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SENORES CONSEJEROS: ‘;39,‘;‘?-\/‘/

SERORES PROFESORES:

e bhuscado con empeno los medios adecuados
para reunir en estas paginas algunos datos de in-
terés: pero bien sé que estoy lejos de haber con-
seguido realizar mis propositos de hacer un estu-
dio completo sobre este tema.

l.a tarea os ardua y superior a mis fuerzas.

Me declaro vencido, después de una resistencia
larga vy fatigosa.

No he podido concluiy un estudio tan cotpleto
como vo hubiera deseado, ni libye de errores v
deliciencias de metodo v ode interpretacion i que
nos vemos expuesios, frecuenlenterte, los prin-
ciplantes.

Cuento con i benevolenein con que vais @ juz-
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gar este modesto ensayo, que no rale por su cien-
cia, pero si por la intencion que revela.

A mi estimado y distinguido amigo, doctor don
Manuel Cieza Rodriguez, que me apadrina en este
acto v me presta ¢l valioso concurso de su larga
experiencia; agradézeole sinceramente su eficaz
apoyo, asi como el que me presto al iniciar mis
tareas de practicante.

Sefiores Profesores: En cumplimiento de la dis-
posicion reglamentaria correspondiente, someio a
vuestra aprobacion la siguiente tesis para optar
al titulo de doctor en medicina.




ETTOLOGIA

.

l.a cronicidad de una plearesia purulenta esti
saracterizada por la existencia de alteraciones
pleurales v pubmonares tales, que la cavidad su-
purante ha perdido sus tendencias naturales de
adosamiento de sus paredes, despucs de la aber-
tura quirtrgica 0 expontanea. [stas alteraciones
ge establecen con una rapidez variable, no siendo
posible decir de una manera aun mismo aproxi-
mada, en qué tiempo una pleuresia purulenta pasa
a ser cromica.

Los empiemas (ue, ya sea a causd de la natu-
raleza de las ldsiones, ya sea a causa detretardo
en la interveneion quirargica, no curan ¢n el tras-
curso de las semanas ((ue siguen a la pleurotomia,
pasan a ser empiemas Cronicos. j.a supuracion
contintia, en efecto, durante meses, tenaz, inago-
table, porque el pulmon no llega a distenderse v

a aplicarse a la pared costal; queda entre ¢1'y esta
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pared una cavidad mas o menos vasta, indefinida-
mente supurante.

Toda pleuresia purulenta no pasa, felizmente,
a la cronicidad, v las causas de esta ferminacion
residen en la variedad anatémica y chteri-olégica
del derrame v en el tratamiento que ha sido apli-
cado.

¥l tratamiento de la pleuresia tiene una influen-
cia considerable sobre la cronicidad de la afeccion
y una de las causas que favorecen mas la fistu-
lacion es la ausencia de terapéutica activa, «a
abertura expontdnea de la coleccion purlﬂenta.

Esta abertura expontanea cs siempre insuficien-
te, la coleccion drena mal, lenta e incompleta-
mente, las paredes de la cavidad supurante se or-
ganizan, cOmMoO veremos mas adelante, y la fistula
se instala definitivamente.

Cuando la abertura es quirurgica, esta termi-
naciéon es mucho mas rara, pero el tratamiento
post-operatorio tiene una importancia capital.

La fecha en que ha sido hecha la pleurotomia
influye mucho sobre la evolucion. Hecha al prin-
cipio, cuando las paredes no han sufrido las mo-
dificaciones patolégicas que veremos, la cura sera
mucho mas segura y mas rapida. Segin estadis-
ticas obtenidas, la curacion se producira en trein-
da dias, término medio, cuando la pleurotomia

ha sido practicada en el primer mes; en cuarenta
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y cuatro si la operaciéon ha sido hecha en el se-
gundo mes y en gesenta y dos si se ha efectuado
en el tercero.

El Tugar de la abertura tiene una gran impor-
tancin: llevada la intervencion quirtirgica sobre
el espacio intercostal indicado. se habra evitado
una de las primeras causas de la fistulacion.

Cuando el enpiema enquistado ocupa solamente
una porcion de la savidad pleural, el lugar de la
incision toracica es determinado Unicamente por
la. puncion hecha en la parte mas declive de la
zona de matitez delimitada por la percusion.

Fn caso contrario, cuando el derrame purulento
ocupa la gran cavidad pleural, uno tiene la i
bertad de elegir el punto de la incision, eleccion
de suma importancia, porque de ella dependeri
la mayor o0 menor rapidez de la cura de los ab-
cescs pleurales y, como en todas las colecciones
purulentas, deberan ser abiertas en el punto mas
declive. |

La opinion de los autores no ha coincidido so-
bre la determinacion del punio de eleccion de la
pleurotomia y todos los espacios intercostales, a
excepcion de los ires primeros v el altimo, han
tenido sus defensores.

Sobre la parte posterior del K, 9o y 100 espacio
intercostal han aconsejado la mavoria de losope-
radores.




La abertura de la pleuresia debe ser baja v
posterior.

Después de haber cuidadosamente determinado
por la percusion y la ausculfacion los limites del
derrame, uno puncionard on la parte mas pos-
terior, es decir, atras de la linea vertical bajada
del vertice del axila, de preferencia el octavo o
noveno espacio, v si la puncion ha confirmado
la presencia de pus a ese nivel, la incision se
harda en esta altura hasta la linea axilar inferior.

L.a operacion puede hacerse con o sin resecciom
costal ; en el primer caso la herida ancha permiti-
ra un drenage amplio, en el segundo, en la aber-
tura estrecha, situada en un espacio infercostal,
los tubos de drenage son amenudo comprimidos
v la salida de pus se hace entonces dificil.

Bl ancho de la incision influye notablemente;
es indispensable que el drenage se haga por una
gran abertura y por tubos cortos que permitan
ol escurrimiento facil de las secreciones puru-
lentas: por otra parte, es inatil que sobrepase en
muchola brecha toracica, porque hasta puede ha-
cerse en ese caso s permanencia perjudicial.

TLavajes.—Se ha discutido muchisimo sobre la
oportunidad de los lavajes, antisépticos o simple-
mente asépticos, en el curso de la. operacion y
como tratamienfo consecutivo.

Todos los cirujanos parecen estar hoy dia de




acuerdo para proscribir estia maniobra, durante
como después de la operacion, salvo en los casos
de pleuresias gangrenosas, en que la mavoria de
entre ellos admiten todavia la utilidad de los la-
vajes destinados a extraer mecanicamente las bri-
das esfaseladas v patridas.

En fin. los lavajes parecen constituir una prac-
tica desfavorable; ciertas estadisticas parecen de-
mostrar que: la ausencia absoluta de lavajes dis-
minuye considerablemente las cifras de fistuliza-
ciones v aumenia la de las curas.

A un enfermo que se ha diagnosticado derrame
pleural el médico hace una puncion exploradoru
que servird para determinar su naturaleza por
medio del examen bacteriologico del liquido.

Se puede hacer la puncion cuando se crea ne-
cesario. porque va los medios de asepsia quitan
el temor que antiguamente se tenia de sobre agre-
gar una infeccion al contenido pleural.

El examen del liquido determina la naturaleza
microbiana, v con ella las indicaciones a geguirse.

Tratandose de estreptos o esfafilococos  se
esta de acuerdo en practicar la pleurotomia si-
guiendo en esc caso las observaciones antes se-
fialadas.

Si el derrame es a  prewmococos  1as punciones

repetidas a cortos intervalos va seguido en mu-




—_ 34 —

chisimas ocasiones por reabsorcion del resto de
los exudados.

En este ultimo caso las  distenciones  repetidas
del parénquima pulmonar hacen que sobre susu-
perficie no se organicen los exudados v adgquieran
la consistencia de una membrana envolvente e
inmovilizante. En esta forma la cavidad no se
hace constante (causa de la cronicidad) v por otra
parte el pulmoén ha conservado la elasticidad para
llegado el momento de la reabsorcion distenderse
hasta adosarse a la pared costal.

Conseguimos en esta forma lo mismo que cuan-
do a un toracotomizado le aconsejamos el ejerci-
cio respiratorio o el drenaje por aspiracion.

Ejercicio vespiratorio. — La inspiracion y ex-
piracion metodicas dehen combinarse con to-
dos NTos movimientos gimnasticos de resisten-
cia, con lo cual se estimula el curso de la sangre
venenosa y, por consiguiente, se facilita la cir-
culacion de la sangre. Como consecuencia de esto
se¢ consigue disminuir el trabajo del corazon, re-
ducir el nuimero de pulsaciones y fortificar el
musculo cardiaco.

Ejerce también una influencia directa sobre el
pulmon afectado, aumentando su capacidad res-
piratoria v los musculos del hemitérax se robus-
tecen.

Los medios para conseguir una respiracian pro-



funda en los primeros dias de la operacion, seran
con ejercicios respiratorios metodicos, estando el
sujeto en cama; mas tarde, cuando el enfermo pue-
da levantarse, seran combinados a ejercicios de
progresion del cuerpo.

Ados tres dias, mas o menos, de la intervenceion
guirdrgica, se invitara al enfermo a los siguientes
ejercicios :

1e.—Pausa respiratoria después de la inspira-
cion; forzada la expiracion siguiente.

20 .- Pausa respiratoria después de la expira-
cion; después se inspira. Abstenicndose asi lar-
go fiempo sin respirar, siente el pulmon cierta sed
de aire, gracias a la cual la respiracion subst-
gutente es muy profunda v llena.

3v.--Inspiracion profunda comprimiendo el (0-
1rax sano que estd apovado contra una almohada.

Impedir el movimiento de esta parte de la ca-
vidad toracica, mientras s¢ respira fuerlemente,
favorece el movimiento de la otra v con ello que
el pulmon afectado reciba mas aire.

4o —Inspiracion profunda seguida de expiracion
forzada con boca y nariz cerrada.

De este modo el pulmon sano cede al otro una
cantidad de aire v lo distiende.

Unos dias después el enfermo hien sentado en
la cama.

do.—Levantara los brazos hacia los lados mien-
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tras se inspira profundamente y después los ba-
ja mientras se expira también priondamente.

" Efectuar movimientos con los brazos mediante
los cuales se contraen los masculos que aproxi-
man al pecho la extremidad superior o levantan
las costillas de ‘modo que la tension se deje sentir
también sobre el torax, facilitara los movimientos
respiratorios.

