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EL TRATAMIENTO DE LAS LESIONES 
CAVITARIAS PULMONARES POR EL "PLOMBAJE" 

por el Doctor 

LUIS BARTRINA 
de Barcelona 

Los adelantos y perfeccionamientos introduci­
dos en la cirugía toracica por ·.SAUERBRUCH, 
BAER, WILMS y sus discípulos, permiten hoy día 
tratar quirúrgicamente un gran número de lesio­
nes pulmonares, las cuales hasta ahora eran sólo 
susceptibles de un tratamiento puramente médi­
co. ~:<.;1 principal objeto de la cirugía pulmonar, 
consiste en conseguir por medios cruentos la in­
movillzación y el descanso funcional del pulmón 
mediante su colapso. •Esto lleva consigo la cura­
ción de las lesiones pulmonares en muchos casos, 
y en otros no curables por este procedimiento, se 
consigne, no obstante, gracias a dicho colapso, la 
desaparición del espacw interpleura! por unión 
íntima y engrosamiento de las dos hojas pleura­
les, quedando entonces convertida el pulmón en 
víscera abordable quirúrgicamente en un segun­
do tiempo operatorio. La medicina cuenta ya de 
tiempo con el pneumotórax artificial para conse­
guir el colapso pulmonar, y es inútil decir que fi­
guran en su activo éxüos innegables. Pero el pneu­
motórax es un método inconstante e ineficaz a ve­
ces, como por ejemplo, en las lesiones cavitarias de 
vértice, en las cuales frecuentemente las radiogra­
fías demuestran que sus efectos han sido negativos, 
tal como puede verse en el caso que representau los 
esquemas de las figs. núm. 1 y 2. Ademús, el pneu­
motórax no deja de tener sus peligros, como en los 
casos de abscesos pulmonares en los que facilmente 
se infecta el exudado que el mismo pneumotórax 
vroduce, dando como resultada un píopneumotó­
rax con sus 90 a 1.00 % de mortalidad. Por último, 
todos sabemos que en ciertas ocasiones el pneumo­
tórax no puede practicarse como en los casos de le­
siones bilaterales o de fuertes adherencias inter­
pleurales. Por todos estos motivos los cirujanos se 
vieron obligados a intentar la colapsoterapia por 
medios cruentos, y de ahí nació la célebre toraco­
plastia de SAUERBRUCH, la frenicectomía coo sus 
peculiares indicaciones, y mudernamente el «plom­
baje, mediante la masa de parafina. 
~o quiere decir esto, ni mucho menos, que la ci­

rugía pulmonar venga a substituir al pneumotó­
rax, o dicho de otra maJnera, que el cirujano inva-

da el campo del internista. El pneumotórax artifi­
cial tiene sus indicaciones, de la misma manera 
que las tienen la toracoplastia, la frenicectomía y 
el «plombaje,. Por lo tan to, el cirujano y el inter­
nista deben colaborar estrechamente unidos, mas si 
cabe en esta rama de la medicina, que en otl·as, co­
mo por ejemplo la medicina digestiva. Sólo de esta 
mutua comprensión y ayuda pueden esperarse pro­
gresivos avances y llsonjeros resultados . 

A favor de la intervención quirúrgica, en deter­
minadas lesiones pulmonares incurables o dificul­
tosamente curables médicamente, hablan las esta­
díst~eas. Las primeras de SAUERBRUCH en 1924 ano­
jan un !12'4 % de curaciones y un 40 % de mejo­
rias; la de 1928, contando sólo casos de tubetculo­
sis, acusa un 65 % de curaciones. La estadística 
mundial hecha por el americana ALEXANDER, da 
nn 32 % de curaciones. Por el contrario, la mortali­
dad es reducida; la de SCHREIBER, de Davos, da un 
2 % y la segunda, abrando sobre mayor número de 
casos, un 4 %, y como mortalidad tardía, mas all a 
de un año, 10 a 20 %, ocasionando la mayoría de 
muertes las lesiones cardíacas. 

La cirugía pulmonar tuvo que venem· al princi­
pio dificultades enormes y registró grandes fraca­
sos; pasó su período de prueba como lo pasó en su 
día la cirugía abdominal antes de llegar al actual 
perfeccionamiento. Efectivamente, entre los obsta­
cnlos que han detenido su progreso, deben citarse, 
primera : las reacciones con que la pleura respon­
de al traumatismo, pues así como el peritoneo res­
ponde con la formación de adherencias, la pleura 
responde con la formación del exudado, exudado 
que por otra parte, si es completamente aséptico no 
es.inconveniente serio para un favorable curso post­
operatorio; segundo : los llamados reflejos toraci­
cos de orden vagosimpatico, causantes de muchos 
fracasos produciendo disnea y paralisis cardíaca y 
respiratoria; y finalmente, el pneumotórax opera­
tm·io, si bien su importancia se ha exagerada en de­
masía, como se ha demostrada durante la última 
guerra en que se han practicada infinidad de in­
tervenciones en pleura libre. Actualmente estos in­
convenientes han sido obviados gracias a varios 
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recursos : a las intervenciones por tiempos, al uso 
clel termocauterio y a los cuidados de la anestesia, 
de manera que casi pu.ede aceptarse la afümación, 
que se ha hecho últimamente en un congteso de 
c1rugía aleman, que la cavidad toracica es actual­
mente abordable con la misma facilidad que lo es 
la cavidad abdominal. 

