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Seflores Académicos,
Sefiores Consejeros.

Sefiores Profesores:

Esta tésis trata del neumotorax artificial como
método terapéutico en la tuberculosis pulmonar.

No he hecho un trabajo original e inédito. Ni
siquiera tuve nunea la idea de hacerlo. Solo los im-~
béciles al decir de Goethe, creen que piensan o ha-
cen cosas completamente nuevas. Yo he encontra-
do todo pensado y hasta eserito. Mi tarea me ha
resultado asi singularmente cémoda. 3 A qué compli-
carmela, cambiando trabajosamente la expresion y
la forma si el fondo habia de permanecer inalte-
rado ?

Tengo el vicio de pensar, y aunque sé por pro-
pia experiencia los malos resultados que sucle
traer esta mania insélita, me abandono con cual-
quier pretexto a ella.
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3 Qué mejor pretexto que mi tésis inaugural ?
3 Haria un trabajo original? Me resultaba regocei-
jante la hipédtesis. ;Oh la originalidad! Siempre
tengo presente a cierto autor cientifico que en algu-
na cecasién, me dijo rebosante de orgullo y sefialan-
dome con el dedo un cuadro sindptico: Iiste cuadro
es mio, inicamente mio, me ha costado noches en-
teras de insommnio. Mi1é co nateneién. Aquello no
ite era desconocido. Libros muy viejos, me 1o ha-
bian enseiiado en sus paginas senciilas. Pero le no-
taba algo raro. De golpe comprendi: los libros ague-
los, modestos v seneillos trafan los datos a conti-
nuacién nunes de otros, en vulgaves e incoloras 1li-
neas horizontales. K1 autor original los habia dis-
presto en pomposas columnas verticales. i Por qué
tantas filigranas v civcunloquios? s que el hom-
hre, temia a la critica ambiente. Sus aspiraciones
de autor iban a verse aplastados por la ironia del
comentario, en cuanto a algtn curioso por casuali-
dad o con deliberado propoésito a ciertos espiritus
aviezos, sc les ocurriera hojear las paginas de los
libros prédigos. Entonces seria la catastrofe. Le
Hamarian plagiario.  Horror!

Pero, con ese pequeilo trabajo manual ya es
otra cosa. Se puede respirar tranquilamente y has-
ta alzar un poco la cabeza, por si vienc a posarse en
¢lla el sonado gajo de laurel

He pensado que renunciando a eosta pequenia
sastifacién, podia evitarme covilaciones molestas.



Por eso he reeditado en este trabajo algunas ideas
va emitidas que concuerdan con lag mias, sin de-
tenerme mucho en el empefio de no decir igual la
misma cosa. Para el que tenga interés en ver aque-
llas en otro lugar que en esta tésis, transcribo la bi-
bliografia que me las ha proporcionado. También
pueden aprovecharla quienes, con intencién menos
henévola, lean estas paginas: bueno cs que a cambio
de la satisfaceion de sorprenderme infraganti, se
tomen el trabajo de cxaminarla.

Me quedaha otra via libre hacia la originali-
dad: la experimentacién. Creo que hubiera tenido
fuerzas bastantes para pasarme algunas horas in-
vectando la sustancia A o B a mansos conejos. Pe-
ro me asustaban las conclusiones originales: Con
tanto gramos, log conejos mueren, pero a veces re-
sisten. Con tantos otros, los susodichos conejos re-
sisten; pero a veces mueren. Fntonces me apereibi
que no tenia pasta de sabio. ..

Asgi es como acabé por decidirme a ser un mo-
desto compilador de las cosas que me han ensefiado
v de las que he leido. Pero si este trabajo no es ori-
ginal, en la Winica acepcién que creo puede conce-
derse al vocablo, no es tampoco un trabajo teérico.
No he escrito sobre neumotérax artificial, como pu-
de hacerlo sobre topografia de la luna, al solo ob-
jeto de llenar una férmula. La diciplinada y meto-
dica observacién de muchos enfermos ha servido
Ppara darme alguna experiencia del asunto y sin ex-
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cesiva petulancia puedo afirmar que conozeco mi
metier. BEs natural v légico que madurando estas
ideas, me haya formado alguna opinién propia. Se
me disculpara la inocente vanidad con que la ex-
preso, cuando es oportuno, en el curso de este tra-
hajo.

(lreo que éste, hasta puede prestar algunos ser-
vicios, aportando nuevos casos clinicos al estudio
de la cuestion de que trata. Hubiera querido hacer
algo mas breve v coneiso, v conficso que esta mono-
erafia me parcee un poco larga. Pero no he tenido
tiempo de hacerla mas corta. Ya se encargara de
ello el lector. .. .

Pero antes de entrar en materia, un poco por
disciplina protoeolar v en mucha parte por natu-
ral impulso, he e expresar mi agradecimiento a los
Sefiores Profesores que me han honrado, contan-
dome entre sus discipulos y prodigdndome el cau-
dal luminoso de sus consejos y ensefianzas. Tengo
¢l convencimiento de que han caido en tierra fér-
til. La vida se encargara de hacerlas germinar,

Al doctor Pedro J. Hardoy que me sugirié el
tema de esta tésis, proporcionidndome ademas su
valiosisima y decidida cooperacién y de quien, el
hecho de apadrinarme, me impide decir lo mucho
bueno que pienso, mi profunda simpatia y mi sin-
cera gratitud por sus inagotables atenciones.

Al doctor Bonorino Udaondo, mi agradeci-
miento por sus gentilezas,



Al Dr. Manucl N. Novas, mi reconocimiento
por las deferencias que ha tenido para conmigo.

A los médicos de la Sala IX y del servicio de
cirugia del Hospital de Clinicas, carifioso recuerdo.

Y a mis amigos ¥ a cuantos en el trabajoso pe-
riodo de mi vida que hoy termina, han tenido pa-
ra mi el gesto afeetuoso o la palabra fraterna, quie-
ro hacerles llegar la seguridad de mi incondicional
e inconmovible adhesién. Ellos me perdonaran que
no llene estas paginas con sus nombres, ante el te-
mor de un facil pero imperdonable olvido. Saben
sin embargo, que viven en paginas mas intimas y
perdurables ¥ que la cfusién del afecto con que
les retribuyo, no encuadraria dentro de la sobrie-
dad de estas lincas protocolares.






CAPITULO I
Historia

El por gue deeste capitulo.— No es la 1ruti-
na. Aun a riesgo de ser scfialado como deseoso de
singularizarme, hubiera suprimido sin remordi-
mientos ni eserupulos, este obligado prolegémeno, al
parecer ineludible en toda exposicién de caracter
cientifico.

Siempre me ha parecido un poco pueril hallar
en la portada de cuanto escrito versa sobre asun-
tos médicos ¥ a manera de introito, la consabida
Historia.

Y leyendo con el fervor del novicio que, sin
ser viejo he perdido hace tiempo, algunas de estas
historias, me ha convencido de que cfectivamente
son tales. ..

i Por qué pues, a pesar de esta opinion, tal ves
demasiado scvera, incurro en el mismo pecado v
acato con ortodoxa humildad la rigidez de los ea-
nones ¢

Por dos motivos: En primer lugar porque
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prueba una vez mas cuanto fruto puede sacarse de
la atenta observacién de los fendmenos naturales,
cuando c¢sa observacién se hace con talento y en
segundo lugar, por qué alrededor de estc asunto,

se ha suscitado una debatida cuestién de prioridad.

No pretendo dilucidarla. Fuera de que como
en todas las cuestiones de esta indole, no haria pro-
bablemente otra cosa que perder el tiempo, no es-
toy muy seguro de llegar a una solucién aceptable
para todos, en ¢l caso de que me hallara dispuesto
a hacer una equitativa distribucién de méritos.

Escribo estas lineas para el que dijo alguna
vez que la cilencia no tiene patria ni fronteras y pa-
ra los que después repitieron la frase a boca llena,

pour épatér les bourgeois y sin preocuparse de su.

verdadero concepto.

La ciencia, como cosa abstracta, tal vez no
tenga fronteras pero los hombres de ciencia si las
tienen y salvo uno que otro, resisten sordamente a
la mancomunidad universal vy grande de las ideas.
Hacen su pequeiia ctencia local, permitaseme la ex-
presion, dentro de la cual preservan con mas se-

guridad, de la agena codicia, el lote de gloria que-

les ha tocado.

Estas o parecidas reflexiones me hicieron es-.

bozar una fugaz sonrisa, cuando al pasar lei en

el interesante opiisculo de Rossi sobre el neumoté--

rax artificial este sabroso parrafo que transeribo
en su idioma originario ‘‘prima di cercare di espri-

e
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mere 1l nostro modesto giudizio su puesto nuovo
metodo di cura della tubercolosi, desidero far no-
tare come a noi, medici italiani, spetti il dovere di
procliunare essere unicamente ed incontestabil-
mente, merito di nn osservatore italiano, del prof.
Forlanini, se «¢questo mezzo curativo é stato acqui-
sito alla pratiea.”

Y agrega poco después: “Para Forlanini se
debe pues reivindicar la invencidn de este método
que algunos autores del extranjero quisieran dis-
cutirle.”’

Ledén Bernard en su breve v succose wonogra-
fia, como la llama Goggia diee por su parte: “Por
la perseverancia de sus esfuerzos cn perfeccionar
la téeniea, en hacer conocer los resultados, Forla-
nini (de Pavia) merece que el método lleve su nom-
bre; mas la idea de la cual éste deriva, ha partido
de Francia, muy anteriormente a los trabajos del
médico italiano. Por Gltimo, Daus, publicé en Ber-
lin en 1910 (Historisches und Kritisches {iber
kiinstl Pneumothorax bei lungenschwindsueht 77e-
rapie der Gegenwart), un articulo de eritica ¢
historia sobre el neumotérax artificial, lleno de nu-
tridas observaciones en el que llega a la conclusién
de que a un médico inglés, Carson, corresponde cl
mérito de haber propuesto la idea del método.

4 Se quiere mayvor disparidad de criterios? 3 Es
posible mayor discrepancia de opiniones ?

No obstante parece que al fin éstas tienden a
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unificarse y siné de una manera tan absoluta como
clamorosamente lo reclaman los italianos, hoy se
considera que Forlanini ha creado y perfeccionado
el método, en tal forma, que bien puede llegar su
nombre, aunque la idea y aun las primeras tentati-
vas no le pertenezcan.

En efecto, dos 6rdencs de hechos le prepara-
ron el camino y le pusieron los hilos en las manos:
a observacién de los vicjos clinicos franceses ¢ in-
gleses, que llegaron a cstablecer de un modo defini-
tive la aceién beneficiosa del neumotérax exponti-
neo en los tuberculosds y las experiencias de Carson
v Radmage, dos médicos ingleses, a quienes Piery
v Roshem llaman los procursorcs de Forlanini.

Les precursores— Ya en ¢l siglo XVIT Ba-
glivi noté que un tuberculoso a quien un sablazo ha-
bia atravezado el pecho, curd completamente.

Carson, en 1822, publicd una nota cn la cual de
acuerdo con los resultados de sus experiencias so-
bre animales, sostuvo el cfecto nocivo de la disten-
¢ién cldstiea, constante, del pulmén, sobre la cicatri-
zacién de las heridas pulmonares, debido a la mo-
vilidad continua de las partes alteradas. Penséd
que la produceién de un colapso pulmonar, supri-
micendo esta elasticidad podria coadvuvar a la ciea-
trizacién. Hizo en efecto incisiones en el térax de
algunoes conejos v demostrd asi la aceidén scbre la
elasticidad pulmonar de la penetracién del aire en
la cavidad pléuriea; hizo notar también la ausencia
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de accidentes y la tolerancia de este estado por el
animal. La obra de Carson se reduce a esto. En
efecto, no realizé ninguna tentativa en el hombre.
Pero, preguntamos, jes esto poco? ; No ha tocado
acaso los puntos basicos que hoy discute la abun-
dante bibliografia del neumotérax? ¥ sobre todo,
no es ese ¢l chispazo, la luz, 1a idea ?

En 1834, Remadge, publicd en su obra sobre la
consuncién pulmonar, dos observaciines de meumo-
térax, provocado en tisicos, creyendo establecer el
drenaje de una caverna.

En 1885, Cayley, también de Londres como cl
anterior, hizo una tentativa de nmeumotérax artifi-
cial para combatir una hemoptisis grave.

Alrededor de 1870, Piorry, partiendo de la
idea que domina la terapéutica de lag fistulas y de
las cavidades supurantes, traté de provoear la cica-
trizacién de las cavernas pulmonares por medio de
pesos y vendajes compresivos que aproximaban las
paredes toricicas y pulmonares.

Los viejos clinicos y el neumotorax.— To-
das estas tentativas no tuvieron éxito y cayeron cun
el olvido poco tiempo después de ser conecebidas y
ejecutadas; pero paralelamente a ellas, se multipli-
caban las observaciones clinicas, que iban demos-
trando en forma indudable, como el aumento de
Presiéon endotoricica, provocado por un neumoté-
rax expontidneo o un derrame pleural, accidentes
tan frecuentes en la evolucién de la tuberculosis -
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" pulmonar, tenia un efecto bencficioso sobre el mis-
mo proceso originario.

Desde Laennee, se conocia la frecuencia  del
neumotérax en la tuberculosis v se consideraba es-
ta complicacién como fatal o por lo menos muy gra-
ve. Esta opinién, defendida sobre todo por Saus-
sier, Andral, Richter, Legendre, fué combatida por
Stockes, que en 1838, en su compendio sobre diag-
no6stico de las enfermedades del pecho, haee notar
¢l hecho interesante de que los sintomas de la tisis
desaparecen o se detienen en muchos easns, des
pués de la aparicién de un neumotérax.

Stockes comunicé también un caso tipico de
esta aceién beneficiosa; después de la aparicién de
los primeros sintomas graves provocados por el
neumotérax, desaparecié la fiebre hética y el esta-
do general mejoré considerablemente.

Houghton v Bach (1843) rcfieren casos ana-
logos.

Woillez, en 1853, public6 una memoria sobre
la euracién de las perforaciones pulmonares de ori-
gen tuberculoso, en que demuestra la curabilidad
de la perforacién pulmonar y agrega, que después
de la reparacién anatémica de la perforacién so-
breviene generalmente una mejoria manifiesta.

Richter, en 1856, cita casos de curaecién de tu-
berculosis pulmonar, debidcg a 1a eommre 7 %2 ejer-
cida sobre las regiones enfermas del pulmén por
derrames pleurales, reetraciones del térax v hasta
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incurvamientos de la columna vertebral.

En 1878, Traube publicé una observacién de
una neumonia tuberculosa, sub-aguda, complicada
<con un neumotérax; un examen ulterior del enfer-
mo demostré a Traube, que el neumotérax habia
desaparecido y la lesién pulmonar no daba signo
alguno.

En 1880, Toussaint, inspirado por Traube, reu-
ni6 en su tesis 24 casos relativos a la influencia be-
néfica del reumotérax y de los derrames pleurales
en la evolucién de la tuberculosis pulmonar.

En 1884, Gino Bianchi, publicé un caso, que
por primera vez demostro, no solamente la curacién
clinica de la tuberculosis por el neumotérax expon-
taneo, sino también la curacién anatomice. Los ca-
sos de neumotérax seguidos de curacién zec multi-
plicaron,

En 1887 Adams, Spatch en el mismo afio, pu-
blicaron casos andlogos; Barié v Gailliard en Fran-
cia en 1897 hablan dc pleuresias providenciales,
Moshein de pleuresias salvadoras, Lieclere rechaza
la tordcentesis. )

Brauer y Splenger, observaron tales mejorias
con el establecimiento de exudados en la cavidad
pléurica que el dltimo de ellos no vacilé en decla-
Tar, como cosa conveniente, provocar artificialmen-
te la produccién de dichos exudados.

De aqui al neumotérax artificial habia un pa-
80: ¥y en efecto muy pronto el hidrotéraz artificial
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que preconizaba Splenger, iba a ser ‘sustituido por
el ncumotérax.

~ Elneumotorax terapeutico—En 1832 For-
lanini publicé por primera vez en la “‘ Revista deghi
Ospedale’’ los primeros articulos. En realidad fue-
ron éstos, exposiciones de caracter puramente ted-
rico que se referian al proceso curativo del neumo-
téorax ¥ la necesidad de hacer cesar los movimien-
tos respiratorios, provocando el neumotérax arti-
ficial.

Potain fué el primero, en Kuropa por lo me-
nos, que en 1888 empled sistematicamente la inyec-
cién terapéutica de aire en la pleura, en los tuber-
culosos atacados de hiaro-neumotérax, a fin de im-
pedir por wuna accién mecanica compresiva, la
reapertura de una fistula pleuro-brénquica oblite-
rada; Potain trataba a sus enfermos por aspiracio-
nes sucesivas de liquido que reemplazaba con aire
esterilizado.

Este método dié buenos resultados en manos
de Potain v de sus discipulos.

En 1895, cl prof. de Pavia, en el Congreso Tta-
liano de Medicina interna, comunicaba los prime-
ros resultados obtenidos con su método. Indepen-
dientemente de Forlanini, el cirujano americano
Murphi preconizc’) el mismo método y en 1898 pre-
sentd cinco enfermo y a estos siguieron los de Schell
v Kelly.

Difusion del método — Después de las pri—
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meras experiencias de Forlanini en 1892, hay un
largo periodo de latencia, solo interrumpido por-
. los americanos, cn el cual ¢l neumotérax parecia
-destinado a sumirse en ¢l olvido.

‘Como dice muy bien un autor italiano, dos
causas provocaron el momentaneo abandono del
método: Fué una de cllas, la cura climatérica v los
sanatorios suizos, que por entonces se vieron ex-
traordinariamente favorecidos v la itra, entusias-
mo despertado por los tratamientos biolégicos, que
se¢ iniciaron contemporaneamente con el neumots-
rax pero que le aventajaron rdpidamente.

Fué la época ruidosa de la tuberculina y de los
sueros, en que lag diseusiones apasionadas reducian
tanto el campo de la atencion, que el modesto ren-
motérax escapaba de su 6rbita.

Pasé aquello. Calmése el entusiasmo. Se dos-
vanccieron muchas esperanzas a las que cicgamen-
te se aferraban muchedumbre de enfermos. Esfu-
mada la panacea, qued$ cl remedio atil, pero que
no excluia, antes al contrario, beneficiaba con el
auxilio de otros. Y entonces el neumotérax a favor
del ambiente propicio a las nuevas investigacio-
nes, se difundié con rapidez por todo el mundo.

En Italia siguieron a Forlanini; Fontana, Or-
lando, De Giovanni, Carpi, Breecia, Ferrario, Fa-
giuoli, Fiuzi, Ferr ettl Cantani, Pisani, ctec.

En Alemania después de Brauer, Splenger,
-aplicaron el método de Smichdt en la Cliniea de
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Dresde, Lesser, Brauns, Fraech, Warnecke, 1Pigger,
Daus, Kauffman, Holmgreen, Muralt.

En Suiza, Selly, Saquerod, Burnad, Bard.
1906 especialmente por Saugman, Begirup, Han-
sen, Nijoen, Thue, Kjer, Petersen.

