
IX.-ASPECTOS TECNICOS Y TACTICOS A) IH.lllDA; l'HEOPEHAl'OIUAS 
Las bases esenciales del tratamiento médico previo las cons­

tituyen los antibióticos y las punciones evacuadoras. En la pá­
gina 33 hemos señalado el lugar que ocupan las enzima, fibrino­
líticas. Respecto al uso de drogas, conviene recordar el impor­
tante papel que éstas juegan en el empiema tuberculoso, sin cuyo 
recurso la cirugía sería prácticamente inefectiva. En los empiemas 
piógenicos o mixtos, el antibiograma de los piógenos presentes es 
de rutina. La gimnasia respiratoria previa, que será reiniciada 
en el postoperatorio. es una medida de suma importancia. Los 
pacientes que deben ser decorticados, utilizan mal su respiración 
en el preoperatorio; han adaptado su respiración a la, condici­
nes patológicas y seguirán respirando mal en el postoperatorio. 
La finalidad fundamental de esta enseñanza previa, es la de uti­
lizar la educación adquirida, para aumentar la función pulmonar 
una vez liberado el órgano de su coraza; no se pretende que la 
gimnasia previa mejore la función del pulmón cuando perma­
nece inexpansible, pero sí, que mejore las condiciones muscula­
res y suprima las malas costumbres adquiridas, a fin de pro­
porcionar el rendimiento máximo en el momento oportuno. La 
cavidad empiemática debe ser evacuada en lo posible "a seco", 
antes de intevenir, recurriendo si es necesario a la pleurotomía 
previa, cuando las punciones resulten ineficaces, el e,tado toxi­
infeccioso lo exija, o lesiones pulmonares en actividad requieran 
un tratamiento más prolongado. 3) .\XE;TESL\ 

Se utilizará la anestesia general con bloqueo brónquico. C) TOHACOTO�lL\; l)�; .\C('E�O EX DECOH'lCAClü�
Actualmente todos los autores están de acuerdo, en los as­

pectos fundamentales que deben contemplarse en la toracotomía, 
cuando se realiza con fines de decorticar el pulmón y que son los 
siguientes: 
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1) Debe permitir una exploración amplia: a) para do­
minar con facilidad toda la cara interna del hemitórax con su 
contenido; b) para ser completo en la resección de la mem­
brana pleural, en aquellas zonas que ofrecen mayor dificultad; 
c) para sortear los peligros del domo pleural y del mediasti­
no; d) para evitar lesiones innecesarias en el parénquima pul­
monar; e) para realizar correctamente las intervenciones asocia­
das, cuando la patología pulmonar lo requiera.

2) No debe alterar exageradamente la arquitectura del tó­
rax, para respetar al máximo su funcionalidad, tan necesaria en 
el postoperatorio. 

La vía de acceso, en la actualidad, busca de proporcionar la 
más amplia exposición con el mínimo de agresión paiLtal. La 
toracotomía con resección costal es muchas veces necesaria, en 
paredes muy retraídas, y costillas muy alteradas, donde el espacio 
intercostal en el lugar elegido, prácticamente ha desaparecido. No 
siempre puede obtenerse una separación amplia en paredes rígi­
das con la simple incisión intercostal, aun realizando previamente 
el despegamiento extra pleural en la mayor extensión; las fracturas 
costales son frecuentes, en huesos alterados por la vecindad del 
empiema. La sección de los cuellos costales adyacentes al espacio 
abierto, permite un amplio campo, si se tiene la precaución de 
aumentar la separación a medida que se avanza en el despega­
miento extrapleural. La toracotomía intercostal con desarticula­
ción costotransversaria, proporciona la misma amplitud de expo­
sición que la sección de los cuellos, con la ventaja de que es menos 
dolorosa en el postoperatorio. En nuestra estada en el Instituto 
Forlanini, la hemos visto usar en forma casi sistemática. En 
nuestro medio, Palma ( 93) preconiza una variante de la inci­
sión intercostal, que consiste en abordar el espacio despojando 
el periostio de parte de la cara externa y borde superior de la 
costilla elegida, cuyo cuello es seccionado; realiza el cierre, re­
poniendo el periostio con puntos transcostales. De acuerdo, pues, 
a las situaciones patológicas, el cirujano adoptará el tipo de abor­
daje contemplando, en lo posible, los dos objetivos fundamen­
tales: exposición amplia y agresión parietal mínima. La reposi­
ción de las pérdidas sanguíneas, es de rigor; pero debe evitarse 
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la sobrecarga, más peligro,a que la insuficiencia. La protección 
del campo operatorio debe ser cuidadosa, realizando lavados fre­
cuentes durante la intervención. D) DESPEGA\IIE'TO P,\RlET.\L

