IX.— ASPECTOS TECNICOS Y TACTICOS
A) MEDIDAS PREOPERATORIAS

Las bases esenciales del tratamiento médico previo las cons-
tituyen los antibioticos y las punciones evacuadoras. En la pa-
gina 33 hemos senalado el lugar que ocupan las enzimas fibrino-
liticas. Respecto al uso de drogas, conviene recordar el impor-
tante papel que éstas juegan en el empiema tuberculoso, sin cuyo
recurso la cirugia seria practicamente inefectiva. En los empiemas
piogenicos o mixtos, el antibiograma de los piogenos presentes es
de rutina. La gimnasia respiratoria previa, que sera reiniciada
en el postoperatorio. es una medida de suma importancia. Los
pacientes que deben ser decorticados, utilizan mal su respiracion
en el preoperatorio; han adaptado su respiracion a las condicio-
nes patologicas y seguiran respirando mal en el postoperatorio.
La finalidad fundamental de esta ensenanza previa, es la de uti-
lizar la educacion adquirida, para aumentar la funcién pulmonar
una vez liberado el 6rgano de su coraza; no se pretende que la
gimnasia previa mejore la funcién del pulmén cuando perma-
nece inexpansible, pero si, que mejore las condiciones muscula-
res y suprima las malas costumbres adquiridas, a fin de pro-
porcionar el rendimiento maximo en el momento oportuno. La
cavidad empiematica debe ser evacuada en lo posible “a seco”,
antes de intervenir, recurriendo si es necesario a la pleurotomia
previa, cuando las punciones resulten ineficaces, el estado toxi-
infeccioso lo exija, o lesiones pulmonares en actividad requieran
un tratamiento mas prolongado.

B) ANESTESIA

Se utilizara la anestesia general con bloqueo bronquico.

C) TORACOTOMTIAS DE ACCESO EN DECORTICACION

Actualmente todos los autores estan de acuerdo, en los as-
pectos fundamentales que deben contemplarse en la toracotomia,
cuando se realiza con fines de decorticar el pulmén y que son los
siguientes:

— 72 —



1) Debe permitir una exploracion amplia: a) para do-
minar con facilidad toda la cara interna del hemitérax con su
contenido; b) para ser completo en la resecciéon 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 paréenquima pul-
monar; e) para realizar correctamente las intervenciones asocia-
das, cuando la patologia pulmonar lo requiera.

2) No debe alterar erageradamente la arquitectura del t6-
rax, para respetar al maximo su funcionalidad, tan necesaria en
el postoperatorio.

La via de acceso, en la actualidad, busca de proporcionar la
mas amplia exposicion con el minimo de agresiéon parictal. La
toracotomia con reseccion costal es muchas veces necesaria, en
paredes muy retraidas, y costillas muy alteradas, donde el espacio
intercostal en el lugar elegido, practicamente ha desaparecido. No
siempre puede obtenerse una separacion amplia en paredes rigi-
das con la simple incision intercostal, aun realizando previamente
el despegamiento extrapleural en la mayor extension; las fracturas
costales son frecuentes, en huesos alterados por la vecindad del
empiema. La seccion de los cuellos costales adyacentes al espacio
abierto, permite un amplio campo, si se tiene la precaucién de
aumentar la separacion a medida que se avanza en el despega-
miento extrapleural. La toracotomia intercostal con desarticula-
cién costotransversaria, proporciona la misma amplitud de expo-
sicién que la secciéon 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 sistematica. En
nuestro medio, Palma (93) preconiza una variante de la inci-
sidn 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 patolodgicas, el cirujano adoptara el tipo de abor-
daje contemplando, en lo posible, los dos objetivos fundamen-
tales: exposicion amplia y agresidon parietal minima. La reposi-
cion de las pérdidas sanguineas, es de rigor; pero debe evitarse
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la sobrecarga, mas peligrosa que la insuficiencia. La proteccidon
del campo operatorio debe ser cuidadosa, realizando lavados fre-
cuentes durante la intervencion.

