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ESTUDIO FUNCIONAL RESPIRATORIO 

EN LA DECORTICACION PULMONAR* 

Dr. RAUL BURGOS ** 

Es nuestro propósito estudiar los aspectos funcionales más 

destacables en la decorticación pulmonar, de un número limitado 

de casos, con prueba funcional broncoespirométrica antes y des

pués de la liberación del pulmón. El material analizado com

prende enfermos tuberculosos y no tuberculosos, pertenecientes 

a una sala para mujeres del Hospital Fermín Ferreira, a cargo 

del Prof. Fernando D. Gómez, y al Servicio de Cirugía del Profe

sor Pedro Larghero Ybarz, del Hospital Pasteur. 

La decorticación pulmonar persigue dos propósitos: desde el 

punto de vista anatómico, liberar el parénquima de su encarce

lamiento haciendo desaparecer el espacio pleural y, funcional

mente, buscar la máxima recuperación del órgano colapsado. 

Ambos dependen de la etiología y naturaleza de la enfermedad 

que llevó al aplastamiento del pulmón contra el mediastino y, en 

menor grado, del tiempo transcurrido entre la formación del co

lapso y su liberación posterior. Y haciendo un somero análisis 

de la anatomía patológica del ambiente pleural, surgen los facto

res que conducen a constituir el pulmón inexpansible. El espesa

miento vísceropleural, puede ser la consecuencia de una reacción 

fibrinopurulenta y posterior fibrosis, que se detiene en la corti

calidad del órgano, sin dañar las condiciones elastígenas del pul

món ( neumotórax hipotensivo cerrado). Su liberación se acom-

* Trabajo realizado en el Instituto ele K eumología y Cátedra de Clínicn 
Xn1mológiea. Director: Prof. Fernando D. Gómez. 

** Médico Encargado ele la Sección Estudio }'uncional Respiratorio. 

-175-



paña no sólo de readaptación anatómica al hemitórax parcial

mente deshabitado, sino también de recuperación casi total de la 

función anulada. Pero cuando los procesos son de tendencia in

vasora con reacción fibrosa precoz y masiva del parénquima, 

como acontece en la tuberculosis, la recuperación puede ser más 

anatómica que funcional. Es por tanto fácil comprender porqué 

las perspectivas de recuperación son más seguras en decorticados 

por afecciones fundamentalmente de filiación pleural (quiste hi

dático y abscesos de pulmón complicados). El hemoneumotórax 

tratado precozmente permite la recuperación prácticamente total. 

La patología explica porqué los resultados son a veces poco alen

tadores, cuando el descolapso se demora. El proceso se inicia con 

la sangre que se mantiene flúida en la pleura, por la función 

desfibrinante de los movimientos cardiopulmonares, depositándo

se la fibrina sobre la sero,a y posteriormente, por irritación de la 

sangre sobre la pleura, se producirá exudado serofibrinoso. En 

una etapa más alejada, nuevos coágulos de fibrina invaden la 

serosa, que se cubren de una membrana translúcida que puede 

encarcelar al pulmón creando la situación perniciosa para la re

cuperación de la función respiratoria. 

FISIOPATOLOGIA DEL PULMON COLAPSADO 

La fisiopatología del pulmón inexpansible debe encararse de 

acuerdo al estado anatómico pleuropulmonar y al estado de ten

sión de la cámara pleural en relación a la atmosférica. Ambos 

aspectos pueden concretarse analizando el comportamiento de la 

cámara pleural que precede y acompaña al encarcelamiento del 

pulmón, y que puede presentarse desde el punto de vista anato- • 

mofuncional en tres situaciones bien diferenciables: la cámara 

pleural puede tener una tensión inferior, igual o superior a la 

atmosférica, creando en este último caso un neumotórax hiper

tensi vo (14). Cuando la tensión es inferior a la atmosférica por 

el hecho de haberse cerrado la fístula pleuropulmonar, la sufi

ciencia respiratoria prácticamente no se modifica y sólo se re

gistra discreta hiperfunción del pulmón contralateral, que recibe 

la sangre desplazada del órgano colapsado, sin modificarse el re

torno venoso. Y al mantenerse la circulación nutricia a cargo de 
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las arterias bronquiales hay descenso de oxígeno y aumento del 

anhídrido carbónico por su mayor difusibilidad, en la cámara 

pleural. 

La persistencia de la fístula broncopleural iguala las tensio

nes pleuroatmosféricas, y aumenta el riesgo de la infección. pero 

las modificaciones cardiorrespiratorias son mínimas. Tampoco hay 

hipertensión endotorácica, por tanto el retorno venoso se cumple 

en condicione, normales sin alterarse la hematosis. Pero si la 

fístula condicionante del colapso funciona en forma de válvula, 

creando el tipo de neumotórax a válvula hipertensivo, la función 

cardiopulmonar adquiere caracteres de suma gravedad, pues el 

aire que entra encuentra dificultad a su salida, originando el cre

cimiento expansivo de la cámara pleural, que sobrepasa a veces 

tensiones de 50 cms. Aquí ya se constituye el cuadro de hiper

tensión intrapleural que repercute mecánica y funcionalmente 

sobre estructuras vecinas y sistema cardiopulmonar. 

