CORRELATO.

DECORTICACION PULMONAR
EN TUBERCULOSIS

Dr. HAMLET SUAREZ

Abordaremos un tema de terapéutica quirurgica aplicada a
una enfermedad crénica, infecciosa y especifica, a localizacion
preferentemente pleuropulmonar. Opuesta a la terapéutica de
exéresis, mutilante, o a la terapéutica del colapso quirurgico
que es irreversible y deformante, la decorticacién se conceptia
como una operacion conservadora, reparadora. y de restitucion
funcional, que pretende corregir defectos provocados por la in-
feccién tuberculosa a localizacién pleural, extirpando en tota-
lidad y si es posible en block, una gruesa capa de tejidos pato-
légicos de firme organizaciéon que llega a veces hasta la calcifi-
cacion, cuya inamovilidad y rigidez suprimen la elasticidad y el
buen juego motor de la pared toracica 6steomuscular, liberan-
do un pulmén encarcelado, util por su propia estructura paren-
quimatosa, pero inutilizado por el freno que se opone al des-
arrollo de su funcionalidad expansiva respiratoria, recuperando
campos perdidos para la hematosis y, finalmente, corrigiendo de-
fectos de orden esquelético, producto de un térax inmovilizado
parcialmente durante anos.

La decorticacion pulmonar en la tuberculosis, plantea al cli-
nico y al cirujano situaciones totalmente diferentes a la decorti-
cacion en otras afecciones no especificas (hemotérax organizado
y cronificado, pleuresias subagudas y cronicas no especificas, hi-
datidosis pleural, neumotérax espontaneo irreversible, etc.).

En nuestro caso, la valoracion de la enfermedad, su anti-
giiedad, evolutividad, madurez y estabilizacion bioldégica, entre
los elementos mas importantes a considerar, exigen conjugar di-
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chos elementos con el plan quirurgico, que oscila entre la extir-
pacion de la bolsa empiematica unicamente, y la pleuroneumo-
nectomia, como operacion mayor y radical en algunos casos. Di-
cho de otra manera, mientras que en las afecciones inespecificas,
la extirpaciéon de la cascara pleural constituye el todo del acto
quirurgico, en la bacilosis pleural organizada, la decorticacion es
parte de un plan general en el que es preciso valorar la lesién a
tratar en si misma, la existencia de lesiones parenquimatosas aso-
ciadas de la misma etiologia y la evolutividad de esas lesiones.

CONSIDERACIONES GENERALES

La pleuresia tuberculosa es consecuencia directa de la pene-
tracion del bacilo tuberculoso en la cavidad pleural o, mejor aun,
en el espesor de las hojas de la serosa pleural, provocando conse-
cutivamente el desarrollo de tubérculos activos en la pleura. La
tuberculosis no se localiza nunca primitivamente en la pleura,
sino que llega a ella por reinfeccion; es decir, que por la pérdida
del estado de alergia, o por un descenso de la inmunidad, una
enfermedad ya existente desde la infancia, hace un encendido,
una reinfeccién, que cursando preferentemente por via linfatica
como la mayoria de los casos, o por via sanguinea, caso mas raro,
o por lesién de vecindad, lesién pulmonar subcortical, o ganglio
mediastinal caseoso, o lesi6én dsea vertebral o costal, llega a la
serosa pleural y alli se desarrolla.

La pleura actua frente al bacilo circulante de reinfeccion
como un gran saco linfatico que lo detiene en las hojas de su
serosa, evolucionando segun la mayor o menor virulencia del
agente agresor, segun las condiciones del terreno, con o sin de-
fensa adquirida, determinando formas evolutivas distintas, que
van desde la simple y mas favorable de pleuresia serofibrinosa
aguda, con curacion rapida, pasando por la forma de pleuresia
subaguda o croénica, que da a veces modificaciones definitivas,
hasta la forma de pleuresia purulenta d’emblée, por ruptura de
un foco tuberculoso en la vecindad de la zona afectada.

En lo que se refiere a su localizacién y dejando de lado la
pleuresia doble o bilateral, simultanea o sucesiva, consecuencia
de una granulia o de una tuberculosis peritoneopleural, recorda-
remos que las pleuresias purulentas tuberculosas cronicas pue-
den ser:
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a) de la gran cavidad, remontando desde los senos costo-
diafragmaticos hasta llegar a la parte mas alta de
la cavidad pleural;

b) interlobares, muy frecuentes, dibujando y soplando en
forma de huso el trayecto normal de las cisuras;

c) diafragmaticas, de sintomatologia clinica tan particular
y ruidosa, simulando en sus comienzos sindromes
dolorosos abdominales;

d) mediastinica anterior o posterior, de dificil diagnéstico
en su iniciacién, y caracterizadas por la sintomato-
logia que determinan la vecindad de los o6rganos
que irrita: disnea extrema, cianosis, disfagia, dolo-
res intensos, etc.

Finalmente, citamos las pleuresias enquistadas d’emblée, lo-
calizandose en cualquier parte de la serosa pleural, de preferencia
ya en el vértice, ya en la region axilar, ya en la region subma-
maria, y limitandose por firmes adherencias.