D) DESPEGAMIENTO PARIETAL

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 atras, una zona de mas facil acceso al hilio o al plano de
clivado visceral. El abordaje extrapleural del mediastino, preco-
nizado por Sarot (113) desde 1947, es una maniobra tactica im-
portante para solucionar muchos problemas en decorticacion y
pleurectomia. Progresando por via extrapleural hacia el medias-
tino posterior, llega a la pleura mediastinal. cuya incisiéon “libera
el pulmon”, avanza, entonces, lateralmente en la linea de union
de la membrana parietal y visceral; la decorticacion del saco em-
piematico, puede ser realizada en forma mas facil y completa,
que cuando el plano de clivado se establece por incision de la
membrana piogénica a través del empiema. La diseccion 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 dificil de iden-
tificar desde el margen lateral, resulta también mas facil desde
el mediastino (fig. 1 A). En bolsas empiematicas pequefias y bien
evacuadas previamente, es posible seguir el clivado parietal hasta
los angulos de reflexion y volver sobre la pleura visceral, extir-
pando el saco cerrado. Todos los autores que hacen referencia a
la extirpacion 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 toracica en una exten-
sion de dos o tres costillas; se coloca el separador; el saco es en-
tonces abierto para permitir la evacuacion del contenido, y la
separacion de la membrana parietal se contintia en todas direc-
ciones. En esta diseccion se prosigue desde la pared a la super-
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ficie visceral; se encuentra un plano de separacion en la espesa
zona que marca la union entre la membrana parietal y visceral.”
En los esquemas que ilustran estos trabajos figura el saco abier-
to (143). Lo que posiblemente ha creado la confusiéon es que, en
tres casos les fue posible extirpar la membrana en una sola
pieza, pero después de evacuacion y no ‘‘en saco cerrado”. Por
su parte Samson (110) se atribuye la prioridad de la técnica, que
dice emplear en el empiema croénico, desde 1947. En grandes
enquistamientos, aun sin liquido, la movilizacién de toda la cas-
cara parietal, manteniendo el ‘“saco cerrado”, puede ser dificil
y peligrosa: dificil, por la rigidez; peligrosa, porque exige una
movilizacion 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 ventilacién, ademas de los peligros anatémicos na-
turales que deben sortearse, bajo vision directa. Por tales ra-
zones, aun manteniendo el principio de que, en el empiema
tuberculoso es preferible la extirpacion en ‘““saco cerrado”, en
casos dificiles sera necesario abrir y fragmentar el saco, para
facilitar la liberacion y evitar peligros.

Previamente, la cavidad sera aspirada y lavada; posterior-
mente, taponada. Si se conoce la existencia de una fistula bron-
copleural, el saco sera abierto y aspirado ‘‘de entrada”’, para
evitar la inundacidon del arbol bronquial. El despegamiento del
domo pleural, cuando esta afectado, se facilita, iniciandolo 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 mas delicado de la pleurectomia; habitualmente
sinfisiado con los vasos subclavios, la traccién los arrastra, y es
posible su herida tangencial (fig. 1 A). El despegamiento del
diafragma es, en general, el ultimo tiempo parietal, extremando
las precauciones para su liberaciéon completa y su integridad,
procurando recuperar su movilidad al maximo, pues este muscu-
lo y el parénquima basal son quienes proporcionan el mayor
porcentaje en la recuperacion funcional.

Reparos y peligros en el despegamiento de la cascara pa-
rietal— A derecha: la vena cava debe ser suturada en caso de
herida; la vena azigos puede ser ligada. A ambos lados: el fré-
nico, las arterias intercostales, la mamaria interna, los elemen-
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tos vasculonerviosos del domo pleural y el diafragma. De acuer-
do al papel fundamental que juega este musculo en la recupe-
racion funcional, escapa a todo comentario la importancia de
evitar la injuria del nervio frénico.

Fig. 1.— Plano de despegamiento de las membranas parietal y vis-
ceral. A) Hemitérax derecho: El despegamicnto de la ciseara pa-
rietal en cl plano extrapleural, llevado hasta el mediastino, es el pri-
mer tiempo de la operacion. Hemitérax izquierdo: Entrada al pla-
no de despegamiento viseceral eontorneando el {ngulo de reflexion.
B) Plano de despegamiento parietal en perfil. (Tomada de Sarot.)

Kj DERPEGAMTENTIN VIsiERAL

Completado el tiempo parietal hasta los. angulos de refle-
xidn, se inicia el despegamiento visceral. Las tacticas emplea-
das varian con los autores: unos, como Métras y Corolleur (83)
(fig. 2), incinden en cruz la cascara parietal, si no lo han hecho
ya para facilitar su desprendimiento; limpian cuidadosamente la
cavidad, extrayendo el liquido y los depodsitos fibrinosos, y es-
cinden los colgajos parietales a nivel de los angulos de refle-
xién. El pulmoén queda cubierto por la neomembrana visceral,
que extirpan a la manera de Delorme, practicando una incisién
crucial cuidadosa, para no herir la pleura y el pulmén subya-
cente; por diseccion roma, tijera o bisturi, segun las circuns-
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tancias, siguen el plano de clivado en cada colgajo, hasta los
angulos de reflexion, circunscribiendo las zonas dificiles, y aban-
donando, prudentemente, aquéllas en las que la membrana forma
cuerpo con el parénquima. A continuacion, realizan el tiempo
que llaman de “liberacidon pulmonar” y que consiste en destruir
las numerosas adherencias delgadas, pero firmes, que aun recu-
bren el pulmédn y las cisuras, e impiden una expansiéon homogé-
nea (fig. 2C y 3). Cuando el tiempo de decorticacion visceral

