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HISTORIA

Carson, en\-1822, haCía el pneumotoraxexperimental a
los conejos. Carscin, en 18~2, fué lel primero que tuvo la
idea de poder introducir aire a la cavidad pleural, obser-
vando que era tolerado per:Dectamente, como medida tera-
péutica, en ciertasenfermdades de 108 pulmones. En 1885,
Cayley, en el Ho'spital Middlexes de ;Londres, fué el primero
que practicó un pneumotorax por incisión pleural en un caso
de hemoptisis, rebelde a todo tratamiento. En Italia, en
el año 1872, Forlanini fué el que inició el moderno trata-
miento del pneumotorax, por punción, para la tuberculosis
pulmonar. Murphy, de Chicago, también comenzó a prac-
ticar en 1898 el pneumotorax terapéutico y en 1899, Lemke,
su colaborador, publicó una estadística de 53 casos, así tra-
tados. Brauer en 1906, modificó el método de Murphy, con
nuevos ensayos.

Forlanini es a quien se debe este descubrimiento ma-
ravilloso que se llama pnx.terapéutico.

En 1908, aunque este método no era practicado en Fran-
cia, en Italia ya era conocido por los alumnos del célebre
maestro de Pavía. Mas tarde Dumarest, leyendo un dia-
rio médico tuvo conocimiento del descubrimiento de Forla-
nini y habiendo comprendido la importancia de este méto-
do se puso al corrient€t de su técnica y practicó por primera
vez en Francia, en un tuberculoso, el pnx. terapéutico con
excelentes resultados. Otras tentativas siguieron a esta
primera, habiendo alcanzado buenos éxitos, por lo que con-
vencido Dumarest del valor del método se vuelve en Fran-
cia el primer propagandista y su defensor más entusiasta.

Casi al mismo tiempo, Brauer, Barbourg y Saugmann
en Dinamarca, más tarde Forlanini y Brauer,presentaron
los primeros trabajos de pneumotorax al Congreso Interna-
cional de Tuberculosis en Roma, en 'el año de 1912 donde
fué conocida oficialmente la obra gloriosa de Forlanini.

Dumarest y su colaborador Murard estuvieron practi-
cando el pneumotorax por espacio de diez años, precisan-
do las indicaciones y estudiando los incidentes y compli-
caCIOnes.
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Muere.Murard.y Dumarest se uneá Brette, amigo suyo
y colaborador en el "Sanatorio de Manguini."

Una de las principaTes ideas de Forlanini cuando ins-
tituyó su método, es que la tuberculosis se localiza en el
pulmón, por una parte, por la estructura de este órgano,
ayUdando a 'esto sus continuos movimientos de expansión y
retra.cción.

Morelle, discípulo de ]'orlanini, presenta a la Conferen-
oiaTnternacional de Roma, el papel considerable del trau-
matismo en la lesiÓ'n, por haber perdido el tejido su capa-
oidad..de expansión, siguiendo a esto la estenosis. y oblite~
ración de los bronquiolos.Por 10 tanto, para curarJa tisis
~e debe~uprimiresta .función y transformar el pulmón en
organo merte, evolucIOnando entonces la tuberculosis de
manera menos grav:e. El pneumotorax no obra como se
c;ree por acción compresiva,sino que movilizando el pul-
m6n suprime la solaridad que existe al estado fisiológico
gracias al vacío pleural entr~e.el órgano y la pared.

Elpneumotorax disminuye los movimientos de expan-
sión del parenquima, favorables a la difusión de las lesio-
Iles. La creación del pneumotorax suprime la solaridad
entre el pulmón y la palled, teniendo como resultado no sOLO
los movimientos de expansión sino que también de las fuer-
zas que se oponen a la retractibilidad natural del paren-
qUÍ1na 'pulmonar, poniendo ~sÍ al pulmón en un estado de
expiración compJ.eta.

Elpneumotorax tiende a enquistar los nódulos ocul-
tar las cavidades y no puede producir su efecto, cu~do no
es contrabalanzado por la resistencia de la pared toráxica.

Como dice Dumarest a propósito de la colapsoterapia
quirúrgi~, la .reduccion de volumen del órgano no puede
d¿:tr resUltado definitivo, más que cuando interviene otro
fq;ctor indispensabl'e, la esclerosis retráetil progresiva y
tlitrdía del órgano inmovilizado.

El pneumotorax no es en realidad mas que 1m trata-
miento local, que suprime los síntomas de necrobiosis supu-
:rativa: la tos, laexpectO'ración y la fiebre, dejando as.í que el
b~cilose desarrolle. de manera tórpida, es decir sorda en los
focQs' l.e~i~nados, pu~sal sUP:ri~ir dicho tratamiento hay
reaparlcIOnde los ~mtomas' mdICados anteriormente.

BI'I?~eumotorax transfortna el foco lesionado, al pro-
ceso, 'caseificaftieydestructor, en un procesoescJ.erosante.

Yconstructor,. a condición qU,eelproceso tenga tendencias a la
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curación, porque en ciertas formas caseosas exteudidas, si-
gue la evolución progresiva del foco, porque el desprendi-
miento de la pleura nO'se hace satisfactoriamente.

El pneumotorax no hace más que facilitar la evolución
natural hacia la mejoría, después hacia la curación y no se
debe olvidar que hay que tener presente que es siempre in-
dispensable asociar los métodos antiguos, cura de aire y

. reposo..

El pneumotorax y de una manera especial la colapso-
terapia pulmonar, es una de las bellas conquistas de la me-
dicina contemporánea, no obstante esta terapéutica, la cu-

: ración no ha podido ser obtenida; la terapéutica por el
pueumotorax es aconsejada en un gran número de casos,
siendo coadyuvante en el tratamÍ<ento de la tuberculosis. .

El número de adversarios del pneumotorax va dismi-.
uuyendo cada día y pronto vendrá el momento en que no
tenga más enemigos, sino amigos.

El pneumotorax no debe pasar al dominio de la prácti-
ca diaria, debe ser hecho por médi~os especializados que
conozcan la fisiología del proceso.

Se debe insistir sobre la importancia que tiene el valor
de la técnica y la fisiología para el pneumotorax, pues las.
reacciones pleurales son debidas a las inyecciones copiosm;.

, Hay que recordar la importancia que las insufia.ciones Sean
hechas por el mismo operador o por los ayUdantes habitua-
les, sobre todo durante los primeros meses, en el que el tra-
tamiento puede suscitar reacciones pleural'es con un cam-

. bio de médico. Para evitar esto es necesario conoeer las
¡ modalidades reaccionales del pulmón..

El establecimiento de un pn~umotorax es una opera-¡

ción muy simple, en algunos casos, no así en los casos de
: desprendimiento difícil y en aquellos en donde se produce
. reacción pleural.

Antes del descubrimiento de Forlanini, lo dominante
de la terapéutica de la tuberculosis 'era la cura de aire y la

,de reposo. Esta puede hacerse fácilmente, .
en cambio la de' aire necesita ciertas condiciones, en los sanatorios o de vi-

gilancia particular. La cura de aire precisa una buena
:.e}ección de clima y una alimentación adecuada.

Si a una cura de aire uuimos Un buen operador de pneu-
i;notorax y oportuno reposo en un sanatorio, el Índi-ee cura-

',tivo qúe. a¡;roj.R>8s.muy fa:v0Wáble~., .
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Tanto la frenicectomía, la toracoplastía y el pneumoto-
rax. no son agentes de cu,racián de la tisis, sino solamente
medios de detener la evolución grave de la enfermedad y
trallsfOrmarla en enfermedad relativamente curable.

INTRODUOCION

Cuando se examina la historia patológica de la tuber-
CÚlbSis humana comparando sus diversas manifestaciones,
su 'e.volucióny su pronóstico, llaman la atención, sobre tódo,
lafrecllencia d~lalocalización pulmonar, para ello hay una

. r~ón. simple: la estructura, misma del p~lmón. que la ~if~-
rencia de los demás órganos. Su funcIOnamIento fisIOlo-
.giGolo coloca en un estado de inferioridad, pu~s siendo f.rá-
gil, 'es. fácilmente atacado por los procesos mfl~;nat?r~os.
Por esta razón se prestan fácilmente a la extenslon rapIda
de los fenómenos inflamatorio s infecciosos, pues la circula-
cióu sanguínea y linfática es una ayuda en dicho sentido.
El pulmón es una verdadera esponja vascular, sometida a uu
movi:mientoincesante de expansión y retracción, movimien-
to favorable a la propagación de los fenómenos destructivo s
y refractarios al trabajo constructivo de reparación, de li-
mitación y enquistamiento.

Este movimiento -es nocivo cuando hay un proceso ulce-
rativo o alteración de] tejido fibro-elástico.

Las dos lesiones se asocian superponiendo sus efectos.
La cohesión de las hojas pleurales impide al pulmón re-
traerse, y lo fija, poniendo un obstáculo a la unión de las
pa;I;'edesdeul.ceración constituida, mientras que la inspira-
ciónayudadapor los esfuerzos de la tos, tiende al contrario,
a dilatar.

De ahí la producción y la extensión rápida de ciertas
cavernas jóvenes, insuficientemente protegidas por una ba-
;rreraftbrosaqueno tiene tiempo de defenderse. Así las
cavernas del hilio tienen una evolución benigna y poco ex-
tens'iva; porque esta región es la menos influenciada por los

, movimientos. respiratorios.
Esas car~cterísticas anatómicas, funcionales, textura

del tejido" actividad circulatoria. y ,movimientos ?siológic?s,
S~R.sutlci'entespara explicar la gravedad evolutIva especIal
de -las;:,l~Uz'Mi.oues. ¡:pulm9:nares .de;l~ ;bacUosis, .)0 mismo
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- qué su fi'ecúe:ticia se justifica por los riesgos particulares
que corre el pulmón de ser infectado por dos partes : san.
guínea y la del aire. ,

, En efecto, las consideraciones generales anatómicas, fi-
, siológicas y anatomopatológicas que preceden, tienen toda,

la justificación teórica del pneumotorax terapéutico, al
mismo tiempo que la explicación racional del mecanismo de
su acción. La tuberculosis pulmonar toma su g:ravedad por

.
las características estructurales y funcionales propias del
,órgano lesionado, fragilidad de su tejido;

. intensidad de su.
circulación sanguínea y linfática, moyimiento contínuo im-

,'puesto por una función constante e indispensable a la vida,
que es contacto con el aire exterior, condiciones que favore-

. cen las infecciones secundarias.
Existe un medio que permite suprimir la función de

, un pulmón, lo mismo que su circula(3ión funcional, de inmo-
.

'. vilizar temporalmente, de vaciar de\aire, de confrontar las
paredes de los focos. ulcerados y eliminar toda posibilidad
de reinfección aerobia, transfox:.mando su tejido en un blo-

'::;que atelectasiado que es el medio que puede ser apliéado al
,~tratamiento de ,elección de la tuberculosis. Este medio es
.: el pIleumotorax. Ante toda tentativa artificial, los casos
. ¡,

Felices" "Providenciales" de pneumotorax espontáneo
1 han venido a dar demostración práctica de la ~egitimid.ad
iide esas teorías.'
,

, Alentados por la observación de casos curativos de
; pneumotorax espontáneo, después de impuesto durante lar-

';,go tiempo, no hay ninguna dificultad a seguir desd;e 1908
a pesar del ambiente, el ejemplo dado por Forlanini en

,;la primera aplicación de este método, el cual ha tomado su
,!1Íombre. Después de éste, varios médicos han hecho apli-
:caci,ón del pneumotorax artificial, entre ellos algunos de
'S11Scolaboradores, como D. M. Bayle, con mucha reserva al
,];J.:dncipio, con más confianza después a medida que la ex-
:periencia aumentaba.
}rl, Elpneumotorax puede ser un tratamiento largo. Crear
;~ pneumotorax ,. es fácil; mantenerlo convenientemente
~'~~rante un tiempo suficiente es io esencial. Es el colapso
.'pulmonar llevado a un punto óptimo que varía en cada caso
W que se transforma en agente terapéutico. .
..OH.Por lo tantoes imprudeutey'peligroso hacer un pneu-
f'f!&torax si lÍo se tiene la se~ulfidad:ae.que puede mantener.

c.
'ép buenas condiciones,~ur~t~l!a~i()s
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Para practicarlo. Se necesitan losconócimientos médi-
cos indispensables, constante vigilancia sobre el enfermo,
co,ntrol radiológico y de un buen aparato.

EMPLEO DEL MANOMETRO

. Forlanini fué el primero que usó un manómetro de
aire. Mas tarde fué sustituido el de aire por el de agua,
abierto al aire libre, más sensible y más exacto, pudiendo es-
tar en comunicación con "la pleura.

Desde 1907, Saugman describió el empleo del ma]1óme-
tro de agua, reemplazándolo por el de mercurio, para medir
las grandes presiones. Brauer utiliza uno de alcohol. El
manómetro de agua ha sido muy utilizado y hasta para lle-
nar todas las necesidades de la operación. El control que
suministra a cada instante durante 'el transcurso de la prác-
ticadel pneumotorax es extremadamente indispensable.

