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HISTORIA

Carson, en 1822, hacia el pneumotorax experimental a
los conejos. Carson, en 1882, fué ¢l primero que tuvo la
idea de poder introduecir aire a la cavidad pleural, obser-
vando que era tolerado perfectamente, como medida tera-
péutica, en ciertas enfermdades de los pulmones. En 1885,
Cayley, en el Tospital Middlexes de Londres, fué el primero
que practicé nn pneumotorax por incisién pleural en un caso
de hemoptisis, rebelde a todo tratamiento. En Italia, en
el afio 1872, Forlanini fué el que inicié el moderno trata-
miento del pneumotorax, por puncién, para la tuberculosis
pulmonar. Murphy, de Chicago, también comenzé a prac-
ticar en 1898 el pneumotorax terapéutico y en 1899, Lemke,
su colaborador, publicé una estadistica de 53 casos, asi tra-
tados. Brauer en 1906, modificé 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 Pavia. Mas tarde Dumarest, leyendo un dia-
rio médico tuvo eonocimiento del descubrimiento de Forla-
nini y habiendo comprendido la importancia de este méto-
do se puso al corriente de su téenica y practicé 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 mas entusiasta.

Casi al mismo tiempo, Brauer, Barbourg y Saugmann
en Dinamarca, mas tarde Forlanini y Brauer,presentaron
» los primeros trabajos de pneumotorax al Congreso Interna-
| . cional de Tuberculosis en Roma, en €l afio 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 afios, precisan-
do las indicaciones y estudiando los incidentes y compli-

caciones.




Muere Murard-y Dumarest Se une a Brette, amigo suyo
y colaborador en el ‘“‘Sanatorio de Manguini.”’ ‘

Una de las principales ideas de Forlanini cuando ins-
tituy6 su método, es que la tuberculosis se localiza en el
pulmén, por una parte, por la estructura de este 6rgano,
ayudando a esto sus continuos movimientos de expansién y
retraccion.

Morelle, discipulo de Forlanini, presenta a la Conferen-

cia Internacional de Roma, el papel considerable del trau-
matismo en la lesién, por haber perdido el tejido su capa-

cidad de expansion, siguiendo a esto g estenosis y oblite-
racién de los bronquiolos. Por lo tanto, para curar la tisig
se debe suprimir esta funcién y transformar el pulmén en
6rgano inerte, evolucionando entonces la tuberculosis de
manera menos grave. FI pneumotorax no obra como se
¢ree por-aceién compresiva, sino que movilizando el pul-
moén suprime la solaridad que existe al estado fisiolégico
gracias al vacio pleural entre el 6rgano y la pared.

EI pneumotorax disminuye los movimientos de expan-
sién del parenquima, favorables a la difusién de las lesio-
nes. La creacién del bneumotorax suprime la solaridad
entre el pulmén y 1a. pared, teniendo como resultado no solo
los movimientos de expansion sino que también de las fuer-
zas que se oponen a la retractibilidad natural de] paren-
quima pulmonar, poniendo asi al pulmén en un estado de
expiracién completa.- : ‘

Bl pneumotorax tiende 2 enquistar los nédulos, ocul-
tar las cavidades ¥y no puede producir su efecto, cuando no
es contrabalanzado por la resistencia de 1a, pared torixica.

Como dice Dumar‘est a proposito de la colapsoterapia
quirt'l‘rgiw;a, la reduceién de volumen del érgano no puede
dar resultado“deﬁnitivo, mas que cuando interviene otro
factor indispensable, la esclerosis retrictil progresiva y
tardia del 6rgano inmovilizado. '

Bl pneumotorax no es en realidad mas que un trats-
miento local, que suprime los sintomas de necrobiosis supu-
rativa: la tos, la-expectoracién y 1a fiebre, dejando asf que el
bacilo se desarrolle de manera térpida, es decir sords, en los
fO'CQs'-«lesionados, bues al suprimir dicho tratamiento hay
reaparicién de los sintomas ‘indicados anteriormente,

- El'pneumotorax transforma el foco lesionado, al pro-
ceso caseificante -y destructor, en un proceso esclerosante y
constructor, a condicién que el proceso tenga tendencias a Ia
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euracién, porque en ciertas formas caseosas extendidas, si-
gue la evolucién progresiva del foco, porque el desprendi-
miento de la pleura no se hace satisfactoriamente.

El pneumotorax no hace mis que facilitar la evolucién
natural hacia la mejorfa, después hacia la curacién ¥ 1o 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 contemporénea, no obstante esta terapéutica, la cu-
racion no ha podido ser obtenida; la terapéutica por el
pneumotorax es aconsejada en un gran numero de casos,
siendo coadyuvante en el tratamiento de la tuberculosis.

El nimero de adversarios del pneumotorax va dismi-
nuyendo cada dia -y pronto vendra el momento en que no
tenga mds enemigos, sino amigos.

, EI pneumotorax no debe pasar al dominio de la practi-
- ca diaria, debe ser hecho por médigos especializados que
conozean la fisiologia del proceso. '

Se debe insistir sobre la importancia que tiene el valor
j de la técnica y 1a fisiologia para el pneumotorax, pues las
 reacciones pleurales son debidas a las inyecciones copiosas.
' Hay que recordar la importancia que las insuflaciones sean
i 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 pleurales con un cam-
L bio de médico. Para evitar esto es necesario conocer las
, modalidades reaccionales del puwlmén.

‘ El establecimiento de un pneumotorax es una opera-
 cién muy simple, en algunos casos, no asi en los casos de
E desprendimiento difieil y en aquellos en donde se produce
f reaccién pleural. ‘ . A ,
|~ Antes del descubrimiento de Forlanini, lo dominante
j de la terapéutica de la tuberculosis era la cura de aire y la
- de reposo. Esta puede hacerse facilmente, en cambio la de
: aire necesita ciertas condiciones, en los sanatorios o de vi-
L gilancia particular. La cura de aire precisa una buena
b eleccion de clima, Y una alimentacién adecuada,

Si a una cura de aire unimos un buen operador de pneu-
 motorax y oportuno reposo en un sanatorio, el indiee cura-
k tivo que arroja es muy faverable. . s
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. Tante la frenicectomia, la toracoplastia y el pneumoto-
rax no son agentes de curacidn de la tisis, sino solamente
medios de detener la evolucién grave de la enfermedad y
transformarla en enfermedad relativamente curable.

INTRODUGCION

‘Cuando se examina la historia patolégica de la tuber-
“¢ulosis humana comparando sus diversas manifestaciones,
su ‘evolucién y su prondstico, llaman la atencién, sobre todo,
la frecuencia de la localizacién pulmonar, para ello hay una
‘razén, simple: la estructura misma del pulmén que la dife-
rencia de los demds érganos. Su funcionamiento fisiolo-
gico lo coloca en un estado de inferioridad, pues siendo fra-
gil, -es: f4cilmente atacado por los procesos inflamatorios.
Por esta razén se prestan facilmente a la extensién rapida
de los fenémenos inflamatorios infecciosos, pues la circula-
‘ci6n sanguinea y linfética es una ayuda en dicho sentido.
‘El pulmén es una verdadera esponJa vascular, sometida a un
movimiento incesante de expansmn v retraccién, movimien-
to favorable a la propagacién de los fenémenos destructivos
-y refractarios al trabajo constructivo de reparacién, de li-
mitacién y enquistamiento.
Este movimiento es nocivo cuando hay un proceso ulce-
rativo o alteracién del tejido fibro-eldstico.
. TLas dos lesiones se asocian superponiendo sus  efectos.
La cohesién de las hojas pleurales impide al pulmén re-
traerse, v lo fija, poniendo un obstédculo a la unién de las
paredes de uleceracién constituida, mientras que la inspira-

-cién-ayudada por los esfuerzos de la tos, tiende al contrario,

-a dilatar.

‘De ahi la produccion y la extensién rapida de elertas
cavernas j6venes, insuficientemente protegidas por una ba-
rrera fibrosa que no tiene tiempo de defenderse. Asi las
cavernas del hilio tienen una evolucién benigna y poco ex-
‘tensiva, porque esta region es la menos influenciada por los

- movimientos respiratorios.
Esas caracteristicas anatormcas funcionales, textura
-~ del tejido, actividad eirculatoria y movimientos ﬁs1olog100s
son suficientes para explicar la gravedad evolutiva espeelal

de v-;la,s—v-localwaemnes zpulmonares de. la, bamlos1s, 10 m1smo
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que su frecuencia se justifica por los riesgos particulares
que corre el pulmén de ser infectado por dos partes: san-
guinea y la del aire.

En efecto, las consideraciones generales anatdmicas, fi-
siolégicas y anatomopatologlcas que preceden, tienen toda
la justificacion tedrica del pneumotorax terapéutico, al
mismo tlempo que la explicacién racional del mecanismo de
g su accion. La tuberculosis pulmonar toma su gravedad por

'vlas caracteristicas estructurales y funcionales propias del
“érgano lesionado, fraglhdad de su tejido; intensidad de su
circulacion sanguinea y linfatica, movimiento continuo im-
puesto por una funcidn 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 funecién de
k. un pulmoén, lo mismo que su c;trculaglon funcional, de inmo-
- vilizar temporalmente, de vaciar de‘aire, de confrontar las
E- paredes de los focos ulcerados y eliminar toda posibilidad
¥ de reinfececidén aerobla transformando su tejido en un blo-
- que atelectasiado que es el medio que puede ser aplicado al
i, tratamiento de eleecion de la tuberculosis. Hste medio es
-_,} el pneumotorax. Ante toda tentativa artificial, los casos
“Felices” ‘‘Providenciales’ de pneumotorax espontaneo
*han venido a dar demostracién practica de la le(r]tlmldad
v de esas teorias.
. Alentados por la observacion de casos curatlvos de
; pneumotorax espontaneo, después de 1mpuest0 durante lar-
go tiempo, no hay ninguna dificultad a seguir desde 1908
~pesar del ambiente, el ejemplo dado por Forlanini en
\ primera aplicacién de este método, el cual ha tomado su
ombre. Después de éste, varios médicos han hecho apli-
cacién del pneumotorax artificial, entre ellos algunos de

us colaboradores, como D. M. Bayle con mucha reserva al
3 r1n01p10 con mas confianza, despues a medida que la ex-
perlencla aumentaba. '
k' E] pneumotorax puede ser un tratamiento largo Crear
pneumotorax 'es fécil; mantenerlo - convenientemente
urante un tiempo uﬁc1ente es lo esencial. Es el colapso
;pulmonar llevado a un punto 6ptimo que varia en cada: caso
¥ que se transforma en agente terapéutico.
" Por lo tanto es imprudente ¥ peligroso hacer un pneu-
torax si no se tiene 1a segumdad:de que puede mantener-
' €h buenas COIIlelOIleS ‘durante v
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Para practicarlo se necesitan los ‘conocimientos médi-
cos indispensables, constante vigilancia sobre el enfermo,
control radiolégico y de un buen aparato.

EMPLEO DEL MANOMETRO

Forlamm fué el primero que usé un mandémetro de.

aire. Mas tarde fué sustituido el de aire por el de agua,
abierto al aire libre, méas sensible y més exacto, pu«hendo es-
tar en comunicacién con’la pleura.

Desde 1907, Saugman describié el empleo del manéme-
tro de agua, reemplazandolo por el de mercurio, para medir
las grandes presiones. Brauer utiliza uno de alcohol. FEl

manémetro de agua ha sido muy utilizado y hasta para lle-

nar todas las necesidades de la operacién. EI control que
suministra-a cada instante durante el transcurso de la préc-
tica del pneumotorax es extremadamente indispensable.

. La presién a la abertura de la pleura, se traduce por
ausencia de adherencias, por una depresién, es decir, que la
penetracién de la aguja en la cavidad plural se acusa inme-
diatamente en el manémetro por una aspiracién bruseca, si-
guiendo una serie de oscilaciones.

Si la pleura no eslibre, la depresion,, las oscﬂacmnes son
redueldas si es adherente son nulas.