Fig. 2—A) La caseara cortical ha sido desprendida de la pared
costal hasta la zona de reflexion y abierta en eruz. B) los colga-
jos parietales han sido eseindidos ¥y lu edscara visceral abierta
para iniciar su despegamiento. C) Lxtirpada la ciseara visceral,
se completa la “liberacién™ pulmonar.
(Tomada de Métras y Corolleur.)

se inicia contorneando la charnela parietovisceral, el punto cri-
tico es el reconocimiento de la linea de reflexién que inicia el
plano de clivado. En los grandes enquistamientos, es mas facil
ubicarlo correctamente cuando se avanza desde el mediastino,
después de haber llegado a él por via extrapleural. Finalmente,
hay autores que siguen la técnica preconizada por Williams ( 145)
(fig. 4) realizando la movilizacion pulmonar previa de los an-
gulos de reflexion, desde el interior de la cavidad, técnica a la
cual sus cultores atribuyen ciertas ventajas. Movilizado el pul-
mon en todo el contorno de la bolsa se realiza, primero, el tiempo
visceral y luego, la pleurectomia.
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Germain (49) que actualiza el procedimiento dice, que el
tiempo de decorticacion visceral se beneficia con la expansion
previa del parénquima no involucrado en la cascara, porque se
inicia en un plano donde el clivado es facil de encontrar y pro-
seguir sobre pulmoén reexpandido; pero anota, que esta técnica,

Fig. 3— Importancia de liberar completamente el pulmoén después
extirpar la cdscara visceral. A) El pulmén ha sido despojado de
la neomembrana encarcelante, pero persisten las amarras al me-
diastino y tructus fibrosos, delgados pero firmes, en la superficie,
que impiden una reexpansion complets y homogénea. B) Suprimi-
dos dichos obstiiculos (“liberacién”), el parénquima sano se reex-
pande c¢ompleta y arménieamente, (Tomada de Métras y Corolleur.)

muy recomendable para los empiemas pidgenos, no es aconsejable
para los empiemas tuberculosos, en los cuales, es preferible ex-
tirpar la bolsa en block.

El desprendimiento de la cascara visceral y la reexpansién
pulmonar, daran la pauta de la calidad del parénquima restante
y la necesidad de realizar o no, intervenciones de exéresis aso-



ciada. Las fistulas bronquiales en empiemas piogenicos, pueden
ser liberadas circularmente, extirpadas y suturadas; en empiemas
tuberculosos, constituyen una indicacién de exéresis segmentaria
o lobar.

Fig. 4— Técnica preconizada por Williams. .\ y B) Movilizacién
previa del pulmdn encircelado, suprimiendo las amarras parictales
por dentro de la eavidad empiemittica. (') La movilizacidn permi-
te una expansién importante del parénquima no comprendido eu la
ciiscara enecarcelante, lo cual faeilita la extirpacion de la mem-
brana visceral. La edscara parietal se extirpa en dltimo términa,

F) CONDUCCION DEL POSTOPERATORTO

1) El drenaje— La maxima reexpansion debe procurarse
en el acto operatorio, para cerrar el térax sobre el pulmén ex-
pandido. La finalidad inmediata de la intervencion, en el terreno
anatomico, es obtener la ocupacidn total del hemitérax, y man-
tener la reexpansiéon el tiempo necesario para que el pulmoén
adhiera en toda su superficie a la pared; es la mejor garantia
de complicaciones pleurales (retenciéon de exudados, cavidades
residuales, dehiscencia pulmonar). El éxito inicial en lo anato-
mico jugara, posteriormente, muy importante papel en el resul-
tado funcional y dicho éxito, cuando la reexpansion operatoria
ha sido obtenida, corresponde a la correcta aplicacion y conduc-
cion de ciertas medidas en el postoperatorio inmediato. El cui-
dado del drenaje es decisivo en tal sentido. Las mayores inci-
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dencias postoperatorias, desde el punto de vista regional, se de-
ben a un mal funcionamiento del drenaje, favoreciendo la for-
maciéon de cavidades residuales que exigen punciones repetidas,
drenajes iterativos o nuevas intervenciones. Aun después de la
mas correcta hemostasis, la gran superficie cruenta rezuma, abun-
dantemente, en las veinticuatro primeras horas. Las pérdidas de
aire son frecuentes e inevitables en decorticaciones dificiles, donde
se producen dehiscencias, que aun reparadas correctamente, pro-
porcionan pérdidas pequenas, pero multiples, que pueden crear un
neumotorax importante en pocas horas. Cuando se han extirpado
fistulas pulmonares o asociado la exéresis, se esta expuesto a las
pérdidas de aire de origen bronquial. Soélo la aspiracion activa, a
través de drenajes correctamente ubicados, permite extraer el aire
y los exudados a medida de su produccion. Colocamos dos drena-
jes: uno inferior y posterior en la linea escapular, con tubo grueso
para evitar su obstruccion en las primeras horas; 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 reexpansion del
vértice. La vigilancia de los tubos de drenaje y dispositivos de
aspiracion, debe ser realizada celosamente por personal especiali-
zado, o en su defecto, por integrantes del equipo quirurgico. El
control radiolégico diario se inicia en lo posible en la mesa ope-
ratoria. Cuando el drenaje se obstruye precozmente. debe in-
tentarse su desobstruccion. Si la radiografia muestra retencion,
y la desobstruccién no es posible, se retirara el tubo y drenara
el derrame en el sitio apropiado, antes que se forme una nueva
cascara encarcelante o se infecte.

