Decorticacion pleuropulmonar

Moderador: Doctor Francisco Pérez Perez (Las Palmas de Gran

Canaria)

El problema del empiema crénico enquis-
tado (E. E.) y su solucion data de hace
pocos anos de una manera correcta, puesto
que las antiguas soluciones basadas en la
colapsoterapia, el drenaje externo o marsu-
pializacion dieron, en la época que se rea-
lizaron, muy malos resultados y con una
alta mortalidad operatoria.

Gracias a los antibidticos y a los cono-
cimientos de la anestesia y de la cirugia
toracica podemos abordar el problema con
una entera solucién al paciente que presen-
te un pulmén encarcelado por paquipleuritis
de la etiologia que sea: infecciosa, trau-
matica o de cualquier otra indole.

En el coloquio que estamos iniciando
vamos a exponer al didlogo los puntos que
se consideran mas interesantes para llevar
a buen fin un paciente afecto de esta en-
fermedad cronica. Dejamos de lado, en
primer lugar, aquellas complicaciones agu-
das, tales como perforaciones en la evolu-
ci6én de las neumopatias (como absceso
pulmonar, perforacion pleuro-pulmonar en
la evolucién general de T. P., etcétera), que,
aun cuando requiere en la toracotomia una
discreta decorticacion, no consideramos un
problema como el que estamos tratando.

Yo llevo al &nimo de ustedes los siguien-
tes puntos interesantes a discusion:

a) Problemas diagnésticos correctos del
empiema enquistado.

b) Cuando contraindicamos una decor-
ticacion.

¢) Qué medidas preoperatorias deben
tomarse al decidir la operacién.

d/ Queé técnica debemos desechar en el
tratamiento de esta enfermedad.

e) Cual es la actitud y técnica mas
eficaz para resolver el problema.

f) Cuales son los resultados clinico-ra-
diolégicos y funcionales logrados por la
decorticacion.

Con estos puntos creo que abordamos y
completamos todos los problemas que pre-
sentan estos pacientes, y por ello, si a
ustedes les parece bien, iniciamos el dialo-
go:

En primer lugar, el doctor Jiménez Leyva
nos va a exponer algunos puntos de la
experiencia que en el Servicio del doctor
Pursell, de Barcelona, tienen acerca de la
frecuencia y datos mas interesantes en el
correcto diagndstico del empiema enquista-
do. Piensa que este sindrome no tiene una
mayor incidencia que antafno; claro que se
refiere a los afios de la colapsoterapia ga-
seosa, por cuanto al ser ésta hoy casi
totalmente abandonada ha reducido el
nimero de empiemas posneumotoracicos.
Hoy estamos operando aquellos casos que,
a pesar del empiema sufrido en el curso del

neumotodrax, lograron curar su T. P. y deja-
ron sélo como secuela este problema del
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empiema enquistado posneumotoréacico.
Por ello piensa que, aparte de las pleuritis
serofibrinosas mal tratadas por no haber
apurado la extraccién de derrames en el
curso de la enfermedad, estos derrames se
enquistaron, se envejecieron y dieron lugar
a ese pulmon acorazado pospleuritis, natu-
ralmente espontanea. Piensa que las bron-
quiectasias, los abscesos, las micosis pul-
monares, con poca frecuencia dejan esta
secuela de un empiema enquistado; que los
empiemas infantiles tampoco dejan esta
huella cuando el curso de su tratamiento
ha sido correcto: que si bien algunas exé-
resis pulmonares, por la causa que sea,
dejan secuelas de derrames enquistados,
no estima que deban ser sometidos a esta
decorticacion, puesto que muchas veces,
sobre todo cuando la exéresis ha sido una

lobectomia, salvo excepciones, se presenta

la indicacion operatoria.