En Suiza, Sclly, Saquerod, Burnard, Bard.

FEn Awustria, Baer, Kraus, Grank, Hamiss,
Kiembock.

En Inglaterra, Lillingston, Pearson, Cole-
broc, Clive Riviere.

En Francia el neumotérax fué practicado por
primera vez por Dumarest en HHauteville.

Réapidamente se generalizé el método y des-
pués lo practicaron Balvay y Arcelin, Courmont,
Lionnet, Piery, Liec Burdellés, Therinet en Lyon,
Leonet en Burdeos, Kiiss en Angicourt, Marquis
en Reims, Billon en Marsella.

El neumotérax artificial cuenta ya con una
abundantisima bibliografia. En Pavia, se publica
desde 1909 una ‘‘Rivista delle publicazioni sul
Prneumotérax terapéutico’’, actualmente con el ti-
tulo de “‘Pneumotérax artificialis”, que transcribe
periédicamente articulos y estadisticas y mantiene
la cuestion al dia.

En Alemania ¢l ““Beitrage sur klinik der tu-
berkulose” consagra muchas de sus paginas a estu-
dios relacionados con el método de Forlanini.

El neumotorax en nuestro pals — Tomamos
de la tesis del Dr. Benjamin Castilla Sastre, los in-
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teresantes datos bibliograficos siguientes:

““Hm nuestro pais el Dr. Meliton Gonzalez del
Solar en su tesis de doctorado dice: ““Creo que no
ha llegado el easo de discutir el derecho de priori-
dad que asiste al Dr. Ayerza y al Hospital de Clini-
cas como primer establecimiento en que se ha usa-
do (el neumotérax terapéutico) puesto que la ob-
servacion publicada por Potain, es posterior a la
fecha en que se hiciera por primera vez entre nos-
otros.

“Fn 1890 el Dr. Rodolfo Posse escribe “en el
afio 1888 Potain hace una comunicacién va citada
anteriormente y es quizas inspirandosc cn el buen
resultado obtenido por este método, que el Dr. Abel
Ayer, distinguido jefe de clinica médica, ided
tratar las pleuresias econ derrames por las inyeccio-
nes de aire esterilizado. ‘“ Poco después de la comu-
nicacién de Potain, se puso en pradctica en la sala
IV del ITospital de Clinicas, con éxito brillante, este
tratamiento. PPor 1ltimo, el Dr. Augusto Bunge en
su tesis dice que: el doctor Abel Averza, entonces
jefe de clinica del doctor Uballes, practicaba esta
operacién llevado por dos consideraciones: 1." Ob-
tener la cvacuacién completa de los derrames pov
grandes quc fueran sin los peligrog del brusco
desplazamiento del pulmén; 2.° Aplicar a la plen-
resia tuberculosa, un tratamiento analogo al de
la peritonitis por la laparotomia. T.a verdad es
que esta intervencion fué practicada simultinea-
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mente por Potain y Ayerza ignorando cada uno
los trabajos del otro”’.

De cualquier modo, cs indiscutible que el doc-
tor Ayerza fué el primero en practicar insuflacio-
nes pleurales en nuestro pais, con avuda de un apa-
rato propio. Sus resultados fueron expuestos en la
Sociedad Médica Argentina (1897) y su estadistica
en aquel entonees, alcanzaba a 22 casos.

Pero el tratamiento de la tuberculosis pulimo-
nar tal como lo practicamos hoy lo efectud por pri-
mera vez ¢l Dr. Silvio Tatti, del Hospital Rivada-
via, quien publicé en 1912, en la Revista de la So-
ciedad Médica Argentina, una estadistica de cin-
cuenta y seis casos.

Maés tarde aplicaron el método los Dres. Tor-
ti, Paternoster, Mainini, que en 1916 tenia una es-
tadistica de 39 casos, Raimondi, con una estadistica
de 15 casos, Fracassi y Belingieri (26 casos) en el
Rosario y algunos otros.

En el servicio del doctor Ardoz Alfaro (ITos-
pital de Clinicas) cl doctor Pedro J. Hardoy
practica el método desde hace cuatro afios (1914),
habiendo presentado en el primer Congreso Nacio-
nal de Medicina en 1916 una estadistica de 35 casos,
algunos de los cuales pertenecian al Dr. Alfredo
Vitén que por la misma época aplicd el neumotsérax.
Un aiio despudés, en 1915, el Dr. Novas comenzé a su
vez la practica del método.




CAPITULO II

PRINCIPIOS 11, METOTO Y MANERA DE ACTUAR
DEL NFUMOTORAX ARTIRICIAL

Fisiologia mecanica del puimén—E]l neu-
motérax, sea artificial o espontdneo, da como re-
sultado la inmovilizacién y aplastamiento del pul-
mén, que pierde asi bruscamente su capacidad res-
piratoria, modificdndose al mismo tiempo su circu-
lacién sanguinea y linfatica. Este resultado, es de-
bido exclusivamente a una propiedad fundamental
del tejido pulmonar: la elasticidad.

En realidad, no es precisamente el gas el que
empuja ¢l pulmén, sing el pulmdén por si mismo el
que se aplasta en cuanto se suprime el vacio pleu-
ral. Tan es asi, que si se abre la caja toraxica de
un animal vivo, se vé el pulmén retraerse contra la
columna vertebral.

Esto quiere decir que en eondlciones normales
¥ estando el térax cerrado, los pulmones se encuen-
tran perpetuamente distendidos, en estado de dis-
tensién eldstica. Esta distensién continua, es debi-
da a que la presién atmosférica que actda en la su-
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perficie interna del parénquima pulmonar, en las
terminaciones de los bronquios capilares, es ma-
Yor que la presién que actiia sobre la superficie ex-
terna o pleural, la cual es llamada presién negativa
con relacién a la anterior. La tension eldstica es
pues, la fuerza que aplicada sobre la superficie
pleural, es capaz de vencer la distersién del pul-
mon ¥ provoear su colapso.

Si sobre la superficic externa o pleural dz1 pul.
mon, aplicamos una presién equivalente a la atmos-
fera, es decir ua presién igual a la que actia sobre
la snperficie interna, cesa la distensién porque las
presiones interna v externa, reciprocamente se anu-
lan ¥ entra en juego la elasticidad pulmonar que
produce la retraceién. Tales son los principios me-
canicos que rigen lus efectos de la penetracién del
gas, en la cavidad pleural.

Pero aparte de esta similitud mecénica el neu-
motérax espontanco difiere completamente por sus
cfectos del neumotérax terapéutico.

Neumotdrax espontanec y neumotorax ar-
tificial.—Paralalo.— Alhablar de la historia del
método, expusimos numerosos casos de mejorias de
las lesiones, por la intercurrencia de un neumots-
rax egpontidneo y hemos visto también como estos
casos han ido poeo a poeco modificando el prondsti-
«¢ sombric, que sistemdaticamente se hahin atribui-
do a este aceidente. Sin cnbargo ¢l neumotdérax es-
poentaneo, el llamado neumotoérax providencial, es

b Sy
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susceptible de reagravar realmente el estado del en-
fermo. !

Mientras que el neumotérax artificial se pro-
voea de una manera lenta v progresiva permitiendo
al organismo acostumbrarse a las nuevas condicio-
nes del pulmén, el ncumotdrax espointaneo, en car-
bio, se prodncee de un modo rapido, agudo v brutal
que, en muchos casos, ha determinado la muerte
desde su primer momento.

Mientras que el neumotérax terapéutico es ce-
1rrado, de manera que la disminucién de expansibi-
lidad del pulmén es correlativa a la disminuecién e
la presidn regativa endopléurica, el newmotorax os-
pontdneo c¢s siempre un neumotorax abierto, cuva
presién sufre bruscas alternativas.

El neumotérax artificial permite seguir paso
a paso las funciones del eorazdn, deteniéndose v re-
gulandose en la medida que lo requieran las .iv-
cunstancias, mientras que en el neumotérax 6‘51;(‘)-;-
“4nco tales alteraciones en el funcionamiento cai-
diaco, escapan completamente a la accion del mé-
dico.

Finalmente v esta es la diferencia mas impox-
tante, el neumotdérax artificial es completamente
aséptico, el neumotérax espontianeo en cambio c¢s
casi siempre séptico.

Efectos del neumotorax terapéutico—Sin
ninguno de los ineonvenientes del neumotdérax os-
pontineo, el neumotérax artificial provoca como
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aquél, el colapso pulmonar y la accién beneficiosa
se manifiesta por una doble categoria de hechos:
1.") la curaecién clinica de los enfermos; 2.°) la cura-
cién anatémica de las lesiones.

La curacién clinica, hoy indiscutible para gran
‘nimeros de casos, consiste en la desaparicion com-
pleta de los disturbios funcionales y generales asi
como de los signos fisicos de la infeceién.

Tendremos ocasién de insistir sobre este asun-
to cuando hablemos de los resultados del neumo-
torax.

La curacién anatémica de las lesiones se com-
prueba con los datos de la anatomia patolégica; la

autopsia de los tisicos tratados por el método de

Forlanini y fallecidos, ya sea por complicaciones o
por cualquiera otra enfermedad demuestra que el
método no solamente detiene la evolucién del pro-
ceso, 8in6 que es capaz de curar las lesiones ya pro-
ducidas. )

Forlanini ha publicado casos muy demostrati-
vos; otros autores han llegado a las mismas coneclu-
siones, de modo que en la actualidad se acepta:
1.") que el neumotérax es capaz de producir la cu-
racién anatémica de las lesiones bacilosas del pul-
mén; 2.%) que esta curacién se obtienc por dos pro-
cesos : por cesacién de desarrollo de toda preduceién
tuberculosa y por proliferacién conjuntiva y escle-
rosis porifocal.

Esta esclerosis aparece muy clara en los cor-

i A
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tes microscépicos, bajo la forma de espesos haces de
tejido conjuntivo cicatricial, que atraviesan los fo-
cos; las paredes de los vasos y de los bronquies, es-
tan considerablemente espesados por las masas con-
juntivas; el tejido pulmonar es denso y no hay en
él masas caseosas, ni formacién tuherculosa ningu-
na; las paredes de las cavernas, se han soldado y
aparecen como trazos conjuntivos en medio del pa-
rénquima pulmonar.

Este proceso esclerosante, se inicia en la peri-
feria de los focos, por una especie de anillo que emi.-
te prolongaciones e invade el Area de tales focos,
fragmentandolos y sustituyendo poeco a poco a las
masas caseosas, hasta formar un block cicatricial
mMAas 0 menos extenso.

Modo de accion del neumotorax artificial
4 Coémo puede el neumotdrax obtener tan brillartes
resultados 2 Si analizamos los efectos del colanso,
vemos que hay tres factores que intervienen con-
juntamente y coadyuvan al mismo fin. Son ellos,
el reposo funcional, la compresién del pulmén, las
modificaciones circulatorias del mismo.

1" Reposo funcional. — Es un hecho conocido
que las lesiones tuberculosas requieren el reposo pa-
ra su curacién. No habria méas que citar el easo dia-
rio de las tuberculosis 6seas y articulares que cu-
ran espontidneamente, bajo la influcncia de la in-
movilizacién local y de las medicaciones genera-
les. Pero la fisiologia del pulmén impone a éste una
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vimientos respiratorios puede permitir su 1T'CPOSO.

2" Compresion del pulmoén. — Ya hemos visto
que por la supresién del vacio pleural el parenqui-
ma se retrae sobre si mismo.

Alora bien, esta retraccién pulmonar es una
condicién sine que non para la cicatrizacién de las
cavernas v cavidades pulmonares. En efecto estas
excavaciones son de por si incurables, inicamente
porque se mantienen siempre entreabiertas, debido
a la distensién eldstica del parénquima.

En estas condiciones la cavidad no puede obtu-
rarse nunca. Pues bien, el neumotérax permite al
pulmén retraerse, lo comprime, aplasta las cavida-
des, expulsa su contenido, mantiene juntas sus pa-
redes hasta quc se suelden y formen una cicatriz.

Recuérdense para comprender los beneficio-
sos efectos del neumotdérax en las lesiones cavita-
rias, los principios quirfirgicos que rigen en la cu-
racién de las cavidades supurantes, (abcesos, fistu-
las, cte.). Mientras las cavidades persisten como
tales, la supuracién es indefinida, pero basta supri-
mirlas para que la euracién se produzea.

Lo mismo pasa con las cavidades pulmonares:
éstas no cicatrizan nunca espontianeamente, aun-
que se han citado casos de cavernas curadas que-
aparecian como sacos fibrosos, revestides per un
endotelio. Para Tripier las cavernas descritas co-
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mo cavidades no son tales, sind simples dilatacio-
nes brénquicas.

Por lo tanto, aqui también es necesaric apli-
car la ley gencral y suprimir la cavidad: esa es la
obra del neumotérax.

Pero ademas la compresiéon pulmonar actia
sobre las masas caseosas que son verdaderas caver-
nas cn latencia; sobre estas masas caseosas la com-
presién ejerce una especie de expresién y el resi-
duo sufre ulteriormente una metamoérfosis calei-
rea. Fsta metamorfosis, se revela por un aumento
de la expectoracién, que se nota sobre todo enando
la compresién es bastante rapida v al mismo tiem-
Po como por la expresién se suprime una.cantidad
de substancias toxieas, la ficbre desciende y el es-
tado general mejora rapidamente.

3." Modificaciones de la circulacion—La aceion
del reposo y de la compresién basta para explicar
la cicatrizacién .de las lesiones destructivas ya cons-
tituidas. Pero no se debe olvidar que el neumoté-
rax no solo obra sobre ellas, sino que ademas tiene
la importantisima accién de detener cl avance de
las lesiones fundamentales, es decir la invasién del
resto del pulmén por la neoplasia tuberculosa. Y
si resulta ficilmente asequible el mecanismo de la
accidn sobre las lesiones destructivas, en cambio to-
do se vuelve hipétesis cuando se trata de explicar

la causa de Ta definitiva detencién del proceso in-
filtrativo.
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Es muy probable, que en esta aceién tan inti-
ma, tengan papel preponderante las modificacio-
nes circulatorias del pulmén.

El neumotérax provoca, c¢u efecto, consilera-
bles modificaciones en el régimen eireulatorio, can-
guireo v linfatico, del pulmén: sobre esto estan de
acuerdo todos los autores. Iin lo que no hay unifor-
midad de eriterio, es cn establecer que clase de al-
teracion se produce.

Para algunos hay una disminucién de la cireu-
lacién sanguinea. Toussaint admite que el newmno-
térax provoca la anemia del pulimén por compre-
sion vy anula asi la congestién inflamatoria de los
bronquios y del parénguima, ya que en la inflama-
cion, el primer fendémeno, es la exageracién de la
circulacién, seguida de una proliferacién celular
mas o menos abundante. Si el pulmdn estd anemia-
- do, esta congestién se produce dificilmente y por io
tanto los fendmenos inflamatorios son atenuados,
como parecen demostrarlo ciertas experiencias. n
el mismo sentido, Stokes, admite que la accién lel
ncumotérax deriva de una obliteracién de los va-
sos pulmonares, producida por la compresién.

Para Adams, el neumotérax suprime también
el c¢irculo venoso pulmonar v deja subsistir dnica-
mente, las redes nutricias de las arterias bronquia-
les. Czerneki eree que la compresién provoeca una
anemia tal gue las secreciones de la mueosa bron-
quial y de las paredes de las cavernas, disminuyen
v hasta aeaban por desaparecer.
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Al contrario, algunos autores, como Soclkur y
Sauerbruch, creen que el neumotdérax determina
un exceso de eirculacién, verdadera hiperemia ve-
nosa debida a la compresién o a fendmenos vaso-di-
latadores.

En estas condiciones el neumotérax aetia =o-
bre las lesiones pulmonares por el mismo mecanis-
mo que el método de Bier aplicado como se sabe,
entre otras, a las lesiones osteo-articulares, de ca-
racter baciloso.

La circulacién linfatica, también estd dismi-
nuida en el pulmdén comprimido como lo ha demos-
trado experimentalmente Suzno Shengue discipu-
lo de Brauer. Este autor ha provocado, en perros,
una antracosis experimental, haciéndolos respirar
aire, cargado de polvos de carbén; practicando en
seguida un neumotérax y sacrificando el animal se
comprobé que mientras el pulmén sano, aparecia
sasi incoloro, el pulmén colapsado estaba coloreado
de negro y el microscopio revelaba en las vias lin-
faticas y en la luz aveolar, numerosos granos de
carbon, libres o intra-celulares. Esta experiencia
demuestra que mientras en el pulmén sano, el dre-
naje de las particulas de carbén por la circulacion
linfadtica hacia los ganglios t ‘agueo bronguices, ha
sido eficaz, en el pulmén retraido ha sido deficien-
te, porque la circulacién linfatica estaba disminui-
da. Fn esta forma se explica que en el pulmén co-
Tapsado no hava drenaje v por consiguiente ahsor-
cién de téxinas.



Brauer y su escuela, Groechne, Tlencke, cte.,
buven a dichas toxinas no reabsorbidas la neo-for-
macién conjuntiva.

De modo que, el éstasis linfatico, trae como
consecuencia una disminucién en la absorcién de
las téxinas y una accién estimulante local de tales
téxinas acumuladas, que da lugar a la neo-forma-
cion conjuntiva.

Spatch expliea la aceidon del neumotérax de un
modo mas complejo. Los resultados se han obte-
nido por la cesaciom del movimiento v los estiva-
mientos del tejido pulmonar en los actos respirato-
rios, por la disminueién de la cireulacién linfatica,
por la isquemia arterial v la eonsiguiente disminu-
cién en el aporte del oxigeno, por la obliteracién de
los bronquios, debida a la compresién externa, con
1o que se evita la aspiracién de bacilos en la parte
del pulmén sano y se detiene la extensién ulterior
del proceso.

Morachs, hace notar que a consecuencia de la
supresién de la ventilacién pulmonar, el pulmén
comprimido se encuentra saturado de dcido carbé-
nico (CO®) y es posible que esta saturacién desempes
fie algtin papel. '

Daus emite la hipétesis que el neumotérax ate-
naa las toéxinas casedgenas (étero-bacilina) y favo-
rece la produceién de téxinas esclerégenas (eloro-
formo-bacilina) .