2) La permeabilidad bronquial.— Mantener libre de secre-
ciones el sistema bronquial, significa favorecer la ventilaciéon co-
rrecta, evitar zonas de aneumatosis y disminuir el peligro de con-
taminacion contralateral. Es, pues, imprescindible, adoptar todas
las medidas de lucha contra el “pulmdén humedc” postoperatorio;
suprimir el dolor intercostal; posicion de aprovechamiento maxi-
nmo en el lecho (sentado erecto y cambios frecuentes de posicion);
provocar frecuentes golpes de tos, apoyada por la compresion del
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torax; aspiracion bronquial, si la tos no es uatil, por sonda trans-
nasal, aspiracion broncoscopica o recurriendo a la tragqueotomia
si fuera necesario. Larghero (68) estima de gran utilidad la po-
sicion de dectibito lateral sobre el pulmoén operado en las prime-
ras veinticuatro horas, a fin de disminuir el volumen del hemi-
téorax operado y mantener el contacto intimo de las superficies
cruentas resultantes, para favorecer la sinequia precoz; el hemi-
torax que apoya, disminuye de volumen por ascenso del diafrag-
ma, estrechamiento de los espacios intercostales y desplazamiento
mediastinal.

3) La gimnasia respiratoria.— Cumple un papel importante
en la recuperacidon funcional. Desde 1896, Delorme (34) insistia
en la eficacia de esta medida. Se propone aumentar la recupe-
racion funcional, previniendo las consecuencias indeseables de
toda toracotomia o mutilacion parietal: dolores, limitacion de la
movilidad en las articulaciones costales y toracobraquiales, atro-
fias musculares, disminucion de la incursion del diafragma, sobre-
carga bronquial y atelectasia. Bien conducida por el quinesitera-
peuta, después del entrenamiento preoperatorio, puede hacer
rendir el maximo al parénquima sano utilizable, en lo que de-
pende de la mecanica parietal. Ensenar a respirar. a toser y
movilizar los musculos, es su objetivo principal.

X.— RESULTADOS

Importantes estadisticas mundiales muestran que, la decor-
ticacion pulmonar correctamente indicada y realizada con los re-
cursos que ofrece la cirugia moderna, es una intervencion que
proporciona buenos resultados, y que éstos han acompafado la
evolucion de la cirugia, mejorando en lo que respecta a mortalk
dad, complicaciones y recuperacion funcional. Antes de 1945, gl
criterio para juzgar los resultados fue sobre todo clinicorradiolo-
giéo. El estudio funcional, limitado al comienzo a la espirometria,
se enriqueci6 con las exploraciones broncoespiromeétricas y otras
pruebas. Un conjunto de adquisiciones, en la practica actual de
la cirugia, han permitido mejorar los resultados:
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a) Mejor conocimiento de la patologia, especialmente de los
fundamentos anatomo y fisiopatologicos que presi-
den el encarcelamiento, en relaciéon con las causas
de la agresion pleural y otros factores.

b) Perfeccionamiento de los métodos de estudio pre y post-
operatorios, para establecer con la mayor exactitud
el balance lesional y funcional.

c¢) Adelantos terapéuticos para la preparacién del paciente.

d) Progresos en la técnica quirurgica y en anestesiologia,
permitiendo un mayor control operatorio del equi-
librio funcional.

e) Conduccién correcta del postoperatorio, que evita com-
plicaciones, al mantener la reexpansion obtenida, la
libertad de las tuberias aéreas y la movilidad pa-
rietal.

El analisis y el juicio sobre los resultados, deben enfocarse
desde distintos puntos de vista y en base a multiples factores
influyentes: anatémico, clinico, radiolégico, funcional.