Se inicia en el plano extrapleural sobre "saco cerrado", di­
rigiéndolo, de preferencia, en sentido anterior y posterior, hacia 
el mediastino y gotera costovertebral. Es habitual encontrar ade­
lante o atrás, una zona de más fácil acceso al hilio o al plano de 
clivado visceral. El abordaje extrapleural del mediastino, preco­
nizado por Sarot (113) desde 1947, es una maniobra táctica im­
portante para solucionar muchos problemas en decorticación y 
pleurectomía. Progresando por vía extrapleural hacia el medias­
tino posterior, llega a la pleura mediastinal, cuya incisión "libera 
el pulmón", avanza, entonces, lateralmente en la linea de unión 
de la membrana parietal y visceral; la decorticación del saco em­
piemático, puede ser realizada en forma más fácil y completa, 
que cuando el plano de clivado se establece por incisión de la 
membrana piogénica a través del empiema. La di3ección extra­
pleural de los elementos del vértice, se ve enormemente facili­
tada en casos de cavidades apicales densamente adheridas, cuando 
se avanza desde el mediastino. El plano de clivado entre la pared 
del empiema y el diafragma, que es de ordinario difícil de iden­
tificar desde el margen lateral, resulta también más fácil desde 
el mediastino ( fig. 1 A). En bolsas empiemáticas pequeñas y bien 
evacuadas previamente, es posible seguir el clivado parietal hasta 
los ángulos de reflexión y volver sobre la pleura visceral, extir­
pando el saco cerrado. Todos los autores que hacen referencia a 
la extirpación total en "saco cerrado", atribuyen esta técnica a 
Weinberg. Sin embargo, este autor, en sus trabajos con Horner 
y Davies (142) en 1948 y con Davies (143) en 1949, dice textual­
mente al describir la técnica: "tan pronto como la pleura parie­
tal es expuesta, se la separa de la pared torácica en una exten­
sión de dos o tres costillas; se coloca el separador; el saco es en­tonces abierto para permitir la evacuación del contenido, y la 
separación de la membrana parietal se continúa en todas direc­
ciones. En esta disección se prosigue desde la pared a la super--74-



ficie visceral; se encuentra un plano de separación en la espesa 
zona que marca la unión entre la membrana parietal y visceral." 
En los esquemas que ilmtran estos trabajos figura el saco abier­
to ( 143). Lo que posiblemente ha creado la confusión es que, en 
tres casos les fue posible extirpar la membrana en una sola 
pieza, pero después de evacuación y no "en saco cerrado". Por 
su parte Samson ( 110) se atribuye la prioridad de la técnica, que 
dice emplear en el empiema crónico, desde 1947. En grandes 
enquistamientos, aun sin líquido, la movilización de toda la cás­
cara parietal, manteniendo el "saco cerrado", puede ser difícil 
y peligrosa: difícil, por la rigidez; peligrosa, porque exige una 
movilización en masa no exenta de esfuerzo, que se realiza, en 
parte, sin el control de la vista y resulta agresiva para el me­
diastino y la ventilación, además de los peligros anatómicos na­
turales que deben sortearse, bajo visión directa. Por tales ra­
zones, aun manteniendo el principio de que, en el empiema 
tuberculoso es preferible la extirpación en ",aco cerrado", en 
casos difíciles será necesario abrir y fragmentar el saco, para 
facilitar la liberación y evitar peligros. 

Previamente, la cavidad será aspirada y lavada; posterior­
mente, taponada. Si se conoce la existencia de una fístula bron­
copleural, el saco será abierto y aspirado "de entrada", para 
evitar la inundación del árbol bronquial. El despegamiento del 
domo pleural, cuando e3tá afectado, se facilita, iniciándolo de 
acuerdo a la técnica de Sarot ( 113), en la zona hiliar. Debe 
hacerse bajo el control de la vista, pues representa por sus peli­
gros, el momento más delicado de la pleurectomía; habitualmente 
sinfisiado con los vasos subclavios, la tracción los arrastra, y es 
posible su herida tangencial (fig. 1 A). El despegamiento del 
diafragma es, en general, el último tiempo parietal, extremando 
las precauciones para su liberación completa y su integridad, 
procurando recuperar .su movilidad al máximo, pues este múscu­
lo y el parénquima basal son quienes proporcionan el mayor 
porcentaje en la recuperación funcional. 

· Reparos y peligros en el despegamiento de la cáscara pa­
rietal.- A derecha: la vena cava debe ser suturada en caso de 
herida; la vena ázigos puede ser ligada. A ambos lados: el fré­
nico, las arterias intercostales, la mamaria interna, los elemen-
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tos vásculonerviosos del domo pleural y el diafragma. De acuer­
do al papel fundamental que juega este músculo en la recupe­
rac10n funcional, escapa a todo comentario la importancia de evitar la injuria del nervio frénico. 
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Fig. 1.- Plano de despegamiento de la-s membranas parietal y vis­
ceral. A) Hemitórax derecho: El despegamiento de la eúscaa pa­
rietal en el plano extrapleural, llevado hasta el mediastino, es el pri­
mer tiempo de la openieión. Hemitórax izquierdo: Entrada al pla­
no de drspegamicnto visceral contorneando el ángulo de reflexión. 
B) Plano dP desprgnmiento parietal en perfil. (Tomada de Sarot.) 

