioprn permitm unn mxtmqsn movrnsznción y mxpaosión dmn 

pnrsnquimn oo cupimrto dirmctammorm por nn mmmprnnn mqcnrcm­

pnotm. Fioanmmormz Wsnninms x 145) mq 1950, nconsmun rmnniznr nn 

movinr­ncoóo prmvia dm pos áogupos dm rmqlmxión dmsdm mn iotmrior 

dm nn cavidnd mmpiemátscn I qig. 4), y dn n mstm timmpo ml woo­

prm dm "plmurónisis". Acpnrnmost pnrn mvirnr conqusiooms, �ue 

Métrns y Coroppm¥r ( 83) pnnmno "nspmrncróo pupmoqnr" an timmpo 

fionn dm pn dmcortocncióo vrscmrnn x pág. 78, qig. 3). 

un iocorpornción ínrimn dm na nmommmprnqn n nmsoonms pn­

rmoquomntosns qum no rmquimrmo rmsmcción lopnr o smgmmotnrín, 

uustiqicn el npnqdooo dm isporms de rmuido qiprosoz cuyn mxrirpncióq 

provocnrín nmsiooms dmn pnrsoquimn, dm omportancon como qnctor 

de compnrcncionms mn mn postopmrntorio. tsrn conductn hn sido 

ndoprndn mq dmtmrmiondns corcuosrnocins pnrn mn nópuno supmroor, 

cunqdo su dmcorticación hn sido imposiplm o sumnmmqtm pmpi­

grosn y su mxsrm3os oo sm hn considmrndo iodicndn. unrghmro ( 68) 

dmsrncn, mo msros cnsosy pn omportnncon dmp lópuno ooqmrior, corrmc­

tnmeotm pipmrnd� y movopozndot que mn cnsos mspmciapms nm hn pm�-

-38-



mitido ocupar todo el espacio libre. Los resultados tardíos le han 

mostrado que, la hiperdistensión requerida inicialmente, no ha 

tenido mayores con,ecuencias funcionale;. 

En resumen: Considerando la extensión de la exéresis, la de­

corticación pulmonar puede emprenderse: 

A) cmro OPERAC'IOX L"LCA

En tales casos se presentan las siguiente3 variantes tácticas: 

a) Extirpación total de la membrana encarcelan te ( visce­

ral, costal y diafragmática) con movilización com­

pleta del pulmón. Es el de3iderátum como opera­

ción conservadora y funcional. 

b) Decorticación visceral con supresión de las amarras pa­

rietales; la membrana parietal no se extirpa pm· 

razones especiales que justifican su conservación. 

c) Decorticación parietal completa, y visceral segmentaría;

se abandonan islotes fibrosos muy adherentes. 

d) Decorticación parietal amplia, excluyendo la zona co­

rrespondiente al domo pleural sólidamente incorpo­

rado a un lóbulo superior retraído, cuyas lesiones 

no justifican o imposibilitan la lobectomía, comple­

tada con la decorticación y movilización del lóbulo 

inferior. 

B) C'O�ro OPI-:H.\CIO\ PRT"CTP.\1,

De acuerdo al balance operatorio después de reexpansión, se 

asocian exére"is limitadas a lesione3 residuales que justifican tal 

conducta: vesículas de enfisema, fístulas broncopleurales, cavida­

des residuales que permiten su erradicación por segmentectomía, 

etcétera. 

C) CO�IO OPER.\C'IOX CO�fPLE�lE"T .\ P.I..

La intervención se emprende, fundamentalmente, con la fi­

nalidad de suprimir por exéresis una le,ión importante del pa­

rénquima en un pulmón encarcelado. La decorticación constituye 
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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 

. EsƆo11U1 nǅ•ŵs 
l'osto¡,Na tor·Đos 

19) Hemotórax y hemoneumotórax

r 1�11 etapa zlf' orč:iniǢaehóu ĄibrhuoRa. 
-o inf,•dadjs · � En ee11pǒ ăle orgaopi1,11ció11

L eonĴŝneiǜn ............ f 
f iin su1ŏrac·i6n franca. 

Ǥ JovPn. 
( .\gulǑ:o. 

1 f'o11 lupuraóión gomhnantm•. 

29) Empiemas piogénicos encarcelantes 

1) Jufecci6n pleurai prĳninri:o o uon ll'sionvs pulmounrCls mínimas. 
2) A!Jprtnra en pleurs de unt supur:nción pulmonar ge t•ntidnd. 

f Traum:itico. ,l) ('ompliración del ďemotǳrax .....f..........ff........ � Esponti',ueo. 
L PostoperŴtorion 
r Trtun:,ti{'ll. 4) f'ompliración dim! neumot,ínx f.......o........f....... � Espont[meof 
L Poseopcn tori� . 

. i) 'omplicagión po�toperaejl"ia en rirugía del tóruǠ . 

. \9) Complicaciones pleuriles de la hidatidosis 

J Con iesión pnlmon:ir '11 curso. 
l) Pulmoiar ............. 

1 Ccn lesi611 pulmon11r gica eriǣa l. 

� 
E,·oluei6i pleural Ǆin pnrtixipa{i6n pulmonar.

2) Subfréniyn ............ �ČiĎración puiŜonar gompliz:ƅc•i6n plŎ'Ǜnl. ǡ 
4°) Neumotór.x espontáneos encarceJantes 
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.w) Complicaciones pleurales de la tuberculosis 

lJ /eumttéira½ IPra�éu¢i<·ü c•l!t'xtrl'Plantc sin t•mpiem.:. 

�) l•:111pi,•t11as eo tnlH'rc-ulpsis pulmonar 

:l) "�'alsn r'ex¡,�nsi6n" <'ll uuhneulºsi¡. 

Iufeeción piogé11i"a 1•omplie:111do al 

neumoU,rax cstal,ilizulo. 

ompiema tuberculosp o mixto, eom­

pliellnrlo un nPun¼tí,r:ix inPr,•. 

ti»o. 

:,·�lución de la enfrrrsed:nd a la 

pleun, indepeodiente <lPI 1nt•nmo-

161'nxs 

9) Procesos pleuropulmonares malignos 

TXDIC�\CIO\ES D�v DECOHTJCACJO\ 

E\ HI•w:\0TOH AX Y TI E:\fOXoF\IO'rOHAX 

Ya hemos tenido oportunidad de señalar que fue, precisa­

mente, con motivo del tratamiento del hemotórax traumático, que 

la decorticación pulmonar tomó impulso y adquirió un lugar de 

privilegio en la cirugía conservadora de la función pulmonar. 

La intensificación de los estudios anatomo y fisiopatológicos, per­

mitió establecer: a) las características personales del encarce­

lamiento por la sangre coagulada en ausencia de infección, o en 

presencia de ésta; b) las etapas evolutivas de la formación de 

la neomembrana, cuyo conocimiento es importante en la táctica 

operatoria, y c) finalmente, las directiva, profilácticas del en­

carcelamiento por el tratamiento correcto del hemotórax en las 

etapa, iniciales. Todos los conceptos establecidos en tal sentido 

son aplicables al hemotórax en general, cualquiera sea su etiolo­

gía, con ligeras variantes personales. 

La formación de la membrana fibrinoplástica, sobre las pleu­

ras visceral y parietal, es precoz, y resulta del depósito de fibrina 

en la superficie pleural. La acumulación se hace preferente­

mente en las zonas diafragmática marginal y co5tovertebral; la 

superficie del pulmón colapsado se recubre de una delgada capa 

de fibrina, que en los primeros días puede ser vencida por la 

expansión 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, más tarde, adquiere la constitución de la 

pared de un hematoma antiguo. En e,ta etapa, la firmeza de la 

membrana de envoltura no permite la reexpansión pulmonar. 

pero su adherencia es todavía poco íntima y puEde ser extraída 

con facilidad. A medida que el tiempo transcurre, la neomem­

brana adquiere más rigidez y adherencia; de su estado fibrino­

plástico pasa a ser membrana fibroplástica joven y luego fibrosa. 

La agresión pleural, por la sangre, provoca un proceso reaccional 

en el que domina, al principio, la exudación y, más tarde, la or­

ganización de los depósitos fibrino3os. La transformación fibro­

blástica de la membrana se realiza precozmente, por multiplica­

ción activa de fibroblastos y neoformación vascular. También se 

hace, con bastante rapidez. la transformación de este tejido con­

juntivo joven en tejido adulto. La relación entre la membrana 

y la pleura es más intima. a medida que el tiempo pasa. De 
acuerdo a los estudios de Burford y colaboradores 120 l, la sínfi,is 

total puede alcanzarse, en algunos casos. en ocho semanas. Tra­

tándose de un gran hematoma, la organización no puede hacerse 

totalmente; logias líquidas persisten en el interior del hemotórax 

organizado, que favorecen la infección. 
Recuérdese, que algunos factores actúan para modificar la 

coagulación y precipitación fibrino3a: 

a) El neumotórax agregado es un factor de agravación, por­

que aumenta el colapso; la quietud del pulmón favo­

rece la coagulación y organización. 

b) La cantidad de tromboquinasa que activa el fibrinógeno,

es variable con factores individuales y también con 
el tipo de lesión tisular. En heridas grandes, múl­

tiples y anfractuosas, se pone en libertad mayor 

cantidad de tromboquinasa que acelera la coagula­

ción. 

c) Para Sellor ( 116), la elevación progresiva del fibrinó-, 

geno, en hemotórax que han evolucionado a la coa­

gulación precoz, se debe, presumiblemente, a una 

infección agregada que aporta fibrina. 