La idea de producir el colapso del pulmón por la 
int.roducción extrapleural de una substancia ex­
traña, que podríamos llamar colapsadora, y que 
los alemanes llaman Plombierung, no es nueva; 
la posibilidad dè su emy1leo la demostró ScHLANGE 
al decidirse, en un caso de hemonagia grave po1· 
una lesión cavitaria, a ptacticar un taponamiento 
extrapleural, tratamiento que se vió cm·onado pot 
el éxito. Es de TuFFfEH la idea de emplear un ma­
terial vivo mas o menos reabsorbible, pues practicó 
en un caso de cavidad apical no tuberculosa, la 
pneumolisis, e introdujo en la cavidaJ así formada 
un lipoma recién extirpada. En 1913 BAER en Davos 
emplea la pamfina como material de «plombe», 
méLodo que seguido por SAUEHBlu:cn ha prevaleci­
clo. ~ste última autor presenta en 1926 diez casos 
tratwlos d8 esta snerte con resultada satisfactorio 
Mas tarde substituye su autiguo procedimiento de 
ligadma dA la m-teria peincipal para corregir la 
atl'ofia del lóbulo pulmonar correspondiente, por el 
«plombaje,, no abandonando ya este método, tlue 
aplica al tratamiento de los abscesos pulmonares, 
publicando sus resultados en 1929 y afirmando la 
necesidad absoluta cle tratar quirúrgicamente to­
dos los abscesos puln1onares crónicos y los agudos. 
después de una espem prudencial, condenando el 
tratamiento conservador llevada mas alla de las 6 
a 8 semanas. Obrando de esta manma ha reducido 
la mortalidad del 6H % al 12 %- SAUERBRUCH ptaC­
tica asimismo el «plombaje» como primer tiempo 
para la pneumotomia o pneumectomia, sea ésta por 
absceso, tumm u otra indicación cualquiera, con­
virtiendo esta intervención, de una operación gra­
ve que era, con el 50 a 60 % de mortalidad, en una 
relativamente benigna con sólo un 8'2 % de defun­
ciones. 

l<;l «plombajen obra como un pneumotótax ex­
trapleural, y así ha sido también llamado. La plas­
ticidad y elasticidacl cle la parafina a la temperatu­
ra del cuerpo han .hecho de ésta el material de elec­
ción. 1~1 «Dlomba.je" es de técnica sencilla, el mate­
rial no se. reabsorbe , no deforma ni aplasta al tó· 
t'eLX como la toracopla:stia, y finalmente es bien to­
lerado no produciendo reacciones químicas de nin­
guna clase. i<.:sta tolerancia la ha comprobado JEs­
SEN en animales, a los que sacrificaba al año de .ha­
l! e des practicada un «plombaje», encontrando en 
su autopsia que el ·•plombe» había sido perfecta­
rnente tolerada. Jntroducirlo extrapleuralmente re­
chaza la plema parietal contra la visceral, provo­
cando al mismo tiempo, como todo cuerpo extra­
fio; una reacción fibrosa que le forma una capsula. 
Las pfeuras se unen intimamente una con otra y 
se · engruesan por dicha reacción fibrosa; de ahí 
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Llu e suprimiendo el espacio interpleura! se supri­
man de paso los pel i gros de un empiema y del 
pneumotòrax operatorio en una intervención poste­
L·ior, siendo, por lo tanto ésta una de las principa­
les condiciones que convierten al pulmón en vísce­
ra abordable quirúrgicamente. •En efecto, en 10 
día.s se consigne una unión perfecta de las pleuras 
que permite pmcticar ya en este momento un. se­
gundo tiempo. Sobre el pulmón el «plombe» pt·o­
duce un descanso funcional mediante el cola.pso y 
la inmovilización, lo que lleva por resultada la 
disminución de la corriente sanguínea y linfatica, 
como asimismo Je la ca.ntidad de aire, condiciones 
excelentes para obtener la curación de cim·tas le­
siones y para evitar las hemonagias y la embolia 
gaseosa en los casos de pneumotomía. Esta inmo­
vilización del pulmón lleva consigo la atrofia y de­
generación del teJido pulmonar propio y su con­
versión en tejido fibrosa; en efecto, las células pro­
pias del tejido pulmonar presentau histológica­
mente Jos caracteres de la degeneración, núcleos 
grandes y deformados, protoplasma degenerada, 
escasa tinción, las células conjuntivas adquieren 
gran desarrollo, apareciendo fibrocitos y fibroblas­
tos típicos, el tejido elastico se destruye y desapa­
rece, el epitelio bronquial se desprende y aparece 
tej i do de granulación con neoformación vascular; 
es en suma un proceso de bronquiolitis obliterante, 
proceso que los alemanes designan con el nombre 
de K(tTnification; la cavidad patològica se reduce 
de volumen, sus paredes se aplastan una contra 
otra adquiriendo una forma en hendidura, se ne­
crosau por la presión y su contenido se elimina por 
vía bronquial; el tejido necrótico es substituido 
por un tejido de granulación, que se organiza màs 
tarde convirtiéndose en tejido fibroso, quedando 
este proceso completada en 2 a 8 semanas, pasaclas 
las cuales sólo quedau de la primitiva lesión, restos 
fibrosos que la hacen irreconocible radiografica­
rnente. Paralelamente la temperatura disminuye 
y la expectoración se va reduciendo progresiva­
mente. En un caso de bronquiectasia tratado en la 
Clinica de SAUERBRUCH, la expectoración se redujo 
a los pocos días de 300 a 50 c. c. 