Las modificaciones mecánicas se caracterizan por translación 

del mediastino al lado opuesto, formación de hernia hacia el lado 

sano y rechazo del diafragma hacia el abdomen, creándose difi

cultad al pulmón sano en incursión inspiratoria. La exclusión 

funcional del lado enfermo y los hechos mecánicos señalados ex

plican la di.mea y cianosis, como así también la anoxia anóxica. 

Y funcionalmente disnea y cianosis que son crecientes, se des

arrollarán en razón directa al grado imperante de hipertensión 

endotorácica, que actúa agravando aún más la insuficiencia cardio

pulmonar. Dicha hipertensión origina estancamiento de sangre en 

territorio de ambas cavas, y produce ingurgitación yugular y 

hepatomegalia congestiva. La diástole cardíaca se produce con 

dificultad, disminuyendo el gasto del corazón derecho y conse

cutivamente, el gasto cardiaco. 

El encarcelamiento crónico del pulmón crea una condición 

anatomofuncional que difiere de las consideradas anteriormente 

y clasificable desde el punto de vista fisiopatológico: como neu

motórax hipotensivo, a cámara mínima. Se le designa como de 

"falsa reexpansión", y se constituye por atracción del medias

tino, elevación del diafragma y retracción de la pared costal. A 

la anulación del pulmón colapsado se agrega sobredistensión del 

contralateral y producción de hernia mediastinal superior. Esta 

forma de pulmón inexpansible configura un síndrome de insu-
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ficiencia ventilorrespiratoria, y resulta difícil predecir el porcen

taje de función recuperable tanto del pulmón enfermo como del 

sano hiperinsuflado. La conformación del continente hemitorá

cico conspira contra una correcta readaptación anatómica. 

DECORTICACION Y SUFICIENCIA PULMONAR 

Cualquiera sean los tipos fisiopatológicos que precedieron 

al encarcelamiento del pulmón, el propósito de la decorticación 

será siempre de dos órdenes: de readaptación anatómica y de 

recuperación funcional. El relleno anatómico del hemitórax par

cialmente deshabitado puede acompañarse de moderada recupe

ración de función y constituir un órgano de reserva. Esto se 

conoce a través de procedimientos que logran desviar la circu

lación funcional de un pulmón a otro, y complementada con la 

broncoespirometría estimar en cifras porcentuales, en qué medi

da aumenta su trabajo el pulmón enfermo cuando el sano se 

lesiona eventualmente. 

Los métodos que se han utilizado para suprimir funcional

mente un pulmón con el fin de conocer la función de reserva o 

potencial del contralateral, se inicia con el procedimiento de 

Arnaud ( 1) que consiste en la obstrucción completa del bronquio 

fuente, mediante sonda con manguito de caucho en su extremi

dad distal. Jacobaeus y Bruce ( 18), Wright y Woodruff ( 33), 

entre otros, introducen variante en el procedimiento. Suprimen 

funcionalmente el pulmón conectándolo con una atmósfera de 

nitrógeno, mientras respira aire atmosférico el contralateral. 

Este registra aumento del consumo de oxígeno y casi siempre 

de la ventilación. Se utiliza catéter de Gebauer modificado. En 

trabajo experimental primero y en clínica después, Carlens, 

Hanson y N ordenstrom ( 10) realizan la oclusión de la arteria 

pulmonar, con catéter cardíaco de doble luz agregado en su ex

tremidad distal de un balón de caucho. La oclusión alcanza pe

ríodos de veinte minutos, y deriva la sangre de un pulmón a 

otro, conservándose la circulación bronquial, como se cree sucede 

en la realidad. En suma, estos métodos buscan valorar la ca

pacidad funcional potencial del parénquima restante. 

En publicaciones recientes Rímini y col. ( 23, 24, 25) estu

dinn la derivación parcial de la circulación pulmonar por medio 
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de la hiperpresión endobronquial unilateral. Discuten primero, 

las ventajas e inconvenientes del procedimiento en relación a los 

otros métodos de obstrucción mecánica del bronquio, y las va

riantes introducidas con ese fin. Le asignan ventajas al método 

de la oclusión de la arteria pulmonar, porque elimina el cor

tocircuito en el parénquima excluido, no perturba la ventilación 

del tórax y facilita el contraste de los vaso3 distales a la oclusión. 

