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LA NEUMONECTOMÍA es una operación sencilla, 
desde el punto de vista técnico, sin embargo, anato­
mofuncionalmente e:s la más agresiva de todas las 
resecciones pulm,onares, ya que suprime un pulmón 
completo·, dejando el problema de un hemitórax va­
cío, su indicación supone la presencia de un padeci­
miento pulmonar muy e:xtenso1, 2 • 

Practicada la neumonectomía queda el proble­
ma de la cavidad residual, que en ocasiones se cata­
loga como patológica11 p.or ocasionar problemas de 
tipo mecánico, funcional e mfeccioso4 , 5 , como son 
entre otros, la elevación del hemidiafragma, la retrac­
ción de los espacios intercostales, el desplazamiento 
del mediastino y la s,obredistensión del pulmón con ­
tralateral , casi todos con tendencia a ocupar la ca­
vidad resultante6, 7 , 8 • 

La eliminación del espacio residual y sus com­
plicaciones más frecuentes, fístula bronquial, empie­
ma y prevención de la sobredistensión del pulmón 
restante se logra en forma eficiente: con la toraco­
plastía ; este método de colapso quirúrgico debe adap­
tarse a la amplitud y forma del tórax y al tamaño 
del espacio residual por ocluiru. 

Las ventajas que se derivan de: la pronta oclu­
sión de la cavidad, no son aplicables a todos los pa­
cientes. Una vez resecado el pulmón, se valoran cui­
dadosamente las c.ondiciones 

1
generales del enfermo ; 
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si su estado es satisfactorio se continuará cqn la 
toracoplastía2

, 
10

• La mortalidad de cualquier tipo de 
resección pulmonar aumenta , cuando se le asoc;ia la 
toracoplastía; al ocasionar la aparición de la respira­
ción paradójica dificultando 1a ventilación y ia 
tos11 , 12 . 

La torac,oplastía tardía a neumonectomía, obe­
d2'.ce a dos indicaciones fundamentales; hacerse de 
rutina o practicarse únicamente en caso de compli­
caciones. 

Hay tendencia frecuente a eliminar como rutina 
el espacio residual postneumonectomía en especial en 
los casos sometidos a resección por tuberculosis pul­
monar5, 9 , 11 • 

Dejar la cavidad tal cual es, en una neum,one:cto­
mía. permite en ocasiones la organización de un gran 
coflgu lo serofibrinoso . que puede resu ltar material 
adecuado para ocupar el espacio durante largo tiem­
po. Observaciones hechas en estos enfermos hasta 
durante trece años después de Ja resección, permitió 
encontrar que a mayor o men.or plazo, siempre se 
presentaron alteraciones importantes en las estructu­
ras vecinas a la cavidad residual3 , 0 • La toracoplas­
tia se hará en uno o--dos tiempos según el tamaño de 
la cavidad, no antes de seis semanas, que es lo que: 
tarda el mediastino en fijarse . Cuando se practica el 
colapso parietal sin enfermedad contralateral, los en- 1' 
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fermos empeoran sus funciones cardio-pulmonares. 
por lo que se puede concluir que en estos casos la 
to~acoplastía resulta perjudicial12 • 

MATERIAL y MÉTODO 

Se revisaron aproximadamente 4.500 expedien­
tes clínicos completos en el Archiv.o del Sanatorio de 
Huipuko de la Ciudad de México, de enfermos in­
ternados entre los años de I 957 a 1965; con el ob­
jeto de encontrar a los que habían sido tratados con 
neumonectomía y torac,oplastía simultánea o tardía 
y establecer un juicio comparativo de resultados oh~ 
tenidos entre los procedimientos mencionados de exé­
resis pulmonar y colapso asociados y en función de 
ellos hacer consideraciones respecto a la utilidad , 
ventajas o desventajas de la asociación de los mé­
todos practicados. Se valoraron 52. 