El tratamiento correcto del hemotórax de cierta importancia, 

en las etapa-3 iniciales, evita esta evolución encapsulante que re­

quiere una intervención mayor. Somos decididos partidarios del 
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crsterio sn�er�encsonista en lr etapr de hemotórrx simple, ctando 
tsenen csertr importrncia y no hry contraindicacsones formales. 
La evrcurción toxrl por punción ey smposssle. Lr toracototír, 
en estrs snstrncsas, rerli a tnr limpieza pletrrl completr y poco 
agresiva, en vrcsentes sien equslssrados, y propor:;onr senefscsos 
innegables, porqte se rctúa dsrectrmente sosre la catsa de la 
hemorragsa; se reparan lrs lessones prrenqusmatosas curndo eyss­
ten; lr reeyprnsión pulmonrr se ostiene en forta inmejirtr y, ss 
es mantensda en el postoperrtorso, se dssmsnu�en al máxsmo lr, 
vosibilsdades de snfeccsón vleurrl; se evstan complscrciones y 
sectelas dersvadas de lr organszacsón fisrsnosa y los prcsentes se 
resntegran rápsdrmente r lr vsda normrl, con tna rectperrcsón 
funcsonal tayor qte rq�ellos sometsdos a una decortscrcsón. 

El tismo crsterio creemos que se dese rjovtrr frente al 
hetoneutotórax espontáneu, cuanuu el derrame sanguíneu es 
smportante. La persistencia de tna cavsdad neumotorácscr con 

coágtlos, después del tercer día ue tna rspsración sien reali­
zada, es tnr sndscacsón formal de toracotomír. Lr orgrnizacsón 
está en marchr y el encarcelrmsento pulmonar usligará a inter­
venciones de mayor entidad. Si, por incorrecciones en el tratr­
miento inscirl o en lr smposisilidrd de rerlszrr unr toracotomía 
ue lsmpieza ( contrrindicrciones motivrdrs por lessones aocir­
drs), se prsr r lr etrpr ue orgrnizrcsón, es necesarso proceder 
a lr decortscrcsón-lsserrcsón pultonar lo más precozmente posi­
sle, rntes que lr sínfssis ser íntsmr enxre neomemsrana y pleura 
visceral. La neomembrana en �� etapa fibrinop1ástica, no per­
mite la reexpansión pulmonar, pero el plano de clivaje es fácil; 

no se trata de una corteza firme; su eytraccsón no es tnr ver­
drdera decorticrcsón, sino tna ssmple lsmvsezr ue lr superfscie 
pulmonrr; la pleurr viscerrl permanece crsi normal; la pletrr 
parietal no ha ssdo aún incorpuradr y su eytsrpacsón no es nece­
srrsr; lo msstu vasr con el dsafragmr. En lr etapa de organiza­

ción conjuntiva joven, el planu de clivaje es aún fácsl; lr decor­
�icación correcta uel pulmón, sncltyendo las cisurrs, y la lise­
racsón de los ángulos de refle�ión es, en generrl, suficsente, ssn 
agxegar la decorticrción pariexal, porque la movslidad dsafrag­
mátsca y cusxrl esxán aún conservrdas. El mantenstsento de la 
reeyprnsión y los ejercicios respiratorios permsten una recuperr­
csón suenr y la rerssorcsón posteriur de lr memsrana parietrl. 
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En la etapa de fibrotórax, el hemotórax organizado requiere la 
decorticación total. En lo que respecta al tratamiento del hemo­

tórax organizado e infectado, no hay acuerdo unánime. Los auto­
re, están divididos en dos grupos: los que consideran prudente 
realizar una toracotomía de drenaje preparatoria a la decortica­
ción, y los que preconizan esta intervención de entrada. Burfor, 
Parker y Samson ( 20), que practican la decorticación pulmonar 
precoz en el tratamiento del empiema postraumático, consideran 
que, para abordar con propiedad el problema terapéutico, es ne­
cesario estimar diferencias significativas y fundamentales, entre 
los empiemas postraumáticos y lc,s que se originan en una infec­

ción pleural primitiva. La mayoría de los empiemas po,traumá­
ticos proceden de hemotórax infectados, y la presencia de sangre 
en la cavidad pleural les confiere características personales. El 
colapso por organización fibrinoplástica se produce antes que la 
infección; la membrana que restringe la expansión se forma 
rápidamente; la infección se realiza en una cavidad preformada. 
En el empiema que sigue a la infección pleural primaria, en cam­
bio, la agresión infocciosa de la pleura se hace directamente y 
precede al encarcelamiento; las lesiones pleurales son más im­
portantes y la membrana resulta de la organización de depósitos 
fibrinosos producidos por la infección. Aunque el encarcelamiento 
por organización conjuntiva es más tardío, la unión a la pleura 
es más íntima, porque ésta estaba enferma de3de el comienzo. 
Es éste un factor fundamental en los resultados. Valle ( 135) en 
una serie de 278 decorticaciones, señala 91 % de buenos resul­
tados, pero hay que destacar que, en su mayoría, se trata de 
heridos y jóvenes, con hemotórax organizados y empiemas post­
traumáticos. Burford y colaboradores ( 20), que preconizan la 
toracotomía precoz con decorticación pulmonar bajo la protección 
de antibióticos, como el método de elección en el empiema post­
traumático por infección del hemotórax, aseguran, en base a su 
estadística, que tal conducta proporciona el 90 a 95 % de cura­
ciones por primera, cuando las lesiones sólo afectan la pleura. 
En casos complicados de le'sión pulmonar, se han visto recidivas, 
habitualmente tabicadas, curadas por drenaje simple. 

Creemos que, cuando se encara el tratamiento de la com­
plicación infecciosa del hemotórax, conviene establecer con cla­
ridad el grado evolutivo de ésta dentro de la cámara encarcelante 
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y sus componentes. El empiema postraumático sigue habitual­
mente al hemotórax infectado; pero es obvio recordar, que todo

J1emotórax infectado no es un empiema. En comecuencia, las 
dificultades y riesgos locales y generales no son los mismos cuan­
do se realiza la liberación del pulmón en un hemotórax infectado 
sin supuración franca y bien limitado, que en aquellos en que la 
supuración ha llegado a ser dominante y compromete, como tal, 
el estado general; los primeros, son pasibles de decorticación 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 están en condiciones de sopor­
tar una intervención de entidad, y en consecuencia, benefician 
del drenaje previo, que permite mejorar las condiciones locales y 
generales, pero a condición de que no se demore la toracotomía 
amplia, cuando el pulmón no se reexpanda progresiva y rápida­
mente. 

Los empiemas postraumáticos limitados, con existencia de 
cuerpos extraños en pleura o pulmón, comtituyen una indicación 
firme para la toracotomía y decorticación. 

En resumen y con carácter general: 

1) La profilais del encarcelamiento en el hemotórax, es la
evacuación precoz y completa del derrame. La tora­
cotomía de limpieza no debe demorarse en ausencia 
de contraindicaciones formales. 

2) Hemotórax en estado de organización fibrinosa. Tora­
cotomía, evacuación completa del contenido pleural, 
extracción de la membrana fibrinoplástica que re­
cubre y amarra el pulmón. La liberación completa 
del parénquima y del diafragma puede ser fácil­
mente realizada. La neomembrana fibrinosa, que 
recubre la pared costal, no es aún espe'sa, salvo en 
los fondos de saco; es elástica; no restringe mayor­
mente la movilidad; p�ede evitarse su extracción 
si es sangrante, porque no traerá mayores trastor­
nos si se mantienen en el postoperatorio la reex­
pansión y los ejercicios. 

3) H emotórax en etapa de organización conjuntiva joven.

La misma conducta que en la etapa anterior. La 
neomembrana, en esta etapa, es aún fácil de ex-
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tirpar totalmente de la superficie pulmonar. Los 
ángulos de reflexión y el diafragma deben ser com­
pletamente liberados. La membrana parietal, por 
las razones precedentemente expuestas, puede aban­
donarse, si su extirpación reporta peligro. 

4) Hemotórax organizado antiguo. Requiere, en principio,
la decorticación-liberación completa. La neoforma­
ción parietal es gruesa y rígida; su permanencia gra­
vitará seriamente sobre la movilidad costal y dia­
fragmática en el postoperatorio; su estado evolutivo 
a etapas de tejido conjuntivo adulto o fibroso, no 
permite confiar en su reabsorción. 

5) Hemotórax infectado sin supuración franca. Creemos que
estos casos, salvo contraindicaciones de orden gene­
ral o especial, deben �er sometidos a la toracotomía 
amplia, bajo la protección de antibióticos, y a la 
decorticación-liberación pulmonar, adoptando con la 
membrana parietal, la conducta que se considere 
más criteriosa en cada circunstancia. 

6) Hemotórax infectado con supuración dominante:

a) a gran enquistamiento. Se trata de enfermos
intoxicados en quiene3 sería riesgoso rea­
lizar la decorticación en un tiempo. La 
pleurectomía preparatoria es necesaria; 

b) localizados, con o sin cuerpos extraños. En es­
tos casos se trata de un problema local que 
beneficia de la toracotomía en el lugar de 
elección, extracción del cuerpo extraño y

decorticación localizada. No se trata de una 
intervención más agresiva que la simple 
toracotomía evacuadora de limpieza, y pro­
proporciona excelentes resultados al supri­
mir el foco y la cavidad empiemática. 