La brusca detencién de las oscilaciones del manémetro
durante una intervencién, indica que la punta de la aguja
ha.salido del espacio pleural 0 Se encuentra obstrulda por

el contacto de una membrana.

- Por el contrario, el aumento brusco de la amphtud de
1as oscilaciones se traduce en un desprendnmento pleural o
una ruptura de adherencms

""Fl manémetro asegura entonces el control de Ja presién
mtrapleural a cada momento que se quiera. ‘‘Tiene sus
grandes ventajas porque estd unido simult4dneamente al re-
elplente y a la aguja.”’

«:Debe -tomarse en cuenta que el tubo de caucho que une

el manbémetro a:la: aguga debe ser de paredes rlgldas para

que nor wa aeodef.i (LR S
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INSTRUMENTOS DE PUNCION

Los instrumentos de puncién que se usan, son las agu-
jas y el trocar.  (En el Hospital General de esta ciudad se
emplea el trocar de.G. Kiiss, por ser el que mis ventajas
proporeiona).

La aguja de Forlanini ofrece un inconveniente grave:
se deja obstruir facilmente en su paso a través de la pared,
sin que el operador pueda darse cuenta, sino es retirandola.
IEn presencia de un manémetro inmévil no se puede saber
si es debido a una adherencia, a una mala posmlon ‘de la. pun-
ta de la aguja o a su obstrueccién.’

Esta inseguridad hace que se prefieran otros instru-
mentos que no tengan esos inconvenientes.

Nosotros hemos preferido el trocar de G. Kiiss 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 yn mandrin durante
la penetracién, oponiéndose a toda obstruccién va sea por
un fragmento de partes suaves o por coagulo.

El trocar de G. Kiiss se le critica ser algo corto, por lo
que en los sujetos gordos no llega a la pleura; pero, los su-
jetos de esta clase, afortunadamente, no son numerosos: -

ELECCION DEL GAS A INYECTAR

Todos los autores estdn de acuerdo en reconocer que
el mejor gas para inyectar en la pleura durante la realiza-
cién del pneumotorax artificial, es el nitrégeno, porque este
gas desempeiia en la atmésfera un papel neutro, se absorve
menos rapidamente y no ejerce mnguna aceidn irritante
sobre la serosa.

" Kl nitrégeno es el tipo de gas inerte.

En determinadas condiciones el oxigeno puede tener
ventajas sobre el nitrégeno.

Para las primeras insuflaciones, por ejemplo, el oxi-
geno presenta la ventaja de ser menos peligroso para produ-
cir embolia y se absorve mas rapidamente.

En el Hospital General se usa aire atmosférico, sin que
a la fecha se. haya pPesentado algun acmdente 0 oomph—
cacion. = v
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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 1fnea marcada adentro. Kl recipiente de
arriba debe ponerse en posicién. El manémetro de agua y
el medidor de e. ¢. deberan de ser colocados en su respectiva
posicién. Los dos tubos de hule deberdn ser colocados, uno
~en la llave de aire marcado con ‘“A”’; el otro en el extremo
~ de cierre del manémetro de agua. Cuando la pleura es to-

cada, el paciente probablemente se quejara y Ia aguja serd
sentida a través del liquido del manémetro si esta en la ca-
vidad de la pleura. : ’
‘Conectando el extremo del tubo a la aguja por medio
del adaptador de metal y cerrando la llave ““A”’; es posible
hacer:la lectura del manémetro. Si la aguja estd en la
cavidad pleural,-la columna oscilara con la respiracién del
paciente, y si la aguja continda oscilando a una débil pre-
sion, la aguja estard en el pulmén. o '
En este momento del tratamiento debe observarse mu-
chisimo cuidado, para que la pleura visceral no sea lasti-
- mada, '

LECTURA DEL MANOMETRO

Generalmente al introducir la aguja én la cavidad pleu-
ral, se produce presién positiva; esto es, que la columna del
brazo derecho del’ manémetro sube también, por ejemplo:
.10 ¢. sobre cero en un brazo, mientras en el otro cae igual

b RN

| “contadas cada 100 ec. c. :

";fi"atos. S LI
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numeracion. Cuando esto sucede, se abre la llave ““A”| lo
que permite al aire soplar dentro la cavidad pleural y res-

tablecer el equilibrio en los brazos de mandémetro.
Siempre deberd usarse una presién menor.de 5, cuando

¥ _hay adherencias que no permiten la entrada de aire, se usan

pesos de 15, 1 y 2 libras que son superpuestos sobre la pla-
taforma en el extremo del recipiente.

Sugerimos que la 14 libra de peso se pruebe primero,
para que en caso no sea suficiente se pueda agregar el de
1 o 2 libras. ' IRRE RN - :

El volumen de aire que debe ser inyectado es por de
contado un problema individual. = o

La presién intra-pleural debera tomarse siempre an-
tes de volver a llenar, y de vez en cuando durante la opera-
cién, para determinar la cantidad de presién, preferible

Cada lectura podra hacerse en cualquier tiempo ce-
rrando la llave ‘“A’’.

TECNICA

- Preparacion del enfermo.—La preparaciéon moral en
los sujetos que presentan especial susceptibilidad nerviosa,
debe ser la principal. ‘ o

Es preferible hacer la intervencién en la mafiana, de-""
bido al reposo de que ha gozado el enfermo por la noche y
porque la fiebre es menos elevada. Debe hacerse la opera-
cién en la cama del paciente, por diversas causas y entre
ellas, menor emocién, se evita la caminada, siempre peno-
sa, que predispone a las lipotimias. Kl examen radioscépi-

. co después de la primera intervencién predispone al sincope.

Lios esfuerzos y la fatiga deben ser reducidos al mini-
mum, aunque el estado general sea satisfactorio;-porque, si

- el enfermo es débil y tiene fiebre, el trabajo debe ser hecho
- -en el domicilio. '

Es conveniente evitar el pneumotorax durante los pe-
riodos menstruales ; solamente podra llevarse a cabo en caso
de hemoptisis..- Para evitar el malestar y el insomnio que

! siguen a las primeras insuflaciones, es conveniente inyectar
* un centigramo de morfina, una hora antes del tratamiento.

" También se pueden usar los tonicardiacos, aceite al-

. canforadoy asegurar el perfecto funcionamiento de los apa-




- Acostado el enfermo del lado sano, presentars al médi-
<o el lado a operar, el cual estard inclinado hacia adelante o
hacia atras, segiin el punto que se escoja.

Bajo el torax del enfermo se pondrd una almohada, des-
tinada a elevar e incurvar, exagerando la separacion de los
-espacios intercostales. : :

Se elevara el brazo del lado enfermo ¥ se apoyars una
almohada bajo la cabeza. ' '

~ Se procederi a la desinfeccién de Ia regién, empleando

tintura de yodo y acto eontinuo aleohol. Tas manos del mé-
dico estaran en las condiciones de asepsia requeridas. No

deben tocarse las partes de log intrumentos que penetren en -

los tejidos. . _

. Lap.uncmn relativamente es poco dolorosa, por lo que,
- es preferible, no usar cocaina, porque ésta predispone a los
accidentes. ' ‘

En lugar de ésta se prefiere alocaina al 2 %, haciéndola

9 o 10 minutos antes.

,szvt-o de puncién.—E] punto de puncion se determi-
nara por el examen clinico ¥ radioseépico, en el lugar donde
1o haya adherencias. ' '

-~ En términos generales, la puncién se hace del 2° 4]
espacio intercostal, region axilar, a uno, dos o tres traveces
de dedo adelante del borde anterior del gran dorsal. En este
sitio las adherencias son muy raras, ests lejos del corazon,
debido a la posicién del enfermo’que hemos deserito, la pa-
red toraxica est4 elevada, los espacios bien separados y el
espesor de las partes suaves es reducida al minimo, dando
con esto, facilidades a la operacién, :

Si las lesiones tienen su asiento en el bhorde superior

h:ﬁty que aproximar al borde del gran dorsal, entre quinto };
septlmo'vespaeios. Si las lesiones estdn en el 16bulo ihferior,
Se punclonara més alto, junto al borde del gran bectoral,
ba.J_o la clavicula, segundo o tercer espacio, regién anterior,
teniendo cuidado de no aproximarse al esternén, por los va-
808 mamarios internos. ' : |

“+'Bi después de las primeras tentativag de puncién no
Puede ejecutarse, es preferible dejar para el dia siguiente
el trahajo. L e RS ‘

v Téenica para la puncion.—La aguja en comunicacién
con el manémetro exclusivamente, se hunde berpendicular-
merjlte en la pared, a nivel del borde superior de la costilla,
tenjendo cuidado de no tocarla para evitar que un fragmen-

* to 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 manémetro sefiala una, aspira-
cién brusea seguida de oscilaciones respiratorias mas o me-
nos amplias. : ,

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

Entonces se principiara la insuflacién de aire, muy len-
tamente, abriendo la llave del recipiente que lo contiene, y

- al mismo tiempo se pondri en comunicacién la cavidad pleu-
ral con el manémetro, en donde se veran pequehas osecilacio-
nes debidas a los movimientos respiratorios. - La presioén en
el manémetro no debe marcar més de 5 en el tubo izquierdo,
o de presidn positiva. : v

Si ninguna oscilacién o aspiracién aparecen, la aguja
debera hundirse un poco, o sacarla y buscar otro punto en

la pared.
A cada 100 c. c. de aire insuflado se cierra la llave del

recipiente de aire y entonces apareceran una serie de osci-
laciones en el manémetro, con lo que; como dijimos ante-
riormente, se tendra conocimiento de que la cavidad pleural
ha sido alcanzada. Sucesivamente podr4 insuflarse la can-
tidad de aire que se desea. S e

Después de esto se cierra la llave del recipiente de aire
¥y se retira el trocar o aguja, haciendo un ligero masaje con
un algodén empapado en alecohol. EI enfermo debers re-
posar. - _

La segunda insuflacién serd practicada con las mismas
precauciones que la primera prueba en que el pulmén esta
“todavia poco aproximado a la pared. '

ACCIDENTES -

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

Accidentes debidos a la téenica: 1—Herir el paquete
vasculo-nervioso intercostal, si la puncién es un ‘poco alta.
La herida de un vaso importante puede dar lugar a hemo-
toma sub-cutdneo o hemorragia en la pleura, accidente por
fortuna, no de mucha gravedad. . . T R T RET IR
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2*—Herida deuna costilla. El menos importante, sal-

vo en;los casos de pleuresia, donde la herida, si desgarra
el periostio, puede abrir puerta a la inoculacién de la COS-
tilla, venida del tejido sub-pleural con lo que se d& lugar
a periostitis. - o
~ 3*—Herir el pulmén. Frecuente y casi obligatorio en
muchos casos; pero que no produce ninguna gravedad, sal-
vo la expectoracién tefiida de sangre, en las horas siguientes.
~ Accidentes graves—Embolia gaseosa.—Para explicar
ésta, hay dos teorfas, que se apoyan en argumentos tanto
clinicos como experimentales. Chabaud hace la critica,
mostrando la existencia de la embolia gaseosa, diciendo que
proviene de una insuflacién mala o hecha correctamente.
Si la pleura presenta adherencias, pueden venir rupturas y

la abertura de los vasos en los tejidos de nueva formaecién

permite al aire pulmonar entrar en el aparato circulatorio.
La embolia gaseosa no exige, forzosamente la inyeccion

de gas. " I R
~ En caso que la emholia gaseosa tenga como punto de
partida las venas pulmonares, el trayecto se hace inmedia-
tamente hacia el corazén izquierdo, de donde pasa a la
aortay caroétidas, de las cuales las burbujas gaseosas pueden
ser transportadas a las arterias del cerebro, arterias termi-
nales, produciendo isquemia o reblandecimiento, pudiendo
causar la muerte siibita o fendmenos convulsivos y para-
liticos. Hay también, gran ritimero de casos en los que es
imposible explicar los accidentes nerviosos por la embolia.