Con este mismo fin es que cuando el enfermo
se levanta se le sometera al siguiente ejercicio:

6 .—Inspiraciéon y expiraciéon profundas, mien-
tras los brazos se dirigen hacia atras y hacia ade-
lante, en forma tal que los codos se aproximen
por delante en cuanto sea posible (durante la ex-
piracioén) y por 'detras (durante la inspiracioén). Las
manos deben estar apoyadas:

a) En las caderas.

b) En la region- de las costillas inferiores.

¢) En el axila.

De modo que las partes superiores, O las infe-
riores, de la cavidad torécica intervengan de una
manera especial. Durante la inspiracion debe ele-
varse la cabeza hacia atras al mismo tiempo y du-
rante la expiracion debe inclinarse sobre el pe-
cho. ’

Es muy importante que el paciente se dé per-
fecta cuenta de la manera de actuar de estos ejer-
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cicios. Si conoce su finalidad, los efectnara con
mayor exactitud y seran mas eficaces.

A las dos semanas mas o menos deben interca-
larse esos ejercicios con otros gimnasticos de pro-
gresion del cuerpo. Se lc exigira al enfermo que
de vuelta alrededor de la sala, caminando de mas
en mas ligero hasta llegar al paso acelerado v, por
altimo, fuera de los pabellones correr irayectos
cada vez mayores.

Esto, se comprende, se hara en muchos dias,
y cuando el trayecto recorrido aumenta y la anhe-
lacion es menor, hablaremos muy en favor de la
expansibilidad de! pulmoén.

Los resultados son tales, que debe considerarse
a la gimnasia respiratoria consecutiva al empie-
ma como indispensable a tal punto, que no debe
decorticarse un pulmon en un sujeto que no ha
sido sometido a ese entrenamiento durante va-
rios meses.

Se puede decir en la gran mayoria de los ca-
sos, a excepcion de los empiemas tuberculosos,
la fistulizacion de la pleuresia purulenta es de-
bida a una terapéutica defectuosa.

Es, en efecto, a medida que la terapéutica hi-
zose mas racional, que la proporcion de los em-
piemas cronicos ha disminuido. Siéndonos, por
lo tanto, permitido de prever el dia proximo en
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que (la tuberculosis aparte) los empiemas croni-
cos desapareceran por complefo.

Drenjae por aspiracion del torar. — Bryout ha
aconsejado recientemente el drenaje por aspira-
cion, se vale de una pelota de goma blanda y
deprimible que se sugeta a la extremidad exte-
rior del tubo de drenaje.

Dicho tubo debe llegar hasta el fondo de la
cavidad supurante v debe ajustar exactamente a
la. abertura de la pared toracica; en el punto en
que el tubo de drenaje se une a la pelota de goma
blanda se colocara una pinza de presion, que per-
mita quitar y vaciar la pelota sin que penetre
aire en el torax. El tubo y la pelota se fijan a
la pared toracica y se cubren con el apodsito.

En los nifios jovenes se puede también hacer
expansionar al pulmoén colocando una ventosa de
cristal en forma de embudo sobre la herida to-
racica y extrayendo el aire de la cavidad pleu-
ral por medio de un tubo de goma y una jeringa
aspiradora.




CONSIDERACIONES ANATOMO PATOLOGICAS

1°. Caracteres de la bolsa.

Puede ser la cavidad pleural parcial o total.

En el primer caso, atendiendo a sus diametros
mayores, se pueden clasificar en fransversales,
verticales y piramidales; distintas formas que ha-
bra que tener muy en cuenta, como veremos al
hablar sobre los procedimientos de eleccion, por-
que de la situacion y extension dependeran sus in-
dicaciones.

En el segundo, lo que imprime un caracter es-
pecial a los empiemas de cavidad total, es no
tanto la extension en superficie como su profun-
didad y su altura.

La profundidad de la bolsa crea, en efecto,
un obstaculo considerable para que con el solo
procedimiento de toracoplastia producir su bo-
rramiento.

Después de una reseccién excepcionalmente ex-
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tendida, no puede obliterarse una cavidad ma-
vor de 4 a 5 centimetros de profundidad.

Dato que nos hara recurrir a otros métodos
quirargicos para obtener el fin deseado.

La extension en altura interviene en el mis-
mo sentido. ’

Cuando la cavidad se eleva hasta el vértice
pleural, hacese extremadamente dificil lenar el
fondo de saco superior sin contar con la decorti-
cacion,

Caracteres de las paredes. —Describiré solamen-
te las lesiones constatables en afeccion no tuber-
culosas, en distintas épocas del mal, desde los pri-
meros tiempos, cuando sobre las hojas pleurales
se depositan membranas apenas organizadas, for-
madas de fibrina v de globulos de pus aglutina-
dos hasta la verdadera capsula envolvente, cons-
tituida de una serie de laminas de espesor va-
riable v de densidad creciente en profundidad.
Es decir, hasta la paqui pleuritis [fibrosa y vege-
tante.

Es esta envoltura a consistencia de cuero que
va a oponerse a la obliteracion de la cavidad, in-
movilizando v bloqueando todo alrededor de ella.

Al microscopio, las lesiones de las dos hojas
pleurales son mas o menos idénticas; una pleu-
ritis hiperplasica ocupa la superficie interna de la
serosa.



Al nivel de la pleura visceral la capa elastica
superficial (lfdminu externa  fundamental de la
membrana) aparece muy espesada, formada de fi-
brillas elasticas, ondeadas v como plegadas.

Es que en lugar de permanecer plana y lisa, a
la manera normal, la membrana serosa visceral
ha sido obligada a replegarse al mismo tiempo que
el parenquima pulmonar, dificultado en su ex-
pansion inspiratoria por la presion intra-plenral
se retrae hacia el hileo del pulmon.

La capa célulo vascular fundamental estd espe-
sada. 1o mismo la Emidtante intferna o profunda su-
friendc un doble proceso idéntico a la limitante
externa, de plegamento y de esclerosis elastigena,
pero aca en forma mas discreta.

Los repliegues representan uno de Jos elemen-
tos mas importantes del colapsus pulmonar.

Al lado de las ondulaciones mas ltigeras de 50
nicrones de allura, se encueniran las medianas de
180 v, por tltimo, las mayores, visibles a simple
vista, gue legan a un milimetro y medio. Su di-
receion general es mas bien transversal en re-
lacion al eje del pulmon,

Observadas al microscopio demuestran poscer
ramificaciones  scewndarios, gque hacen una pene-
traciom masg intima de la pleura sobre el paren-
quima.

La superficie de la pleura, en las paqui pleuri-
1 »
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tis, esta recubierta de bridas fibrosas que cons-
tituyen la envoltura pleural, son densas, cerradas
y ondeadas, con numerosisimos vasos capilares
dispuestos en redes muy finas, cercando las ca-
pas superpuestas. Islotes de leucocitos mononu-
cleares se acumulan en los repliegues de la pleu-
ra retraida.

En la neo-membrana superficial se observamuy
poca fibrina y algunos leucocitos. No se descu-
bren ni focos caseosos ni bacilos de Koch, ni cé-
lulas gigantes, bien entendido que se trata de pa-
qui pleuritis fibrosas vegetantes.

En las lesiones bacilosas las adherencias sinfi-
sarias de estos repliegues la hacen irreducibles,
v la decorticacion de la pleura visceral no puede
obtener el retorno del pulmoén a su forma normat
mas que en los primeros. dias de una pleuresia;
por otra parte, estd demostrado que en las lesio-
nes tuberculosas no debe tentarse el procedimien-
to Delorme.

En las paqui pleuritis fibrosas y vegetantes, el
tiempo, es un factor de tal importancia, que imnsen-
siblemente puede llevar a la sinfisis de los re-
pliegues.

En esos casos, la pleura desprendida, puede el
pulmon retraido no dilatarse primitivamente, de-
mostrando asi un cierto grado de esclerosis, pero
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puede hacerlo secundariamente en forma progre-
siva.

Existen entonces lesiones pulmonares curables,
sino estrictamente bajo el punto de vista anatomo
patologico, si al menos practicamente, es decir,
afecciones compatibles con una expansion secun-
daria del dOrgano.

La pleura parietal duranie ese tiempo ha pasa-
do por las mismas fases de transformacién, e in-
vadiendo la pared costal destruye los musculos,
oblitera los vasos que no sangran mas al corte,
irrita al periosteo, que reacciona, produciendo hi-
per-ostosis.

Constatase a la larga un debilitamiento del he-
mitorax corresbondiente, pudiendo en los casos
antignos traer soldaduras de costillas y producir
escoliosis a concavidad abierta de ese costado.

Las lesiones de esclerosis pulinonar pleurdgena
-secundarias al colapsus, en un principio insigni-
ficantes, cuando las falsas membranas del comien-
z0, apenas organizadas, formadas de fibrina y de
globulos de pus aglutinados, son blandas y facil-
mente desgarrables; se hacen mas tarde de una
naturaleza tal, que llevan insensiblemente al pul-
mon a alteraciones inflamatorias cronicas que qui-
tan a éste sus propiedades de elasticidad.

Los tabiques interlobulares que al estado sano
separan y unen los lobulos pulmonares sub-pleu-
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rales, se aplanan bajo la presién intra-pleural ;
a menudo ella produce flexuoxidades, de ahi re-
sulta, para cada tabique, un acortamiento propor-
cional a la accion mecanica ejercida sobre la su-
perficie del pulmoén correspondiente.

El microscopio muestra, en esos tabiques asi
plegados, las venas pulmonares y los linfaticos
distendidos y desviados en algunas ocasiones de
su eje; estos canales vasculares pueden aun mis-
mo efectuar en puntos distintos una disposicién
helicoidal mas o menos acentuada.

Los pediéiculos de los Idbulos prulmonares y de
sus actnus comprimidos también, muestran sus
arterias pulmonares ingurgitadas de sangre v aun
mismo plegadas como las arterias helicoidales del
ovario.

Los bronquios y bronquiolos correspondientes
tienen sus paredes aplastadas v la luz de los mis-
mos reducida a veces hasta una hendidura lineal
limitada por el revestimiento epitelial casi normal.