Completado el tiempo parietal hasta los. ángulos de refle­
xión, se inicia el despegamiento visceral. Las tácticas emplea­
das varían con los autores: unos, como Métras y Corolleur ( 83) 
( fig. 2), incinden en cruz la cáscara parietal, si no lo han hecho 
ya para facilitar su desprendimiento; limpian cuidadosamente la 
cavidad, extrayendo el líquido y }03 depósitos fibrinosos, y es­
cinden los colgajos parietales a nivel de los ángulos de refle­
xión. El pulmón queda cubierto por la neomembrana visceral, 
que extirpan a la manera de Delorme, practicando una incisión 
crucial cuidadosa, para no herir la pleura y el pulmón subya­
cente; por disección roma, tijera o bisturí, según las circuns-
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tancias, siguen el plano de clivado en cada colgajo, hasta los 
ángulos de reflexión, circunscribiendo las zonas difíciles, y aban­
donando, prudentemente, aquéllas en las que la membrana forma 
cuerpo con el parénquima. A continuación, realizan el tiempo 
que llaman de "liberación pulmonar" y que consiste en destruir 
las numerosas adherencias delgadas, pero firmes, que aún recu­
bren el pulmón y las cisuras, e impiden una expansión homogé­
nea ( fig. 2 C y 3). Cuando el tiempo de decorticación visceral 

A . � � �/ 
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Fig. 2.- A) La rúsearn cortie<d ha �ido desprendidn de l., pared 
eo�tnl hnst.1 la zo11a dt• refl'xión y al,i'rta en cruz. B) Los eolga· 
jos parietales hnn sido escindidos y a dsc:ua viscernl abiertn 
pnn iniriar su despegamiento. C) Bxtirpad:, la c,,scartt visceral, 

se completa la "liberación" pulmonar. 
(Tomada de )f,tras y Coroll'ur.) 

• � 

se inicia contorneando la charnela parietovi5ceral, el punto crí­
tico es el reconocimiento de la línea de reflexión que inicia el 
plano de clivado. En los grandes enquistamientos, es más fácil 
ubicarlo correctamente cuando se avanza desde el mediastino, 
después de haber llegado a él por vía extrapleural. Finalmente, 
hay autores que siguen la técnica preconizada por Williams ( 145) 
( fig. 4) realizando la movilización pulmonar previa de los án­
gulos de reflexión, desde el interior de la cavidad, técnica a la 
cual sus cultores atribuyen ciertas ventajas. Movilizado el pul­
món en todo el contorno de la bolsa se realiza, primero, el tiempo 
visceral y luego, la pleurectomía. 
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Germain ( 49) que actualiza el procedimiento dice, que el tiempo de decorticación visceral se beneficia con la expansión previa del parénquima no involucrado en la cáscara, porque se inicia en un plano donde el clivado es fácil de encontrar y pro­seguir sobre pulmón reexpandido; pero anota, que esta técnica, 
Fig. 3.- Impotancia de liberar completamente el pulmón después 
extirpar la cáscara visceral. A) El pulmón ha sido despojado de 
l1 neomembrana encarcelantc, pero persisten las amarns al me­
diastino y tnctus fibrosos, delgados pero firmes, en la superfitie, 
que impiden una reexpansión eompleb y homogénea. B) Suprimi­
dos dichos obstúculos ("liberación"), el parénquima snno se rcex­
pande eomplct:i y {lrmónícamente. (Tomada de Métras y Corollcur.) muy recomendable para los empiemas piógenos, no es aconsejable para los empiemas tuberculosos, en los cuales, es preferible ex­tirpar la bolsa en block. El desprendimiento de la cáscara visceral y la reexpansión pulmonar, darán la pauta de la calidad del parénquima restante y la necesidad de realizar o no, intervenciones de exéresis aso-
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ciada. Las fístulas bronquiales en empiemas piogemcos, pueden 
ser liberadas circularmente, extirpadas y suturadas; en empiemas 
tuberculosos, constituyen una indicación de exéresis segmentaría 
o lobar.

A 

Fig. 4.- Técnica preconizada por Williams. .\ v B"1 \Iodliza,·i{,n 
¡,tC\"ia ,1t,J pulmón encarcelado, suprimi'ndo las �11narra� parh•tules 
por dentro de la cavidad emplem[llie«. l') La movilizaeiún ¡,ermi• 
te unn expansión importante del par�nquima uo comprendido en In 
c:íscara e1tcarcelnntc, lo cunl facilita la extirpación de la mcm­
bt·nno visceral. La eáseara parietal Sl' extirpa en último término. 