Hemos señalado aquí el curso normal y favora­
ble de una lesión cavitaria tJ·atada por «plombaje», 
pe1·o evidentemente no se presentau siempre así las 
cosas. En los abscesos pulmonares, por ejemplo, la 
curación puede realizarse por tres procesos distin­
tos; primera, el anterim·mente señalado de evacua­
ción bronquial y orga1nización fibrosa de la cavi­
dad; segundo, el absceso se abre en el lecho del 
«plombe» ; en este caso se produce una supuración 
ahededor del rnismo, hay que extraerlo y drenar 
la cavidad; la curación se obtiene ahí por granu­
lación y el resultaclo es el mismo que si se hubiera 
practicada la pneumotomía ; tercero, el absceso es 
de gran tamaño, no se elimina por vía bronquial o 
se elimina insuficientemente, el estado del enfer­
mò permanece estacionaria, los síntomas no desa­
pareden: en este caso està indicada la pneumoto-
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mía, incisión por tennocauterio del absceso y dre­
naje de la cavidad; ahí el «plombaje" habní servi­
do sólo como operación preparatoria para facilitar 
la pneumotomía. 

A pesar de ser el «plombaje" una operación sen­
cilla y desprovjsta de peligro, tiene sus complica­
ciones, debidas la mayoría cte ellas a una falta de 
técrüca. Complicación de esta clase es la necrosis 
del tejido pulmonar límite, por exceso de presión 
de la masa del «plombe,, necrosis que lleva con­
siga la perforación de un bronquio y la expulsión 
por la expectoración de pequeñas porciones de pa­
l'afina. No es complicación grave, pero retarda la 
curación, pudiendo en determinados casos hacer 
precisa la ablación de la parafina, quedando como 
secuela una fístula bronquial. Para prevenir la for­
mación de la mi.sma, SAUERBRUCH introduce en la 
perforación un cilindro de parafina al que le da 
una forma helicoïdal, lo que p8l·mite introduci.rlo 
con movimiento de tornillo; de esta manera favo­
rece la granulación y la espontanea oclusión de la 
perforación. Otra complicación es la producción 
de exudado en el lecho del «plombe" ; este exucta­
do puede retirarse por punción eséptica; pero si no 
se ha tmbajado asépticamente, puede venir la in­
feeción del exudado haciendo necesaria la reinter­
veneión. Se ha señalado en casos de toracoplastia 
parcial, al igual que en casos de «plombajen - que 
al fin y al cabo por sus efectos obra como una 
plastia parcial- el hecho de que cuando existe una 
cavictad apical, el lóbulo inferior con sobreactivi­
rlad respiratoria, ejerce una continua aspiración de 
las secreciones que rellenan la dicha cavidad, la 
cual no se vací a por vía bronqui al como fum· a de 
desear, sino qne envía su contenido al lóbulo infe­
l'ior, produciendo sn infección. Para evitar esta po­
sible complicación y de ello hablaremos al señalar 
las inclicaciones del «plombajen no deben hacerse 
nunca en tales casos «plombajesn aislados sino que 
dehen ir precedidos de una frenicectomía a fin de 
inmovilizar la base pulmonar. Otra complicación, 
y ésta puede resultar mucho mas grave, es la ex­
cesiva presión que desplaza el mediastino y produ­
ce trastornos cardíacos. l!;sto es debido a una falta 
de técnica por practicar «plombajesn excesivos que 
comprimen el mediastino y dificultau el buen fun­
cionamiento de los órganos en él contenidos. La ac­
ción de las excesivas presiones en el mediastino y 
su influencia sobre el corazón. y la cil'culación han 
sido muy bien estudiadas por NIESSEN en el 
«Deutsch Zeitschrift für Chirurgien tomo 198; los 
ór'ganos del mediastíno sólo pueden ser desplaza­
dos hasta cierto límite, sin que determinen ningún 
trastorno importante ; dicho límite depende, por 
una parte, de los elementos de fijación del medias­
tino, y por otra, de los movimientos respiratol'ios: 
Este último factor , de expansión y compresión ;lel 
mediastino, lo destruímos, o mejor dicho, lo redu­
eimos a una mínima expresión mediante el «plom­
baje,. En ton ces el mediastino só lo puede trabajar 
córnodamente merceò a la elasticidad de sus ele-
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mentos fijadores; esta Alasticidad es mayor o me­
nor, p~ro evidentemente tiene un límite, llamado 
pm· ANTHONY y HEINE de mínima capacidad vital ; 
límite que no puede traspasarse sin grave quebran­
t.o rlel funcionamiento del corazón y de la circula­
ción. Por io tanto, siempre debe tenerse en cuenta 
estA dato al ejecutar un «plombaje, ; de ahí que 
sean completamente contraindicados los «plomba­
jes, totales, o sea de compresión de todo el pul­
món, y que deban evitarse los «plombajesn parcia­
les pero con excesiva masa de plombe, pues en el 
caso que sea absolutamente indispensable conse­
guir el indicada efecto de colapso total, recunire­
rnos al pneumotómx artificial, si éste es posible, 
o mejor a la toracoplastia total en uno o varios 
tiempos. 