La presión a la ahertura de la pleura, se traduce por
ausencia de adherencias, por una depresión, es decir, que la
penetración de la aguja en la cavidad plural se acusa inme-
diatamente en el manómetro por una aspiración brusca, si-
guiendo una serie de oscilaciones.

Si la pleura no es libre, la depresión, .las oscilaciones son
reducidas; si es adherente son nulas. - .

.La brusca detención de las oscilaciones. del manómetro
durante una intervención, indica que la punta de la aguja
basalidodel espacio pleural o se encuentra obstruida por
el..contacto de una membrana.. . .

Por el contrario, el aumento brusco de la amplitud de
las oscilaciones se traduce en un desprendimiento pleuraLo
una ruptura de adherencias.

.ElriÚni6metro asegura entonces el control de la presión
i~tr8¡p~eural a cada momento que se quiera. "Tiene sus
grlOtnd(ij~ventajas po;rque está unido simultáneamente al re-

. cipiente ya la aguja."
.

. ;¡;;D~be .tomarse ,en cuenta que el tubo de Gaucho que une
elma:r.aómetrH' :ala.Jaguja-.debe ser de paredes rígidas.. para

"

, que n<1'sr~l;a~6de'.I;n . -
. - .

-",. ~'-,."
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INSTRUMENTOS. DE PUNCION

Los instrumentos de punción que se usan, son las agu-
jas y el trocar. (En -el Hospital General 'de esta:' ciudad se
emplea el trocar deG. Küss, por ser el que más ventajas
proporciona) .

La aguja de Forlanini ofrece un inconveniente grave:
se deja obstruir fácilmente en su paso a través de la pared,
sin que el operador pueda darse cuenta, sino es retirándola.
En presencia de un manÓlletro inmóvil no se puede saber
si es debido a una adherencia, aunamalaposiciónde la pun-
ta de la aguja o á suobstrucción.

Esta inseguridad hace que se prefieran. otros instru-
mentos que no t'engan esos inconveni~ntes.

Nosotros hemos preferido el trocar de G. Küss porque
permite tener la seguridad exacta de los planos sucesiva-
mente atravesados, que por su punta aguda permite hundirlo

"
sin gran esfuerzo, estando provisto de l~llmandrín dprante
la penetración, oponiéndose a toda obstrucción ya sea por
un fragmento de partes suaves o por coágulo.

El trocar de G. Küss se 'le critica ser algo corto, por lo
. que enlos sujetos gordos no llega a la pleura; pero, lo"ssu-.

jetos de esta clase, afortunadamente, no son numerosos;,

ELECCION DEL GASA INYECTAR

Todos Il()s autores están de acuerdo en reconoee~ que
el mejor gas para inyectar en la pleura durante la realiza-

. ción del pneumotorax artificial, es el nitrógeno, porque este
gas desempeña en la atmósfera un papel neutro, se absorve
menos rápidamente y no ejerce ninguna acción irritante

,
sobre la serosa.

. El nitrógeno es el tipo d~ gas inerte.
En determinadas condicioneS' el oxígeno puede tener

ventajas sobre el nitrógeno.
Para las primeras insuflaciones, por ejemplo, el oxí-

geno presenta la ventaja de ser menos peligroso para produ-
cir .embolia y se absorve más rápidamente.

En el Hospital General se usa aire: atmosférico, sin que
a la fecha se baya presentado algún accidente Q.compli-'
cación.
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APARATO DE PNEUMOTORAX ARTIFICIAL
DEL DOCTOR CHARLES E. WOODING'S

La parte de abajo del recipiente debe de ser llenada
con agua hasta la línea marcada adentro.

. El recipiente de
arriba .debe ponerse en posición. El manómetro de agua y
el medIdor de c. c. deberán de ser colocados en su respectiva
posición. Los dos tubos de bule deberán ser coilocados uno
en la llave de aire marcado con" A "; el otro en el ext~emo
de cierre del manómetro de agua. Cuando la p[eura es to-
cada,. el paciente probablemente se quejará y la aguja será
sentida a través del líquido del manómetr0 si está en la ca~
vidad de la pleura. .

.

Conectando el extremo del tubo a la aguja por medio
detadaptador de metal y cerrando la llave" A"; es posible
hacer' la' lectura del manómetro. Si la aguja está en la
cavidad pleural, .la calunmaoscilará con la respiración del

_paciente, y si la aguja continúa oscilando a una débil pre-
sión, .la aguja estará en el pulmón. ,

En este momento del tratamiento debe observarse mu-
cp.ísimocuidado, para que la pleura visceral no sea lasti-

,mada..
.

LECTURA DEL MANOMETRO

qeneralmente al introducir la aguja en la cavidad pleu:'
ral, se produce presión positiva; esto es, que la columna del
brazo' derecho del ilianómetro sube. también, por ejemplo:

/10 c. sobre cero en un brazo, mientras en el otro cae igual
.'
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numéración. Cuando esto sucede, se abre la llave "A", lo
que permite al aire soplar. dentro la cavidadpleural y res-
tablecer el equilibrio en los brazos de manómetro.
, Siempre deberá usarse una presión menor"de 5, cuando

~hay adherenciasque no. permiten la entrada de aire, se usan
pesos de :1¡2,1 y2 libras que sonsuperpttestossbbre la pla-
taforma en el extremo del recipiente. '

Sugerimos que la 112libra de peso se pruebe primero,
, para que en caso no sea suficiente se pueda agregar el de

1 02 libras.
, El volumen de aire que debe..ser inyectado es por de

contado unprobiema individual.
La presión intra-pleural 'deberá tomarse siempre an-

tes de volver a llenar, y de vez en cuando durállte la opera-
ción, para determinar la cantidad de presión, preferible
contadas cada 100 c. c. '

.

Cada lectura podrá hacerse en cualquier tiempo ce-
rrando la llave "A".

TECNICA

Preparación del enferrmo.-La preparación moral en
los sujetos que presentan especial susceptibilidad nerviosa,
debe ser la principal.

Es preferible hacer la intervención en la mañapa, de~'
bido al reposo de que ha gozado el enfermo por la noche y
porque la fiebre es menos elevada. Debe hacerse la opera..

; ción en la cama del paciente, por diversas causas y entre
" ellas, menor emoción, se evita la caminada, siempre peno-

sa; que predispone ~ las lipotimias. El examen radioscópi-
eo después de la primera intervención predispone al síncope.

Los 'esfuerzos y la fatiga deben ser reducidos al míni-
, mum, aunque el estado general sea satisfactorio; ,porque, si¡

,

el e:p.fermo es débil y tiene fiebre, el trabajo debe ser hecho
. 'en el do:micilio.

Es conveniente evitar el pneumotoraxdurante los pe-
¡ ríodos menstruales; solamente podrá llevarse a cabo en caso

de hemoptisis. Para evitar el malestar y el insomnio que
,

sigl).en a las primeras insufiaciones, es conveniente inyectar
. WIcentigramo de morfina, una hora antes del tratamiento.

También se pueden usar los tonicardÍacos, aceite al,..
~',eanforadoy asegurar el perfecto funcionamiento de los ,apa-

rntos. ' " ".c. .



, Acostado el enfermo del 'lado sano, fWesentará al médi-
.eo el lado a operar,. el cual estará inclinado hacia adelante o
hacia atrás, según el punto que se escoja.

Bajo el torax del enfermo se pondrá una almohada des-
tinad~ a elevar e incurvar, exagerando la separación de los
espacios int-ercostales.

Se elevará el brazo del lado enfermo y se apoyará una
almohada bajo la cabeza. .

Se procederá a la desinfección de la región empleando
tintura de yodo y acto contínuo alcohol. Las m~os del mé-
dicoestarán en las condiciones de asepsia requeridas. No
dehentocarse las partes de losintrumentos que penetren en '

los tejidos. .,
..Ltl p.1lllcÍón relativam~nte es poco dolorosa, por lo que,

es preferIble, no usar cocama, porque ésta predispone a los
accidentes.

"

En l~gar de ésta se.prefiere alocaína a12 %, haciéndola
5 o 10 nnnutos antes. .

Punto de pu,nción.-El punto de punción se determi-
nará por el examen clínico y radioscópico en el lugar donde
no haya adherencias. '

Ep. términos generales, la punción se hace del 2Qal 6Q
eSp&cio intercostal, región axilar, a uno, dos o tres traveces
de dedo adelante del borde anterior del gran dorsal. En este
siti? las adher:~n?~as son muy raras, está lejos del corazón,
debIdo ~l!t PosIc,Ion del enfermo que hemos descrito, la pa-
red toraxICa esta elevada, los espacios bien separados y el
espesor de las partes suaves es reducida al mínimo dando
con esto, facilidades a la operación. '

,
.' Si las lesi~mes tienen su asiento en el borde superior,
h~y,queapro~lmar ¡:tIb~rdedel gran dorsal, entre quinto y
septImo 'eSpacIOS. Si las lesiones están en el lóbulo inferior
se punc~ona:á :rp.ás alto, junto al borde del gran pectoral:
baJ? la clav!cula, segundo o tercer espacio, región anterior,
temen do c~Ida.do de no aproximarse al esternón, por los va-
sosmamarlOS mternos.

. Si ~espués de las primeras tentativas de punción no
puede eJecutarse, es preferible dejar para el día siguiente
éltrab,ajo.

'Téc1Jica para la punción.~La aguja en comunicación
coniel manómetra exclusivamente, se hunde perpendicular-
me~teen la,pared, 'a nivel del borde superior de la costilla,
telueudo cUIdado de no tocarla para evi*ar que un frag1peIl-

~ta de periostio obstruya la aguja. Se avanza lentamente por
planos hasta la aponeurosis, la que se reconoce por su resis-
tencia al dejarse atravesar, debiendo detenerse el operador,
entonces.

En los casos simples el manómetro señala una aspira-
ción brusca seguida de oscilaciones respiratorias más o me-
nos amplias.

Cuando aparecen oscilaciones bruscas y de suficiente
amplitud, esto indica que se encuentra en el espacio pleural.

Entonces se principiará la insuflación de aire, muy len-
tamente, abriendo la llave del recipiente que lo contiene, y
al mismo tiempo se pondrá en comunicación la cavidad pleu-
1'al con el manómetro, en donde se verán pequeñas oscilacio-
nes debidas a los movimientos respiratorios. La presión en
el manómetro no debe marcar más de 5 en el tubo izquierdo,
o de presión positiva.

Si ninguna oscilación o aspiración aparecen, la aguja
deberá hundirse un poco,'o sacarla y buscar otro punto en
la pared.

A cada 100 c. c. de aire insuflado se cierra la llave de]
recipiente de aire y entonces aparecerán una serie de osci-
laciones en el manómetro, cop. 10 que;-como dijimos ante-
riormente, se tendrá conocimiento de que la cavidadpleural
ha sido alcanzada. Sucesivamente podrá insuflarsela can-
tidad de aire que se desea.

Después de esto se cierra la llave del recipiente de aire
y se retira el trocar o aguja, haciendo un ligero masaje con
un algodón empapado en alcohol. El enfermo deberá re-
posar.

,

La segunda insuflación será practicada con las mismas
precauciones que la primera prueba en que el pulmón está
todavía poco aproximado ala pared.

AOCIDENTES

La mayor parte de los accidentes operatorios pueden
.
ser evitados, por lo que, debido a su importancia y gravedad,
trataré algunos de ellos:
,

Accidentes debidos a la técnica: P-lIerir el paquete
vásculo-nervioso intercostal, si la punción es un poco alta.

I La herida de un vaso importante puede dar lugar a hemo-
toma sub-cutáneo o hemorragia en la pleura,accidente por
fortuna, no de mucha gravedad..., '



2Q-Heridad~una costilla. El menoSTmportante, sal- '
yoen;los -casos de pleuresía, donde la herida, si desgarra
elperiostiD, puede abrir puerta-a la inoculación de la cos-
tilla, venida del tejido sub-pleural CO,nlo que se dá lugar
a periostitis..

3Q-Herir el pulmón. Frecuente y casi obligatorio en
muchos casos; pero que no produce ninguna gravedad, sal-
vo la expectoración teñida de sangre, en las horas siguientes.

'. Accidentes graves.~Embolia gaseosa.- Para explicar
ésta, hay dos teorías, que se apoyan en argumentos tanto
c'rÍIlicos como experimentales. Chabaud hace la crítica,
mostrando la existencia de la embolia gaseosa, diciendo que
proviene de una insuflación mala o hecha correctamente.
Si la pleura presenta adherencia s, pueden venir rupturas y
la abertura de los vasos en los tejidos de nueva formación
permite al airepulmonar entrar en el aparato circulatorio.

La embolia gaseosa no exige, forzosamente la inyección
de gas.