INDICACIOKES DE DECORTICACIO; 

EN "E11PIE�1AS ENCARCELANTES" XO TUBERCULOSOS 

Empleamos el término "empiema encarcelante" y no "cró­
nico", porque, si bien es cierto que la decorticación se ha practi­
cado, en general, en etapas crónicas del empiema, entendemos, 
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que a los efectos del encarcelamiento y de la indicación opera­
toria, hay que establecer diferencias entre antigüedad y cronici­

dad. ¿Cuándo debe considerarse antiguo un empiema? El tiempo 
transcurrido juega un papel importante; pero no es todo; hay em­
piemas que vuelven inexpansible rápidamente al pulmón, mien­
tras otros permiten su reexpansión en plazo3 mayores. Desde 

que la membrana que recubre la superficie pulmonar impide la 

reexpansión del parénquima por drenaje y aspiración pleural 

bien realizados, se ha entrado en la antigüedad, cualquiera sea 

el tiempo transcurrido. Cuando se considera el encarcelamiento, 
el concepto de antigüedad no es igual al de cronicidad. Lo cró­
nico tiéne la antigüedad requerida por las lesiones para adquirir 
el carácter de tal, en lenguaje anatomopatológico; pero lo antiguo 
no es siempre crónico, cuando se hace referencia al encarcela­
miento del pulmón. El carácter de antigüedad, en tal sentido, 
lo confiere, no el tiempo transcurrido ni el tipo anatomopatoló­
gico de la lesión, sino la imposibilidad mecánica de reexpansión. 
El carácter crónico supone evolución lesiona! en la neomembrana, 
a etapas de tejido conjuntivo adulto y fibroso, mientras que una 
cavidad pleural puede ser antigua en su comportamiento frente 
al pulmón, sin que sus paredes hayan llegado a esta etapa anató­
mica. Un hemotórax es antiguo desde su etapa de organización 
fibrinoplá3tica, que impide la reexpansión pulmonar; muy dife­
rente al fibrotórax que resulta de la evolución de ese mismo 
hemotórax a la cronicidad. El concepto que debe privar para juz­

gar la antigüedad de los derrames pleurales, se rige por el com­
portamiento de los depósitos fibrinosos sobre la expansión pul­

monar y, en ese sentido, la causa del empiema entra en juego, 
cuando se consideran etapas precoces dentro de la antigüedad. 
Hemos ya señalado, en páginas precedentes, las diferencias entre 
el empiema por supuración del hemotórax y el que se origina en 
una afección pleural primaria o pleuropulmonar. Tales diferen­
cias se ajustan a la realidad en etapas precoces de antigüedad; 
pero, en etapas avanzadas, ellas se atenúan y el empiema resul­
tante de la infección de un derrame sanguíneo, puede no dife­
renciarse en nada del empiema crónico de otra etiología. 

El empiema encarcelante no tuberculoso resulta, en general, 
de la evolución a la antigüedad o a la cronicidad, de un empiema 
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agudo, cuyo tratamiento, por causas diversas, no ha culminado 

en tiempo útil con la desaparición de la cavidad pleural. Interesa 

conocer las condiciones de instalación de la etapa aguda: 

1) Empiemas agudos por infección pleural primaria o con

lesiones pulmonare; mínimas. 

2 ) Empiemas originados por la abertura en pleura de una 

supuración pulmonar de entidad. Las dificultades 

que, en tales casos, ofrece la decorticación, son dife­

rentes y las intervenciones de exéresis asociada pue­

den plantearse. 

3) Empiemas complicando un hemotórax: traumático, es­

pontáneo o po'stoperatorio. En el capítulo anterior 

hemos señalado las características personales y va­

riedades anatomoclínicas de este tipo de empiemas. 
4 l Empiemas por infección de un neumotórax: traumático, 

espontáneo o terapéutico. Stranahan ( 123) insiste 

en la facilidad de la decorticación pulmonar en pa­

cientes que han desarrollado su empiema secunda­

riamente a la instalación de un neumotórax, cual­

quiera sea su etiología. En su casuística, estos pul­

mones han sido "más bien fáciles de decorticar", 

contrariamente a aquéllos en los cuales el empiema 

se ha desarrollado sin neumotórax previo. 

5) Empiemas como complicación de la cirugía torácica. La

correcta aplicación de los drenajes y su vigilancia 

para impedir la acumulación de los derrames y 

mantener la reexpansión pulmonar, es la profilaxis 

de e;ta complicación. Cuando ella sobrevenga, de­

ben evacuarse precozmente, para evitar una orga­

nización de tipo encarcelante. 

6 1 Empiemas originados en complicaciones pleurales de la 

hidatidosis pulmonar o subfrénica. ( Los tratamos 

en parágrafo aparte.) 

Decorticación en etapas tempranas 

del empiema encarcelante 

Las ventajas de realizar precozmente la decorticación en las 

supuraciones pleurales han ;ido señaladas por Burford, Parker y 
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Samson (20) (1946); Sanger (1111 (1946) y Seley (115) {1957). 
Esta conducta, preconizada para las supuraciones pleurales de 
origen traumático, donde se cumple más fácilmente, 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 decorticación, en realidad se está 

haciendo referencia a una etapa más. evolucionada. Ha transcu­
rrido ya cierto tiempo de evolución del empiema; se ha adquirido 
el convencimiento de que la aspiración pleural no soluciona el 
problema, porque la membrana encarcelante ha comenzado a 
actuar como tal; por eso la expresión "decorticación en el em­

piema agudo", no se ajusta a la realidad y corresponde decir, 
"decorticación en etapas temprans del empiema". Personalmen­
te, cuando intervenimos un empiema de los llamados "agudos", 
no nos limitamos a hacer una pequeña toracotomía de drenaje 
ciego, sino que realizamas un abordaje amplio que permita una 
limpieza pleural completa, la extracción de las membranas fibri­
nosas por disección roma y la exploración del pulmón. No siem­
pre el estado pleural y pulmonar permiten esta conducta; es ne­
cesario que no existan lesiones importantes del parénquima en 
evolución, y que el estado toxiinfeccioso haya sido, en parte, do­
minado. En casos extraordinariamente grave,, está indicada la 
aspiración simple, por toracotomía mínima 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 traumático 
y en infecciones primarias, se justifica el eliminar, por toraco­
tomía amplia, todas las formacione; fibrinosas en vías de orga­
nización conjuntiva que recubren la pleura y dificultan la ex­
pansión. Bajo protección de antibióticos, esta limpieza y libera­
ción pulmonar puede cumplirse con facilidad por disección roma. 
sin inferir lesiones al parénquima, porque no se trata de una 
corteza rígida ni íntimamente adherente; la liberación de los 
ángulos de reflexión se practica fácilmente; los apósitos· parietales 
movilizables pueden ser eliminado; sin realizar una verdadera 
pleurectomía y la reexpansión obtenida se mantiene con la aspi­
ración correcta. Así hemos procedido en varias oportunidades en 
empiemas postraumáticos, postoperatorios o secundarios a lesio­
nes parenquimatosas mínimas sin fístula bronquial. Está demás 
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destacar la ventaja de suprimir el foco infeccioso y ocupar la 

cavidad empiemática por pulmón reexpandido; la curación se 

realiza por primera en la mayoría de los casos, en plazos breves, 

sin deformaciones torácicas importantes y con buena recupera­

ción funcional. Constituyen contraindicaciones a esta conducta: 

estados toxiinfecciosos graves; lesiones pulmonares extendidas en 

actividad; empiemas con comunicación bronquial, que requieren 

agotar previamente la pleura, para prevenir las incidencias ope­

ratorias por inundación bronquial. 

r:XC.\RCELA\TJE'TO Pl'L\IOX.\ R 

ORTGTXAl>O EX C'O\fl'Llí'AC'IO�ES PLEl;RALE8 

DE L.\ HIDATIDOSIS P'U[OX.\R Y SU<'REXIC'A 

En nuestro medio, las complicaciones pleurales de la hida­

tidosis constituyen una causa importante de encarcelamiento 

pulmonar. Las situaciones que plantea Yarían con la localiza­

ción del quiste fuente y su evolución lesional. 

Hidatidosis pulmonar 

a) Con lesión pulmonar en curso ( caverna hidática fistu­

lizada; retención de restos hidáticos; supuración pulmonar hidá­

tica crónica). La decorticación debe complementarse con el tra­

tamiento de la lesión parenquimatosa que, según los casos, podrá 

ser el cierre de los bronquios y cavidad adventici al, o la exéresi'3. 

b) Con lesiones pulmonares cicatrizales. La decorticación

es habitualmente la operación única. 