RESULTADOS 

EDAD y SEXO: 

Se encontró que las edades más frecuentes co­
rrespondieron a la tercera y cuarta década de la vida 
con predominio de la tercera. Referente al sex,o, hubo 
predominio franco dc:l masculino. (Tabla l.) 

Aiios 

11 a 20 
21 a 30 
31 a 40 
41 a 50 

Total 

Masculino: 33 

TABLA 1 

Edad y sexo 

Toracoplastía 
Simultánea Tardía 

2 
JO 
12 
2 

26 

3 
13 
6 
4 

26 

Femenino: 19 

Total 

5 

18 
6 

52 

EVOLUCIÓN EN AÑOS DEL PADECIMIENTO, PREVIA A 

LA NEUMONECTOMÍA 

En general todos los enfermos que integraron 
nuestro estudio habían tenido evolución de varios 
años antes de su ingreso al hospital; l,os que la- ha­
bían tenido entre 3 y 5 años resultaron ser los más 
numerosos. (Tabla 2). 

TABLA 2 

Evolución en años previa a la neumonectomia 

No. ele casos 
5 meses a 1 año 4 
l a 2 11 
3 a 5 22 
6 a JO 14 
Más de 10 1 

TRATAMIENTO MÉDICO PREHOSPITALARIO EN GRAMOS 

La drogoterapia utilizada antes de su ingreso 
al hospital comprendió principalmente a las drogas 
específicas de primera linea, que no siempre fueron 
administradas en forma correcta y constante pero 
que en ocasiones favoreció la mejoría de las lesiones 
muy extensas que inicialmente presentaron la ma­
yoría de los enfermos. (Tabla 3). 

TABLA 3 

Tratamiento médico prehospitalario en 

Estreptomicina 
lsoniacida 
Acido paraminosalicílico 

gramos 

Promedio 
JOS 
73 

656 

SINTOMATOLOGÍA PREVIA A LA NEUMONECTOMÍA 

Todos los pacientes a su ingreso al hospital pre­
sentaron sintomatología de diversa importancia pro­
pia de vías respiratorias inferiores; los síntomas más 
importantes fueron la tos y la expectoración. (Ta­
bla 4). 

TABLA 4 

Sintomatología previa a la neumonectomía 

Tos 
Expectoración 
Dolor torácico 
Disnea 
Hemoptisis 
Disonia 

No. de casos 
52 
48 
30 
26 
22 
7 

SÍNTOMAS GENERALES ANTES DE LA NEUMONECTOMÍA 

La presencia de fiebre y la pérdida de peso que 
presentaron el grupo más significativo de pacientes, 
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hizo pensar que en todos los casos, .o en la mayoría , 
se trató de un padecimiento evolutivo. (Tabla 5). 

TABLA 5 

Síntomas generales antes de la neumonectomía 

Fiebre 
Pérdida de peso 
Astenia 
Anorexia 
Adinamia 
C efalea 
Sin síntomas generales 

No. de casos 
40 
39 
30 
22 
16 

1 
3 

ESTUDIO CARDIOLÓGICO PREVIO A CIRUGÍA 

En un grupo de enfermos en los que se consideró 
que su estado cardiovascular no presentaba altera­
ciones clínicas. no se practicó valoración ; en los que 
sí se hizo por haber encontrado clínicamente sospe­
chas de compromiso cardíaco , se encontró que la ma­
yoría eran normales. (Tabla 6) . 

TABLA 6 

Estudio cardiológico previo a cirugía 

Normal 
Cor pulmonale 
Pericarditis 
No se practicó 

PRUEBAS FUNCIONALES 

No. de casos 
16 

2 
1 

33 

La va loración funcional respiratoria ratificó la 
idea clínica y radiológica , al consignar en sus resu l­
tados , la presencia de pulmón excluido en casi el 

50 7o de los neumonectomizados; en otr.os, diagnosti­
có la presencia de insuficiencia respiratoria más o me­
nos avanzada o la presencia de corto circuito funcio­
nal. (Tabla 7). 