Señalan los autores, que el método por hiperpresión se ca

racteriza, por producir pocas molestias y carecer de riesgo para 

el paciente. Deriva la sangre desde un pulmón o desde un ló

bulo, hacia el resto del área pulmonar. Permite además excluir 

un territorio y valorar la capacidad funcional potencial del pa

rénquima restante. El procedimiento se basa en el hecho de que 

el "aumento de la presión alveolar en un sector pulmonar pro

duce una compresión de los vasos correspondientes, con aumento 

de la resistencia circulatoria local". Previa anestesia laringotra

queal con cocaína al 5 %, se intuba un bronquio fuente o bron

quio lo bar, con sonda uretral tipo Foley ( N9 18 a 22), vuelta 

opaca a los rayos X en su extremidad distal por medio de un 

trocito de plomo. La insuflación del manguito obstruye el bron

quio elegido. Un dispo,itivo especial ( 25) permite obtener una 

hiperpresión hasta de + 25 cms. de agua. Ello produce un dis

creto desplazamiento del mediastino, descenso del hemidiafragma, 

hiperclaridad del hemitórax afectado y disminución de transpa

rencia del pulmón contralateral. La angioneumografía realizada 

en estas condiciones evidencia la derivación sanguínea. Una in

vestigación ( 24) en 40 personas ( 6 normales y 34 tuberculoso3 

pulmonares bilaterales), permitió conocer las modificaciones del 

trazado broncoespirométrico de un pulmón que respira oxígeno 

a presión atmosférica, cuando el otro es ventilado en circuito 

abierto con nitrógeno a presión atmosférica o a presión positiva, 

o con oxígeno a presión positiva. El e:;pirograma confirmó los

hallazgos angioneumográficos, registrando aumento del consumo

de oxígeno y ventilación del pulmón contralateral afectado opues

to al sometido a hiperpresión.

Para terminar con este capítulo, y reiterando conceptos en 

relación a lo estrictamente funcional, el resultado de la libera

ción del pulmón depende fundamentalmente de la conservación 
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de la elasticidad del parénquima anterior a su colapso. En me

nor grado, del tiempo transcurrido desde el encarcelamiento has

ta el momento de la decorticación. 

METODOS Y MATERIAL ANALIZADO* 

En publicaciones anteriores ( 4, 7, 8) nos hemos ocupado de 

los distintos procedimientos utilizados para el estudio funcional 

del aparato respiratorio. En este trabajo sólo exponemos los va

lores volumétricos indispensables para orientar y sentar juicio 

definitivo en relación a la decorticación pulmonar. La explora

ción global permite analizar los volúmenes correspondientes a 
ambos pulmones, y la broncoespirometría informa en qué medida 

participa el pulmón eventualmente lesionado en la suficiencia 
total del paciente, traducido en cifras de proporción comparativa. 

Esta prueba se hace bajo anestesia (laringotráqueobrónquica) 

con cocaína al 5 % y catéter de látex, de doble luz y conforma

ción adecuada para aislar un pulmón de otro. Utilizamos la son

da tipo Carlens (9); para la prueba global el espirómetro Bene
dict-Boulitte modificado, y en el cual se eliminaron todas las 

causas de resistencias a la corriente de aire dentro del circuito, 

como ser válvulas y depósito de cal sodada; ampliación de luz 

de las conexiones de goma (diámetro de más de una pulgada) 

y velocidad adecuada del kimógrafo ( 170 milímetros por minu
to) a fin de obtener gráficas de fácil lectura que permitieran 

medir el tiempo espiratorio de uno y tres segundos. 

El_ espirograma de función global registra la capacidad vital

( C. V.). Esta proporciona las condiciones de máxima contrac

ción y distensión tóracopulmonar: expresa el volumen máximo 

de aire que puede ser espirado siguiendo a una inspiración má

xima. En base a fórmulas [Baldwin y col. ( 2) l que tienen en 

cuenta peso, talla, edad, superficie corporal, etc., se establecen 
sus variaciones porcentuales. Es la regla que la C. V. esté des

cendida en pacientes que por diversas condiciones patológicas, 

tienen disminución de la superficie tóracopulmonar y /o registren 

marcado enlentecimiento del flujo aéreo por obstrucción cana-

• Agradecemos al Prof. Pedro Larghero Yl>arz, quien nos ha permitido 
umpliar 11uestra experiencia en el estudio rle c-asos 110 tuberculosos. 
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licular casi completa, como acontece en la resección pulmonar, 

atelectasia, fibrosis difusa de etiología diversa, edema, neumotó

rax, parálisis frénica, etc. Actualmente la C. V. ha sido relegada 

a segundo plano, por traducir una medida de volumen estático, 

independiente de la eficiencia y velocidad de los movimientos res

piratorios. La C. V. acusa cifra apenas por debajo de lo normal 

en el enfisema y bronquitis con obstrucción canalicular incom

pleta y elasticidad pulmonar moderadamente conservada. En ra

zón de ello, Gaensler ( 16,, Motley ( 19 l y Tiffeneau ( 28), intro

dujeron cambios en su registro en función al tiempo espiratorio. 