Los acinus y las infundibulas corticales, en una
palabra, los alveolos pulmonares, vecinos de la
pleura, son notables por su achatamiento, sus pa-
redes permanecen en un principio normales Yy sus
capilares permeables, pero conteniendo poca san-
gre. 3

Con el tiecmpo, las lesiones puramente mecani-
cas se complican de alteraciones inflamatorias
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cronicas; una esclerosis lenta, a penas reaccional,
se desarrolla, relacionada sin ninguna duda a la
cause  patogena que ha creado la pleuresia cro-
nica y a la inmovilizacion pasiva con estasis cir-
culatoria prolongada que sufre el parenquima res-
piratorio mantenido en su retraccion.

La esclerosis pulmonar consecutivo al colapsus
eronico, es de los mas caracterislicos. Los tabi-
ques interlobulares plegados, comou ya hemos vis-
to, se espesan poco a poco, sus vainas conjuntivas
ha vuéltose fibroide, o aun mismo hialino, a me-
nudo, la capa de fibras elasticas que contiene es
mas abundante en fibras elasticas onduladas y
anastomaticas. Esta esclerosis elastigena de los
tabiques interlobulares, es siempre menos acu-
sada que en la pleura y sus repliegues enclavados
en el pulmon.

Los acinus, sus infundibulas  sub-plenrales, to-
dos los alveolos de los 16bulos corticales estan ata-
cados en masa por una esclerosis parietal, lenta,
no vegetante y que ha espesado las paredes al-
veolares y bronquicas.

El esqueleto elastico de esas paredes no esta,
sin embargo, muy hiper-plasico; la luz alveolar
esta simplemente estenosada por la formacion de
tractus parietales hialinas, que en partes Itegan
a hacerla, por asi decir, imperceptible.






DIAGNOSTICO DE LOS CASOS OPERABLES

Fl diagnostico del empiema crénico fistuloso
es facil: hablo, bien entendido, con fistula espon-
tanea, porque no hay lugar a duda cuando se tra-
ta de una fistula consecutiva a una pleurotomia.

%i la abertura ha sido espontanca, hay que pre-
guntarse si no se tratard de un abceso frio de
torax fistulizado o de una caverna abierta al ex-
terior.

La cuestiéon importante y a veces delicada, es
otra, es el estudio de la cavidad supurante, de su
forma anatémica, de sus dimensiones; es la de-
terminacion del estado del pulmon, todas cues-
tiones que intervienen para decidir y reglar el
acto operatorio.

La palpacion, la percusion y auscultacion, dan
datos ttiles, pero es necesario recurrir ala ex-
ploracion directa.

Uno se sirve muy corrientemente de un beni-
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qué y de sondas de Hegar, con las que se recono-

N -
!\\ :_H} | ce la cavidad en diferentes gentidos. Muy a menu-
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| il ‘ do no da el resultado deseado.

l ‘.“1\1 : Se ha empleado la inyeccion de agua esteriliza-
\!Hf ‘3 da para medir la cavidad de la bolsa. Pero el li-

\llw ! quido no penetra en todos los compartimentos, ¥

lil, ‘ en otras ocasiones puede determinar ciertos acci-

B b T

dentes.

Con el fonendoscopio puede delimitarse, en cier-
tos casos, muy netamente la proveccién de la ca-

vidad sobre el torax y obtener la situacion y ex-
tension.

La radioscopia y la radiografia dan resultados
muy concluyentes. La cavidad pleural, llena de

aire, es transparente, el derrame purulento vy el

pulmén retraido, se reconocen facilmente, el pri-
mero aparece COmo una zona opaca limitada su-
periormente por una linea horizontal, el segun-
do, retraido hacia el hilio, aparece distintamente
con contornos precisos.

En un examen completo debemos conseguir los

siguientes datos:
1.0~ Tamafio de la cavidad, su situacion.
9 °__ Dilatabilidad del pulmon.
3.°— Hspesor Y resistencia de la membrana en-

volvente.
4.9— Desprendibilidad de la membrana.
(1°) Para reconocer con precisién la distancia
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toraco-pulmonar, nos valemos de las pruebas ra-
diograficas, teniendo solo cuidado de recordar la
proporciéon a que la fotografia ha sido reducida.

Gracias a este medio podemos obtener la loca-
lizacién y medidas con toda certeza.

(2°) Al examen radioscopico puede observarse
al pulmoén retraido, dilatarse poco o mucho du-
rante la expiracion y sobre todo durante los es-
fuerzos que el enfermo hace con la. boca cerrada
y la nariz comprimida por los dedos.

Constatar esta dilatabilidad, pero limitada a una
débil extension, es probar los esfuerzos que el
pulmén hace para salir de su envoltura aprisio-
nante.

Y en ese caso, no sera para el cirujano una in-
vitacién para que practique la decorticacién?

No habra contraindicacion a esa operacion?

Es lo que debe determinarse.

Si queda demostrada una gran dilatabilidad,
debe esperarse, y el enfermo sometido a una gim-
nasia respiratoria especial.

Después de un tiempo prudencial.

Si a un nuevo examen radioscoépico no se ob-
serva ninguna modificacién favorable de la ca-
vidad, sera llegado el momento de pensar en la
intervencion quirurgica.

(3°) La placa radiografica nos mostrara en el
limite del pulmén encapsulado, una sombra que




resalta sobre la del parenquima y hace contraste
con la claridad del pneumotorax.»

De un espesor variable, llega algunas veces has-
ta un centimetro o mas. Sabemos que en esos
casos ella no es susc“eptiblve de desaparecer es-
pontaneamente, y si bien permite al pulmon dis-
tenderse en parte, durante los esfuerzos expirato-
rios, el espesor que se traduce en la placa radio-
grdfica nos indicara que no debemos esperar que
la resistencia de la membrana sea vencida por
la expansibilidad del parenquima pulmonar.

(4°) El grado de desprendimicnto, de la. mem-
brana, debe traducirse de la nitidez del borde
de separacion interno de la capsula envolvente.
Resaltando dicha nitidez es de suponerse que el
pilmon no esté esclerosado en su vecindad.

En cambio, cuando la sombra se contintua in-
sensiblemente, indicara que éste ha sido invadi-
do por una esclerosis y, por lo tanto, la membrana
no podra decorticarse.

De la radioscopia nos hemos servido para de-
terminar el grado de dilatabilidad del pulmon, y
de la radiografia para deducir el espesor y des-

- prendimiento de la membrana envolvente.

Y con todo esto se habra conseguido los tres
elementos principales para pensar en la decortica-
cion pulmonar: su posibilidad, sw momento y su
eficacia. '
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S resultara que la membrana no fuera separa-
ble, deberd tenerse muy en cuenta para la elec-
cion de un procedimiento en que no intervenga
para nada el método Delorme.

Cuando el pulmén no es dilatable, porque esta
afectado de esclerosis, acusa un tinte opaco uni-
forme, sobre el cual las costillas no se disenan.

Estas observaciones nos son utilisimas, porque
demuestran desde ya la inutilidad de ciertos pro-
cedimientos operatorios, en casos en que una
pneumonia pleurégena ha modificado el paren-
guima pulmonar y ha hecho que la membrana en-
volvente sea inseparable de la corteza del pulmon.

En cambio, conseguimos datos para la eleccion
de un procedimiento quirargico que, sin contar
para nada con la dilatabilidad del pulmén, reduce
la cantidad supurante por adosamiento de la pa-
red toracica sobre el organio retraido.

Es decir que los Rayos Rotgenst nos aportarian
los conocimientos, los datos necesarios para un
buen diagnostico y saber cual es el método qui-
rargico que mas conviene.







METODOS OPERATORIOS

El principio de todos los métodos operalorios
es el de hacer que las dos paredes de la cavidad

supuranie se adosen, valiéndose para ello de cual-

gquier medio que suprima el obstaculo que no lo
permite.

Ese obstaculo esti constituido por un lado por
la envoltura fibrosa, mas o menos espesa, que re-
cubre al pulmon, y por el otro lado la rigidez de
la pared costal.

Los métodos operatorios se pueden dividir en
tres categorias: el que ataca la pared externa de
la gran cavidad plewro-tordcice el que se diri-
ge a la pared interna o plewro-pulimonar; por ul-
timo el que aclia en las dos formas o mdtodo
combinado.

1o. Los que actian sobre la pared externa sc
dividen en dos grupos: el de toracectomia y cl

de toracoplastia; por el primero se reseca parte
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del esqueleto, por el otro se emplean distintos me-
dios para movilizar la pared.

(a) Toracectomia. —La primera operacion de
este género es el conocido bajo el nombre de Le-
tievant-Estlander, por ser esfos dos cirujanos los
que primero la divulgaron en 1875,

Ya en 1869, Simon la habia preconizado; con-
sistia en un simple desosamiento del torax en la
vecindad de la fistula, resecaba parte de algunas
costillas v dejaba el plano musculo-pleural para
aproximarlo al pulmodn.

Incision cutdnea.—En la pared lateral del to-
rax y en la region que contiene la fistula, ya por
incisiones al nivel de cada costilla, o bien en los
espacios para asi poder resecar dos costillas con
una sola incision (Estlander).

OPERACION DE ESTLANDER

Fig. 2 Estlander
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Ya por incisiones en T invertidas o no (Berger).
Fig 3 y fig. 4.

Ilig. 3 Berger

De V (Bouilly).

Fig. 5 Bouilly Fig. 6 Trelat

De H acostada (Trelat).




i

De L (Boeckel).

Pig. 7 Boeckel Fig. 8 Resultado del procedimiento
Estlander

Se levantan colgajos en distintas formas.

Reseccion oOsea. Conseguido esto, se resecan
segmentos de costillas junto con el periosteo. El
nimero de éstas variaban segn la extension de
las lesiones.

El plano musculo-pleural es respetado y el col-
gajo rebatido, dejandose drenaje.

Vemos que en esta forma la pleura queda in-
tacta, y como sabemos que a veces esta tan en-
grosada e inexlensible, nos explicaremos facil-
mente porque los operadores han tratado de mo-

dificar la téenica incindiendo la pleura.

Boeckel en 1886, en el segundo tiempo hace la
reseceion oOsea mas atris, para disminuir el es-
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F:g. 10 Resultado del prmedlmiento |
|| Boeckel

ercer tiempo hace la incision
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vertical, v por una [uerte compresion sobre los
extremos de las costillas en parte resecadas, trata
de favorecer el acercamiento de la hoja visceral.