Cito aquí a título de confirmación de lo anterior­
mente expuesto un caso observada en la clínica del 
1:-'rof. SAUERBRUCII al que hubo de reintervenirse a 
causa de los trastornos producidos por un. «plom­
baje" excesivo y en el que se ve claramente su 
influencia. 

Tràtase de un enfermo de 211 años de edad, con 
tisis cavernosa de todo el pulmón izquierdo y con 
lesiones difusas en el derecho, lesiones comproba­
das elínica y radiológicamente. Se pr-actica a este 
enfermo una frenioectomía previa en el lacto iz­
quierdo a fin de inmovilizar la base pulmonar. Al 
cabo de un mes se practica la resección de la 3.a y 
4.' costillas; pneumolisis de todo el polo superior 
del pulmón e introducción en la cavidad así forma­
da de 800 c. c. de parafina. lnmediatamente al ir a 
suturar· la herida se presenta disnea, gran ciano­
sis, pulso peqneño y frecuente . No siendo los c;ín­
tomas muy amenazadores y contando con la espe­
ranza de que se trate simplemente de una reacción 
pasajera, se sutul'a la herida y se traslada el enfer­
mo a la cama, adrninistràndole los tónicos que el 
caso requiere. A las primeras horas de la tarde (el 
enferrno había sido operado cerca del rnediodía) se 
acentúan notablemente los anteriores síntomas, es­
pecialmente la disnea, acompañada de sensación 
de gran presión en la herida, al propio tiempo que 
el pulso se hace pequeño e incantable. En vista del 
ernpeorarniento se lleva inmediatamente al enfzr­
mo a la sala de operaciones donde es reintervenido ; 
se hace una ablación total de la masa de parafina 
y al instante el enfermo respira ampliamente, des­
aparecen la cianosis y el estado angustioso, y se 
normaliza el pulso. Se aprovecha entonces la anes­
tesia (la cual ha sido siempre local) para practicar 
la resección de todas las costillas, de la 1.a a la 
11.', a fin de empeqneñecer la cavidad; se sutura 
la herida previo drenaje con un tuho de goma y el 
enfenno signe un cnrso postoperatorio completa­
mente normal reponiéndose completamente y con 
un colapso pm·fecto del pulmón gracias a la tora­
coplastia . 

Un «plombaje, excesivo, no sólo influye sobre el 
mediastino y sus órganos, sino que también pue­
de crear serias dificultades en la circulación pul-
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monar, la cual representa, como sabemos, un gran 
pupel en la circulación general, produciendo alte­
racwnes en el corazón derecho que no tardan en 
repercutir sobre el coraz,ón izquiel'do. Las compre­
siones de la arteria pulmonar y las estenos1s del 
bronL[uio principal son también secuelas de una 
presión excesiva. Ademas, actu&ndo dicha compre­
Slón brutalmente puede producir el estallido de la 
cavema o del absceso, lo cual lleva aparejado la 
infección masiva del pulmón. 