Los puntos interesantes a considerar del
diagnodstico del empiema enquistado son:

1. La edad del E. M., puesto que se
conocen a su través cudles son las dificul-
tades que se va a encontrar el cirujano al
abrir el térax: la paquipleuritis y la posible
fibrosis pulmonar se hallan en razén directa
de la antiguedad del proceso.

2. Las migraciones del empiema en-
guistado, tales como son la fistula bronco-
pleural y la fistula pleuro-cuténea; compli-
caciones ambas de mucho interés, puesto
que en la primera habrad que considerar la
posible exéresis parcial del pulmén que
deba acompafar a la decorticacion. )

3. Signos clinicos de actividad del em-
piema engquistado, tales como fiebre, septi-
cemia, caquexia o la mas grave, cual es la
amiloidosis que supone, frecuentemente,
una formal contraindicacién operatoria,
dadas las complicaciones mortales a que
da lugar una anestesia larga y una masiva
transfusion.

4. De interés esencial es /a radiologia
de la bolsa empiemética, puesto que, tras
un correcto estudio radiotomografico y de
la broncografia del hemitorax afecto, asi
como de un relleno de la bolsa con cual-
quier medio de contraste, expondremos €l
volumen, la extension y profundidad de ella
con toda claridad, dato muy interesante
para el cirujano, puesto que de este estudio
elegird no sélo el abordaje correcto, sino
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ademéas la extensién de la toracotomia;
asimismo podrad comprobarse la existencia
de lesiones parenquimatosas asociadas,
tales como bronquiectasias o cavernas re-
siduales.

5. Finalmente, los datos complementa-
rios del laboratorio, tales como el hemato-
crito, que naturalmente requiere una
correccion cuando se halle en cifras bajas,
a base de frecuentes transfusiones preope-
ratorias; vy lo que es mads interesante, y que
antes hemos citado, el descartar una ami-
loidosis a través de un estudio nefroldgico.

Estos puntos interesantes acerca del em-

piema enguistado fueron corroborados por
los doctores Ledén y otros, que los conside-
ran elementales en el preoperatorio de todo
paciente afecto de empiema enquistado.

En cuanto al problema de la contraindi-
cacién de decorticacién, sostiene el doctor
Ledén el punto de vista de que en primer
lugar estd el “grado de actividad del em-
piema”. No es correcto someter a esta
operacion, salvo casos excepcionales, cuan-
do un empiema enquistado se *halla en fase
de brote, con vémicas abundantes y septi-
cemia. Lo correcto es inactivar el empiema
a base de frecuentes toracentesis con in-
yeccion endopleural de antibidticos (no ol-
vidar la prueba de sensibilidad a los gér-
menes que lo ocasionan), y cuando exista
rebeldia o cuando la cantidad de pus es
abundante, someter a un drenaje de la
camara, de manera previa y siempre pen-
sando como ‘solucién temporal, puesto que
jamas se debe considerar que esta medida
sea curativa-en un empiema enquistado de
varios afos de evolucion, puesto que las
paredes de la.camara tienen tal grosor y
rigidez, que pensar que un drenaje sea
capaz de achicarle y curarle totalmente es
una utopia que ni la mas enérgica aspira-
cién pleurak es capaz de resolverle.

Intimamente relacionado con lo que
antes se ha discutido, pasamos al tercer
punto de interés: cudles son las medidas
preoperatorias que deben toinarse cuando
vamos- a operar a estos pacientes. El crite-
rio es unanime en cuanto a los siguientes
puntos:

1. Si no hay fistula broncopleural, el
empiema enquistado no debe ser nunca
drenado.



2. Si la cantidad de liquido es grande,
es decir, si la bolsa tiene un volumen im-
portante, debe efectuarse toracentesis y
achicar su contenido, puesto que gran can-
tidad de liquido endocameral puede, en un
momento dado de la anestesia, ser expul-
sada por una fistula encubierta y crear un
gravisimo problema anestésico por inunda-
ciéon bronquial.