'

En caso que la embolia gaseosa tenga como punto de
partida las venas pulmonares, el trayecto se hace inmedia-
tame:nte hacia' el corazón izquierdo, de donde pasa a la
aorta y carótidas', de las cuales las burbujas gaseosas pueden
§er transportadas a las arterias del cerebro, arterias termi-
nales, produciendo isquemia o reblandecimiento, pudiendo
ca.usar la muerte súbita o fen,ómenos convulsivos y para-
líticos. Hay también, gran número de casos en los que es
imposible explicar los accidentes nerviosos por la embolia.

Ent~mces hay que pensar en un reflejo Ínhibidor pleural,
propagándosea los centros nerviosos poi' elneumogástrico ;
est~ reflejo será más frecuente en los vagotónicos donde el
neumogástric.<) es irrit[tdo, daIJ.do facilidades a ello el estado
d~a:nsiedad o inquietud del .enfermo al momento de la in-
&~ftaGióIJ.' .

. qu~JqlJieraque sea el mecanismo causante, hay que
te~erIIlucho cuidado al hacer una insuflación de gas, pro-
C~l'~nqpeIlc<mtrar la cavidad pleural y emplear sistemáti-
0~:w,el1te.Qxígenopara las primeras y en casos de adherencias
'numerosas.

.

AiL-%>':bs;elNq,n~menazasldecualqJlie;r; naturaleza, hay que
. 11;!t.~~~~,ir:~a"i:t\s'Uil~cióIl,J!I,~~iTand9,líii~agu~.'it'otrocar.
,,;.' '.. ,

.'
'"

.'

,

.

-19-

Accidentes cardía.cos. - Cuando el estado' general es
malo sobre todo, existe insuficiencia cardio-vascular muy
acus~da con anemia profunda, taquicardia, hipotensión ar-
terial, lipotimias, el pux, no debe practicarse, pues se corren
muchos riesgos.

Accidentes mecánicos.- Enfisema sub-cutáneo y pro-
fundo. Es de poca importancia el enfisema sub-cutáneo en
el punto de punción; es producido por el reflujo de gas a
través de las partes suaves. Provóca algunos dolo,res reab-
sorviéndose en pocos días, por lo que es preferIble, usar
instrumentos de pequeños calibres para hacer las puncIOnes.
El enfisema profundo, paso de gas, en el tejido sub-pleural,
o tejido intersticial del pulmón, comunicando con el me-
diastino, es más molesto.

Se observa dur.ante el transcurso de un pneumotorax
que empleando y manteniendo presiones positivas elevadas,
por' ruptura de adherencia s, el gas se infiltra bajo la pleura
visceral o parietal; en el primer caso, dá lugar a dolores
bastante vivos y algunas veces a síntomas de compI'illJión de
los órganos del mediastino, molestia respiratoria y degluti-
va, que pueden llegar a ser gra~es:~c.

.En cambio cuando el gas Se mfiltra baJo la pleura parIe-
tal, los accidentes son benignos, el enfisema aparece en el
tejido celular de la base del cuello, donde en los casos extre-
mos, puede dar lugar a compresión de la tráquea y el
esófago.

CONSTITUCION DEL PNEUMOTORAX

La frecuencia del pneumotorax, depende de las condi-
ciones eulas cuales el tratamiento es aplicado.

Si se trata de luchar contra las hemoptisis abundantes
y iunenazantes, se debe hacer un tratamiento veloz. El
pneumotórax será empleado como una verdadera ligadura,

.

haciéndolo hasta donde lo permita la tolerancia del enfermo.
Si se trata del tratamiento de una tuberculosis más o

menos rápidamente progresiva, sin accidentes amenazante s,
se podrá trabajar despacio. En esta última es donde debe-
mos de exponer las condiciones mejores para el estableci-
miento de pneumotorax.

Pr1:mera 1:nsujlación---La primera insuflacióhf.!S la más
important,e ,y la mács delicada .desdeelpüntode'~~s~~:i~~?;~~<!)"



No debe ser muy copiosa. Debe ser sufiCIente sin provocar
molestias respiratorias. La dosis a inyectar, varía según
la capacidad toráxica, teniendo en cuenta la importancia de
la existencia o ausencia de adherencias.

Ouando la aspiración es buena, indicando una pleura
libre, la cantidad óptima es de 200 á 300 centímetros cúbi-
cos"ségún los casos y fuerza de la aspiración. Aquí hay que
saber apreciar las indicaciQnes suministradas por el manó-
metro; se pued.en notar las presiones extremas, inspira toria
yexpiratoria; tomando la media de esas presiones. Aunque
puede decirse que esa media no existe en lapleura, siendo
que esta presión es constantemente variable. Prácticamente
sí.podrá establecerse esa presión media.

Para la primera insuflación y las que sigan, conviene
no inyectar bajo presión, sino dejar a la pleura aspirar gas.

,Durante la operación el enfermo siente algunos vagos
dolores en el costado o más frecuentemente al nivel del
hombro, sobre todo si algunas adherencias existen en el
vértice.

Si la pleura es normal no debe haber ningún dolor.
Al pasar el enfermo del decúbito lateral a la posición

normal, siente un poco de molestia respiratoria o algunas
, veces ligera angustia, debido al desplazamiento del corazón.

Durante el dí.a los dolores son más acusados y se siente en
el hombro o en el tórax ; dichos dolores aumentan con los
movimientos o sacudidas de tos; por eso conviene dejar
al enfermo en reposo absoluto, durante todo ,el primer pe-
ríodo del pneumotórax, aunque sea apirético o no sienta
ninguna molestia apreciable. El reposo tiene la ventaja de
calmar la, tos, disminuir la reabsorciónde gas inyectado
moderar la' elevación térmica y previene .las embolias bron~
quiales. '

Si la tos es frecuente, lo mismo que los dolores e im-
piden dormir al paciente, se puede poner una inyec~ión de
morfina por la noche, sin abusar de este medicamento.

1n~uflaciones
.',
ulteriores.-Si el enfermo se encuentra

'poco molesto, se puede aplicar la segunda insuflación al se-
gundo día. Esta vez la calltidad de aire es más abundante
de 400 á 500 c. c., según la tolerancia y las dimensiones del
tórax, hasta que la presión óptima sea alcanzada. Se nece-
sitan de cuatro a seis insuflaciones para llegar a ese resul.:.
tado¡ Entonces se seguirán haciendo cada cuatro o cada
cincod1as: Después cada semana.

, En el Hospital General se h-acen cada siete días, salvo
casoS de hemoptisis.. Es indispensable proceder de manera regular y progre-
siva, sin brusquedad, habituando poco a poco ,los ór!ganos a,
su nW~va estática y condiciones de funcionamiento.,

Debe seguirse de cerca al enfermo, con vigilancia dis-
creta, para que' no tenga malos resultados'. Si no puede

'. lograrse eso, es preferible no hacer el tratamiento. Se juz-
gará por el control radioscópico en qué medida ha sido rea-
lizado el colapso, de las zonas patológicas del pulmón tra-
tado, pero sobretodo, por la desaparición de los fenómenos
subjetivos y g(tnerales, tos, expectoración y fiebre. ,Ulterior-
mente, después de la evolución de los signos generales, se

, ,podrá juzgar la oportullidad de una presión más elevada.
Insuflación en caso de urgencia: pneumotorax total de

, golpe. - En los casos de hemoptisis abundante, se usa el
. pneumotorax de urgencia, porque conviene detener la hemo-
,rragia y llegar por lo tanto rápidamente al colapso pul-
',monar. Se podrá inyectar hasta 1,000 c. c. de aire y practi-
" cal' la segUllda insuflación al siguiente día y llegaE-en dos o

t.res días a la presión necesaria. En caso de síncope al hacer
:.lmeumotorax hemostático, se puede extraer la cantidad de
~,'aire necesaria, para evitar este aMidente, usando en estos
, 'casos, el oxígeno. Ouando un pneumotórax es hecho de ur~
"gencia y que el colapso pulmonar es obtenido en, una sóla
insuflación, los fenómenos subjetivos experimentados por el

, ,enfermo son bastante marcados. Los dolores son fuertes,.
~pbre todo, si hay adherencia s y la molestia respiratoria
muyacu~ada. Vigilando el corazón, sostenerlo con los toni-

.,~rdíacos, inyectar morfina para calmar la disnea y la tos,
llenar todas las indicaciones médicas, por el debilitamiento

:.-delestado general consecutivo a la hemoptisis y la supresión
;.:r-ápidadel campo pulmonar. Por supuesto que eldiagnós-
,'ttieo tanto clínico, como radiológico, debe ser bien hecho,
; ;para que el tratamiento. sea .eficaz.

IMAGEN RADIOSCOPICA DESPUES DE
UN PNEUMOTORAX

, '.,
" Después de la insuflación de cierta cantidad de gas, es. \<ilJecir;de haber hecho el pneumotorax, hay que darse cuenta

dela importancia .dellugar..que eLgas ocupa. El'examen
.radioscópico se hace inmediatamente. Algunas ,veces el ga~
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no será colectado en el punto de punci6lly se encontrará
hacia la base del pulmón, que es lo más frecuente, creando
p'or encima del diafragma una zona clara en forma de media
bina;' otras veces se hace al nivel de la pared costal y se
verá el borde del pulmón separado de ésta, quedando la base
acodada. al dii:tfragma; otras del lado del mediastino, todas
estas modalidades son posibles. Cuando lapleura es libre,
el desprendimiento será general.

SINTOMAS FISICOS EN EL
PNEUMOTORAXCONSTITUIDO

"

Los signos capitales son: el timpanismo, la abolición de
las vibraciones vocales y la obscuridad respiratoria; los
otros: soplo anfórico, tintineo metálico, signo de la moneda,
:i'!epercusión aumentada de la voz, son habituales; pero de
importancia secundaria.

El timpanismoes constante, existe sobre toda la super-
ficie del pneumotorax y no desaparece más que en los puntos
donde se encuentran adherencias, bastante anchas; sólo en
los casos de muy fuerte presión puede observarse macicez.

, Abolición de las vibraciones vocales, es constante a la
palpación, no hay que discutirlo. '

Obscuridadllespiratoria es el tercer síntoma constante.
Para que persistan en un punto del tórax los ruidos ante-
:dores, es necesario una ancha zona de adherencias.

Pneumotoraxcon adherenciaslimitadas.-Casos muy
frecuentes. La distribución yla topografía .de las adheren-
cia's no son constantes. Se encuentran sea en el diafragma,
la pared costal o la cúpula pleural. Las más frecuentes son
Jasde la cúpula pleural, representando el principio de la
s~nfisisdelvértice,no son completameute reductibles; pero
no se oponen a la .obtención de un resultado completo, por-
que el pulmón se deja muy bien comprimir contra el me-
q.iastino. .Estas sínfisis ,del vértice es menos molesta que
las;~Aberencias parietales, para estas últimas, se necesitan
J]meStonesr.elativamente; elevadas, para:.Uevar .el' pulmona
~t1t;;i(~~do de.eolapso suficiente.' '. ...
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Pneumotorax .con anchas zonas de adherencias.-Estos
casos son los que se designan con "81nombre de pneumotorax
parciales. Sus caracteres particulalles justifican un estudio
especial. Son casos donde existen nó una, sino muchas ad-
herencias localizadas, constituyendo una sínfisis parcial.
El pneumotorax no (;lá buenos resultados, más que c'uando
su acción se ej erce sobre una lesión ulcerosa localizada,
porque los totales no se puede, y cuando las adherencia s son
muy extendidas, el pneumotorax está contraindicado en Ja
mayoría de los casos. .

Acct~ón del pneu1notorax sobre los órganos vecinos del
pulmón.-Se observa del lado dé la pared, dilatación de los
espacios intercostales e inmovilización. Enfisema sub-cutá~
neo mas o menos extendido; puede producirse después de
;una insuflación, es un incidente sin gravedad. Más impor-
tantes son los deplazamientos del mediastinú y diafrag:ma.
Aparecen desde las primeras insufiaciones y disminuyen en
las ,antiguas, sobre todo si ha sido complicado de pleuresía,
causando un espesamiento más o menos completo .de 1a
pleura.

Los trastornos observados del lado del mediastino
';,

son los siguientes:

r-Desplazamiento del corazón, marcado con el caso de
pneumotórax izquierdo.

2<l-Desplazamiento en masa del med:Í>astino del lado
opuesto' al pneumotórax. En el caso de pneumotórax iz-:-
quierdo, es algunas veces tan marcado que la sombra del
mediastino, pasala.sombramediana del esterllóny la.colurn-
:rm vertebral, una banda clara aparece entre ésta y la base
del corazón. Esos desplazamientos, los enfermos los sopor-
tan sin acompañarse de un trastorno :Bullcional grave.