Sehede modifica el tercer tiempo, excindiendo
i1 pleura.

Colgajo miisculo cutdneo. [.a incision parte del
borde inferior del gran pectoral, signe una direc-
cion paralela al espacio costo diafragmatico y des
cribiendo una gran curva, asciende enire el ra-
quis y el omoplato hasta la segunda costilla.

Qe levanta un plano musculo cutaneo en for

ma de U.

Fio 12 Schede

Reseccion osexd. Qe resecan cnalro o mas cos-
tillas en una longitud de 10 a 12 centimetros; de
pende de la cavidad del empiema.

Excision pleural. —Luego extirpa la pleura pa
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rietal con el plano muscular adherido (musculos
intercostales), en toda la porcion correspondiente.

(yerre. —Y rebatido el colgajo cutaneo muscu-
lar. no seria mas que este plano el que haria de
cubierta externa, y su cara profunda, dada la fle-
<ibilidad de la misma, se pondria en contacto con

el pulmon.

Fig. 13 Operacion lerminada

Modificaciones. Keen talla un ancho colgajo
a base posterior, como lo indica la figura 14.

LTillman. —Es mas audaz aun que Schede con

el colgajo cutaneo no recubre fodo el pulmon,
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deja parte descubierta, y despues del tratamiento

Fig. 14 Keen

a cielo abierto, epidermiza a la Thiersch la parte
del pulmon no recubierta por el colgajo. Fig. 15.

Fig. 15 Tillman

Cesi hace reseccion toracica a gotera abierta.
En el primer tiempo la incision es en forma de
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H acostada o de U acostada ; terminada la resec-
cion Osea y la excision pleural, como aconseja
Schede, los colgajos cutaneos son rebatidos cu-
hriendo los extremos de los arcos costales seccio-
nados y los bordes casi verticales son suturados
a la pleura visceral dejando una gotera abierta
donde el pulmén constituye el fondo. Y como hace
Tillman, se puede mas tarde epidermizar. Figu-

ra 16, incision en U acostada.

{ig. 16 Cesi

h) Toracoplatias. —Con el fin de evitar el sa-
erificio 6seo que exigen las toracectomias, ten-

driamos en primer lugar la operacion de Soubolttin

Quenu ejecutada por este altimo en el ano 1900.
Se contenta con resecar adelante y atras de los li-

mites de la cavidad purulenta, un pequeito seg-

mento de cada costilla que la recubre.
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Limitada asi una pequeiia parrilla costal, que

es ahora movil, se deprime facilmente bajo la

A
7
ARV R
" )
[ -
'Illl S e j
Pig. 17 Quenu Fig. 18 Su resultado

presion simple de la mano y s¢ mantiene por un
vendaje.

Tiempo de la pr'.l'r(t'f‘riu —Inecisiones de la 1{||~l,
Qon dos. una adelante y otra atras, paralelas en-
tre si, perpendiculares a la direcciom de las cos-
tillas v por fuera de los limites que uno le su
pone a la cavidad subadyacente. Pasamos al se
gundo tiempo. Al nivel de las incisiones reseca-
mos unos 15 o 20 milimetros de cada costilla.
Los fragmentos de la pared costal correspondien
te asi movilizada, como he dicho mas arriba, se
deprimen facilmente.

Tercero abertura de la plewra.—Se hace una in-

cision horizontal que una a las dos anteriores;




puede hacerse esa misma con el fin de resecar

toda una costilla que pase proxima al trayecto

fistuloso y1w¢nnﬁnﬂiribapuﬁslnﬁqﬂnnuﬂ;ivﬂv

[I.l\'('!.

Modificaciones.— Cultru en 1892 propone para
las phwinwﬂuﬁtwinnruﬁ:W|yncwnidnd tome toda la
extension de la pleura, tres incisiones verticales

de manera (que por esa friple serie de resecciones
swtEwHHWIdns1wqunﬂns1mrnHuchmhﬂws,quu5w

deprimirian mas facil que una sola.

Figara 19 Cultru

Procedimiento de Boiffin y Gourdet (1895).—
Hace atras las resecciones parciales, un poco por
afuera de las articulaciones costo-vertebrales, con-
tando con la flexibilidad de los cartilagos costa-

IUH.!UH*|mrHHH’l4;uﬂHHHthﬂH(>dn la caja tora-




cica, desaparece la gotera costo-vertebral y con
ello el espacio muerto de la cavidad supurante.

Fig. 20 Boiffin y Gourdel

Operacion. Primer tiempo.—Incision de las par-
tes blandas— Incision vertical a fres centimetros
por fuera de las articulaciones costo-trasversales
vy de una longitud que depende de la extension
de la cavidad del empiema.

La piel y tejido celular incindidos, se llega a las
inserciones de los musculos lumbo-sacros, que se
separan de arriba hacia abajo.

Sequndo tiempo.—Reseccion oOsea.

En la extension de la incision cada una de las
costillas es resecada en una longitud de 5 a 7 cen-
timetros o mas: la seceion interna a un centime-
tro de las articulaciones (para no inferesarlas).

Tercer tiempo.—Sutura dsea.— El torax se aplas-
ta facilmente gracias a la elasticidad de los carti-
lagos costales, hasta que se afrontan los extremos
Osesos y se suturan para conservarlos en esa po-
sicion.
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Procedimiento Jaboulay.— En una forma ana-
Joga hace una incisién para esternal en casi toda
| la altura del esternon; comienza en el segundo

¢ termina en el séptimo cartilago costal.

Fig. 21 Jahoulay

Se diseca desinsertando el pectoral mayor arri-
ba v el recto mayor abajo.

A B

(&
Fig. 22 Resultado Jaboulay
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Reseccion.—Se practica una reseceién poco ex-
tendida de cada cartilago costal, consiguiendo asi
una disminucion en el torax de todos los didme-
tros.

Delageniere.—Con su procedimiento se propo-
ne dos cosas: disminuir el diametro en el punto
del torax donde la distencion de la cavidad es ma-
yor vy asegurar el drenaje en el punto més declive.

Fig. 23 Delageniere

Primer tiempo.—La incision de las partes blan-
das 1a hace en U a concavidad superior, el borde
inferior responde a la oclava costilla, se extiende
desde la linea axilar posterior hasta el punto
donde las costillas siguen la direccion ascendente
hacia el esternon. Las ramas verticales paralelas
entre si v a longitud variable, segtin la impor-
tancia del colgajo.
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Sequndo tiempo — Reseceion osea ,— Reseca la oc-
tava en toda la extension puesta al descubierto,
Juego la sexta y séptia, habiendo necesidad. la
novena.

Tercer tiempo— Abertura de la pleura.—-Se hace
aberfura amplia, v con ella se tiene una brecha
ancha para tratar la cavidad, y se deja un drenaje
en la parte mas declive después de resecar el

fondo de saco pleural.

Fig. 24 Pleara Visceral muy espesada

Segundo meétodo pleure pulmonar. —Decortica-
cion del pulmén. En las viejas pleuresias puru-
lentas, la hoja visceral esta tan modificada que
con las neo-membranas que la recubren impiden
que el pulmon se expanda.
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En algunos casos el pulmén se encuentra tan
reducido, que a penas entra aire en ¢él, v entre

estos casos graves y otros casos ligeros, existen

muchas formas Intermediarias.

Hay que tenerlas en cuenla, porque ellas tie-
nen sus indicaciones operatorias propias.

Procedimiento  Delorme. —Se puede dividir en

dos tiempos; por el primero se abre una brecha

toracica, hace una toracectomia temporaria; en

el segundo trata la pleura visceral, hace la de-
corticacion pulmonar.

Toraccetomia « dos colgajos superpuestos. —

(a) Colgajo superficial, misculo-cutaneo.

Incision en U acostada, que tome la tercera v
sexta costilla a base postero superior adherente,
direccion paralela a las costillas. Se extiende des-
de dos traveses de dedo del horde external hasta

la linea axilar del omodplato. La piel es libertada

a ras de las costillas, como la operacion Estlander.

(b) Colgajo profundo osteo muscular. Los limi-

tes superior e inferior se obtienen seccionando a

bisturi los musculos intercostales al nivel de los

bordes superiores de las costillas limites.

Hacia adelante se seccionan los musculos inter-

costales y las costillas, las arterias son ligadas,

hacia atras se seccionan solamente las costiilas,
respetando nervios, arterias y peridsteo, lo mis-




mo que los musculos intercostales, que serviran
de bisagra al colgajo.

En fin, el colgajo libre puede abrirse hacia afue-
ra, ¥y uno pone asi en descubierto la superficie
pleuro-pulmonar.

Toracectomia a un solo colgajo cutdneo miisculo
0se0.

La inecision en U y, como en ¢l caso anterior,

Fig. 25 Toraccetomia temporaria a dos colgajos superpuestos

dirigida ya hacia arriba o hacia atras o hacia
adelante,

Se incinde en todo el espesor de las partes blan-
das hasta llegar al esqueleto, se desperiosta a
las costillas al nivel de la seccion anterior.

En los limites superior e inferior de la U acos-
tada se separan los musculos intercostales como
en la forma anterior,
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Seecion de las costillas.—1.a seceion anterior
se hace a costolomo sin respetar miusculos ni ar-
terias ni nervios. La posterior presenla mas di-
ficultades : para esto hay que hacer dos incisio-
nes en la base del colgajo para llegar hasta la se-
gunda y tercera costilla del colgajo; conseguido
lo cual se desperiosta y teniendo especial cuida-
do de no lesionar las arterias, nervios y m asculos
intercostales, se hace actuar al costotomo. A la
primera y cuaria costilla del colgajo se arriba por
la incision superior e inferior del colgajo. ¥ig. 26
y 27.