Los americanos denominan dicho test ''capacidad vital tiempo", 

y los franceses por calcularlo en el primer segundo "volumen 

espiratorio máximo segundo" (V. E. M. S.). La prueba consiste 

en establecer el máximo volumen de aire en el primer o en los 

tres primeros segundos, según sea el tiempo utilizado. Se dan 

como cifras normales 80 y 95 % de la C. V. obtenida según se 

trate de uno o tres segundos respectivamente. Estas cifras apa

recen muy descendidas en pacientes con dificultad para la espi

ración rápida ( enfisema, bronquitis crónica) a través de la ca

nalización bronquial de calibre disminuido y que los obliga a 

prolongar el tiempo espiratorio. Se admite, que cuando la C. V. 

segundo ( uno o tres segundos) aumenta un 10 '/, por acción de 

drogas broncodilatadoras, la broncoconstricción es reversible. 

El volumen de aire que se desplaza en forma rápida y pro

funda, por el juego de máxima inspiración y espiración, que se 

registra en 15 segundos. se denomina máxima capacidad respi

ratoria { M. C. R.). Se calcula en litros por minuto y sus varia

ciones patológicas se expresan en cifras porcentuales en base a 

fórmulas conocidas [Baldwin y col. ( 3 l]. La disminución de la 

elasticidad tóracopulmonar y la resistencia al flujo aéreo, inci

den desfavorablemente sobre la M.C. R. En consecuencia está 

descendida en el asma bronquial y en el enfisema obstructivo 

crónico y dentro de límites normales, en la fibrosis pulmonar in

cipiente, con elasticidad pulmonar poco alterada. Al igual que 

en la C. V. segundo, una mejoría de 10 % siguiendo a la admi

nistración de drogas broncodilatadoras, significa broncoconstric

ción reversible. Gaensler ( 16) ha sugerido una fórmula, partien

do del hecho de que la M. C. R. es un valioso índice para estudiar 
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la obstrucción bronquial incompleta: es el índice de velocidad 
aérea ( I. V. A.). Resulta de dividir el porcentaje calculado de 
la M.C. R. por el porcentaje calculado de la C. V. (%M.C. R./ 
% C. V.). Sería normal un índice de uno, por debajo de uno 
indicaría broncoconstricción marcada, y por encima de uno, dis
minución del parénquima respirante. Este índice debe conside
rarse siempre conociendo las cifras absolutas de los dos valores, 
pues de existir un descenso proporcional de ellos, el l. V. A. pue
de ser aparentemente normal. 

Cournand y col. ( 12) informaron de un coeficiente respira
torio, dado por la relación de la M. C. R. y la reserva respira
toria ( diferencia de M.C. R. y volumen respiratorio en reposo, 
igual a re3erva respiratoria). Se obtiene dividiendo la reserva 
respiratoria por la M.C. R. y multiplicando por 100. En sujetos 
normales el índice varía entre 90 y 95 % y expresan los autores 
que por debajo de 75 % corresponden a enfermos con severa 
disnea. Tiffeneau (28) propone un test para medir la excitabi
lidad de las terminaciones sensitivas del pulmón, utilizando la 
propiedad que tiene la acetilcolina ( en aereosol) de excitar los 
nervio3 sensitivos, por dos acciones farmacodinámicas distintas 
y diferenciables. Primero, como excitante de los efectores mo
tores pulmonares ( músculos, glándulas y vasos bronquiales) pro
voca disminución de la C. V. y del V. E.M. S. por broncocons
tricción. Segundo, como excitante de las terminaciones sensitivas 
del pulmón, origina cosquilleo de garganta y a vece3 intensa tos. 
Nasta y col. (20) han empleado el test de Tiffeneau en diversas 
enfermedades pulmonares, investigando la participación del bron
coespasmo en la génesis de los desórdenes ventilatorios. Hemos 
ensayado esta prueba ( 8) en afeccione3 pulmonares, con resulta
dos similares a los autores mencionados. 

El material analizado consta de cinco pacientes. De ellos, 
tres fueron decorticados por encarcelamiento pulmonar consecu
tivo a enfermedad no tuberculosa y dos por pulmón inexpansi
ble siguiendo a un neumotórax terapéutico. 

OBSERVACION N9 1.- Muj<'r de 2:l uños. 8ceuela absceso hidíttico com

plicado; radiológicamente retracción hemitórax derecho. Decorticación el 24-

XII-1953. Estudios funcionaJ¡>s practicados el 10-II-1954 y el 13-IX-1954, a dos 

y nueve meses de la intf'l•,cnción. 
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Antes 

P.D. 
e.e. %

Consumo 02 
9- 6 . . . . . . . . . . . . _() 

V.R.�L . . . . . . . . . . . . . . . 1100 20 
E. R. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4,4 lts. 
c. Y. . . . . . . . . . . . . . . .  ' . . 100 

Consumo O� ........... . 
V. R. ::<.L .............. . 