3<l-Hernia del mediastino. Es un hallazgo radioscópico

. ,Y no se' acompaña de ningún síntoma funcional.
Es más frecuente en los sujetos jóvenes, obs,ervándose

de'plleferencia en el curso de pneumotórax, donde la pleura
no ha sufrido ninguna complicación,. guardando ~oda su
elasticidad. , . . ,j f.
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; El pneumotoraxmodijicala forma yT;¡Js-~movimientos
del diafragrYU(¡.~Es muy frecuente o.bservaral examenra-
diosc.opico. un descenso del diafragma. A la izquierda puede
co.mprimir el estómago, de donde lo.s trasto.rnos digestivo.s,
pérdida de apetito. y vómito.s. A la derecha descenso. del
hígado, .el límite superio.r de la macicez se encuentra po.r
debajo. de, su nivel no.rmal. Este descenso. del diafragma
es más constante del, lado. derecho., no. d.'á ningúIl sínto.ma
funcio.nal.

REISULTADOS INMEDIATOS

En lo.s tuberculo.so.s, en lo.s enfermo.s que tienen una
caverna supurante del pulmón, co.n infeccio.nes secundarias
y so.bre to.do.fenómeno.s necrótico.s. La gravedad de lo.s sín-
to.mas está en relación directa con la existencia de esta ancha
supuración lo.cal; el pneumotórax cierra la herida, haciendo.
suprimir inmediatamente to.do.s lo.s sínto.mas, su acción es
eficaz, el efecto. del pneumo.tór~x debe ser atribuido. a dis-
lIlin.llción de la circulación pulmo.nar, que resulta inmedía-
ta:mente de un co.lapso., aunque sea parcial, las to.xinas de
lo.s fo.co.spasanmeno.s a la circulación general. .

El pneumo.tóra,x suprime lo.s sínto.mas de necro.bio.sis
supurativa, po.r eso. desde las' primeras insuflacio.nes la cur-
va térmica es influenciada, al mismo. tiempo. lo.s sudo.res
desaparecen, :mejo.ra el estado. general, la to.s y la expecto.-
ración disminuyen tambit~n, en estbs caso.s la fiebre cae len-
ta:mente. El co.lapso.pulmo.nar, después de un cierto. tiempo.
Se d.ebe aco.:mpañar de caí'da co.:mpleta de la temperatura,
si, tl() sepro.duce, hay una causa particular que se o.po.ne a
la~~Gacia <lel trata:mi~llt{)yhayque buscada; presión insu-
ficiellte, existencia d.e adl¡erellcias, fo.co.ssecundario.s, fo.rma
~o.xélXlica..,.Durante lo.s primeros día,S, la fiebre en lugar de
baj¿r, sube; ésto.puede ser.atripuido. a una reacción pleural,
hay que. suponer siempre Una pleura pa to.lógíca.

,.,As~ qe~ap~r~cenrápida,mellte, lo.s sínto.mas de evo.lución
tubercúlosa,nÜentra,sque .persist.en otros, .co.mo.la anemia
y el descenso. de la tensión arterial.'Cuando. el pneumo.to.rax
no. es total,lft.s 9a¡yi<;la~esto.davía abiertasco.ntinúan a supu-
rar,yla ex:pecto.racióll está en relaciónco.n el grado. de co.m-
pi'~sión pulmonar,ial p-'isnrin'uir,pierde sus bacilo.s, en caso.
d'e 'pneümo.Mrax cúmpletOi'desaparecen; "su aparición sig-

_ni:fiG~l~existencia de lesiones en ellad'Oo.puesto. '

I
.

f'. L.a r~spiración es mo.dificada desde el principio.; la dis-
..nea dismmuye, po.rque la de lo.s tuberculo.so.ses :más bien
..refleja" de o.rden tóxico., debe ser . distinguida de la disnea
mecánica, funcio.nal~ que depende dela reducción del campo.
iV.espírato.rio. o. desplazamiento. de ~ órgano.s del mediastino..

"jJlXiste, enrazón de la diferencia devo.lumen y de capacidad

. respiratoria de lo.s do.s órgano.s; calmándo.se luego. gracias
'~,larespiración suplementaria, el pulmón sano. es ;uficiente
para asegurar la ventilación pulmo.narno.rmal..

La disnea puede ser atribuida a accio.nes reflejas po.r el
.(I,esplazamiento. del mediastino.y la irritación de la pleura
producidas en el do.minio. del nEmmo.gástrico.. En lo.s enfer..

. J;llo.spo.rtado.res de pneumo.to.rax se o.bserva con mucha fre..
~uencia, to.s al meno.r mo.vimiento., vértigo.s a lo.s mo.vimien-
,to.s brusco.s del tro.nco., to.do.s esto.s fenómeno.s o.bservado.s al;,
principio. del pneumo.tórax, desaparecen después.

INCIDENTES

,
,"

La~ hemoptisis de compresión.-Hay hemo.ptisis que no.
: se suprImen co.n el pneumo.to.rax y es debido. a que la lesión
'~avitaria, es mantenida abiertapo.r una adherencia parietal.

,l/a insuflación ejerc~ so.bre ella una tracción de la pared. i,le la cav,erna muy rICa en vaso.s de nuev-a fo.rmación. .

I . El co.lapso. aumenta po.r ese mecanismo., la abertura:-de
:~o.svasos, repro.duciendo. la hemo.ptisis a cada insuflación,

~staspueden ser muy abundantes po.r lo. que hay que ser
prudente en cada insuflación, mejo.r si so.n pro.gresivas.

.

.

"

Lás reacciones térmica.s de la 'Í1Mufla.ción :Es raro. que
, Hn~. insuflación sea seguida de hemo.ptisis, en cambio. la
~.p;~bre eS..;muy frec~ent:, r~gulándo.s~ en do.s o.tres días y no.
. ac?mpauados. de mngun sIgno. funcIOnal. La temperatura
'~ae,.reapar~~Iendo. en. la siguiente insuflación, atribuida a
: la. reabso.rcIo.ll de to.xmas para. uno.s, o.tro.s.creen tener su
orIgen a nivel de la pleura y ser el resultado. del trau:rna~

, t~s~o. ,causado. po.r la intervención so.bre una pleurá pato...
. lo.gIca, s~ ve muchas veces instalarse una pleuresía después
,de una o. do.s reaccio.nes de insuflación.

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES

';.::' Esas co.mplicacio.nes.. pueden ser Glasificadas en tres
. grandes catego.rías; las u:rills,,provienen de unaJocalización

'. ~ecundaria, las o.tras a lG-8',ob§táculos ,:mecánicos,. como. el



desplazamiento delmediastino y deldiafra-gnra, otros la
. éonsecuenciadel cansancio funcional impuesto por pneu-

nu¡);toraxa ciertos órganos, el corazón principalmente.
,lnsuficj,encia. .respira,toria;...:-Sucede .muchas veces que

un pulmón sano en apariencia, se muestra incapaz a la fun-
oiónde.suplencia, observándose en estos enfermos, disnea
persistente, enflaquecimiento progresivo, no obstante la api-
:rexiia, astenia, cianosis de la cara y extremidades. Se hace
'jugar unpapEJ! importante a la hipoplasia cardio-vascular
ile'lossujetosen lapatogenia de estos accidentes, sin que
sea posible precisar por qué mecanismo se producen, porque
U;UBextodela capacidad respiratoria es suficiente para ase-
'gurarlahematosis;a lo menos al estado .de reposo, cuando
elpulmón opuesto no es normal, es suficiente para constituir
una contraindicación que puede traducirse en el curso del
pneumotorax por los accidentes anoxémicos, suspender el
tratamiento, uniendo a éste los accidentes que se pueden
observa.r enlos enfermos que tienen cambios muy frecuentes
de altitud; la diferencia de pr~sión barométrica se hacen
sentir en la cavidad del pneumotorax; estos accidentes pue-
den desaparecer extrayendo un poco de aire.

Accidentes card(íacos.-Es evidente que un pneumoto-
rax artificial debe tener sobre el corazón y la circulación
general una influencia considerable. En el curso del pneu-
motorax, el corazón derecho sufre, sea por la reducción del
,eáñ:ipode la hematosis y de la circulación pulmonar,o por
las .modificaciones mecánicas que se imponen al corazón y
principalmente a los troncos venosos, la supresión de la
atrac~ión respiratoria ,costal o diafragmática, constituye
un trabajo suplementario, al mismo. tiempo un trastorno.
f'lÍm~ional. Se han observado casos de síncope mortl1I, al
principio del tratamiento, por eso hay qúe ver el corazón

.,~. los rayós X, especÜilmente en los sujetos gordos, 'en los

. cuales ,se manifestará 'más fácilmente su insuficiencia, es
eVidente que un 'corazón que resiste durante muchos años

. de'hiperfuncionamiento,no lo hará indefinidamente. La re-
sistencia del corazón se debe tener muy en cuenta,. para la
indiéación,.del colapso pulmonar.

Accidentes d'igestivos.~Estos trastornos aparecen mu-
chas-veces al principiodel-pneumotorax; el pesO' bajaelllos
pnmer(>:s días o meses. '..,Siendo.éstos de origen mecánico' y

. r~fte~of descenSj;(\).del ~<Ua.frag~, c.Qm.-p;~óndel-est6mago,

generalmente s()n benignos. La disnea esfrec~ente, Ja in-
terpretactón refleja es la más plausible, lamolestiamecá-
nica es suficiente para el intestino. La enteritis es la loca..
lización secundaria más grave que se observa en los tuber-

. culosos. Hay que recordar que un gran númerO de tuber-,
,culosos crónicos mueren de enteritisc> lesiones intestinales,
que existen en estado latente, desarrollándose cuando las
lesiones pulmonares son inactivas y principalmente en los
viejos tuberculosos, donde la enteritis es el fin natural. El
pneumotorax no causa esta complicación, pero hay que saber
que cuando existen lesiones intestinales, pueden ser empeo..
radas con el tratamiento, sea por las modificaciones de la
estática de los órganos abdominales, debido al descenso del
diafragma y pérdida del punto de apoyo sobre la base del
pulmón.

. Los demás accidentes y complicaciones no sOn muy
: frecuentes.

El pulrnón opuesto '-Hepercutimiento del pneumotorax
. 130breel pulmón sano. La hiperfunción de éste, provoca un

enfisema compensador rápido a la compresión por el-des-
plazamiento del mediastino. El enfisema compensador se

.. produce desde el principio del pneumotorax y se traduce por

. la rudeza de la respiración: En ciertos casos, el funciona-
: miento del pulmón opuesto es estimulado por el pneumotó-
.

rax, en otros al contrario, sufre una molestia por el despla-
zamiento del mediastino, esta compresión es más molesta

':en caso de pneumotorax derecho, la base del pulmón izquier-
" .tio es comprimida entre el corazón, mediastino y la pared,
,

es el mediastino que se debe atribuir la más gran parte de
las manifestaciones observadas del lado de la base del sano,

; relacionadas a las inflamaciones pleurales; consisten en do-
. ,.lore~ sentidos a la base y región sub-axilar. Laaparición

fleestos fenómenos hace sospechar la bilateralidad de la.
-lesión.
.

Influencia del pneur;notorax sobre las lesiones preexis-
; t-fYfI.tesdel lado opuesto.-Las modificaciones anteriores se

.

observan cuando el pulmón es sano; ahQtít en el caso con-
. trario, el pulmón opuesto es asiento de lesioneswás o menos

antiguas y activas. Se pretende que esa sobre carga de tra-
blljo impuesta al pulmón opuesto favorece su evolucibIl.
Eulas formas agudas, la menor lesión del pulmón opuésto

. .sy.fre ,un verd'ader.o golpe,deJ'U',ete,.porhecho deL p:neumo-



tórax. ,Este golpe' de fuete puede ser pas*l'o y secunda-
riamente evoluciollar de una manera más favorable; el pneu-
mótorax debe ser suspendido.

':" Si se trata de lesiones antiguas t§rpidas, fibrosas, sobre
todo en las formas crónicas,fibro-caseosas, las lesiones
opuestas serán mejoradas.

La bilateraUzación.-La tomada del pulmón opuesto es
una complicación muy frecuente en el. curso del pneumo-
torax. Dos causas favorecen la bilateralización: primero la
plel1resía debida al pneumotorax, causa del debilitamiento
de} estado general y de la sobre actividad funcional que se
iip:pone alIado opuesto, cuando es el asiento de lesionesdis~
cretas. Segundo el puerperio ;.labilateralización no se ma-
nifiesta durante el embarazo, sino que durante el post-
partó.

.
'

,

.
Se debe incriminar la ,ausencia .de reposo prolongado

iJ,espués de la institución del pneumotorax, al surmenage,
las ellferm{jdades intercurrentes, todas las causas de depre-
~ióll delo.rganismo. La evolución de estas lesiones son anUll-
ciadas por l~pérdida de apetito, de peso, sensación de fati-
ga, irrE;gularidad de la temperatura.