Fig. 26 Toraccelomia a un solo colgajo horizonlal

En caso que el colgajo fuera en U, pero a base
anterior, la inversion se harfa por simple luxa-
cion al nivel de las articulaciones condro-costales.
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En los colgajos verticales a base superior este
tiempo se hace facilmente, y es el musculo inter-
costal superior que hace de visagra. Fig. 25, 1.

undo tiempo o plewro pulmonar.— Fl torax
- antes de comenzar la decorticacion hay

g ﬁ:‘ﬁa del colgajo cutdneo- misculo 6seo
i)

1e del campo operatorio. Con
en pinzas se lratard de limpiar la
onar de toda sustancia purulenta,
e la hoja parietal y fondo de saco

se con cureta, v si se cree nece-
on soluciones antisépticas o simple-
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Decorticacion.—En un lugar bien accesible, la
membrana es rayada, mas que incidida en una
extension de dos a tres centimetros y a una dé-
bil profundidad. Luego con la sonda acanalada y
a cureta se separan los labies de la herida, repi-
tiéndose esta operacién con cuidado hasia en-
contrar la superficie del pulmon,

L.a sonda es introducida entre pulmén y cara
profunda de la envoltura, y por ligeros movimien-
tos imprimidos a ¢sta en forma que se acerque
mas, sobre la membrana envolvente se le ira se-
parando a ella poco a poco.

En seguida uno de los bordes es tomado con
una pinza y se introduce el indice para continuar
la diseccion. Cuando la abertura lo permita, po-
dra irse separando con la ayuda de todos los de-
dos de la mano.

Cuando el pulmén, en las primeras tentativas
de desprendimiento, acusa una tendencia muy
marcada a hacer hernia, en lugar de seguirse so-
bre el mismo lugar, es preferible recomenzar mas
arriba o abajo la misma maniobra de la primera
incision v del primer desprendimiento.

Con las extremidades de los dedos llevados al
fondo de la herida, uno se da cuenta de la con-
sistencia muy diferente que ofrecen por una parte
el tejido pulmonar v de -otra parte la serosa vis-

ceral esclerosada.
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Hecha esa constatacion, comienza la decortica-
cion efectiva, es decir, la excision de la envoltura.

Fs una verdadera diseceion; con la pinza tenida
en alto levanta la serosa v la reclina hacia afuera
v a medida que el bistur{ desprende las adheren-
cias.

Para evitar en 1o posible lesionar el parenquima,
O] Mecesario avanzar por pequeiios golpes dados
con la punta del bisturi tomado de lomo, de modo
que raye las neo-membranas; cuando se puede
hacer presionandB con los dedos, sera preferible,
v si las adherencias pequefias que tenga con el
pulmon son tales que no permita su separacion,
podria lesionarse el pa.ronquin'l‘a, dando una pe-
quefia cantidad de sangre que se deticne por la
compresion.

A medida que la envoltura fibrosa se levanta,
la superficie azulada del pulmon aparece hacien-
do una saliencia mas o menos pronunciada, en
ciertos puntos se hace una verdadera hernia del
parenquima, que puede dificultar al operador.

Algunos cirujanos encuentran mas ventajoso de
proceder por muchos islotes que al fin de la ope-
racion se fusionan.

Terminada la decorticacion, se presenta a los
ojos de los operadores un pulmén que respira am-
pliamente v que (iende a ocupar el espacio vacio
que existia al principio de la operacion.




- 74—

Con gasa dobladillada se seca toda la superfi-
cie, pudiéndose tocar con compresas empapadas
en agua oxigenada muy diluida como hemostali-
co; no gqueda mas que cerrar la cavidad y dejar
un drenaje en la parte mas declive.

Método combinado. - -T.os dos métodos han sido
asociados, combinados, para llegar al mismo roe-
sultado.

Por ¢l se pide a cada uno de los dos modos de
intervencion, lo que pueden dar y llegar en esta
forma a llenar la cavidad supuarante de una sola
ver.

Aconsejado por Jordan (1898), aceptado por
Krause, por Jeanne, por Lambotie, defendido por
Morin en su tesis 1905H.

El ha dado a muchos cirujanos cxcelentes re-
sultados.

De 21 casos de Bergeat, 9 se refieren a enfermos
que sufrieron a la vez el método Schede v la de-
corticacion; en 7 casos obtuvo buen resultado.
Dowd sobre 6 observaciones personales obtiene
también O resultados excelentes.

En las historias presentadas en esta (esis se ha
seguido, como se verd en seguida, el método com-
binado.

Servando Santucho, de 39 afios de edad, sol-
tero, agente de policia de la provincia de Buenos
Aires, domiciliado en la Magdalena. Ingresa al
servicio el 17 de Marzo de 1911,
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Antecedentes he'redﬁnri{}s Yy personales. — Sin
importancia.

Enfermedad cctival-— El 28 de febrero es herido
de bala, entrando una en el quinto espacio inter-
costal izquierdo, linea axilar media, con orificio
de salida en el coslado derecho, linea mamelonar
septimo espacio. La otra entra en el hipocondrio
izquierdo a la altura del reborde costal para salir
cerca de la décima (197) vértebra dorsal, Dias
después, los médicos de la localidad le hacen una
toracentesis, dando salida a algo mas de un lilro
de liquido sanguinolento. Como se produjeran fe-
nomenos de derrame pleural, te hacen una nueva
toracentesis, sacando unos 800 cc. de pus.

En estas condiciones ingresa al Hospital Mise-
ricordia de La Plata, on la sala primera, con tem-
peratura de pus: 110 a 115 pulsaciones, disnea
marcada v muy decaido,

El jefe de dicha sala interviene, agranda el ori-
ficio de entrada de la bala y reseca parte de [a
sexta costilla en la linea axilar media: toracolo-
mia que da salida a abundante pus y establece un
drenaje que persiste durante mucho tiempo sin
cerrar vdando salida de una forma muy incomple-
ta al liquido purulenio acumulado en la parte mas
declive, en ¢l fondo del saco pleural.

Pasados unos meses queda un trayecto fistulo-
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s0. El cuadro térmico indica temperatura con os-
cilaciones de medio grado, orinas normales.

En esas condiciones el enfermo es visto en cou-
sulta, pasando desde ese dia a la sala II, donde
el doclor Manuel Cicza Rodriguez se hace car-
go del enfermo.

Estado actual.—Sujeto bien constituido, esta-
do general bueno, presenta en el hemotorax iz-
quierdo, linea axilar media, a la altura de la sex-
ta costilla, un travecto fistuloso, por el que apa-
rece pus, aunque no en abundancia, pus amari-
llento que analizado no dié bacilos de Koch y si
estreplos y estafilococos.

F1 drenaje se hace bastante defectuoso, presen-
tando de tarde en tarde «poussés» de temperatura.

Como la cavidad pleural esta llena de aire, te-
nemos una percusion témprinica a la palpacion
vibraciones abolidas vy a la auscultacion desapa-
ricion del murmullo vesicular, pero en una zona
méas inferior, en las bases, no hallamos timpanis-
mo, sino maltitez hidrica.

El otro pulmén normal, se encuentra en su-
plencia.

Corazén. — Desviado hacia la derecha.

Temperatura 38 grados. Disnca y 110 pulsa-
ciones.

Los demas organos normales.

Operacion.—Anestesia general. Incision Delage-




niere, haciendo una toracectomia que reseca la
Gr, 7 8 v 90 costillas, levantando después el
plano musculo-pleural, Hegamos a Ia cavidad pleu-
ral, dando salida a una abundante cantidad de
pus, amarillento, fétido, entre el que existen abun-
dantes membranas vy un tubo de drenaje de goma.,

Heceho el desagiie compleio, se nolan las ho-
jas pleurales espesadas; la parietal en un centi-
metro v la visceral envuelta en una membrana
blancuzca, [ibro-ledosa, que se desprende con re-
lativa facilidad al curetlaje.

En la zona inflerior en la region de las bases
v un poco atras, se decortica una membrana so-
bre una pequetfia seceion, como 1o indica Delorme.
Il resto a cureta, hasta que el color azulado del
pulmon se viera por transparencia a lraves de la
membrana adelgazada.

Conseguido eslo, con un bisturi tomado de lomo
y con la punta rayvamos el pulmon en peguenas
v multiples incisiones, por donde el pulmon hace
hernia. Con los esfuerzos de tos del enlfermo, a
quien se suspende momentaneamente la aneste-
sia, las pequenias hernias se van uniendo. ven-
ciendo laresistencia de la débil v adelgazada mem-
brana hasta que todo el pulmon queda libre de la

envoltura que lo aprisiona. L.os movimientos de

inspiracion y cxpiracion se suceden ante log ojos
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de los operadores, dejandonos la buena impresion
de la eficacia de la intervencion quirurgica.

Qe resecan los fondos de sacos pleurales, re-
construimos los planos v dejamos un drenaje am-
plio en la parte méas declive.

Al dia siguiente, temperatura 37,5°, pulso fre-
cuente pequeno; se invecta suero Hayen. WComo
hubiera aparecido hemoptisis, se Je hace ergo-
tina v se le suministra una bebida con cloruro de
calcio. Varios dias después el estado general es
muy bueno, se levanta, el pulmon respira bien.

Fs somelido a un ejercicio respiratorio. Drena
cada vez menos; ¢l enfermo es dado de alla en
la sala primera, a donde volviera después de la
operacion practicada.

El agente ingresa nuevamente al gervicio de po-
licia, pudiendo desempefiarse sin mayores dili-
cultades.

Alcjandro Alzain, 56 ahos, (:usa(l'o, jornalero,
italiano. Ingresa al servicio de la sala primera el
22 de Julio de 1911.

Antecedentes hereditarios. —Sin importancia.

Antecedentes personales.-—Sano durante su in-
fancia, cuando joven recuerda haber tenido en
Ttalia la malaria. Regular bebedor.

Enfermedad actual. — Habiendo recibido una
herida de bala que le atraviesa el pulmon, es
atendido en un hospital durante un mes y venti-
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dos dias. En los primeros dias acusa un fuerte
dolor localizado en la mitad del torax, con una
intensa disnea desesperante v fiebre; se le hizo
medicacion sinfomatica v toracotomia.

Dara {1 MmMejor asistencia es trasladado al Hos-
pital Misericordia, como preso, sala primera, el
22 de Julio de 1911

Fstado actual.—3

1jeto en malas condiciones,

en general, demacrado, conjuntivas decoloradas,
mucosas idem, con un tinte de palidez general
en toda su piel

Torax deformado, su mitad izquicrda retraida,
presentando en la tinea axitar media una fistula
plearo-cutinea, a ja altura de la novena costilla,
por la que da abundante pus, cremoso, desde hace
unos seis meses en que fué operado para dar sa-
fida al derrame pleural congeculivo a la herida
de bala.