En lo que se refiere a la posicion de la bolsa pleural empie-
matica, con respecto a la cavidad pleural misma, recordaremos
que en la gran mayoria de los casos la coleccion se sittia prefe-
rentemente en posiciéon baja o declive, mejor aun, ldtero-péstero-
inferior, en la zona yuxtadiafragmatica y gotera paravertebral.

Esta preferencia de situacion pdstero-latero-inferior, se expli-
ca por factores de orden mecanico: posiciéon semisentada prolon-
gada de los pacientes, acciéon de la gravedad, menor expansibili-
dad pulmonar de ezas zonas. Agreguemos que, 6rganos moviles
permanentes como el corazén y los grandes vasos, la traquea y
los elementos hiliares, se oponen en cierta manera a la fijacion
y organizacidn crénica de un empiema en las zonas paracardiacas
y yuxtamediastinales. Por otra parte, el cirujano comprueba,
muy a menudo, que la extension y profundidad de una bolsa
empiematica crdénica, es mayor y mas alta que lo que hace pre-
ver la radiologia y la exploraciéon por puncion.

Con respecto a la parte parietal toracica del empiema, éste
llega, en general, mas alla de la pleura parietal, haciendo par-
ticipar y englobando en el proceso a la fascia endotoracica, por
fuera de la cual existiria plano de clivaje siguiendo el espacio
extrafascial. No escapa al cirujano la importancia del hecho de
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que exista una zona de decolamiento, en muchos, casos, de em-
piema croénico tuberculoso; pero no siempre es asi y especial-
mente en la tuberculosis pleural de mucho tiempo de evolucidn,
donde el proceso no es sélo reaccion de tejidos frente a la infec-
cidén, sino proceso evolutivo pleural y subpleural. Puede suceder
que le sea dificil al cirujano orientarse en la busqueda de un
plano de facil clivaje y verse obligado a tallar el decolamiento
en zonas muy infiltradas y endurecidas, provocando en ciertas
oportunidades verdaderos arrancamientos de pleura y de fascias
acartonadas.

Son a tener en cuenta, también, las modificaciones que su-
fre la pared toracica dsteomuscular, donde la cronicidad del pro-
ceso pleural subyacente determina deformaciones irreversibles,
tales como las costillas montadas en teja, la desaparicidén casi
total de los espacios intercostales, la deformacion triangular de
las costillas al corte transversal de su eje mayor, la inamovilidad
a veces completa de la pared désteomuscular, las deformaciones
e incurvaciones de la columna vertebral y el esternén, las modi-
ficaciones cistométricas del hemitérax afectado, todo ello como
consecuencia de la tendencia retractil toracica, cuando la lesidén
se centra en el aparato pleural.

Es bien conocido el hecho de la tendencia retractil de cier-
tas formas evolutivas de tuberculosis pleuropulmonar, agravadas
a veces por el uso del neumotérax artificial, llegando a configu-
rar en determinadas circunstancias, el sindrome de retraccion to-
racica de Laennec, aun en pacientes en cuya historia no figura
una pleuresia evolutiva. Es el tipo de tuberculosis fibrosa, donde
la pared toracica no hace sino seguir la retraccién pulmonar,
moldeandose sobre la pleura enferma y aun sobre el pulmoén, a
quien apretan y encarcelan.

En lo que se refiere al pulmoén, el proceso créonico que afecta
la pleura visceral, determina también una sinfisis avanzada hacia
el parénquima, en grados diferentes, que es mucho mas marcada
a nivel de las lesiones corticales y de las cisuras. Sin embargo,
es sorprendente, en ciertos casos, ver la facilidad con que puede
desprenderse una cascara visceral de muchos anos de evolucidn,
sin provocar lesiones parenquimatosas ni rupturas alveolares, y
dando lugar al espectaculo inusitado de observar un pulmon com-
primido durante veinte afos (un caso) y veintitrés anos (otro
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caso mas reciente), hacer verdadera hernia con tejidos pulmona-
res flexibles, elasticos y rosados, a medida que se avanza en el
decolamiento de la cascara visceral, tal como si el proceso de
fibrosis no fuera en profundidad mas alld de la propia serosa.

Debe recordarse, en lo que se refiere al pulmon, el concepto
de Vormald, quien demuestra que, cuando un pulmén o segmento
de pulmén sano es comprimido y colapsado por una membrana de
neoformacion pleural. las modificaciones parenquimatosas no son
definitivas sino reversibles. pudiéndose contar con una recupera-
cion funcional y una expansibilidad aparentemente perdida. una
vez extirpada la causa de la compresion pulmonar. El mismo
concepto lo aplicamos cuando se trata quirirgicamente una ate-
lectasia compresiva por desarrollo excéntrico de un quiste hida-
tico o de un tumor benigno parenquimatoso.

Es igualmente oportuno citar el concepto de Delorme, quien
afirmaba ya en el siglo pasado que, para que una decorticacion
pulmonar sea posible, se requiere una membrana despegable y
aunque el pulmoén primitivamente no sea expandible ni insufla-
ble, puede dilatarse posteriormente y recuperar parcial o total-
mente su funcidn.