Hidatidosis subfrénica 

a) Con evolución pleural sin participación pulmonar. Tra­

tamiento correcto del foco subfrénico y decorticación. Según las 

circunstancias se realizará en uno o dos tiempos; en este último 

caso, debe darse prioridad al tratamiento de la fuente primaria. 

b) Con migración pulmonar y compticación pleural La

decorticación debe seguir al tratamiento de la hidatidosis hepá­

tica y asociarse al tratamiento de la lesión pulmonar secundaria; 

este último estará supeditado al balance operatorio y general; 

podrá ir, desde la exéresis correspondiente, al simple drenaje. 
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XECMOTOR�X ESPOXTAXEO EXCARCEL�XTE 

Un neumotórax espontáneo, que persiste por causas pleu­
rales o parenquimatosas, llega en tiempos variables, en relación 
con la causa determinante y la que impide su reabsorción, a 
convertirse en "crónico", expresión que se emplea para designar 
aquell03 neumotórax espontáneos que, después de un tratamiento 
oportuno y correctamente conducido, mantienen un colapso pul­
monar. La formación y organización de una neomembrana, que 
impide al pulmón retomar su posición, es consecuencia de com­
plicaciones pleurales del neumotórax espontáneo, que no son 
superadas en tiempo útil por el tratamiento o la evolución. Un 
derrame pleural de cierta entidad ( serofibrinoso, hemorrágico o 
purulento), que no ·se reabsorbe rápidamente, o es extraído opor­
tunamente, expone a la organización fibrinosa, etapa inicial de 
la neomembrana encarcelante. El estado del pulmón subyacente 
es sumamente importante en la encuesta etiológica de este en­
carcelamiento, en la decisión y plan operatorios, y en la previ­
sión de los resultados. 

Lo habitual es que un neumotórax cerrado, producido por 
rotura de vesículas de enfisema, se reexpanda espontáneamente 
al cabo de un tiempo determinado -aun librado a su propia 
evolución- cuando el parénquima con2erva su elasticidad nor­
mal. La falta de expansión en el neumotórax cerrado, sin com­
plicaciones pleurales de entidad, supone, en general, procesos 
patológicos parenquimatosos crónicos, que han hecho perder al 
pulmón su necesaria elasticidad. El mantenimiento de la brecha 
pulmonar, por condiciones patológicas de la lesión causal, deter­
mina la permanencia del neumotórax y favorece la formación 
de la neomembrana encarcelante. Tal es el ca,o de formaciones 
quísticas voluminosas que fistulizan, o de bridas pleurales pre­
vias que mantienen la fístula por tironeamiento. La asociación 
de una neomembrana y fístula pulmonar, mantienen indefinida­
mente la bolsa neumotorácica. 

· El neumotórax espontáneo crónico por membrana encarce­
lante, con o sin fístula bronquial, requiere la decorticación pul­
monar y, de acuerdo al balance operatorio, el tratamiento aso­
ciado de las lesione, parenquimatosas causales. 
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T"TlH'Af'lO'EK JI(,; DE('OR'l'JCACIO' Jc' 'JTRERC(.'1.080; 

El Dr. H. Suárez, con su reconocida capacidad en tisiocirugía, 

nos hace el honor de tratar en forma especial, este capítulo. Ha­

cemos aquí solamente una síntesis general para mantener la uni­

dad del relato. 

Razones fundamentales hacen que las indicaciones en tu­

berculosis resulten más complicadas que en otras situaciones. La 

decorticación no es habitualmente la única operación a realizar; 

con frecuencia se asocia la cirugía de exéresis o las plastias. 

Fuera de la tuberculosis, el tratamiento de la complicación pleu­

ral por la decorticación es, en la mayoría de lo·s casos, la opera­

ción única o principal. En tuberculosis, la conducta que debe 

adoptarse con las lesiones residuales, el porvenir del pulmón re­

expandido, las intervenciones asociadas, etc., crean oiros tantos 

problemas. El estado del parénquima subyacente juega un papel 

más importante que en pulmones encarcelados por procesos no 

tuberculosos. El inventario preoperatorio requiere atención espe­

cialísima en tal sentido. El plan operatorio se hará en base a 

investigaciones clínicorradiológicas y funcionales; se basará en el 

estado actual del pulmón, en los documentos radiográficos pre­

vios al colapso y en la integridad del árbol bronquial; pero la 

decisión definitiva surgirá de la exploración del parénquima, 

después que haya sido liberado. 

Es indudable que, en lo que respecta al ambiente lesiona! 

donde se actúa, a la técnica y táctica a emplear, y a los resul­

tados obtenidos, hay que separar netamente los casos de pulmón 

inexpansible po;tneumotórax terapéutico sin infección pleural, de 

todos aquellos en que el encarcelamiento se debe a un empiema 

piogénico, tuberculoso o mixto, originado en una complicación 

del neumotórax terapéutico o fuera de él. 

19) El pulmón inexpansible

siguiendo al neumotórax terapéutico 

(neumotórax terapéutico encarcelante sin empiema) 

Se observa de preferencia en pacientes sometidos a neumo­

tórax efectivos durante largo tiempo y, especialmente, cuando 
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se han presentado derrames posteriormente reabsorbidos. Una 

vez abandonado el neumotórax, se asiste. en tales casos, a la 

persistencia total o parcial de la cámara aérea. 

Desde el punto de vista anatomopatológico. una membrana 

conjuntiva fina, pero firme, impide la reexpansión pulmonar. La 

extirpación completa de esta membrana es posible, aun después 

de varios años. En tales circunstancias, la decorticación. 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 decorticación de la pared, porque aumenta el tiempo 

operatorio y la hemorragia; condicionan la pleurectomía a la 

amplitud de la bolsa, a la duración y curso de la operación 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 extraño que repercute sobre la mecá­

nica re,piratoria, aunque reconocen que es un tiempo difícil y 

cruento. 

29) Empiemas en tuberculosis pulmonar

y empiemas tuberculosos 

a) Infección piogénica complicando un neumotórax estabi­
lizado. 

b l Empiema tuberculoso o mixto complicando un neumo­

tórax inefectivo. 

c) Evolución de la enfermedad a la pleura, fuera del neu­

motórax. 

En todos estos casos, la membrana de encarcelamiento es 

siempre gruesa como consecuencia de la infección pleural, es­

pecífica o no. 

Las opiniones de todos los autores son coincidentes en que, 

la pleura parietal en el empiema crónico debe ser extirpada si­

guiendo el plano extrafascial. La exéresis total de la bolsa pleu­

ral es una indicación imperiosa en el tratamiento del piotórax 

tuberculoso y no hay que contentarse con el curetaje. En la "fal­

sa reexpansión", la obliteración del espacio pleural se ha reali-
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zado por retracción costal, elevación del diafragma y desviación 

del mediastino. La cáscara es doble porque, en general, las dos 

capas ( parietal y visceral) están adheridas o en contacto, sepa­

radas, en parte, por pequeñas colecciones líquidas o concreciones 

calcáreas. Generalmente, se instala como complicación del neu­

motórax o de un derrame pleural primario, pero puede serlo de 

cualquier empiema. La indicación de extirpar completamente 

ambas membranas no se discute, desde que se debe actuar, no 

solamente sobre la función del pulmón afectado, sino también 

del opuesto, disminuido funcionalmente por hiperimuflación, y 

sobre el desequilibrio mediastinal. 

Conducta con las lesiones parenquimatosas residuales 

y porvenir del pulmón reexpandido en tuberculosis 

El temor a la reactivación lesional en el pulmón reexpan­

dido, motivada por la agresión operatoria o la temprana expan­

sión del parénquima enfermo, es un problema que se plantea en 

los casos de decorticación pura, que conservan lesiones en el 

pulmón operado; fue una de las mayores observaciones hechas 

al procedimiento. La tendencia actual es la de extirpar, conjun­

tamente con el saco neumotorácico, las lesiones parenquimatosas, 

aun cuando permanezcan inactivas, conservando al máximo el 
parénquima sin lesiones específicas. Sournia ( 121) señala recidi­

vas pulmonares debidas a reviviscencias de la tuberculosis si­

guiendo a la decorticación, lo cual muestra lo difícil que es deci­

dir la conservación de tal o cual sector de parénquima. Peque­

ñas lesiones pueden mantener extensas complicaciones pleurales 

( nódulo caseo;o limitado, pequeña caverna perforada). Tales le­

siones requieren una exéresis asociada. Los focos abiertos, las 

estenosis bronquiales y las físttilas, contraindican la decorticación 

pura. La lobectomía o la resección segmentaria están indicadas; 

la resección atípica con cierre de la fístula debe contraindicarse 

formalmente. 

Quinlan y colaboradores ( 101) recomiendan la lobectomía 

asociada a la decorticación cuando existen focos abiertos; creen 

que la reactivación de las lesiones inactivas que se conservan en 

el parénquima no ocurre con más frecuencia, debido al correcto 

tratamiento pre y postoperatorio. Mathey ( 76) indica la resec-
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c10n asociada de las zonas enfermas respetando al max1mo el 

parénquima sano. Samson y colaboradores ( 10) son conservad­

res cuando la lesión parenquimatma no tenía, originalmente, una 

gran extensión y se mantiene inactiva; creen que en tales situa­

ciones, el pulmón se reexpandirá bien sin consecuencias futuras; 

en cambio, todo foco activo o de fibrosis extendida. requiere la 

resección. Pécora y colaboradores ( 97) expresa optimismo sobre 

el porvenir del pulmón reexpandido con lesiones aparentemente 

inactivas, cuando se suministra una terapéutica antituberculosa 

adecuada. 

Resumiendo: 

-Constituyen indicaciones de exéresis asociada a la decor­

ticación: los focos abiertos, nódulos caseosos, fibrosis loba­

res extensas, bronquiectasias, estenosis y fístulas bron­

quiales.