Il travecto fistuloso eos estrecho v el drenaje
se efectin en malas condiciones, a pesar de ha-
ber sido dilatado varias veces con laminaria. ¥l
cuadro térmico acusa oscilaciones de la fempera-
tura que varian de 37 a 38,20 Las orinas, en sas
gsedimentos, nos dan algunos cilindros granulo-
sos ¢ hialinos.

Pulmon.—-El izquierdo presenta la sintomato-

logia de un pulmodn en prreumo-torax total. Il de-

recho en suplencia, no se nota aada anormal,




Corazon. —Un poco dilatado. El pulso frecuen-
te (106), regular, pequefio, igual.

Higado,—Algo aumentado de volumen.

Intestinos y  estomago . — Normales.

A excepcion del réidn que nos da en sus ori-
nas cilindros y vestigios de albtmina, lodos los
demas 6rganos, bien.

Como lleva tanto tlempo sin mejora alguna v,
por el contrario, su estado general decae, sin ape-
tito, disminuvendo de peso, con drenaje insufi-
ciente, febril, se resueclve por la operacion. El
pulmon permanecia relraido, pero conservaba su
clasticidad, o, lo que es lo mismo, su poder de
expansion hasta donde lo permitia la resistencia
de la membrana envolvente.

Sala II. Pasa a esta sala a cargo del doctor M.
Cieza Rodriguez para la operacion.

Previa preparacion del enfermo, se hace aneste-
sia cloroférmica.

El procedimiento seguido en este caso, tam-
bién es la toracectomia de Delageniére, combina-
da a la decoriicacién pulmonar.

L inceéseon talla un colgajo cutaneo-musculo-
periostico que pone al descubierto la 62, 72 8 y
92 costillas en un ancho igual a toda la extensidon
sl miemo.

Se resecan ésas en la porcion descubierta.

El colgajo miisculo-plenral (intercostales v ho-
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ja parietal) se levanta al igual que el cutaneo,
siendo aqui también a visagra superior.

El pus sale en abundancia, de un color ama-
rillento.

IL.a hoja parietal engrosada en el espesor de
un centimetro.

El pulmén retraido en toda su extensiéon hacia
el hilio, envuelto en una capiruza blancuzca, dura,
que suena cuando se la golpea con las tijeras,
como si [uera cuero.

Decorticacion —-1,0s fondos de saco v las ho-
jas pleurales son secadas con gasa dobladillada
que preparan el campo operatorio.

Se rescca el fondo de saco costo-diafragmatico.

El pulmén momentaneamente dilatase en las
expiraciones, bruscas, cuando el enfermo tose,
porgque desde hace un momento no se le da clo-
roformo v empiezz{ a despertar.

Se curetea la envoltura visceral muy espesada,
sacando abundantes membranas. v

En forma facil se consigue adelgazarla, al punto
de cambiar su color blanco amarillento por una
coloracion azulada que como fondo nos da el pa-
renquima pulmonar.

A pesar de que la anestesia es ahora ligera
(a la reina), el pulmon no aumenta de volumen:
es necesario, con la punta del bisturi tomado de
lomo, rayar la membrana en pequefias y multi-




.89 —

=]

ples incisiones en toda la superficie del drgano
retraido, para que éste se vea libre de la resis-
tencia que le oponian las ultimas capas envol-
ventes v se expanda en [orma amplha.

A través de cada pequefia incision el paren-
quima hacia hernia, y al unirse con ofras vecinas,
aumentaban cada vez de volumen haciéndose una
sola y grande. )

Cuando varias de estas grandes se unieron en-
tre si, el parenquima pulmonar qued6 libre, v
desde ese momento vimos el pulmoén dilatarse vy
retraerse, siguiendo los movimientos de inspira-
cion y expiracion, el pulmon respiraba de nuevo,
el fin de la operacion se habia conseguido en su
primera faz.

Todas estas maniobras se hacen con relativa
facilidad, pues el campo es muy amplio v da
muy poca sangre.

Terminase la operacién reconstruyendo lospla-
nos y dejando un drenaje de dos tubos anchos
v cortos en la parte mas declive.

A la tarde, 38 de fiebre, 100 pulsaciones, es-
tado general bueno, respira con mas facilidad.

Tres dias después deja de tener fiebre, pulsa-
ciones en 80, sin disnea, drenaje facil.

Poco tiempo después es sometido a un ejercicio
respiratorio; el examen fisico constata que el pul-
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mon funciona hien; 91 drenaje se saca a los 20
dias de la intervencion quirirgica.

No queda trayecto {istuloso, la cavidad del em-
piema (causa de la cronicidad) ha desaparecido,
consiguiendo con esto el fin que nos habiamos
propuesto.

Fs dado de alta, pasando a la Sala 14, donde
se¢ encuentra en calidad de detenido.

Hospital Misericordia. —Sala 11—Cama 8.—Al-
herto Monterroso, 23 afios, argentino, mecanico,
Ensenada.

Antecedentes hereditarios: Sin importaneia.

Antecedentes personales: Escarlatina a los 12
anos.

Enfermedad aciual.. Iace 4 meses recibio una
herida de arma blanca. dos traveses de dedos por
afuera del reborde iz‘quier(,lo del esternon, borde
inferior de la tercera costilla.

A los 8 dias después de la herida es operado
en la sala 1; reseccion de la 8. costilla linea axilar
media con algunos centimetros de extension, buen
drenage, etc.

En el mes de Junio, el 14, ingres6 a mi servicio
porque habiendo sido dado de alta por curado,
habia sido presa de chuchos de frio, alta tempe-
ratura, dolores, a la vez que nota que sale poco

pus por el trayecto fistoloso que, segun dice, ha-
bia cerrado.
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Estado actual.—Sujeto joven, bien constituido,
piel blanca, elastica, aparalo 6scoy muscular bien
desarrollado, tejido celular idem mucosas colorea-
das, lengua saburral, boca, nariz, ojos,oido, etc.,
normales.

Presenta en la region precordial, tercer espacio
intercostal izquierdo, una cicatriz queloidea que
partiendo de la cara anterior de cuerpo del ester-
noén v siguiendo horizontalmente el reborde infe-
rior de la tercer costilla, llega hasta el borde ex-
terno del mamelon, (sitio de la herida).

Entre las lineas axilares anteriores v posterio-
res, a la altura de la 8.2 costilla, se observa una
segunda~ticatriz, en el medio de la cual se nota
un travecto fistuloso que sigue una direccion as-
cendente en una extension de 11 centimetros; por
el que da cabida apenas a un estilete, dando sa-
lida a un pus amarillento cremoso, abundantle e
inodoro.

Toraz .—Hemitorax izquierdo.- -Inspeccion. —
Movilidad muy limitada en los distintos tiempos
de la respiracion, sobre todo en la base.

Palpacion . —Por detras, aummentado de intensi-
dad en la fosa supra-espinosa-inter—escapular—su-
praescapular, empezando a disminuir inmediata-
mente por debajo de esta altima, para desapare-
cer por completo-por debajo del angulo inferior
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del omaéplato. En las lineas axilares, mamilar, ete.,
igual a la descripeion hecha alras.

Deveusion —Por detras: aumento de la sonori-
dad en la [osa supra-espinosa; normal en la inter-
escapular vy sub-espinosa; sub-mate al nivel del
angulo inferior del homoplato, para transformarse
casi inmediatamente después en matiter absolutu.

Al nivel del travecto, al rededor de un contime-
tro por arriba, un -pol-féle bien clavo, Por delan-
fe: percusion normal. Eun la livea axitar media
anterior idem;: en la leca axilar posterior pre-
senta una percusion como vor delrds, ya des-
cripla.,

Awscullacion, — Por detrds : suplencia en la fosa
supra-espinosa. Normal en la region inter-capular
v sub ezcapular v muy disminuida en la linea del
pulmadn en la que apenas se apercibe la inspira-
cion.

e las lineas axilaves.—Respiracion norinal
hasta la quinta costilla, borde inferior debajo de
la cual desaparecen totalmente ambos ticmpos res-
piratorios.

H(((i/fu.s?-opl,'(/. —Claridad hasta el angulo inferior
del omoplato, a cuya altura aparece una sombra,
homogénea, que sce extiende en toda la base del
pulmdn, la cual se encuentra inmovil.

Hemitorax derecho.-—Normal.
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Corazon, higado, rifion, aparato gastro intesti-
nal.—Normales.

Operacion.—Julio 2. La operacion se efectiia a
trio, es decir, después de drenar su trayecto, etc.
Anestesia general con éter. Incision Delageniére
inferior, levantamiento del colgajo musculo-cuta-
neo, desperioste y reseccion de las costillas- 68, 7»
y 8 en una extension de unos, 12 centimetros.
Abertura en la pleura parietal, que estaba engro-
sada, caemos sobre el espacio muerto pleuro-dia-
fragmatico pulmonar, salida de abundante pus cre-
moso amarillento, limpieza.

El pulmon se encuentra retraido, cubierto por
una capirusa, blancuzca, dura como suela, gue
cruje al bisturi; se hace un curetaje general con
mucho cuidado, v una vez adelgazado, se hacen
incisiones multiples sobre toda la extension, hasta
ver hacer hernia al pulmon azulado, se despren-
den luego las adherencias de la base del pulmon
al diafragma y se reseca el fondo del saco pleu-
ral, haciendo un borramiento total de éste.

En estas condiciones el pulmoén se distiende en
las inspiraciones, llenando todo su espacio.

Se reconstruyen los planos dejando un drena-
je declive.

Julio 4. E] estado general, asi como el local, es
muy bueno, drenando abundantemente. A los sie-
te dias el enfermo abandona el lecho.
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A los 15 dias de la operacién. Se ha retirado
el drenaje, habiendo cerrado el travecto totalmen-
te; estado general muy repuesto.

Examen radioscopico.—Un mes después de ope-
rado es examinado nucvamente v se observa base
del pulmon clara y movil, observandose muy ni-
tidamente los movimientos respiratorios del dia-

fragma. En estas condiciones es dado de alta.







CONSIDERACIONES OPERATORIAS

El mal estado general del enfermo es, para cier-
tos autores, una conltraindicacion operatoria, mien-
tras que, para otros, constituye ese hecho una in-
dicacion mas formal de intervenir. Es la opinion
de Estlander, de De Cérenville, de Bouilly, de
Berger.