CLASIFICACION

Si tuvieramos que clasificar los tipos de enfermos pasibles de
decorticacion pulmonar, deberiamos englobar en ese cuadro la
casi totalidad de casos de tuberculosis pleuropulmonar o clinica-
mente pulmonar pura. en los que se plantea una intervencion de
exéresis. Y tan es asi, que es excepcional que se practique una
reseccion pulmonar segmentaria, lobar, bilobar o total, sin que
se intervenga previamente sobre la pleura que enfrenta las lesio-
nes a resecar, y secundariamente, la pleura de los lébulos rema-
nentes que han de llenar el hueco dejado por los segmentos rese-
cados. De otra manera diriamos, que toda vez que se aborda un
térax para practicar una reseccion por tuberculosis estabilizada
y cronificada, el cirujano encuentra siempre lesiones pleurales
evolucionadas, firmes y organizadas, de manera tal que pueden
hacer irreconocible el pulmén subyacente y condicionan un deco-
lamiento extrafascial laborioso y a veces ciego en su conduccidn,
aun antes de tener liberado cl sector pulmonar a resecar, y de
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poder hacer el balance exacto y correcto de la exéresis y la ex-
tension de la misma. En ultima instancia, el cirujano practica
una decorticacion parcial pediculada, cuando debe crear colgajos
pleurales que cubran y vitalicen el campo de seccién bronquial.

Luego, pues, toda vez que se practique una resecciéon pulmo-
nar, es casi de norma que se realice una pleurolobectomia o una
pleuroneumonectomia. Este hecho es mas cierto aun, cuando en
el tratamiento de la fase aguda de la enfermedad ha intervenido
el neumotérax terapéutico, aun en los casos en que este neumo-
téorax no se ha complicado de derrame reaccional, ni de ruptura
de elementos de bridamiento, ni de infecciéon a pidgenos.

Una posible clasificacion esquematica de los empiemas cro-
nicos tuberculosos, seria la siguiente:

a) Absceso frio pleural.
1%)  Pleuresia tuberculosa primi- | ) Pleuresin quiliforme.
tiva o auténom: ...... ¢) Pleuresia serofibrinosa, subaguda
o erbnica.
d) Pleuresia hemorragica.
20) Pleuresia tuberculosa asocinda o secundarin a lesiones pulmonares.
30) DPleuresia tuberculosa asociada a otras loealizaciones tuheveulosas nn
pulmonares o a la granulia.
49)  Pleuresia tuberculosa consccutiva a neumotorax terapéutico.
3%}  Pleuresin tuberculosa com- | a) Toracoplastia.
plicando ............. b) Colapso por neumo extrapleural.
¢) Colapsn por plombaje con Polistin
o bolas de lucita.
6%)  DPleuresias crénicas tuberculosas fistulizadas al bronquio, a la pared
tordicica, o a ambas.

En cualquiera de estos tipos de pleuresia cronica tuberculosa,
excepto en las del tercer grupo, puede plantearse la decortica-
cién pulmonar, ya como operaciéon unica, ya ccmo operacién com-
binada a otra indicacidn terapéutica activa. De esta clasificacion
surge también un hecho, y es que cuando se indica una decorti-
cacion pulmonar en tuberculosis, en muy pocos casos el cirujano
prepara y condiciona su intervenciéon a este unico fin. Casi siem-
pre esta pronto a ampliar el plan quirurgico una vez finalizado
el descascaramiento pleural, tratando ya una fistula visceral pre-
existente, o resecando una zona de parénquima enfermo cuya
conservacién comprometeria los resultados finales de la decor-
ticaciéon provocandose, por reexpansion pulmonar, el encendido o
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la reactivacion de procesos de desintegracion pulmonar aparen-
temente curados o en estado de latencia durante el tiempo que
el pulmén estuvo mantenido en colapso. En otros pacientes, se
vera obligado a ser muy conservador en la extirpacion de la
cascara visceral, pues nada es mds variable que la evolucion en
el tiempo de la reaccion fibrobldastica de la membrana wnleural
frente al pulmdn; pudiéndose observar asi sujetos que mantienen
la membrana clivable, mientras que en otros, el enraizamiento
o la profundizacion de la fibrosis, se hace precozmente, volviendo
la decorticacion dificil. cuando no imposible. Tal vez la inten-
sidad y precocidad de este proceso, esté supeditada a la calidad
individual del tejido conjuntivo afectado.

Exponemos a continuaciéon los principios que han de regir
el planteamiento de una decorticaciéon pulmonar:

1°)  Se ha de tratar un bacilar crénico estabilizado.— Perso-
nalmente podemos plantear una cierta elasticidad de este criterio,
fundada en nuestra experiencia personal sobre un centenar de
casos de bacilares, en quienes practicamos una terapéutica qui-
rurgica de colapso denominada ‘‘seccion de bridas a torax abier-
to”. Pues bien, en rigor de hechos, podemos afirmar que fueron
muchos los casos en que practicamos un amplio decolamiento ex-
trapleural o extrafascial, en las zonas de implantacion de siste-
mas complejos de bridas apicales y yuxtaapicales, en enfermos
que se encontraban en plena evolucion subaguda de su enferme-
dad, siendo el fin de esta operacion perfeccionar el neumotérax
terapéutico. Los resultados fueron satisfactorios en muchos de
los tratados. y creemos estar autorizados a decir que, en reali-
dad, ajustando los términos, practicamos verdaderas decortica-
ciones pleurales en regiones limitadas de pleura, aunque con un
fin completamente opuesto al que se busca en la decorticaciéon
pulmonar del cronificado.