.~1 curso postoperatorio de estos enfermos 
Lratados con el «plombaje» fuera de las compli­
cacwnes arriba detalladas, no ofrece por lo demas 
naaa de part1cular. lJuran,te las pnmeras horas 
se presenta dolor y sensación de presión en la he­
l'Ida, al propio tiempo que fuerte tos que neceslta 
ser calmada por la mortina. Este estado no suele 
prolongarse màs allú de ~4 horas, a lo sumo en al­
gunos casos es necesana la apllcación de la mor­
tina hasta las 48 horas, pasadas las cuales, el en­
fermo s1gue un curso suave y progreslVo hacia la 
cmación. La temperatura suele sub1r el primer día 
de alguna déc1mas a un grado, la cant1dad de es­
putos d1sminuye durante el primer día para au­
nl,entar en el transcurso del segundo al cuarto día 
y va descendiendo después progreslVamente husta 
uesapatecer. l-'nede aamm1stratse al entermo du­
rante los primeros dtas algún tónico cardíaco. La 
aumentac1ón sera sut1eiente y adecuada a su es­
tado. La J(ochsatzjrei JJiiit de SAUERBRUCH llena es­
tos reqlllsltos m!luyendo ademús en el proceso cu­
rativa . .B:l enfermo debe estar sentado en la cama 
y no acostarse sobre el lacto sano . .Este curso varía, 
naturalmente, con las compllcaciones; en casos de 
absceso y de perforarse éste en el lecho del «plom­
lJe,, se presenta: aumento de la temperatura, do­
lor y presión en la hel'ida, mús tarde signos Joca­
les ; ent 1serna cutaneo, em·oJecim1ento de la pi el 
y eclema. Al presentarse estos síntomas debe rein­
tervenirse pract1c<:mdose la ablación del «plombe» 
y el drenaJe de la cavidad. l!:n el caso de formar­
se solarnente un exudado en el lecho del «plom­
De», no se presentan los indicados síntomas con 
tan ta violen cia, sino que todo se reduce a un au­
mento del dolor y de la sensación de presión. En 
este caso se retira el exudado por punción aséptica 
a través de la parafina, comprobando después su 
asepticidad en el laboratorio. En el caso antes ci­
tada de fuerte compresión del mediastino, pueden 
presentarse los síntomas, lilO en el momento de 
la intervención, sino tardíamente, o bien pueden 
quedar reducidos a alteraciones de la presión ar­
terial marcadas por su descenso, y disminución de 
la amplitud de las pulsaciones. La reintervención 
en casos de ahsceso pulmonar tiene tres indicacio­
nes precisas : primera, la anteriormente citada de 
abertura del absceso en el lecho del «plombaje» ; 
seguncla, en los casos en que los síntomas no se 
modifican a pesar de la intervención, continuando 
de la misma manera temperatura y cantidad de 
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esputos por día, sea porque el «plombaje» es ine­
ficaz por insuficiente, sea porque el absceso no se 
vacía por vía bronquial, en cuyas circunstancias, 
pasaclo un tiempo prudencial, no mas alla de las 
dos o tres semanas, se abre el absceso por pneu­
motomía, operación en tal momento facil y poco 
peligrosa, pues las pleuras se hallan engrosadas 
e íntimamente tlnidas, el pulmón retraído, adheri­
do y pobre en aire, sangre y linfa; y tercera, en 
los caso!" en que por la magnitud del absceso sea 
ést.e imposible de curar espontaneamente a causa 
de la insuficienCla del desagüe brolilquial, practi­
candose entonces el «plombajen sólo como primer 
tiempo de una pneumotomía, y no estarú de mas 
notar ahí, que si al disponernos a practicar un 
«plombaje, por absceso, nos encontramos al inten­
tar la pneumolisis que el absceso esta complicada 
con empiema, no practicaremos un «plombaje,, 
sino que nos limitaremos a la aber-tura mediante 
el termocauterio y al drenaje de la cavidad. 

A las tres o cuatro semanas de la intervención 
puede observarse a veces la expulsión de pequeños 
iragmentos de parafina con la expectorac1ón; esto 
es señal que ha ten i do l ugar una necrosis del te­
jido pulmonar límite, en contacto con la masa de 
parafina, la que ha llegado a ponerse en contacto 
con la cavidad de un bronquio. En este caso obra­
remos según el estado del enfermo. Si éste sigue 
un buen curso postoperatorio, dejaremos las cosas 
tal como estan con la esperanza de que las lesiones 
se reparen por sí mismas; en el caso contrario, o 
sea de persistencia de la eliminación bronquial de 
parafina, se impone la ablación de la misma. Tam-

. bién la masa de «plombe, puede trasudar a través 
de la herida por debilidad de la pared a causa de 
la resección costal y de la desaparición de los müs­
culos intercostales . Este hecho se presenta princi­
palrnente en los «plombajes, de la base pulmonar, 
pues a este nivel las capas musculares de la pared 
son màs débiles. Contra esta complicación puede 
lucharse con el uso de vendajes compresivos. El 
"plombe», como hemos indicada mas arriba, es 
en la mayoría de los casos perfectamente tolera­
do, y en los casos de intolerancia, pero en los que 
las rnolestias no son de gran importancia, se espe­
ra a la reparación de las lesiones pulmonares y al 
total restablecimiento del enfermo para retirar la 
ma sa de «plmnbe». 

Las indicaciones de un "plombaje, no pueden 
señalarse como se hace en la mayoría de las in­
dicaciones en medicina, de un modo absoluta; 
pues, como se ha dicbo muy bien, no tratamos en­
fermedades sino a enfermos, y éstos presentan cada 
uno determinadas particularidades que pueden ha­
cer variar la indicación. Es necesario aquí, pues, 
contar con el estado del enfermo y con la particu­
laridad que ofrezcan sus lesiones para establecer 
la indicación. D2 todas maneras, son casos indica­
dísimos de «plombaje» todos los correspondientes 
a las cavernas aisladas de base o de vértice, las 
cavemas que se ha intentada colapsar por un pneu-
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motórax artificial o una tóracoplastia y no se han 
colapsado por completo y las leswnes cavital'ias si­
tuaaas en la periíeria del tejido pulmonar. Limi­
t.àndonos a 

1
tuberculosis, son tratables por el 

«plornbajen aquellas formas úlcer<Yfibrosas unila-

Fig. I 
c.verna apical no colapsada a pesar del pneumotorax artificial 

terales, antiguas y con adherencias y las fibroca­
seosas con tendencia fibrosa, sewn o no subfebriles, 
siempre y cuando la extensión de dichas lesione~ 
no obligue a ejercer un colapso total, pues en estos 
casos no debe ejecutarse un «plombajen por las 
razones ya descritas de compresión del mediastino 
y sus consecuencias, sino que son casos tributarios 
de una tóracoplastia total. rrambién hay indica­
ción de «plombajen en las fonnas hemoptoicas, en 
Jas que, precisamente en casos graves, dicho tra­
tamiento puede convertirse en indicación vital. Asi­
mismo la hay en todas aquellas lesiones, que li­
mitadas a un pulmón, convenga tratar después de 
haber anteriormente colapsado el pulmón, bien por 
pneumotórax o por tóracoplastia, debiéndose obrar 
en estos casos con suma prudencia, o sea con poca 
masa y poca compresión. Igual cabe decir de aque­
llas formas de tuberculosis con cavernas curadas 1 