De esta larga ¥y un poco fatigosa enumeracién
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“se deduce que los factores que entran directamente
~en juego son: la disminucién de la cireulacién san-
guinea y linfatica, la compresién pulmonar v la in-

movilizacién del pulmén; cualquiera que sea la im-
portancia que quiera atribuirse a las distintas hipo-
tesis enumeradas, es indudable que los factores
esenciales son el reposo funcional y el colapso, por-
que como diee Forlanini ““las partieulares condieio-
nes cstiticas y funcionales del pulmén, son la tni-
ca razon por la cual, procesos infecciosos comunes
a todo cl organismo, llegan ‘micamente en el pul-
moén, a esa forma particular de destruccién del te-
Jido que es la tisis, y por lo tanto, el neumotoérax,
que suprime cstas condiciones, inhibira también el
proceso destructivo, inhibird la tisis, porque elimi-
nadas las circunstancias especiales del pulmén por
el neumotérax, aquellos procesos infecciosos, como
~euraron en log otros érganos por recursos de la te-
rapia comn, podran también ecurar por si mismos
en el pulmén, como sucede en la practica’.
Accion del neutdorax sobre el otro puimaon,
—Hemos de ver a propésito de las indicaciones, con
cuanta frecuencia se plantea al médico la cuestién
de las lesiones bilaterales. Ya veremos también co-
mo cn muchos casos las lesiones del otro pulmoén
Iejos de empeorar mejoran. Esta mejoria es tanto
mas notable cuanto menos avanzado sea el proceso
.Y por esta razdén cuando se trate de lesionesiniciales
los resultados son sorprendentes.
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Si se tiene en cuenta que la inmovilizacién del
pulmén homénimo trae como consecuencia un ex-
ceso vicariante de trabajo del otro, llama la aten-
cién de que para un pulmdn busquemos el reposo y
para el otro la actividad.

Modificaciones humorales — Kste estudio
pertencee casi por completo al profesor Paul Cour-
mont, quien considera que las modificaciones de los
humores, tiencn mucha importancia por la resis-
tencia de que es susceptible el enfermo countra la tu-
merculizacién de otras partes, en especial del pul-
mén opuesto.

Si se hace una compresiéon demasiado rapida,
con insuflaciones excesivas, se produce una verda-
dera expresion vascular de los tejidos enfermos, que
vuelcan sus secreciones liguidas en las vias sangui-
neas y linfaticas.

Esta absorcién masiva de productos téxicos,
que pueden homologarse a la tuberculina, trae un
descenso dcl indice opsénico v por consiguiente las
compresiones demasiado bruscas son peligrosas.

Al contrario, en los casos en que el colapso se
hace progresivamente, la reabsorcién de tales subs-
tancias sc hace también con lentitud, dando asi
tiempo al organismo, para rcaccionar favorable-
mente.




CAPITULO TIT

INDICACIONES Y CONTRA-INDICACIONES

Lalahordel médico. — Ks ésta una de las
cuestiones mas arduas y mds interesantes del mé-
todo de Forlanini. En efecto el neumotérax artifi-
cial no es una panacea, aplicable indistintamente a
todos los tuberculosos. Muy al contrario, tience sus
indicaciones bien precisas v delimitadas y contra-
indicaciones que cn algunos casos lo excluyen en
manera absoluta. Del exacto conocimiento de cstas
indicaciones y contra-indicaciones, depende el éxi-
to del tratamiento.

Por eso, cada caso es un problema concreto que
el médico debe resolver, aportando para dicha solu-
¢iin todos sus conocimientos, a mas del examen
atento y continuado del enfermo .

En muchos casos, el médico, se verd con difi-
cultades para determinar la categoria a que perte-
nece su enfermo, y entonces solo un reposado ana-
lisis de los factores ¥ eircunstancias personales po-
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dra decidir el criterio de la oportunidad del trata-

miento. :

Como dice Forlanini ‘‘las dificultades reales
del método, no residen en el acto operatorio, sino
en el clinicismo del tratamiento integral. Por eso es
necesario que se aguce el sentido clinico de los mé-
dicos pricticos, mis bien que la habilidad manual
de un acto operatorio, por st mismo poco complica-
do”’. (Goggia).

Nuestra intencién es sefialar las normas gene-
rales que deben guiar para la institucién del trata-
miento, de acuerdo con los resultados obtenidos por
las grandes autoridades de la neumoterapia.

En efecto, estamos hoy va lejos del criterio es-
quematico que predominaba en los primeros tiem-
pos del método, en los cuales, el neumotérax tenia
indicaciones restringidas, que Hartmann sintetizé
asi: “la ercacién del neumotérax artificial no serd
indicada méas que en los casos de proceso pulmonar

grave, unilateral y si el tratamiento médico ha sido -

impotente. s necesario que el otro pulmén sea
practicamente sano, es obligatorio que no hava ad-
lrerencias pleurales”.

Ateniéndonos a estas reglas tan absolutas, muy

-ocos serian los enfermos que beneficiarian del mé- -

iodo. Por eso hay que tener en cuenta muchos otros
factores, cuyo estudio exige que nos detengamos un

instante.




— 68 —

Indicaciones.—Tomemoscl esquema de Hart-
mann como basc para precisar estas indicaciones.
Como se ha visto mantiene como tales: 1.° Que el
proeeso pulmonar sea grave; 2.” que sea unilateral
y el otro pulmdén esté sano; 3.° que la lesién haya
resistido a otros tratamientos; 4.° que la pleura es-
té libre. Ampliando este esquema, debemos estu-
diar las indicaciones: 1." segiin la forma eclinica de
la enfermedad; 2.° segun el estado del otro pul-
mén; 3." segin la antiguedad del proceso pulmonar;
4.” segin cl cstado de la pleura.

INDICACTIONES SEGUYN LA FORMA CLINTCA DE LA TU-
BERCULOSIS.— La primera cuestion que debe resolver
el médico tratante, es el tipo elinico de las lesiones
que presenta ¢l enfermo.

Ajustandonos a la clasificacidon de Bavd, modi-
ficada por Piery, de las formas clinicas de la tuber-
culogis pulmonar, clasificacién que conceptuamos
la mas completa v la més til, para establecer las
indicaciones de la neumoterapia, distingniremos en
primer lugar dos grandes tipos: a) formas croni-
cas; b) formas agudas.

a) Formas erdnicas. — Estas formas, como es
sabido pueden revestir dos tipos: el tipo abortivo ¥
cl tipo evolutivo.

La tuberculosis abhortiva de Piery, incipientes,
de los cldsicos, caracterizada generalmente por los
sidnos estetoseopicos de Grancher (disminueion
del murmullo versicular, espiracién prolongada,
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respiracion saccadé) no es una indicacién para cl
reumotdérax puesto que ademas de tratarse de le-
sicnes benignas v que por si mismas tienden a la cu-
racién, no justifican los riesgos que aungue mini-
wos, Heva aparejados la operacién de Forlanini.

T.¢ mismo pucde decirse de las formas fibrosas
(esclerosis bronedgenas, pleurdgenas, eté.,) de las
formas bionguiales: brouquitis tuberculos s, ote.,
que ne henefician mayormente del método.

Las tuberculosis evolutivag constituven la ver-
dadera indicacidn del métedo. Estas tuboiulosis
que se acompanan dg destruceidn parenguimatosas
3 se revelan cliniecamente por signcs de infilti- =ion

v resblandecimicento  (tubereulosis  fibio-eascosas,
tuberenlesis uleerosas, tubereulosis congestivas, he-
moptoicas, ete.), benefician considerablemente del
método sobre todo si son unilaterales; son verdade-
1as resuitecciones inmediatas, como diee Dumarest.

b) Formas agudas. — Si el concepto de la na-
turaleza evolutiva de las lesiones es el que predo-
mina en la indicacién del tratamiento, se conecibe
como este tratamicnto, estd especialmente indieca-
do en formas tan eminente y tan rapidamente evo-
Intiva, como son las formas agudas. La neumonia
caseosa, la tisis balopante, la bronco-newmonia fu-
herculosa, no ticnen en la actualidad tratamicnto
mas efieaz que ¢l neumotdérax artificial.

Y atin cuando no se obtengan en estos casos cu-
raciones clinicas como cn las formas erénicas, por
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lo menos se detiene el proceso y se prdlonga la vida
del enfermo, rcsultando halagiiefio si se tiene en
cuenta el prondstico casi absolutamente fatal, de es-
tas formas clinicas. Algunas veces cstas formas,
proporeionan en la ncumoterapia éxitos sorpren-
dentes: especialmente encourageante es la observa-
cion N.° 43 de nuestra estadistica que sc refiere a
un cnfermo tratado por ¢l Dr. Havdoy.

El neumotérax encuentra también tima indica-
¢ién precisa en ciertos accidentes que interrmmpen
el curso de las tuberculosis erénicas; noos referimaes
a las hemoptisis congestivas, lag cuales se vopiten a
veces con tanta frecuencia, que llegan a constituir
una forma hemoptoica. Forlanini recomienda es-
pecialmente el neumotérax en estos casos, v afirma
que cuando hayva sido posible practicar la inmovili-
zacion del pulmén, la aceién del neumotérax artifi-
cial cs pronta vy cficaz. Por eso el profesor de Pa-
via instituye como indicacién de urgencia de su mé-
todo una hemoptisis, amenazante y rebelde.

2" INDICACTONTS SEGUN T FRTADO DEL OTRO PUL-
Arox. — El gegundo problema a resolver es deter-
minar si el estado del otro pulmén consiente o no
el neumotérax.

Esta es una de las cuestiones mas obscuras v
difieilqs de resolver.

En principio, puesto que el neumotérax tera-
péutico debe inmovilizar el pulmén, se comprende
que tal inmovilizacién no puede llevarse a cabo mas
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que de un solo lado. Asi pues, no es utilizable mas
que para la curacién de la tisis unilateral.

La unilateralidad absoluta es exigida por la
mayor parte de los autores, fundidndose en tres ra-
zonies. En primer lugar porque @ priori parece evi-
dente que el otro pulmén debe estar sano para su-
plir el pulmén colapsado y ascgurar la funcién res-
piratoria.

En scgundo lugar porque, si las lesioncs son
bilaterales, es inttil combatirlas en un lado, mien-
tras avanzan cn el otro; y por dltimo, se ha sosto-
nido que el neumotérax provoca una reagravacién
¢n las lesiones del otro pulmon

Pero como lo han demostrado Bernard, Le
Play v Mauntoux, la cantidad de parénquima pul-
monar que exige la funcién respiratoria, es ape-
nas de un sexto de la capacidad pulmonar total; es-
tas experiencias que han sido confirmadas por
Courmont, demuestran que puede eliminarse sin
inconvenientes, las ¢ inco sextas partes restantes del
parénquima pulmonar, lo que equivale a un pulmdn
integro, y a dos terceras partes del otro.

La segunda objecién puede refutarse con igual
facilidad. -

FEn efecto, es excepeional que las lesiones estén
igualmente difundidas en los dos pulmones; gene-
ralmente, mientras en un pulmén las lesiones son
avanzadas, en cl otro son lesiones antiguas y es-
clerosadas, lesiones muy poco intensas., Forlanini,

:
|
;
|
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piensa que en efecto, si la inmovilizacién absoluta
del pulmén, detiene la progresién de las lesiones tu-
berculosas en pleno desarrollo, el aumento de la in-
movilidad acttia favorablemente sobre los procesos
anatomo-patologicos, preparatorios del proceso
destructoy, v por consiguiente el neumotérax es ca-
paz de ejercer sobre las lesiones en vias de desarro-
1o del pulmén opueste, una influencia favorable,
debido al aumerto de la movilidad. Forlanini hace
notar también el hecho de que la lentitud de log mo-
vimicentos respiratorios del lade no comprimido,
favoreee ¢l desarrollo de la tuberculosis, como lo
Pprueban los casos en que por eficeto de in newnotd-
hecho a la alta presidn, se han desarrollado proce-
sos tuberculosos en cl otro pulmén cuyva excursiéon
respiratoria se encuentra disminuida o dificultada.
En el mismo orden de ideas rccuérdese que se ha
recomnendado la seccidn del primer cartilago costal
(operacién de Freund) para permitir mayoor movi.
lidad y mejor ventilacién del vértice, capaces de
hacer retroceder las lesiones que se inician.

Pero el mejor argumento lo constituyen varios
cases de Forlanini, en que ha practicado el neumo-
térax bilateral, pudiendo, después de haber tratado
1as lesiones de un pulmén con un primer neumoto-
"aX sin que se modificaran las lesiones del otro, tra.
tar luego estas dltimas por un segundo newmots-
rax. Tisto demuestra que un pulmdén comprimido
e inmovilizado durante algunos afios, puede rces-

Wi
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pandirse nuevamente y demuestra también como,.
aunque las lesiones sean bilaterales, es posible cu-~
rarlas sucesivamente.

Estos hechos prueban, ademads, como no pue-
den concederse un valor absoluto a la tercera ob-
Jecién contra el empleo del neumotérax, en las le-
siones bhilaterales, por la agravacién de las lesiones
del otro pulmén. Brauer ha constatado Ia mejorfa
de procesos poco extensos al nivel del vértice, debi-
do a su mavor actividad funcional. Otros autores
han llegado a las mismas conclusiones, pero Balvay
¥ Arvcelin han visto casi constantemente agravarse
tales lesiones.

Ascoli, que ha estudiado este asunto tan com-
plejo, piensa que las lesiones del otro pulmdén pue-
den ya sca mejorarse, ya agravarse, y segtin él, la
elevacion excesiva de la presién intraplenral es
una causa de agravacién de las lesiones; se ha ul-
trapasado, lo que Ascoli llama el punto critico.

Para otros autores como Bernard Lyonet, son
las lesiones de tipo caseoso v evolutivo del otro pul-
mén, las Gnicas que contra-indican el newmotérax.
Pero Forlanini en el Gltimo Congreso Internacio-
nal de la tuberculosis, en Roma, propone ensayar su
método en todos los casos de tuberculosis bilateral
puesto que ¢l enfermo tiene ‘‘todo que ganar y na-
da que perder’’.

Cuando la lesién del otro pulmén es inicial y
poco extensa, la curacién es posible; si estd mas
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-avanzada, se puede por lo menos esperar una lar-

ga detenciéon y atn ecuando las lesiones estén muy
avanzadas, son aun posibles algunas ventajas y en
todo easo, puede obtenerse sicmpre una desintoxi-
caciéon del organismo, que aunque parcial y transi-
totia, para un cnfermo agotado, es siecmpre bene-
ficiosa.

Sintetizando rdpidamente lo expuesto, pode-
mos 1esumiic asi esta compleja cuestién de la bilate-
ralidad de las lesiones: .

1. Lia unilateralidad absoluta de las lesiones cg
una condicién ideal pero no neeesaria .

2. Esta unilateralidad, frecuente al comienzo
de la afeceidn, es muy rara cuando las lesiones han
aleanzado cierto desarrollo en el pulmén primitiva-
mente cnfermo y por lo tanto, en la prartica, no es
bosible contar con ella.

3." Siendo las lesiones bilaterales, se podra
Practicar ¢l neumotérax cuando las lesiones del otro
pulmén son de tipo abortivo, tipos fibrosos o infil-
traciones estacionarias .

4." Si las lesiones son de tipo evolutivo; casco-
sas, fibro-caseosas, uleerosas, cte.; no se practicara
el neumotérax sino como recurso de circunstancias,
que en muchos casos prodigard un alivio eficaz al
enfermo, sin que tenga influencia alguna sobre la
evolucion de las lesiones.

INDLCACIONES SEGUN LA EDAD DEL PROCESO. — En
los primeros tiempos del método, no se practicaba
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el neumotérax siné en los casos desesperados y
cuando habian ya fracasado todos los demds medios.
En la actualidad hay un criterio completamen--
te distinto y se tiende a realizar el neumotérax te-
rapéutico en los casos con lesiones poco avanzadas.
La edad del proceso tiene una importancia muy
grande si se considera que el parénquima lesionado
serd sustituido por tejido conjuntivo cicatricial. Si
el proceso es antiguo, las cavidades son muy gran-
des vy la cicatriz lo serd también, de modo que el
pulmén quedard mas o menos deformado, a veces
hasta el punto de perder sus caracteres funcionales..
Por otra parte, para producir una cicatriz de
grandes dimensiones, se requiere un tiempo mayor
que el necesario para llenar una pequefia pérdida.
de substancia.
Forlanini resume estas cuestiones asi: a) ;debe
el neumotérax reservarse a los casos avanzados? b)
i debe practicarse en los casos iniciales? ¢) jcuan--
do es el momento propicio para la intervenciéon ¢
Respecto a la primera cuestién, fuera de que
con lesiones tan avanzadas la unilateralidad es tan
rara, las adherencias son multiples y la cura se ha- '
ce asi dificil y de éxito inseguro, es facil que debido
a la incompleta compresidn de 1as cavernas se pro-
duzea uro de los graves accidentes de la cura: la.
perforacién del pulmén. Sin embargo no puede re-
husarse a un tisico grave el beneficio del neumotd-
rax va que a veces con él pueden obtenerse super-
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vivencias que equivalen a verdaderas Tresurrec-
ciones. . ' I

A la segunda ecuestién no puede responderse
siné afirmativamente, pues las condiciones son casi
ideales, ya que se trata de lesiones eircunseriptas,
con escasas adherencias, que hacent la curacion
pronta v féeil. * Sin embargo tratdndose de una
pousée inicial, es preferible recurrir primero a la
terapéntica comiin, y solo en el caso de que ésta fra-
case, e cchari mono al neumotorax, con el criterio
guia que este tisico inicial de hoy, es virtuslmente v
casi siempre un tisico avanzado de mafiana.

Si la tisis es d’emblée bilateral, debe practicar.
se el neumotérax, que en csta forma dominard rapi-
damente las lesiones de un lado, colocandolo e bue-
nas condiciones para tratar en seguida las lesiones
del otro pulmén.

Finalmente, ¢l médico deberd plantear la rues-
tién de la oportunidad del necumotérax cuando pa-
sado el periodo inicial, aparezcan las manifestacio-
nes semeidticas de resblandeeimiento v expectora-
cién con fibras clasticas, signos todos del proceso
destructor. Desde este momento ¢l enfermo entra
en la esfera del neumotérax terapéutico. Perc cn
caso particual el médico debera resolver la conduc-
ta a seguir, pesando el pro y el contra, v teniendo
en cuenta no solamente el estado de las lesiones, si-
no también las dificultades materiales, los intere-
ses, la larga duracién y las complicaciones del tra-
tamiento.



INDICACIONES SEGUN EL- ESTADO DE LA PLEURA. —
‘Hartmann exige como condicién obligatoria para
practicar el neumotérax, que no haya adherencias
pleurales. Habria que repetir aqui las mismas ob-
Jeciones opuestas a la exigencia dé la unilateralidad.
lateralidad.

Porque en efecto, es dificil encontrar lesiones
tuberculosas, que no se acompafien de una reaccién
pleural suficiente para determinar adherencias. No
hay casi autopsias de tisicos, en que no se constate
ya sean adherencias recientes, faciles de romper o
bien adhervencias tenaces, fibrosas y mas o menos
extensas que pueden llegar a realizar la sinfisis
més 0 menos completa de las dos hojas pleurales.

Por (,-,(,)nsiguionhte, la presencia de adherencias
debe ser juzgada con eriterio cuantitativo en eada
caso particular, v por s{ mismas tales adherencias
no constituyen una contra-indiecacién del método.
Al contrario, en muchos casos, ¢l neumotérax des-
truye tales adherencias y permite asi el perfecto co-
lapso del pulmén.