En resumen, no es absoluto que una decorticacién pulmonar
deba realizarse siempre en un paciente cuya enfermedad esté
totalmente estabilizada y madurada.

2?) La decorticacion pulmonar se ha de realizar en pacien-
tes que han agotado todos los recursos médicos conocidos.— Es
bien sabido, que un paciente a decorticar, llega al cirujano ha-
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biendo pasado por todas las etapas de tratamiento médico y qui-
rurgico combinados: uso de antibiéticos especificos por mucho
tiempo, empleo de sustancias fibrinoliticas (estreptoquinasa, es-
treptodornasa), maniobras de aspiracion con o sin lavados pleu-
rales, drenaje aspirativo con lavado pleural combinado, pleuro-
tomia, con o sin costotomia, etc.

3?) Valoracién de los datos clinicos y de laboratorio para
decidir la oportunidad operatoria.— Sera de norma respetar y
valorar el criterio de la evolucién de la enfermedad, la edad y
el tipo de enfermo. la grafica de su sedimentacién, de la leuco-
citosis, de la baciloscopia, su curva de peso, la adaptacion y modi-
ficaciones de la funcionalidad pulmonar durante la evolucion de
la enfermedad, asi como sera de inestimable valor el estudio de
la serie radiografica de todo el proceso, en la que se incluyen
tomogramas, broncogramas y el estudio broncoscdpico, que pes-
quisaran lesiones parenquimatosas de entidad tal, que puedan
quitar jerarquia a la decorticacion pura.

La existencia de una bolsa pleural simple, con pulmén sano
y sin lesidén broncopleural, plantea una indicacion ideal de decor-
ticacion.

En caso de existir un empiema croénico asociado a una fis-
tula broncopleural de drenaje espontaneo del empiema, se indi-
cara la decorticacion, pero su éxito dependera en gran parte de
la perfeccidon con que se practique el cierre del bronquio lesio-
nado. La extension de la lesion bronquial condiciona una tera-
péutica muy moderna asociada a la decorticacién, tal como seria
la reseccion bronquial de la zona fistulosa y anastomosis cabo a
cabo, o cierre operculante de la zona enferma resecada, con in-
jerto dérmico (técnica de Gebauer).

4") Estado general del enfermo y terreno en que se desarro-
lla la infeccion tubercudosa.— Por tratarse de enfermos cronicos
con supuracion permanente, no es a descuidar la busqueda de
una amiloidosis franca o larvada. Esta, en si misma, no es una
contraindicacion absoluta, y si existe, indica al cirujano que ten-
dra que tratar un enfermo sumamente fragil, con un porvenir
inmediato de mala cicatrizacion y de recuperacién dificil.
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5¢) Estudio de la flora microbiana del empiema crdonico.—
Este estudio tiene una importancia capital al plantear la indica-
cion operatoria, y asi vemos, que una flora asociada muy abun-
dante, contraindica una operacion que lleve mas alla de la decor-
ticacion, asi como la presencia del piocidnico, germen temible y
rebelde, o del estafilococo, resistente ya a los antibioticos cono-
cidos; sera necesario en tales casos diferir la oportunidad opera-
toria y plantear una terapéutica mas conservadora.

6“) Todo paciente a quien se indique una decorticacion debe
pasar por un periodo previo de preparaciéon de su bolsa empiemd-
tica.— Se practicaran lavados por puncion o por drenaje, siendo
multiples los medicamentos empleados: desde el suero fisiologico,
usado en combinacién con cambios posturales, hasta los lavados
con antibioticos especificos, sustancias modificadoras, bacteriofa-
gos, etc.

En resumen diremos: que la indicacion de la decorticacion
no se hara sélo en funciéon del balance de las lesiones estudiadas
y de las condiciones del paciente, sino también de la puesta a
punto de las condiciones bacteriologicas del contenido de la bolsa
empiematica, y del aprovechamiento al maximo de todos los ele-
mentos que llevan a mejorar la situacion de defensa del pa-
ciente.

7°) Estudio funcional del aparato respiratorio.— Hemos de-
jado intencionalmente para ultimo término, el elemento tal vez
mas importante en la indicacion y oportunidad operatorias: me
refiero a los datos que aporta el estudio funcional respiratorio.
Este tema sera expuesto. exhaustivamente, con su reconocida ca-
pacidad, por el Dr. Burgos, pero se nos permitira hacer algunas
consideraciones de orden general referentes a este punto.

De la lectura de los numerosos trabajos existentes, todos ellos
actuales y de nuestra propia experiencia, se sabe que son muchos
los procedimientos empleados para explorar funcionalmente el
pulmoén afectado de tuberculosis, que son muchos los dispositivos
ideados para hacer la toma de los valores, y que los resultados
obtenidos y las medidas dadas como resultantes numéricos de esos
valores no son de caracter absoluto, no pudiendo ellos entrar en
ninguna ley general que acredite o impida una intervencion.