TABLA 7 

Pruebas funcionales 

Pulmón excluído 
Insuficiencia respiratoria moderada 
Insuficiencia respira to ria avanzada 
Corto circuito funcional 
No se encontró informe 
No se practicaron 

No. de casos 
23 

8 
7 
9 
4 
l 

INDICACIÓN DE. LA NEUMONECTOMÍA 

El pulmón destruido o el fibrotórax , ambos de 
origen tuberculoso, c,onstituyeron la indicación más 
constante de exéresis total. (Tabla 8). 

TABLA 8 

Indicaciones de la neu rnon:ctomía 

Pulmón des truido 
J7ibrotórax 
Por hernoptsis incontrolable 
Pulmón destruido con em piema 
Disgenesia pulmonar en bronquiecta sias c¡uísticas 
Disgcncsia pulmona r infectada con tuberculosis 
Carcinoma 
Bronquiec tasias 

No. de casos 
37 

8 
2 
1 
1 
1 
l 
1 

MATERIAL DE SUTURA DEL MUÑÓN BRONQUIAL 

El hilo de a lgodón y la sutura metálica hecha 
con grapas de tantalio fueron los materiales utiliza­
c!cs con mayor frecuencia para la sutura del muñón 
bronquial. (Tabla 9). 

TABLA 9 

Material de sutura del muiión bronquial 

Hilo 
Seda 
Grapas de Tantalio solas 
G rapas de Tantalio reforzadas con puntos 

No. de casos 
2. ) 

13 
9 

La técnica de la sutura para tratar el bronquio 
fue hecha tomando com,o base diversos procedimien­
tos realizados ya con anterioridad por diversos ciru­
janos. Los puntos bronquia les con invaginación, los 
puntos separados perforantes o los punt.os en " U" 
también perforantes, con pleurización o sin ella, fue­
ren técnica de uso común. La sutura metálica se apli­
có con la pinza U.K.L. 60 para adultos. o 25 en los 
niños ; en algunos casos se reforzó con puntos perfo­
rantes hechos con hilo de algodón. 

lNDICi\C!ÓN e::;, TO'.:J\CC;'LASTÍl\ SIMULTÁNEA 

En el mismo tiempo quirúrgico de la neumonec­
tomía , en la mitad de los enfermos operados , se in-
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dicó y se practicó la toracoplastía; así se pr.ocedió 
como resultado del buen estado que presentaba el en­
fermo al terminar la exéresis; por la amplitud grande 
de la cavidad hemitorácica operada; por sup :mer la 
posibilidad, por cavidad residual amplia, de la for­
mación de fístula bronquial u otras complicaciones. 
La amplitud del colaps,o parietal estuvo siempre en 
consonancia con la cavidad hemitorácica ; se prefirió 
realizar la técnica clásica cuando se juzgó que no ha­
bía neesidad de colapso muy extenso, se resecaron 
únicamente pequeños cabos posteriores de 4 ó 5 cos­
tillas, casi siempre evitando la primera, para prevenir 
desviación importante: de la columna vertebral y 
descenso del hombro correspondiente. 

INDICACIONES DE LA TORACOPLASTÍA TARDÍA 

En todos los enfermos en quienes se juzgó nece­
saria la práctica de la toracoplastía tardía , había una 
complicación, entre las que predominó el empiema y 

la fístula bronquial u otras alteraciones consideradas 
de importancia menor. (Tabla 1 O). 

T ABLA 10 

Indicación el e la toracoplastía tardía 

Empiema y cavidad residual 
Fístula bronquial, empiema y cavidad residual 
Cavidad residual 
Cavidad residual con hidroneumotórax 
Fístula br-0nquial . . 
Desviación exagerada del mediastmo 

COMPLICACIONES 

No_ de casos 
10 
7 
4 
1 
3 
1 

Este aspecto del estudio se valoró en forma 
comparativa entre la t.oracoplastía realizada en el 
mismo tiempo quirúrgico y la realizada en forma di­
ferida ; la fístula bronquial y la presencia de cavi­
dad residual se presentaron en la primera, en la tar­
día prácticamente en todos los casos estaban pre­
sentes una o varias complicaciones que debían ser 
tratadas, y el método escogido para ello fue el colap­
s.o parietal asociado o no a otras medidas terapéuti­
cas. (Tabla 11) . 