3. Que si el empiema enquistado esta
activo (con fiebre, vomicas esporadicas y
malestar), debe inactivarse a través de la
via general y local de antibi6ticos.

4. Que los datos analiticos del hemato-
crito estén normales, prodigando las trans-
fusiones lo necesario para que estos pa-
cientes, que tanto sangran en el acto
operatorio, no vayan minusvaliados f(ex-
puestos a un shock operatorio), ya que la
experiencia ha demostrado que, aun cuan-
do esta operacion tiene pocas dificultades
técnicas, es productora de shock por el
traumatismo que se provoca y, sobre todo,
por lo hemorragicas que son al desprendi-
miento de las corazas pleurales.

El cuarto punto a discutir es el de las
técnicas no aconsejables en la solucién del
empiema enguistado. Porque, en efecto,
como hemos indicado al comienzo del co-
loquio, han sido miiltiples las soluciones
usadas hasta llegar a la actualidad, en que
la decorticaciéon se ha impuesto sobre
todas las demas por las siguientes razones:

a) La desaparicion de la paquipleuritis
tanto parietal como visceral, razén y causa
de la enfermedad.

b) La eliminacién, en consecuencia, de

un proceso supurado crénico en el seno de
la cama pleural, con todas sus consecuen-
cias.

¢) Recuperacion funcional del parénqui-
ma colapsade o hipofuncionante por otro
en las mejores condiciones posibles para
una mejor hematosis.

Estas técnicas no aconsejables son: E/
drenaje simple del empiema enquistado,
cuya finalidad es la inactividad parcial al
reducir la cantidad de liquido creado, e
incluso, si se aplica una aspiracién conti-

nua, una reduccién de volumen de la bolsa.
Pero esta solucidon, como es comprensible,
falla ante unas paredes endurecidas por la
edad del empiema enquistado y por la
supuraciéon, con lo que la coaptacion vy
cierre definitivo del proceso es sumamente
raro y casi siempre fracasa al retirar el
drenaje. Resumiendo, que como solucion
preoperatoria es a veces indispensable,
pero no deberd considerarse definitiva,
salvo aquellos casos en que el empiema
enquistado es reciente. Una solucién mas
usada es la de la toracoplastia de relleno.
Eliminadas las costillas que abrazan la
cama empiematica, puede llegar a coaptar
ambas caras internas del empiema enquis-
tado, y, hasta hace algunos afos, era la
solucién, que se consideraba ideal. Esto se
lograba en un 30 por 100 de casos afor-
tunados, y el mayor porcentaje de sus fra-
casos era debido a dos causas elementales:
persistencia de la supuracion endocameral
y la fistulacién precoz o tardia del empiema
hacia bronquio o pared. En ocasiones, a
esta toracoplastia o posoperatorio que au-
mentaba en casos afortunados el porcenta-
je de curaciones, aunque la mayoria de las
veces habia que ir a la tercera solucién que
estudiamos.

Esta solucién es la toracectomia u opera-
cién de Schede o la variedad de Neison.
En el Schede se procede a la extirpacion
de la cara externa o parietal la bolsa de-
jando la interna o visceral, cuyo fin es la
desaparicion de la supuracién endocameral,
pues, al adosar a la visceral el plano de los
musculos y piel, achicamos la cavidad res-
tante con un drenaje que cura por segunda
intencién. La otra solucién de Robert-Nel-
son consiste en la seccién anterior y pos-
terior de la placa o cara parietal para que
se adose a la visceral, previo el drenaje de
la camara. Ambas soluciones de toracecto-
mia han sido asimismo abandonadas por la
solucién actual, que, a no dudarlo, reline
todas las cualidades de una solucién cura-
tiva, y lo que es mejor, a corto plazo, frente
a éstas de muchos meses de evolucion con
la secuela de heridas abiertas, supurantes,
caquetizantes y cuyo fin, con frecuencia,
era que el cirujano perdia las esperanzas de
ver curado a su paciente. 3

Entramos en discusién con la decortica-
cion pleuro-pulmonar como técnica indiscu-
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tida para la solucion de los empiemas
cronicos supurantes. Como deciamos al
comienzo de este coloquio, la operacion
que estudiamos es de tipo estdndar para
todos los procesos, sea cuales sea su
etiologia: tuberculosos, traumaticos, micosi-
cos, por cuerpo extrafio, posneumonios,
etcétera.