E.R . ................. . 

c. v. ·················· 

14 

P.I.

e.e. 'lo 

350 94 
4200 80 

1,2 Jts. 

600 !)6 

Dl'spués 

P.D.
e.e. %

100 26 
3600 :n

3.6 lts. 
��.) 4,, 

Después (2 meses) 

P.D. P.I. 
e.e. % e.e. 'I<

20 6 310 94 
11()0 .,-

-" HOO 7,) 

5,5 lts. 1,3 lts. 
110 17 ,i:!O 83 

(9 meses) 

P. I.
e.e. %

280 74 
6000 6� 

::!.l lt�. 
ñ75 ;).� 

� o existen modificaciones funcionales en el pulmón oper:1do. a dos mrses 
drspués de In operación. A los nueve meses se comprueban aumentos del con
sumo de oxígeno de 6 n 26 %; del volumen de ventilación de 20 a 37 %; de 
la C. V. de 14 n 43 % y mejorín del cquirnlente ele vcntilrrión de 4,4 lts. n 
3.6 lts. En el pulmón contralaternl se observa :ipnrente empeoramiento de los 
v,dores absolutos, pero �uardnndo relación el equilibrio de 1os valores par
een tuales. 

OBSERVACION N? 2-::<.fu,ier de 32 a ñas. Opacidad pleural y aspecto 
pulmón encarcelado a izquierda. Operada por herida pcnetrnntt' de tórax. Ac
tualmente empiema. Decortiraci6n y plastia dos costillas. Registros el 19-V-
1958 y el 29-X-1958 a cinco meses de la operación. 

Ante8 Después (5 meses) 

P.D. P. I. P.D. P. I.
e.e. % e.e. % e.e. % e.e. %

Consumo O� .......... , . 300 88 40 1� 310 75 100 :!r; 

Y. R. �L 9000 í6 2700 �4 9000 66 4500 34 
E. R. 3 lts. 6 Jts. 2 lts. 4,5 lts. 
c.v. 950 92 80 8 750 68 350 32 

-183-



{ 'unsu1111¡ O� ..... _ •..... 
Y. H. \l. 

Oclusión de bronquio fuente 

l'. 1>. 

-liill , .• e.
e lts. 

P.I.

( l'Xeluiclo) 

11 
ll 

P.ll.
(Pxduido) 

(l 

Ll 

l'. r. 

:!��;) l' .e·. 
!1!1110 (',(', 

La l)l'lH.�ba fu1u·ion,1l realiz;Hfa n 1..·iu�u 111t1 :---l•s <l e Ja opc1·acióu, n1upstl'a : 
:1umcnto d1•l c·o11s111110 ,¡,. 11xíg,·110 d,• 1:! :1 :!5 �{, y de la ventil�eión de �4 :1 
;¡� '/,,; me,ior:i ,,¡ N¡uiv.,d,•nt<' rrs¡,iratr>rio .v se opera important l' aumento d,· 
la ('. Y. C'on so11rl:1 el,· (':irlt'lls, s,· obstruye• tres minutos y medio el bl'Ouqui;, 

fu .. 11!<• r[f ol pulrni'111 i,quier,lo, :iurnr•nt:inclo ,·l 1·011sun10 d,• oxíg,•no de 310 e.e. a 
� ;;11 r .,. . �- la ,·,•n ti l:1 e i,í11 rl,• !I 1t s. " l � lts. 1 Jur:1 n t,• t l' ('S 111 in u tos se bloq u,•a 
<'l hro1u¡uio fuente <1, 01·1•,·l10 y ,•11111pnta ,.¡ ,-011su111u a .. oxígeno rh• 100 ,·.r. :1 
:!:l.'j e.e., " iguallJH•nt.• l:i ,·entilariún el<-· ,l.'jllll r·.<·. a 9!100 c., .. 

l�s po<il1l,• qut• la rnt·.iorí,1 fu111·ional ,.11,·ontrnrla a11ml'11tc <l<'spués del afü1 
,¡,. la intr·n·,·11,-íó11. r<m111 111•ontr-cii', ,·n m:'is .i,. 1111 <'11fr•1·1110. El 1.Joc¡ueo sucesivo 
,¡,. a111hos ¡,ulmont•s, s,• ¡,rnc-ticó para couo,-c1· la fum·ión poten,·ial di'\ ¡,aré11-
•1uim·• n•stantt• ckl pnlrnrín <lc•eor·ticado, r¡u1• se• <'llc·ontr-rí ¡,ost'l' 1111 111:11·¡:1•11 rl" 
fn11C"it,11 muy i111portant ...