-, Entonces hay que pensar en un reflejo inhibidor pleural,
propagandose a los centros nerviogos por el neumogéstrico;
este reflejo serd mas frecuente en los vagotonicos donde el
neumogiéstrico es irritado, dando facilidades a ello ] estado
de ansiedad o inquietud del enfermo al momento de la in-
suflacién. T , ‘

.- Qualquiera que sea el mecanismo causante, hay que
tener mucho cuidado al hacer una insuflacién de gas, pro-
curando encontrar la cavidad pleural y emplear sistemati-
camente oxigeno para las primeras ¥ en casos de adherencias
numerosas. ‘ - ; L

RGN Ai,@bgem&n@menaZas,de cualquier naturaleza, hay que
. interzumapir.la, insuflacion, rutirande I aguja o trocar, -
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~ Accidentes cardiacos. — Cuando el estado ‘general es
malo, sobre todo, existe insuficiencia cardio-vascular muy
acusada con anemia profunda, taquicardia, hipotensién ar-
terial, lipotimias, el pux, no debe practicarse, pues se corren
muchos riesgos.
Accidentes mecdnicos—Enfisema sub-cutdneo y pro-
fundo. Es de poca importancia el enfisema sub-cutaneo en
el punto de puncién; es producido por el reflujo de gas a

- través de las partes suaves. Provoca algunos dolores reab-

sorviéndose en pocos dias, por lo que es preferible usar
instrumentos de pequefios calibres para hacer las punciones.
El enfisema profundo, paso de gas, en el tejido sub-pleural,
o tejido intersticial del pulmén, comunicando con el me-
diastino, es mas molesto. DR

Se observa durante el transcurso de un pneumotorax
que, empleando y manteniendo presiones positivas elevadas,
por ruptura de adherencias, el gas se infiltra bajo la pleura
visceral o parietal; en el primer caso, d4 lugar a dolores
bastante vivos y algunas veces a sintomas de compresién de
los 6rganos del mediastino, molestia respiratoria y degluti-
va, que pueden llegar a ser graves. o A .

En cambio cuando el gas se infiltra 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 compresion de la traquea y el

~ esofago.

CONSTITUCION DEL PNEUMOTORAX

La frecuencia del pneumotorax, depende de las condi-
ciones en las cuales el tratamiento es aplicado. B
Si se trata de luchar contra las hemoptisis abundantes
y amenazantes, se debe hacer un tratamiento veloz. Kl
Pneumotérax serd empleado como una verdadera ligadura,

‘haciéndolo hasta donde lo permita la tolerancia del enfermo.

Si se trata del tratamiento de una tubéreulosis més o
menos rapidamente progresiva, sin accidentes amenazantes,
se podra trabajar despacio. En esta tltima es donde debe-
mos de exponer las condiciones mejores para el estableci-

. miento de pneumotorax.

 Primera insuflocién—La primera insuflacién es la més
importante y 1a mas delicada desde el piinto de vista'téenico.

i




No debe ser muy copiosa. Debe ser sufiGiente sin provocar

" molestias respiratorias. La dosis a inyectar, varia segin
la capacidad toraxica, teniendo en cuenta la importancia de
Ia existencia o ausencia de adherencias.

- Cuando la aspiracién es buena, indicando una pleura
libre, la cantidad 6ptima es de 200 4 300 centimetros cibi-
cos,segln los casos y fuerza de la aspiracién. Aqui hay que
saber apreciar las indicaciones suministradas por el mano-
metro; se pueden notar las presiones extremas, inspiratoria
y expiratoria ; tomando la media de esas presiones. Aunque
puede decirse que esa media no existe en la pleura, siendo
que esta presion es constantemente variable. Précticamente
si podra establecerse esa presién media.

Para la primera insuflaciéon y las que sigan, conviene

" no inyectar bajo presién, sino dejar a la pleura aspirar gas.

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

8ila pleura es normal no debe haber ningtn dolor.

Al pasar el enfermo del dectibito lateral a la posicién
normal, siente un poco de molestia respiratoria o algunas
veces ligera angustia, debido al desplazamiento del corazén.
Durante el dia los dolores son mas acusados y se siente en
el hombro o en el térax; dichos dolores aumentan con los
movimientos o sacudidas de tos; por eso conviene dejar
al enfermo en reposo absoluto, durante todo el primer pe-
rfodo del pneumotérax, aunque sea apirético o no sienta
ninguna molestia apreciable. Kl reposo tiene la ventaja de
calmar la tos, disminuir la reabsorcién de gas inyectado,
moderar la elevaciéon térmica y previene las embolias bron-
quiales, : ’

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

Insufiaciones ulteriores—Si el enfermo se encuentra
‘poco molesto, se puede aplicar la segunda insuflacién al se-
gundo dia. Ksta vez la cantidad de aire es més abundante
de 400 & 500 c. c., segin la tolerancia y las dimensiones del
torax, hasta quela presién éptima sea alcanzada. Se nece-
sitan de cuatro a seis insuflaciones para llegar a ese resul-
tado: = Entonces se seguiran haciendo:cada cuatro o cada
cinco-dias: Después cada semana. e

! L En e Hospital General se hacen cada siete dfas, salvo

casos de hemoptisis. ; ,
. Esindispensable proceder de manera regular y progre-
siva, sin brusquedad, habituando poco a poco los 6riganos a

b qu nueva estatica y condiciones de funcionamiento.

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

4 lograrse eso, es preferible no hacer el tratamiento. -Se juz-
| gara por el control radioscopico en qué medida ha sido rea-
E Jizado el colapso de las zonas patologicas del pulmén tra-
L tado, pero sobre todo, por la desaparieién de los fenémenos

' subjetivos y generales, tos, expectoracion y fiebre. Ulterior-

i mente, después de la evolucién de los signos generales, se

“podra juzgar la oportunidad de una presién més elevada.
Insuflacion en caso de urgencia: pnewmotorax total de
E golpe. — En los casos de hemoptisis abundante, se usa el

b pneumotorax de urgencia, porque conviene detener la hemo-
E rragia y Ilegar por lo tanto rdpidamente al colapso pul-

I monar. Se podra inyectar hasta 1,000 c. c. de aire y practi-
b car la segunda insuflacién al siguiente dia y llegar. en dos o
E tres dias a la presién necesaria. Fn caso de sincope al hacer
L. pneumotorax hemostatico, se puede extraer la cantidad de
[ ‘aire necesaria, para evitar este accidente, usando en estos
. Gasos, el oxigeno. Cuando un pneumotérax es hecho de ur-
 wencia y que-el colapso pulmonar es obtenido en una. séla
' insuflaci6n, los fenémenos subjetivos experimentados por el
. enfermo son bastante marcados. Los dolores son fuertes,
-sobre todo, si hay adherencias y la molestia respiratoria
¥ muy acusada. Vigilando el corazén, sostenerlo con los toni-
E cardiacos, inyectar morfina para calmar la disnea y la tos,
f Henar todas las indicaciones médicas, por el debilitamiento
 -del estado general consecutivo a la hemoptisis y la supresién
¢ ¥apida del campo pulmonar. Por supuesto que el diagnos-
| #ico tanto clinico, como radiolégico, debe ser bien hecho,
- para que el tratamiento sea eficaz.

 IMAGEN RADIOSCOPICA DESPUES DE
'~ UN PNEUMOTORAX

I
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"+ Después de la insuflacién de cierta cantidad de gas, es
- decir, de haber hecho el pneumotorax, hay que darse cuenta
de la importancia del lugar que el gas ocupa. El -examen
. radioscépico se hace inmediatamente. Algunas veces el gag
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no serd colectado en el punto de puncién y se encontraré
hacia la base del pulmon, que es lo mis frecuente, creando
por encima del diafragma una zona clara en forma de media
luna; otras veces se hace al nivel de la pared costal y se
verd el borde del pulmén separado de ésta, quedando la base
acodada al diafragma; otras del lado del mediastino, todas
estas modalidades son posibles. Cuando la pleura es libre,
el desprendimiento serd general.

SINTOMAS FISICOS EN EL
PNEUMOTORAX CONSTITUIDO

Los signos capitales son: el timpanismo, la abolicién de
las vibraciones vocales y la obscuridad respiratoria; los
otros: soplo anférico, tintineo metdlico, signo de la moneda,
repercusion aumentada de la voz, son habltuales, pero de
importancia secundaria. :

El timpanismo es constante, existe sobre toda la super-
ficie del pneumotorax y no desaparece mas que en los puntos
donde se encuentran adherencias, bastante anchas; s6lo en
los casos de muy fuerte presién puede observarse macicez.

Abolicién de las vibraciones Vocales es constante a la
palpacién, no hay que discutirlo.

Obscuridad respiratoria es el tercer sintoma constante,
Para que persistan en un punto del térax los ruidos ante-
riores, es necesario una ancha zona de adherencias.

Pueumotorax con adherencias limitadas.—Casos muy
frecuentes. La distribucién y la topografia de las adheren-
cias no son constantes. -Se encuentran sea en el diafragma,

la'pared costal o la clipula pleural. Las mas frecuentes son
~las de la capula pleural; representando el principio de la
sinfisis del vértice, no son completamente reductibles ; pero
1o se oponen a la obtencién de un resultado completo, por-
que el pulmén se deja muy bien ‘comprimir contra el me-
diastino. -Estas sinfisis.del vértice es menos molesta que
las adherenclas parietales, para estas ultlmas, se necesitan
jpresiones relativamente elevadas, para Alevar el pulmén a
; tado de-colapso suficiente. 4 . -

- Pneumotorax con anchas zonas de adherencias—Estos
casos son los que se designan con el nombre de pneumotorax
parciales. Sus caracteres partlculares 3ust1ﬁcan un estudio
especial. Son casos donde existen né una, sino muchas ad-
herencias localizadas, constituyendo una sinfisis pareial.
El pneumotorax no da buenos resultados, mis que cuando
su accién se ejerce sobre una lesién ulcerosa localizada,
porque los totales no se puede, y cuando las adherenclas son
muy extendidas, el pneumotorax esti contramdlcado en la
mayoria de los casos. ey e

Accion del pneumotorax sobre los organos vecinos del
pulmo% —Se observa del lado de la pared, dilatacién de los
espacios intercostales e inmovilizacién. Enfisema sub-cuté-
neo mas o menos extendido; puede producirse después de
una insuflacién, es un 1n01dente sin gravedad. Més impor-
tantes son los deplazamlentos del mediastino y diafragma.
Aparecen desde las primeras insuflaciones y ‘disminuyen en
las antiguas, sobre todo si ha sido complicado de pleuresia,
causando un espesamiento méis o menos completo de la

pleura.

Los trastornos observados del lado del mediastino .
son los siguientes:

1 ——Desplazamlento del corazén, marcado con el caso de
pneumotérax izquierdo.
2*—Desplazamiento en masa del medlastmo del lado

opuesto-al pneumotérax. En el caso de pneumotérax iz-

quierdo, es algunas veces tan marcado que la sombra del
mediastino, pasa la sombra mediana del esternén y la colum-
ha vertebral, una banda clara aparece entre ésta y la base
del corazén. Esos desplazamientos, los enfermos los sopor-
tan sin acompafiarse de un trastorno funcional grave.
3°—Hernia del mediastino. - Es un hallazgo radioscépico

_ ¥ no se acompafia de ningéin sintoma funcional.

Es méas frecuente en los sujetos jévenes, observandose
de preferencia en el curso de pneumotérax, donde la pleura
no ha sufrido ninguna comphcacmn guardando toda su
elastlcldad R S i
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i Bl pnewmotorax modifica la forma y 10S movimientos
del diafragme.—Es muy frecuente observar al examen ra-
diosedpico un descenso del diafragma. A la izquierda puede
comprimir el estémago, de donde los trastornos digestivos,
pérdida de apetito y yémitos. = A la derecha descenso del
higado, el limite superior de la macicez se encuentra por
debajo de su nivel normal. Hste descenso del diafragma
es mas constante del-lado derecho, no dd ningtn sintoma
funcional. .