La pleuresía cont'rolateral.-La pleuresía controlateral,
s,obreviene en los primeros meses de tratamiento y se ob-
serva más frecuente cuando el pneumotorax asienta a la
derecha. El principio es marcado por: punto de costado
violento y.tenaz, fiebre elevada, disnea marcada. Dos hipó-
tesis explic~ la patogenia. En ciertos casos constituye una
llU(:jvalocalización de la infección bacilar independiente del
pnewnotorax, que se produce sobre la pleura opuesta, es
po¡sible que la propagación infecciosa se haga por la vía lin-
fá1Jiy,ade 1.fnap}euraa,.otra, cuando eLpneurnotorax es com-
plicado.de pleuresía. Se puede invocar difícilmente el trau-
rnatislIlo indirecto ejercidoPQr elpneumotorax del lado
opuesto a favor de una presión exagerada.

Absorción del. gas. pleural.-Oualquiera que sea el gas
que se;encuentra en la pleura,nitrógeno o aire atmosférico;
se mezclan con cierta cantidad 'de anhídrido' carbónico, vi-
niéndo del pulmÓn y del medio sanguíneo, pasando por
ex;qsm.osis a través de la serosa,porque el oxígeno es rápi-
d~tnente absorvido., Estos Ie.n,ómenos se explican por la
teo.r:i~,fís~ca de lq difus~ón, a tia vés de la pleura; es enyir';
tqdA~,:é!3taquy J~(:jopera una vt!locidádpro~Qr.ci9n~1,a.cada

\~~"'-

cohénciente particular, a cada gas, y a la diferencia de pre-
sión de una parte a otra de la plel"ira; el gas pleQral al cabo
de algunos días toma una composición que se mantiene cons-
tante. También se cree que la absorción está en relación
con el estado de la pleura; sana abso~e hasta 100 c. c. en
24 horas. La media de absorción es de un litro a litro y
,medio por semana, siendo influencia da por la fiebre, el m'O-
vimiento, la tos, factores que tienden a aumentarla ; más bien

. depénde del estado normal o inflamatorio de la pleura, al

. principio de las pleuresías, la absorción está casi suprimida,
este poder va disminuyendo a medida que el pneumotorax
es más . antiguo.

Intervalos de las insuflaciones.~Las insuflaciones serán
necesarias cada ocho días, durante los tres primeros mese~,
después de cada diez, doce o quince d:í¡as, si no hay compli-,
cación pleural, las insuflaciones se puede hacer cada dos
semanas por largo tiempo y no podrán ser a más de tres
semanas; en caso de una lesión bilateral, el pneumotorax se

,

hará con mucha prudencia, las insuflaciones serán espacia-
das y el colapso necesario no será restablecido sino muy len-
tamente, evitando provocar una sobre actividad circulatoria

. excesiva en las lesiones del lado opuesto.

COMPLICACIONES PLEURALES
-~~

Todos los observadores están' de acuerdo que las com-
:plicaciones pleurales son muy frecuentes, cuando el pneu-
;

motorax es practicado en el curso de tuberculosis agu:da o
. de formas crónicas graves; estas pleuresías pueden'ser oca.,.

sionadaspormuchas causas, como fatigas excesivas y sobre
todo enfriamientos ; estas complicaciones aparecen en todos
lospepodos" del pneumotorax.,

En las pleuresías benignas, tórpidas y silenciosas, los
, síntomas pasan inadvertido s y se les descubre únicamente

por la radioscopía, se ve en el seno una sombra horizontal,
que. oscila si se imprime al tórax un movimiento brusco.
Los signos f1J.ndonales no se manifiestan más que por una
molestia vagamente dolorosa en la base, no hay ningún dolor
?trasveces. El estado general es. bueno, no hay tos, ni dis-

: neay la reacción térmica ha sido nula o no apreciable. En
general el'dérramese hace rápidamente, o se reproduce ,más

.; tarde, en otra'sveces persiste un cierto tiempo, desapare-
,

cieltdorepeutiBa:m~nteylamayor parte progresivamente al



. cabo de uno o dos meSes. Por eso en cada insul1aéión, se debe
vigilar bien el seno costo-diafragmático a los Rayos X ; para
diagnosticar o seguir la evolución de un derrame.

Pleuresías con derrame sero-fibri1wso abundante j pero
de reabsorción espontáneo.- Desde que el derrame es algo
abundante, se acompaña de fiebre y de algunos vagos dolo-
res a la base del tórax,' generalmente en la región sub-axilar.
En ese caso, pensar en la pleura y hacer un examen radios-
cópico. La evolución es benigna. La fiebre persiste diez a
quince días ;despues la temperatura se vuelve normal. El
líquido aumenta poco a poco hasta alcanzar el nivel de la
punta del omóplato, persistiendo dos o tres meses, reabsor-
biendose lentamente, la punción no es necesaria.

Pleuresías febriles con gran derramerecidivante .
vol--,, .. .,V'tendose secundarzamente purulento. - Si la inflamación

pleural, es más aguda o más prolongada, el derrame es más
abundante, persistiendo más largo tiempo desero-fibrinoso
se transforma poco a poco en sero-purulento, despues fran-
camentepurulento. Toda pleuresía tuberculosa antigua
pierde su carácter seroso para volverse purulenta. El estado
general es alcanzado; :aparecen sudores por la noche, se pier-
de el apetito y hay cefaleas; otras veces complicaciones di-
gestivas, vómitos o diarrea; desde que la temperatura vuelve
a la normal, el estado general es bueno ; a pesar de volverse
p}lrulento, no hay ningún dolor toráxico ni disnea refleja,
DI edema de la pared o algún.signo inflamatorio, sólo por
laradioscopía,la punción, o algún signo físico se hace el
diagnóstico; pero son muy vagos, sólo la macicez es cons-
tante. La evolución de esas formas de pleuresías persiste
~tt:rantelÍluchos meses, un año, dos años, algunas veces para
sIempre, necesitando muchas punciones repetidas, donde el
Péligro es la formación de un nódulo tuberculoso' sobre el
t ' '.", ,'~ayecto del orificio de punción, terminando en la formación
d~'un absceso frío, siendo de pronóstico sombrío si comunica
C.~n~1:tpleura ; curando a veces por la inyección de líquidos
modIficadores. .
. .', Pleuresías tuberculosas graves.-La inflamación aguda

~e:la pleura, puede producir un derrameplIrulento de una

,

.,:V
,
.J~~k.Enese caso los síntomasgenerales'son

más graves.
' '.

'

,

"
(liJjS'e8'l1sióDjbI'l:(sca de-la tempera tura;más'de 39'grados, fríos

.;U~~1'/!os"d:'islieW~;pulsofreoUt3it$tPíJ6tite' pé:qtWño~ ,col'I'es,;
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pondiendo a una inoculación masiva de la pleura, estos de-
rrames son de pronóstico fatal.

Pleuresías sépticas. - Son debidas al pneumoeoco y
sobre todo al estreptococo. Aparecen en el curso de una
infección general, angina, gripe, fiebre tifoidea, son muy
raras, asociándose a una perforación lU!lmonar, que permite
la siembra masiva de la pleura, por el bacilo de Koch y los
microbios de la supuración; elcuadro clínico es el siguiente:
fiebre a 40°, punto de costado intenso. Aquí la punción
es necesaria para hacer el diagnóstico o la radioscopía, mu-
chas veces hay que hacer una pleurotomía.

Patogenia.-La perforación sucede al arrancamiento de
una herida pleural, desgarrando un grupo de alveolos pul-
mona res, sea la extensión de ese proceso ulcerativo del pul-
món que viene abrirse a la pleura, perforando la pleura
visceral. Siguiendo ese mecanismo de arrancamiento o aber-
tura espontánea, estas perforaciones se distinguen en exó-
genas y endógenas. Es probable que estas perforaciones
por arrancamiento, comportan mejor pronóstico, es porque
asu nivel el tejido pulmonar es menos alterado, porque des-
pués del arrancamiento se produce una retracción del pul-
món, que favorece la unión de los bordes de la herida. Entre
las perforaciones exógenas, están las picaduras accidentale~
del pulmón en ocasión de las insuflaciones. .

Evolución.-La evolución de las perforaciones pulmo-
nares no es siempre fatal. Existen formas benignas tempo-
1'ales, en las cuales la desgarradura es muy estrecha y se
cicatriza rápidamente por la retractibilidad del pulmón,
esta condición se realiza en pleura sana y en la mayor parte
de las perforaciones accidentales traumáticas. Cuandouna
perforación se produce en las condiciones de funcionamien-
to normal del pulmón, el aire que invade la pleura, lleva
una reducción de volumen del órgano que tiene por efecto
estrechar el orificio de la perforaciónyfavorecer así la obli-
teracióIl y su cicatrización. Estas perforaciones intermiten-
tes pueden curar o terminar en perforaciones permanentes.
]Jn rrmchos casos la fístula es irreparable, es la perforación
permanente que puede instalarse de golpe. ,La evolución
de .estas pedoracionesserá más o menos rápida según la
forma delorificiofistuloso. La'evolución espontáneap,uede
ser más o menos larg-a.Después dedargosmeses,¡~dgilr111,a~

.
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veces d.e años, ter:rÍrinan totalmente en la muerte, si un tra-
tamiento apropiado no puede ser instituido. '

En la esclerosis pleural.~Cuando la pleura se ha escle-
rosado, permaneciendo espesa, la reabsorción de gas será
más lenta y las insufiaciones pueden ser muy espaciadas; en
estas condiciones el pneumotorax puede ser hecho indife-
rentemente, sin que la cavida,d tienda a reducirse y las pa-
redes sufran otra' modificación que un ligero grado de es-
clerosis. La pleura guarda mejor el gas, las insufiaciones
pueden ser espaciadas, porque la rigidez, permite soportar
presiones más elevadas, sin riesgo de d,esviación del me-
diastino.

Sínfisis pleural progre8iva.~Si ciertos derrames no
terminan en la soldadura de las dos hojas pleurales, otras
al contrario, provocan una sínfisis muy precoz y rápidamen-
te progresiva, dando. a éstas el nombre de pleuresías adhesi-
vas; es en la base del tórax que comienza la soldadura d,e las
hojas pleurales. Si el pneumotorax es parcial, el pulmón
no es desprendido en su parte superior, la sínfisis principia
simultáneamente abajo y la adherencia del vértice mar-
cha a encontrarse a la sínfisis de la base. La proporción de
fibrina en el líquido pleural, puede jugar un papel impor-
tante, en la producción de esos diversos fenómenos, la dosi-
ficación de la fibrina en el líquido pleural, suministra mu-
chas indicaciones; cuando es elevada, la sínfisis será precoz.
Una vez constituida la sínfisis pleural, el pneumotorax ya
no se hace; salvo el ca~o en que no se generalice, permane-
ciendo localizado a la base, el pneumotor~x no será supri-
mido.

" P~quiple,uritis.~Cuando el espesamiento de la pleura
es' intenso, terminando. en una verdadera paquipleuritis,
llevando la fijación y la inmovilización definitiva del pul-
món, .el.pneUIllotorax está contraindicado, porque aún las
peqlleñas cantidades de aire introducidas se acompañan de
sens~cionesdolorosas muy penosas; trastornos cardíacos en
el izquierdo y son calmados por el restablecimiento de una
presión positiva.

.

Patogenia de las complicaciones pleurales'~b Por qué
vía el bacilo de Koch puede illfectardirectamente la pleura ~
Se debe elimillar la hipótesis de una inoculación, debida a
herida del,teM4o pu}monarpor el instrumento d:epuncióll,
en elmoment~d.e.~'8.i,prácticá delpneumotQrax. Esta. hipó-

~ ti.:' -
tesis 'es en contradicción con el hecho que las pleuresías son

" excepcionalmente inmediatas y se manifiestan muchos meses
después del tratamiento en un momento donde el pulmón es

, alejado de la pared, no siendo posible herirlo por el trocar
.o aguJa.

En cambio hay que dade un lugar importante a larup-
. tura de las adherencias pleurales, donde la frecuencia en la

tuberculosis pulmonar en el curso de pneumotorax artificial,
,

la tracción ejercida sobre las adherencias favorece la aber-
"turadepequeños tubérculos superfiCiales, que están en el

1 tejido, adherencia, o en el pulmón, a nivel de su inserción.
: Si esos tubérculos comunican con una cavidad aérea, la per-

foración pulmonaresconstituida.Asíse explica no sola-
;

mente la grall frecuencia de pleuresías en el curso del pneu-
motorax, sino también las reacciones térmicas que acompa-
ñan frecuentemente las insuflaciones. La observación mues-,
tra diariamente que la frecuencia de las pleuresías está

. en' relación directa con la existencia de lesiones anteriores.
de la pleura, raros cuando anteriormente la pleura e§ sana
'o que las lesiones ulCerosas sean centrales, limitadas, con
integridad cortico-pleural completa.
" La infección por vía directa, no es el sólo modo de tu-

" perculización de la pleura, La coincidencia de una locali-
zación en el intestino, puede hacer pensar sobre una inf,~c-

, ción simultánea por la vía sanguínea o una infección por vía
: linfática, no siendo éstas más que hipótesis,
, También tanto las rea,cciones inflamatorias, como el
, traumatismo pleural, son otros de tantos factores que favo-
~recen la producción de las pleuresías.
. En resumen el tratamiento de las pleuresías tuberculo-
,

sas tiene tres indicaciones:

, r-Eltratamiento del pulmón, por el mantenimiento
, del pneumotorax, teniendo cuidado de evitar las insuflaciQ-

Jles intempestivas y de vigilar el colapso pulmonar, a la pan-
:talla radioscópjca.