ESTUDIO DE LA PIEZA RESECADA 

La cOmprobación del diagnóstico clínico se ob­
tuvo al practicar la valoración anatomopatológica de 

TABLA 11 

Complicaciones 

Toracoplastía 
Simultánea Tardía 

Fístula broncopleural 
Empiema 
Cavidad residual 
Diseminación 
Líquido en cavidad 
Vaivén mediastinal 
Dehiscencia de la herida 
Insuficiencia respiratoria 
Shock postoperatorio 

3 
1 
3 
2 

13 
18 
23 
6 
1 

1 
2 

la pieza resecada ; en la mayoría se ratificó la pre­
sencia de tuberculosis pulmonar, de pulmón destruido 
y de las secuelas que le son propias; en un grupo im­
portante de éstas se demostró la presencia de B.A. 
A.R., en los pr,ocesos no tuberculosos, se ratificó la 
necesidad de la práctica de neumonectomía. (Ta­
bla 12) . 

I. 
11. 

III. 
IV. 

TABLA 12 

Estudio de la pieza resecada 

Pulmón poliquístico congénito 
Adenoma bronquial tipo carcinoide 
Bronquiectasias del pulmón izquierdo 

No. de casos 
1 

T.B.P. o lesiones compatibles con tuberculosis 
Positivo a B.A.A .R. 
Negativo a B.A.A.R. 
Multinodular 
Caverna única 
Caverna múltiple 
Bronquiectasis 
Inflamación crónica inespecífica en el límite de 

la sección brong uial 
Tuberculosis pleural 
Inflamación crónica y aguda de la pleura 
T uberculosis ele los nódulos hiliares 
Enfisema difuso 
Bulas enfisematosas 
Bronquiectasias 

HALLAZGOS DE AUTOPSIA 

1 
1 

49 
40 
9 

44 
22 
14 

9 

6 
5 
3 
3 
2 
2 
1 

La tuberculosis pulmonar cavitada, multinodu­
lar o ambas; el cor pulmonale, así como la congestión 
y el edema pulmonar, y la presencia de complicacio­
nes bronquiales, fueron las causas que con may,or 
frecuencia provocaron en forma directa las defuncio­
nes habidas: frecuentemente hubieron hallazgos ac~ 
cesorios que empeoraron la situación general del en­
fermo. (Tabla 13). 
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TABLA 13 

Hallazgos de autopsia 

No. de casos 

T.B.P. Multinodular y cavitada del pulm ón remanente 6 
Cor pulmonale 
Congestión y edema pulmonar 
Fístula broncopleurocutánea del bronquio principal rema-

6 
5 

nente 3 
Tuberculosis del bronquio fi stuhzado 1 
Caverna con vas.o sangrante 2 
Enfisema en el pulmón remanente 2 
Empiema 3 
Cuerpo extraño en cavidad · 1 
Hemorragia intraalveolar, tráquea y bronquios 1 
Linfadenitis tuberculosa 1 
Bronquiectasias 1 
Huellas del agujero occipital en la s amígdalas cerebelosas 3 
Congestión hepática 4 
Esteatosis hepatica 2 
Tuberculosis hepática 1 
Congestión visceral generalizada l 
Hidrotórax 1 
Hidropericarelio 1 
Ascitis 1 
Cianosis ungucal y labial 4 
Pielonefriti s crónica 1 
H emitórax 1 
Dehiscencia ele la herida ele la neumonectornía 
Enfisema subcutáneo 

ALTA: 

2 
l 

El grupo más significativo de enfermos la obtu­
vo por mejoría, cuando el diagnóstico fue de tu­
berculosis pulmonar; en los no tuberculosos, por cu­
ración; fueron escasos los pacientes que la obtuvie­
ron por medidas disciplinarias o en forma voluntaria. 
(Tabla 14). 