OBSERVACION N9 3.- Homlin• ch• �.-; años. JJescle los 12 años dt· eda,1 
dcrrarnc a repctici{rn, ]Himr·ro sr•rofihrinusn y posteriormente purulento. O¡Ht· 
"idad l'!'trúctil del hemitónix 17.<¡niPrdu, 1·,111 aspedo de derrame tabicado. lk
C'Orticaci611 el 2i-VII-l!l54 (c-011 ex{·rt•sis rkl segmento dorsal por absce,w). 
Rronco1•spirometría c•I JQ.]X-J!l:i4 a trt'int:i y trPs ,lias dC' la operación, 

(\)ll!illnlO º� ' ........... 
V.'R. 
E. H. 

C.V. 

:\l. .. . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . .  ' ....... . . . 
.................. 

AntPs 

P.D. l'. T. 
!'.C. ,., 

/Ú (' ,('. % 

�CIO f)ll �(l ]() 
,'j(i00 !ji; :isoo 4� 

:l,!l lts. ] ,fl lts. 
1050 61 6.í0 :HI 

llespués (:!:! días) 

P. D. P.I. 
l'.(•. '¼ {' ,('. r;,. 

'.!00 ;¡7 ]:i() 4::1 
7200 ií4 íill(IO 4(i 

:J,3 lts. + lts. 
880 .)7 (j,j() -i:i

En <·1 pulmón operado se registran aum,•utus cld consurno oc oxígeno el,� 
Jr1 u ,la%; ele la Yentilación ele 42 a 46 % y de la C. V. de :!!l a 43 </o. L:i 
f'undón !le este paciente ( deeorticnción m;ts cxércsis clf'l segmento <lorsnl) n 
nn mes y días, 110 �<' puede aceptar co1uo definitin1, y es po8ihle mojore aque
lla del pulmón cle�urtieado después ele! año ele operado. 

OBSERVACION' N� 4.-Hombre ele 34 ntlos. Neumotórax terapéutico iz
c¡uirrclo por lesión exe-nvada snhehn·i<·nl:11·. i\[antt,11ido tn•� nño� �• ,ihnndonallo 
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en cur·a clínica. l'ulmón ¡,arciahuente l'l'<'Xpall(lido. lliclrcnc·umotórnx, liquido 
serofibrinoso. Después de seis años de pulnuín inexpansihlc, dccortic:wi6n y 
segmentación ápicopostcrior el 5-Yl-19.38. Derrnmc postoperatorio que Mjb pleu
ritis basal izquiercla. Registro fnneional el l:l-VII-1959, a trec� nwses dl' In 
inh1 1·vencióu. 

.\ntt•s 1Jc•spttt·s ( 13 lll('Sl'S) 

l'. I>. P. J. P.D. P. l.

(',('. 
(, ,, (• .<·. '1� t,{'. <;� , .. , .. 'i� 

Consumo o
:! ............ :1:;11 ti"'t llill :t:! �.ÍII :;� l '"' .j� 

V.R. M. . . . . . . . . . . . . . . . !Hillll :57 i200 .¡_;� .,8.311 (ifi :.!tilltl :n 

J,;. R. . . . . .  . ' . . . . . . . . . . . '2,7 lts. 4,4 lts. '.!,3 lt s. 1,4 lts 
('. v . . . . . . . . . . . . . . . . ' . . HiOO (i] !HiO :rn !1:iíl !'i9 n:;o -ll 

s\ trece mcst•s ,!,• l;, operación, -autn(•nta I'[ consumo ,¡,. oxíg(•uo d(' :l� a 
.J� '/r,; desricnclc In YPntila<"ibn de •!:l a :ll %, y mejora l'l pquiYalP1Itc• rPspi
rntorio de -t,4 lts. n l,.J lt�.; nmnpi1ta la f'. Y. tl<> :I!) rr 41 %-

OBSERVACION N� 5.- )111,it·r <l<" �S aiios. l.,·siún tuíxta ,lifusa tle :im· 
hos tcrt'ios superiores, m,,s <"Xl�nrlida a izquierda (20-]X-1!14,� 1. Bneiloseopia 
positiva. En 1949 y 19,51 1,t'11mot6rax derecho e izquierdo SIIN'.,ÍYO. Regist1·0 
funcional el 19·X-l9;i,i. R<•gistros a cineo nws<•s (28-IV-l!l:i!i) y trPR aiios (:!H· 
X-1958) respectivnmcntc.

Antes llt•,pués 

P.D. P.J. P.D.
('.et. </D e.e. �{¡ l".t·. 'In

Consumo O
:J 

........... . :!llll ,�ll ;¡o :JO :!00 6í 
Y. 'R.::II . ..•............ 4400 ;;1 .JlüU 49 ,:!00 nO 
E.H . ................. . "9 

-,- Jts. 8 lts. :t,6 lts. 
('. v. :;75 4, 62ii ;¡;¡ 960 i6 

JkspuÍ's (8 aiios) 

P.lJ.
t.r. %

Consumo O� ........... . 200 67 

V. R. ::lf. ............•.. ;,;no 66 
E. R. ................. . 3,7 lts. 
c.v. ·················· 1�75 íl 
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e.e. % 

98 ;¡:3 
:17,30 :l-t 

3,8 lts 
ií50 29 

Ci lllCSCR) 

I'. l. 
,·.r. % 

!I,> ;1:1
48\1() 40 

4 lis. 
2fl,j ;¡.¡_ 



Consuniv 02 ••••••. , ....