EN SENTIDO PURAMENTE ANATOMICO

La “curacion” exige la desaparicion completa del espacio
patolégico por la sinfisis parietopulmonar; dentro del doble obje-
tivo que persigue la decorticacion, lo primero es procurar la obli-
teracion del espacio pleural con el mejor material de protesis que
es el pulmén. Samson (110) insiste, en que el pulmén reexpan-
dido, aun funcionalmente pobre, es el mejor ocupante del hemi-
torax. Mientras persista una cavidad o una secuela (fistula),
aunque tenga consecuencias minimas, no se puede hablar de cu-
racion.

EN EL ASPECTO CLINICO

La desaparicion de la disnea y de los dolores, la mejoria del
estado general y metabdlico, pueden constituir buenos resultados,
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aunque la cura anatéomica no haya sido completa, y las pruebas
de exploracién funcional no indiquen un porcentaje de mejoria
en relacién con el resultado clinico.

CON CRITERIO PTURAMENTE RADIOLOGICO

La ocupacién del hemitérax por pulmoén reexpandido cons-
tituye un ‘“buen resultado”; pero la radiologia evidencia, sola-
mente, ganancia volumétrica en el postoperatorio, sin reflejar
con exactitud la mejoria funcional. La funcién puede ser medio-
cre por mala calidad de expansion: expansion irregular, fibrosis
intersticial, alteraciones circulatorias, insuficiencia parietal y
diafragmatica. Con un pulmoén claro, se pueden tener graves
alteraciones de la hematosis. A su vez, ciertos aspectos radio-
légicos que no satisfacen, se acompafan de mejorias importan-
tes. Tal como lo expresa R. William (146), no es necesario te-
ner una imagen radioldgica perfecta; cuando el espacio pleural
esta ocupado por pulmén reexpandido, la infeccion dominada, y
el paciente rehabilitado, la decorticacion ha sido un procedi-
miento valioso, a pesar del aspecto radiolégico que pueda pre-
sentar.

EN LENGUAJE FUNCICNAL

Se hablard de buenos resultados o mejorias, cuando, libe-
rado el pulmén de su encarcelamiento, se restablezca el proceso
de ventilacién y difusion, en todas aquellas zonas no alcanzadas
por enfermedad parenquimatosa irreversible, y s6lo comprimidas
extrinsecamente. La desaparicion de la cavidad intratoracica en
forma definitiva, significa una mejoria importante; pero en tér-
minos funcionales respiratorios, se requiere que la cavidad sea
ocupada por parénquima de buena calidad, con vias aéreas li-
bres y accionado por una buena pared.

Los resultados deben juzgarse, también, en base a lo que se
espera de la intervencién, en las circunstancias etioldgicas, ana-
tomicas y fisiopatolégicas presentes. Determinado porcentaje de
recuperaciéon funcional puede ser mediocre, si se ha obtenido en
una decorticacién por hemotérax encarcelante simple; pero pue-
de ser un buen resultado, en un empiema crénico, tuberculoso
o no. Los aspectos funcionales deben ser juzgados, no sélo en
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lo que se refiere a mejorar la funcion existente en el momento
en que se opera, sino también, desde el punto de vista mas am-
plio, de prevenir una incapacidad mayor. Cuando la interven-
cion ha evitado que la progresion lesional se traduzca en una
incapacidad global, como es el caso de la “falsa reexpansion”, el
resultado es satisfactorio, aunque la recuperacion juzgada a tra-
vés de pruebas funcionales, aparezca minima. La intervencion
puede ser util, actuando sobre la desviacion mediastinal de ori-
gen pleural, que impone al pulmén sano, las mismas consecuen-
cias senaladas por Cournand y colaboradores (28) para el pul-
moén residual después de neumonectomia; el solo hecho de res-
tituir al mediastino su posicion, significa un beneficio funcional
cierto. Wright y colaboradores (48) han sido los primeros en
emitir la nociéon de que. el retorno del pulmon a la pared no es
un signo cierto de recuperacion funcional. Los voliimenes pul-
monares aumentan después de la intervencién; pero el consumo
ce O, no aumenta en la misma proporcién, porque la ventilaciéon
puede ser anormalmente utilizada a nivel del pulmén reexpan-
dido, por trastornos en la permeabilidad alveolar y del intersti-
cio. Tal como lo sefalan los autores citados, expansién pulmo-
nar no es sinénimo de recuperacion funcional.