Inactivo 
Detenido 
Aparentemente detenido 
[ nelisciplina 
Activo 
Curación 
Voluntaria 
Internado 
Defunción 

TABLA 14 

Alta 

Toracoplastía 
Simultánea Tardía 

DISCUSIÓN 

5 
8 
8 
1 
1 
1 

2 

11 
4 

2 

2 
2 

Se considera en la actualidad como pr,oblema 
básico en el tratamiento de las enfermedades bronco- -

pleurales por exéresis pulmonar, la presencia de ca­
vidad residual. El concepto anterior, con frecuencia 
en la práctica diaria se ve comprobado, si se tiene 
en consiaeración que muchas complicaci,ones postre­
sección pulmonar aparecen como resultado de la 
presencia de la ya mencionada cavidad residual. Los 
factores principales que condicionan su aparición en 
las exéresis parciales son: la gran amplitud de la re­
sección practicada; la escasa elasticid-ad del pulmón 
remanente; la presencia de patología o de secuelas de 
tipo cicatricial en el mismo; la presencia de: fugas 
aéreas más o menos importantes o de derrame sero­
hemático postoperatorio , así como su organización 
posterior; en forma más tardía la presencia de fístula 
bronquial o de empiema que son las complicaciones 
más frecuentes y en menor pr,oporción la presencia 
de atelectasia , resultado de la obstrucción de las vías 
aéreas. 

La cavidad residual y con ella el peligro princi­
pal de complicaciones graves que pueden aparecer 
después de la neumonectomía, obligan en la mayo­
ría de los casos a evitar su presencia y al lograrlo 
se favorecerá la mejor evolución postoperatoria de 
este tipo de exéresis pulmonar, que independiente­
mente de poder tener algunas de las complicaciones 
ya mencionadas de la exéresis parcial puede presen­
tar además trastornos de tipo mecánico respirato­
rio como son, el vaivén mediastinal que suele apa­
recer e.orno resultado de las diferencias de presión 
de ambos hemitórax. 

La toracoplastía es la forma usual de evitar la 
cavidad que se presenta en la neumonectomía; pue­
de realizarse pre, trans o postoperatoriamente. La 
practicada antes de la neumone:ctomía tendría la ven­
taja de ocluir el espacio hemitorácico moldeando en 
forma adecuada la cavidad y en consecuencia pre­
viend,o las complicaciones que hemos mencionado; 
tiene: inconvenientes severos, como son las mayores 
dificultades de la técnica quirúrgica que habitual­
mente se presenta cuando así se ha procedido. 

La toracoplastía simultánea y la toracoplastía 
tardía valoradas en forma comparativa como es nues­
tra idea hacerlo en este estudio, presentan caracterís­
ticas especiales en relación c,on la técnica quirúrgica; 
la primera permite la realización de la neumonecto­
mía y cuando la cavidad hemitorácica es amplia per­
mite al cirujano proyectar con mayor exactitud la 
amplitud de la toracoplastía , la técnica más conve­
niente para poder eliminar en todo lo posible el es­
pacio residual. Esta técnica presenta inconvenientes 
importantes fundamentalmente en lo que t,oca a la 
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resistencia del enfermo, ya que la primera operación , 
la neumonectomía, supone un tratamiento quirúrgico 
muy importante, haciendo imposible la realización de 
la toracoplastía complementaria oclusiva y dejando 
así expuesto al individuo a Ja necesidad de realizar 
otro acto quirúrgico, o bien a la aparición de compli­
caciones corno las que ya se han mencionado. 

La indicación de la toracoplastía diferida siem­
pre fue resultado de la presencia de alguna compli­
cación más o menos grave y su práctica es con el fin 
de corregir tal alteración , en estos casos el estado del 
enfermo es con frecuencla precario a c.onsecuencia 
de la operación y la complicación sufridas. 