pero en las que continúa la infección por retención 
bronquial de los esputos. En general, esta igual­
mente indicado el «plombajen en los abscesos cró­
nicos (aquí sisternàticamente) y en los agudos des­
pnés de una espera prudencial ; en bronquiectasias 
y en todas aquellas otras lesiones cavitarias no tu­
berculosas. También lo esta como primer tiempo 
de una pneumotomía o pneumectomía, en casos 
de abscesos voluminosos, grandes bronquiectasias, 
actinomicosis y gangrenas pulmonares circunscri­
tas, siempre y cuando sus síntomas no permitan 
la espera que supone una intervención por tiem­
p0s; en los quistes hidatídicos y en las neoplasias 

A R S M E D 1 C A. - 31 

benignas o malignas del pulmón. Pero ademas de 
estas indicaciones, existe una indicación social de 
gran importanc1a en nuestros tiempos, y que el 
médico ha de . tener cada día mas en cuenta, y 
es la rapidez de la curación, a fiu de poner al en­
Jermo nuevamente en condiciones para poder tra­
bajar en el menor plazo posible. •En estos casos en 
que el «plombajen no tiooe una peculiar indicación, 
pero que cen él podemos acelerar la curación, cu­
ración que por otra parte también conseguiríamos 
por un procedimiento distinta, médico o quirúrgi­
ca, pero mas lento, estamos obligados a emplear­
lo. t;l hombre de hoy día no puede ni tiene tlempo 
de estar· eafenno. Contra la aparición de la en­
fennedad no podemos luchar, es ella fatal; pero 
contra la duración de la misma socialmente esta­
mos obligados a ello y en la elección de procedi­
mientos debemos elegir el que nos lleve por el 
camino mas corto al fin deseado. 

Las contrairidicaciones, de la intervención qui­
rúrgica en el tratamiento de las lesiones pulmona­
res han sido perfectamente estudiadas por BRAUER, 
FRISCH y KLEINSCHMID ; en lo que se refiere a las 
del «plombajen . en particular citaremos las si­
guientes: Procesos tuberculosos con fiebre elevada, 
aunque si la fiebre es debida a la infección de 
la cavterna la i:ndicación operatoria se presta a 
discusión; e:X:tensas lesiones, tóracoplastia o pneu­
motórax anteriormente practicados en el otro lacto. 
si bien obrando con prudencia, según anteriormen-

Fig. 2 
Caverna apical perf~ctamente colapsada gracia s al plombaje previa pneu­
molis!s del polo superior.- Reacclón fibrosa y engruesamiento de la pleura 

a consecuenc!a de la irritación provocada por el cuerpo extraño 

te hemos dicho, puede practicarse el «plombajen ; 
en pneurponías ·lobulares tuberculosas; en los ca­
sos de tuberculosis pulmonar acompañados de le­
siones fímicas renales, intestinales o tuberculosis 
ósea simple o múltiple ; en enfermos cardíacos des-
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compensados; en albumillurias no específicas, en 
nefritis tóxicas, si bien e11 algunos casos éstas pue­
den bene{iciarse y mejorar después de la cura­
ción de las lesiones pulmonares; en diabéticos, he­
mufílicus y en inclividuos de nuis de 50 años. 

La sust.ancia qtte se emplea habitualmente para 
realizar un «plombaje,, es la parafina de BAEH., cuya 
fórmula es la sigu ien te : 

Parafina sólida con punto de fusión a 52° 
P<u·afina sólida con punLo cle fusión a 43° 
r.arbonato de bismuto neutro .. . 
l~toformo ................................ . 

150 gr. 
50 gt. 

2 gr. 
0'10 gr. 

1~1 c<nbonato de bismuto se mezcla con la para­
fina a fin de dade mayor contraste a los rayos X y 
el Bioformo se utiliza como antiséptico. Esta masa 
lle p~tmfina se coloca en un frasco de boca ancha, 
'e esteril iza durante una hora en el autoclave y 
se guarda en el frasco ]Jet·fectamBnte tapado hasta 
el momento dei uso. 1<~1 día antes de la intewen· 
ctón se ester·iliza nuevamente dura:nte una hora 
Pu el autocla.ve, lo flLL e se rep i te al día. siguiente, 
antes de la intetvención. Al salir del autocla.ve se 
coloca en baño maría a fin de mantener la patafi­
na liquida, y duran te la operación un ayudante 
estéri l se encarga de la pl'eparación. A ·este efecto 
tiene dispuesta una mesa con dos o tres palanga 
nas .ie porcelana y una cuchara sopera, todo ello, 
ccrn.o es natural, perfectamente estéril. Se vierte 
la parafina en una de las palanganas y con la cu­
cl!ara se va enfriandn hasta darle un poco de con­
sistenci a; en este rnomento se toma con las manos 
y se escune el exceso de parafina que aun queda 
líquida y se amasa una bola que se entrega al ci­
t·ujano. Durante este tiempo se habní vertido otro 
f rasco en ot ra de las palanganas que servira para 
la bola siguiente. Debe calcularse bien el tiempo 
invertida rn la preparación, pues no puede dejar­
sc en fricu· la masa mas alla de los 40° a 38° a fin 
de que no pierda la plasticídad y elasticidad nece­
snx ias para rellenar pel'fectamente la cavidad ex­
lraplemal. El aire c¡ue queda entre las masas de 
parafina se reabsorbe y ésta, con los movimientos 
respiratorios, gracias a su elasticidad a la tempe­
¡·ntura del cuerpo, se moldea disminuyendo de es­
te modo tm posible exceso de presiÓn primitiva. 