La cantidad de expansion no esta necesariamente en rela-
cion con la “calidad de expansion”. El consumo de O. no aumen-
ta necesariamente en proporcion a la ventilacién obtenida. La
medida del consumo de O. es fundamental e indispensable en
un examen de funciéon pulmonar. La espirometria s6lo mide la
ventilacion, pero no la eficiencia en cantidad de O. absorbido.
Los estudios de Patton, Watson y Gaensler (95), muestran que
la funcién pulmonar mejora en la mayoria de los casos; pero
destacan el caracter variable de la recuperacion funcional des-
pués de la intervencion, en base a la “calidad de expansion”.
Meétras y Corolleur (83) concuerdan, en que la decorticaciéon del
pulmoén 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 clinicos y radiolégicos deben ser complemen-
tados con el resultado funcional. En todas las estadisticas puede
notarse, que el numero de observaciones utilizables para juzgar
los resultados funcionales —de acuerdo a la exploraciéon espe-
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cializada— es pequeno, si se compara con el de intervenciones
realizadas. En su mayoria, se senalan preferentemente los re-
sultados desde el punto de vista clinico y radiolégico. Samson
y colaboradores (110}, en una estadistica de 237 operaciones, se
lamentan de no poder presentar un gran numero de estudios
funcionales pre y postoperatorios, no obstante lo cual, senalan
que, en 104 pacientes en los cuales la decorticacion fue la ope-
raciéon principal, obtuvieron 77 % de resultados buenos y exce-
lentes, juzgados sobre todo por la clinica y la radiologia, en base
a los siguientes elementos: reexpansion rapida, desaparicion o
disminucién importante de la disnea, claridad del espacio cardio-
frénico, buena movilidad parietal y diafragmatica. Waterman y
colaboradores (141), refieren 172 casos de decorticacion pulmo-
nar y expresan la mayoria de sus resultados de acuerdo al aspecto
clinico (buenos, favorables y malos); pocos son los casos en que
les ha sido posible realizar estudios completos pre y postoperato-
rios. En la casuistica que hemos recogido, los resultados se esta-
blecen en su mayoria en base a elementos clinicos y radiolégicos.
En este aspecto han sido, en general. buenos; la operacion se ha
mostrado efectiva en lo que respecta a ocupacion del hemitérax
y en la mejoria de los sintomas clinicos, lo que ya asegura una
mejoria funcional. Los fracasos han sido motivados por compli-
caciones postoperatorias, en especial, por la reproduccion de la
cavidad empiematica. 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 seran comentados por el Dr. R. Burgos.

FACTORES QUE INPLUYEN EN LOS RERULTA M

No pueden compararse funciocnalmente resultados, cuando
gravitan en ellos de distinta manera, factores diversos que anali-
zamos a continuacion:

1)  Enfermedad del parénquima.— Es un factor importan-
tisimo. Con caracter general, prescindiendo de la etiologia, puede
esperarse una buena recuperacion funcional, cuando el pulmon
colapsado esta sano o tiene lesiones minimas, aun después de un
colapso prolongado. La recuperacion funcional se ha mostrado

— 85—



pequena o ausente, en casos con enfermedad pulmonar extensiva
que no ha permitido una expansion correcta. En la casuistica de
Patton y colaboradores (95) sobre decorticaciones en tuberculo-
sis, los pacientes con parénquima sano o lesiones minimas, que
presentaban un déficit funcional preoperatorio marcado, mostra-
ron —con algunas variantes individuales—, un retorno cercano
a la normalidad después de la operacion. La recuperacion fun-
cional postoperatoria fue pobre en pacientes con lesiones avan-
zadas y antiguas del parénquima. En el mismo sentido se ex-
presan todos los autores.

2) Importancia de la agresién pleural, tipo, extensién y du-
racién.— La causa, extension y duracion de la agresiéon pleural,
juegan también importante papel en los resultados. En todas las
publicaciones se senalan resultados excelentes obtenidos por de-
corticacion, correcta y precozmente realizada, en hemotorax en-
carcelante [Wright y colaboradores (148), Carrol y colaborado-
res (23), Forsee, Kylar y Blake (44)]. También son buenos, aun-
que inferiores, en el empiema piogénico sin lesiones pulmonares
o con lesiones minimas, cuando la decorticacion ha sido temprana.
La infeccién produce alteraciones histolégicas mayores en las
capas profundas de la pleura y en la corticalidad del pulmoén, fa-
voreciendo la pérdida de elasticidad y la fibrosis. Con infeccion
pleural presente, la prolongacién del colapso favorece la apariciéon
y extension de la fibrosis cortical; de ahi que se obtengan re-
sultados inferiores en el empiema, aun en ausencia de lesiones
concomitantes. En las decorticaciones por tuberculosis, hemos
senalado —en lo que respecta a las lesiones pleurales—, las dife-
rencias entre el encarcelamiento pulmonar que sigue a un neu-
motérax terapéutico sin infeccion ostensible, y el empiema tu-
berculoso o mixto.

La extension del proceso encarcelante, cualquiera sea su
etiologia, y fundamentalmente en tuberculosis, empobrece los re-
sultados, porque requiere una agresion operatoria mayor con las
consecuencias correspondientes.