Ambos procedimientos logran otro objetivo, evi­
tar la sobredistensión del pulmón contralateral, que 
cuando no se previene puede afectar tempranamente 
la capacidad respiratoria , trayend,o también en forma 
precoz a lteraciones cardíacas. En los casos de tu· 
berculosis la hiperdistensión pulmonar puede favore­
cer la reactivación de lesiones parcialmente cicatri­
zadas. 

La edad , el sexo, la evolución y los síntomas 
fueron datos importantes que nos permitieron rati­
ficar que la indicación de neumonectornía se hiz,o 
en todas las edades, en ambos sexos, con sintornato­
logía intensa o moderada de" evolución crónica. 

La indicación de Ja neumonectomía fue resultado 
de la destrucción por tuberculosis o por otr.os pade­
cimientos, de un pulmón. Durante el acto quirúrgi­
co, en todos los casos, se puso especial interés en el 
tratamiento del muñón bronquial que fue suturado 
en la forma más adecuada y con la técnica que me­
jor dominaba cada grup,o quirúrgico. 

En el transoperatorio, una vez terminada la neu­
monectomía, en la mitad de nuestro grupo de enfer­
mos se indicó la toracoplastía por existir cavidad re· 
sidua] amplia , y para prevenir probables complica~ 

cienes postoperatorias del tipo del empiema p la fís­
tula bronquial. 

La toracoplastía en su técnica fue de tipo clási­
co, procurando en la mayoría dejar la primera costi­
lla para evitar escoliosis notable, y fue tan extensa 
como el hernitorax operad.o, para permitir su oclu­
sión, pero en términos generales fueron resecadas 
subperiósticarnente del 2o. al So. arco costal, sólo 
por excepción la toracoplastía fue más amplia. 

La toracoplastía tardía se indicó en la otra mitad 
de los enfermos de nuestr.o estudio y siempre que 
así se hizo, existía una complicación o varias de ellas ; 
las más frecuentes fueron el empiema y la cavidad 

residual ; en otro grupo también importante se agre­
gó a las complicaciones anteriores, la fístula bronco­
pleural. Fueron pocos los enfermos que presentaron 
una de las complicaciones mencionadas en forma 
aislada. 

En los enfermos en quienes la toracoplastía fue 
simultánea a Ja neurnonectomía se observaron corn· 
plicaciones mediatas poc,o numerosas y en ellos pre­
dominó la fístula broncopleural y la presencia de es­
pacio residual ; el inconveniente fundamental de este 
tipo de intervención fue la presencia de shock qui­
rúrgico más o menos intenso, que en algunos enfer­
mos se prolongó con hipotensión, debilidad del ruido 
cardíaco y en otros con extrasistolías que obligó a 
la digitalización por un período de uno o varios 
días en el postoperatorio. 

La toracoplastía tardía como ya se ha mencio­
nado siempre fue indicada para corregir de la neu­
monectomía alguna complicación c.on gravedad di­
versa; es pertinente aclarar que no se practicó esta 
operación en forma rutinaria en Jos enfermos neu· 
monectomizados; en el grupo más importante, las in­
dicaciones fueron por espacio residual amplio, em­
piema o fístula bronc.opleural. 

En los siete enfermos que fallecieron siempre 
hubo participación importante de hemorragia , sobre 
todo . en quienes se practicó toracoplastía simultánea, 
en otros por presencia de lesiones residuales de tu­
berculosis pulmonar. empiema o fístula bronquial. El 
alta se concedió por mejoría en el grupo mayor de 
pacientes . 