V.R.�1.

Oclusión de bronquio fuente 

l'.D. 

260 e.e.

12 lts. 

P.I. 

(excluido) 

o 

o 

P.D.

(excluido) 

o 

o 

P. I. 

145 e.e.

6400 e.e. 

En el pulmón opel'aclo, tr-es aiios de la intervención, aumentó el consumo 
de oxígeno de 20 a 33 % ; descendió la ventilación de 49 a 34 ¼ con mejoría 

del equivalente respiratorio de 8 lts. 11 3,8 lts.; descendió la C. V. de 53 a 

29 %. Con la sonda de Carlens, se bloqueó el bronquio fuente izquierdo du

rante tres minutos y posteriormente el bronquio fuente derecho cíneo minutos. 

Durnnte la obstrucciún dt>l lado izquierdo, el pulmón derecho aumentó su con

sumo de oxígeno de ::!IIU a �(iO e.e. �- la nntilaeíón de ,,500 lts. a 12 lts. Con 
la obstrucción del derecho, el pulmón izquíel'<lo uumentó su consumo <le oxí

geno de [IS a U;; e.e. y la Hntilación de 3,,50 lts. a 6,400 lts. 

L:is comprobaciones broncoespirométricas muestran mejoría ,le la func-íón 

d€.'l pulmón operado. El bloqueo sucesivo de ambos pulmonl's pal'a c o noce!' la 

función potencial <lel ¡,:.irénquíma restante, evidencia que el pulmún d<'corti

cado po,ee un mal'gen de función muy importante, utilizable de aparecer una 
lesión eventual del pulmón contralaternl. 

CONSIDERACIONES Y RESUMEN 

Analizamos las modificaciones funcionales que se operan 
siguiendo a la decorticación pulmonar, en cinco enfermos. Dos 
fueron intervenidos por secuelas tuberculosas y tres por empie
mas no tuberculosos. Los registro, funcionales se practicaron 
con técnica global y broncoespirométrica. 

Las comprobaciones broncoespirométricas de las observacio
nes 1, 2 y 3, mostraron útil restauración funcional y adecuada 
readaptación anatómica del pulmón operado. La mejoría funcio
nal para el consumo de oxígeno fue de 20 a 33 7o y sólo de 13 %
( Obs. 2) en la paciente sometida a decorticación y plastia, es
tudiada a cinco meses de la intervención, por lo que pensamos 
mejorará después del año de operada. En todos los casos la C. V. 
fue re,tituida a cifras ligeramente superiores a las correspondien-
tes a la ventilación. 

Practicamos la obstrucción temporaria del bronquio fuente 
derecho e izquierdo, en forma sucesiva, a fin de valorar la ca
pacidad funcional potencial de uno y otro pulmón (1, 10, 24, 25, 
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33) (Obs. 2). Utilizamos la sonda de Carlens (9), con los resulta

dos siguientes: el bloqueo del pulmón izquierdo aumentó el con

sumo de oxígeno de 310 e.e. a 450 e.e. y la ventilación de 9 a

12 lts., en el pulmón contralateral. El bloqueo del pulmón de

recho aumentó el consumo de oxígeno de 100 e.e. a 235 e.e. y

la ventilación de 4,500 a 9,900 lts. del contralateral. Hallamos

que la reserva funcional potencial en el caso analizado, alcanzó

cifras importantes para el pulmón sano y también para el de
corticado. Constituye una prueba objetiva de actividad funcional

de zonas alejadas, que participarían en caso eventual que se le

sionara cualquiera de los pulmone,.

Las observaciones 4 y 5 corresponden a decorticaciones reali

zada., en pulmones con secuelas tuberculosas. En la primera, las 
comprobaciones broncoespirométricas, muestran mejoría del con

sumo de oxígeno de 10 %, y de 2 % para la C. V. con disminu

ción del valor correspondiente a la ventilación, que se mantenía 

con fin compensatorio. Los valores registrados a trece meses de 

la intervención, muestran moderada recuperación. Encuentra su 

explicación en el hecho de haber.se liberado un pulmón con se

cuelas tuberculosas y elasticidad disminuida, como así también 

el haberse constituido en el postoperatorio un derrame que opa

cificó el fondo de saco, incidiendo como una causa más de nuevo 

daño funcional. La observación 5, mostró aumento del consumo 

de oxígeno de un 13 %, descenso de la ventilación y marcada 

mejoría del equivalente respiratorio. Los cambios operados con 

el bloqueo de uno y otro pulmón, utilizando la sonda de Carlens, 

acusaron para el pulmón derecho, aumento del consumo de oxí

geno de 200 a 260 e.e. y de la ventilación de 7,500 lts. a 12 lts. 