Cuando se trata de sinfisis pléurica total, en
que la cavidad estd completamente obliterada ¥ no
cxiste ni atn virtualmente, es como se comprende
imposible la préactica del neumotérax, aunque afor-
tunadamente tales casos son muy raros. Reciente-
mente, sin embargo, se ha encontrado el modo de
salvar esta dificultad, por medio de una interven-
cién quirGrgica (toracoplastia de Brauer y Frie-
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dreich, despegamiento pleuro-parietal de Tuffier).
A1n no es posible formarsec una idea u opinién
acerca del valor practico de estas operaciones.

Algunos autores han tratado de destruir las
adherencias con la fibrolisina, aunque con poco re-
sultado.

El diagnéstico de la sinfisis pleural completa
es relativamente facil. Forlanini ha demostrado en
sus lecciones de semeiologia, que se podra determi-
nar aproximadamente el estado de la pleura, deter-
minando el borde libre del pulmén.

En efecto, el borde libre del pulmén desciende
mas o menos facilmente durante los movirientos
inspiratorios, segtin el estado de la pleura. Si la
pleura estd libre de adherencias, el pulmén en las
inspiraciones desciende en el seno costo-diafrag-
matico. Pero en cambio si hay adherencias que di-
ficultan la excursién pulmonar, este borde libre des-
cenderd tanto menos, cuanto mis abundante sean
aquellas,

Pero en tesis general, como 1o hace notar Ber-
nard, es imposible conocer el grado de adhcrencias
de las hojas pleurales, porque ni el examen fisico
ni adn el examen radioseépico aportan datos scgu-

_Tos y fieles. Solo la inyeccién permite darse cuenta

de la libertad mas o menos completa de 1a serosa y
de la posibilidad de las inyecciones gaseosas: por
€s0, Bernard, habla de la inyeccion exploradora.
Pero las adherencias en la mayor parte de los
€asos no son sino parciales, de modo que en realidad
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no constituyen més que un obstdculo incompleto
para la compresiéon del pulmén y en mucha parte
la dificultad que oponen depende de su localizacién
topografica. En términos generales pueden locali-
zarsc las adhcrencias y segiin su orden de frecuen-
cia, er los siguientes puntos:

1." Regién postero-superior (supra c infra-es-
Ppinosa) . '

2.” Regién anterior (lébulo superior).

3. Regidén de la sicura (poreidén axilai poste-
rior) . '

4." En la base._

Las adherencias que mas obstaculizan el neu-
motdrax, son las axilares, porque por su oposicién
directa con el hilio impiden el colapso del pulmén
quc conserva su movilidad entre los dos puntos.

Las adherencias diafragmaticas, si son muy
extensas, tampoco permiten la retraceion v ade-
mas provocan disturbios cardiacos y gastricos; por
eso es conveniente determinar el grado, y extensién
de las adherencias de la pleura diafragmatica.

Si las adherencias no son demasiados intensas,
sc dejan distender gracias a su elasticidad y for-
man grandes cordones que surcan la cavidad del
neumotérax, desde la superficie pulmonar a la pa-
red toraxica. Hsta disposicién, aparece muy neta-
mente en las radiografias.

Algunas de las mencionadas adherencias, por
influencia de la presién, acaban por romperse, pero
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' Se requieren a veces presiones considerables que no
son siempre toleradas por los enfermos y que pro-
“voean una absorecién mis rapida del azoe, de modo
que es muy dificil obtener la compresion perma-
"‘nente del pulmoén.
Asi, pues, cuando estas altag presiones no sean
-toleradas, porque el corazén no la soporte o por
cualquier otra circunstancia, habrd que renunciar
a la cura o cortentarse con los llamados neumnto-
rax parciales, colecciones gaseosas acumuladas en-
tre las adherencias y que dan.como resultado la re-
traccion de las zonas pulmonares situadas entre di-
chas adherencias. Si se tienen en cuenta que preci-
samente las adheivencias pleGricas corresponden en
la mayor parte de los casos a los focos pulmonares
de la enfermedad, se comprendera como dende mas
se requicre, falla la compresion del pulmén. Hn es-
tas condiciones ¢l tratamiento es largo e incierto y
el médico deberd revestirse de paciencia sin dejar
nunca de proceder con prudencia y habilidad.
Tales son los principales elementos que deben
guiar al médico antes de instituir el tratamiento.
Seglin s¢ presenten unas u otras circunstancias, el
-caso serd mAas o menos facil de tratar y cuanto mas
cuidadosamentc se elijan los enfermos méas seguro
-serd el éxito.
A continuacién transcribimos un cuadro esque-
matico de los tipos clinicos y del prondstico o ezt
-blecer. '
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Téngase presente que para un caso determina-
do no es obligatorio que se encuentren reunidos to-
dos los factores. Pueden encontrarse separadamen-
te, pero en general, cualquiera de ellos modifica el
cuadro prondstico en el sentido indicado.

Contraindicaciones.— [as contra indicacio-
nes, muchas be las cuales hemos esbozado al hablar
de las indicaciones, se deducen, sea del estado local,
sea del estado general.

CONTRA-INDICACTIONES LOCALES. — Pueden de-

pender:

1. ) de la forma clinica de la tuberculosis.
i 2.°) de la bilateralidad de las lesiones.

3.") del estado de la pleura.

4.°) de las loecalizaciones extra-pulmonares.

Contra-indicaciones segin la forma clinica. —
El neumotdérax estd contraindicado desde luego en
las formas agudas y generalizadas, como Ia granu-
lia, la tisis galopante, la tifobacilosis. Est4 igual-
mente contraindicado en la tuberculosis abortiva o
incipiente de los cldsicos, en la tisis fibrosa difusa
con cnfisema y en la tisis fibrosa densa, en las for-
mas en que las adherencias pleurales hacen dificul-
tosa la cura y que por otra parte por si mismas
tienden a detener el proceso baciloso. Pero euando
la tisis fibrosa se acompafia con estados subfebril,
con bacilos de Koch en la expectoracién, puede in-
tentarse legitimamente el tratamiento.
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Contra-indicaciones por la bilaridad. — So
bre este punto ampliamente discutido mas arriba
no insistiremos, y remitimos al lector al parrafo
correspondiente de las indicaciones,

Contra-indicaciones por el estado de la pleu-
ra. — Se acostumbra a decir que el neumotérax
esta contra-indicado en easo de sinfisis pleural ex-
tensa siempre que una inyeccion exploradora haya
demostrado la imposibilidad de establecer el neu-
motérax,

En realidad esta llamada contra-indicacion,
desaparece si mediante una intervencién quirirgi-
ca se elimina el obsticulo. Esto quiere decir pues,
que la sinfisis pleural no es una contra-indicacién
siné un simple obstaculo material,

Contra-indicaciones por localizaciones extra-
pulmonares de la tuberculosis, — La generalizacién
de la tuberculosis hemos visto que cs una contra-
indicaciéun,

No lo es en cambio la tuberculosis localizada,
intestinal o laringea o de cualquier otro drgano o
aparato, a menos que por su extensién no produzea

sintomas graves de intoxicacidn o caque~’-

La tubereculosis laringea ha mejorado en algu-
nos casos bajo la influencia del neumotérax lo cual
se atribuye a dos causas: Por una parte a la in-
fluencia favorable del tratamiento sobre el curso
clinico general de la enfermedad. Por otra parte
a la supresién de la aceién irritante e infectante de
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"los esputos y déemis productos de eliminacién pul--
monar. »

Los casos publicados son numerosos, pero no
todos tan optimistas. Cuando la lesién pasa los 1li--
mites de las mucosas y llega a los indsculos, la tu-
berculosis lavingea sigue su marcha v hasta ha ha-
bido easos en que ha tomado un paso acelerado en
cuanto la compiesion del pulmén ha sido completo.

CONTRA-INDICACIONES GENERALES. — Kl estado
general cuando es precario o ha llegado a la caquee.
sia por si solo ¢ independientementc del estado lo-
cal, contra-indica el tratamicuto. 7 :

Las lesiones del corazén, sobre todo si estan
mal compensadas, las enfermedades de los vasos,
el enfisema generalizado y a consccucncia de los
trastornos mecanicos que sobrevienen en la cirecula-
cion, contra-indica también el neumotérax.

La diabetes, la pequefia insuficiencia hepati-
ca, la insuficiencia renal, pueden constituir contra-
indicacicres.

La terdencia a los gincopes, log aceidentes de
celampsi pleural, contra-indican formalmente el
método de¢ Forlanini porque en general los acei-
dentes compulsivos se repiten con intensidad cre-
ciente a cada inyeccién. » '

El embarazo no es una contra-indicacién para
el neumotérax y este no es un obstidculo para el
‘parto.

/




| waugyuawowr BrIofoyy

Szoamwmbn vLolo

“BAnIuyep
Blaofaur 0 ugpem)

uoeIN)

-dsg opond enb
B S0pB)NSRY

*gapyeloy uo w1
n9g ‘jeanord ssguig

.
'893UaIs1¥0a £ susod
QWU §BJOUAIYPY

‘YBSUBJXD
£nw ou sepuUsIeYPY |

[ "BRIOWNAY -0
-uoxg ‘syuedored gysyy,
[RINB]L( BUIOAR) ‘BAIR
-BUL NS095BO-0190][)

"SBS0ARBD
-0dQL '[BA9BIIUN BUIRA
-8)  ‘B200880-0100[]

"OJURLWOAPURqSOY
"BS098%80-0.1q7 ‘BSU9)
-X0 ‘C509880--0190][)

(ugroeny
-uy) ‘eydprosunoaro
BE0B8BI- 0I90[[)

¥,

P ]

Bana[d

—_—
SBOIUIE) S¥ULIO ]

“uouw
-Ind 0130 [3p sepuzuRAR
$UOISA] U0D [eadrE]Ig

‘wound oxjo [op swsudy
-x3 000d gBAYN[0AS SO
-0;89] 1100 [BI0}B{Ig

Al
‘uound
01}0 [8p SBIIBUOIIE}S o
SUARMOQR sOUOISe] w09
[B29J8IIg {3y jiuy)

[1oyBjIUN *(sAr]

olsuNxy

JEOOIAT]

. oxaEng

OKILd()

WL OSYD T1d




— 80 —

La vejez es una contra-indicacién por el esta-
do del sistema cardio vascular que en esta edad no
e capaz de soportar las nuevas condiciones de
equilibrio hidraulico, provocadas por el neumo-
torax.

Volvemos a repetir que estas no son siné nor-
mas generales de conducta, que variavdn en eada
caso de acuerdo con el eriterio que el médieo se for-
me de él




CAPITULO IV

THECNICA

Dividiremos el estudio de este vasto capitulo
en cuatro partes.

Haremos primero una exposiecién critiea tan
breve y sucinta como nos sea posible, de los prineci-
bales procedimientos y aparatos que se han ideado
para la practica del neumotérax; describiremos
después minuciosamente el manual operatorio pa-
ra cada inyeccién; a continuacién estudiaremos la
téencica de una cura completa por el procedimien
to de Forlanini y terminaremos este estudio con el
andlisis indispensable de los posibles accidentes,
susceptibles de entorpecer la marcha de la cura.

CRITICA de APARATOS y PROCEDIMIENTOS

El problema aresolver — En qué consiste
el problema del neumotérax? Claramente lo for-
mula Forlanini asi: penetrar en la cavidad ideal de
la pleura sin herir el pulmén e introducir una sus-
tancia indiferente, en la cantidad necesaria para
inmovilizar el pulmén y anular por compresién la
cavidad morbosa; y puesto que la pleura absorbe




ince santemente la sustancia puesta en su contac-
to, procurar con refuerzos periédicos que no dismi-
nuya su cantidad inicial (ni aun parvcialmente, ni
temporalmente), manteniéndose asi la condicién
de la cura: la inmovilizacién del pulmén y la eli-
minacién de su eavidad morbosa

El pArrafo transeripto nos demuestra clara-
mente que en ¢l problema a resolver son factores de
primer orden: 1.° el material que se inyecta, 2.° el
lvgar donde se invecta v 3.° como se invecta ; trate-
mos de cstudiar, en detalle, ecada tno de estos tres
puntos.

iQue seinyecta?— La compresién pulmonar
puede verificarse andlogamente a lo que sucede en
las pleuresias, con un liquido invectado en la cavi-
dad pleural.

Es lo que ha hecho Smichdt inyectando aceite
-olivas en casos de bronquiectasia. El mismo Forla-
nini, en uno de sus primeros casos inyect6 una so- -
lucién fisiolégica de cloruro de sodio pero hubo de
desistir de ulteriores tentativas, porque en los dos
casos experimentadoos se produjo una elevacion de
temperatura considerable.

Lépine inyect6 el mismo liquido en la pleura
de un perro ocasionidndole solamente un poco de
disnca. Operando también en animales, con inyec-
ciones de aceite de olivas, ha provoecado violentas
pleuresias agudas v hasta bilaterales, debido esto
altimo a la comunicacién frecuente de las eavida-
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des pleurales en los animales, que se establece por
el mediastino posterior. Asi pues, las inyecciones

liquidas estdn en la actualidad unadnimemente aban-
donadas.

Hoy se recurre exclusivamente a los gases; el
primer gas que se usé fué el aire atmosférico este-
rilizado por filtracién. Pero no tardé en observarse
que el neumotérax resultaba constituido casi exelu-
sivamente por el dzoe. Por esta razén se sustituyé
¢l aire por el 4zoe mucho menos reabsorvible que
aquel. Kl 4zoe que se emplea hoy universalmente
llena en efecto dos condiciones esenciales: No es
téxico y se reabsorve muy lentamente en la cavi-
dad pleural. _

Esta altima propiedad sc explica facilmente
teniendo en cuenta que un neumotérax es ante to-
do un medio gaseoso separado por una membrana
permeable (pleura y pulmén) de otro medio liqui-
do (sangre) y es sabido que cuando un gas estd en
contacto con un lignido se disuelve en él, hasta que
la tension del gas disuelta equivalga a la del gas ex-
terior.

Kl gas del ncumotérax tiene una tensién apro-
ximadamente de una atmésfera. Del otro lado de
la membrana permeable, en la sangre, la tensién
de los gases disueltos es la siguiente: dcido carbé-
nico 3 % de atmosfera, oxigeno 4 % de atmdésfera,
azoe 80 % de atmésfera.

Por consiguiente la sangre tiene leves canti-
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dades de oxigeno y 4cido carbdnico, pero esti casi
saturada de 4zoe y asi se explica que si se ha in-
Yectado 4zoe del otro lado de la membrana per-
meable, la sangre reabsorva muy poco dicho gas
Puesto que va en estado normal encierra tan gran
cantidad.

Teissier en una comunicacién al cuarto Con-
greso de la tuberculosis, atrihuve ademas al Azoe
una accién especifica anti-bacilar, accién que ha
comprobado experimentalmente en casos de peri-
tonitis tuberculosas.

‘Arena (Cantani v Avena ‘Tl pneumotarace
artificiale’”) ha demostra ademas que el 4zoe tiene.
una real accién desintoxicante sobre el tejido pul-
monar.

Estos dltimos autores apuntan la idea de que
la imbibicién gradual del pulmén por el azoe, crea
condiciones desfavorables bara la pululacién del
bacilo - de Koch esencialmente aereobio; también
atribuyen al 4zoe una aceién sedante local y una
accién general reguladora del recambio material
¥ tendiente a aumentar 1a resistencia orgdnica (in-
dice opsonico). Por eso creen, que aparte de la ac-
cién mecéanica, el 4zoe en si, tiene una influencia
no despreciable en los efectos benéficos del neumo- -
torax.

El 4zoe utilizado, puede obtenerse directamen-
te del aire, haciendo pasar éste por un dispositivo
anexo al aparato que contiene cido pirogélico vy -
potasa.
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Con este procedimiento, empleado en el primi-
sirato de Forlanini se inyectaba no precisa-
mente &zoe, sino aire despojade de su oxigeno por
¢l d<ido pivogdlico v de «n acido enrhdénico por la
potasa, pero que¢ contenia los restantes cuerpos ga-
seosos del aire no bien conocidos ni estudiados, aun
cuando parceen tener las mismas cualidades fisicas
del azoe.

n la actualidad, se utiliza casi exelusivamen-
te el dzoe preparado por medio de la licuefaccién
del aire atmosférico comprimido en obuses o tubos
de los cuales puede facilmente trasvasarse a débil
tension en bolsas de cauchid o en recipientes meta-
licos anexos a todos los aparatos.

Bertier, ha recomendado el empleo del oxige-
no en lugar del Azoe en las primeras inveceiones, pa-
ra evitar el peligro de las embolias gaseosas, fun-
dadndose en la fécil solubilidad de este gas en la
sangre.

Billon, de Marsella, ha propuesto inyectar
azoe cargado de vapores de gomenol con la espe-
ranza de que éstos vapores antipséticos, ejerzan una
aceién tépica, una antipsesis por contacto directo,
con las lesiones pleurales. Hasta el presente no hay
razones para creer que este procedimiento se justi-
fique por sus ventajas.

Terminaremos esta ligera exposicién haciendo
bresente, que en caso de necesidad ¥ no teniendo el
Practicv a disposicién ¢l gas de eleccién, el 4zoe, sc
buede utilizar directamente el aive esterilizado por
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filtracién sobre algodén remediando el inconvenien-
te de su ripida reabsoreién por medio de inyeceio--
nes frecuentemente repetidas de gas.

Donde se inyecta? - Se debe inyectar en la.
‘pleura, né en la pared torixica ni en el pulmén, ni
en el interior de un vaso. :

Esta es la gran cuestiéon que domina la téenica
del neumotérax. En efecto la cavidad pleural es
puramente virtual y en estado normal su hoja vis--
ceral, estd en intimo contacto eon la hoja parietal
se eoncibe pues, la extrema facilidad de que la agu-
ja o trécar traspase dicha cavidad y vaya a hacer-
en pleno pulmén la inyeccién gaseosa si es que no,
encuentra a su paso por el parénquima algéin vaso,
de tal modo que la inyeccién del gas se haga en él,
produciendo accidentes de embolia. ' .

. Por esta razén es absolutamente necesario que
el médico esté seguro de que practica su inyeccién .
en la pleura.

Dos métodos generales han sido propuestos
para practicar el neumotérax.

1.° El método por puncién instituido por For-.
lanini, consiste en punzar la pleura con una aguja.
de seguridad que permite verificar si la aguja no.
especial a la cual puede adaptarse una jeringa
ha penetrado en algan vaso. El 2.° ha sido preconi-
zado por Brauer quien considerando la punecién
como ciega y peligrosa, ha ereado lo que se Ilama
el método por incisidn.

v
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En efecto es tal el temor que a Brauer y sus
discfpulos inspira la posible herida del pulmén o
de un vaso por la aguja o trocar con que se hace la

_inyeceidn, que para impedir este accidente y tener
al mismo tiempo la certeza de hacer la inyeceién en
plena cavidad pleural, prefiere incindir a bisturi-
los planos superficiales del térax hasta llegar a la
pleura y una vez descubierta ésta, introducir con
seguridad una canula roma. MAas adelante al estu-
diar con detalles los distintos métodos operatorios
ampliaremos el estudio de este procedimiento y ha-
remos su critica. Aqui solo lo mencionamos a obje-
to de demostrar la excepecional importancia que tie-
ne la cuestion de determinar la ubicacién de la
.aguja. ’ 7

Por ! moinento establezeamos que cita deter-
minaciént puede hacerse y se hace en la inmensa
mayoria de los aparatos sin recurrir a la incision,
con la simple puncién, mediante los dos aparatos
de control indispensables: _

El mandmetro v la jeringa de segnrvidad.