l~l «plombajen es, por regla general, extrapleu­
¡·nl , sin que esto qui era. decir que en muy deter­
m inados casos no sea posi ble realizarlo intrapleu­
t·al (SAUERBRPCH lo ha practicada en varios casos 
en piBna cavidad pleural). Pa t'a practicar el 
«plombaie" extrapleural se localiza primeramente, 
con el auxilio de los rayos X, el punto donde debe 
hacerse el colapso: se c01·tan la piel y músculos 
a beneficio de una incisión ligeramente cm·va y 
ó'e hace una resección subperióstica de la costilla 
conespondiente o perióstica de varias, según la 
magnitud del «plomben ; se cortan entre dos liga· 
dÚras los vasos y nervio junta con los músculos in­
tercostales · y en ton ces con el dedo, y evitando en 
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~squemas tornados de las radiografías 

de un enfermo operado por LEXER 

Fig. 3 
lladiografia tomada antes de la intervención 

t'ig. 4 
l?adiografía inmediatamente después de la intervenclón 

Fig. 5 
Radiog~a. fía a los 9 meses dQspués de la intervención 

r 
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lo posible el uso de instrumentos, se practica la 
pncumolisis del troz.o de pulmón conespondiente, 
dtrig[endo siempre la fuerza de despegamiento 
contra ~a pared toràcica y no contra el pulmón 
a tin de evitat· rasgacluras involuntarias de la pleu­
ra parietal; se recbaza el pulmón hacia el medias­
tino siempre ejerciemlo la presión excéntricamen­
te, no directamente contra él, hasta que se ve tras· 
parentarse a través de la pleura el pigmento pro­
pio del tejiclo pulmonar límite; en este momento 
queda constituída una cavidad que es la que se 
rellena con bolas de masa de parafina, extendién­
dola y apretúndola l igeramente con los dedos. El 
éxrto del «plombaje» estriba en una pneumolisis 
perfecta y en un colapso bien dirigido. Se sutura 
la herida, una vez terminada la colocación · del 
·<plombe,,, ccn doble sutura, una muscular y otra 
cutúnea, sin de,ja1· ninguna clase de drenaje ni 
;nteretieios entre los puntos, y después de ello se 
coloea un ven.da.je ligeramente compresivo con es­
lJaradrapos. KMJPF, de la Ct1arité de Berlín, y 
U' !3HLEN, americano, reponen la cost illa o costillas 
t·e:::ecadas rnediante una plastia a fin de dar mayül' 
cons[dencia a la par8d y evitar la salida de para­
fina a través de la herida por los fu8l'tes golpes de 
tos. Con este mismo fin MAENDEL y SCHWAHZMAN 
no re~2can propiamente la costilla, sino que la cor­
tan, «ranversandolàn junto con los músculos inter­
costales a. la. manera de un colgajo, el cual vuelve 
a colucarse en su sitio una vez terminada Ja in­
tervención. Este procedimiento tiene la ventaja de 
con~ervar los vasos y nervios intercostales ademas 
de dejar bien reforzada la pared. 

La. anestesia que se emplee sera siempre, fuera 
tle casos excepcirmales, local, por inyecciones pata­
vel'tebrales rle solución anestésica, e infiltración de 
](,s SllCt3Si vos plan'Os, combinada con la adminisb·a­
ción previa Je morfina. En el caso de presentarse 
alguno de los refiejos toràcicos, muy raros obran­
do extrapleura.lmente, basta la mayoría de veces en­
ger el pulmón y rechazarlo al exterior, fijandnlo 
con algunrJs puntos de sutura. a los la.bios de la 
berida, si así fuera menester. De esta manera des­
aparecen los trastomos cardíacos y disneicos. 