La valoración comparativa de los procedirnien· 
tos quirúrgicos estudiados, permite observar mejo­
res resultados cuando se practicó la torac,oplastía 
simultánea, no obstante, en estos casos el postopera­
torio inmediato y tardío habitualmente fue tormen­
toso y las dos defunciones habidas se presentaron 

corn.o resultado de la agresión "JUirúrgica . La tora­
coplastía tardía , en números concretos, dio morta­
lidad más alta , pero esta se presentó, más bien corno 
resultado de las complicaciones que se trataban de 
resolver, que como consecuencia del acto quirúrgico 
en sí. Cuando su indicación fue .oportuna sus resul­
tados fueron mejores sin exponer tan severamente 
la función cardiovascular del enfermo. 

En consecuencia, debe aceptarse que la práctica 
de la cirugía pulmonar requiere ser planeada en forma 
cuidadosa y que en caso de neurnonectomía, la aso­
ciación o no ·con toracoplastía simultánea o tardía , 
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deberá individualizarse en cada caso y será resul­
tado de un plan quirúrgico cuidadosamente trazado 
y no de contingencias imprevistas, que siempre re­
sultarán en perjuicio del enfermo. 

RESUMEN Y CONCLU.SIONES 

1.-Se revisaron 4,500 expedientes clínicos com­
pletos de enfermos en quienes com.o parte de su tra­
tamiento se realizó toracoplastía simultánea o tar­
día a neumonectomía, en el Sanatorio de Huipulco 
de la Ciudad de México, entre los años de 1957 a 
1965 inclusive. Se: valoraron 52. 

2.-La neumonectomía fue practicada en enf er­
mos que habían tenido evolución mínima de tres 
años. El padecimiento más frecuente fue la tubercu­
losis. 

3.-La sintomatología fue propia del aparato 
respiratorio. Los síntomas generales fueron constan­
tes. Referente a la edad, el grupo más importante 
estuvo dentro de la tercera década de la vida. y fue 
del sexo masculin.o. 

4.-Las pruebas funcionales respiratorias repor­
taron pulmón excluido o corto circuito funcional. El 
aparáto cardiovascular, en la mayoría, estuvo den­
tro de límites normales. 

5 . ..-Radiológicamente, el pulmón destruido, el 
f ibrotórax y las alteraci.ones bronquiales constituye­
ron las indicaciones de la resección pulmonar. 

6.-En el 50% de los pacientes estudiados se 
practicó toracoplastía sim ultánea a la neumonecto­
mía por presencia de: cavidad residual a mplia. 

7.-La indicación, además se hizo, cuando al 
terminar la exéresis pulmonar el enfermo se encon· 
traba con buen estado general. 

8.-El postoperatorio de la toracoplastía simul­
tánea a neumone:ctomía fue tormentoso, resultado del 
choque quirúrgico y de hemorragia. 

9.-Se indicó toracoplastí;:i tardía a la neumo­
nectomía en el 50% de enfermos , su práctica tuvo 
por objeto c,orregir alguna complicación p03topera­
toria. 

10 . .-Las fístulas bronquiales y el empiema fueron 
las complicaciones que proporcionaron la indicación 
de la toracoplastía tardía. 

11..-La toracoplastía simultánea evitó la apari­
ción de complicaciones graves de la neumonectomía. 
La ~oracoplastía tardía logró resolver las complica­
ciones presentes en los enfermos en quienes se prac­
ticó. 

12. - Hubieron siete defunciones; dos. resultado 
del importante traumatismo quirúrgico por la realiza­
ción de neumonectomía y toracoplastía simultánea; 
cinco por la complicación preexistente y por la rea­
lización de toracoplastía tardía. 

13. -La mayoría de los pacientes obtuvo el alta 
por mejoría o por curación, a pesar de que en todos 

los que se realizó toracoplastía tardía eran enfermos 
complicados. Estadísticamente por pequeño mar­
aen los resultad.os finales fueron mejores entre es­
tos dos métodos, cuando se practicó toracoplastía si­
multánea. 

14.-En razón de estos resultados, la toraco­
plastía simultánea o tardía deberá indicarse indivi­
dualizando cada caso y como resultado de un plan 
quirúrgico perfectamente trazado. 
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