— 165 —



El estudio de la funcién respiratoria es util y en este caso
especial necesario, pudiendo practicarse de multiples maneras: el
mas simple es el empleo de tests sencillos que no exigen instru-
mentos especiales como, por ejemplo, la semiologia general del
toracico, las medidas del perimetro toracico en inspiracién y es-
piracion, la toma del pulso antes y después del esfuerzo graduado,
la medida del tiempo de apnea maxima, la toma de la disnea
provocada (prueba de la marcha, prueba del ascenso, etc.), el
estudio radioldgico de los movimientos diafragmaticos del aparato
costal, del movimiento mediastinal, captando en placas los defec-
tos observados radiol6gicamente.

Le siguen en un mayor rigor de exploracién funcional, el
uso de aparatos especiales practicando la exploraciéon funcional
de los pulmones por separadc o en conjunto (broncoespirometria
y espirometria) y, en ultimo término, el uso de tests especiali-
zados de laboratorio, tales como las medidas del aire residual, las
medidas del espacio muerto, el estudio de la ventilacion alveolar,
el estudio de los fenémenos circulatorios, las pruebas ergomé-
tricas con control respiratorio, etc.

Como vemos, dentro de este grupo de tests, los hay com-
plejos, que exigen una rigurosidad de apreciacién asi como una
perfecta cooperacién del paciente. Se recomienda no sacar con-
clusiones de un solo test, sino realizar el mayor ntimero de prue-
bas y valorarlas, tomando en cuenta el conjunto de sus resultados.

Podriamos decir, con Métras, que hasta el momento las prue-
bas funcionales de exploracién no establecen limites precisos para
regir una indicaciéon operatoria de decorticacidén, maxime tratan-
dose de una cirugia de liberacién pulmonar y de puesta en juego
de campos respiratorios sustraidos a la funciéon. La diversidad de
métodos y aparatos usados y la posibilidad de errores cometidos
en la apreciacion de sus resultados, siembran una cierta descon-
fianza al cirujano si toma los datos como valores absolutos.

De nuestra experiencia personal, podriamos citar casos con-
cretos en los que, por la evolucidon de la enfermedad tuberculosa
desde la ninez hasta la edad adulta, por la bilateralidad de las
lesiones, por el mantenimiento del neumotérax terapéutico duran-
te anos, por la aparicidon a posteriori de lesiones graves de des-
integraciéon parenquimatosa en varias zonas de un campo respi-
ratorio y, finalmente, por la apreciaciéon de los valores de la

— 166 —



exploracion funcional que eran sumamente deficitarios, no hubié-
ramos estado autorizados a realizar ninguna operaciéon de enti-
dad mayor, y con gran sorpresa, en alguno de esos casos bien
conocidos, hemos podido practicar tiempos sucesivos de toraco-
plastia y luego pleuroneumonectomia con curaciéon y sobrevida
normal durante muchos anos, permitiendo un desempeno :ocial
corriente a los pacientes. Estos hechos traducen una discordan-
cia de apreciacién y una critica, no a los métodos usados o a los
valores obtenidos, sino a la compulsién de los datos que ellos
aportan. Luego, pues, aun en casos en que pareceria tenerse
que actuar en pacientes con limites extremos de capacidad fun-
cional, la decorticacion podra plantearse con todas las reservas
que surjan del acto operatorio en si mizmo, teniendo presente
que esta intervencidon, una vez realizada, no agravara, sino que
mejorara la funcionalidad de 6rganos en defecto, haciendo elas-
tico un torax rigido, liberando un pulmén bloqueado totalmente
y volviendo permeable la via aérea reducida a su menor expre-
sion por el colapso del parénquima; y finalmente, facilitando y
volviendo recuperable tanto la circulacién funcional como la nu-
tricia del 6rgano afectado.

Es casi de regla observar que los enfermos operados de de-
corticacion, acusan espontaneamente casi de inmediato una me-
joria evidente de su funcién respiratoria.

PREPARACION PREOPERATORIA

Hemos repasado ya las condiciones que fundamentan una
indicacion operatoria de decorticacion y planteada ésta, es me-
nester que el paciente haga una preparacion funcional previa.
Debera ensenarsele a respirar de manera distinta a la habitual.
Recordaremos que todo pleural adopta un tipo respiratorio indi-
vidual, determinado por el defecto patolégico.

Se le educara sobre como respirar ampliamente y en for-
ma continuada, se le ejercitara a soplar en camaras de caucho,
inflar y desinflar, se le haran adoptar posiciones distintas en
la cama para facilitar durante el postoperatorio inmediato el
libre juego parietal. Se le entrenara, ademas, a expectorar en
la posicidén operatoria.
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Preparado el paciente desde el punto de vista de sus de-
fensas (antibioticos preoperatorios, coagulantes, etc.), valorado
el conocimiento exacto del estado normal de sus emunctorios,
llevado al maximo el estado de limpieza de la bolsa empiema-
tica, es fundamental no descuidar dos hechos de real valor. El
primero es el de no operar nunca un bacilar descreido en la
cirugia, apatico y sin esperanzas. Debe, pues, contarse siempre
con la buena voluntad del paciente.