P) COXDü<X'JO; DEL l'OSTOPJmATOTO 

1) El drenaje.- La máxima reexpansión debe procurarse
en el acto operatorio, para cerrar el tórax sobre el pulmón ex­
pandido. La finalidad inmediata de la intervención, en el terreno 
anatómico, es obtener la ocupación total del hemitórax, y man­
tener la reexpansión el tiempo necesario para que el pulmón 
adhiera en toda su superficie a la pared; es la mejor garantía 
de complicaciones pleurales (retención de exudados, cavidades 
residuales, dehiscencia pulmonar). El éxito inicial en lo anató­
mico jugará, posteriormente, muy importante papel en el resul­
tado funcional y dicho éxito, cuando la reexpansión operatoria 
ha sido obtenida, corresponde a la correcta aplicación y conduc­
ción de ciertas medidas en el postoperatorio inmediato. El cui­
dado del drenaje es decisivo en tal sentido. Las mayores inci-
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ciencias postoperatorias, desde el punto de vista regional, se de­ben a un mal funcionamiento del drenaje, favoreciendo la for­mación de cavidades residuales que exigen punciones repetidas, drenajes iterativos o nuevas intervenciones. Aun después de la más correcta hemostasis, la gran superficie cruenta rezuma, abun­dantemente, en las veinticuatro primeras horas. Las pérdidas de aire son frecuentes e inevitables en decorticaciones difíciles, donde se producen dehiscencias, que aun reparadas correctamente, pro­porcionan pérdidas pequeñas, pero múltiples, que pueden crear un neumotórax importante en pocas horas. Cuando se han extirpado fístulas pulmonares o asociado la exéresis, se está expuesto a las pérdidas de aire de origen bronquial. Sólo la aspiración activa, a través de drenajes correctamente ubicados, permite extraer el aire y los exudados a medida de su producción. Colocamos dos drena­jes: uno inferior y posterior en la línea escapular, con tubo grueso para evitar su obstrucción en las primeras hora;; utilizamos el tipo ideado por Larghero ( 67); y otro anterior y superior, en segundo espacio, provisto de varios orificios, que se fija al domo pleural y tiene como finalidad aspirar el aire y favorecer la reexpansión del vértice. La vigilancia de los tubos de drenaje y dispositivos de aspiración, debe ser realizada celmamente por personal especiali­zado, o en su defecto, por integrantes del equipo quirúrgico. El control radiológico diario se inicia en lo posible en la mesa ope­ratoria. Cuando el drenaje se obstruye precozmente, debe in­tentarse su desobstrucción. Si la radiografía muestra retención, y la desobstrucción no es posible, se retirará el tubo y drenará el derrame en el sitio apropiado, ante3 que se forme una nueva cáscara encarcelante o se infecte. 2) La permeabilidad bronquial.- Mantener libre de secre­ciones el sistema bronquial, significa favorecer la ventilación co­rrecta, evitar zonas de aneumatosis y disminuir el peligro de con­taminación contralateral. Es, pues, imprescindible, adoptar todas las medidas de lucha contra el "pulmón húmedo'' postoperatorio; suprimir el dolor intercostal; posición de aprovechamiento máxi­mo en el lecho (sentado erecto y cambios frecuentes de posición); provocar frecuentes golpes de tos, apoyada por la compresión del 
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tórax; aspiración bronquial, si la tos no es útil, por sonda trans­
nasal, aspiración broncoscópica o recurriendo a la traqueotomía 
si fuera necesario. Largheró ( 68) estima de gran utilidad la po­
sición de decúbito lateral sobre el pulmón operado en las prime­
ras veinticuatro horas, a fin de disminuir el volumen del hemi­
tórax operado y mantener el contacto íntimo de las superficies 
cruentas resultantes, para favorecer la sinequia precoz; el hemi­
tórax que apoya, disminuye de volumen por ascenso del diafrag­
ma, estrechamiento de los e,pacios intercostales y desplazamiento 
mediastinal. 

3 J La gimnasia respiratoria.- Cumple un papel importante 
en la recuperación funcional. Desde 11896, Delorme (34) insistía 
en la eficacia de esta medida. Se propone aumentar la recupe­
ración funcional, previniendo las consecuencias indeseables de 
toda toracotomía o mutilación parietal: dolores, limitación de la 
movilidad en las articulaciones costales y tóracobraquiales, atro­
fias musculares, disminución de la incursión del diafragma, sobre­
carga bronquial y atelectasia. Bien conducida por el quinesitera­
peuta, después del entrenamiento preoperatorio, puede hacer 
rendir el máximo al parénquima sano utilizable, en lo que de­
pende de la mecánica parietal. Enseñar a respirar. a toser y 
movilizar los músculos, es su objetivo principal. 

X.- RESULTADOS 

Importantes estadísticas mundiales muestran que, la decor­
ticación pulmonar correctamente indicada y realizada con los re­
cursos que ofrece la cirugía moderna, es una intevención que 
proporciona buenos resultados, y que éstos han acompañado la 
evolución de la cirugía, mejorando en lo que respecta a mortalk 
dad, complicaciones y recuperación funcional. Antes de 1945, � 
criterio para juzgar los resultados fue sobre todo clínicorradioló­
gico. El estudio funcional, limitado al comienzo a la espirometría, 
se enriqueció con las exploraciones broncoespirométricas y otras 
pruebas. Un conjunto de adquisiciones, en la práctica actual de 
la cirugía, han permitido mejorar los resultados: 
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a) Mejor conocimiento de la patología, especialmente de losfundamentos anatomo y fisiopatológicos que presi­den el encarcelamiento, en relación con las causas de la agresión pleural y otros factores. b) Perfeccionamiento de los métodos de estudio pre y post­operatorios, para establecer con la mayor exactitud el balance lesiona! y funcional. c) Adelantos terapéuticos para la preparación del paciente.d) Progresos en la técnica quirúrgica y en anestesiología,permitiendo un mayor control operatorio del equi­librio funcional. e) Conducción correcta del postoperatorio, que evita com­plicaciones, al mantener la reexpansión obtenida, la libertad de las tuberías aéreas y la movilidad pa­rietal. El análisis y el Jmc10 sobre los resultados, deben enfocarse desde distintos puntos de vista y en base a múltiples factores influyentes: anatómico, clínico, radiológico, funcional. 