RESULTADOS INMEDIATOS

En los tuberculosos, en los enfermos que tienen una
caverna supurante del pulmén, con infecciones secundarias
y sobre todo fenémenos necréticos. La gravedad de los sin-
tomas esta en relacién directa con la existencia de esta ancha
supuracién local ; el pneumotérax cierra la herida, haciendo
suprimir inmediatamente todos los sintomas, su accién es
eficaz, el efecto del pneumotdérax debe ser atribuido a dis-
minueién de la circulacién pulmonar, que resulta inmedia-
tamente de un colapso, aunque sea parcial, las toxinas de
los focos pasan menos a la circulacién general. :

El pneumotérax suprime los sfntomas de necrobiosis

supurativa, por eso desde las primeras insuflaciones la cur- -

va térmica es influenciada, al mismo tiempo los sudores
desaparecen, mejora el estado general, la tos y la expecto-
racién disminuyen también, en estos casos la fiebre cae len-
“tamente.  El colapso pulmonar, después de un cierto tiempo
se debe acompaifiar de caida completa de la temperatura,
si no se produce, hay una causa particular que se opone a
la eficacia del tratamiento y hay que buscarla ; presién insu-

;- Lia respiracién es modificada desde el principio; la dis-
I nea disminuye, porque la de los tuberculosos es més bien
¥ refleja, de orden toxico, debe ser distinguida de la disnea
| mecanica, funcional, que depende de la reduccién del campo
: respiratorio o desplazamiento de leg 6rganos del mediastino.
| Existe, en razon de la diferencia de volumen y de capacidad
respiratoria de los dos érganos; calmandose luego, gracias
b a.la respiracion suplementaria, el pulmén sano es suficiente
| para asegurar la ventilacién pulmonar normal.

’ La disnea puede ser atribuida a acciones reflejas por el
| desplazamiento del mediastino y la irritacién de la pleura

g producidas en el dominio del neumogéstrico. En los enfer-

E mos portadores de pneumotorax se observa con mucha fre-

§ cuencia, tos al menor movimiento, vértigos a los movimien-

v_jcos_ bI'.us‘COS del tronco, }todos estos fenémenos observados al
b principio del pneumotorax, desaparecen despusés.

3

! INCIDENTES

- La,g hemoptisis de compresion.—Hay hemoptisis que no
' 86 suprimen con el pneumotorax y es debido a que la lesién

f cavitaria, es mantenida abierta por una adherencia parietal.

| La insuflacién ejerce sobre ella una traccién de la pared
| dé la caverna muy rica en vasos de nueva formacién.

i . El colapso aumenta por ese mecanismo, la abertura-de

l;obs vasos, reproduciendo la hemoptisis a cada insuflacién,
estas pueden ser muy abundantes por lo que hay que ser

] prudente en cada insuflacién, mejor si son progresivas.

. Las reacciones térmicas de la insuflacion.—Es raro que
una insuflacién sea seguida de hemoptisis, en cambio la

| :@ebre'es muy frecuente, reguldndose en dos o tres dias y no
acompafiados de ningtin signo funcional. La temperatura

ficiente, existencia de adherencias, focos Secundarios, forma
toxémica. Durante los primeros dias, la fiebre en lugar de
bajar, sube; ésto puede ser atribuido a una reaccién pleural,
hay que suponer siempre una pleura patolégica. ‘
 Asf desaparecen rapidamente, los sintomas de evolucién
tuberculosa, mientras que persisten otros, como la anemia
y el descenso de la tension arterial. Cuando el pneumotorax
no es total, las cavidades todavia abiertas continiian a supu-
rar, y la expectoracion esta en relacion con el grado de com-
presion pulmonar, al disminuir, ‘pierde sus bacilos, en caso
de prieumotérax completo, desaparecen; su aparicién sig-

_nificg la existencia de lesiones en el lado opuesto.

| cae, reapareciendo en la siguiente insuflacién, atribuida a
3 la.reabsorci’éii de toxinas para unos, otros creen tener su
y Origen a nivel de la pleura y ser el resultado del trauma-
tlsmo ‘causado por la intervencién sobre una pleura pato-
I6gica, se ve muchas veces instalarse una pleuresia después

' de una o dos reacciones de insuflacién.

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES ‘

© Hsas complicaciones pueden ser clasificadas en tres
] grandes categorias; las unas. provienen de una-localizacién
~secundaria, las otras a les:obstdculos.meeanicos, como -el




‘desplazamiento del mediastino y del diafragma, otros la
. gonsecuencia del cansancio funcional impuesto por pneu-
motorax a ciertos érganos, el corazén principalmente.

vz Imsufictencia. respiratoria.—Sucede muchas veces que
un pulmén sano en apariencia, se muestra incapaz a la fun-
eién de suplencia, observandose en estos enfermos, disnea
persistente, enflaquecimiento progresivo, no obstante la api-
rexia, astenia, cianosis de la cara y extremidades. Se hace
jugar un papel importante a la hipoplasia cardio-vascular
de los sujetos en la patogenia de estos accidentes, sin que
sea posible precisar por qué mecanismo se producen, porque
un sexto de la capacidad respiratoria es suficiente para ase-
gurar la hematosis; a lo menos al estado .de reposo, cuando
el pulmén opuesto no es normal, es suficiente para eonstituir
una contraindicacién que puede traducirse en el curso del
pneumotorax por. los accidentes anoxémicos, suspender el
tratamiento, uniendo a éste los accidentes que se pueden
observar en los enfermos que tienen cambios muy frecuentes
de altitud; la diferencia de presién barométrica se hacen
sentir en la ecavidad del pneumotorax; estos accidentes pue-
den desaparecer extrayendo un poco de aire.

.+ Accidentes cardiacos—Es evidente que un pneumoto-
rax artificial debe tener sobre el corazén y la circulacién
general una influencia considerable. . En el curso.del pneu-
motorax, el corazén derecho sufre, sea por la reduccién del
campo de la hematosis y de la circulacién pulmonar, o por
las modificaciones mecanicas que se imponen al corazén y
principalmente a los troncos venosos, la supresiéon de la
atraccion respiratoria costal o diafragmadtica, constituye

an trabajo suplementario, al mismo. tiempo un trastorno

funcional. Se han observado casos de sincope mortal, al
‘prineipio del tratamiento, por eso hay qie ver el .corazén
‘a los rayos X especialmente en los sujetos gordos, €n los
_cnaleg se manifestara mas facilmente su insuficiencia, es
‘evidente que un corazén que resiste durante muchos afios
. de‘hiperfuncionamiento, no lo hara indefinidamente. La re-
‘sistencia del corazon se debe tener muy en cuenta, para la
indic¢acién del colapso pulmonar. _ :

' Accidentes digestivos—TEstos trastornos aparecen mu-
‘chas veces al principio del pneumotorax ; el peso baja en los
‘primeros dias o meses. ~-Siendo éstos de origen mecénicoy
“veflejoy descenso del :diafragma, compresion del .estémago,

generalmente son benignos. La disnea es frecuente, la in-
terpretacién refleja es la mas plausible, la molestia mecé-
nica es suficiente para el intestino. . La enteritis es la loca-
lizacién secundaria mas grave que se observa en los tuber-

© . eulosos. Hay que recordar que un gran nimero de tuber-

= culosos crénicos mueren de enteriti§o lesiones intestinales,

que existen en estado latente, desarrollindose cuando las
lesiones pulmonares son inactivas y principalmente en los
viejos tuberculosos, donde la enteritis es el fin natural. Kl
prieumotorax no causa esta complicacién, pero hay que saber
que cuando existen lesiones intestinales, pueden ser empeo-
radas con el tratamiento, sea por las modificaciones de la
‘estatica de los 6rganos abdominales, debido al descenso del
diafragma y pérdida del punto de apoyo sobre la base del
pulmoén. : .
- Los demas accidentes y complicaciones no son muy
frecuentes. '
El pulmon opuesto.—Repercutimiento del pneumotorax
gobre el pulmén sano. La hiperfuncién de éste, provoca un

' enfisema compensador rapido a la compresién por el-des-

plazamiento del mediastino. Kl enfisema compensador se
produce desde el principio del pneumotorax y se traduce por
la rudeza de la respiracién. KEn ciertos casos, el funciona-
miento del pulmén opuesto es estimulado por el pneumoté-
rax, en otros al contrario, sufre una molestia por el despld-
zamiento del mediastino, esta compresién es mas molesta

‘én caso de pneumotorax derecho, la base del pulmén izquier-

- :do es comprimida entre el corazén, mediastino y la pared,

s

_sufre un Verdadero golpe de fuete, . por hecho del pneumo-

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

}. relacionadas a las inflamaciones pleurales; consisten en do-
b . lores sentides a la base y regién sub-axilar. La aparicién

te estos fenémenos hace sospechar la bilateralidad de la

lesién. ‘ :

' Influencia del pnewmotorax sobre las lesiones preewis-
tentes del lado opuesto.—Las modificaciones anteriores se

observan cuando el pulmén es sano; ahera en el caso con-

trario, el pulmén opuesto es asiento de lesiones més o menos
antiguas y activas. Se pretende que esa sobre carga de tra-

- bajo impuesta al pulmén opuesto favorece su evolucién.

En las formas agudas, la menor lesién del pulmén opuésto
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torax. .Kste golpe de fuete puede ser pasajero y secunda-
riamente evolucionar de una manera més favorable ; el pneu-
motorax debe ser suspendido. o
. Si se trata de lesiones antiguas térpidas, fibrosas, sobre
todo en las formas erémicas, fibro-caseosas, las lesiones
opuestas serdn mejoradas. ,
La bilateralizaciéon.—La tomada del pulmén opuesto es
una complicacién muy frecuente en el curso del pneumo-
torax. Dos causas favorecen la bilateralizacién : primero ia
pleuresia debida al pneumotorax, causa del debilitamiento
del estado general y de la sobre actividad funcional que se
impone al lado opuesto, cuando es el asiento de lesiones dis-
cretas. Segundo el puerperio; la bilateralizacién no se ma-

nifiesta durante el embarazo, sino que durante el post-

parto.

.. Se debe incriminar la ausencia de reposo. prolongado
después de la institucién del pneumotorax, al surmenage,
las enfermedades intercurrentes, todas las causas de depre-
sién del organismo. La evolucién de estas lesiones son anun-
cigdas por la pérdida de apetito, de peso, sensacién de fati-
ga, irregularidad de la temperatura. ,

La plewresia controlateral.—La pleuresia controlateral,
sobreviene en los primeros meses de tratamiento y se ob-
serva. mas frecuente cuando el pneumotorax asienta a la
derecha. Kl principio es marcado por: punto de costado
violento y tenaz, fiebre elevada, disnea marcada. Dos hipé-
tesis explican la patogenia. En ciertos casos constituye una
nueva localizacion de la infeccién bacilar independiente del
pneumotorax, que se produce sobre la pleura opuesta, es
posible que la propagacién infecciosa se haga por la via lin-
fatica de una pleura a otra, cuando el pneumotorax es com-
plicado de pleuresia. Se puede.invocar dificilmente el trau-
matismo indirecto ejercido por el pneumotorax del lado
opuesto a favor de una presion exagerada.