Respecto al tiempo de evolucién del proceso pleural, a igual-
dad de otros factores, se obtienen mejores resultados en las de-
corticaciones realizadas en encarcelamientos de corta evolucion,
en los cuales, el estado anatomopatologico de la membrana per-
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mite su extirpacién mas facil 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 evolucion y de caracter crénico, los resultados
seran necesariamente pobres, porque el caracter evolutivo de la
afeccion pleural, como lo hemos sefialado, estda estrechamente
vinculado en su accién, al tipo etioldgico de agresion y a las
lesiones pleuropulmonares determinantes, cuando existen.

3) Grado evolutivo de la lesion parietal.— La disminucion
de la elasticidad parietal persiste, en cierto grado, después de
decorticaciones satisfactorias, cuando han sido emprendidas en
procesos cronicos, especialmente en la etapa de fibrotérax. En
estos casos con importante retraccion parietal, se producen cam-
bios tales como: estrechez del hemitérax, elevacion del diafrag-
ma, desviacion mediastinal y sobredistension del pulmén opuesto,
que no se corrigen totalmente por la decorticacién, y en conse-
cuencia, impiden la completa restauraciéon funcional.

4) Técnicas y tdcticas operatorias empleadas. Extensién de
la exéresis.—L.a amplitud y correccion de la exéresis sobre la
pleura visceral, mejora los resultados al permitir una expansion
mayor y mas armonica 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 cascara 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 quirirgicas (operacidon prolongada, mal es-
tado general, fijeza parietal importante, hemorragia, etc.). Una
extirpacion dificultosa y hemorragica después de un tiempo vis-
ceral prolongado, puede ser fatal; en tales casos, se impone sacri-
ficar parte de la funciéon para no comprometer la vida. Cuando la
membrana parietal no se extirpa porque es delgada, con poca
evolucion fibrosa y compromete poco la movilidad, los resultados
pueden ser igualmente buenos, en lo que dependa de esa movi-
lidad.

5) Las operaciones asociadas (exéresis o plastias) a que
puede obligar el caracter lesional, son también factor importante
en el porcentaje de recuperacion funcional.

87—



6) Conduccion del postoperatorio.— Hemos hecho ya refe-
rencia al papel que juegan el drenaje pleural y otras medidas
tendientes a mantener la expansion pulmonar, la permeabilidad
bronquial y la mecanica respiratoria en los operados. La buena
conduccion de estas medidas gravita fundamentalmente en los re-
sultados. Las incorrecciones técnicas en el postoperatorio inme-
diato, constituyen una fuente de complicaciones que ensombrecen
los resultados.

7} Complicaciones de orden regional.— Las pérdidas de
aire por roturas corticales o dehiscencias bronquiales (tratamien-
to de fistulas o exéresis asociadas); la acumulacion de exudados
no neutralizados por la aspiracién; o la incapacidad del parén-
quima para alcanzar una expansion suficiente, propician la re-
produccion total o parcial de la cavidad que la intervencion habia
suprimido, y en consecuencia, la reproducciéon del colapso, con
posibilidades de nuevo encarcelamiento del pulmén. Intervienen
en este tipo de complicaciones: a) el caracter lesional; b) in-
correcciones técnicas en la ejecucion; c¢) incorrecciones técnicas
en el postoperatorio.

8) Tiempo transcurrido después de la operacion.— Es un
hecho 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 anos. Gordon y Welles (51) sefialan, que la mejoria funcional
se cumple en plazos variables, porque se necesita cierto tiempo
para que se produzcan los cambios necesarios.

En la casuistica de Patton y colaboradores (95) los estudios
realizados en el postoperatorio precoz, mostraron en todos los ca-
sos, una ganancia funcional menor que los estudios seriados hasta
tres anos después. El retorno de la funcion ha sido, habitual-
mente, gradual y continuado por meses y anos. En algunos casos,
la mejoria se ha extendido hasta los tres anos. En el hemotorax,
el maximo de recuperacion se alcanza mas precozmente. Péco-
ra (97) senala, como Patton, que la exploracion funcional no
muestra cambios tempranos. Para apreciar los efectos reales,
es necesario que transcurra el tiempo suficiente para que des-
aparezcan los efectos de la toracotomia y otras incidencias del
postoperatorio.
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Es facil comprender, que en las primeras semanas del post-
operatorio, hay una disminucion del esfuerzo voluntario maximo
que se requiere para la investigacion 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 brénquica y las condiciones circulatorias del in-
tersticio, especialmente, si se ha realizado una gimnasia respi-
ratoria adecuada. Todo ello se traduce en una mejoria funcional
progresiva.

VI.— CONCLUSIONES

1) La decorticacion pulmonar inici6 la era de la cirugia
funcional del pulmén, con el tratamiento de los empiemas croé-
nicos encarcelantes, en 1892. Desde entonces se han extendido
y precisado sus indicaciones, perfeccionando las técnicas opera-
torias y los cuidados del postoperatorio.