Eí SEXTIDO PtTR.DIEXTE .\X.\TO;\llCO La "curación" exige la desaparición completa del espacio patológico por la sínfisis parietopulmonar; dentro del doble obje­tivo que persigue la decorticación, lo primero es procurar la obli­teración del espacio pleural con el mejor material de prótesis que 
es el pulmón. Samson (110) insiste, en que el pulmón reexpan­dido, aun funcionalmente pobre, es el mejor ocupante del hemi­tórax. Mientras persista una cavidad o una secuela (fístula), aunque tenga consecuencias mínimas, no se puede hablar de cu­ación. 

EX EL ASPECTO CLINICO La desaparición de la disnea y de los dolores, la mejoría del estado general y metabólico, pueden constituir buenos resultados, 
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aunque la cura anatómica no haya sido completa, y las pruebas 
de exploración funcional no indiquen un porcentaje de mejoría 
en relación con el resultado clínico. 

CON CRI'l:ERIO PUR,\fE"TE RADIOLOGlCO 

La ocupación del hemitórax por pulmón reexpandido cons­
tituye un "buen resultado"; pero la radiología evidencia, sola­
mente, ganancia volumétrica en el postoperatorio, sin reflejar 
con exactitud la mejoría funcional. La función puede ser medio­
cre por mala calidad de expansión: expansión irregular, fibrosis 
intersticial, alteraciones circulatorias, insuficiencia parietal y 
diafragmática. Con un pulmón claro, se pueden tener graves 
alteraciones de la hematosis. A su vez, ciertos aspectos radio­
lógicos que no satisfacen, se acompañan de mejorías importan­
te,. Tal como lo expresa R. William ( 146), no es necesario te­
ner una imagen radiológica perfecta; cuando el espacio pleural 
está ocupado por pulmón reexpandido, la infección dominada, y 
el paciente rehabilitado, la decorticación ha sido un procedi­
miento valioso, a pesar del aspecto radiológico que pueda pre­
sentar. 

EX LENGUAJE FUKCION AL 

Se hablará de buenos resultados o mejorías, cuando, libe­
rado el pulmón de su encarcelamiento, se restablezca el proceso 
de ventilación y difmión, en todas aquellas zonas no alcanzadas 
por enfermedad parenquimatosa irreversible, y sólo comprimidas 
extrínsecamente. La desaparición de la cavidad intratorácica en 
forma definitiva, significa una mejoría importante; pero en tér­
minos funcionales respiratorios, se requiere que la cavidad sea 
ocupada por parénquima de buena calidad, con vías aéreas li­
bres y accionado por una buena pared. 

Los resultados deben juzgarse, también, en base a lo que se 
espera de la intervención, en las circunstancias etiológicas, ana­
tómicas y fisiopatológicas presentes. Determinado porcentaje de 
recuperación funcional puede ser mediocre, si se ha obtenido en 
una decorticación por hemotórax encarcelante simple; pero pue­
de ser un buen resultado, en un empiema crónico, tuberculoso 
o no. Los aspectos funcionales deben ser juzgados, no sólo en
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lo que se refiere a mejorar la función existente en el momento en que se opera, sino también, desde el punto de vista más am­plio, de prevenir una incapacidad mayor. Cuando la interven­ción ha evitado que la progresión lesional se traduzca en una incapacidad global, como es el ca,o de la "falsa reexpansión", el resultado es satisfactorio, aunque la recuperación juzgada a tra­vés de pruebas funcionales, aparezca mínima. La intervención puede ser útil, actuando sobre la desviación mediastinal de ori­gen pleural, que impone al pulmón sano, las mismas con,ecuen­cias señaladas por Cournand y colaboradores ( 28) para el pul­món residual después de neumonectomía; el solo hecho de res­tituir al mediastino su posición, significa un beneficio funcional cierto. Wright y colaboradores ( 48) han sido los primeros en emitir la noción de que. el retorno del pulmón a la pared no es un signo cierto de recuperción funcinal. Los volúmenes pul­monares aumentan después de la intervención; pero el consumo ce 02 no aumenta en la misma proporción, porque la ventilación puede ser anormalmente utilizada a nivel del pulmón reexpan­dido, por trastornos en la permeabilidad alveolar y del intersti­
cio. Tal como lo señalan los autores citados, expansión pulmo­nar no es sinónimo de recuperación funcional. La cantidad de expansión no está necesariamente en rela­ción con la "calidad de expansión". El consumo de o� no aumen­ta necesariamente en proporción a la ventilación obtenida. La medida del consumo de o� es fundamental e indispensable en un examen de función pulmonar. La espirometría sólo mide la ventilación, pero no la eficiencia en cantidad de O� absorbido. Los e;tudios de Patton, Watson y Gaensler ( 95), muestran que la función pulmonar mejora en la mayoría de los casos; pero destacan el carácter variable de la recuperación funcional des­pués de la intervención, en base a la "calidad de expansión". Métras y Corolleur ( 83) concuerdan, en que la decorticación del pulmón encarcelado por un proceso pleural, permite obtener, por lo general, una ganancia volumétrica notable; pero que ella no es seguida de una ganancia equivalente en el consumo de o�. Los resultados clínicos y radiológicos deben ser complemen­tados con el resultado funcional. En todas las estadísticas puede notarse, que el número de observaciones utilizables para juzgar los resultados funcionales -de acuerdo a l1 exploración espe--84-