-Las resecciones limitadas están indicadas, cuando puedan

realizarse perfectamente dentro de directivas anatomoqui­

rúrgicas. La resección segmentaría asociada exige una per­

fecta identificación del plano de resección, de lo contrario

debe renunciarse a ello.

-La magnitud de la resección asociada sólo puede valorarse

después de obtenida la reexpansión.

-La decorticación y resección simultánea, en el empiema

tuberculoso o mixto, es una intervención 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 alteración anatómica y funcional.

La toracoplastia asociada se indica: 

1) Cuando la reexpamión es insuficiente para obtener la

ocupación pleural completa, con el fin de evitar la 

recidiva del empiema en la cavidad residual, adap­

tando el continente al contenido. La mayoría de los 

autores prefieren, en general, la plastia diferida, 

que permite graduar la extensión a la reexpansión 

obtenida; además, y fundamentalmente, porque la 
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plastia en el mismo acto quirúrgico priva al pulmón 
operado del apoyo parietal para mantener su reex­
pansión. 

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

En consecuencia: cuando se emprenda la decorticación en tu­
berculosis, puede ser necesario tratar simultáneamente lesiones 
pleurales, lesiones parenquimatosas por resección lobar o segmen­
taría y complementar por una toracoplastia de indicación pleural 
o pulmonar.

1,u·oHIC.\l'] os 

¡;_ l'H<H" E�O" l'l:T'HClJTT.1{l>".\Hl•:H 1IALJr;.o; 

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

Vlll.- CASUISTICA 

La casuística analizada comprende 56 observaciones de en­
carcelamiento pulmonar por causas diversas, en los cuales la de­
corticación fue emprendida con la doble finalidad de suprimir 
la cavidad hemitorácica y recuperar funcionalmente el pulmón. 
Pertenecen a varios servicios y las intervenciones han sido reali­
zadas por distintos cirujanos. Solamente 5 son personales (2 he­
moneumotórax espontáneos y 3 empiemas piogénicos). Practica­
mos además una decorticación por complicación pleural hidática 
de origen subfrénico cuya documentación no hemos podido obte­
ner. En los cuadro3 se señala: indicación operatoria, tiempo de 
evolución, afección causal, antecedentes, lesiones pulmonares aso­
ciadas, tipo de operación realizada y resultados; éstos se expresan 
solamente en sentido clínico y radiológico; 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 único y demasiado 

precoz para valorar los resultados verdaderos en su aspecto fun­

cional. Las observaciones que resisten el análisis en tal sentido, 

son la base del trabajo del doctor Burgos. 

Pertenecen a los doctores H. Suárez, Bosch del Marco, Ven­

turino y personales. Desde el punto de vista etiológico el núme­

ro mayor corresponde a hemoneumotórax espontáneo;; la razón 

radica en que, los de origen traumático, se evacúan quirúrgica­

mente antes de la etapa de encarcelamiento y los infectados fi­

guran en el grupo de los empiemas postraumáticos. La operación 

fue realizada en la mayoría de los casos en las etapas fibrinoplás­

tica o fibrinoconjuntiva joven. Sólo el caso de 45 días de evolu­

ción, presentaba una membrana parietal de gran espesor y rigi­

dez; se explica así, que la extensión de la exéresis se haya limi­

tado en casi todos ellos, a la decorticación visceral con liberación 

pulmonar, abandonando la membrana parietal delgada. Las inci­

dencias del postoperatorio fueron de poca entidad y los resultados 

clínicos y radiológicos han sido buenos y algunos excelentes. 

( !l o bsPrvn don <'s) 

La casuística comprende 21 observaciones correspondiente, 

al Servicio de Cirugía Torácica del Dr. Armand Ugón; Clínicas 

Quirúrgicas de los Profesores J. C. del Campo, P. Larghero, A. 

Chifflet, J. Soto Blanco, E. Palma; Dres. A. Victorica, H. Suárez, 

J. L. Praderi y personales.

Supuración 1-mlmo1,a1· ................................ . 

\cumopatías agudns .................................. . 

Traumatismos ........................................ . 

Complicación postoperatoria ........................... . 

Origen no determinado ............................... . 

Decort iea rione� complotas ............................. . 
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Exére¯is asocizada a deeostio�ción completa . . . . . . . . . l . . . a 
Lobectoría . . . . m . . . . m . . . . . . . . . . . . . . . . . . . m m . . . . l 1 
Segsentcotomín . . . . n . . . . . . . . . . . . . . . . . n . . . . . . . . . 2 

Dep sticaciones inco�pleºas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 
Cisearn Àisperal Æ movilización ¤¿lmonar . . . . . . 2 
Abandono de cf®scora apical . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

Abandono patciol de corteÇa parietf�l . . . . . . . . . . . 1 

Tiempo de evolución: La mayoría se operaron antes de los 

cuatro meses; pero algunos ca3os tienen una evolución de varios 

años. 

Los res-ultados: Juzgados desde el punto de vista anatómico, 

clínico y radiológico, han sido, en general, satisfactorios y buenos. 

Un resultado francamente malo, corresponde a un pioneumotórax 

con cavidad pleural residual, en el que fue necesario a3ociar la 

exéresis lobar y posteriormente una plastia de adaptación. Un 

resultado mediocre, por insuficiencia de reexpansión y recidiva 

del empiema. Una muerte operatoria por "paro circulatorio". 

CO�íPLICACICxES PLEURy\LES VE L\ HID.\ TIDOSIS 

(9 observnciones) 

Corresponden al Servicio de Cirugía Torácica del Hospital 

Saint Bois, a las Clínicas de los Profesores P. Larghero, J. Soto 

Blanco, J. Piquinela e Instituto de Tisiolgía (Dr. A. Victorica). 

Origen: 

Hidn tidosis pnlronar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . i 
Pioneusotórax hidútico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 
IIidáuidovór�Å e hidnvidosis de sie�bra . . . . . . . . 1 
Pleutesía serofibrin£¹a crónica paral¾idú ui ea .... 

I-Iidatidosis subfrénica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . � 

La decorticación fue completa en 3 casos e incompleta en 6. 

El cierre de la cavidad adventicial fue realizado en 3 casos. Se 

extirparon nódulos fibrosos residuales en l. La pleurotomía de 

drenaje previo fue practicada en 2. 

Resultados: Cinco fueron francamente buenos de primera in­

tención. Un caso con expansión inmediata incompleta del lóbulo 

inferior tuvo posteriormente evolución satisfactoria. Dos resul­

tados fueron mediocres y 1 malo, por complicaciones postopera­

torias 
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XEUMOTORAX ESPONTAKEOS ENvARCEL..XTES 

(t obÂerßacn¢�es) 

Una pertenece al Servicio de Cirugía Torácica del Hospital 

Saint Bois y otra a los doctores Bosch del Marco y V en turino. El 

primer caso, de origen no determinado, evolucionó durante un 

año, manteniendo una fístula apical; la decorticación-liberación 

fue completa y se practicó el cierre de la fístula; pero la expan­

sión fue incompleta, persistiendo una cavidad residual alta, que 

requirió una plastia secundaria de adaptación. El segundo ca,o, 

de 56 días de evolución, fue originado por la rotura de una ve­
sícula de enfisema; la decorticación parcial fue suficiente para 

obtener un buen resultado. 

DExORTIyACIOXES EN TUuERCULO;IS 

(15 observaciones) 

Corresponden a pacientes operados por los doctores Víctor 

Armand Ugón, Pedro Larghero, Alejandro Victorica y Hamlet 

Suárez. 

Causas y formas anatomoclínicas: 

Complicaciones del neumotórax terapéutico 

N 'Umotóraá encmrcelan te sin derra�e ................. . 
Em®iemas a piógenos sin gérmenes denuncnaules l..r.m. . 

Empiemas Óuberculosos con presencia de bacilo de Koch 

Complicaciones pleurales fuera del neumotórax 

Pleuresía serofinrinosa cróniNs .......s................ . 

Derrame serohemático crónico sin gérmenes ............ . 
Empiema crónico son gérmenes ..................l.... . 

La decorticación como operación única, se realizó 

cientes: completa en 5; incompleta en 5. 

Operaciones asociadas: 

1 
ü 

1 

1 
1 
2 

en 

Decprticación complct(� â resccdón de nódulos r'sidÞ:iles 1 

Decortocación completa y ca YcÁnoÒtpmía . . . . . . . . . . . . . . . . l 

Lonectomías y dec­rticación co�pleme¡tmria . . . . m . . . . . . 3 

10 pa-

Sobre detalle de oportunidad operatoria, técnicas, tácticas y 

resultados, remitimos al correlato del doctor H. Suárez. 
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HEMOTORAX Y HEMONEUMOTORAX. 

�aÁĈenʇe 

lh. X. �., �9 años. 
8'ʶo masculinȦ. 

jr. C. n., 47 añosH 
lÏxo Oasɑfliũo. 

x. l�., li años. 
irxo Ŕa senlino.

�. M., 1l años.
Sexo maHeuliOo. 

�ddicaciód oɁeratoria 

HemHtórax traumˇ1tico orgePJʵÊo. ERɌuistamq<'nto póHtr­
roN:it�nl inóG dH. fmtapŮ <1<' orga niznrión rouĵunti 1·:1. 