Er MaxéMETRO. — Se acostumbra a decir que

“en la cavidad pleural hay presién negativa, hay
vacio pleural. Kstas expresiones consagran un
error porque la presién en la cavidad pleural es po-
sitiva aunque ligeramente inferior a la presién at-
mosférica. Ya hemos insistido sobre esto en pagi- -
nas anteriores.

Supongamos ahora una aguja que ha atrave-
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sado los planos tordxicos y cuyo orificio se encuen-
tra en plena cavidad pleural. Unamos dicha aguja
por medio de un tubo de cauchii con una de las ra-
mas de un manémetro en U. HEste manémetro en U
desconectado de la aguja, recibe por cada una de sus
ramas una presién igual, que es la presién atmosfé-
rica; por consiguiente el nivel del liquido indica-
dor permaneceri en 0 en las dos ramas. Pero en el
momento mismo e que se conecte una de las ra-
mas con la aguja, habrid una aspiracion del liguido
manométrico en dicha rama ya que, como acabamos
de decir, la presion intrapleural es menor que la
atmosférica.

Sapongamos aliora que por la aguja conecta-
da eon el mandmetro atravesemos los distintos pla-
nos del térax, tal como se hace al practicar un nen-
motérax: nada ocurrird en cl manémetro. Pero en
¢l preciso momento en gque la aguja llegue a la ca-
vidad pleural, tendremos reproducidas las condi-
ciones anteriores v aparecera el mismo fenémeno:
La c¢olumna manométrica subira como aspirada cn
i1 raina que comunica con la pleura.

Pero no es esto todo. lia presion intra-pleural
varia a cada instante a consecuencia de los movi-
niientos respiratorios. Kn la inspiracién, el térax,
movido por los potentes musculos respiratorios,
tiende a separarse de la superficie adyacente del
pulmén, aumenta asi la cavidad plcural y dismi-
nuye la presién existente en ella. En la expliracion
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los fenémenos acontecen a la inversa. HEstas varia-
ciones de presién se traducen fielmente en el ma-
németro por las oscilaciones de la columna que su-
be en las inspiraciones y desciende en las expira-
ciones.

Asi pues, dos elementos nos demuestran que
la aguja estd en buena situacién: la presién nega-
tiva v las oscilaciones isécronas con los movimien-
tos respiratorios. Von Muralt ha estundiado log eo-
racteres de estas o=cilaciones. Si la pleura es libre
hay grandes oscilaciones negativas que van de — 10

a 5 cent, v se amplifican por la respiracion pro-

funda y por la tos.

Si hay adherencias, se observan oscilaciones
mas pequenias (3 cent.), pero sicmpre negativasg,
por debajo del cero aunque proximas a 6l

Cuando las adherencias son muy densas, la as-
piracién inicial y las oscilaciones subsiguientes,
son débiles o nulas: no hay aspiracién pleural y en
este caso el manémetro fracasa. Ya veremos como
se salva estc inconveniente utilizando la jeringa de
seguridad.

Cuando se han hecho varias inyecciones en una
pleura, la presién ya no es negativa de modo que
en este caso aunque hay oscilaciones, éstas no son
siempre negativas y se producen a menudo por
arriba del cero.

Pero supongamos ahora el caso de que la agu-
ja no esté ubicada en la pleura ;qué datos nos dara
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entonces el mandmetro? Vamos a verlo: si no esti
en la pleura, o no ha penetrado bastante o ha pe-
netrado demasiado.

En el primer caso si la aguja esta por afuera
de Ia fascia endotoraxics, el mandmetro Peirmanccee
mudo; si estd en la fascin endotordxiea da los tis-
mos signos que hemos visto en los casos de adheren-
cias pleurales ¥ en ese easo puede inyvectarse cre-
yendo que se invecta en una pleura tabicada por
~adherencias, error que destruye la aparicién de un
entisema al nivel del euello.

Fn ¢l segundo caso 1a aguja puede estar: 1.°
en la parénquima pulinonar, en cuyo caso el mané-
metro permanece mudo; 2F en ol Arbol traqueo
brénqguico: apavecen entonces amplias oscilaciones
por encima o por debajo del cero ¥V sl se inmoviliza
el térax en inspiracion o aspiraecién, la presién po-
sitiva o negativa al comienzo, vuelve rapidamente
al cero, mientras que si la aguja esta en la pleura la
Ppresién permanece en su nivel primitivo; 3.° en un
vaso, hay entonces un lento aumento de la Presion
gue después se detiene porque la sangre que habia
salido de la aguja se ha coagulado.

Ademads de las funcioncs que acabamos de des-
eribir ¥ que por si solas legitiman el uso del mané-
metro, este presta otros serviecios.

Permite medir la presién total bajo 1a cual se
Thace la inyeccion. Si la pleura es libre, la presién
sube lentamente en proporcién a la cantidad de gas
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inyectada; si en cambio hay adherencias, la pre-
sion sube mucho méas, de modo que este ascenso es
un indice cxcelente para determinar la existencia
de aquellas ¥ sucede a veees en el curso de una in-
yeceién, que una presién elevada desciende bruseca-
mente, lo cual unido al dolor experimentado por el
enfermo, demuestra que se ha doto una adherencia.

También sirve el manémetro para determinar
la presién intra-pleural al fin de cada inyeeccién.
De esta manera se puede establecer el progreso del
colapso pulinonar.

.

Los servicios prestados por el manémetro son
tales que hoy fo:ma parte integrante e indispensa-
ble, como veremos, de todos los aparatos utilizados
para practicar cl neumotérax a punecion.

En general son manémetros a agua o a aleohol.
En algunos aparatos existen dos manémetros, uno
a agua v otro a merveurio para las grandes pre-
siones. - .

Kl manémetro estd en conexién por medio de
tubos de cauchi con la pleura y con el depésito de
4zoe. Es necesario que se pueda aislar el mandéme-
tro del depésito de dzoe en el momento de la pun-
¢ién y asi se consiguen dos cosas csenciales: 1.° la
¢onexion tnica entre la pleura y el manémetro per-
mite darse cuenta de que la aguja ha llegado a la
pleura, como hemos visto mas arriba; 2.° se evitara
absolutamente los accidentes de una inyeccion de
azoe fuera de la pleura puesto (ue solamente cuan-
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do por las indicaciones del mandémetro sabe el ope-
rador que s¢ encuentra en la cavidad pleural, esta-
blece 1a conexién con el depdsito de azoe y comien-
za la insuflacién del gas.

T.A JERINGA DE SEGURIDAD. — Hemos visto en
las pAginas anteriores que cuando cxisten adheren-
cias pleurales muy densas, el mandémetro da indi-
caciones poeco precisas sobre la ubicacién de la agu-
ja en la pleura, pues sus oscilacinnes son minimas
o nulas.

En estos easos, encuentra st empleo la jeringa
de seguridad que Forlanini ntilizaba casi execlusi-
vamente en sus primeros aparatos hasta que con-

_vencido de la utilidad del manometro, la ha relega-
do como los demas autores, al scgundo plano.

T.a jeringa de seguridad (figura 1), congiste
en una jeringa comun en comunicacién por medio
de una llave de tres vias con la aguja de puncion
por una parte ¥ con el depésito de &zoe por otra.

En realidad v mas simplemente, sc trata de una
jeringa que por medio de una Nave de tres vias, se
intercala en un tubo de goma que pone en comuni-
cacion el depdsito de 4zoe con la aguja intra-pleu-
ral. T.a llave menecionada, sirve para excluir a vo-
luntad el depésito de 4zoe poniendo en comunica-
cién la aguja con la jeringa o reciprocamente la
aguja con el depdsito.

Segin las indicaciones de Forlanini la jeringa
permite reconocer la ubicacién de la extremidad de




g

la aguja introducida en el térax: pared tordxica,
pleura, pulmén, luz de un vaso o pseudo-membra-
na pleural, ete. Supongamos que el manometro ha-
ya dado indicaciones negativas o simplemente que

se trata de un easo ya conocido de adherencias den-
sas: en este easo se punciona la pared toraxica con
la aguja en comunicacién exclusiva con la jeringa
maniobrando de tiempo en tiempo el pistén.
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Pueden suceder tres eventualidades: a) la je-
ringa permanece vacia y el pistén .retrocede en
cuanto se lo abandona; es que la aguja estd en el
espesor de la pared toraxica. b) La jeringa se llena
de aire; es que la aguja estd en pleno pulmén y
retrayéndola ligeramente hacia afuera hasta que
el pistén no absorba mas aire sc llega a la pleura.
¢) La jeringa se llena de sangre: la aguja esta en
el interior de un vaso y en este caso se debe evitar
cuidadosainente la inyeceién de gas.

' Este aparato es dificil de manejar por lo cual

se ha suprimido en muchos dispositivos aun a ries-
go de sacrificar la seguridad de la técnica que con-
fiere.

Por eso, Kiiss, ha liecho una feliz modificacion
estableciendo en su aparato, la Nlamada jeringa hi-
drdulica, que luego cstudiaremos con mas detalles;
bastenos ahora decir que en esta ingeniosa dispo-
sicién la aguja comunica directamente con el depod-
sito de azoe en el cual hay siempre establecida, en
el momento de iniciar la inyeceién una presién ne-
gativa, una verdadera aspiraciéon en toda la tubu-
ladura que va a la pleura. Esta aspiracién es su-
ficiente para hacer absorver la sangve por la aguja
en el caso de que ésta hubiese penetrado en la luz
de un vaso: la sangre aparece en un indice de vi-
drio anexo a la tubuladura.

Sefialaremos al pasar, la enorme importancia
que tiene la posibilidad de establecer esta presién
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negativa en el momento de abordar la pleura y la
superioridad de los aparatos que inician la pun-
cién con el vacio en la mano.

Como se inyecta— Acabamos de estudiar los
aparatos que nos permiten apreciar el sitio donde
se practica la inyeccién del 4zoe; veamos ahora co-
mo se practica esta inyeecién. Hemos visto ya que
Brauer y Murphi, abordan la pleura por incisidn
de los planos costales, mientras que el resto de los
autores utiliza la puncién para introducir el gas en
la pleura. .

Hay dos grandes categorias de puncién: la
puncién simple con agujas accy adas, empleadas de
una manera exclusiva por Forlanini y la puncién
modificada, con agujas romas, canulas, y trocars.

"T.a multiplicidad de agujas inventadas nos
obliga a hacer un breve estudio eritico de ellas.

Las agujas aceradas tienen un didmetro que
oscila entre cinco y nueve décimos de milimetro ¥

no deben usarse mis gruesas por que se corre el
riesgo de producir un enfisema. En general, cuan-
to mayor sea la presién a que se introduce el gas
méas relncido debe ser el didametro de la ag guja.
Estas agujas, que Forlanini v otros: antores usan
aun para la primera inyeeccién, son de un manejo
facil v hacen la puncién poco dolorosa. '

Al mismo tiempo y siempre que se maniobre
con lentitud, dan a la mano del oper ador, con toda
nitidez, la mtruc’uv sensacion que produce la per-
foracién de la pleura parietal.
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mos para emplear una técnica cémoda, cuando una
téenica menos practica los pondria al abrigo de to-
do peligro”.

Por eso utilizamos exclusivamente, el método
de la puncién modificada, de Kiiss.

Tl instrumental creado por Kiiss comprende,
fuera del aparato destinado a la inyeccion, un per-
forador para la primera puneioén y una aguja para
las veinyecciones (fig. 2).

El peirforador para la primera inyveeeion, se
compone de una cénula provista lateralmente de
un indice de vidrio, sobre ¢l cual se inserta el tuho
aductor del Azoe. La eanula est4 provista de un ojo
lateral v de un robinete en su extremidad libre y
dentro de ella puede deslizarse a voluntad un trd-
car acerado. Se perfora la piel y los tejidos hasta
el plano del intercostal externo, se sustituye enton-
ces el tréear por el mandril romo y con éste se per-
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fora el intercostal interno, la fascia endotorixica
y la pleura. Kl indice de vidrio, inserto en la tubu-
ladura lateral de la canula, juega el papel de jerin-
ga de seguridad, debido a la aspiracion que provo-
ca en él, la presid nnegativa existente en el aparato
en el momento de la puncién.

Una vez practicada la primera inyeccién en
esta forma, el pulmén queda separado de la pared

" por la atmésfera gascosa inyectada v en lo sucesivo
se puede practicar la puncion directamente, con la
aguja destinada a las reinyecciones. Esta aguja
esta provista de un mandril, destinado a restablecer
su permeahbilidad en caso de que se obstruya.

Como se ve, con esta téenica es imposible he-
rir el pulmén ¥y queda eliminado el peligro de la
embolia gaseosa no sélo porque tal herida no se pro-
duce, sin6é también porque aun en el caso de herir
un vaso cualquicra, el operador sera inmediatamen.
te advertido por la aspiraciéon de la sangre en el
indice de vidrio. B

Se ha objetado a este prodedimiento, el incon-
_veniente de que es necesario hacer fuerza para in-.
troducir el mandril, lo cual daria por resultado la
desgarradura del pulmén enfermo en el punto don-
de choca ¢l mandril.

Es una objeecién sin base alguna. El mandril
Tomo penetra perfectamente y sin resistencia en-
tre los intersticios de los misculos intercostal in-
terno y externo, de modo que la fuerza necesaria
Ppara impulsarlo es minima.
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Se ha afirmado que la pleura parietal puede
desprenderse de la cara interna de las costillas en
virtud de ‘esta misma impulsién del mandril.

3 Habra necesidad de decir que es ésta una ob-
jeccién puramente teérica? En el caddver hemos
comprobado cémo el mandril perfora la pleura pa-
rietal densa, con la misma facilidad y limpieza que
un palillo horada la membrana de un tambor.

Respecto al cargo de que esta instrumentacién
requicere un acto operatorio complicado, nos remiti-
mos a las palabras, arriba transcriptas, de Brauer.

Esquema general de un aparato para neu-
motoérax._ Acabamos de estudiar los dispositivos
que se emplean para hacer la puncién de la pleura
v para asegurar al operador de la exacta ubicacién
de 1a guja. Cumplidos estos dos requisitos solo res-
ta inyectar el gas. -

Fn las paginas que siguen estudiaremos algu-
nos de estos aparatos, pero haremos desde ya la sal-
vedad de que todos ellos resporrden a un tipo ge-
neral, del cual para mayor claridad de este estudio,
haremos un ligero esquema.

Los aparatos para neumotérax constan en gene-
ral de tres partes: 1.° De un gasémetro que contie-
ne y mide el gas que se va a inyectar en la pleura.
2" Te un depésito de agua o de una solueién anti-
séptica (biclornro de mercurio al 1 por mil), que
pasando al gasémetro, empuja al gas, obli gandolo a
penetrar en la cavidad pleural. 3." De uno o mas
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manémetros (a agua, alechol o mereurio) cuyo pa-
pel hemos estudiado. Para hacer pasar el agua o la
solueion antiséptica al gasérdetro, se usan dos pro-
cedimientos generales: Fl de los vasos comunican-
tes, en el cual dicho liquido se hace pasar del depd-
sito al gasémetro o vice-versa, subiendo o bajando
aquel (aparatos de Brauer, Kiiss, Piery, ete.), y la
insuflacién con la pera de Richardson que obliga a
pasar al liquido, del depésito al gasémetro por au-
mento de la presién en éste (aparatos de Forlanini,
Saugmann, Von Muralt, Massa y Oribe).

Hubiéramos querido hacer un detallado estu-
"dio de los aparatos ideados hasta ahora, pero pron-
tos nos econvencimos de que, esto solo, exigiria un
grueso volumen. 1os aparatos son casi tantos como
autores se han ocupado de la cuestién; por eso nos
coneretaremos a una rapida enumeracién y solo
describiremos tres: el de Forlanini, el de Kiiss que
empleamos en la sala IX y una modificacién de és-
te que hemos comenzado a utilizar.

Por otra parte, cada aparato implica vna tée-
nica operatoria especial, que hay que estudiar con-
juntamente. A este efecto clasificamos los métodos
operatorios en tres grandes categorias: Métodos
por incisién. Métodos por puncién. Métodos por
puncién modificada.

Los métoedos por incision— TEoNiICcA DE MUR-

PHY. — En el cuarto o quinto espacio intercostal so-
bre la linea axilar se hace una incisién con histuri de
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-dos eent., se punciona la pleura parietal con un tré-
car romo v se inyecta entonees el azoe a doésis ma-

siva (2 a 3 litros), realizandose en una sola opera-
‘¢ién un neumotérax total.

Trexica pE BraUEr. — El aparato de este au-
tor. consta de un depésito, un gasémetro y dos ma-
németros. El depdsito es desplazable y sirve, gra-
németros. El depésito es desplazable y sirve gra-
cias al liquido antiséptico que contiene, para empu-
jar el dzoe del gasémetro que contiene 2.000 cent.
efibicos, de capacidad. .

Paciente acostado sobre el lado sano, con un
cojinete por debajo para hacer sobresalir el lado
enfermo v separar las costillas. Antisépsia de la
regién. Anestesia loecal con novocaina, en el gquinto
o séptimo espacio inter-costal, Incisién de cinco a
siete centimetros. Después de una anestesia cuida-
dosa, se prosiguc la incisién ; se descubre la aponet-
rosis externa, que recubre a los miseulos intercos-
tales; se hace una nueva inyeccion de novocaina de-
bajo de esta aponeurosis, se espera c¢uatro o cineo
minutos y se incinde aquella en una extensién de
dos cent. Los musculos intercostales, estan-al descu-
bierto. No se deben seccionar con cl bisturi sino que
se separan con utia pinza de Kocher o eon una pinza
de diseceién ¥ se colocan después dos separadores.
Explorando prudentemente, se apercibe la pleura
costal que se puede examinar entonces para darse
~c1fenta de su estado ¥ el pulmdén subyacente, com-
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probando si la plaura esti espesada o es transparen.
te, si el pulmén se desplaza o ests inmovilizado, ete.

Se perfora entonces la pleura costal eon una
canula roma, que lleva en sus extremidades una am-.
plia abertura lateral, a través de la cual puede ha-
cerse pasar una fina sonda elastica, un eateter pleu-
ral. Después de la abertura de la pleura, #i el espa-
cio pleural estd libre, se observara la entrada de un
Poco de aire, locual no solo no tiene inconveniente

sino que demuestra que se ha alecanzado el fin de-
seado.

Si el espacio pleural, es libre, se introduece en
la ednula un tubo de cauchu Yy se procede a la in-
Yeccién del azoe por medio del aparato del autor
estableciendo 1a comunicacién con el mandémetro.

Habra oscilaciones de presién por debajo de
cero y la amplitud de estas oscilaciones dependera
de los movimientos respiratorios v de la integridad
de la pleura. Se podra entonces invectar cl 4zoe, mo.
viendo convenientemente el robinete de tres vias y
vigilando el manémetro para no crear una presién
‘demasiado fuerte. Una vez terminada la primera
operacién, la pequefia herida se cierra con algunos
puntos de catgut en los musculos; los puntos com-
prenderan también la aponeurosis externa. La piel
se sutura con erin.