2) La intervencion persigue un objetivo primario funda-
mental: obliterar con pulmén reexpandido el espacio creado por
un colapso inexpansible de origen pleural. Dicho objetivo pri-
mario se convierte en un ideal terapéutico cuando la ocupacion
se realiza con parénquima de “buena calidad” y se recupera la
funcion respiratoria.

3) El encarcelamiento pulmonar resulta de la organizacion
definitiva de todo derrame que contenga fibrina. El médico y
el cirujano podran muchas veces evitarlo, haciendo el tratamiento
correcto y oportuno del proceso pleural en etapas primarias. No
en pocos casos el encarcelamiento es consecuencia de incorrec-
ciones terapéuticas.

4) Entre las bases anatomo y fisiopatologicas que presiden
el encarcelamiento deben considerarse fundamentalmente: facto-
res etioldgicos; relaciones de la membrana encarcelante con el
pulmoén, la pared, el diafragma y el mediastino; antigiiedad y
cronicidad del proceso; lesiones parenquimatosas y bronquiales.

5) La decorticacion es una operacion de cirugia mayor, que
cémporta en el postoperatorio inmediato un periodo critico, en el
cual la funcién puede agravarse, pese a todas las previsiones. Las
indicaciones y plan operatorio requieren un balance anatomocli-
nico, radioldgico y funcional, considerando el estado del parén-
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quima subyacente, la libertad de las vias aéreas, la suficiencia
respiratoria de cada pulmén, la suficiencia circulatoria, el estado
metabdlico, las modificaciones parietales, etc.

6) La extension de la exéresis se determinara en cada caso,
considerando la etiologia, los hechos anatomopatolégicos, €l es-
tado funcional y general. En relacién a ellos, la decorticaciéon
podra emprenderse como operacion Unica, o sera necesario aso-
ciarle tiempos de exéresis pulmonar.

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

8) El encarcelamiento por hemotérax no infectado, cual-
quiera sea su origen, se inscribe entre las indicaciones preferen-
ciales de la decorticaciéon pulmonar. La tactica quirargica y re-
sultados variaran, con el grado evolutivo de su organizacién:
fibrinoplastica, fibroblastica joven o fibrotéorax. En casos de he-
motoérax organizados infectados sin supuracién franca, la inter-
vencion puede y debe realizarse, bajo protecciéon de antibioticos,
en las mismas condiciones. Si la supuraciéon es dominante, la
pleurotomia preparatoria es necesaria y beneficiosa.

9) Cuando se trata de empiemas encarcelantes no tu-
berculosos, la antigliedad se rige por el comportamiento de los
depdsitos fibrinosos sobre la pleura visceral y no por el tiempo
de evoluciéon. Desde que la expansién del parénquima se ha
hecho imposible por el drenaje y la aspiracion pleural, se trata
de un empiema antiguo y la decorticacion esta indicada. La de-
corticacién 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 neumotdérax espontaneo, que por causas pleurales
¢ parenquimatosas se convierte en encarcelante, esta indicado
practicar precozmente la intervencion que permita liberar el pul-
moén y tratar las lesiones del parénquima.

12) Las indicaciones de decorticacién en complicaciones
pleurales de la tuberculosis, resultan mas 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 pulmén reexpandido, que no
siempre pueden solucionarse en forma satisfactoria. Corresponde
diferenciar netamente, los casos de pulmoén inexpansible que si-
guen al neumotdrax terapéutico, sin empiema, de todos aquellos
en que existe una supuracion tuberculosa o mixta por complica-
cion del neumotérax o fuera de él.

13) Los progresos realizados en la indicacién y oportunidad
operatorias, preparacion y avaluacion de los pacientes, técnicas y
tacticas quirurgicas, y conduccion del postoperatorio, han mejo-
rado los resultados de esta intervenciéon en los dos objetivos fun-
damentales que persigue: recuperacion anatémica y funcional.

14) Los resultados deben juzgarse en base a distintos cri-
terios: anatémico, clinico, radioldgico y funcional;, y también,
en base a lo que se espera de la intervencién en las circunstan-
cias en que se emprende.

15) Gravitan sobre los resultados:

—Desde el punto de wista patoldgico, la importancia de la
agresion pleural (etiologia, tipo, extension, duraciéon); el
grado evolutivo de la lesion parietal y la enfermedad del
parénquima.

—Desde el punto de vista operatorio, la correccion técnica,
la extension de la exéresis y el tipo de intervencion aso-
ciada.

—Desde el punto de vista evolutivo, la conduccion del post-
operatorio, complicaciones de orden regional y tiempo
transcurrido después de la intervencion.
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