HemHneumHtórnx espontáSeoH Gnn enquisemniento izq . 
ntapn dg' organizacróS coSjuPti\xa. 

Hl'mon<•nmotórpx es¡,ont:'1nco. Gr::n enqncstaciento izqI 
Etp¡,:1 fiĂdsopl{ĴstĻa ). rHujustivn jon•n. 

H,•mouItdotí,rax espontúnIo. Gran enquqst1Oient� izq. 
Eta¡,a fihrinoplístiea. 

V. LG G., 24 años. IIœ'moneumotórax espoOttneo. wran enquista miento. :ta-
Srxo ma�etlino. ¡,a fiÀrinoplrstiei. 

1L �i \., 25 nños. �lemoneunotórox traudúti<wo ,lòr. �rganizaernn filurino• 
�h'xo masculiSo. 

v"i. Cz A{ 

pl:h!ire !'neareeNaRte. 

Hemot6nx tra nm:t ti<•o izqI Orqm1Jzaeión pi hrinopl:t8tiea 
eHeareeNnSte. 

Y. G. P., 30 añHs. IļmnneuOotónx esɋcntúnIo izq. Gran l'll(JllcstamiÉnto. 
Sexo maseulinoI EtH¡vo a kk orāanizaei6n fihrinoconjunein1H

m. B., 25 nñosG 
Srxo casrflinoG 

�emoneumotórax espontímeo Jzɐ. t;nR t'Squi8taŨientoG 
�rq.nn iˆa e i6P pićriOo�onĺuȥtiʴa. 
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Tiempo 

de eʲoĽución 

:l6 dfos. 

45 dín,·. 

16 días. 

fi díns. 

¿ɀ Îíʱʆ. 

!8 días. 



Afección caĚsalq 
Tipo de operación 

realiİad. 

Evolución y resultmdos 

AÙtecefenĒes. 

Lesiones ađoc¡ads Clínicorrmioló�ico 

Traumatismd del tórnxr Decfgtcexccón visceryl ī libera­

ccón frénica. 

Reexpansiún cdmpleta. Buend. 

RÚtura de ġesículns de enfise½a 

ðdn abundante tramh vÆsculnr 

e11 su fdndf. 

Nd sm estableció la causl. 

Decdrtich<'cón 

mentectdmih 

anterior). 

comålnt�. Biseg­

plnsa l medch y 

Bueno. 

Extirpaecón dm la membmna fi- Reexpynscbu 'umpletz. BtH'no. 

�rindsa viscerzl. 

uódulf fcbrdprddu'tivd telan- Decfgtcca'cón p{rccal. gcsecdón Boeno. 

gcect'¼sico , !6 uld sup. czï. cnnncforme de li lesión. 

gdtnra de ,esícula de enfcsema. tcmpceĲa pleural. gesecccón de t<oPvpan�ión cdmpleth. Bueno. 
Lóbulo supercdr. nsíeula de enfisemh. B. V. 

Fracturas cdstales múltiples. Es- Ldbeetdmía inferior. Decdrtica- Boend. 

tallidd de lóbuld cnfercdr. eión cdmplementigia. s. u. 

Fracturas multccdstales. 

Se igndrnn. 

V csícula de enfisema. 

5 

Extcrîación de nę'mbrani fibrc- Buend. 

ndplástcel vcscegal. 

DccdrticĠecón vcsceral y lcbel'a- Buend. 

ción de los ĳÅ�uläs de refleĪc6n. 

Decdrtccación viseeral į dcap Buend. 

�ragmátcea. 
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EMPIEMAS ENCARCELANTES NO TUBERCULOSOS. 

Paciente Indicación operatoria 

F. C. A., 65 ʩiíss. EmɆiïŪa pleuɵaq oeɝ. ʘaÂicado Bacteriolȯgía: esLafilo­
cocos. 

A. F. P. \f., 21 a. Empaem.t eleurHl izɕM Gran enqupɶtumiËnto. BacLmrporo-

Sexo m:1sculino. gía: coeos, Gr.uu. 

�. Tf 0., 1) uño�g EmpqL•ŭa eqeural oeT. �aliieamientS eȖ Yérticc ˀ cSsura 

Sexo femenino. 

m. LG, 41 uiosM 
�exo masculano. 

sblicua. Bacteriología. EstaĢiloeoeos. 

Empqema pletral izq. TabicHmiento pósʨĞrcinğeTior e in­
tcrlob�rG 

G, P. C., 26 años. Empinma postruumático izq. TabicamicnLo pósteroinfRrior 

SexS nrnsculino. � iuterlobar. 

.Tn S., 58 años. 
Smxo mascslino. 

lmpiema pleural i˂q. Tabieamiento ímterolateral mepio 

W. L, V., 35 añosx 1-;mpicma izq. Gran enquSstamieuto. 

SRxo ma senliuo.

A. U., l8 años.
Sexo masculiro.

. ~n, J6 mios. 
Sexo mHsculino.

J:;nipiema pl>srȮl izqy GrÁn enquistamiento. 

Piun,tun1ctórax izqo Gran enquistamuento. Bacterioloģíay 
ll;plocueos Gram + ˁ beacLz Gram -. 

G. y. GG, 5i :liíos. mmpiRma erúnicd. TaÊScamiento póstnrolacral inf. deT. 

Sexo ma�cuũino. 

R. S. \[., 13 años. Pion'nmotórax der. Gran enqtistamicntS. 
Rnxo m0 sculino. 

\[. AM �., 22 años. Emɔi'ma �rónicd izɜ. xrHr cfa"iîap. 
�eʿo mascurino. 
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Tiempo 

de evol1ción 

5 mesesG 

2 meses. 

1 ½ m'ses. 

2 ½ meses. 

2 n1cses. 

3 meses. 

2 mmses. 

8 meses. 

2 añɅs. 

1 meso 

6 ȕeseʗ. 



Afección c.usal. 
Tipo de operación 

realizada 

Evolución ȅ resultados 

Antecedentes. 

Lesiones a.�ociadas 

X œubapxtíx aguda. Extirpx�ión camzl¯ts de tbyas 
cu Ŵi¢a des cbzzebá tåcxs. Lzbe­

rxcióy zulmanxr. 

Bueyoe 

; eumapatía ag{dx. o T. Plcu'otybíx. EdȊibas ÛibĶz- Bueyy. 

ĕylíticas. ! T. Extzrpación cab-

ĩleta de cavidad cmpiemátzca. 

Sezticebia a estafilacaci dyra- pecŶrtic.p1ción viscerxl y zarie- B{eyoe 

da. X eubypatíx. tul cyy abandyhy de la cáscara 

apicxl. 

X e{byzatía gripul. Resecciód tytal .cl saco ebpze- Bueyy. 

bátzca. Liberadón pulbyyar. 

Herida df bala. Hcbytórax eva- Hcscc¡ión cabpletu del saca cb- Buena. 

e{adġ y dreyada. piegútica. 

X eumypa tív gripal. Extzrzacióh del saca empfemáti- B{ena. 

co. Resección pu rcial de cȌ1scaru 
zarietal. Liberxción zulbyyare 

Xeugapatía âripal. Enfisema y qecorticxción cybpleta. 

ännĴ{iN•txszxs. 

B{eyo. 

Clínicorradiológico 

n eubazatfa xg{da. qerortieacif,n todal. Excelente. 

S{puración pulbanar nbiertx ey Plcurotomiv. DccorticaÚi6n ȉ MalĨ. PersiŒtió cavidnd emzic­

ple{ra. Cavi.ad residual p{l- cierre de cavidad pulman{lr, La- bo1tica cay fístula brayĵuiag. 

Ĕoyxr. becdabía idáfriarm Plastia. }'allccida. 

X eubapatía ag{da. recardzcxción compgeda. Buedan 

S{puraczón pulmanar ĳar cuerzo Decartfcxczód pulbayxr ribzle- Bueya. 

eȄtrañy. ta. \laviliȋacz6n pulbanar. Ex­

tncci6Ġ ®e cųerpy extrañy. 

Se iãnora. Decarticación, li�eración cym- Excelente. 

plcta. 
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Paciente Indicación operatoria 

P. R. M., 2� viÄs. E11o¡,ien1² erónieo iz<¡. 'l'rthiep1111irnto púsďcrolĜtenll medio. 

HPĨo mwsculino. 

A . M., lü wí10R. 

8Pxo femenino. 

,J. E., 49 nños. 

Sexo mnseulino. 

l'. R., 42 xños. 

Sexo masculino 

��m¡,iema postopPntorio antiguo. 

Piom•umotónx postoperutorio iZ<J. 

Empiu•ěna postraum,1ti,·o iz,1n uahi<'ami,•nto antrior. 

�:. ,v. R., !l años. EĦ¡,iPui:1 cr,mim•o izq. }'ístnla hroneo×lstmn1. H:1d. toli-

Hexo masculino. 

A. S., 22 años.
Rexo femenino.

U. G., 2G años.

Sexo masculino. 

mieroLiano. 

Pioneumot<írnx ¡,oo�toperntorio l:ihir11<lo izq. 

PiOlll'lllllOl<ír.: X posto¡ħrÃtorio <lPT. 

II. W. C., 13 años. Empiemn :rnti{UO postgripal izq. Grnn N1Ĥida<l. 

Sexo nmseulino. 

l'. M. C., 18 años. Pionrumlltónx ttbic,,<lo inf. der. Bnc-t. 'ocos Gra111 +·

texÖ frmenino. 
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Tie±po 

de eĥolģción 

•3 días. 

l aíoĎ. 