Pero si el espacio pleural no esti libre 1a tée-
nica es mas complicada.

El comienzo de la operacién es idéntico hasta
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que se descubre la pleura costal opaca. Entonces,
pueden ocurrir varias eventualidades: si las adhe-
rencias son laxas y pueden permitir la formaeién
del neumotérax se debera sondar el espacio pleural
intentandose la inyeccién con la esperanza de rom-
per aquellas en el curso del tratamiento. Si las ad-
herencias son muy resistentes, vale s abstenerse
porque se corre el riesgo de producir un enfisema
subpleural o inter-pleural. Por lo demas, Brauer
opera asi tinicamente para la primera insuflacién.
Las reinsuflaciones, no nccesitan las ‘mismas pre-
cauciones v Brauer se sirve de una aguja con tu-
buladura lateral v con mandril. La aguja es intro-
ducida después de medir la presién pleural con ayu-
da del manémetro y se procede a la inyeceién del
azoe.

VENTAJAS E INCONVENIENTES. — Las ventajas
del método dice Fourgonus son: Primero, el exarmen
directo del estado de la pleura y de-la movilidad del
pulinén. 2.° Clerteza absoluta de no herir el pulmén.
Esta seguridad proviene no del empleo de la canu-
la roma siné mas bien, porque gracias al empleo de
este procedimiento se permite la entrada del aire
en el espacio pleural. 3.° Exploracién del espacio
pleural. »

Los inconvenientes son: Fl enfisema subeuta-
neo muy freeuente, la fistula supurante que se esta-
blece en el trayecto de la incisién, el dolor que pro-
voca la intervencién apesar de la anestecia loecal.
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Por todas estas razoncs la mayoria de los au-
tores han abandonado hoy la técnica de Brauecr que
debe reservarse a los casos en que el método esta
formalmente indicado v en los cuales, sin cibargo
las punciones simples han fracasado en virtud de
las adherencias pleurales. Pero en estos casos fal-
vez sea preferible la TECNIcA DE TUFIER.

Incision segun el procedimiento de Brauer.
Una vez sobre la pleura adherente, se practica el
despegamiento pleuro-parietal en todala extension
de las lesiones, Practicado el despegamiento, el pul-
mon, se retrae en teda la region despegada y queda
constituido un neumotorax extra-pleural. Se vuelven
a suturar los intercostales yla herida se cierra sin
drenaje. Enlos dias siguientes la radiografia permite
'soguir la marcha de este neumotdérax y reemplazar
el aire por el Azoe tan frecuentemente ecomo sea ne-
cesario. Hste procedimiento, empleado tres veces, da
exactamente el mismo resultado que el neumotérax
Ppleural; caida de la fiebre, disminucién de la expec-
toraciénm, ete.

Los métodos por puncion.— T.os aparatos
usados por Forlanini eran al principio dos: uno
para la produceién del azoe y otro para su introduc-
€ién en la pleura. En la actualidad se utiliza solo
este ultimo, al cual ha introducido dos modificacio-
nes fundamentales. L.e ha agregado dos mandme-

‘tros conectados directamente con el tubo que con-
duce al azoe del depésito a la pleura (1) y en se-
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gundo lugar ha suprimido la comunicacién directa
existente entre la aguja y el depésito de gas en el
momento de la puncién. La aguja comunica sola-
mente con el manémetro v en esa forma se puede
saber, solamente, la presion en el momento de la
puneion.

El moderno aparato de Forlanini (figs. ¢ y 4)
se compone de dos depésitos: A para el aire y B pa-
ra el agua que comunican en la parte inferior por
una porciéon mas delgada C.

(e
(]

-
o
il

4

8
=
T

1[|1Il|::l!nlrh':;]:nlllilll

a
8

S

I
)
m

End
=

(2]
&
=]

(L T

k=3
=

anfu

i

El recipiente A tiene una capacidad de 600 ce.
v estd graduado de centimetro en centimetro. Kl
recipiente B contiene un manémetro M que ya exis-
tia en el modelo antiguo. Sobre el tubo de salida
de A hay una llave de tres vias con la cual se esta-
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blecen las signientes comunicaciones: (a) entre la
pleura y el aparato con exclusion del mandmetro,
r (b) entre la plenra v el manémetro eon exclusién

del aparato, (c¢) entre el aparato y el manémetro
con exclusion de la pleura. En una cuarta posicién

este robinete cierra todas las vias. El antiguo ma-
/
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németro M, no ticne hoy dia casi ningiin papel que
desempefiar. El mandmetro, de 30 em. de capacidad
es suficiente en la practica ordinaria. Pero cuando
sea necesario recurrir a presiones supceriores, se
agrega al mandémetro una pieza €, constituida por
una poreiéon cilindrica que se puede obturar en su
parte inferior con un robinete. Uniendo la parte
superior de esta nueva pieza con la rama libre del
manémetro M v cerrando el robinete r se trasforma
el manémetro anterior en un manémetro de aire
comprimido, capaz de¢ indicar presiones hasta 60
centimetros. En efecto cuando r esta cerrado el =on-
tenido de la rama C se calcula de tal manera que
una columna manométrica de 30 centimetros res-
ponde a una presién efectiva de 60 centimetros.
Asi, si el manémetro indica una presién de - 10
hay en realidad una presién efectiva de 4+ 20.

Completa el aparato, la aguja P, que no difie-
re sensiblemente de las agujas usadas para inyec-
ciones hipodérmicas y tiene un didmetro de 1, 10 a
1, 20 mm.

Esta aguja es de bisel corto en su punta y en
la otra extremidad termina en una especie de oli-
va que facilita su introduceién en un tubo de go-
ma. Como puede verse en la figura, la aguja esti
unida por dicho tube de goma, con la llave o ro-
binete de tres vias que hemos descripto.

Para empujar el liquido de B y obligarlo a
pasar a A hay una pera de Richardson R y sobre
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esta existe un descomprensor V que sirve para de-
jar escapar el exceso de aire disminuyendo asi la
presién en B v disminuyendo correlativamente la
presién en A y la pleura.

Para los casos en que hay necesidad de efectuar
una aspiracién del gas introducido en la pleura,
Forlanini se vale de un aparato accesoric, que se
compone de un recipiente cilindrico de vidrio y de
un litro de capacidad, graduado en centimetros cfi-
bicos.

Este recipiente que se llena de agua esterili-
zada, tiene en su parte superior un robinecte que
comunica con un tubo de goma, el cual lleva en su
otra extremidad la aguja.

- En la parte inferior del recipiente hay otro
robinete. Cuando hay necesidad de usarlo, se intro-
- duce la aguja eomo para hacer un neumotérax, se
abren los dos robinetes v el agua que eseapa por la
parte inferior, haciendo el vacio, aspira el 4zoe del
neumotérax en cantidad que puede medirse por la
graduacién del recipiente deseripto. :
Otro dispositivo anexo que usa Forlanini, su
aguja canula de scgnridad, va lo hemos deserito.

Técnica. — Kl depdsito A se llena de azoe no-
-tando que el nivel del liguido sea igual en A y en
el manémetro. Se hace girar el robinete r para po-
ner en comunicacién el manémetro con la aguja
“aislando el depésito A del manémetro. Se puncio-
na entonces la pleura y en cuanto la aguja ha pene-
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trado en su cavidad, hay una aspiracidon de 8 a 10
centimetros en la rama cerrada del manémetro y
oscilaciones iséeronas con los movimientos respi-
ratorios. Se hace girar entonces el robinete en for-
ma que comunique el depoésito A con la pleura y se
comienza la inyeccion del &zoe penetrando en la
pleura primero sin ninguna presion bajo la sola
influencia de la aspiraciéon plenral v después poco
a poco bajo la presién formada por la pera de
Richardson R. Después de habher inyectado 40
46 50 ec. v que las hojas pleurales se han separado
suficientemente se introduce la aguja un poco mas,
en la pared tordxica, para fijarla mejor mientras el
asistente trata con la pera de Richardson, de man-
tlener la presién a la misma altura pudiéndola an-
mentar segin la velocidad con que pentra ¢l gas, in-
dicada en la escala del aparato.

En esta primera intervencién Forlanini intro-

~duce alrededor de 200 centimetros de Azoe, nunca
por encima de 400 y tampoeo” nunca por debajo
de 150.

Tal es la téenica empleada por Forlanini cuan-
do la pleura es libre y no existen adherencias. Pero
st existen tales adherencias Forlanini utiliza su
jeringa de seguridad.

OTROS APARATOS, — Imspirados en principios
analogos, Saugmann, Muralt, Wurtzen, Brauns,
Dumarest, Leuret ¥ entre nosotros Mainini y Fra-
- cassi, han construido dispositives propios, pero muy
semejantes.
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Los métodos por puncién modificada — Tgrc-

Xi1ca DE Kuss. — Deseribiremos con algunos deta-
lles la técnica que utiliza Kiiss, en el Sanatorium dee
Angicourt, porque es la que se ha utilizado en el
tratamiento de casi todos los tuberculosos que fi-
guran en nuestra estadistica.

Aparato. — Kl aparato de Kilss comprende
un dispositivo para la perforacién de la pleura que.
va hemos deseripto mas arriba v el aparato insufla-
dor propiamente dicho, cuya deseripeién aparece
en la figura 5.

F. I’ frascos en comunieacién mno con otro por
un ancho tubo de ecauchi. El frasco F sirve de de-
poésito mensurador. El frasco F? mdvil, de un litro
de capacidad sirve para empujar por desplaza-
miento del agua (solucién de sublimado al 1 por
mil) el 4zoe contenido en F' abriendo la pinza P,
0 para hacer penetrar en el frasco F el Azoe del
saco S, abriendo la pinza P’ y cerrando. Lia cantidad
de liquido es tal que, cuando F’ estd en la parte in-
ferior de su excursion, el plano horizental de los dos
niveles pasa por el cero de la graduacién y cuando
I’ estd” en la parte superior, el frasco F esta
completamente lleno sin que pueda desbordarse.
Se puede elevando F’ con la mano producir la pre-
si6n de 50 a 55 centimetros, siempre suficiente; si
por excepcién hubiera que emplear una mayor pre-
si6n no habria mis que aumentar la longitud del

tubo de cauchu F. B,
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T, aparejo que permite elevar el frasco K’ a la -
altura deseada, por pequeiios desplazamientos, suce-
sivos o traerlo enseguida y de un solo golpe hasta
la parte inferior.

M, manémetro a agua que da la medida de to-
das las presiones negativas que pueden producirse
y de las presiones positivas hasta 50 centimetros.

Para presiones superiores a 50 centimetros habria
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que suprimir momentineamente el mandmetro oh-
turando su crificio libre; una de sus ramas egtd mu-
nida de dos ampollas de seguridad para impedir
la proyeccién del liquido; 1a otra rama tiene un em-
budo para llenar el mandémetro hasta el 0.

F 1,y F 2 son filtros de algodén csterilizado
que filtran ¢l 4zoe a su entrada en el aparato y a
su entrada en la pleura.

A, es un ajuste de robinete que se adapta al
tubo t y que lleva por otra parte la aguja de pun-
cién; este ajuste puede fijarse momentineamente
al nivel indicado, gracias a un soporte de cobre es-
terilizable. '

. R, regla mévil que resbala en una corredera a
resortes y que sirve para medir la diferencia de ni-
veles del Tiquido en F. y F.

| S, saco de cauchia de 5 litros que se llena de
azoe antes de fijarlo al filtro ¥ 1.

- Las ventajas de este aparato son: 1.° la pre-
sién negativa inicial (vide a la main) y la jeringa
hidraulica que automaAaticamente establece. 2.° el
débil didmetro del gasémetro que permite apreciar
la salida del gas. 3." la facilidad de su manejo que
permite en cualquier momento obtener presiones
‘positivas o negativas. 4.° la rapidez en la carga del
gasémetro. _

Son inconvenientes: 1.” su volimen que lo hace
de dificil transporte. 2.° la necesidad de un ayu-
-dante esclusivamente para manejar el aparato. 3.°
su costo excesivo.




— 113 —

Téenica. — Kl uso del aparato va comprendido
en la descripeién de éste.
- La téenica que emplea Kiiss es con ligerisimas
modificaciones la misma que empleamos nosotros y
por esta razén nos ocuparemos extensamente de
ellas al hablar de la téenica propiamente dicho de
la inyeccién.

~

Lyonnet y Piery han construido un aparato
muy semejante al de Kiiss pero emplean la pun-
cion direecta.

APARATO DEL ATTOR. — A nuestro modo de ver
un buen aparato para neumotérax debe reunir las si-
guientes condiciones:

1. Seguridad absoluta sobre la ubicacién de
la aguja o trocar en la pleura; 2.° Tnveceién mets-
dica, lenta ¥ progresiva del 4zoe; 3.° Presion nega-
tiva en el mandémetro, en ¢l momento de punzar la
pleura; 4. Capacidad suficientie pero no cxecesiva

“del gasémetvo; 5. rapidez para la carga del gasé-
metro; 6.° Simplicidad en el manejo: 7.° Dimengio-
nes reducidas v facilidad cn el 'hfansporte; 8. Eco-
nomia en su construeceién; 9.° Faecil substitueion de
sus pieras en easos de roturas, ete.

Con mi amigo, ¢l doctor Juan A. Oribe, hemos
tratado de reunir todas estas condiciones en el apa-
rato que pasamos a deseribir.

Consta de un frasco gasémetro G, de 700 ce. de
capacidad, destinado a contener el gas que se intro-
duce por el tubo de carga I provisto de su llave E
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filtrdndose previamente en la ampolla con algo-
dén J.

Un fraseo depdsito D, con una solucién anti-
séptica y de 1200 ce. de capacidad ecomunica con el

02

T_I'.ll'_ 1

5 RN

T

gasometro G por medio de la conexién O y esta
provista en su parte superior de dos orificios, uno
para introducir el liquido antiséptico y el otro ob-
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furado con un tapdén. atravesado, por un tubo en T
una de cuyas ramas horizontales ticne una llave N
para disminuir la presion en D y la otra comuniea
con una pera de Richardson Li; el gagémetro G tie-
ne una lave de tres vias T, que pone en comunica-
cién a voluntad el gasémetro con el tubo I el cual
conduce gas a la pleura, o con el manémetro de
agua por medio del tubo B. Asi pues, esta llave de
tres vias estableee las siguientes comunicaciones:
1. Gasémetro con pleura; 2.° Gasémetro con mané-
metro; 3. mandémetro con pleura; 4.° Gasémetro
con manémetro v con pleura. ’

El mandmetro estd simplemente formado con
dos tubos en U nnidos entre si por la conexion K
estos dos tubos del mandémetro tienen 30 centime-
tros de altura y estdn fijados uno a cada lado del
soporte F'. El 0 del mandmetro se encucutra a la
mitad de la altura de la rama anterior P, del tubo
derecho.

Las graduaciones van indicadas de dos en dos
centimetros de presion, que corrvesponden a medio
centimetro lineal, pues cada medio centimetro de
presién que soporta la columna liquida en la rama
P ¢n comunicacién directa con el gasémetro, apa-
rece cuadruplicado en la rama P, ya que son cua-
tro las ramas del manémetro.

Dos arandelas metdlicas soportan los frascos
Gy D v los fijan a un pedestal U.

Veamos como se prepara el aparato para uti-
lizarlo.
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Se comienza por introducir en el depésito D
800 cc. de la solucion antiséptica indicada, para lo
cual se saca el tapén correspondiente.

Hecho esto, se procede a preparar el mané-
metro. Con este fin se desconecta la unién B de la
rama P y se introduce por medio de una pipeta
una solucién coloreada, con azul de metileno, cosi-
na, ete., hasta ¢l 0 de 1a escala. Clon la misma pipe-
ta se introduce la misma cantidad de liquido por
la rama P, hasta que también aqui el nivel del 1i-
‘quido llegue al O de la escala. Para establecer la
jgualdad de los niveles entre el tubo anterior v el
posterior, del manémetro, se desconecta la unién K
de una de las ramas y luego con cuidado se vuelve
a conectar. Hecho esto, igunalados los niveles en O,
restablecida la unién con el tubo B, el aparato esta
en condiciones de funcionar.

Funcionamiento. — Til funcionamiento com-
prende dos tiempos: 1.° la carga del gasémetro;
2.° la inyeccién del gas en la cavidad pléurica.

Carga.— Para cargar el gasémetro: 1.° se cie-
rra la llave de escape N; 2.° se dispone la de tres
‘vias de modo que el gasémetro comunique con el
fubo I; 3.° se insufla aire con la pera de Richard-

~son con lo cual el liquido del depdsito D pasa al ga-
sémetro G; desalojando el aire contenido en dgste,
que sale por el tubo I. Debe tratarse de desalojar
todo el aire haciendo subir eonvenientemente el 1i-
quido; 4.° se cierra la llave de tres vias, se abren
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las N y E, esta iltima que comunica con la fuente
6 depdsito de azoe; 5.° se cierran las llaves B y N.
El aparato esta listo para inyvectar.

Nos queda insistir sobre algunos puntos que
consideramos fundamentales. Mientras que todos
los aparatos utilizados hasta ahora, con excepcion
del de Kiiss, comienzan la inyeceién de azoe con
presién positiva a partir de 0, con el mmestro es
posible iniciar la operacioén con presiones negativas.
En efecto, cuando el nivel del liquido en el gasé-
metro se detienc en el 0 de su escala,” se encuentra
a una altura superior a la del liquido en el depo-
sito D, y por lo tanto en G hay una presién negati-
va que correspoude en centimetros a la diferencia
de dichos niveles.

Demais estd decir las ventajas que resultan de
esto. Tl paciente mismo aspira el 4zoe en cada ins-
piracién y la inyeceién intra-pleural se hace en de-
presion: de este modo es imposible inyectar 4zoe
como no sea en la pleura y quedan excluidos los ae-
cidentes por inyeccion en pared, parénquima pul-
monar, venas, cte., cosas muy posibles, cuando de
buenas a primeras se da presion al gas, obligdndolo
a penetrar por el tubo.

Por otra parte, esta presion negativa presenta
la ventaja Go que introduciéndose la aguja en un
vaso, no soio no penetra el gas en 41, &ind que al mis-
mo tiempo el mismo aparato aspira la sangre, lo
cnal se evidencia en el indieador de vidrio anexo



-— 118 —

al tréear o aguja y pone asi al operador absolut-
mente a cubierto de la méas grave complicacién del
ncumotérax: la embolia gascosa.

Esta misma presién negativa, permite gque la
inyeccién se haga no bruscamente v a saltos, siné
lenta y progresivamente partiendo de presiones in-
feriores a 0, llegando al 0, a la presién atinosféri-
ca, y subiendo luego a presiones positivas cada vez
mas altas.