Ademas de la parafina de BAER se han emplea­
da oh·as sustancias como material de «plombaje». 
TUFFIER, conforme dijimos al principio de este 
trabajo, empleó la gmsa. GwERDEH, en el Wald­
sanatorium de Davos, ernpleaba un balón de go­
ma. LEXEB, en Munich, ha empleado material vi­
vu, utilizando la porción sacra del glúteo mayOl' 
y trasplantandolo al tórax con resultados aun du­
dnsos, pues P.n un caso se infectó la plastia y en 
otro en qne la plastia había prendirlo perfectamen­
te, el enfermo sucumhió víctima de un aneurisma 
nórtico c0existente con la lesión pulmonar; últi­
m.amente ha empleado con resultados màs satis­
factorios, según he podido comp1•obar personal­
mente, la esponja de cauchú rojo, que goza de las 
ventnjas de tene1· gran elasticidad, de ser mejor 
y mns fàcilmente esteriJizable y de favorecer la 

A R S M E D I C A. - 33 

granulaciÇn de los tejidos con los que se pone 
en contacto. Por todas estas ra.zones; quizas sea 
es te material pteferi ble a. la parafina y tal vez lle­
gue a sustituirla cuando ha.ya mayor númeto de 
casos experimentados. Como demostración de el]o, 
voy a terminar P.ste trabajo con el siguiente caso 
clínico: 

Trata.se de un enfenno de 54 a.ños de edad, con 
un absceso en el lóhulo inferior del pulmón dere­
cho, aparecido después de una neumonía cuyo 
curso pude seguir en la Clínica. del Prof. l_,ExER. 
Las lesiones se diagnosticaran, como siempre, clí­
nica y radiogní.ficament.e, la expectoración era de 
100 a. 180 c. c. diarios; los esputos eran purulentos, 
pútridos y con olor fétido. Se practica una frenicec­
tomía previa. Desaparece la. temperatura, y la ex­
pectoración aumenta a 300 c. c. Al cabo de un 
mes, se practica la resección de la octava y novena 
costillas; pneumolisis e introducción en la cavi­
dad de una esponja de cauchú de 17 por 10 cm. 
de superficie por 6 cm. de grueso ; después de ello 
sutura total de la pared; buen curso postoperato­
ri o, temperatura 36'8, pulso 80, no hay disn~ea, 
poca tos. 

Al séptimo día de la intervención, temperatura 
37'2, pulso mantenido a. 80,· cantidad de esputos 
1.5 c. c.; al doceàvo día se presenta dolor y sensa­
ción molesta de presión en la herida; con miedo 
a una infección se reinterviene, encontrandose im 
exudado cuya asepticidad riemostró el laboratorio. 
Se retira la esponja y se tapona la cavidad dej:'m­
dola. cural' por granulación. A las siete semanas 
esta curada. la herida, saliendo el enfermo curado 
del hospital : una radiografía practicada a los 9 
meses de la intervención demuestra la completa 
curación de la. lesión pulmonar, quedando sólo 
pequeños restos flb1·osos que recuerdan el luga.r 
donde estuvo empla.z&do el a.bsceso. 

Berlín, junio 1930. 
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RÉSUMÉ 

Dans son travail l'Auteur cite les perjectionnements ac­
quis durant ces dernières années par la technique de la chi­
rurgie thoracique, perfectionnements qui permettent un 
plus ample chç¡mp d'action et de se mpntrer plus prodigues 
dans cette classe d'intervention. Il démontre la vérité de 
cette asévération par des statistiques de récente publica­
tion. Il entre en plein dans la description du soi-dissant 
«Plombage» comme traitement chirurgique collapsant. Il 
expliq¡¿e le procès histologique, ses avan~2tges et les com­
plications qui peuvent s~ présenter dans sa technique et 
son évol-ation postopératoire, comme le sont, entr.e autres, 
la jistule bronchiale, et la pneumonie par aspiration. Il trai­
t~ de la manière d'éviter ces complications etJ des soins à 
donner aux opérés. Il établit ensuite un cadre des indica-
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tions comme traitement collapsant, d'une part, et comme 
premier temps d'une intervention intra-thoracique, d'autre 
part. Il cite comme indication le jacteur social et l'écono: 
mie de temps qu~ représente le traitement chirurgique cam­
paré aux autres procédés purement médicaux, tout aussi 
sures, il est vrai, mais de plus longue duration. Par contre 
il indique les contre-indications et décrit avec détails la 
technique chirurgique à suivre, terminant avec une étude 
critique des diverses substances à employer comme maté­
rial de «plombe» l'accompagnant d'une étude des cas et 
leur histoire clinique correspondante. 

SUMMARY 

In his work the Author . rejers to the irnqJrovements made 
during these last years by the technic ot the thoracic chi­
rurgy, improvements who permit a greater jield oj action, 
and to be more liberal in this kind ot intervention. He 
shows the trust oj this aseveration by means oj fihe recent­
ly published statistics. He enters jully in the description ot 
the so called «plombage» as a chirurgical collapsant treate­
ment. He explains the histologic process, its benejiiJs and 
complications which may ocure in the technic and their 
postoperatory complications, such as, q,mongst others, the 
bronèhial jistule, the pneumony by aspiration. He treates 
about the manner to avoid such complications and the ca­
res to be given to the opertJ,ted persans. Then he establis­
hes a picture oj the indications as collapsant treatement at 
one side, and as the jirst time jor the intrarthoracic inter­
vention, on the other side. He gives as tJ,n indication the so­
c•ial factor and the economy ot time represented by the 
chirurgical treatement in comparation with the pure me­
dical proceedements, these last bein :g oj course so sure as 
the jirst but they require more time. On the contrary he 
gives also the counter-indications, and describes wich jull 
ot details the chirurgical technic which must be jollowed, 
and he jinishes witc a critical sbudy about the dijjerent 
substances to be used as «plombe» material, accornqJanying 
this study with that ot the cases and their corresponding 
clinical stud¡¡. 