© Absorcion del-gas plewral.—Cualquiera que sea el gas
que se encuentra en la pleura, nitrégeno o aire atmosférico,
se-mezelan con cierta cantidad de anhidrido carbénieo, vi-
niendo del pulmén y del medio sanguineo, pasando” por
‘exigsmosis a través de la serosa, porque el oxigeno es rapi-
damente absorvido. Hstos fenémenos se explican por la
teoria fisica de la difusién, a través de la pleura; es en vir-
- tud de.ésta que.se opera una velocidad proporcional.a cada
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eohéficiente particular, a cada gas, y a la diferencia de pre-
sién de una parte a otra de la pleura; el gas pleural al cabo
de algunos dias toma una composicién que se mantiene cons-
tante. ‘También se cree que la absorcién estd en relacién
con el estado de la pleura; sana absorye hasta 100 . ¢. en
24 horas. La media de absorcién es de un litro a litro y
medio por semana, siendo influenciada por la fiebre, el nro-
vimiento, la tos, factores que tienden a aumentarla ; mas bien

b depende del estado normal o inflamatorio de la pleura, al
|- principio-de las pleuresias, la absorcion est4 casi suprimida,

este poder va disminuyendo a medida que el pneumotorax
es mas antiguo. L

o Imtervalos de las insuflaciones.—Las insuflaciones seran
necesarias cada ocho dias, durante los tres primeros meses,
después de cada diez, doce o quince dias, si no hay compli-
cacion pleural, las insuflaciones se puede hacer cada dos
semanas por largo tiempo y no podrin ser a mas de tres
semanas; en caso de una lesién bilateral, el pneumotorax se

- haré con mucha prudencia, las insuflaciones serin espacia-
| dasy el colapso necesario no serd restablecido sino muiy len-
" tamente, evitando provocar una sobre actividad circulatoria

excesiva en las lesiones del lado opuesto.
COMPLICACIONES PLEURALES

Todos los observadores estin de acuerdo que las com-

k plicaciones pleurales son muy frecuentes, cuando el pneu-

motorax es practicado en el curso de tuberculosis aguda o

¥ de formas crénicas graves; estas pleuresias pueden ser oca-

sionadas por muchas causas, como fatigas excesivas y sobre
todo enfriamientos ; estas complicaciones aparecen en todos

 los perfodos del pneumotorax.. -

En las pleuresias henignas, térpidas y silenciosas, los

. sintomas pasan inadvertidos y se les descubre tinicamente

por la radioscopia, se ve en el seno una sombra horizontal,

;. que. oscila si se imprime al térax un movimiento brusco.
+ Los signos funcionales no se manifiestan més que por una
p Wolestia vagamente dolorosa en la base, no hay ningtn dolor
E otras veces. Fl estado general es bueno, no hay tos, ni dis-
| nea y la reaccién térmica ha sido nula o no apreciable. En
f general el derrame se hace rapidamente, o se reproduce mas

tarde, en otras veces persiste un cierto tiempo, desapare-
ciendo repentinamente y la mayor parte progresivamente al




- cabo de uno o dos meses. Por eso en cada insuflacién, se debe
vigilar bien el seno costo-diafragmatico a los Rayos X ; para
diagnosticar o seguir la evolucién de un derrame,
~ Pleuresias con derrame sero-fibrinoso abundante 5 pero
de reabsorcion espontineo.—Desde que el derrame es algo
abundante, se acompafia de fiehre ¥ de algunos vagos dolo-
res a la base del térax, generalmente en la regi6én sub-axilar.
En ese caso, pensar en la pleura y hacer un examen radios-
ebpico. La evolucién es benigna. La fiebre persiste diey 4
quinece dias; después la temperatura se vuelve normal. El
liqguido aumenta poco a poco hasta alcanzar el nivel de 1a
punta del oméplato, persistiendo dos 0 tres meses, reabsor-
biéndose lentamente, la puncién no es necesaria.

- Pleurestas febriles con gran derrame recidivante; vol-
viéndose secundariamente purulento. — 8i la inflamacién
pleural, es mds aguda o m4s prolongada, el derrame es mag
abundante, persistiendo mas largo tiempo de sero-fibrinoso
se transforma poco a boco en sero-purulento, después fran-
camente ‘purulento. - Toda pleuresia tuberculosa antigua
pierde su caricter 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, vémitos o diarrea ; desde que la temperatura vuelve
a la normal, el estado general es bueno; a pesar de volverse
purulento, no hay ningtdn dolor tordxico ni disnea refleja,
ni edema de la pared o algtn signo inflamatorio, sélo por
la radioscopia, la puneién, o algtin signo fisico se hace el
diagnéstico; pero son muy vagos, sélo la macicez es cons-
tante. La evolucién de esas formas de pleuresias persiste
d‘:ﬁrante muchos meses, un afio, dos afios, algunas veces para
stempre, necesitando muchas punciones repetidas, donde el
p‘él‘igro es la formacién de un nédulo tuberculoso, sobre el
t‘;x:aayécto del orificio de puncién, terminando en g formacién
dé un abseeso frio, siendo de prondstico sombrfo si comunicg
con la pleura; curando a veces por la inyeccién de liquidos
- modificadores. : |

. Pleuresias tuberculosqs graves.—La inflamacién aguda,
dela pleura, puede producir un derrame Purulento de una
~Nez: - En ese caso los sintomas - generales  son mag graves,
‘ageensiom: brusea de la temperatura; m4s-de 39 grados, frios
' _&Ewémitos,f&fsﬁews}%':p'uls‘o frecuententsnte. Pequenio; corres:
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pondiendo a una inoculacién masiva de la pleura, estos de-

rrames son de pronéstico fatal.
Pleuresias sépticas. — Son debidas al pneumococo y
sobre todo al estreptococo. Aparecen en el curso de una

“infeceién general, angina, gripe, fiebre tifoidea, son muy

raras, asociandose a una perforacién pulmonar, que permite
la siembra masiva de la pleura, por el bacilo de Koch v los
microbios de la supuracién; el cuadro clinico es el siguiente:
fiebre a 40°, punto de costado intenso. Aqui la puncién
es necesaria para hacer el diagnéstico o la radioscopia, mu-

chas veces hay que hacer una pleurotomia.

Patogenia.—La perforacién sucede al arrancamiento de
una herida pleural, desgarrando un grupo de alvéolos pul-
monares, sea la extensién de ese proceso ulcerativo del pul-
moén que viene abrirse a la pleura, perforando la pleura
visceral. Siguiendo ese mecanismo de arrancamiento o aber-
tura espontinea, estas perforaciones se distinguen en exé-
genas y endbgenas. Es probable que estas perforaciones
por arrancamiento, comportan mejor prondstico, es porque
a su nivel el tejido pulmonar es menos alterado, porque des-
pués del arrancamiento se produce una retraccién del pul-
moén, que favorece la unién de los bordes de 1a, herida. Entre
las perforaciones exégenas, estin las picaduras accidentales
del pulmén en ocasién de las insuflaciones.

Evolucion—La evolucién de las perforaciones pulmo-
nares no es siempre fatal. Existen formas benignas tempo-
rales, en las cuales Ia desgarradura es muy estrecha y se
cicatriza rédpidamente por la retractibilidad del pulmén,
esta condicidén se realiza en pleura sana y en la mayor parte
de las perforaciones accidentales trauméticas, - Cuando una
perforacién se produce en las condiciones de funcionamien-
to normal del pulmén, el aire que invade la pleura, lleva
una reduccién de volumen del érgano que tiene por efecto
estrechar el orificio de la perforacién y favorecer asi la obli-
teracién y su cicatrizacién. Hstas perforaciones intermiten-
tes pueden curar o terminar en perforaciones permanentes.
En muchos casos la fistula es irreparable, es la perforacién

~ permanente que puede instalarse de golpe. La evolucién

de estas perforaciones serd més o menos. rapida segtn la
forma del orificio fistuloso. La‘evolucién espontdnea puede
‘Ser més o. menos larga. .. Después de Jlargos messesy,;:algfuna;g

oy
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veces de afios, terminan totalmente en la miterte, si un tra-
tamiento apropiado no puede ser instituido.

En la esclerosis pleural—Cuando la pleura se ha escle-
rosado, permaneciendo espesa, la reabsorcién de gas sera
mas lenta y las insuflaciones pueden ser muy espaciadas; en
estas condiciones el pneumotorax puede ser hecho indife-
rentemente, sin que la cavidad tienda a reducirse y las pa-
redes sufran otra modificaciéon que un ligero grado de es-
clerosis. La pleura guarda mejor el gas, las insuflaciones
pueden ser espaciadas, porque la rigidez, permite soportar
presiones méas elevadas, sin riesgo de d.esviacién del me-
diastino.

Sinfisis pleural progresiva. —Sl mertos derrames no
terminan en la soldadura de las dos hojas pleurales, otras
al eontrario, provocan una sinfisis muy precoz y rapidamen-
te progresiva, dando. a éstas el nombre de pleuresias adhesi-
vas; es en la base del térax que comienza la soldadura de las
hojas pleurales. Si el pneumotorax es parcial, el pulmén
no es desprendido en su parte superior, la sinfisis principia
simultdneamente abajo y la adherencia del vértice mar-
cha a encontrarse a la sinfisis de la base. La proporcién de
fibrina en el liguido pleural, puede jugar un papel impor-
tante, en la produccion de esos diversos fenémenos, la dosi-
ficacién de la fibrina en el liquido pleural, suministra mu-
chas indicaciones ; cuando es elevada, la sinfisis serd precoz.
Una vez constltulda la sinfisis pleural el pneumotorax ya
1o se hace; salvo el cago en que no se generalice, permane-
ciendo locahzado a la base, el pneumotorax no sera supri-
mido.

. Pagquipleuritis. ——Cuando el espesamlento de la pleura

es mtenso terminando en una verdadera paquipleuritis, -

1levando la fijacion y la inmovilizacién definitiva del pul-
mon, -el pneumotorax estd contraindicado, porque atn las
pequeiias cantidades de aire introducidas se acompafian de
‘sensaciones dolorosas muy penosas ; trastornos cardiacos en
el izquierdo y son calmados por el restablecimiento de una
Ppresion positiva. ’
Patogenia de las complicaciones pleurales.—j Por qué
- via el bacilo de Koch puede infectar directamente la pleura ?
Se debe eliminar la hipétesis de una inoculacién, debida a
herida del tejido pulmenar por el instrumento de puncién,
en el momento de Ja practica del pneumotorax. Xsta hipé-
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' tesis es en contradiccion con el hecho que las pleuresias son
| excepcionalmente inmediatas y se manifiestan muchos meses

después del tratamiento en un momento donde el pulmén es

ale,]ado de la pared, no smndo posible herirlo por el trocar
‘0 aguja.

En cambio hay que darle un lugar importante a la rup-

. tura de las adherencias pleurales, donde la frecuencia en la

tubereulosm pulmonar en el curso de pneumotorax artificial,

- 1a traceion egermda sobre las adherenmas favorece la aber-

- tura de pequefios tubérculos superficiales, que estan en el

¥ tejido, adherencia, o en el pulmén, a nivel de su insercién.

- Si esos tubéreulos comunican con una cavidad aérea, la per-

- foracién pulmonar es constituida. Asi se explica no sola-

L mentela gran frecuencia de pleuremas en el curso del pneu-

} motorax, sino también las reacciones térmicas que acompa-
¢ flan frecuentemente las insuflaciones. La observacién mues-

' tra diariamente que la frecuencia de las pleuresias esta
b en relacion directa con la existencia de lesiones anteriores
- de la pleura, raros cuando anteriormente la pleura es sana
o que las lesiones ulcerosas sean centrales, hmltadas con
1ntegr1dad cortico- pleural completa.
~ La infeccién por via directa, no es el s6lo modo de tu-
bereuhzacmn de la pleura. La coincidencia de una locali-
' zacién en el intestino, puede hacer pensar sobre una infec-
. ¢ién simultanea por la via sangumea o una infeccién por via
llnfatlca, no siendo éstas mas que hipétesis.

También tanto las reacciones inflamatorias, como el
traumatlsmo pleural, son otros de tantos factores que favo-
recen la produccién de las pleuresias.

' En resumen el tratamiento de las pleures1as tuberculo-
sas tlene tres indicaciones:

1'— T tratamiento del pulmon por el mantenimiento

 del pneumotorax, teniendo cuidado de evitar las insuflacio-

L nes intempestivas y de vigilar el eolapso pulmonar a la pan-
| talla radioscépica.

, 2°—X1 tratamiento de la pleuresia, es el mismo trata-

L miento abstencionista que sea posible, bajo la séla reserva

¢ de punciones practicadas oportunamente en caso de necesi-.
dad real.- :

g - 3—Kl tratamiento del estado general que debe ser se-
- guldo largo tlempo despues de la caida de la fiebre. -~ <




Profilazia de las pleuresiis—Se pueden resumir las
prescripeiones esenciales:

- 1°—No practicar las insuflaciones durante los perlodos
inmediatamente premenstruales y menstruales, en los que la
suceptlblhdad pleural es crecida.