'2Q-EI tratamiento de la pleuresía, es el mismo trata-
¡lniento abstencionist~ que sea posible, bajo la sóla reserva

, .<le.punciones practicadas oportunamente en caso de necesi~.
; dad real. . .',

3Q- El tratamiento del estado general, que debe ser se-

'.
guido largo tiempo, después de lacaíd~ de la fiebre., . ,.
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Profilaxia de las pleure8ias.~Se puedé:n resumir las
pl!esyripciones esenciales:.

", ,
'r--,-N o practicar las msuflacIOnes durante los perIOdos

in.mediatamente premenstruales y menstruales, en los qÚe la
suceptibilidad pleural es crecida.

',,2\>-Evitar toda insuflación, cuando hay algunos déci-
m6s de temperatura, esos movimientos térmicos son el pró:'
dromo de una pleuritis sin exudado visible., . 3Q-N o hacer jamás la presión positiva en las fases ini-
CiaJes de pneumotorax y principalmente cuando la iIlsufla-'
clón dá una, pequeña reacción térmica.

INDIOAOIONES ESPEOIALES

INDIOAOIONES GENERALES EN LA

TUBEROULOSIS PULMONAR

El pneurnotorax en el.niño,.-Desde el segundo año de
la vjda se puede hacer el pneumotorax. La indicación es
formal cada vez que se produzca un proceso de tuberculosis

" ;en uno de los pulmones, siempre que el otro parezca sano.

" ,Se debe practicar lo más pronto posible; es el sólo medio
actual de detener una evolución tuberculosa en el niño.

E~ rápida y fatal la tuberculosis, no se debe esperar
.queaparezcan cavernas, hacerlo desde que se encuentren

: signos físicos o radiológicos de condensación pulmonar. La
ádenopatía traqueo-bróIlquica es la, ¡egla en el niño y es
"siempre bilateral; ésto no constituye una contraindicación,

, al pneumotorax. ,

:- Elsexo.-Se creía que era indiferente ; sin embargo, los
.resultados son mejores en las mujeres, por sus condiciones -

',.de vida y se prestan mejor a un tratamiento largo y mi-, .
'nuclOSO.

,

El ernbctrazo.-N o es un obstáculo, el pneumotorax no
'molesta en nada la evolución del embarazo; siendomliy
eficaz en lasiesiones unilaterales, mejor si se hace en los

',iprimerosmeses del' embarazo.
,r' Las hernóptisis.-Es otra de las indicaciones especiales.

'

, Forrna anatórnica.-Esta comprende las ,cavernas, sien-
do una de las buenas indicaciones del pneumotorax artifi-
cial; ante todo las cavernas recientes de paredes delgadas,
suministran c,omo digo anteriormente la mejor indicación,
por el contrario las antiguas protegidas por una pared fi-
brosa, rígida y espesa, serán difícilmente alcanzadas por el
colapso. Las periféricasconstituyen las mejores indicacio-
nes.Mientras la infección es localizada, la destrucción será
mayor, el pneumotorax es más aplicable.

,

Garacter evolutivo.-En presencia de una lesión de
car.ácter evolutivo, .que amenace la vida del enfermo, se hará
pIleumotorax por las condiciones siguientes:

l\>-Porque permitehacerlo en buenas condiciones, al
momento donde la resistencia del enfermo sea intacta o poco
alcanzada.

2\>LAparición de complicaciones, como hemoptisis, nue-
vas localizaciones laríngeas, intestinales o del pulmón opues-
to por los productos sépticos venidos del pulmón enfermo.

. 3\>-Permite UIl colapso mejor, porque las adherencias
pleurales son más numerosas a medida que la evolución es
más antigua.

4\>--,---Elcolapso del pulmón permite disminuir y casi
siempre hacer desaparecer la expectoración, transformando
una tuberculosis abierta en tuberculosis cerrada.

Unilateralidád.--,---Si el lado opuesto es sano, el pneumo-
toi'ax homola'teral,será más eficaz.

"OONTRAINDI!OAOIONES

,

r-La existencia de otras lesiones viscerales de la mis-
J,r;na naturaleza.
":) 2\>-La existencia de diatesis o de afecciones no tuber-
"culosas.,1,
:' 3\>-Alteración profunda del estado general.

'J"" ,A\>-Existencia de trastornos del aparato circulatorio y
,~is.tema nervioso.



OBSERVACIONES

,
'X. X. de 35 añas, casada, aficias damésticas, arigina-

,.1'iadé Zac~pa y vecina de Gualán, ingresa el 17 de Enero.
,de 1936 al Primer Servicio. de Medicina del Haspital Gene-
ík~"a.curarse de tas y dalar en el pulmón izquierda..

Antecedentes personales.-Anginas, varicela, paludis-
mo. catarras frecuentes, tas desde hace un año.; estando. en
~l. :Haspital en, las meses de Agasta y Septiembre de 1935
'p:or illfiltraciónpulmanar de las das campaspulmanares
habiéndasele hecha pneumatarax en el pulmón derecha hasta

.1Ieg~r ..8)1calapsa, siendo. necesaria salamente 6. Regló a las
14 añas, tres días cada 28 días, abundantes, no. dalarasas.
,Cuatro. hijas, das muertas, una de ataques yel atra de dia-
!Tea; das vivas, sanas, un abarta de tres meses, hace das
añas.

Antecedentes colaterales.-Das hermanas sanas.
"Antecedéntes heredita1"ios.-Sin impartancia.
Historia de la presente enfermedad.-Hace das meses

paCa ,más. a menas, principió a padecer de tas, dándale can
más frecuencia antes de acastarse y primeras haras de la
madrugada, en una de estas accesas estuvo. escupiendo. san-
gre mezclada de saliva durante media día nada más. Fie-
breen las primeras haras de la tarde, hasta cama a las seis,
l)'Orlas naches sudaba can abundancia al extrema de tener
que cambiar de rapa. Ultimamente se ha sentida muy can-
&adadespués delmenar ej'ercicia y el apetito. ha desapareci-
4p~anrplet~llJ,ente; cama lassíntamas eran mayores cada
(lía, decidió' venir al Haspital.
. .,}JJ:iar;J¡f3ngeneral,-Mujer marena, de talla mediana,

regÚlarmentenutrid~, mucasas rasadas, temperatura 38
gr~d()s? lQO pulsacianes par minuta, presión sanguínea 9 má-
~i:rÍAa,5 mínima. B.oca: amígdalas rajas, no. dan pus a la
~~pr~sión. L~ngua ,ligeramente saburral, dientes camp1e-

_tps,Jn.Gisivas superiares cariadas. Baza percutibJ.e.
",. 'E x,C(;mendel aparato pulmonar.- Inspección no. se nata

\~~s:que ~l tó,r8¡Xpaca desarrallada y desnutrida. Palpa-
'~iqri (],e1.pulmón. i2;quierda,

-aumenta de las vibracianes va-
\'~~l~s" ~~rcusló:q.' ,sub-:IJ.'Utcicezen .el,.vértice; auscultación,

..A~S,:P~t)~At~Itf'~>~~'1~rp~~ng:ada,sap1ante, ,entrecDrtada, pecta-
-
,,', . ~.;,

.'
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rilaquia áfana y brancafania. Pulmón derecha sana. Uni-
camente a la auscultación la respiración saplante en sus das
ti emp as.

. En las demás aparatas no. se encantró nada anarmal.
Exámenes complementarios.- Rayas X. Primero efec-

'tuada el 6 de Agasta de 1935 dá el resultado. siguiente: Infil-
~ tración muy marcada de ambas campas pu1manares, espe-.

cia1mente en la parte superiar de las das pulmanes. S e-
gundo examen hecha el 25 de Enero. de 1936, dá el resultado.

: siguiente: Infiltración del pulmón izquierda, especialmente
en su parte superiar, derecho, sana. ,

Primer examen de esputo. hecha e12 de Febrero de 1936;
negativo de bacilo de Kach. Segundo hecha el 12 de 1\1arzo

. de 1936; negativa de bacilo. de ~ch. :Materias fecales.-
N a se encontraran parásitos intestinales; 19 de Enero. de
1936. Orina.-Densidad 1,018, reacción ácida, albúmina,

. glucasa bilis y cilindras, no. se encontró, 19 de Enero. de
1936. Sang.re.-Reacción de Wassermann negativa, 20 de
Enero. de 1936.

DiagnÓstico.-Tuberculasis pulmanar, pulmón izqlJÍer-
da, períada de infiltración.

Pronóstico.- Reservada.
Trata/miento. - Pneumatarax pulmanar, pulmón IZ':.

quierda hechas en las fechas siguientes:
,> .,

30 de Enero de 1936.-500 e. c. de aire.
6 de Fbro. de 1936.-550 e. e.de aire.

13 de Fbro. de 1936.-500 e. e. de aire.
, 27 de Fbro. de 1936.-500 e. e. de alirre.

5 de Marzo de 1936.-500 e. e. de aire.
12 de Marzo de 1936.-500 e. e. de aire.

PesQ de la enferma 110 lbs.'
Peso de la enferma 109 lbs.
P,eso de la enferma 108 lbs.
Peso de la enferma 110 lbs.
Peso de la enferma 112 lbs.
Peso del~ enferma 115 lbs.

Can 'el última pneumotarax se llegó al colapso pulma.
, .nar del- pulmón izquierda can presión negativa.

,

Evolución.-Temperatura a su entrada al Haspital te-
. nía 38 gradas, oscilando. las demás días entre 36.5 gradas
por la mañana y 38 par la tarde, 'el día que se le hizo. el pri~
'roer pneUIIJ.atarax tadavía hubo. reacción, cayendo. al' si-

, guiente día hasta su salida del'Haspital a 37 gradas. Tos,
,

fué mejaranda cada día, después del primer pneuniotarax
hasta casi desaparecer a su salida, aparecía de vez en cuando.
d,urante el día, por la nache dormía bien. Expectoración,

'. tam.biéndismiIluyó desde el prineipiadel tratamieuto, no.



I

d~sapareciendop_o;r completo,PQrquecua:udotosía expecto-raba; pero en poca cantidad. , Sudores, desaparecieron porcompleto al tercer pneumotorax. Peso, al principio bajó,
para. aumentar después y llegara 51ibras al terminar el
tratamiento. A?~tito, mejoró, lo mismoq~e el estado ge-
neral. He~opttsts, desapareció desde el primer pneumo-
torax. Prtmer examen de Rayos X había infiltración en
los dos campos pulmonares; se trató el pulmón derecho por
pneumotorax, hasta llegar al colapso, indicándole a la en-
ferma que regresara a los dos meses. A su regreso se hizo
n~ev~ ra~ioscopía, resultó solamente innltración en el pul-
n;t°nIzqmerdo y sano el derecho; caso donde se puede apre-
CIar el efec~o del pneumotorax. Esputo, resultó negativo
p:ara el b~CIlo de, Koch, desp~és del primer pneumotorax,
sIendo aSI los examenes practIcados más tarde.

Terminación.-La enferma salió el 14 de Marzo dé
de 1936, gozand~ de buen estado general; descanso durante
dos meses; para el pulmón izquierdo. Pulmón derecbo
clínica y radioIógicamente curado.

León Arango García.

Es auténtica, Arturo lIfadriz.

. X. X. de ~6 años, soltero, oncio comerciante, origina-
rIO de ~an J acmto departamento de Chiquirnula de la Sie-
:ra, resIdente en Tela, Puerto de la RepÚblica de Honduras
mgre~a al Segundo Servicio de Medicina de hombres dei
HospItal General el 26 de Febrero de 1936 a curarse de tos
y dolor en el pulmón derecho. '.

'.
Antecedentes personales.-Blenorragia en 1935; al ha-cer el examen general del enferm() se evid'enciaron varias

estrechece~ uretrales,. por lo que actualmente se encuentra
en trataIlllent? en el servicio antivenéreo del Hospital Ge-
neral; ~eumatI~mo y ~atarros muy frecuentes por la regular
cada dIez o qumce dms.

Antecedentes colaterales.- Un hermano sano.
'Antecedentes hereditarios.-Sin importancia.
Historia de la 'presente enfermedad.--Hace como dos:

añ?~ ~omen~óa padecer de tos, dándole de vez en cuando,
prInCIpalmen~e en las primeras horas de la noche y madru-
gada a~ompanada de mucha expectoraeión,' estos accesos

¡ deBaparecieron diez o quince días p-a:;a volver ~on los ~is-
moscaracteres. Por ese mismo tiempo fiebre en las prIme..,,
ras horas de la tarde sintiéndose fresco hasta las sIete, el
apetito disminuyó cada día, al. extremo de no t'ener deseo

:
de. comer nada. Desde hace seIs meses la tos es constante
tanto durante el día como en las primeras horas de la noche
y madrugada, impicliéndole dO,rmi; en estos Últimos mese~;
el cansancio y. todos los demas smtomas fueron cada dla

, más molestos y alarmantes; estuvo escupie~do sangre mez-
;'dada de saliva 8 días, un mes antes de su mgreso al Hos-,
pital. .