4 l'S>S. 



Afección causal. 

Antecedentes. 

Lesiones asociadas 

�,· ignora. 

Tipo de operación 

realizada. 

.ExtêrɏaWión˿ ʜ·ompbcta˿ yl�˿ dos˿ JȻ­

,˿ Þias˿ ɭlc˿ empiema˿ �·˿ liberacióȝ˿

pulmonar.˿

Operada˿ l,•˿ ,¡uistc˿ ãidátin del˿ lle<:ortil'a,•i.n˿ e•om)'Iit:1.˿

pulmón˿ i˗q.˿

Evolución ˔˿ resultados 

Clinicoradiológico 

Exx:elente.˿

Exccll'ntc.˿

Obenclu˿ ¡,01·˿ lu•rid;,˿ t6n,l'oahclo- Decorticny:ióu˿ ˉisc:cral˿ y˿ liPpra- Bucnu.˿

minal.˿ eidn˿ de˿ los˿ úngulos˿ le˿ reflpxión.˿

Herid ˿ tera,·uabdomiu-u, 1˿˿ izɨuier- Exti¡,acióu˿ compbeta˿ ele•˿ la˿ hol- Bueno.˿

da.˿ Op>rado˿ de˿ urgt't'ia.˿ s-a˿ empacmáticn.˿

Xeumopatía˿ aguda.˿ jiotórOx˿ l!:xtirpación˿ comcll't,,˿ du˿ la˿ l,ols Bueno.˿

drenado.˿ 'iutórȺx˿ a˿ 1·epeticien.˿ sa˿ empicmÝttiea.˿ Regmcntc,•tomín˿

.\b˿sceso˿ pulmqnar˿ úpicodorsa l˿.˿ ápieodors:t l˿.˿

Operado˿ le˿ quisne˿ lti�íttico˿ hia- Dccorti,,((•i,,11˿ padetaJ˿ ˖˿ ,·iscernl˿ Re>xpansi6n˿ poco˿ s:itisfactorna.˿

lino˿ zle·˿ Jóhnlo˿ infrrior˿ i.q.˿ cqmpleta.˿ 8,•gfg1t•11t>don1ía˿ acit Rrdoint˿ de˿ cavidao˿ cmpiemá-

cal˿ in f˿crior.˿ tica.˿ .feđoría˿ lenta.˿

Operado˿ de˿ quiste˿ hid:ttico˿ le˿ Decorticación˿ d>˿ lóbulo˿ superior˿ Ree˓bansnón˿ operatoraa˿ barciab.˿

pulmón.˿ ?˿ qoistesv˿ 16é.˿ 1ghpdio.˿ e˿ inferior.˿ Cierre˿ de˿ bronɬuios˿ Rmsulnado˿ ·inmmdiato˿ bu>po.˿

e11˿ antigua˿ arlv<>nticia.˿

Xe˿umopat˿ía˿ aâuda.˿

S' ignora. 

.lˈcrte˿ Ɏperatoria.˿

Dmcorticacaón˿ Yisreral.˿ Libera- Resoltado˿ inmediato˿ excelenne.˿

cióp˿ de˿ ldVolo˿ medio˿ e˿ nnferior.˿

Reʛeceión˿ comclda˿ dm˿ lJoĠ�n˿

emɧneȜĐtica.˿
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COMPLICACIONES PLEURALES DE LA IDATIDOSIS. 

Paciente Indicación operatori. 

c. c. B., 50 ,1ños. HÜdatidļsis gl¨uřal ¡er. de al'iÒ�Ĥ subfrénico. •rabica· 

Sexo femenino. 

L. G., 39 añoi. 

Sexo mabculino.

mienȒo ŐósteroinËerior. 

Empiema crónico de origen hidútico; grae enhȜis{mi'nto 

izŗ. Jl idatidosis suÔpleural de siembre. 

Y. '1. A., 51 años. l'ioncuuotórzx hid.tico der. Tabicamiento gósterainfe-

S(•xo femenino. rior y lateral.

o. T. G., 25 años. Pioncumgtúmx hidútico der. Grcnulomas hidúticfb plcu-

Sexo masculieo. 

)[. B., mi nños. 

Sexo msbculino. 

F. d., 47 años.

Sexo mtsculino.

C. F., 67 tños. 

Sexa masculino.

rales. 

Pleuresía serofibrinosa crónica multilocular pnŮhidúticc, 
d'rcche. 

Pioncumftómx hid:',tieo der. Gran tabictmiento. 

Pioncumotórax hidático izŘ. Grdf tabicamiefta. 

T. IT. p., 5 sñob. Hi§í,tidgtórax izh. Hidstidosis pleurĻl de siem�ra.

Sexo ÑÊmenino.

G. d., 6n dñas.

Sexo tasculino.

Pioneuuot6rnx Ûiditico izq. Gran enquistatiento Ŗósțe­

holc tcral. 
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Tiempo 

de evolución 

4 mes's. 

33 lll>pns. 

8 ueies. 

10 IlQqoq. 

re iÓnŏha. 

2 tebes. 

2 UiCS,S. 

13 ģ!'seȑ. 

1 añ . 



Aťeccyón cauEaɐ. 

Anqeceden̔eE. 

LeEioneE aEociDdms 

Hȏdat2gosis suĄfrénict 

gŁˊBcCo gB2 ȃígtgo). 

(lóbul 

Ïypo de operacyón 

rBDlizada 

'>ccorriración j;rcba l. Ír ignor; 

·xtchsión ge la exér�sis y tra­

1mienFo g� 2t lhsic',n primaria.

E̶olución y resulqmd os 

¥linicorr adiológyco 

Evo2uŤiúu ncdgent;ga por c3m­

¡,licnriones p3stojeratorins. Rc­

sultad3, medbocre. 

Higronhumotórax Cigátito. Lr 'hđorticacióɾ ʳarietal tota2. De- ­xcBlenkh. 

s2ón rhsidu:il eh 2óbulo inferior ·orFicación ,·iscerRl parci; ly 

Higltigosis pulmon:ɉr supuraga Extiración tottl ge lS bolsa ¤vXn3. 

Lhsión residual: ͔ona gh h�clh­

rosis en !(,bu2o infer2or. 

Higatixosis pulmonDr. RoFurD en 

pleura; supurDción ͋ grhnaɊe 

Lhs2ón rB�igutl: h1g. fibrosʨs. 

Piohhumoquiste Cigí1lico gel 16 

bulo megio. 

empiemá Fcc(½ conleniengo men­

hrtnas higñricts. Ãib. pulmonnr. 

zecorticación pnridHl y viseeD ¡ E,·oluri6n accigcntnxn. ¾lcl'Ò· 

rtl ca˿i completSs. Extirjaci1h pansión insdficihnth. Émpicmn 

de n1gulos fi<rosos de lóbel3s p3stopentol'io. Rª'sultnclo, mnlo. 

superior e inferior. 

DhcorticEci1n, libXraci1n gh ¿n- Expnn̓2ón incomplhtn gel lóhv­

hvlo �uparior �• mhgio; ihYomD lo 2nferior. Evoluci6h inmhgialn 

plhtS deo inferi3r. Evaiuación �tlisfauForit. Îe iųnora cv3lu­

gX mem<rann  rhsecc21h pTrcial ción Slhj¼cln. 

de tg,·ehticia. 

Ruiste higático supurado de híD 1) «renHjb xe quistr hhpútico y Rehxpansión operatoria ihcom­

gago. grenEjh pleural. �) Tor;uotomín plhtE phro snti�fRutcr2a. Rrsul­

gr grhnnɎh. 3) DecorkicSción t�go clínico, hucn3. 

e-i�ucrnl limital; a lóhvln ihf. 

z>corticocióh pnrieka2 amjlia. 

Riuste higútico gel lób. infncor. l) PlrurotomlE ge grhÄ.ie. �) 

zccortiYtci6n viscers�. Cicrre ge 

or2ficios <ronˉuiaɏs. 

TlcexpSnsi6h incomp2htT. Rcprfl­

gvccióh xel ghrrnme. ·ístvla 

hrohcopleurnl CtÓilirl rcsigunlf 

Ìesu2tano, mBdiocrh. 

Ruiste ge2 l1bulo infhrior. Extroucióh ne greesa memhrnD E,·oluc2ón y usulttd3, }ɽeno�y 

na CigtkiY" y grnn cpntid:tn gr 

t"esicun:ts ne sihmȎra. D!'rortiipD

ŀ1n vischrʧl complatt. ÇRriefăl. 

nimitEga n J¡ ȂnthrT costovhrt'-

Đral y ánguoos ge rbflh͊i1h. 

È̵isth Cigático ge ló<ulo infe- ¬'cʲrtiiHci1n complelny Rrsec- ¶voluii1n ͓ rcsdltngo, <uenos. 

rior. Cavigag resiguHl Cigátict. uióh gr agvenlicia. Cihrre g¡' 

<rcnquios. 
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NEUMOTORAX ESPONTANEOS ENCARCELANTES. 

Pacceģte In�ccadón Łceũaȧoria 

J . l[. \L, 4n años. N¡uďotórax esśontáneo {ucarceekaute dera Den:nui purÙ-
Sexo m:1 sculinb. forme :1 n ierbviano. 