. 2%—KEvitar toda insuflacién, cuando hay algunos déeci-
mos de temperatura, esos movimientos térmicos son el pro—
dromo de una pleumtls sin exudado visible.

' 3*—No hacer jamés la presién positiva en las fases ini-

males de pneumotorax y prmclpalmente cuando la 1nsuﬂa-‘

cién da una pequena reaceién térmiea.

INDICACIONES GENERALES EN LA
TUBERGULOSIS PULMONAR

mea anatémica.—XEsta comprende las. cavernas, sien-
do una de las buenas indicaciones del pneumotorax artifi-
cial; ante todo las cavernas recientes de paredes delgadas,
summlstran como digo anteriormente la mejor indicacién,
por el contrario las antlguas protegidas por una pared ﬁ—
brosa, rigida y espesa, serdn dificilmente alcanzadas por el
colapso. Las periféricas constituyen las mejores indicacio-
nes. Mientras la infeccién es locahzada, la destruccién seré
mayor, el pneumotorax es mis aplicable.

Cardcter evolutivo—En presencia de una lesién de
cardcter evolutivo, que amenace la vida del enfermo, se haré
pueumotorax por las condiciones siguientes:

- I'—Porque permite hacerlo en buenas condiciones, al
momento donde la resmtefncla del enfermo sea 1ntacta 0 poeo
alcanzada. '

' —Aparlclon de complicaciones, como hemoptlsls nue-
vas localizaciones laringeas, intestinales o del pulmén opues-
to por los productos sépticos venidos del pulmén enfermo.
' 3—Permite un colapso mejor, porque las adherencias
pleurales son mas numerosas a medida que la evolucién es
més antigua.

4*—Kl colapso del pulmén perm1te disminuir y casi
siempre hacer desaparecer la expectoracion, transformando
una tuberculosis abierta en tuberculosis cerrada.

Unilateralidad.—Si el lado opuesto es sano, el pneumo-

: torax homolaberal -serd mas eficaz. - -
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INDICACIONES ESPECIALES

El pneumotorax en el nifio.—Desde el segundo afio de
f ]a vida se puede hacer el pneumotorax. La indicacién es
b formal cada vez que se produzca un proceso de tuberculosis
- en uno de los pulmones, siempre que el otro parezca sano.
F Se .debe practicar lo mas pronto posible; es el s6lo medio
- actual de detener una evolucién tuberculosa en el nifio.

BEs rapida y fatal la tuberculosis, no se debe esperar
 que aparezcan cavernas, hacerlo deQde que se encuentren
L signos fisicos o radiolégicos de condensacion pulmonar La
adenopatla traqueo-brénquica es la~yegla en el nifio y es
siempre bilateral; ésto no constituye una contraindicacién -
t al pneumotorax. ‘

;. Kl sexo.—Se creia que era indiferente ; sin embargo, los
resultados son mejores en las mujeres, por sus condiciones -
b-de vida y se prestan mejor a un tratamlento largo y ml—

b nucioso. :

El embarazo—No es un obstaculo, el pneumotorax no

molesta en nada la evolucién del embaraze siendo muy
 eficaz en las lesiones unilaterales, mejor si se hace en los

kprimeros meses del embarazo.

Las hemopt@szs —LHs otra de las mdlcacmnes especiales. -

CON TRAIND]!CAGION ES

1*—La existencia de otras lesiones viscerales de la mis-
a naturaleza.
2°—La existencia de diatesis o de afecciones 1o tuber
: ’uﬂosas .
3"—Alteraelon profunda del estado genera]
8 —Iixistencia de trastornos del aparato circulatorio y

tema nervioso. .




. OBSERVACIONES

o1 X, X, de 35 afios, casada, oficios domésticos, origina-
_tia ‘de Zacapa y vecina de Gualdn, ingresa el 17 de Enero
-de 1936 al Primer Servicio de Medicina del Hospital Gene-
ral, a curarse de tos y dolor en el pulmén izquierdo.

. Antecedentes personales—Anginas, varicela, paludis-
‘mo, catarros frecuentes, tos desde hace un afio; estando .en

el Hospital en los meses de Agosto y Septiembre de 1935
‘ por: infiltracién pulmonar de los dos campos ‘pulmonares
“habiéndosele hecho pneumotorax en el pulmén derecho hasta
_llegar al colapso, siendo necesario solamente 6. Reglé a los

14 afos, tres dias cada 28 dias, abundantes, no dolorosas.
_Cuatro hijos, dos muertos, uno de ataques y el otro de dia-
- rrea; dos vivos, sanos, un aborto de tres meses, hace dos

afios. :

- Antecedentes colaterales—Dos hermanos sanos.

. Antecedentes hereditarios.—Sin importanecia.
Hustoria de la presente enfermedad.—Hace dos meses
poco mas o menos, principi6é a padecer de tos, ddndole con
més frecuencia antes de acostarse y primeras horas de la
madrugada, en uno de estos accesos estuvo escupiendo san-
. gre mezclada de saliva durante medio dia nada mas. Fie-
bre en las primeras horas de la tarde, hasta como a las seis,
~por las noches sudaba con abundancia al extremo de tener

‘que cambiar de ropa. Ultimamente se ha sentido muy can-
~ sada después del menor ejercicio y el apetito ha desapareci-

do completamente; como los sintomas eran mayores cada
dia, decidi6 venir al Hospital. ' :
"o Ewamen general—Mujer morena, de talla mediana,
‘regularmente nutrida, mucosas rosadas, temperatura 38
grados, 100 pulsaciones por minuto, presién sanguinea 9 ma-
Xima, 5 minima. Boca: amigdalas rojas, no dan pus a la
-expresion. Lengua ligeramente saburral, dientes comple-
- tos, incisivos superiores cariados. Bazo percutible.

- Bxamen del aporato pulmonar.—Inspeccién no se nota
m Que el térax poco desarrollado y desnutrido. Palpa-
v del pulmén izquierdo, aumento de las vibraciones vo-
es.  Percusién sub-macicez en el vértice; auscultacién,
la, prolongada, soplante, entrecortada, pecto-

. 6 de Fbro. de 1936.—550 c.
k- 13 de Fbro. de 1936.—500 e.
g 27 de Fbro. de 1936.—500 ec.

12 de Marzo de 1936.—500 c.

riloquia 4fona y broncofonia. Pulmén derecho sano. Uni-
camente a la auscultacion la respiracién soplante en sus dos
tiempos. o

. En los demés aparatos no se encontré nada anormal.

~ Exdmenes complementarios.—Rayos X. Primero efec-

' tuado el 6 de Agosto de 1935 d4 el resultado siguiente: Infil-

tracion muy marcada de ambos campos pulmonares, espe-
cialmente en la parte superior de los dos pulmones. Se-
gundo examen hecho el 25 de Enero de 1936, d4 el resultado
siguiente: Infiltracién del pulmén izquierdo, especialmente
en su parte superior, derecho, sano. - S

" Primer examen de esputo hecho el 2 de Febrero de 1936;
negativo de bacilo de Koch. Segundo hecho el 12 de Marzo
de 1936 ; negativo de bacilo de Koch. Materias fecales.—
No se encontraron pardsitos intestinales; 19 de Enero de
1936. Orima.—Densidad 1,018, reaccién 4cida, alb@imina,
glucosa bilis y cilindros, no se encontré, 19 de Enero de
1936. Sangre—Reaccién de Wassermann negativa, 20 de

Enero de 1936.

Diagndstico—Tuberculosis pulmonar, pulmén izquier-

! “do, periodo de infiltracién.

Prondstico—Reservado.
Tratamiento. — Pneumotorax pulmonar, pulmén iz-

i quierdo hechos en las fechas siguientes:

30 de Enero de 1986.—500 ¢. c. de aire. Pesq de la enferma 110 1bs.-
. .de aire. Peso de la enferma 109 lbs.
. de aire. Peso de la enferma 108 lbs.
de aire. Peso de la enferma 110 Ibs.
de aire. Peso de la enferma 112 Ibs.

. de aire. Peso de la enferma 115 lbs.

5 de Marzo de 1936.—500 c.

P e e e e

" Con el Gltimo prneumotorax se llegé al colapso pulmo-

. ‘Nar del pulmén izquierdo con presién negativa.

Evolucion.—Temperatura a su entrada al Hospital te-

k- nia 38 grados, oscilando los demds dias entre 36.5 grados
b por la mafiana y 38 por la tarde, el dia que se le hizo el pri-
. Iner pneumotorax todavia hubo reaccién, cayendo al si-

guiente dia hasta su salida del Hospital a 37 grados. Tos,

I fué mejorando cada dia, después del primer pneumotorax =
> hasta casi desaparecer a su salida, aparecia de vez en cuando
b durante el dia, por la noche dormia bien. Expectoracion,
- también disminuyé desde el principio del tratamiento, no




de;saparemendq por completo, porque cuando tosia expecto-
raba; pero en boca cantidad. . Sudores, desaparecieron por
completo al tercer pneumotorax. Peso, al principio bajé,
para aumentar después y llegar a 5 libras, al terminar el
tratamiento. Apetito, mejors, 1o mismo que el estado ge-
- neral. H emoptisis, desaparecié desde el primer pneumo-
torax. Primer examen de Rayos X habfa infiltracién en
los dos campos pulmonares; se traté el pulmén derecho por
pneumotorax, hasta llegar al colapso, indicandole a la en-
ferma, que regresara a los dos meses. A sy regreso se hizo
nueva radloscopl'a, resulté solamente infiltracién en el pul-
mon 1zquierdo y sano el derecho; caso donde se puede apre-
ciar el efecto del pneumotorax. Esputo, results negativo
para el bacilo de Koch, después del primer Pneumotorax
siendo asi_los exdmenes practicados més tarde. B
i Terminacion—La enferma salig el 14 de Marzo de
e 1936, gozando de buen estado general ; descanso durante
d.qs fneses; para el pulmén izquierdo. Pulmén derecho
clinica y radiolégicamente curado. '

Leén Arango Gareia,

Es auténtica, Arturo Madriz.

y do,lzr en el pulmén derecho,
Antecedentes persongles —Blenorragia ¢ |

A ) . gla en 1935; al ha-

cer el examen genera] de] enfermo se evidenciaron varias

gs‘tléecltlece.s uretrales, por lo que actualmente se encuentra
1 tratamiento en el servicio antivenéreo del Hospital Ge-

neral; reumatismo y catarros muy frecuentes por la recular
cada diez o quince dias. ' : e
Antecedentes colaterales—Un hermano sano.
- \A@te@edentes hereditarios.—Sin importancia.

N Historia de la presente enfermedad.—Hace como dos
anos comenzo a padecer de tos, dandole de vez en cuando.
brincipalmente en las primeras horas de la noche y madru-
- gada acompafiada de mucha expectora¢ién, estos  accesos

t. desaparecieron diez o quince dias para volver con los mis-
| mos caracteres. Por ese mismo tiempo fiebre en las prime-
. ras horas de la tarde sintiéndose fresco hasta las siete, el
b apetito disminuyé cada dia, al extremo de no tener deseo
4 de comer nada. Desde hace seis meses la tos es constante
L tanto durante el dia, como en las primeras horas de la noche
¢ v madrugada, impidiéndole dormir en estos ultimos meses;
L el cansancio y todos los deméas sintomas fueron cada dia
' més molestos y alarmantes; estuvo escupiendo sangre mez-
: elada de saliva 8 dias, un mes antes de su ingreso al Hos-
, pital. . ; : _ o
; Kzamen general.—Individuo de talla mediana, color
- moreno, regularmente nutrido, mucosas palidas, temperatu-
. ra 37 grados, 80 pulsaciones por minuto, presién sanguinea
i 11 maxima, 6 minima. Boca: faltan algunas piezas denta-
I rias, las que quedan, en buen estado. Amigdalas, hipertro-
L fladas y rojas. , ,
3 Examen del aparato pulmonar—Pulmén derecho, la -
} mayor parte de sintomas de tuberculosis pulmonar tercer
- periodo. Pulmén izquierdo, solamente expiracién soplante.
En los demds aparatos, no se encontré nada anoimal.
& Exdmenes complementarios.—Rayos X. Radioscopia
;. hecha el 28 de Febrero de 1936; dando el resultado siguien-
b te: Infiltracién del vértice y campo superior derecho con
: una caverna en este campo. Foco antiguo calcificado en el
j campo superior izquierdo. Aumento de los dos hilios. Ma-
g teras fecales—Huevos de uncinaria; se le hizo el trata-
. miento indicado. Orina, densidad 1,012, reaccién acida, al-
i blimina, glucosa, bilis y cilindros no hay.’ Esputo, positivo
} para el bacilo de Koch en los primeros pneumotorax, des-
b apareciendo después. ‘ C
- Diagndstico.—Tuberculosis pulmonar del pulmén dere-
¥ cho tercer perfodo. :
' Pronéstico—Reservado.