La obstrucción del bronquio fuente derecho aumentó en el pul

món decorticado, el consumo de oxígeno de 98 e.e. a 145 e.e. y la 

ventilación de 3,750 lts. a 6,400 lts. Estos hallazgos son particu

larmente significativos por tratarse de una enferma bacilar cu

rada clínicamente, pero expuesta a las alternativas de una recaí

da con posible reducción del parénquima restante. A juzgar por 

la prueba conservaría capacidad potencial para aumentar aún 

más la función de hematosis y ventilación. Reiterando cuanto 

decíamos en publicación anterior (5), el análisis de estos dos ca

sos (Obs. 2 y 5), aunque carezca de significado estadfatico, reac

tualizan el problema, tantas veces debatido, sobre operabilidad 

de pacientes con lesiones extendidas a uno o a ambos pulmones, 
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por el fundado temor de aparición posterior de severa insuficien
cia ventilorre.;piratoria por falta de parénquima que satisfaga las 
necesidades de hematosis y ventilación. Con la ayuda de la obs
trucción de uno y otro bronquio, se dispone de procedimiento 
que ayuda a valorar los casos límites. 

Para terminar digamos que del estudio de nuestros casos 
surgen conclusiones similares a la de autores que se han ocupa
do del tema. Gordon y Welles (17) informan resultados sobre 9 
decorticaciones por tuberculosis pleural, destacando que la re
adaptación anatómica no se acompañó de igual recuperación 
funcional. También Falck y col. ( 13) llegan a las mismas con
clusiones y señalan mejoría ventilatoria con moderada recupe
ración de la función de consumo de oxígeno. Carroll y col (11) 
destacan cambios similares. 

Patton y col. (21) estudian 14 decorticados (2 no tuberculo
sos). Corroboran nuestro.; resultados, destacando el hecho, que 
interfiere la extensión lesiona! del pulmón a descolapsarse más 
que el tiempo transcurrido como pulmón inexpamible, en el 
porcentaje de recuperación funcional. Y la restauración de la 
función, muchas veces gradual, se alcanza en el correr de más 
de un año, como recuerda que aconteció en uno de sus casos 
con mejoría máxima a treinta y seis meses de operado. Forse 
y col. (15) obtienen resultados alentadores en pacientes con he
motórax, operados a treinta y noventa y siete días del accidente. 
La broncoespirometría practicada a sesenta días de la operación, 
registró recuperación total. Waterman, Domm y Roger l31J, so
bre_ 172 operados, 21 decorticados por afecciones no tuberculosas, 
muestran resultados similares. Todos los autores coinciden en 
señalar que, el de.;colapso del parénquima que no ha experi
mentado cambios importantes de sus condiciones elastígenas 
lquiste hidático, absceso de pulmón, hemoneumotórax traumá
tico), logran la readaptación anatómica y recuperación funcional 
en cifras muy superiores a aquellos por secuelas tuberculosas, 
que siempre se acompañan de reacción fibrosa precoz y masiva 
del parénquima. 

La novedad de indudable significado de nuestro aporte re
side en la comprobación de la reserva potencial demostrable por 

bloqueo bronquial en pacientes sometidos a decorticación pul

monar. 
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En suma: se establece que la decorticación pulmonar persi

gue dos propósitos: a) liberar el pulmón de su encarcelamiento 

y b) buscar su máxima recuperación. Tanto la recuperación 

anatómica, como la recuperación funcional, es casi total en pul

mones inexpansibles con elasticidad conservada (quiste hidático 

complicado, absceso de pulmón, hemoneumotórax traumático). Se 
destaca que a una reexpansión anatómica no acompaña siempre 

similar restitución funcional, como se observa en la tuberculosis 

que posee tendencia invasora y fibrosis precoz del parénquima. 

En la fisiopatología del pulmón encarcelado, se analiza el 

estado de tensión de la cámara pleural en relación a la atmos

férica, que puede ser inferior, igual o superior a ella. Se estu

dian las modificaciones funcionales del pulmón enfermo y del 

sano. Se menciona la función de reserva o potencial y proce

dimientos para su valoración. Utilizamos el de obstrucción bron

quial por sonda de Carlens.* Establecemos su significado refe

rente a la comprobación de la capacidad funcional potencial en 

la decorticación pulmonar y que no encontramos analizada por 

otros autores. 

Terminamos insistiendo, que la recuperación llega a cifras 

máximas de la ventilación y respiración en procesos que no afec

tan las condiciones elastígenas del pulmón y a valores muy infe

riores en aquellos que se acompafran de reacción fibrosa precoz 

como acontece en la tuberculosis. 
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