El segundo hecho tiene una mayor importancia, y su des-
cuido u olvido, pueden decidir por si en sentido negativo los
buenos resultados operatorios inmediatos. Adquisiciones recien-
tes nos han ilustrado sobre el becho de que al realizar interven-
ciones importantes, principalmente en el area pleuropulmonar,
puede desencadenarse el sindrome de incoagulabilidad sangui-
nea provocado por la liberacién de diastasas que hacen incoagu-
lable a la sangre, hasta ese momento normal. Esta complicacion
tan seria denominada fibrindlisis operatoria, apareciendo brus-
camente en forma sorpresiva en el acto operatorio o en las horas
que siguen, temible en toda cirugia toracica de importancia y
aun en cirugia de segunda categoria, donde no se toca parén-
quima, ni se provocan despegamientos cruentos, puede comba-
tirse sé6lo con dos elementos de lucha: 1°) el fibrinégeno, pre-
viamente preparado, y 2") la transfusion de sangre fresca del
grupo correspondiente. Como accidente, la fibrindlisis se tra-
duce por una hemorragia masiva y total de todas las zonas del
corte, desde la piel hasta la adventicia de los vasos, y podemos
asegurar —por haber vivido muy de cerca esta verdadera tra-
gedia quirtrgica— que el cirujano se encuentra impotente para
detener una pérdida sanguinea continua, importante y progre-
siva, que se agrava por el hecho paradojal de instituir transfu-
siones masivas y rapidas, pues parece ser que pasados ciertos
limites volumétricos sanguineos inyectados (2,500 a 3 lts., apro-
ximadamente) la fibrindlisis que se inicia acelera su curso y
desarma totalmente al cirujano. *

En nuestro medio se prepara actualmente fibrindgeno en la
Facultad de Medicina (Dr. Delfino) y se debe usar en la forma
siguiente: comprobada una fibrinélisis, se inyectan 2 grs. de fi-
brinégeno diluidos en 100 c.c. de suero, por via sanguinea, sus-
pendiendo la transfusion o disminuyendo el volumen que se in-
yecta. Puede repetirse la dosis de fibrinégeno.
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El segundo elemento con que contamos, es la transfusion de
sangre fresca en la mesa operatoria o en el lecho del paciente
operado.

Por tanto, al emprender una intervencion de decorticacion,
donde se produciran amplias zonas cruentas sangrantes, y donde
se realizara maniobras multiples sobre el pulmoén, mas aun si se
asocia a una decorticacion y liberacion pulmonar una reseccion de
parénquima que prolonga y agrava el acto operatorio, zera pru-
dente proveerse del material fibrinégeno, o de varios volumenes
de sangre fresca, o lo que es mas practico, disponer de varios
dadores del grupo correspondiente durante el tiempo operatorio.

Un tercer hecho debemos comentar en esta exposicion, de
reciente adquisicién, y que ofrece una mayor garantia de éxito
para intervenciones que se realizan en pacientes con déficit ope-
ratorio marcado: nos referimos al mantenimiento de una correcta
ventilacion pulmonar durante el acto operatorio.

La ventilaciéon pulmonar supone dos hechos fundamentales:
1¢9) ingreso al sistema broncoalveolar de la cantidad suficiente
de oxigeno para asegurar la supervivencia de todas las células del
organismo; 2¢) la eliminacion en cantidades correctas del anhi-
drido carbédnico, producto de las combustiones celulares.

El cumplimiento de la primera funcion depende de la pre-
sion con que ingresa la mezcla gaseosa en el arbol traqueobron-
quial, de la falta de obstrucciones en toda la altura del mismo,
de la complacencia (compliance} pulmonar y de la existencia
de suficiente cantidad de parénquima pulmonar en condiciones
de permitir la hematosis. El cumplimiento de la segunda fun-
cién, aparte de la necesidad de un buen funcionamiento circula-
torio (condicion también necesaria para que la cantidad de oxi-
geno que atraviesa el parénquima pulmonar llegue efectivamente
a la célula) depende también de la falta de obstruccién alvéolo-
bronco-traqueal, de la diferencia de presiones que existan entre
el interior de este arbol y la atmoésfera o el aparato de ventila-
cion usado.

Para dar buen cumplimiento a estas exigencias, para permi-
tir al mismo tiempo mediante una discreta distension del pulmon
el mejor trabajo del cirujano, se esta de acuerdo casi universal-
mente en los beneficios del uso de los respiradores automaticos.
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De todos ellos el que mejor se adapta a las exigencias es el
respirador universal de Engstrom; permite suministrar a cada
paciente la ventilacién que, de acuerdo a su edad, a su peso, a
su sexo y a su metabolismo le corresponde, dando esa ventila-
cién ciclicamente, con un numero de respiraciones variable a
voluntad, y con una presion inspiratoria que depende, no de la
voluntad del que ventila, sino exclusivamente de la resistencia
que opone el sistema respiratorio del paciente. Esta presiéon ins-
piratoria tiene un maximo posible de treinta centimetros de
agua; se evitan asi posibles roturas pulmonares por exceso de
presion, y el ingreso de oxigeno queda siempre perfectamente
asegurado. La correcta eliminaciéon del anhidrido carbonico esta
asegurada por el respirador de Engstrom por la posibilidad de
establecer una presion negativa espiratoria, que habitualmente
es de 4 cms. de agua, pero que puede en caso necesario ser de
mas entidad. Este respirador automatico permite, ademas, poner
de manifiesto precozmente la existencia de insuficiencias respi-
ratorias practicando espirometrias. Por ualtimo, si al terminar
la intervencion, la espirometria demuestra una ventilacion insu-
ficiente o si en el postoperatorio inmediato el paciente desarrolla
el cuadro de insuficiencia respiratoria (polipnea superficial, su-
doracién, taquicardia, hipertension arterial, aumento del tenor
de anhidrido carbdnico en la sangre, acidosis, etc.) esta indicado
practicar una traqueotomia, introducir por la traqueotomia una
canula de plata con manguito inflable y conectarlo con el res-
pirador universal de Engstrom que se encargara de realizar la
funcién ventilatoria que el enfermo no esta en condiciones de
realizar. Incluso, sera conveniente comenzar el tratamiento de
este cuadro de insuficiencia respiratoria aguda postoperatoria
practicando una moderada hiperventilacion, cosa que con el res-
pirador de Engstrom se consigue, aumentando el volumen minuto
y la frecuencia respiratoria. +