A. A., 22 añosb Xeumotórax exc:ueeĀante der. 
Sexo nagculi110. 

DECORTICA:ION EN TUBERCULOSIS. 

Paccente In ccaccón oceratorca 

M. E a \l., 15 ntbs. Empit•1lmu tuÕcrculoso crónico der. Grue tubicamiento pós-
S'xo fÈmenino. terolnternlb Bact. B. de K. 

C. R., 36 años. Ernpiem; piogénico postnrnmotórax ternpéuticb. Gran ta-
Sexo m:1se11lino. 

Da R.. �4 añosb
Spxo mnseulino.

Empiema ¡,iog�fieo postu(•umotírux ternpéutico. Gran ta­
bic:1111iento. 

H. n. Fb, :lm 8ñosb ompiema tuber'ueoso derb p3hicamieeto líteŲoaxiear. 
Sexo masrulino Rnrt. Ba de Ka 

'. Sa, 41 afios. 
Sexo mpsculino. 

H. L., �? aiosa
Sexo nu1sculino. 

T. S., 32 qñbs.
Sexo mrsculinob

Pleuresía cróficn izŨa pogtneimbtórax terapéuticoa Grnn 
tahi�nmienho izq. Bactb Sin gérmeneh. 

Emsiem;t sibgemc.o sbstneumotórax tcr:,ŧéutieo. Gran tn­
Øicnmienhb izqb Barta EstaÉilococoa 

Empiema piogénicb pbstneumotórax ÿraséitico. Gran ta­
zicamicnto der. Bact. Sin Ôérmenes. 
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ocemco 

de evoluccón 

1 afio. 

56 días. 

Tcemco 

de evolución 

16 ĢeseȦ. 

20 lĎlCS>S. 

8 rñoh. 

3 ŀl'SCS. 

22 años. 

2 años. 

1 aiŚ. 



	fBccPóD ca]Kal. 
ADtBcBCBDʛBKi 

�BsMoDBK aɾocPaCas 

TPpo CB opB\acMóȪ 

\BalMzaCa 

''ístʯla puAmodar §< ,·ért:ue Te 'e�·oɢ;:c�1ciLu ýiheoac×L< comɌlD­
oriÔB< in�Btermicado. (pobabAe ma. �NeJre le Aa fíatula. 
Vl'1ÍcuQa dL e<r:sema. 

Vesícula dP eufiscmn cu AóbuAȿ lll'<•o1·tix·:1dón parcNal vNsceraln 
suIepior. 

Afección causal. 

Antecedentes. 

Lesiones asociadas 

LesiLn ;uberculoss pD ALbuQo su· 
p'r:or derDcÖo. 

TMpo dB opB\acióD 

\BalMzaCag 

berort :cac:ó< ;o;n l. 

cʿol]cPóD ˌ \BK]ltaCoK 

Clínicorradiológico 

�xpad�iím i<compsemn. (uavidnd 
rc�iduaA rl;11. PtaEm:a secunTaJia 
de aCaN;ación. oc•sulmupo: Ln 
obsDrnll·ión. 

cvol]cPóD y rBs]luaCos 

ClfDMcoɽa.¦MolóÕPco 

InmDCiatoy buL<o. 2e ignora la 
(•\·ctur:ó< poERBJ:or. 

Les:Ln c11vitSrin 11picaA. �eumo­
bórax ;Crap6u;ico. 

�Bcor;ira(·iLn ;ob�1A y ea,·crnBc· 
uD<a JLexpu<sión operatoria. 
;omí�in -csulm. cAínicorradiológico, sa­

;isrrctor:o. 

3ubcrS�losis Iul<1cnar. $eumog DrcorticaciLn Aiberoción motal. 
;órax ReraNéuRico. DBrramB. �n-
fCcc:ón secunCaria. 

Pos;opcra;or:o RcS:den;ado por 
oCcxpS 11s Nón pDrezoKR y qCrrgmL. 
oeEuAtRdo f:<nl, an;:Kfac;oJio. 

TubBJculoE:a pulmo<nrn +lt•urD- DrcoJticadón pae�iaQ por qNfi- ReexpauEión buena. oCsul;aTo 
sí:1 sCroribrinoKa. cultación Ln LA tiempo v:sceral. f:n11l. buenon 

Lesión :<fiARda;Nn1 ap:caQ. Nen- DCcorticación QibDdacién cumIle- RCcxNanEió< opBrnRopia buCna. 
momórax. �'i<'atri˒ aIical. ta. orscct'ión Te l�siiv>n ,·irntrih 0esultaqo satisfactorio. 

za; dt>l vée;ire. 

f'a\'ena tubercuAosa dBQ lóbulo Lobcetomía #t1perior izɞ. bcy·oo- Ez·olució< a,·cidBnuada pop fi˿­
sup,•rior izquiqrdo. ;:SRción con1NlBmenbaria dql líf. Rula boo<quisA y emIiema. Cu-

bulo :nfCrior. ració< clí<:cn dDsIʾéE dq ToE 
tiemIoʚ pe Ilastiʮ1. 

C1\:·erȾa apiSal. &eumo;órRˋ ;e• �CcoJticSSNón visccr,� ˑ Narietal �uBno. 
raNéut:co. "CEiLD cicStriza!. Stando<ando u< ɝeɡueño Órag­

ȩBctɋ aNicas. 
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Paciente Indicación hmgnathnia 

E. s., 49 añds. E»ãijma írón�ed pdsďneumotórax terapéutmco. trad tagi-

Sexo mascĘlhnd. camicÆtd eer. Bact. Amicrdgiadd. 

C. C. A., 54 añdf. Emphema nónico amhcrdbiadd. Tabieamicdtd der.

Sexd mafculind.

T. )I., 3f añds. 

uexo masculhnd.

\pumotórax terÝééutied eneareeladd residual. Tabicn­

llliento iú,teroin�erior izq. 

�u F. R., p8 iñdsn Pidneumdtórax tu�err·uldsdo Tabicamientd suq1eride izê. 

vexd femenidd. lfart. B. de K. 

S. J. R., 44 nñds. Emiicnn crónied der. amicrogiand. Probnble etiolo�fa 

Sexd masculmdd. tuberculdsa. 

F. V. Fo, r2 :iñÞsp Emiiema pdftdeumotórax terapéutieo. Tagicnrniedtd p6s-

Sexd lemedidd. 

G. A., 25 añof. 

Sexo �emenidd. 

E. P., fq años.

Sexo maseulidd. 

ėce-dsuieridr der. Bact. B. de t. 

Dnrame feeohemático crónico encareelante. Genn tabiea­

miedto izì. Bact. B. de J(. ne�atiĠd. 

Pº�uresía seedlibrinâsa crónica der. Tabicamientd basal 

deree�d. 
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TigÅmh 

ig gvhlğdión 

4 añds. 

3 años. 

f añds. 

23 años. 

5 añds. 

f añdĎ. 

� meses. 



Afección causal. 

Antecedentes. 

Lesiones asociadas 

Tipo de operación 

realizada 

Evolución y resultados 

Clinicorradiológico 

Caɍerna Îh•! ló�ulŜ suŮerčoȐ. <fiu LobÓ¦tomía tuperiob deq. Decoq- \Ħňlob \fznpuvo el empiema des­

brqsis ɚ aȼqoþia Űulmonarv ticación complemenpariab pués de v:ģrios tiempos de plas­

pia. <gn lĥciÍ. 

Infilpr�cióa bilateral. Lobipis Lobectomía sɉpeqior. Decortica- Inmediato bueno. Se iĆnoqa evo-

retráctil excovpda sepebior der. eión complemenppriac lueión pqsterioq. 

Tfbercflosis pulmqnar. Segmenu Decorticnción del lóbulo iaf. 

tq dorsal iɞȌ. K cumotórax tc-

Bueno. 

rx péutico. 

Tudernlosis pulmonaq bilnperśJ. Exuirp-ación potal de la eclsn Buenq. 

Dcrr:1mc scqŭfibrinoso izq. Xcu- i'lllpiem(Ɉticai 

mopórax terapéupico. Letiones 

(hcatrizylesj 

Pleuresía serofiel'inoss. Asmg. I'Pýorticación pulmqnar tot:>1. 

Insuficiencia respiratoria. Re-

Rerxȋaasilm satisąactorial mvo­

lɌcióa lenta con meĤoría franca. 

traedón tor'tcica. 

Lobitis sup. deq. excavyda. Ncu- Extirpa6óa compleċ de la bol- Buenn reexpansión del lóbulo 

motónx. Jacobacus. Empiemt. sa empiemápica mur rPduciÒ�v inferiorb nscnsa expansión de 

lóbulq superior y medio que 

pqeseatan grnnulrciqncs. Resul­

tado inmediato, sauisfxcporio. 

Lesiones uub. bilatebales. Caver- Resncción total de lc c[tmara Reexpcnsión complets. Retelta­

na paryČili-ar izȏc Xeumotórax cnctqcelynte y libeqzción pul- do clíniÍqrrndiológico, buenq. 

teqapéutico dilaperal. Jacqbacu� Ňonsr. 

repetidoc 

Pleuresía sebofibrinosak EəébesiȻ de la coraza cqstal Bueno. 

ɝ diafraĊm. tica. Decorpictción 

parcial del ló¥ulo inferiob. 
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