Sin embargo, M. Berger no interviene cuando
la presencia de albumina en las orinas indica una
degeneracion amiloidea de los rifiones,

Obsérvase que la albimina no es forzosamente
un signo de degeneracion amiloidea, y que ella
buede ser debida a la fiebre, a modificaciones de
las materias albuminoideas de la sangre, a feno-
menos de reabsorcion en la cavidad supurante.

Se puede aceptar que el mal estado general v
particularmente la albuminuria deben, sobre todo,
deshechar las grandes operaciones, pero en estos

casos los enfermos necesitan operaciones limifa-
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das, parciales, que permitan una evacuacion mas
tacil de las secreciones purulentas, que produz-
.an una mejoria suficiente como para justificar
ulteriormente una operacion mas completa.

En ciertos casos cl enfermo presenta lesiones
pulmonares tan avanzadag, que la abstencion es

la mejor conducta.

La edad del sujeto no tiene gran importancia
en la determinacion operatoria, pero si en laelec-
cion del procedimiento. Segin los prinecipios de
Ollier sobre el crecimiento de los huesos, se de-
berd en toda reseccion sobre torax de nifio con-
servar intacta la parte anterior que preside el des-
arrollo de la caja toracica.

Kl estado local a saber, los caracteres anato-
micos de la cavidad supurante, presenta interés
mas bajo el punto de vista de la eleccion del pro-
cedimienio, que en la determinacidn operatoria.

Como veremos mas adelante en las dos cale-
gorias de cavidades supurantes, las unas aplasta-
das v superficiales, las otras profundas, el pro-
cedimiento quirargico es distinto.

A qué época, cudnto tiempo  despuds de la pleu-
rotomia, puede wno fratar quiriirgicamente la [is-
tula pleural?

Se registran innumerables casos de fistulas
pleurales curadas espontaneamente después deun

:
3
;
3
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frempo mas o menos largo, aun mismo después
de unos tres anos,

Cirujanos como Berger aconsejan esperar unos
seis meses para poder considerar a la fistula como
incurable espontaneamente.

Hay quien opina que para hacer la operacion
sin dafar, es necesario que la fistula sea antigua
a fin de que la pleura lenga liempo de espesarse
por agregamiento, a su superficie, de productos
inflamatorios nuevos.

Recientemente Grosclaude (Tesis de Paris 1896).
La hemorragia durante la operacion de Estlander,
agrega como una nueva ventaja la operacion tar-
dia, por ¢l hecho de que los vasos se obliteran
por endarteritis, y, por lo tanto, la hemorragia es
menos de temer.

is facil demostrar que todas las razones -
litan, al contrario, en lavor de una operacion mas
precoz.

Pejando a un costado el argumento de Gros-
claude, porque las hemorragias no pueden en ma-
nera alguna influir mayvormente, pasemos a las
razones que da M. Monod.

iste cirujano espera que los productos inflama-
torios nuevos hayan espesado las dos hojas de
de la pleura; pero si las operaciones dirigidas
contra las fistulas ticnen precisamente por fin
hacer desaparecer estas producciones que impi-
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den el aproximamiento de las superficies supu-
rantes.

Es entonces inutil de esperar la formacion de
esos productos inflamatorios.

Ahora bien, las lesiones pleurales actian muy
desfavorablemente sobre el pulmon subadyacen-
te. Se desarrolla poco a poco una esclerosis del
parenquima, como lo han demostrado los traba-
jos de Letulle et Nattan Lerrier.

La esclerosis progresa en el tejido pulmonar, v
por este proceso el pulmon sera fijado en su po-
sicion retraida y quedara incapacitado para di-
latarse.

Se corre, pues, por mucho esperar, el peligro
de exponer al enfermo a estas lesiones.

Por otra parte, sabemos que, en general, el en-
fermo se ‘debilita, progresivamente, que esa su-
puracion prolongada los mina y gue es Nccesario
hacer desaparecer ese foco séptico, causa de de-
bilitamiento, desde el momento que no existen
probabilidades de obtener un resultado favorable.

Pero como norma general ningtn tratamiento
quirurgico debe ser tratado sino después que una
gimnasta respiratoric no haya dado resultado.

Es, pues, la observacion de este hecho que de-
terminara el momento de la operacion.

Este momento queda librado a la apreciacion
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personal del cirujano, ffue cuenta con la ayuda
de los rayos X,

Cuando después de varias semanas de una gim-
nasia respiratoria metodica, examenes repetidos
a infervalos regulares hayan revelado que alre.
dedor de una membrana envolvente neta perma-
nece una cavidad de dimensiones mrariables g,
besar de los esfuerzos débiles, pero evidentoes,
del pulmon para distenderse, habra llegudo el mo-
mento de intervenijr,

Esta indicacion radioscopica evitara una espera
inatil, durante meses, de una cuarg espontanea.

Eleccion del procedimionto. —-Después de una
pleurotomia por pleuresia purulenta, las cosas
pueden marchar de dos maneras diferentes, o Ia
mejoracion persiste, la cavidad cicatriza v todo
entra a su estado normal, o bien en un cierto mo-
mento el sujeto no mejora y a pesar de todos los
cuidados la supuraciéon continua durante meses
Y anos.

Enire estos enferinos no curadoy hay que dis-
tinguir tres categorias :

1. — Aquellog en que su cavidad supurante hy
cicatrizado, bero que presentan un lravecto fis-
tuloso mas o menos largo.

2.2~ Aquellog que-presentan fistulas y cavidad
localizada.
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32 —Los que tienen una cavidad muy prolunda
y extensa (cavidad total o gencralizada).

La dificultad de un tratamiento operatorio se-
guro de las pleuresias purulentas fistulosas, es
por todos sabida.

Fué esa la razén porque en un principio los au-
tores aconsejan se deje los enfermos librados a
sus mismas fuerzas.

Mas tarde se idean numecrosos procedimientos
preconizados para suplir con ventaja ciertos in-
convenientes encontrados en los métodos hasta en-
tonces empleados.

En muchos casos daban excelenles resultados,
en otros el fracaso.

Mas que malos los procedimientos, era que no
se conocian sus indicaciones especiales.

Primera categoria —Para la cura de los trayec-
tos fistulosos simples, puede hacerse en muchas
ocasiones con curas diarias (inyecciones de liqui-
dos modificadores).

En los casos rebeldes, una diseccion de la pa-
red, al nivel del trayecto, resecando a éste, v re-
construyendo los planos musculares, se obtiene
su curacion. Otras veces es necesario, a mas, la
reseccion de un segmento de costilla proxima a
la fistula.

En la segunda categoria .—ILas toracectomias vy
toracoplastias deben ser consideradas como ope-
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raciones llamadas g3 Henar un doble fin: el de
drenar ampliamente la cavid

ad v en seguida aco-
plar la pared exterior

a la pleury pulmonar.
Consiguiendo en esfta forma la desap

las pequenias cavidades.
E1 drenaje debe ser per

aricion de

manente, ancho vy per-
fecto: es decir, establecerlo on toda 1

de la parte mas declive de g bols
Las parcdes pueden
delamiento de |

a longitud
a purulenta,
adosarse por solo el mo-
a pleura toraciey sobre la pleuro-
bulmonar: esto Se consigue, como he dicho mas
de poca profundidad.

nmpleado se abre |a plen-

arriba, en Jag cavidadoes
Sien el Procedimiento e

ra, no esta de mag tratar de aminorar el espesor

de la membrang que recubre a Iy hoj

a visceral.
Cuando [a cavid

ad purulenta corresponde a un

corto sector de Jus costillas, se podra Henar el cs-

pacio pleural bOr una reseccion llevada exacta-
mente sohre |g parte del esquele

to que forma Ja
bared externa.

La reseccion se hara sohre fantas costillas Como
lo exija la altury de la holsa v en

longiiud un hoco may

ancho sobre una

or al didmetro transversal
de la misma,

Esta uiltima condicion es necesaria para la apli-

acion de g pared toracica sobre el pulmon,

Cortando lag costillas en los mismos limites de

la bolsa, los dos extremos de Jas costillax harian
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formar dos vacios entre las partes que uno quiere
acercar.

Es, entonces, de una necesidad absoluta para
el cirujano, de precisar con toda exactitud la si-
tuacion, forma y dimensiones del abceso pleu-
ral, a fin de movilizar en la mejor forma la pared
pleural.

Por otra parfe, es después de determinada la
situacion y extension de los diametros transver-
sal v vertical, 'que la indicacion operatoria se hace.

En las toracectomias que no incinden la pleura
parietal, estos datos se pueden obtener con an-
terioridad por medio del cateterismo, auscultacion
fonendoscopica y por los rayos X.

Cuando de este examen se deduce la necesidad
de llegar a la cavidad para tratar las hojas pleu-
rales, la exploracion digital permite tomar el co-
nocimiento exacto de la topografia del espacio ca-
vitario del empiema.

Si la cavidad supura abundantemente, sera ne-
cesario un drenaje previo v muy amplio, y en
esta ocasion debe aprovecharse para hacer la ex-
ploracion digital.,

Como hemos visto, se pueden clasificar las ca-
vidades pleurales localizadas en tres grandes va-
riedades: aquellas alargadas transversalmente en
una direccion paralela a las costillas; otras a dia-
metro vertical, perpendicular a las mismas, y por
altimo a formas triangulares.
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Cavidades purulentas a gran didmetro transver-
sul.—Si la profundidad es de unos dos a tres cen-
timetros solamente, puede dar excelente resultado
el Estlander.

Haciendo una reseccion costal en una exten-
$16n un poco mayor a la de la cavidad.

Cuando las pleuras no estan muy espesadas, la
operacion con incisiones cutineas al nivel de cada
costilla, o por colgajos a lo Trelat, Berger, etc.,
dara resultado.

Si hay necesidad de incindir la pleura parietal,
puede seguirse el procedimiento de Beckel o De-
lorme.

En este ultimo caso habra que observar el es-
tado de la hoja visceral, su grosor, v no habiendo
contraindicacion, se curetears o disecara la neo-
membrana,

Las cavidades a gran eje paralelo a las costi-
llas, son mucho mas faciles de oblener su cura-
cién, porque exigen un desosamiento menor.

Si es muy extensa y de poca profundidad, el
procedimiento de Quen? esti indicado,

Siendo la profundidad mayor de tres centime-
tros, se talla un colgajo rectangular a base supe-
rior, v hecha la reseccion costal e incindida la
pleura parietal, se dara gran importancia a la de-
corticacién pulmonar en ese punilo.
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En esa forma el pulmon contribuira a que las
paredes se adosen.