Hemos llegado al instante en que el paciente debe ser ope-
rado. Hay acuerdo unanime en que se debe operar con anestesia
general, intubacion traqueal, circuito cerrado y, de ser posible,
usar sonda de Carlen que independiza ambos bronquios pulmona-
res. No debemos olvidar que tratamos pacientes con pulmén co-
lapsado, con lesiones enquistadas antiguas, con posibilidad de fis-
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tula bronquial, pudiéndose provocar durante el despegamiento
pleural, una inundacién alveolar o bronquial homolateral o con-
tralateral.

Debemos decir —y es justicia—, que en esta cirugia, el ciru-
jano debe compartir la responsabilidad y el éxito de su interven-
ci6bn con un equipo anestesista responsable y capaz, que dirige,
atempera y gradua los tiempos operatorios a realizar. Mas aun,
es el anestesista quien absorbe la totalidad de la tarea en el post-
operatorio inmediato, corrigiendo la respiracién defectuosa o re-
gulando una respiraciéon que entra en recuperacion.

Debe practicarse esta cirugia en equipo, integrado por lo
menos por dos cirujanos de experiencia en la materia, que en de-
terminados momentos elaboren en comun el despegamiento pleu-
ral, y aun puedan sustituirse segin las zonas que se decortiquen.

VIAS DE ABORDAJE

Hay acuerdo general de los cirujanos sobre la via de abor-
daje en decorticaciéon por tuberculosis, tanto en su amplitud como
en su situacion. La toracotomia debe ser amplia y generosa, faci-
litando la exploraciéon y las maniobras en toda la extension del
hemitérax operado. Debe situarse centrando el foco maximo de
lesiones, de acuerdo a la topografia del enquistamiento empiema-
tico, debe permitir la realizacion de intervenciones asociadas tales
como una reseccion pulmonar o el cierre de una fistula bron-
quial; debe, finalmente, ofrecer al cirujano la oportunidad de
actuar con un simple cambio de la posiciéon del paciente y de la
iluminacion, tanto en el area del domo pleural, como en la amplia
superficie del musculo diafragmatico, y debe brindar una amplia
exposicion de toda la gotera paravertebral, asi como de todo el
mediastino.

Del punto de vista técnico, podemos afirmar que esta tora-
cotomia es gradual y progresiva, puesto que no puede realizarse
casi nunca una exposicion total de las lesiones, en un solo tiempo
de ' abordaje toracico. Se practicara, pues, toracotomia amplia
posterolateral, contorneando la escapula, en la mayoria de los
casos y resecando una costilla en toda su extension, con desar-
ticulacion posterior o seccién a nivel del cuello costal, comple-
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tada con seccion del cuello de las costillas vecinas supra y sub-
yacentes, seguidas de doble ligadura de los paquetes vasculares
intercostales correspondientes, a nivel de las apofisis transversas.
Todo este tiempo se realiza en el plano extrafascial y comienza
enionces el tiempo de la busqueda y el decolamiento del plano
de clivaje, que se realizara progresivamente por maniobras digi-
tales, de preferencia a secciones instrumentales. Se tratara, en
lo posible, de practicar este decolamiento en el maximo de su
extension, sin abrir la bolsa empiematica, a fin de no conta-
minar el campo operatorio, y se orientara la liberacion parietal
en su comienzo, hacia el mediastino primero, y hacia la gotera
paravertebral después, para llegar a zonas donde la firmeza del
proceso fibrotico es menor y donde en muchas oportunidades,
principalmente en el area de reflexion mediastinal de la pleura
espesada, la adherencia a los o6rganos vecinos no es tan firme
y el espesor de la cascara es mas reducido, existiendo en algunos
casos, una cierta transparencia pleural que permite reglar el
area del decolamiento y el limite de la exéresis pleural. Se inicia
en esa zona, a veces con suma facilidad, el decolamiento visceral
y el comienzo de la liberacion pulmonar. No hay reglas precisas
que determinen los tiempos operatorios de este decolamiento y
a3l, muy a menudo, el cirujano se vera obligado a detener un area
de decolamiento para iniciarlo en otro punto mas favorable. Mis-
mo en algunos casos, se vera obligado por la firmeza y ezpesor de
la membrana neoformada, a abrir la bolsa de la coleccion, va-
ciarla y practicar su ‘“toilette”, para poder guiarse por su cara
interna y marcar los limites del despegamiento. En casos extre-
mos de lesiones muy organizadas, se vera obligado a abandonar
islotes de tejidos muy adheridos a los planos vecinos, principal-
mente en el seno costodiafragmatico y en la zona del domo pleu-
ral, pues de otra manera, la progresién a ciegas del decolamiento,
compromete 6rganos importantes, como seria la herida de la vena
azigos a derecha, o de la cava superior, la herida o desgarro eso-
fagico en la zona posterior del mediastino, el desgarro diafrag-
matico a ambos lados, las lesiones del plexo braquial a nivel de
ambos domos pleurales, asi como la herida de ambas venas sub-
clavias. En resumen, dependera de la habilidad y prudencia del
cirujano, la inocuidad con que se practique el descascaramiento
pleural.
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Terminado este tiempo de la intervencién, se completara la
liberacion pulmonar, haciendo habiles las cisuras y extirpando
restos de la pleura visceral sobre zonas pulmonares no expansi-
bles. Es en este momento que el cirujano decide si debe comple-
tar su intervencion con una resecciéon pulmonar parcial o total,
de acuerdo al balance de las lesiones parenquimatosas, o si debera
practicar un cierre de fistula bronquial que sera siempre hermé-
tico y hemostatico.