La dnica variedad que puede emplearse
en la decorticacién es la posibilidad en la
T. P. de que debamos resecar parcialmente
una zona pulmonar (lébulo o segmento) en
donde persista una caverna, tuberculoma o
fistula broncopleural; e insistimos en este
punto puesto que, como de todos es sabi-
do, la reseccion parcial del parénguima no
invalida la solucién de la decorticacién,
salvo en los casos en que por destruccion
total pulmonar hayamos de practicar una
pleuro-neumonectomia, en cuyo caso ya no
hablamos de decorticacion, sino de pleuro
exéresis pulmonar.

Otro punto interesante a tratar es el de
la variedad de decorticacién de céamaras
extrapleurales por persistencia de pulmoén
inexpansivo en el curso del N. E. y los E. E.
bajo toracoplastia. En ambas complicacio-
nes en el curso del tratamiento de la T. P.
por la colapsoterapia quirdrgica. Matural-
mente que la técnica no sufre variacion y
sélo se ha de considerar el punto de abor-
daje de la camara.

Y pasemos a los puntos discutibles en la
técnica de la D. P. En primer lugar, la
toracotomia exploradora en cuanto al nime-
ro de costillas a extirpar. Como todos sa-
bemos, las bolsas empiematicas que llegan
al diafragma son, en su inmensa mayoria,
la regla. Es decir, que aun cuando hay
algunas que so6lo ocupan el medio hemi-
térax, normalmente la base de la bolsa
descansa en el diafragma. El dato intere-
sante de inyectar medio de contraste en la
bolsa y ver su fondo de saco con asiento
diafragmatico tiene gue ver con este punto
que estamos tratando, por cuanto sabemos
que, con una toracotomia un poco alta, las
dificultades para una liberacién extrapleural
del fondo de saco diafragmatico se hacen
muy complejas, toda vez que frecuente-
mente las paredes de este fondo de seco
fibrosan de tal manera al diafragma que su
liberacién, cuando el campo operatorio no
estd bien a la vista, ocasiona perforaciones
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o roturas del diafragma que no sélo debe-
mos diagnosticar y corregir, sino que su
olvido puede ocasionar complicaciones po-
soperatorias mortales por peritonitis cuando
no hernias posoperatorias tardias. Con
estas complicaciones en la mente, el ciru-
jano piensa que la eleccion de la toracoto-
mia es un punto muy importante en el acto
operatorio. Se piensa, pues, que cuando la
bolsa es muy extensa, y una toracotomia
en el medio de la bolsa, que es el ideal,
no llega con suficiente campo operatorio a
una liberacion del diafragma correcta y
clara, debemos extirpar dos costillas; es
decir, que esta doble toracotomia puede ser
la solucién de un buen campo operatorio
en la liberacidon del diafragma. De todas
maneras, creemos que una sola toracoto-
mia correcta, amplia y bien elegida solventa
el problema de la diseccién diafragmatica.

Se entra en discusion en el segundo
punto de la técnica operatoria: La via en-
dotorécica a elegir: unas veces la extrapleu-
ral, otras, abriendo primero la bolsa y bus-
cando su liberacién desde dentro de la
misma. Todos se hallan de acuerdo en que,
una vez efectuada la toracotomia, la via
mejor para una correcta liberacion de toda
la bolsa es la extrapleural, tanto hacia la
region anterior como la posterior o media-
nistica, puesto que con este procedimiento
pueden suceder dos cosas: que podamos
extirpar la bolsa en un bloque, o bien que
ello no sea posible y haya que abrirse la
bcisa por presencia de exudados, o porque
las dificultades técnicas sean insuperables
y con las paredes de ella hacer mas facil-
rnente la diseccion al poder tirar de la
misma. No hay duda que esta via extra-
pleural permite facilmente localizar las
zonas de reflexion de la bolsa al hallarnos
en el curso de la diseccidon, un momento
en que ya aparece la pleura sana o sinfi-
sada, pero fuera de la pleuritis, momento
que aprovechamos para liberar todo el pul-
mon sano y realizar una buena reexpansion.