cializada- es pequeño, si se compara con el de intervenciones 
realizadas. En su mayoría, se éeñalan preferentemente los re­
sultados desde el punto de vista clínico y radiológico. Samson 
y colaboradores ( 110 l, en una estadística de 237 operaciones, se 
lamentan de no poder presentar un gran número de estudios 
funcionales pre y postoperatorios, no obstante lo cual, señalan 
que, en 104 pac,entes en los cuales la decorticación fue la ope­
ración principal, obtuvieron 77 % de resultados buenos y exce­
lentes, juzgados sobre todo por la clínica y la radiología, en base 
a los siguientes elementos: reexpansión rápida, desaparición o 
disminución importante de la disnea, claridad del espacio cardio­
frénico, buena movilidad parietal y diafragmática. Waterman y 
colaboradores ( 141), refieren 172 casos de decorticación pulmo­
nar y expresan la mayoría de sus resultados de acuerdo al aspecto 
clínico (buenos, favorables y malos); pocos son los casos en que 
les ha sido posible realizar estudios completos pre y postoperato­
rios. En la casuística que hemos recogido, los resultados se esta­
blecen en su mayoría en base a elementos clínicos y radiológicos. 
En este aspecto han sido, en general. buenos; la operación se ha 
mostrado efectiva en lo que respecta a ocupación del hemitórax 
y en la mejoría de los síntomas clínicos, lo que ya asegura una 
mejoría funcional. Los fracasos han sido motivados por compli­
caciones postoperatorias, en especial, por la reproducción de la 
cavidad empiemática. Pocos son los casos que han podido ser 
estudiados, funcionalmente, en el preoperatorio y seguidos, du­
rante largo plazo, en el postoperatorio con estudios funcionales 
seriados; ellos serán comentados por el Dr. R. Burgos. 

No pueden compararse funcionalmente resultados, cuando 
gravitan en ellos de distinta manera, factores diversos que anali­
zamos a continuación: 

1) Enfermedad dei parénquima.- Es un factor importan­
tísimo. Con carácter general, prescindiendo de la etiología, puede 
esperarse una buena recuperación funcional, cuando el pulmón 
colapsado está sano o tiene lesiones mínimas, aun después de un 
colapso prolongado. La recuperación funcional se ha mostrado 
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pequeña o ausente, en casos con enfermedad pulmonar extensiva 
que no ha permitido una expansión correcta. En la casuística de 
Patton y colaboradores ( 95) sobre decorticaciones en tuberculo­
sis, los pacientes con parénquima sano o lesiones mínimas, que 
presentaban un déficit funcional preoperatorio marcado, mostra­
ron -con algunas variantes individuales-, un retorno cercano 
a la normalidad después de la operación. La recuperación fun­
cional postoperatoria fue pobre en pacientes con lesiones avan­
zadas y antiguas del parénquima. En el mismo sentido se ex­
presan todo, los autores. 

2) Importancia de la agresión pleural, tipo, extensión y du­ración.- La causa, extensión y duración de la agresión pleural, 
juegan también importante papel en los resultados. En todas las 
publicaciones se señalan resultados excelentes obtenidos por de­
corticación, correcta y precozmente realizada, en hemotórax en­
carcelante [Wright y colaboradores ( 148), Car rol y colaborado­
res ( 23), Fonee, Kylar y Blake { 44 J]. También son buenos, aun­
que inferiores, en el empiema piogénico sin lesiones pulmonares 
o con lesiones mínimas, cuando la decorticación ha sido temprana.
La infección produce alteraciones histológicas mayores en las
capas profundas de la pleura y en la corticalidad del pulmón, fa­
voreciendo la pérdida de elasticidad y la fibrosi3. Con infección
pleural presente, la prolongación del colapso favorece la aparición
y extensión de la fibrosis cortical; de ahí que se obtengan re­
sultados inferiores en el empiema, aun en ausencia de lesiones
concomitantes. En las decorticaciones por tuberculosis, hemos
señalado -en lo que respecta a las lesiones pleurales-, las dife­
rencias entre el encarcelamiento pulmonar que sigue a un neu­
motórax terapéutico sin infección ostensible, y el empiema tu­
berculoso o mixto.

La extemión del proceso encarcelante, cualquiera sea su 
etiología, y fundamentalmente en tuberculosis, empobrece los re­
sultados, porque requiere una agresión operatoria mayor con las 
consecuencias correspondientes. 

Respecto al tiempo de e�olución del proceso pleural, a igual­
dad de otros factores, se obtienen mejores resultados en las de­
corticaciones realizadas en encarcelamientos de corta evolución, 
en 103 cuales, el estado anatomopatológico de la membrana per-
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mite su extirpación más fácil y completa; ello no quiere decir, 
que siempre que se intervenga temprana y oportunamente, los 
resultados han de ser buenos, y que cuando se intervenga en 
procesos de larga evolución y de carácter crónico, los resultados 
serán necesariamente pobres, porque el carácter evolutivo de la 
afección pleural, como lo hemos señalado, está estrechamente 
vinculado en su acción, al tipo etiológico de agresión y a las 
lesiones pleuropulmonares determinantes, cuando existen. 