Cabe aqui recordar que frente a una fistula bronquial resi-
dual, puede practicarse el cierre simple, operculando el orificio
con puntos separados y acoplamiento de tejidos vecinos, o mejor
aun, practicar el cierre de la fistula segin la técnica de Gebauer,
cerrando la zona resecada de fistula, con piel del mismo sujeto
preparada previamente con mallado de alambre, o resecando una
zona de bronquio y haciendo luego sutura cabo a cabo de ambos
bordes bronquiales.

Debemos recordar también que, ultimamente, una escuela
alemana (Lezius), frente a lesiones tuberculosas parenquimatosas
limitadas, corticales, no muy excavadas, practican la cavernecto-
mia en parénquima sano; resulta ser una subsegmentectomia en
la mayor parte de los casos. La hemos realizado; ella no agrava
los resultados de la decorticacion, su realizacion es de breve tiem-
po operatorio y sus resultados han sido satisfactorios.

Practicada la decorticacién, liberado el pulmén de su mem-
brana envolvente, suturadas las pequenas brechas que puedan
haberse provocado en la cortical del parénquima y cohibida por
electrocoagulacion o ligadura la hemorragia parietal de despega-
miento, debe practicarse el drenaje pleural haciéndose en forma
variable, segun los cirujanos. En nuestro Servicio, se emplea el
uso del doble tubo pleural: uno grueso, declive y posterior que
recoge todos los exudados pleurales postoperatorios, tubo fenes-
trado y rigido, que se exterioriza en octavc o noveno espacio in-
tercostal, pasado a fricciéon en las partes blandas de adentro a
afuera (drenaje pleural aspirativo cerrado) y otro tubo, mas fino,
a situacion alta en la vecindad del domo pleural, que se exterio-
riza por el tercer espacio intercostal, parte anterior, y cuyo fin
es recoger el aire del neumotorax residual, si existe. Este tubo
puede dejarse cerrado y maniobrarse con jeringa y aspiracion
temporaria, segun los resultados de las radiografias operatoria y
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postoperatoria. Ambos tubos se retiran lo mas precozmente po-
sible (segundo o tercer dia) una vez obtenida una reexpansion
pulmonar satisfactoria.

El cierre de la pared toracica es el habitual de toda toraco-
tomia amplia y es de regla practicar ‘“toilette” pleural operatoria
y el uso de soluciones antibidticas intrapleurales al cerrar el to-
rax. No debe olvidarse que la reexpansion pulmonar y el relleno
de la logia pleural por el pulmoén, debe realizarse a la vista, con
maniobras conjuntas del cirujano y del anestesista. Practicada
la intervencion, los resultados inmediatos dependeran del buen
funcionamiento de los drenajes, de la buena permeaciéon de las
vias respiratorias y de la correcta respiracion que haga el pacien-
te, una vez recuperado.

El levantamiento del paciente se hara entre el primero y se-
gundo dia del postoperatorio, si las condiciones del paciente lo
permiten; se impondra al operado una gimnasia respiratoria ade-
cuada, de 6ptimos resultados en los primeros dias que siguen a la
intervencion; se extremaran las medidas en el sentido de la vigi-
lancia radiolégica de ambos campos pulmonares; se haran bacilos-
copias seriadas, que nos daran cuenta de la evolucién lesional
bacilar.

Los conceptos generales sobre los resultados postoperatorios
estan perfectamente expuestos y con absoluta claridad por el
doctor Bermiidez, en su trabajo, y s6lo nos resta decir que una
vez obtenida una restitucion funcional considerada satisfactoria,
el paciente sera controlado durante mucho tiempo, tal vez afos,
debido a los cuidados que exige la etiologia tan particular de su
enfermedad.
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