Debido a las dimensiones convenientes del ga-
sémetro, quedan evitados a un tiempo dos csco-
Mos: por una parte la necesidad de cargarlo mas
de una vez en las inyecciones corrientes, v por otra
Pparte el ascenso lento del liquido en los gasémetros
muy amplios, o que impide darse cuenta faeil-
mente de si el liguido penefra en 1a pleura v con
que velocidad o hace. Ademas, debido al débil dia-
metra del gasémetro, es pozible obscrvar durante
toda la operacién el movimiento del liguido en
aquél, movimiento, que reproducen ficlmente los
respiratorios del enfermo ¥ que daun al operador la
certeza de que hace su inyeccién en pleura.

Como es faeil comprobar por las fotografias
Yy grabados que adjuntamos, el aparato es de Io
mas simple en su construceion.

Sus reducidas dimensiones lo hacen facilmen-
te transportable y las piezas que lo eonstituyen pue-
den reponerse sin dificultad en caso de accidentes
o roturas.
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Hemos ensayado el nuevo dispositivo en algu-
nos enfermos del servicio, controlando cuidadosa-
mente sus resultados con el aparato de Kiiss y po-
demos afirmar que ha sastifecho plenamente nues-

tras esperanzas.






TECNICA DE LA PRIMERA INYECCION

Cuidados preliminares — Antes de practicar
el nemmotdérax hay que examinar al enfermo no ya
para juzgar el tratamiento a seguir sinéd para guiar
la intervencién v daise cuenta de su estado a fin de
poder apreeiar la mejoria que se consigue. Ks con-
veniente practicar este examen ¢l dia anterior a la
intervenciéon pava no fatigar al enfiermo. No obs-
tante siempre que no se trate de enfermos muy de-
bilitados nosotros acostumbramos a practicarlo mo-
mentos antes, sin que rcalmente hayvamos notado
efectos desfavorables para aquéllos.

Para controlar el progreso de la enra, convie-
ne anotar ¢l sstado de los disturbios funcionales:
tos, tagnicardia, hemoptisis, expectoracién. Se in-
vestigara el bacilo de Koch cuya desaparicién ulte-
rior demostraria ia completa compresién del pul-
mén. Acostumbramos también, a pesar a los enfer-
mos y este es el peso inicial que figura en los casos
de nuestra estadistica. Al mismo tiempo se propor-
ciona a cada enfermo una hoja de temperatura, en



- 122 —

donde el enfermo ha anotado la suya durante algu-
nos dias y en la que la seguird anotando durante el
tratamiento; en esta forma se puede apreciar la in-
fluencia del tratamiento en la temperatura.

Para guiar la intervencién se practica el exa-
men fisico y radiolégico cuyo objeto es determi-
nar la existencia de adherencias en las zonas lesio-
nadas ¥ las regiones sanas que respiran normal-
mente.

En principic. sabemos va que no se debe nun-
ca punzar al nivel de las adhereneias ni de los focos
tuberculosos; deben buscarse los Ppuntos en que los
ruidos respiratorios, aunque exagerados, no se acom-
painan de ruidos adventicios.

Es conveniente esperar el momento en que el
enfermo esté tranquilo, por la mafiana, en ayunas.
. Se debe evitar la excitacién nerviosa y los periodos
menstruales.

- Media hora antes de la intervencién, se practi-
€a una inyecciéon subcutdnea de un eentigramo de
morfina.

El enfermo cstd acostado, con el dorso hacia
arriba, con el brazo del lado de la puncién levanta-
do sobre la cabeza. Para scparar mas los espacios
Antercostales acostumbramog a coloear una almoha-
da debajo del pecho. :

Se busca el punto donde va a hacerse la pun-
€ién de acuerds con los datos proporcionados por el
exdmen. La linea media axilar o axilar postervior a
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nivel del séptimno u octavo espacio intercostal son los
puntos en que en general, practicamos la puncién.
Debe tratarse de que la capa muscular en estos pun-
tos sea poco espesa v el espacio intercostal amplio.

Se practica la asepsia de la zona de puncidn,
con alcohol, tintura de yodo o éter sublimado. Hl
operador debe tener tammbién sus manos asépticas y
deben estarlo asimismo lag agujas que se utilizan
para la puncién.

El aparato, cualquiera que sea el modelo que se
utilice, debe estar listo para practicar la insu-
flacién.

Laoperacion propiamente dicha—Para prae-
ticar el neumotérax hay tres cosas que hacer: 1.°
Punzar la pleura; 2.° Asegurarse de que la aguja

estd en la cavidad pleural; 3.° Insuflar el gas.

Nosotros utilizamos exelusivamente la puncion
modificada: Canula arnada con mandyil para esta
primera inyeccion.

Operamos asi: Hecha la e;sepsia de la zomna
operatoria ¥y de las manos, hacemos anestesia local
por planos con novocaina, stovaina o cocaina.

Malaxamos durante algunos minutos la zona
ancstesiada. Con la camula de Kuss, armada de
trécar perforamos la piel hasta llegar al plano cos-
tal. Sustituvendo el trocar acerado por el man-
dril romo, perforamos los misculos intercostales y
la fascia endotordxica que da una sensacién espe-
cial parecida a la que proporeions la perforacion de
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una membrana tensa y resistente. En este momen-
to, suspendemos la penetracién de la canula y pone-
mos en conexién a ésta con el mandmetro por inter-
medio del indice de vidrio.

Las conexiones en nuestro aparato, deben estar
dispuestas de tal modo, que la pleura comunique
con el manémetro. Si la aguja estd en la eavidad
pleural, aparecen oscilaciones en la columna mano-
métrica. En estas condiciones se da vuelta a la lla-
ve de tres vias, poniendo en comunicacién simulta-
neamente la pleura con el mandinetro y el gaséme-
tro. Por la presién negativa existente en este nlti-
~mo, si hubiéramos punzado algtin vaso apareceria la
sangre en el indice de vidrie ¥y en este caso habri
que suspender la operacién. En caso contrario se
practica la inyeceidén.

Puede ser que el manémetro no se mueva y per-
manezca en 0. Ya sabemos entonces cuales son las
eventualidades que pueden ocurrir y que hemos es-
tudiade ampliamente a propdsito de los datos del
manémetro. No volveremos a insistir.

Cuando teniendo la seguridad de que la aguja
estd ubicada en la pleura, se pone ésta en comuni-
cacién con el gasémetro, si la pleura esta libre, el
nivel del agua en el mandmetro asciende por aspi-
racién pleural (pleura aspirante).

Pero este ascenso de la columna se detiene y
para hacerlo continuar se hace presién con la pera
de Richardson que empujando el liquido del depé~




— 126 —
sito D al gasémetro empujara al mismo tiempo el
gas contenido en éste a la pleura con la presién in-
dicada cn el manémetro.

Si la pleura no estuviese libre o el pulmén es-
tuviera fuertemente hepatizado, no habra que es-
perar esta aspiracién inicial (pleura no aspirante)
y desde un principio serd necesario insuflar con la
pera de Richardson.

PDurante todo el tiempo de la inyeccién, el ope-
rado debe vigilar constantemente las oscilaciones
manométricas_cuya persistencia indjca que la in-
yeccién se hace regularmente, asi como la ascensién
progresiva del liquido en el gasémetro.

La cantidad que se inyecta en esta primera in-
suflacién es variable; nosotros en general nos man-
tenemos alrededor de 400 c. ¢. cuando 1o hay adhe-
rencias que lo impidan. En caso de que éstas exis-
tan y la presién se haga rapidamente muy alta, es
bueno contentarse con una insuflacién de 200 a
300 ¢ c. :

b






TECGNICA DE LA CURA

Conducta a seguir — La cura dé la tubercu-
losis por el método de Forlanini, exige una serie de
inyecciones de azoe, anilogas a la que acabamos de
describir v que difieren inicamente por algunos de-
talles que estudiaremos al pasar.

Ya sabemos que el objeto que se persigue en
neumoterapia, es el colapso del pulmén. Fécilmen-
te se comprende que este eolapso es imposible de ob-
tener con unna Tinica inyeccién a menos que no se
invectaran cantidades exorbitantes de gas incom-
patibles con el buen éxito de la operacién.

Por esta razén el colapso pulmonar se obtiene
poco a poco, mediante sucesivas inyecciones y una
vez conseguido, es necesario mantenerlo substitu-
yendo el gas con nuevas inyecciones.

A las primeras, se les llama inyecciones com-
plementarias; las segundas, las destinadas a mante-

_ner el colapso obtenido, son las inyecciones de man-
tenimeinto. o

Inyecciones complementarias’' — a) Técni-

ca. — Hecha la primera inyeccién en la forma in-
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dicada, se practica la segunda, a los tres, cuatro u
ocho dias, segin la tolerancia del enfermo.

Esta segunda inyececcidén v a veeces también la
tercera, exige las mismas precauciones de téenica
que la primera. En efecto, excepcionalmente se ha
conseguido desde la primera inyeccién formar lo
que se llama la bola gaseosa, es decir, una napa de
gas que separa suficientemente el pulmén de la pa-
red toraxica y permite la introduceién innécua de la
aguja.

Por las mismas causas y para evitar los mis-
mos posibles accidentes, se recomienda practicar es-
tas primeras insuflaciones complementarias, conla
-aguja armada de un mandril romo y prevista de su
correspondiente indicador. Desde la cuarta inyec-
-cién ya puede introducirse directamente la aguja.

b) §Qué cantidad de gas hay que inyectar? —
Forlanini y muchos otros son partidarios de las pe-
gquefias dosis repetidas (100 a 200 c.c. dia por me-

" dio) ; Brauer, Splenger, Murphi, Courmont, y otros

“usan dosis masivas (700 a 800 c. c. término medio).
Algunos llegan a inyectar 1000 c. e. como maximo y
nunca menos de 400, distanciando varios dias una
dnyeccién de otra. '

Nosotros somos ecléeticos y preferimos désis
medias (400 a 500 cc) .
En efecto, el método de las dosis masivas, nn
cumple una de las indicaciones fundamentales de
Ia técnica, cual es realizar progresivamente la com-
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presién pulmonar. Por otra parte, en el caso de la
existencia de adherencias pleurales, que es lo co-
mun, con semejante téenica es sumamente difieil
romperlas, mientras que aumentando progresiva-
mente la presién del neumotdérax, aquellas se dis-
tienden v acaban por romperse; ademas la pleura
normal y méas atin la pleura enferma, es de una ex-
trema suseeptibilidad a los traumatismos, por lo
cual es necesario abreviar en lo posible el contacto
de la aguja con la serosa. Por 1iltimo este método de
las dosis masivas no permite darse cuenta de la tole.
rancia del sujeto y expone a accidentes graves co-
mo la desviacién del mediastino, (mediastinos blan-
dos), luxacion del diafragma, ete.

Por otro lado, el método de Forlanini tiene el
inconveniente de mutliplicar el ntimero de inter-
venciones operatorias, ocasionando molestias, que
86lo pueden apreciarse en la practica.

¢) Intervalo de las inyecciones. — Los inter-
valos con que han de hacerse las inyecciones varian
segOin los casos; son tantos més largos cuanto méas
antiguo es el neumotérax.

En general, el intervalo de las inyecciones de-
be estar en razén inversa a la cantidad de gas que
se introduce.

Por eso Forlanini, eon cantidades pequefas
hace su inyeccién dia por medio, mientras que otros
autores espacian las inveeciones 8 y 10 dias.

Nosotros, con dosis de 400 a 500 ce., espacia-
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5 las inyecciones de 5 a 8 dias, a menos que haya
una indicacién expresa de urgencia para la com-
presiom, aunque estas compresiones rdpidas suelen
ser pehgiosas

d) Los datos del manémetro. — En el curso de
‘as inyecciones complementarias el manémetro pro-
porciona datos precioéos, permitiendo comprobar
€l progresivo aumento de la presién endopléurica .
Si la pleura es normal v desprovista de adheren-
cias, el piilmén se retrae facilmente con una com-
piesion cquitative, v en estos casos hay que vigilar
oTvecialmente el desplazamiento del mediastino y
" la presién al final de la inyeccién debe ser cero o
de 1 a 2 centimetros como maximo. Estas presiones
bajas convienen también cuando existen cavernas
de Pparcdes resistentes, en cuyo caso un exceso de
presion endopléuriea podria producir rupturas, 10
que es un aceidente serio.

Del mismo modo se debe insistir en las presio-
nes bajas y atin negativas, cuando se trata de infil-
traciones masivas o formas neumonicas, con pulmo-
nes pocos permeables que carecen de elasticidad.

Pero si hay adherencias pleurales, desde las
Pprimeras inyecciones, la presién se hace netamente
‘positiva, hasta alcanzar a veces 20 y 30 centimetros
vy atin mas. En estos casos dcbido a las mismas ad-
herencias, 1a cantidad de azoe que se puede iniro-
ducir es pequefia y de aqui la necesidad de repetir
las inyecciones con pequefios intervalos. En caso
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i que Jas adherencias sean antiguas y resistentes
lo evral se aprecia porque el mandmetro sube rapi-
damoente después de cada insuflacién por pequeia
que sea habra que seguir el consejo de Forlanini;
inyecciones de pequeiio volumen (150 cc.) con pre-
siones de 25, 30 6 40 centimetros; en algunos casos
la presiéon ha podido llegar hasta 60 centimetros;
pero es evidente que presiones tan enormes no son
aconsejables. En estos casos se requieren agujas
muy finas con objeto de que la herida que se hace
en la pared tordxica sea pequeiia v se dificulte el
reflujo del gas inveetado bajo presiém, al tejido ce-
lular subcutianco formande un enfisema mas o me-
noslextenso.

En otros casos, en que las adherencias son re-
cientes y poco sélidas se observa que la presiéon ele-

‘vada desciende bruscamente en el curso de una in-

suflacién o en el intervalo de dos insuflaciones, en
cuyo caso a la influencia de la presién endopléuri-
ca se agregan 1ok esfuerzos de tos y los movimien-
tos del enfermo.

En todas las insuflaciones complementarias es

‘eonveniente anotar la presién pleural media que
“fexiste al fin de la operacién. De este modo, se pue-

de determinar el coeficiente de reabsorcion y calcu-
lar aproximadamente la cantidad de gas total a in-
vectar para obtener el colapso.

e) ¢Cuantas inyecciones hay que hacer? — No
es posible contestar de una manera categérica a es-
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ta cuestién. Si el gas inyectado no se reabsorbiera,

conociendo la capacidad pleural del enfermo, seria

facil determinar aproximadamente la cantidad de

gas necesaria para producir el colapso del pulmén.

Pero desgraciadamente, no sélo el gas se reabsorbe

sarios cuatro o cinco litros de gas, inyectados en un
soreidn, es decir, que consume una cantidad deter-

minada y siempre la misma de gas, cantidad sola-
mentle apreciable por la observacién del enfermo.

En términos generales, puede decirse gque sSon nece-

sino que cada enfermo tiene su conficiente de reab-.
espacio de tres semanas a un mes para obtener la

retracciéon del pulmén. Pero lo que principaimen-

te nos informara sobre el estado de retracciom del
pulmoén, es el examen clinico v radioseépico del en-
" fermo.

f) Clinica del colapso total. — El neumotdrax
es completo y el pulmén esti totalmente retraido
cuando se hacen evidentes los signos fisicos v los
signos funcionales. Son signos fisicos:

.

1..° La abolicién de las vibraciones vocales;
2.° el timpanismo; 3.° 1a desaparicién completa de
los sonidos respiratorios a la auscultacién; 4.° el
soplo anférico que aparece también precdézmente y
.8¢ oy sobre todo en la base, mientras que en el vér-
tice puede faltar porque el espesor de la capa gaseo-
sa es siempre muy débil en esta zona. Kl soplo an-
forico no es proporcional a la compresién pulmo-
nar sino més bien a la densidad de 1a capa gaseosa
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en un punto determinado, de modo que un soplo
muy neto puede coexistir con un neumotérax insu-
ficiente; 5.° el signo del cobre de Troussean que se
extiende a toda la altura del hemitérax en trata-
miento; 6.° la percusion auscultada, deseripta por
Morelli, que consiste en percutir el térax por de-
lante mientras se ausculta por detris. Si hay entre
el oido que ausculta y el punto percutido, tejido
‘pulmonar normal, el sonido es reforzado y su re-
sonancia es metilica, pero si el neumotérax es com-
pleto el sonido es apagado.

Son signos funcionales: 1.” La cesacién de la
tos; 2.° la disminueién o supresién de los esputos;
3. la desaparicién de la temperatura; 4.’ el aumento
de peso; 5. la eosinofilia sanguinea. Estos signos
funcionales tienen valor sobre todos en casos de le-
siones estrictamente unilaterales. Cuando las lTesio-
nes son bilaterales el valor de los signos depende
del estado del otro pulmoén.

g) Radioscopia del colapso-total—El examen
radioscépico muestra varios tipos de colapso: 1.°
neumotérax basal (compresién del pulmén vérte-
‘bro-apical); 2.° neumotérax parcial basal mediasti-
nico (compresién del pulmén, lateral) ; 3. neumo-
térax total. En este tltimo caso, se ohserva el pul-
mén completamente retraido y sin ningin movi-
miento de expansién respiratoria, rodeado por una
zona eclara que ocupa todo el hemitérax correspon-
diente y atin avanza sobre el opuesto.
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El neumotérax total puede ser: 1. vértebro-
apical; 2. vertebral; 3.° central. No hay necesidad
de definir estos términos. T.a importancia de este
asunto nos obliga a estudiario especialmente a
propédsito del control radiolégico del neumotérax.

inyecciones de mantenimiento. - Una vey,
obtenido el colapso al pulmén, si éste se abandona,
se expande poco a poco y como el tiempo que ha
durado su inmovilizacién ha sido insuficilente para
la cicatrizacién total de las lesiones, éstas reapare-
cen y adn se agravan.

Por esta razoén, ya establecido el neumotérax,
es necesario mantenerlo en el optimun individual
de volumen y presién, es decir, con el miximum de
presién compatible con la mas perfecta tolerancia
por parte del pulmén sano y del ecorazén (punto .
critico de Ascoli).

" La reabsorcién del gas varia de un enfermo a
otro; pero como ya hemos hecho notar, en el eurso
de las insuflaciones complementarias es posible dar-
se cuenta del indice de absorcién del enfermo ¥y co-
mo este indice es casi constante para el mismo en-
fermo, se puede determinar asi ¢l volunicn e inter-
valo de las reinsuflaciones de mantenimientovnece-
sarias para un enfermo dado.

" La radioscopia es un excelente medio paradar-
se cuenta del estado de compresién y conviene re-
petir los exdmenes cada 15 dias, aunque estas obser-
vaciones tienen el inconveniente de exigir una ins- .
talacién radioscépica no siempre disponible.
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Por eso el médico practico, se guiars sobre to-
do por las indicaciones del mandémetro que permi-
tird darse cuenta de la presion intra-pléurica ..

En general, una vez obtenido el colapso, basta
una inyeccién cada 15 dias de 500 ec. c.

Algunos autores hacen inyecciones de mante-
nimiento de 800 y hasta de 1000 c. c. pero es bueno
recordar que estas désis tan grandes suelen provo-
ear accidentes (punto critico de Ascoli).