-, E;;r;amengcneral.-Individuo de talla mediana, color
rnoreno, regularmente ~utrido, mu~osas pálid~~, temper~tu-
ra. 37 grados, 80 pulsaCI,ones por mmuto, presIO~ sangumea
11 máxima, 6 mínima. Boca: faltan algu~las pIeza~ denta-,
rias, las que quedan, en buen estado. Amlgdalas, lupertro-
fiadas y rojas.

Examen del a,parato pulrnonar.- Pulmón derecho, la
,mayor parte de síntomas de tuberculosis :puln??n~r tercer
,período. Pulmón izquierdo, solamente exp:racIOn sopl,ante.
, En los demás aparatos, no se encontro nada a;norma}.

, Exárnenes cornplementarios.-Rayos X. Radt~sc~pta
"hecha el 28 de Febrero de 1936; dando el resultado sIgmen-
'. te :' Infiltración del vértice y campo superior derecho con
;una caverna en este campo. Foco antiguo calcifi.c~do en.~l,

campo superior izquierdo. Au~ent~ de los dos. hIlIOS. Ma-
terias fecales.-Huevos de uncmana; se le h.I~O,el. trata-,
miento indicado. Orina, densidad 1,012, reaCCIOn aCIda, al-

.

bÚmina, glucosa, bilis y cilindros no hay.' Esputo, positivo
, para el bacilo de Koch en los primeros pneumotorax, des-
. 'apareciiendo después. .

,
' ,

. Diagnóstico.-Tuberculosispulmonar del pulmon dere-
,~eho tercer período.,

Pron6stico.-'-- Reservado.

Tt'atamiento.-'--Pneumotorax pulmonar del pulmón de-
;.1'echo hechos en las siguientes f.echas:'

,

, . 3 de MarzO'de 1936.-400 c. e. de aire.
10 de Marzo de 1936.-500 e. e. de aire.

.' 24 de Marzo de 1936.-600 e. c. de aire.
.31 de Marzo de 1936..-600c. e.de aire.
t -3:4de Abril.de 1936.-500 c.c. de aire.
;; ,30 de<Abril de 1936.-500 c. c. de aire.

,;' . ~ae Mayo dé-'19'36:;-aOOc. e. 'deaite.

Peso del enfermo 124 libras.
Peso del enférmo 124 libras.
Peso del enfermO' 125 libras.
Peso' del enfermo 126 libras.
Peso del enf,ermo 128 libras.
Peso del. enfermo '130 libraK
Pesddel enfermo, 132, libras.



, 'Con el último pneulliotorax Se lleg~-co1ap80 pu1mo-
nar; en todos los pneumotorax la presión fué negativa.

Tratamiento medicamentoso.-C10ruro de calcio 12 in-
yecciones de un gramo, tomando 30 gotas al día de adrena-
1ina solución al 1 por 1000.

Evolución.-Fiebre, no ha tenido desde su ingreso a
p~sarde vigi1ar10 todos los días. Tos, desapareció ~or
completo desde los primeros pneumotorax. Expect.oración
aumentó al principio, a la fecha existe moderada, si~
tener los mismos caracteres. Sudores, nunca. ha t.enido.
Hemoptisis, tuvo antes de su ingreso al Hospital, desde en-
tonces no ha vuelto a tener. Apetito, aumentó desde los pri-
meros pneumotorax. Peso, durante todo el tratamiento
negó a 132 libras, 8 libras de aumento. Esputo negativ~
para el hacilo de Koch. El ,estado general es b~eno.
.

Gomplicación.-Cuando se controló a los rayos X el 24
de Abril de 1936, después de haber inyectado 500 c. c. de aire,
se notó en el seno costo diafragmático un pequeñ-o derrame
el que desapareció en menos de ocho días; se le citó par~
v~r1o,a los rayos X, o~S'ervando el 28 de Abril que no existía
mngun derrame en dICho seno, por 10 que el 30 del mismo
mes; se le hizo otro y el 5deMayo de 1936 el último de 300
c. c.; no hay derrame.

TerminacMn.-Mejorado, descanso durante dos meses.

León Arango García.

Es auténtica, ,Manuel Beltranena.

t,

.' .X. ~., de t~einta y tres ~ños,. soltero, oficio ;tipógrafo,
OrlgmarIO y vecmo de la capItal, mgresa el 7 de Enero de

-1~36 al s-egundo Servicio de Medicina de Hombres del Hos..,
pIta1 General a curarse de tos y dolor ern los pulmones. .

. .
.Antecedentes personales.-Paludismo en 1930 amigda-

htIs,de repetición, sarampión, catarros muy raros, pneu-
moma en 1926.

.' Anfecedentescolateraies: Cuatro hermanos sanos.
-

Antecedentes heredUarios.-Padre muerto de :fatiga.'
Madre viva, es sana.

Historia, de la presente enfermedad.-Desde Mavo de
1?35 principió con tos poco frecuente,aumentándole progre-
SIvamente hasta ,llegar. a impedirle dor-mirpor las noches
~eQDtpañánd()s.ede mucha ex;pectoración en 1:osúlt~mos me~

,
,es; tanto por las tarde~ como por l~s noches suda~a mucho,
nfriándose las, extremidades InferIOres en. esas mIsmas ho-
:a8. El apet.ito ha desaparecido, por completo; al menou
'jercicio se siente Illuyfatigado. La, fiebre a~areceen las

rdes antes de comenzar a sudar; todos estos smtomas fue-
on mayores aún con tratamiento médico por lo que ingresa

~1 Hospital. . . -, .'

" Examen general;-Indlvlduo de talla pequena, mal nu-
¡rilldo,mUC08as pálidas, color moreno. pálido, t~mperatu~a

~5pulsacionespor minuto 100, presIOnsangumea 10 ~a-
jmk, 6 mínima. Boca, lengua ligeramente saburral. Dlen-
_.scompletos, en buen estado. .

:; Examen del aparato ptÜnwnar.-En los d.os pulmones
jj encuentran todos los síntomas de tuberculosis pu1monar,
~rcer período o de cavernas. ...
" N o se encontró nada de anormal en los demas aparatos.
'¡Exárnnes complementarios.-Primera radioscoJ?ía .he-
lJ1ael 24 de Septiembre de 1935 dando el resultado slgUl~n-
': Existe enfisema. Infiltración de los dos campos supe;rIO-
"8 ymedios, más en el111do derecho, c~>nuna caverna gr~n-
~,bien limitada a la altura de la clavICu1a derecha. Segtm,.

radioscopía hecha a su entrada al servicio dan~o el re-
ltado siguiente: Existen tres cavern~~ en el pul.mon dere-
,o y dos 'en el izquierdo. Esputo p~sltlVo de bacIlos ~och;
uy abundantes en los primeros examenes, desapareclendo,~,
, los últimos. J.llaterias fecales.~N o se encontraron pa-
'sitos intestinales. Orina.-Densidad 1,018, reacción ácida,.
húmina glucosa, bilis y cilindros, no hay. .

DiagnÓstico.-Tuberculosis pulmonar bilateral, tercer
:ríodo o de cavernas.

,
.¡"

Pronóstico.-Reservado.
-

.
.~ .

Trata1niento.-Pnuemotorax pulmonar en el pulmón
,'rechohechos en las f,echas siguientes:

"~:'de :Enero le 1936 450 c. c. deaii'e.
l' de',Enero de 1936.~500 c. c. de aire.
$. de Enero. de 1936.-500 c. c. dtJ aire.,

de Fbro. de 1936.-500 c. c. de aire.
1

,

' de Fhro. de 19
,
36.~50 ,O c. c. de ai

,Q'e.1'.-.'{te Fbro. de 1936.-500 ~. c. de aire.
{J de Fbro. de 1936.-500 c. c. de aire.
a; de Marzo de 1936.--'50Q c,c. de aire.

'O'd-e>Ma.rzo dé 1936.-500 c. c. de aire.
, de Marzo de 1936.'-500 c. c. deáire.
}. de Marzo. de 1936;'-5ÓO~;>c. de' aire.

Peso. del enfermo. 95, libras,
Peso, dél enferm() 97 limas.
Peso del ,enfermo 98 libras.
Peso del enfermo 100 libras.
Peso del enfermo 100 libras.
Peso del' enfermo. 101 libras.
Peso. del enfermo 101 libras.
Pes(j del enfermo 102 libras.
Peso del enfermo. 102 libra\>.
Peso del enfelÍ'mo 104 libras.
'Pesó,deleÍlfermo '105uUbras;

;-,..~/1I.",;



.
Con el último 'pneumotorax se llegó -ai--eolapso com-

pleto del pulmón sin tener ninguna complicación y en todos
lapresiónfué siempre negativa.

Tratamiento medicamento8o ,-Cloruro de calcio 24 in-
yecciones de un gramo, cloruro de adrenalina solución al 1
por 1,000, 30 gotas diarias, un frasco de Solganal B, oleosa
a12 %.
, 'l}Jv,olución.-A pesar de haber sido tratado con sales de
oro unIcamenteen la cane no 'sintió ninguna mejoría pues
todos los síntomas y el estado g,eneral fueron cada día
peores. .

Temperatura.-Por indicación de su médico se estuvo
tomando la temperatura, durante los meses de Octubre N 0-
viembre y Diciembre, 'en~re .3~.5 por la mañana y 38' a 39
g;:ados por la tarde. A prmCIpIOS de Enero únicamente osci-
lo de. ~7 grado~ por la mañana a 38 grados por la tarde.
:IJ.~spues del prImer pneumotorax hubo dos días más reac-
CIona 38 grados por la tarde, bajando al tercer día a 37°
hasta, ~a ~echa, en que se le hizo el último pneumotorax.
Tos., disllllnuyo desde el principio del tratamiento, desapa-
reCIendo por completo ,al tercer pneumotorax, durmiendo
pe:-fe?t::mente toda la noche. Expectoración, aumentó al
prmcI~1O, para desaparecer en los últimos. Sudores, des-
ap::reCIeron por co~pleto. al cuarto.pneumotorax. Hemop-
ttS'ts, n?Dca ha tenI~o, nI antes, nI después, ni durante el
tratallllento. 4pet~to, aumentó durante losprimerospneu-
motorax; l? mIsm°<J~Ie el estado general. Peso, al final
d.el trata~ento se :'10. q?e aumentó diez libras, permane-
cIe:r:do a~I ,hasta prmCIpIOS de Abril que fué cuando se le
peso la ultIma vez. Esptdo, positivo en los primeros exá-
~enes, negativo en los últimos. Rayos X.Primer examen
radioscópico había únicamente una caverna en, el pulmón
derecho. Segundo, tres en el derecho y dos en el izquierdo
a pesar de haber sido tratado con sales de oro' en cambio
se detuvo la evolución galopante de la tubercuiosis con el
pne~otorax; secundado por las ,sales de oro y cloruro de
calcIO.

'
',

.'
.Ter1~inación.- Des~a~so d.os meses. Mejorado, espera

, ,el tratamIento delpulmon IzqUIerdo. .

León Arango García.

Es auténtica, Manuel Beltranena.

X. X.,. de 28 años, soltera"oficio F~fesora Nprmal, ori-
: ginaria y vecina de la Capital.

Antecedentes personales.-Saram.pión, paludismo.,
'Antecedentes hereditarios.-Padremuerto, ignora la

..causa. Madre viva, sana.
,

Antecedentes colaterales.-'-Cuatro hermanos vivos y
s,anos.
.. Historia de la presente, enfermedad.-Jjln Septiembre

,de 1934, pleuresía con derrame pequeño, después se ausentó
de. la Capital, estando en Cobán, donde fué tratada por un,

'Médico durante seis meses, desapareciendo el derrame, que-
dándole únicamente dolor en el hombro izquierdo que le im-
pedía dedicarse a sus ocupaciones habituales; a su regreso
a 'la Capital estuvo tomando reconstituyentes y se le apli-

. caron inyecciones para ese mismo fin ;, como el dolor persis-,
tía, se le hizo un examen radioscópico con el cual se aclaró
el origen de los trastornos.

Examen general.- Mujer morena, de talla mediana,
regularmente nutrida, temperatura de 37 grados, pulso, 82
pulsaciones por minuto, presión sangiuínea 10 máxima, 6
mínima, 18 movimientos respiratorios por minuto, tipo to-
raco-abdominal. '

'

Pull1wnes.-Inspecciónen la parte media de la fosa su~
pra-espinosa. Presenta una tumefacción de forma alar-
gada, de diámetro mayor dirigido del hombro hacia la base
del cuello, la piel de coloración normal; a la palpación do-
lor sordo a la presión ligera, aumentando al hacer un poco
de presión, percus~ón, ligera matldez en esa misma región;
auscwtación, casi todos los síntomas de cav~rna ,en el pul-
món izquierdo. Derecho inspiración soplante. En los de-
más aparatos, no se encontró nada anormal.