Cavidades purulentas a gran  didmefro vertical.
—Entre estas cavidades habra que distinguirlas
por su posicién en laterales, posteriores v anterio-
res.

Estas exigen tales modificaciones en la técnica
operatoria de las toracoplastias, que uno no pue-
de hacer un estudio en conjunto para todas las
cavidades purulentas a gran diametro vertical.

A, —Cavidades vértico laterales —Son aquellas
que tienen un diametro transversal de 10 a 15
centimetros v donde el eje vertical corresponde
a la linea axilar media.

Fllas estan recubierias por las partes medias
de los arcos costales y del torax: son las mas fa-
ciles de tratar.

Fl colgajo debe hacerse sobre la cavidad sub-
yvacente y la reseccion costal producira mas tarde
un gran aplastamiento, por ser a este nivel donde
los arcos costales son mas encorvados.

También el acceso que da al pulmoédn es como-
do para el operador.

. Aqui' no se olvidara de adelgazar a la membrana
que tapiza la pleura visceral, hasta que no haga
las veces de barrera y para que asi el parenguima
trate de ir al encuentro de la pared, ahora no 1i-
gida. '
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Sila cavidad fuera de muy poca profundidad,
el Quenn puede dar resultado. Fn caso contrario,
las toracectomias combinadas son indicadas.

Cavidades purulenias a gran diametro vertical.

B.—Cavidades vertice posteriores. — Estan repre-
sentadas por cavidades cuvo diameiro transversal
se extiende de la linea axilar posterior hasta las
articulaciones costo-vertebrales.

Aqui la cara ‘posterior del pulmén ha sido em-
pujada hacia adelante. mien|ras la Taz antero la.
teral ha permanecido tija a la pared por adheren-
cias pleurales.

En algunos casos el omoplato es un obstaculo
para las resecciones costales, Siguiendo el proce-
dimiento daboulay, en cavidades de poca profun-
didad, puede conseguirse un hundimiento de la
pared suficiente como bara conseguir el amolda-
miento buscado,

Podria combinarse en las de mavor profundi-
dad con 1a decorlicacion, incindiendo la pleura
visceral v los musculos intercostales para conse-
guir una brecha para tratar la hoja pleural.

En esos casos sera necesario una toracectomia
por debajo de 1a punia del omaoplato, combinado
a una decorticacion pulmonar; si el pulmon no
s€ expande ampliamente, recurrir al procedimien-
to de Jaboulay en la zona correspondiente a la
barte del omoéplato.
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C. —Cavidades vértice anterioves.—Son las que
por diametro vertical tienen a la linea axilar an-
terior. ‘

El método combinado a toracectomia a ese ni-
vel o el solo procedimiento de Boffin (Crourdet, se-
ran procedimientos de eleccion. Cuando se ha he-
cho diagnéstico de empiema crénico con escle-
rosis pulmonar, cualquiera que fuera su origen,
jamas se podra pensar en ¢l método combinado.

En todos estos casos, ya sea cavidad localizada
o generalizada, podra recurrirse a la sola toracec-
tomia o toracoplastia, siempre que no existan con-
tra indicaciones.

La eleccién del procedimiento dependera de la
naturaleza y circunstancias especiales de cada
caso.

Cavidades piramidales « base inferior.—-Consti-
tuyen una forma de pleuresias mas dificiles de
tratar que las precedentes.

Una toracectomia de Delageniére u otra combi-
nada con una decorticacién, puede estar bien in-
dicada.

Tercera categoréa. —La decorticacion pulmonar
encuentra evidentemente su principal indicacion
en la existencia de una cavidad total, en estos ca-
so0s, en efecto, la falta de adherencias ha hecho la
retraccion mayor reduciendo al pulmoén a un sim-
ple mufién sobre la gotera costo-vertebral.
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Cuando |ag Iesiones son guf extendidas, 1a re.
duccion dej campo de la hematosig v el enfisemgy
del pulmén Sano, comprometen profundamente 1
funcion respiratoria. Poy olra parte, [a reduccion
del campo de la pequerna Circula(:i()n, impone al
corazon derecho un mayor esfuerzo que lo Heva
rapidamente g 1y dilamci(’m, al principio pasajera,
después bermanente.

Lleva a] corazon a |a asistolia indirecty por
un ohstaculo visceral, el pulmonar.

En reposo, las Inspiraciones son iuc<i)mple,tas,
el aire inhalado disminuye g un tercio o a |Ia
mitad,

La caja toracica ests coustantemente mag 0
menos deform‘a‘da, ‘produce deformaciones consj-
derables, desviando o) esternon o mponiendo a
las costillas 'incurvacioncs anormales y al raquis
curvas de compensacion.

Restituir aj enfermo la mifad de su Campo res-
piratorio ¥ evitar {odas estas complicaciones, ha.
cen indicadisima Jg decortizacion,

Debe deeorticm'se, salvo contraindi 21ci0n  espe-
cial, cuando la cavidad, en toda la extension de
la pleura, seg mayor de seis a ocho centimetros
en el sentido transversal.

Podra recurrirse la sola decorticacion cuan-
do lag pleuresias burulenias estan ligadas a una
infeccion pleural pura (z‘mm)mtzismos) Y no ha pa-
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sado un periodo de supuracion muy largo, que haya
podido modificar en mucho la elasticidad del pa-
renquima (reconocible al examen radioscoHpico,
de modo lque por si solo pueda legar nuevamente
a ponerse len contacto con la pared costal.

En estos casos la abertura debe hacerse por
un colgajo «ue dé el mejor acceso al pulmon;
debe ser‘ancho, antero lateral, situg‘;do a mitad de
altura del torax. En esa forma podra descubrirse
facilmente las partes altas y bajas v la region
anterior v posterior del pulmon.

El colgajo a base superior es el que se efectua
con mavor facilidad.

Durante el acto operatorio obsérvase general-
mente la expansién del pulmoén, decorticado en
forma tal, que desde ese momento se descuenta
el éxito de la intervencidn.

Pero existen otros casos en que el pulmon no
tiende a dilatarse.

Puede suceder o que se dilata secundariamente,
hecho observado, o que permanezca en su re-
traccion.

Por esta razon, constatada la no extension del
pulmén, inmediatamente 'después de decorticar,
el colgajo ‘es reaplicado y mantenido en posicion
a la espera de una dilatacion pulmonar secun-
daria.

Si ésta no se I;roducc deniro de los veinte dias,
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el colgajo libertado v desosado, ge moviliza lle-
vandolo contra el pulmon,

De tal modo que en caso de éxito la pared es
conservada ; sino 'una toracectomia definitiva pos-
terior, resuelve el punto.

En las pleuresias croniecas fistulosas cuya ca-
vidad sea también total v con una profundidad
de mas de sojs a ocho centimetros, pero que re-
conozca un origen inflamatorio plewrn Prtlinonayr,
podrd pensarse en el método combinado,

Porque en estos casos 1a elasticidad de| pulmon
no esta bien conservada,

Lo mismo podra recurrirse a este procedimien-
tb, cuando la, duracicn de la afeccidn hace creer
que existan modificaciones del parenquima que
impidan su tota] expansion (constatable en la pla-
ca radiograficy).

Es entonces legado el momento de pedir, desde
va, a los dos métodos o que cada uno DOT sepa-
rado mo podrian dar,

La decorticacion bor un lado, producira |a ex-
pansion pulmonar, y con ella un achicamiento de
la cavidad en casj su totalidad. La toracoplastia,
bor otra parte, hahra hecho perder 1a rigidez cos-
to pleural, producira un aplastamiento de |a pa-
red toracica Y en esta otra forma conseguiremos
el resto,

El colgajo debe tallarse en Jg barte inferior de]
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térax, porque es de suponerse que siendo a este
nive! en donde la cavidad es mavor, el pulmédn,
mas o menos modiflicado, no pueda alcanzarlo,
vy por eso con la toracectomia definitiva a ese
nivel se producira un aplastamiento de la pared
costal que hara que el pulmdn, al dar todo lo
que puede en su distencion, llegue a adosarse
a la parte mas baja del torax que ha ido a su en-
cuentro.

La distancia toraco pulmonar mayor, es real-
mente en la parte inferior, y si agregamos que
las pleuresias purulentas cronicas antiguas que
reconocen su origen z'nﬂm%ioso plevural puro, mo-
difican en mas al parenquima pulmonar en el
I6bulo inferior, tenemos que aceptar como bue-
na indicacion la decorticacion combinada a una
toracectomia baja (Delageniére) en todos esos ca-
S0S.

El drenaje en esa forma sera también mas am-
plio v en lugdsr declive. Por otra parte, se reseca
el fondo de saco, hecho de suma importancia.

El ideal de un buen colgajo seria situarlo en
el punto donde la distencion pulmonar fuera me-
nor, cosa que no se puede determinar con an-
ticipacion.

Por eso debera recurrirse a la toracectomia que
sea capaz de producir un mayor acercamiento
aprovechable de la pared costal.




del pulmoén, podra combinarse 1a decorticacién
con un Dela,geniére, ¥, por el contrario, cuando
se desea que la pared costal recorra 1g mayor par-
te del camino Y vaya al encuentro del pulmon,
podra pensarse en toracectomias de gran desosa-
miento, como el Schede,

pulmoén, nog acordaremos de las operaciones g
cielo abierto de Cesi, de Tillman, ete,






Buenos Aires, Octubre 14 de 1915.

Nombrase al scfior Académico Dr. Marcelino
Hervera Vegas, al profesor titular Dr. Mareelo Vinas
y al profesor suplente Dr. José M. Jorge (h.) para
que, constituidos en comision revisora, dictaminen
respecto de la admisibilidad de Ia presente tesis,
de acuerdo con el Art. 4° de Ia «Ordenanza sobre
exdmenes>.

E. BazreErrICA.
J. A. Gabastou.

Buenos Aires, 8 Noviemhre de 15,

Habiendo la comision precedente aconsejado Ia
aceptacion de la presente tesis, segin consta en
el acta N.” 3056 del libro respectivo, entréguese
al interesado para su impresién, de acuerdo con
la Ordenanza vigente,

E. BAzZTERRICA.
J. A. Gabastou.
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