Tratamiento—Pneumotorax pulmonar del pulmén de-
- recho hechos en las siguientes fechas: ‘

de aire. Pesc del enfermo 124 libras.
de aire. Peso del enfermo 124 libras.
de aire. Peso del enfermo 125 libras.
de aire. Peso del enfermo 126 libras.
.dei-aire. Peso del enfermo 128 libras.
de.aire. Peso del enfermo 130 libras.
‘de aire... Peso del enfermo. 132 libras.

), . 3 de Marzo de 1936.—400 c.
k10 de Marzo de 1936.—500 c.
L. 24 de Marzo de 1936.—600 c.
b 81 de Marzo de 1936.—600 e.
J; 14 de Abril-de 1936.—500 c.
i 30 de’ Abril de 1936—500 c.
' - 5.de Mayo. de 1936.—300 c.
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‘Con el ultimo pneumotorax se llegé-al-colapso pulmo-
nar; en todos los pneumotorax la presién fué negativa. :
‘ .Tmmmwnto medicamentoso.—Cloruro de caleio 12 in-
yecciones de un gramo, tomando 30 gotas al dia de adrena-
lina soluecién al 1 por 1000.

- Bvolucién.—Fiebre, no ha tenido desde sy ingreso, a
pesar de vigilarlo todos los dias. Tos, desaparecié 1;01'
completp desde los primeros pneumotorax. Ezpectoracion
aumento al principio, a la fecha existe moderada sin
tener log mismos caracteres. Sudores, nunea ha tve’ﬁido.
Hemoptisis, tuvo antes de su ingreso al Hospital, desde en-
tonces no ha vielto a tener. Apetito, anmenté des’de los pri-
meros: pneumotorax. - Peso, durante todo el tratamiento
llegé a 132 libras, 8 libras de aumento. Esputo negativo’

; paraOel ba;ilo de Koch. El estado general es blieno.
somplicacion.—Cuando se controls a los ravos
de Abl,'ﬂ de 1936, después de haber inyectado 500 Z c. flie :lil?f
se noto en el seno costo diafragmatico un bequeiio derram-e,
el que desaparecié en menos de ocho dias; se le cito parz;
V,(iarlofa los rayos X, observando el 28 de Abril que no existia
ningun derlo'am-e en dicho seno, por lo que el 30 del mismo
mes; se le hizo otro y el 5 de Mayo de 1936 el dltimo de 300
€. €.; o hgy derrame. '
Termmacz‘o’n.——Mejorado, descanso durante dos meses.

bes ; tanto por las tardes como por las noches sudaba mucho,
Enfriandose las extremidades inferiores en esas mismas ho-
ras. Il -apetito ha desaparecido por completo; al menor
kjercicio se siente muy fatigado. - La.fiebre aparece en las
Bordes antes de comenzar a sudar; todos estos sintomas fue-
fon mayores alin eon tratamiento médico por lo que ingresa
Bl Hospital. : o

. Ezamen general.—Individuo de talla pequena, mal nu-
drido, mucosas palidas, color moreno palido, temperatura
B7.5, pulsaciones por minuto 100, presién sanguinea 10 ma-
)ima, 6 minima. Boca, lengua ligeramente saburral. Dien-

s ‘completos, en buen estado. : :

“Examen del aparato pulmonar—En los dos pulmones
encuentran todos los sintomas de tuberculosis pulmonar,
rcer periodo o de cavernas.
¥, No se encontré nada de anormal en los demas aparatos.
¢ Exdmmnes complementarios.—Primera radioscopia he-

a el 24 de Septiembre de 1935 dando el resultado siguien-
Existe enfisema. Infiltracién de los dos campos superio-

s y medios, mas en el lado derecho, con una caverna gran-
bien limitada a la altura de la clavicula derecha. Segun~
radioscopia hecha a su entrada al servicio dando el re-
ltado siguiente: Existen tres cavernas en el pulmén dere-
o y dos en el izquierdo. HKsputo positivo de bacilos Koch;
uy abundantes en los primeros exdmenes, desapareciendo.,
los Gltimos. Materias fecales—No se encontraron pa-
sitos intestinales. Orina.—Densidad 1,018, reaccién 4cida,.
lbimina glucosa, bilis y cilindros, no hay. ,

- Diagndstico.—Tuberculosis pulmonar bilateral, tercer
riodo o de cavernas. )
Prongstico—Reservado. : o

- T'ratamiento.—Pnuemotorax pulmonar en el pulmén
lerecho hechos en las fechas siguientes: o

Leén Arango Garcia.

Es auténtica, Manuel Beltranena,

X. X., de treinta y tres afios solt io tipé
.o : 3 ero, oficio tipé
i)rlgmarlo Y vecino de la capital, ’ingresa ’el 7 de’ ]i?ngrlé)afioé
936 al segundo Servicio de Medicina de Hombres del Hos-
pital General a curarse de tos y dolor en los pulmones,
l't_s';zllnteced?ztes personales—Paludismo en 1930 amigda-
1t1s de repeticién, sarampid :
| nons o P pion, catarros muy raros, pneu-
. “Antecedentes colaterales Cuatro her
' “Ante rales: C Manos sanos. -
» Antecedentes hereditarios.—Padre muerto de thiga \
Madlz}a viva, es sana. - | .
- _Historia de la presente enfermedad Desde Mayo
storu 0d.—Dx ayo d
‘1_935, PTIICIPIO con tos poco frecuente, aumentandole pngre?
- swamgnj:g hasta llegar a impedirle dormir por las noches
o g.cgmpanandose- de mucha expectoracién en log ﬁltimosme—,

de aire. . Peso del enfermo 95. libras.
de aire. . Peso del enfermo 97 libras:
de aire. "Peso del enfermo 98 libras.
de_ aire. Pesc del enfermo 100 libras.
de aire. Peso del enfermo 100 libras.
de aire. Peso del enfermo 101 libras.
de aire. - Peso del enfermo 101 libras,
de aire. Peso del enfermo 102 libras.
de aire,” Peso del enfermo 102 libras.
. de aire. - Peso del enfermo 104 libras.
. de aire, 'Peso del enfermo 105 libras.

:de Enero le 1936.—450 c.
de: Enerco de 1936.—500 c.
de Enero de 1936.—500 c.
f4- de Fbro. de 1936.—500 c.
i1 de Fbro. de 1936..-500 e.
I8 de Fbro. de 1936.—500 ¢.
e/ de Fbro. de 1936.—500 c.
8 de Marzo de 1936.—500 c.
0 de Marzo dé 1936.—500 c.
de Marzo de 1936.—500 e.
de Marzo de 1936..—500 ¢.-
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" Con el 1ltimo “pneumotorax se lleg6 al-eolapso com-
pleto del pulmén sin tener ninguna complicacién y en todos
la presion fué siempre negativa. :

Tratamiento medicamentoso.—Cloruro de calcio 24 in-
yecciones de un gramo, cloruro de adrenalina solucién al 1
por 1,000, 30 gotas diarias, un frasco de Solganal B, oleosa
al 2 9. ,

- Evolucion.—A pesar de haber sido tratado con sales de
oro Unicamente en la calle nosintié6 ninguna mejoria pues
todos los sintomas y el estado general fueron cada dia
peores. o
Temperatura.—Por indicacién de su médico se estuvo

tomando la temperatura, durante los meses de Octubre, No-
viembre y Diciembre, entre 37.5 por la mafiana y 38 a 39
grados por la tarde. A prineipios de Enero tinicamente osei-
16 de 37 grados por la mafiana a 38 grados por la tarde.
Después del primer pneumotorax hubo dos dias més reac-
cién a 38 grados por-la tarde, bajando al tercer dia a 37°
hasta la fecha en que se le hizo el 1ltimo pneumotorax.
Tos, disminuy6 desde el principio del tratamiento, desapa-
reciendo por completo al tercer pneumotorax, durmiendo
perfectamente toda la noche. Ezxpectoracién, aumenté al
principio, para desaparecer en los Gltimos. Sudores, des-
aparecieron por completo al cuarto pneumotorax. Hemop-
fists, nunca ha tenido, ni antes, ni después, ni durante el
tratamiento. Apetito, aumenté durante los primeros pneu-
motorax; lo mismo que el estado general. Peso, al final
del tratamiento se vié que aument6 diez libras, permane-
ciendo asi hasta principios de Abril que fué cuando se le
. pesé la dltima vez. Esputo, positivo en los primeros ex4-
~menes, negativo en los dltimos. Rayos X. Primer examen
radioscépico habia tnicamente una caverna en el pulmén
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 evolucién galopante de la tuberculosis con el
pneumotorax ; secundado por las sales de oro y cloruro de
calcio, ' E ~ ' '

- Terminacién.— Descanso dos meses. Mejorado, espera

-l tratamiento del pulmén izquierdo. - ' ‘

Leén Arango Garcia.

Es auténtica, Manuel Beltrancna.

. sanos.

X, X., de 28 afios, soltera, oficio Profesora Normaﬂ, Qri-

g.inaria’ y vecina de la Capital.

Antecedentes personales—Sarampion, paludismo.
- Antecedentes hereditarios—Padre muerto, ignora la

. causa. Madre viva, sana.

Antecedentes colaterales—Cuatro hermanos vivos y

Historia de la presente enfeTM6dad.——En Septiembre

L de 1934, pleuresia con derrame pequeno, después se ausento

de la Capital, estando en Cobén, donde fué tratada por un

" Médico durante seis meses, desapareciendo el derrame, que-

d4ndole tinicamente dolor en el hombro izquierdo que le im-
pedia dedicarse a sus ocupaciones habimales; a su regreso
4 la Capital estuvo tomando reconstituyentes y se le a.p'h—
caron inyecciones para ese mismo fin; como el dolor persis-
tfa, se le hizo un examen radioscépico con el cual se aclard
el origen de los trastornos. : .
Examen general— Mujer morena, de talla~‘med}ana,
regularmente nutrida, temperatura de 37 grados, Pu.lso, 82
pulsaciones por minuto, presién sanguinea .10 méxima, 6
minima, 18 movimientos respiratorios por minuto, tipo to-
raco-abdominal. v ‘ o
Pulmones.—Inspeccién en la parte media de la fosa su-
pra-espinosa. Presenta una tumefaccion: de for.ma alar-
gada, de didmetro mayor dirigido del hombro hacia la base
del cuello, 1a piel de coloracion normal; a la palpacmn do-
lor sordo a la presién ligera, aumentando al'hfc.tcervun poco
de presién, percusién, ligera matidez en esa misma regiou;
auscultacion, casi todos los sintomas de caverna en el pul-
mén izquierdo. Derecho inspiracién soplante. En los de-
mas aparatos, no se encontré nada an‘.‘ormal7 ' .
Exdmenes complementarios—Rayos X. En el vértice
del pulmén izquierdo,‘ presenta una caverna del tamafo de
una naranja que abarca casi todo el vértice, el interior de la
caverna se encuentra lleno de liquido hasta su parte media,
1* de Noviembre de 1935. Orina, reaccién 4cida, densidad
1,020, glucosa, alblimina y pigmentos biliares, no hay. .M a-
terias ,feoales, no-se encontraron palféysitos intestinales.




LEmestc. . Sava

Diag%éstico.'—.f'l‘uberculosis, pulmonar del pulmén iz
quierdo, tercer periodo. '

- Pronéstico—Reservado. : .