3) Grado evolutivo de la lesión parietal.- La disminución
de la elasticidad parietal persiste, en cierto grado, después de 
decorticaciones satisfactoria,, cuando han sido emprendidas en 
procesos crónicos, especialmente en la etapa de fibrotórax. En 
estos casos con importante retracción parietal, se producen cam­
bios tales como: estrechez del hemitórax, elevación del diafrag­
ma, desviación mediastinal y sobredistensión del pulmón opuesto, 
que no se corrigen totalmente por la decorticación, y en conse­
cuencia, impiden la completa restauración funcional. 

4) Técnicas y tácticas operatorias empleadas. Extensión de
la exéresis.- La amplitud y corrección de la exéresis sobre la 
pleura visceral, mejora los resultados al permitir una expansión 
mayor y más armónica del parénquima; pero estas condiciones 
ideales pueden frustrarse, en casos de lesiones parenquimatosas 
que obliguen a abandonar zonas de corteza incorporadas al parén­
quima. Con respecto a la cáscara parietal espesa y fibrosa, hemos 
dicho que, el ideal es extirparla para devolver a la pared su mo­
vilidad; pero ello no es siempre posible ni aconsejable atenién­
dose a las realidades quirúrgicas ( operación prolongada, mal es­
tado general, fijeza parietal importante, hemorragia, etc.). Una 
extirpación dificultosa y hemorrágica después de un tiempo vis­
ceral prolongado, puede ser fatal; en tales casos, se impone sacri­
ficar parte de la función para no comprometer la vida. Cuando la 
membrana parietal no se extirpa porque es delgada, con poca 
evolución fibrosa y compromete poco la movilidad, los resultados 
pueden ser igualmente buenos, en lo que dependa de esa movi­
lidad. 

5) Las operaciones asociad as ( exéresis o plastia,) a que
puede obligar el carácter lesiona!, son también factor importante 
en el porcentaje de recuperación funcional. 
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6 l Conducción del postoperatorio.- Hemos hecho ya refe­rencia al papel que juegan el drenaje pleural y otras medidas tendientes a mantener la expansión pulmonar, la permeabilidad bronquial y la mecánica respiratoria en los operados. La buena conducción de estas medidas gravita fundamentalmente en los re­sultados. Las incorrecciones técnicas en el postoperatorio inme­diato, constituyen una fuente de complicaciones que ensombrecen los resultados. 7) Complicaciones de orden regional.- Las pérdidas deaire por roturas corticales o dehiscencias bronquiales ( tratamien­to de fístulas o exéresis asociadas) ; la acumulación de exudados no neutralizados por la aspiración; o la incapacidad del parén­quima para alcanzar una expansión suficiente, propician la re­producción total o parcial de la cavidad que la intervención había suprimido, y en consecuencia, la reproducción del colapso, con posibilidades de nuevo encarcelamiento del pulmón. Intervienen en este tipo de complicaciones: a) el carácter lesiona!; bl in­correcciones técnicas en la ejecución; c) incorrecciones técnicas en el postoperatorio. 8) Tiempo transcurrido después de la operación.- Es unhecho comprobado por los autores que se han ocupado de hacer estudios postoperatorios seriados, que los resultados cambian a través del tiempo, y aquellos que aparecen como mediocres en el postoperatorio precoz, pueden resultar buenos al cabo de meses o años. Gordon y Welles ( 51) señalan, que la mejoría funcional,e cumple en plazos variables, porque se necesita cierto tiempopara que se produzcan los cambios necesarios.En la casuística de Patton y colaboradores ( 95) los estudios realizados en el postoperatorio precoz, mostraron en todos los ca­sos, una ganancia funcional menor que los estudios seriados hasta tres años después. El retorno de la función ha sido, habitual­mente, gradual y continuado por meses y años. En algunos casos, la mejoría se ha extendido hasta los tres años. En el hemotórax, el máximo de recuperación se alcanza más precozmente. Péco­ra ( 97) señala, como Patton, que la exploración funcional no muestra cambios tempranos. Para apreciar los efectos reales, es necesario que transcurra el tiempo suficiente para que des­aparezcan los efectos de la toracotomía y otras incidencias del pos topera torio. -88-