Otro punto técnico interesante es la di-
seccion o decorticacién pulmonar. El doctor
Ledn sostiene que frecuentemente las fis-
tulas hacen su aparicién, asi como desga-
rros pulmonares, por lo que se aconseja en
esos casos dejar parte de cdascara pleuro-
pulmonar adherida al parénquima para su
proteccidon y prever fistulas cronificables.



Este punto es sujeto a discusién, puesto
que algunos sostienen que tales dificulta-
des no son tan frecuentes ni, por otro lado,
la paquipleuritis pulmonar es tan gruesa ni
tan adherente al parénquima. Lo que hay
que insistir es en que la diseccién debe ser
mas meticulosa que las de la pared del
térax. La torunda pequefria debe ser el ins-
trumento més eficaz para una correcta di-
seccién, y evita fistulizacion que, de otra
parte, suele ser de pequeno calibre, y cierra
perfectamente con la aspiracién pleural co-
rrecta, por ser bronquial de tercer orden.

Un nuevo punto a discutir es el que
creemos mas interesante: el de /a libera-
cién del diafragma. Ya insistimos en que la
toracotomia debe darnos un campo opera-
torio suficientemente amplio para que este
érgano sea correctamente visualizado en
todas las maniobras que en él se efectien.
La diseccion del diafragma es sumamente
dificil en estas paquipleuritis crénicas, debi-
do a que el proceso inflamatorio se propa-
ga con frecuencia al musculo y termina por
formar cuerpo con él. Por esta causa no
es raro que muchas veces hayamos de
dejar placas mas o menos grandes para
evitar mayores complicaciones, pero siem-
pre sosteniendo el principio de que la libe-
racién de esas placas son el fundamento
posterior de un buen funcionamiento del
miusculo diafragméatico. Por otra parte, este
érgano queda parcialmente paralizado, y
debemos evitar al maximo su parélisis de-
finitiva lesionando al frénico, complicacién
que agrava la operacioén, como de todos es
conocido. En lo que todos se hallan de
acuerdo es que este drgano queda siempre
paresiado, y una fisoterapia correcta debe
acompanar a todo operado de decorticacién
para una recuperaciéon precoz del mismo.

Las lesiones del é6rgano, y sobre todo las
roturas, deberdn siempre ser curiosamente
corregidas, puesto que las hernias posope-
ratorias, y lo que es peor, una posible
peritonitis, estdn acechando al posoperato-
rio de estos pacientes.

En cuanto a la técnica operatoria, nos
gueda un asunto importante: e/ de/ pulmén
subyacente. Se ha discutido mucho este
punto. Estos pulmones colapsados durante
afnos presentan las siguientes dificultades:

a) Aparicion de fibrosis pulmonar.

b) Frecuentes bronquiectasias.
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¢) Reactivacion de lesiones curadas al
expandirse el érgano.
d) Inutilidad funcional.

Como consecuencia de ello se ha suge-
rido que un pulmén con tantos problemas
deberia ser resecado, puesto que los pro-
blemas que va a causar en el posoperatorio
van a ser mas graves que el vaior de su
conservacion; de ahi que muchos autores
hayan considerado que la pleuro-exéresis
debe sustituir a la decorticacién.