Tratamiento—Pneumotorax, pulmén izquierdo, hechos
en las siguientes fechas: - '

. de aire. Peso del enfermo 113 libras.
..de aire. Peso del enfermo 113 libras.
. de aire. Peso del enfermo 113 libras.
de aire. Peso del enfermo 113 libras.

5 de Nbre. de 1935.—500 e.
13 de Nbre.. de 1935.—200 c.
21 de Nbre. de 1935.—500 .
26 de Nbre. de 1935.—500 c. c.
3 de Dbre. de 1935.-—500 c. c. de aire. Peso del enfermo 113 libras.
9 -de  Dbre: de 1935.—500 ec.
17 de'Dbre. de 1935.--500 e.
“7'de Enero de.1936.—500 e.

¢
¢
I
¢
C
¢
¢. de aire. Peso del enfermo 113 libras.
c. de aire. Peso del enfermo 104 libras.
14:de Enero de 1936.—200 c. c. de aire Peso del enfermo 103 libras.
21 de Enero de 1936.—500 c. ¢. de aire. Peso del enfermo 103 libras,
26 de Emnero de 1936.—500 c. c. de aire. Peso del enfermo 105 libras.
4 de Fbro. de 1936.—500 c. ¢. de aire. Peso del enfermo 104 libras.
11 de Fbro. de 1986.—500 c. c. de aire. Peso del enfermo 105 libras.
18 de Fbro. de 1986.—300 c. c. de aire. Peso del enfermo 106 libras,
3 de Marzo de 1936.—500 e ¢
10 de Marzo de 1936.—3250 c. c
17 de Marzo de 1936.—250 ¢. ¢
24 de Marzo de 1936.—400 ¢. ¢
31 de Marzo de 1936.—100 ¢. ¢
14 de Abril de 1936.—600 e c
21 de Abril de 1936.—300 c. ¢
~ .28 de Abril de 1936.—300 c. ¢

. de aire. Peso del enfermo 108 libras.
. de aire. Peso del enfermo 108 libras,
. de aire.  Peso del enfermo 108 libras.
. de aire. Peso del enfermo 109 libras.
. de aire. Peso del enfermo 109 libras.
. de aire. Peso del enfermo 110 libras.
. de aire. Peso del enfermo 110 libras,

No se ha llegado al colapso completo, porque en la par-
te superior y media existen varias adherenciss que impiden
que se-efectiie el colapso, por lo que las punciones se hacen
un:poco bajas; quinto al sexto espacio intercostal, a pesar de
todos estos ‘inconvenientes, la caverna ha disminuido, lo
mismo que el liquido, T

L Trthmqiento ,medicamentoso.—Oloruro de calcio 24 in-
yecciones de 1 gramo, un frasco de solganal B, oleoso al 2 %
. ¥ tres al 20 %. | - o

- .. Bvolucién.—Temperatura, no habia tenido antes de que
Cosa 'lte;tratara‘por‘el. pneumotorax, seglin refiere la enferma,
el cambio del 27 de Diciembre. de.

- de aire. Peso del enfermo 113 libras.

. de aire. Peso del enfermo 107 libras.

935 al 5. de. Hnero de -

—_—4) ——

J—— ’

1936 le estuvo dando fiebre todos los dias por las tardes, osci-
lando entre 38 y 39 grados debido a la reabsorcién de toxinas
por la presién del pneumotorax, desapareciendo hasta la
fecha. Tos: la ha tenido moderada, tose pocas veees en el
dia, desde el principio del tratamiento por pneumotorax ha
' desaparecido por completo. Ezpectoracion, aun antes del
tratamiento ha sido muy poca, durante el tratamiento des-
aparecid. Sudores, nunca ha tenido. Peso permaneci el
mismo hasta el séptimo pneumotorax. después bajé bastan-
te; a la fecha se ha estacionado en 110 libras. Apetito, todo
el tiempo ha sido bueno. Hemoptisis, no ha tenido. Esputo,
negativo de bacilos de Koch: 5 exdmenes hechos. Radiosco-
t pia. En la Gltima hecha el 28 de Abril de 1936, la caverna
~ ha reducido un poco més de la mitad, lo mismo que su con-
tenido, al principio se pensé hacer una puncién de la caver-
na por la parte posterior, por ser muy lento el colapso, se
' espero, a los nuevos exdmenes se ha visto que no hay nece-
f sidad. ‘;

- Kl dolor sentido por la enferma a nivel del hombro, par-
| te posterior, que le impedia dedicarse a sus ocupaciones,
. desaparecié por completo a los primeros pneumotorax._, El
. estado general es bueno.

Terminaciéon.—mejorada.

Leon Arango Garcia.

Es auténtica, Rafael Leal h.

XX, de 21 afios, soltero, oficio pintor, originario de San
b José Pinula y vecina de la Capital, ingresa el 31 de Enero
§ de 1936 al Tercer Servicio de Medicina de Hombres del
k. Hospital, a curarse de tos y dolor en el pulmén derecho.
‘ Antecedentes Personales—Sarampién, gripe, amigda-
B lLitis, catarros con mucha frecuencia, blenorragia hace cinco
E afios. Hace un afio mucha tos ¥y en Junio aumenté, expec-
f torando sangre por lo que ingres6 al Hospital, donde se le
f-hicieron diez pneumotorax en el pulmén izquierdo, suficien-
f tes para llegar al colapso, desapareciendo, tos, expectora-
) .any-hembptisi_s'.' : R S R T Y SO TR ORI AN




r_46_

—

Antecedentes colaterales—Un. hermano sano.

Antecedentes hereditarios—Sin importancia. .

Historia de la presente enfermedad.—En Noviembre
del afio pasado, principié con tos hiimeda, casi constante,
siendo con méas frecuencia por la madrugada, al extremo de
no poder dormir. En las tardes, por lo regular en las pri-
- meras horas se sentia con fiebre y sin deseos de hacer nada,
‘porque se cansaba al menor ejercicio; a fines de Enero la
tos aumenté y en cada acceso, escupia sangre mezclada con
saliva, tarddndole seis.dfas. El apetito siempre ha perma-
nekcido igual ; pero en cambio el peso fué modificado gran-
demente.

Examen general.—Individuo de color moreno claro, de

talla grande, bien nutrido, mucosas rosadas, temperatura-

39.5, 100 pulsaciones por minuto, presiéon sanguinea 13 ma-
xima, 7 minima. Boca, amigdalas rojas y ligeramente
hipertrofiadas. Dientes en buen estado, no falta ninguna
pieza dentaria. ‘

- Ezxzamen del aparato pulmonar.—Pulmén derecho. Ins-
peceién: térax bien nutrido. Palpacién: aumento de las
vibraciones vocales. Percusion sub-matidez en el vértice y
parte media. Auscultacién: inspiracién ruda, expiracion
prolongada, soplante y entrecortada, broncofonia, pectori-
loquia afona y crugidos pleurales. Pulmén izquierdo sola-
mente a la auscultacién los dos tiempos respiratorios son
- soplantes, mas pronunciado a la expiracion.

FEximenes complementarios—Rayos X.—Primera ra-
dioscopia hecha el 6 de Junio de 1935, con el resultado si-
guiente: Infiltracion campo medio izquierdo ; derecho, sano.
Segunda radioscopia hecha el 3 de Febrero de 1936, Resul-
tado: No hay evidencia de pneumotorax, infiltracién del
campo medio derecho, el izquierdo parece sano. Oring.—
Densidad 1,016, reaccién alealina, albtimina, glucosa, bilis
y cilindros, no se encontraron, 3 de Febrero de 1936. Ma-
terias fecales—No se encontraron parisitos intestinales.
Esputo—No se encontré bacilo de Koch; abundantes ente-

roeocos y leucocitos, 5 de Marzo de 1935, el mismo resultado

~ que en los demds hechos en diferentes fechas.

12 de Marzo de 1936.— 600 e.

- cidn del pulmén’izquierdo, se trat6 hasta llegar al ‘colapso.

e ’

- Diagnéstico—Tuberculosis pulmonar del pulmén de-
recho, periodo de infiltracién, con hemoptisis abundante.

Pronéstico—Reservado. _ ‘

Tratamiento.—Pneumotorax pulmonar del pnlmén de-
recho, hechos en las fechas siguientes:

. de aire. Peso del enfermo 131 libras.
de aire. " Peso del enfermo 129 libras.
de aire. Peso del enfermo 133 libras.
de aire. Peso del enfermo 135 libras.
de aire. Peso del enfermo 138 libras.
de aire. Peso del enfermo 142 libras.
de aire. Peso del enfermo 145 libras.
de aire. Peso del enfermo 145 libras.
de aire. Peso del enfermo 145 libras.
de aire.  Peso del enfermo 145 libras.
de aire. Peso del enfermo 148 libras.

4 de Fbro. de 1936.—500 ec.
13 de Fbro. de 1936.—500 ec.
27 de Fbro. de 1936.—500 c.
5 de Marzo de 1936.—600 c.

24 de Marzo de 1936.—550 ec.
31 de Marzo de 1936.—600 e.
14 de Abril de 1936.—500 ec.
21 de Abril de 1936.—600 c.
28 de Abril de 1936.—500 c.
5 de Mayo de 1936.—500 e.

R I I N s

Kl dltimo pneumotorax se colapsé totalmente el pulmén
con presion negativa.

Tratamiento medicamentoso.—Cloruro de caleio, solu-
cién al 10 9, poniendo 10 e. c. total 24 inyecciones ; tomando
adrenalina solucién al uno por mil, treinta gotas diarias.

Evolucion.—Cuando entré al servicio tenfa 39.5 grados
de temperatura, estando oscilando asf atin después del pri-
mer pneumotorax, desapareciendo por completo al segundo;
como se puede apreciar la temperatura se normalizé. 7Tos,
mejoré gradualmente con los primeros pneumotorax, hasta
desaparecer con los siguientes. Ezpectoracion, desaparecié
por completo. Peso, fué aumentando gradualmente hasta
estacionarse en 148 libs. A petito, desde los primeros pneu-
torax mejor6. Hemoptisis: antes del principio del trata-

I’ miento estaba con hemoptisis, desapareciendo al segundo

pneumotorax, ‘cuando se hace la puncién en el segundo o
tercer espacio intercostal, lugar donde existe una adheren-
cia, se produce la hemoptisis, por rompimientos de vasos de
nueva formacion, por la presién del aire sobre el pulmén.

Radioscopia.— Primera di como resultado: infiltra-




El enfermo marché a su pueblo tres meses;eemo le apare-
cieron nuevamente los sintomas, regresé para tratarse.
Segunda radioscopia, en Febrero de 1936, dando como re-
sultado que el pulmén tratado estd sano, en cambio el dere-
cho enfermo; se traté dicho pulmén hasta llegar al colapso.
Esputo, fué negativo para el bacilo de Koch, en todos los
exdmenes hechos en diferentes fechas.

Terminacion. — El enfermo sale del servicio con un
buen estado general; pulmén izquierdo clinicamente y ra-
diolégicamente curado; descanso de dos meses para el pul-
moén derecho.

Leén Arango Garcia.

Es auténtica, Rafael Leal h.

CONCLUSIONES

: 1°—La tuberculosis pulmonar debe ser preferentemente tra-
tada con pnéumotorax artificial.

f 2—F1 pneumotorax cifiéndose a su téenica es inofensivo.
Durante el tiempo de mi trabajo de pneumotorax, no he
visto ningin accidente serio.

} 3*—Al individuo que se le hace pneumotorax, debe vigilarse

i por lo menos dos afios. |

' 4°—La auroterapia es el mejor coadyuvante del pneumoto-

 rax artificial, la calcioterapia en segundo término. -

f 5°—En Guatemala, donde hay muchisima gente invadida en .

1 mayor escala por tan terrible mal, debiera hacerse el

pneumotorax, tanto en la capital como en los departa-

mentos, donde haya servicios de Rayos X.

LEON ARANGO GARCiA.
Vo Bo

RAFAEL LEATL h.

Imprimase,

E. LiZARRALDE.

Decano.
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