Es fácil comprender, que en las primeras semanas del post­operatorio, hay una disminución del esfuerzo voluntario máximo que se requiere para la investigación de los tests funcionales. El tiempo transcurrido mejora las condiciones musculares de la pared, los exudados residuales se reabsorben, mejora el tono de la musculatura brónquica y las condiciones circulatorias del in­tersticio, especialmente, si se ha realizado una gimnasia respi­ratoria adecuada. Todo ello se traduce en una mejoría funcional progresiva. VI.-CONCLUSIONES 1) La decorticación pulmonar inició la era de la cirugíafuncional del pulmón, con el tratamiento de los empiemas cró­nicos encarcelantes, en 1892. Desde entonces se han extendido y precisado sus indicaciones, perfeccionando las técnicas opera­torias y los cuidados del postoperatorio. 2) La intervención persigue un objetivo primario funda­mental: obliterar con pulmón reexpandido el espacio creado por un colapso inexpansible de origen pleural. Dicho objetivo pri­mario se convierte en un ideal terapéutico cuando la ocupación se realiza con parénquima de "buena calidad" y se recupera la función respiratoria. 3) El encarcelamiento pulmonar resulta de la organizacióndefinitiva de todo derrame que contenga fibrina. El médico y el cirujano podrán muchas veces evitarlo, haciendo el tratamiento correcto y oportuno del proceso pleural en etapas primarias. No en pocos casos el encarcelamiento es consecuencia de incorrec­dones terapéuticas. 4) Entre las bases anatomo y fisiopatológicas que presidenel encarcelamiento deben considerarse fundamentalmente: facto­res etiológicos; relaciones de la membrana encarcelante con el pulmón, la pared, el diafragma y el mediastino; antigüedad y cronicidad del proceso; lesiones parenquimatosas y bronquiales. 5) La decorticación es una operación de cirugía mayor, quecomporta en el postoperatorio inmediato un período crítico, en el cual la función puede agravarse, pese a todas las previsiones. Las indicaciones y plan operatorio requieren un balance anatomoclí­nico, radiológico y funcional, considerando el estado del parén--89-



quima subyacente, la libertad de las vías aéreas, la suficiencia 
respiratoria de cada pulmón, la suficiencia circulatoria, el estado 
metabólico, las modificaciones parietales, etc. 

6) La extensión de la exéresis se determinará en cada caso,
considerando la etiología, los hechos anatomopatológicos, el es­
tado funcional y general. En relación a ellos, la decorticación 
podrá emprenderse como operación única, o será necesario aso­
ciarle tiempos de exéresis pulmonar. 

7) Para lograr una recuperación funcional satisfactoria del
parénquima reexpandido, es necesario devolver su movilidad y 
elasticidad a la pared y al diafragma, despojándolos de la cáscara 
fibrosa. 

8) El encarcelamiento por hemotórax no infectado, cual­
quiera sea su origen, se inscribe entre las indicaciones preferen­
ciales de la decorticación pulmonar. La táctica quirúrgica y re­
sultados variarán, con el grado evolutivo de su organización: 
fibrinoplástica, fibroblástica joven o fibrotórax. En ca,os de he­
motórax organizados infectados sin supuración franca, la inter­
vención puede y debe realizarse, bajo protección de antibióticos, 
en la5 mismas condiciones. Si la supuración es dominante, la 
pleurotomía preparatoria es necesaria y beneficiosa. 

9) Ciando se trata de empiemas encarcelantes no tu­
berculosos, la antigüedad se rige por el comportamiento de los 
depósitos fibrinosos sobre la pleura visceral y no por el tiempo 
de evolución. Desde que la expansión del parénquima se ha 
hecho imposible por el drenaje y la aspiración pleural, se trata 
de un empiema antiguo y la decorticación está indicada. La de­
corticación en etapas tempranas del empiema encarcelante, ha 
ganado terreno, en aquellos casos en que la enfermedad pleural 
es pura o predominante. 

10) Las complicaciones pleurales de la hidatidosis pulmo­
nar o subfrénica constituyen, en nuestro medio, una causa impor­
tante de encarcelamiento. En el plan operatorio deben conside­
rarse la cavidad encarcelante y la fuente de origen. • 

11) En el neumotórax espontáneo, que por causas pleurales
e parenquimatosas se convierte en encarcelante, está indicado 
practicar precozmente la intervención que permita liberar el pul­
món y tratar las lesiones del parénquima. 

12) Las indicaciones de decorticación en complicaciones
pleurales de la tuberculosis, resultan más complejas, porque las 
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:esiones residuales ( cicatrizales, estacionarias o en actividad) 
plantean intervenciones de exéresis asociada, o problemas con 
respecto al porvenir funcional del pulmón reexpandido, que no 
siempre pueden solucionarse en forma satisfactoria. Corresponde 
diferenciar netamente, los casos de pulmón inexpansible que si­
guen al neumotórax terapéutico, sin empiema, de todos aquellos 
en que existe una supuración tuberculosa o mixta por complica­
ción del neumotórax o fuera de él. 

13) Los progresos realizados en la indicación y oportunidad
operatorias, preparación y avaluación de lo3 pacientes, técnicas y 
tácticas quirúrgicas, y conducción del postoperatorio, han mejo­
rado los resultados de esta intervención en los dos objetivos fun­
damentales que persigue: recuperación anatómica y funcional. 

14) Los resultados deben juzgarse en base a distintos cri­
terios: anatómico, clínico, radiológico y funcional; y también, 
en base a lo que se espera de la intervención en las circunstan­
cias en que se emprende. 

15) Gravitan sobre los resultados:-Desde el punto de vista patológico, la importancia de la
agresión pleural ( etiología, tipo, extensión, duración); el
grado evolutivo de la lesión parietal y la enfermedad del
parénquima.-Desde el punto de vista operatorio, la correccion técnica,
la extensión de la exéresis y el tipo de intervención aso­
ciada.-Desde el punto de vista evolutivo, la conducción del post­
operatorio, complicaciones de orden regional y tiempo
transcurrido después de la intervención.
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