Semejante idea no se halla de acuerdo
con los resultados y los hechos. En primer
lugar, porque la mayoria de las veces,
cuando se ha liberado un pulmén acoraza-
do, vemos inmediatamente la aceptacién
que el anestesista comprueba en el aspecto
funcional: los enfermos mejoran notable-
mente cuando son pacientes limites. Por
otra ‘parte, un hemitérax liberado de esas
corazas pleuro-pulmonares permite al pul-
moén y al hemitérax una mayor movilidad
que redunda, a no dudarlo, en una mejoria
en el funcionamiento respiratorio pulmonar.
Y finalmente, ese pulmén, a poco que fun-
cione hace mucho méas que ninguno, sin
olvidar el extraordinario efecto de “prétesis
pulmonar”. Este punto de la prétesis pul-
monar es sumamente interesante, pues sa-
bido es que un hemitérax deshabitado es
fuente de problemas —presencia de sero-
mas para rellenar el espacio vacio y sus
complicaciones, tales como la supuracién
del mismo y la creaciéon de fistulas bron-
quiales—, cuyo final, como es de todos sa-
bido, sdlo la toracoplastia de relleno puede
resolver. Por ello se ha considerado que un
pulmén, aunque sea fibroso, hipofuncionan-
te, si se airea, debe ser sistematicamente
respetado para rellenar el espacio y, sobre
todo, porque es, a no dudarlo, la mejor
protesis del hemitérax. ¥ de otra parte, la
experiencia demuestra que, aunque dismi-
nuidos en su funcién, al cabo de los afos
van recuperando, lenta pero progresivamen-
te, cierta funcion; la idea es que sistemé&ti-
camente aprovechemos el pulmén subya-
cente. Excepcion de esta regla es el que
este pulmén se halle atelectésico. (propera-
toriamente) parcial o totalmente y que en
el acto operatorio se compruebe que no se
reexpande; cuando la atelectasia es parcial
(segmentaria o lobal) debe aprovecharse el
pulmén restante, pero debe resecarse la
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atelectasia. Maturalmente que cuando la
atelectasia es total, la pleuro-exéresis es la
tnica solucién inexcusable.

Finalmente, nos queda por discutir los
resultados clinicos-radiolégicos y funciona-
les logrados por la decorticacion. Durante
este coloquio se han ido presentando dia-
positivas de numerosos casos, cuyo comun
denominador son las. bolsas de E.E. cura-
dos por la decorticacidén. Y como todos han
podido comprobar, la radiologia forma el
capitulo mas interesante de la clinica de
estos pacientes. De las radiografias poso-
peratorias se ha podido deducir la eficacia
de esta operacion al reexpandir totalmente
un pulmon que frecuentemente llevaba mu-
chos afos de colapso parcial. Naturalmente
que a esta reexpansién pulmonar deberia
acompafar una correcta funcion pulmonar
o, por lo menos, una notable mejoria de la
misma, como asi velamos en el acto opera-
torio.

Los estudios funcionales basados en
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la espirografia, y méas recientemente en la
oximetria, han demostrado que esta mejoria
objetiva no iba acompafiada a la clinica, e
incluso habia pacientes que no mejoraban,
oximétricamente, con la decorticacion. Este
punto es sujeto a discusién por otros com-
pafieros que estiman que, funcionalmente,
la decorticacién mejora en muy poco la
capacidad funcional del pulmén decorti-
cado.

La discusiéon de la decorticacion pleuro-
pulmonar se ha basado en 46 casos opera-
dos en un sanatorio antituberculoso y en
otros hospitales. De ellos, cuatro casos se
han realizado en pacientes toracoplastiados;
otros cuatro casos, en enfermos con un
neumotdrax-extrapleural inexpansivo; tres
casos, en hemoneumotdrax espontadneos o
traumaticos. El resto de los 35 casos son
de pacientes tuberculosos curados, bien por
el neumotoérax, bien por pleuritis espontéa-
neas incorrectamente tratadas; en esos
casos databan de mas de treinta afos de
enfermedad.