Exámenes complermentarios.-Rayos X. En el vértice
del pulmón izq~ierdo, presenta una caverna dél tamaño de

. una naranja que abarca casi todo el vértice, el interior de la
caverna se encuentra lleno. de líquido hasta su parte media,
r de Noviembre de 1935. Orina, reacción ácida, densidad
1,020, glucosa, albúmina y pigmento s biliares, no hay. Ma-
teri(f¡s lecales, no se encontraron parásitos intestinales.'
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Diagnósti.co.-, Tuberculosis, pulmonar deÍ pulmón iz-
qui~rdo, tereer período.

, Pronóstico.-Reservado.
Tratamiento.- Pneumotorax, pulmón izquierdo, hechos

en las siguientes fechas:

5 de Nhre. de, 1935.-500 c. c. de aire.
13 de Nbre., de 1935. -200 c. c. de alire.
21 de Nbre. de 1935.-500 c. c. de aire.
26 de Nbre. de 1935.~500 c. c. de aire.

3dé Dbre. de 1935.-500 c. c. de aire.
9de Dbre;de 1935.-500 c. c. de aire.

17 de' Dbre. de 1935.-500 c. c. de aire.
'7 de EneT'o de ,1936.~500 c. c. de aire.
14 de Enero de 1936.-200 c. c. de aire
21 de Enero de 1936.-500 c. c. de aire.
26 de Enero de 1936.-500 c. c. de aire.
4de ,Fbro. de 1936.-'-500 c. c. de aire.

11 de Fbro. de 1936.-500 c. c. de aire.
18 ,de Fbro. de 1936.-300 c. c. de aire.

3 de Marzo ge 1936.-500 ,c. c. de aire.
lPde Marzo de 1936.-250 c. c. de aire.
17 de Marrzo de 1936.,--250 c. e. de 'aire.
24 de Ma;rzo de 1936.-400 e. e. de aire.
31 de Marzo de 1936.-100 c. e. de aire.
14 de Abril de 1936.-600 e. e. de aire.
21 de Abril de 1936.-300 e. e. de aire.
28 de Abril de 1936.-300 c. e. de aire.

Peso del enfermo' 113 libras.
Peso del enfermo 113 libras.
Pesa del enfermo 113 libras.
Peso del enfermo 113 libras.
Peso del enfermo 113 libras.
Peso del enfermO' 113 libras.
Peso del enfermo 113 libras.
Peso del enfermo 104 libras.
Peso del enfermo 103 libras.
Peso del enfermo 103 libras.
Peso del enfermo 105 libras.
Peso del enfermo 104 libras.
Peso del enfermo 105 libras.
Peso del enfermo 106 libras.
Peso del enfermo 107 libras.
Peso del enfermo 108 libras.
Peso del enfermo 108 libT'as.
Peso del enfermo 108 libras.
Peso del enfermo 109 libras.
Peso del enfermo 109 libras.
P,eso del enfermo 110 libras. .
Peso del enfermo 110 libras.

NOse ha llegado al colapso completo, PQrque en la par-
te.s,l1Pt3riory ~edia existen varias adherencias que 'impiden
qu~\~eefectÚeel'cola,pso,por lo 'que las punciones se hacen
U:~iPocoba.,jas;q:uilltoalsexto espacio intercostal, a pesar de
todps estosinconvenieJ:ltes, la caverna ha disminuido, lo
mt~Il1p,gue,'el.líqui<io,,

',Tratamientomedicamentoso.-Cloruro de calcio 24 in-,
Y'~ccionesde'lgramo,un frasco de solgana! B, oleoso al2 %
Yetr.es al ,20 %.

.E.vo.lución.~Temperatura, no llabía tenido antes de que
se 1:~'tratara por, el,pneumotorax, segÚll refiere la' enferma,
en cambio del 27 dleDioiembred~.'.JJ'$.5Ia15,d:e,Eli~r() dé

, . , ",
',"'~o
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19361e estuvo dando fiebre todos los días por las tardes, osci-
lando entre 38 y 39 grados debido a la lIeabsorción de toxinas.
por la presión del pneumotorax, desapareciendo hasta la
fecha. Tos: la ha tenido moderada, tose pocas veces en el

o día desde el principio del tratamiento por pneumotorax ha,

des~parecido por completo. Expectoración, aún antes del
" tratamiento ha sido muy poca, durante el tratamiento des-

apareció. Sudores, nunca ha tenido. Peso ,pern.1~neció el
mismo hasta el séptimo pneumotorax. despues baJo bastan-
te; a la fecha se ha estacionado en 110 libras. Apetito, todo

~ el tiempo ha sido bueno. Hemoptisis, no ha tenido. ES,Pttto,
negat.ivo de bacilos de Koch: 5 exámenes hechos. RadMsco~
pía. En la última hecha el 28 de Abril de 1936, la caverna
ha reducido un poco más de la mitad, lo mismo que su con-

,

tenido, al principio se pensó hacer una punción de la caver-
napor la parte posterior, por ser muy lento el colapso, se
esperó, a los nuevos exámenes se ha visto que no hay nece-
sidad.

El dolor sentido por la enferma a nivel del hombro, par-
o te posterior, que le impedía dedicarse a sus ocupaciones,

desapareció por completo a los primeros pneumotorax., El
,

estado general es bueno.
o'

,
T erminac~ón.-mejorada.

León Arango García.

Es auténtica, Rafael Leal h.

XX, de 21 años, soltero, oficio pintor, originario de San
José Pinu,la y,vecina de la Capital, ing~esa el 31 de Enero

,

de 1936 al Tercer Servicio de Medicina de Hombres del
, Hospital, a curarse de tos y dolor en el pulmón derecho.

Antecedentes Personales.-Sarampión, gripe, amigda-
litis, catarros c~nmucha frecuencia, Menorragia hace cinco
años. Hace un año mucha tos y en Junio aumentó, expec-

-torando sangre por lo que ingresó al Hospital, donde se le
.hieieron diez pneumotorax en el pulmón izquierdo, su~cien-
"te-spara llegar al, colapso, desapareciendo, tos, eX:J?ectQra--
,@ión y hemoptisis. " ,
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Anteced:entes colaterales.-Un herma~ ~ano.
Antecedentes .hereditarios.-Sin importancia.
Historia de la presente enferrnedad.-En Noviembre

del año pasado, principió con tos húmeda, casi constante,
siendo con más frecuencia por la madrugada, al extremo de
no poder dormir. En las tardes; por lo regular en las pri-
meras horas se sentía con fiebre y sin deseos de hacer nad;a,
porque se cansaba al menor ejercicio ; a fines de Enero la
tos aumentó y en cada acceso, escupía sangre mezclada con
saliva, tardándole seis días. El apetito siempre ha perma-
J;lecido igual; pero en cambio el peso fué modificado gran-
demente.

Examen general.- Individuo de color moreno claro, de
talla grande, bi'en nutrido, mucosas rosadas, temperatura,
39.5, 100 pulsaciones por minuto, presión sanguínea 13 má-
xima, 7 mínima. Boca" amígdalas rojas y ligeramente
hipertrofiadas. Dientes en buen estado, no falta ninguna
pieza dentaria.

Examen del aparato pulmonar.-Pulmón derecho. Ins-
pección: tórax bien nutrido. Palpación: aumento de las
vibraciones vocales. Percusión sub-matidez ~n el vértice y
parte media. Auscultación: inspiración ruda, expiración
prolongada, soplante y entrecortada, broncofonia, pectori-
loquia afona y crugidos pleurales. Pulmón izquierdo sola-
mente a la. auscultación los dos tiempos respiratorios son
soplantes, más pronunciado a la expiración.

Exámenes complementarios.-Rayos X.-Pr,imera ra-
dioscopía hecha el 6 de Junio de 1935, con el resultado si-
guiente: Infiltración campo medio izquierdo; derecho, sano.
Segunda radioscopía hecha el 3 de Febrero de 1936. Resul-
tado: N o hay evidencia de pneumotorax, infiltración del
campo medio derecho, el izquierdo parece sano. Orina.-
Densidad 1,016, reacción alcalina, albúmina, glucosa, bilis
y cilindros, 110se enco:ritraron,3 de Febrero de 1936. M a-
terias fecales.-No se encontraron parásitos intestinales.
Esputo.-:-N o se encontró bacilo de Koch; ablmdantes ente-

,.rococos y leucocitos, 5 de Marzo de 1935, el mismo resultado
que en los demás hechos en diferentes feehas.

.
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Diagnóstico.-Tuberculosis pulmonar del pulmón de-
recho, período de infiltración, con hemoptisis abundante.

Pronóst'ico .--Reservado.
Tratamiento.-Pneumotorax pulmonar del pnlmón de-

recho, hechosen las fechas siguienties:

4 de FbrO'. de 1936.-500 c. Q. de air¡e.
13 de Fbro. de 1936.-500 c. c. de aire.
27 de Fbro. de 1936.-500 c. c. de aire.

5 de Marzo de 1936.-600 c. c. de aire.
12 de MarzO' de 1936.- 600 c. c. de aire.
24 de MarzO' de 1936.-550 c. c. de aire.
31 de Marzo de 1936.-600 c. c. de aire.
14 de Abril de 1936.-500 c. c. de aire.
21 de Abril de 1936.-600 c. c. d~ aire.
28 de Abril de 1936.-500 c. c. de aire.

5 de Mayo de 1936.-500 c. c. de aire.

Peso del enfermO' 131 libras.
PesO' del enfermo 129 libras.
Peso de,l enfermO' 133 libras.
Peso del enferma 135 libras.
Peso del enfermo 138 li;bras.
Peso del enfermo 142 libras.
Peso del enfermo 145 libras.
Peso del enfermo 145 libras.
PesO' del enfermo 145 libras.
Peso del enfermo 145 libras.
Peso del enfermo 148 libras.

El ú~~imo pne~motorax se colapsó totalmente el p111món
con preSlOn negatIva.

Tratamiento medicamentoso.-Cloruro de calcio solu-
ción al 10 % poniendo 10c. c. total 24 inyecciones; to~ando
adrenalina solución al uno por mil, treinta gotas diarias.

EvoluC'ión.-C~ando entró al servicio tenía 39.5 grados
de temperatura, estando oscilando así aún después del pri-
mer pneumotorax, desapareciendo por completo al segundo;
como se puede apreciar la temperatura se normalizó. Tos

. , 'meJoro gradualmente con los primeros pneumotorax, hasta
desaparecer con los siguientes. Expecto'ración, desapareció

,

por completo. Peso, fué aumentando gradualmente hasta
estacionarse en 148 libs. Apet'Uo, desde los primeros pneu.,.
torax mejoró. Hemoptisis: antes del principio del trata-
miento estaba con hemoptisis, desapareciendo al segundo
pneumotorax, ;cuando se hace la punción en el segundo o
tercer espacio intercostal, lugar donde existe una adheren-
cia, se produce ~a hemoptisis,. por rompimientos de vasos de
nueva fOTmación, por la presión del aire sobre' el pulmón.

Radioscopía. ,- Printera dá como resultado: iJ;1filtra-
" ción del p~lmón' izquierdo, se t;rató hasta lleg~r al 'colapso.



El enfermo marchó a su pueblo' tres meses;-oomo leapare-
cieron nuevamente los síntomas,regres'ó para tratarse.
Segunda radioscopía, en Febrero de 1936, dando como re-
sultado que el pulmón tratado está sano, en cambio el dere-
cho enfermo; se trató dicho pulmón hasta llegar al colapso.
Esputo, fué negativo. para el bacilo de Koch, en todos los
exámenes hechos en diferentes fechas.

Terminación. - El enfermo sale del servicio con un
buen estado general; pulmón izquierdo clínicamente y ra-
diológicamente curado; descanso de dos meses para el pul-
món derecho.

León Arango García..

Es auténtica, Rafael Leal h.

CONCLUSIONES

lr-La tuberculosis pulmonar debe ser preferentemente tra-
tada con pneumotorax artificial.

. 2Q-El pneumotorax ciñéndose a su técnica es inofensivo.
Durante el tiempo de mi trabajo de pneumotorax, no he
visto ningún accidente serio.

3Q-Al individuo que se le hace pneumotorax, debe vigilarse
por .10 menos dos años.

"4Q-La auroterapia es el mejor coadyuvante del pneumoto-
rax. artificial, la calcio terapia en segundo término. -

. 5Q-En Guatemala, donde hay muchísima gente invadida en .

mayor esc~la por tan terrible mal, debiera hacerse el
pneumotorax, tanto en la capital como en los departa-
mentos, donde ha.ya servicios de Rayos X. :,

LEÓN ARANGO G ARCÍA.

VI? BI?

RAFAEL LEAL h.

Imprímase,

E. LIZARRALDE.

Decano.
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