Duracion del tratamiento.— (Tna cuestiéon
dificil de resolver es el tiempo durante el cual debe
de mantenerse la inmovilizacién y la compresién
del pulmédn.

Hemos podido ver en algunos casos que se han
suspendido las inyecciones gaseosas estando el pul-
mén curado.

A prima facre, pues, la respuesta surge cviden-
te: se suspenderan las inyececiones y se permitira la
descompresién pulmonar cuando Jlas lesiones estén
cieatrizadas. .

Pero en realidad el problema es mucho més
complejo. En log casos méas favorables cuando se ha
obtenido mn neumotérax total, con retraccién com-
‘pleta del pulmén, la inmovilizacién no serid nuneca
inferior a dos aflos y atn si las lesiones fueran muy
extensas a punto de hacer el pulmén poco menos
que inutil, Forlanini prefiere prolongar indefini-
damente el tratamiento.

Si se resolviera permitir la descompresién co-
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mo no es posible saber si las lesiones estdn realmen-
te cicatrizadas, Dumarest aconseja dejar reabsor-
ber cl neumotérax muy prudentemente y vigilando
continuamente al paciente de tal manera que a la
menor reaparicion de los signos auscultatorios sea
factible desde luego, la inmediata inmovilizacién
del pulmén.

En los easos desgraciadamente mucho mas nu-
meroses, en gque no ha sido posible obtener sino un
neumotérax parcial. debido a la persistencia de ad-

“heencias sobre todo al nivel del vértice, la tenden-
¢ia es continuar indefinidamente el tratamiento,
pues, si bien es cicrto que la euracién anatdmica de
Jas lesiones es un resultado dificilmente asequible,
1a mejoria sintomatica y hasta clinica del enfermo
es suficiente para justificar la continuacién de la
cura.

Puede coadyuvarse a la accién benéfica de la
neumoterapia con un adecuado régimen higiénico
'y dietético. Fn nucstro servicio hemos visto asociar
algunas veces el ncumotérax con la tuberculinote-
rapia.

Control radieléglco de la neumoterapia.—
El examen radioscopico es de suma utilidad para el
tratamiento de Forlanini. No solamente permite
apreciar las condiciones del pulmén y la existencia
0 no de adherencias en la pleura, la movilidad del
diafragma, la ubicacién del mediastino, ete., condi-
ciones todas indispensables para iniciar el trata-
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miento, sino que tammbién permite seguir paso a pa-
s0 la retracecién pulmonar y establecer el momento
en que dicha retracciéon es total, asi como vigilar
cuando se inicia la reexpansion para impedirla me-
diante las inyecciones de mantenimiento.

No diremos nosotros comeo algunos autores,
Bernard entre ellos, que para la practica del méto-
do sea absolutamente indispensable una instalacién
radiolégica, lo que haria salir a la neumoterapia del
marco de las intervenciones usuales en la practica
médica.

Es indiscutible que ahondando. la cuestién, con
los solos datos clinicos, es posible a un observadcer
experto mesolver gran mnhGmero de las cuestiones
enunciadas. En efecto, por el examen clinico, es po-
sible saber el tipo de lesién de que se trata; st dicha
lesién es uni, o bilateral, si el diafragama es o no
desplazable o movible y hasta en algunos casos si
hay o no adherencias en otras zonas pleurales. Tam-
bién por el examen clinico, es posible darse cuenta
del progreso del neumotérax -y ayudandose de los
datos manométricos determinar el momento en que
dicho neumotérax es total.

Pero indudablemente, todos estos datos traba-
josamente recogidos, pueden obtenerse mucho mas
facilmente v sobre todo con mas seguridad con la
simple observacién radioscépica; asi pues, sinteti-
zaremos nuestra opinién en estas palabras: Los ra-
yos X no son indispensables Pero son muy conve-
nientes en el método de Forlanini.
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En neumoterapia la roentgenologia sirve:

1.° Para precisar las indicaciones del neumo-
torax. .

2.° Para seguir lel curso del mismo.

3. Para juzgar sus efectos.

Los rayos X y las indicaciones del neumoti-
rax. — ““El cuadro radiolégico ideal seria encontrar
- lesiones cavitarias en el pulmén enfermo y del otro
lado un pulmén perfectamente sano. Pero este cna-
dro radioldgico ideal no se encuentra casi nunca.
- Cuando un pulmén ha llegado al estado cavitario es
Una rarisima excepeién encontrar sano el otro pul-
" mén que presenta al contrattio por regla general
lesiones mas o menos importantes. Por esto es ne-
‘eesario un fino analisis, easo por caso del cuadro
- radioldégico para avalorar la cantidad y el valor de
las lesionies del otro pulmén, anilisis que debe es-
tar basado para el radiélogo en un profundo conoci-
miento de las lesiones tuberculosas sobre la panta-
Na fluorescente de la placa fotografma” (Rossi).

Cuando las lesiones aparezcan bilaterales po-
dré practicarse el neumotérax siempre que en el
otro pulmén las lesiones estén constituidas por fo-
cos antiguos, islotes de esclerosis pulmonar y aun
focos diseminados pero en pequeiia cantidad .

En cambio, si hay tuberculosis ganglionar o
las lesiones del otro pulmdén son exeesivas o se cons-
tatan adherencias espesas del lado enfermo, el neu-
motérax estd contraindicado.
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En lo que se refiere al estado de la pleura los
‘resultados del examen radiolégico pueden ser enga-
fiosos y requieren el contralor de la clinica. Sucede
muchas veces que la pantalla revela la existencia de
una capa paqui-pleuritica que a prior: harian aban-
donar la idea del tratamiento; no obstante la pun-
cién exploradora es seguida de éxito, lo que prue-
ba que la adherencia de las hojas pleurales no era

‘total. Otras veces al contrario, la pantalla muestra

un térax relativamente permeable a los rayos, con
diafragma mévil y sin embargo la fermacion de la
bola de aire es imposible; asi, pues, ““no hay que
fiarse de los rayos para proclamar las adherencias
de la pleura’. Conviene para la plena seguridad
tentar la inyeceidn.

Los rayos X permiten determinar también la
posicién relativa del mediastino y la presencia de
desviaciones que pueden efectuarse con el neumo-
térax.

Los rayos X en el curso del tratainiento. a)
Durante cl curso del tratamiento la radiologia pex-
mite darse cuenta de la forma y grado como se rea-
liza el neumotérax.

Desde la primera insuflacién y cuando los sig-
nos fisicos son todavia negativos, la pantalla revela
el angulo evsto-diafragmitico aclarado vy las cos-
tillas netamente resaltantes del lado operado. Cuan-
to mas avanzado se encucntre el neumotérax, mas
transparente aparece aquél, mientras que hacia la
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region hileal del pulmdén aparece como una sombra
de bordes netos que resalta en la atmodsfera diafa-
na circundante. Cuando la compresién no es per-
fecta, el borde de la sombra presenta una déhil mn-
pliacién respiratoria.

Bernard hade referencia a algunos casos en
que después de haberse inyveetado cantidades de 500
v hasta 1000 e. ¢, no se ha notado en los rayos X
la formacidn de la atmdsfera gascosa, sin que <ca
posible saber adonde ha podido coleccionarse el gas
inyvectado, puesto que no lo ha hecho en la cavidad
pleural. Hace notar con este motivo que a no ser
por el auxilio de los rayos X el operador cstaria
conviencido de haher practicado con éxito un neun-
motérax gque en realidad no existe.

b) ILa radioscopia permite prevenir también
los accidentes debidos a un exceso de compresién.
La presién del gas que empuja el pulmén ecmpuja
también al mediastino y asi se observa que en los
neumotérax izgquierdos, se produce una verdadera
dextrocardia.

Brauer ha establecido que el mediastino es muy
blando en los animales y se desplaza muy facilmen-
te; en el hombre hay también mediastinos blandos
y otros llamados mediastinos duros que soportan
facilmente presiones mayores. Pero en general to-
dos los mediastinos ofrecen dos puntos débiles.
Uno, en la parte superior del térax, entre la prime-
ra y segunda costilla por delante de los grandes va-
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s0s v el otro, situado en la parte superior e inferior
del mediastino, entre el corazén v la colnmna ver-
tebral.

Son estos puntos débiles, los primeros en hun-
dirse y desplazarse bajo la accién de la presién del
rtewmotérax v cuando se hace una observacién ra-
diolégica, con iluminacién oblicua, se ve en estos ea-
sos en las zonas mencionadas una claridad anor-
mal que indica el comienzo del desplazamiento e in-
vita al operador a vigilar cautelosamente a su en-
fermo.

¢) Los rayos X permiten el estudio atento del
diafragma, del cual pueden deducirse consideracio-
nes interesantes.

El diafragma del lado operado sube v baja al
mismo tiempo que el diafragma del lado sano, en
algunos casos, pero en otros durante la aspiracion
asciende mientras que el lado no tratado baja. A
esto se ha Namado movimicnto paradojal o fendome-
no de Kiemboeck, que se ha atribuido al aplasta-
miento del diafragma ocasionado por la presién in-
tra pleural, superior a la presidn atmosférica.

Cuando hay exceso de presién conjuntamente
con el esbozo de desplazamiento del mediastino que
esfudiamos hace un momento, se produce un des-
censo a veces considerable del diafragma el cual tie-
ne para la prevision de los accidentes de sobre-pre-
sién, importancia maxima.

d) Los rayos X permiten observar las adhe-
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rencias pleurales que apareeen ecomo bandas obscu-
ras mas o menos anchas, resaltando sobye el fondo
claro del neumotérax y puede seguirse en el curso
del tratamiento su progresivo adelgazamicnto has-
ta su ruptura final.

e) Los rayos X revelan los pequefios derrames
bleurales por las sombras que ocupan ¢l fondo de
saco costo-diafragmatico y que esta limitada hacia
arriba por una linea directamente horizontal.

f) Los rayos X permiten determinar el mo.
mento en que el neumotérax es total, asi ecomo el
tipo radiolégico de este nenmotorax que hemos ya
descripto.

g) Finalmente los rayos X permiten vi gilar la
descompresién pulmonar.

~Los rayos X y los efectos del newmotérax. —
La radiologia presta ademas otros scrvicios:

1.2 Permite comprobar, si verificado el nenmeo-
térax, se han obliterado las eavidades pulmonares.

2. Permite ver y seguir las condiciones del
otro pulmén cspecialmente de los focos que con-
tiene.




ACCIDENTES Y COMPLICACIONES

La practica del neumotérax puede verse difi-
cultada por la aparicién de accidentes” y el curso
del tratamiento puede entorpecerse por la intercu-
rrencia de complicaciones, que es bueno eonocer pa-
ra tratar de cvitarlos, disminuyendo asi en lo posi-
ble los riesgos del método.

A decir verdad, los accidentes mencionados han
disminuido mucho con el uso de log buenos apara-
tos v de una téenica rigurosa.

Lyonet v Piery que han hecho un estudio mi-
nucioso de estos aceidentes operatorios, distinguen
accidentes benignos, sin mayores inconvenientes pa-
ra el enfermo v aceidentes graves, que pueden cau—
sar la muerte del operado. .

1. ACCIDENTES BANALES. — Son los dolores to-
réxicos, el enfisema superficial y profundo y los
accidentes de sobrepresién. Los dolores tordxicos
se observan bajo la forma de tironamientos en su-
Jetos provistos de adherencias pleurales que no
puede romper el neumotérax. Estos dolores son tan
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intensos a veces, que obligan a abandonar el mé-
todo.

Pero aparte de estos casos, los dolores son ge-
neralmente jusignificantes vy se atentian mds ain
teniendo el cuidado de administrar al enfermo ins-
tantes antes de la inveeeién, un centigramo de
morfina.

Kl enfisema c¢s tal vez uno de log accidentes
mas frecuentes; puede ser superficial, es deeir sub-
cutaneo o profundo, v en este caso estd ubieado en
el tejido celular laxo subpleural.

El enfisema subcutdneo, puede formarse pri-
mitivamente por no haber llegado la aguja a la ca-
vidad pleural, o secundariamente después de un
neumotorax hecho a presion, escapandose entonces
el gas a lo largo de la aguja, 1o enal sucede especial-
mente cuando se usa aguja de grueso calibre.

El enfisema subcutidneo se reconoce facilmen-
te por la crepitacion gaseosa, por su facil desplaza-
miento y cuando es de gran volumen por la promi-
nencia de la regién.

Es una complicacién siempre benigna, y no du-
ra en general mas de tres a cinco dias, aunque
Brauer 1o ha visto mantenerse hasta ocho dias.

El enfisema profundo es causado por la inyec-
cién del gas en el tefido celular laxo subpleural,
eritre las costillas y la pleura en las tentativas de
producir forzadamente el neumotérax en pleuras
adherentes o bien en caso de nmeumotdrax ya cons-
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tituido, cuando se utiliza una fuerte presién o fi-
nalmente por escape del gas a través de la herida
pleural cuando se ha eerrado el trayecto externo de
la puneién.

T estos casos, como dice Saugmann el pas s1-
one a la inversa el mismo camino de los abcesos
osiflucntes vertebrales v remonta a 1o largo de In
traquea v del exdfago ¢ invade el enello.

Fste enfisema, se acompaia de fuertes doloves,
difienltad de la deglueién, dolor a la presién en la
vegion infrahiodea; los sintomas subjetivos son a ve-
ces poco claros. Puede pereibirse con ayuda del
estetéscopo, una crepitacidn a hurbujas pequeias,
ritmada por los movimientos respiratorios y la per-
cusion da siempre un sonido-apagado, pero neta-
mente timpanico.

Brauver ha descripto un enfisema de lus adhe-
rencins o enfisema interpleural, que se realizaria en
el espesor de las adherencias ¥ que ni clinica ni
radiolégicamente es posible distinguir del neumo-
Torax.

El enfisema mediastinico, sefialado por Saug-
mann v Brauer es un accidente suseeptible de po-
ner la vida del enfermo en peligro. Es consecutivo
a la inyeccién del azoe en el parénquima pulmonar.
E1 azoe distiende las masas del parénquima, invade
el pulmén entero y gana el hileso desde donde se es-
parce a todo el mediastino, donde puede provoca
grandes fenémenos de compresién.
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Los accidentes de sobrepresién, deseriptos por
Liyonnet y Piery, consisten en accesos de opresién
consecutivos a la introduccién de una cantidad de-
masiado grande de 4zoe y se manifiestan en las ho-
ras sudesivas a la inyeceién, principalmente a la
tarde. Pero a veces estos accidentes pueden esta-
llar inmediatamente después de la inyeccién, con
una intensidad tal y una sintomologia tan ruidosa
que obligan a intervenir; hay disnea, pulso peque-
tio, estado sincopal, Los accidentes de compresién
se producen sobre todo, euando se emplea el método
de las inyecciones complementarias a dosis masivas.
-Cuando aparezcan esos accidentes bastara punzar la
pleura de nuevo y extraer una cantidad prudencial
de gas con ayuda del aparato.

" 2° ACCIDENTES GrRAVES. — Estos accidentes son :
la embolia gaseosa v la eclampsia pleural.

a) La embolia gaseosa pucde producirse por la
Penetracién de la aguja en un vaso sanguineo, ya
sea este del parénquima pulmonar o mas frecuen-
temente, como lo quiere Forlanini, de una adheren-
cia pleural que como es sahido, cuando son recientas
estan provistas de una rica vascularizacién.

El gas inyectado en el caso, Tlega asi al corazsn
izquierdo, después a la aorta, de donde Ppasa a las
coronarias o a los vasos cerebrales, provocando asf
disturbios circulatorios que pueden ser mortales.

La posibilidad de esta embolia gascosa ha sido
establecida por Poiscuille, Jamin y Krischen.
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Brauer atribuye a estas embolias, las erisis :pi-

leptiformes, las hemiplegias y las paresias que se

han observado.

La interpretacién de las causas de estos acci-
dentes, es atin muy obscura y en muchos casos se
discutle si tales aceidentes son debidos en realidad
a embolias gaseosas o a manifestaciones reflejas de
la pleura. Sin cmbargo se estd hoy de acuerdo ¢n
aceptar que si los reflejos pleurales son capaces de
provocar accidentes graves, estos son siempre tran-
sitorios, mientras que los accidentes prolongados y
mortales son en realidad debidos a verdaderas em-
bolias. Volvemos a repetir que a pesar de todo, es-
tos aceidentes son raros.

Fourgous en su tesis, ha reunido cuatro obser-
vaciones de Brauer v Splenguer, dos de Wutzen y
de Keen, Petersen una de Lenitre y otra de Du-
marest.

b) Eclawmpsia plewral. — Es ésta una compli-
cacién afortunadamente rara v obscura en su esen-
cia y que puede ser provocada por una serie de cau-
sas que actfian sobre la pleura (lavaje de la avidad
del empieraa ), introduceién de un tubo de drenaje
en la cavidad pleural, inyeceién de substancias irvi-
tantes en 1z misma, cte.).

Forlari:i ha dado una excelente descripcién
del sindrome eclampsico. El accidente sobreviene
a veces en ei curso de la primera inyececién o duran-
te las insuflaciones complementarias, casi siempre
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de improviso v solo raramente precedido por pro-
dromos v se compone de cuatro grupos de sintomas
principales: psiquicos, motores, cireulatorios, res-
piratorios; los sintomas psiquicos, consisten en la
pérdida de conocimiento fulminante y completo v
que dura durante todo el ataque ; nunca quedan dis-
turbios psiquicos permancentes, sun cuando suecle
subsistir al despertar un poco de fatiga y somno-
lencia.

Los sintomas motores consisten en contractu-
ras ¥y paralisis.

Las contracturas, mucho mas frecuente que las
‘pardlisis son siempre téniecas, aparecen de impro-
viso, conjuntamente con la pérdida de la conciencia
¥ atacan sucesivamente los miembros superiores, la
cabeza, el térax y los miembros inferiores.

A veces hay asociacién de contracturas y para-
lisis.

Los sintomas cireulatorios, consisten en irreg -
laridad y pequeilez del pulso, que puede hacerse
impereceptible.

Los sintomas respiratorios, se manifiestan 1-s-
de el principio del ataque y aunque su origen es in-
dudablemente cerebral, ellos se deben en gran paute
a la contractura de los miisculos toraxicos. La res-
piracién se hace superficial, irregular y disminuye
de frecuencia, hasta llegar a detenerse por comple-
to durante cierto tiempo. .

La respiracién se normaliza cuando cesa la con-
tractura.
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FEl ataque de eclampsia comienza casi siempre
bruscamente, en pleno bienestar y sin que nada lo
haga sospechar. No hay aura, no hay grito inicial,
es lexcepcional que ¢l ataque comience lenta y gra-
dualmente con un poco de opresion, palidesz, irregn-
laridad del pulso, ete.

El ataque puede aparecer durante el acto ope-
ratorio, o pocos instantes después de terminado o
atn mas tarde, pero nunea después de 15 a 20 mi-
nutos de terminado aquel.

Ya dijimos que la interpretacién de estos acci-
dentes era muy obscura, aunque se atribuian funda.
damente a reflejos pleurales y una prucha manifies-
ta, lo ofrece el hecho de que la anestesia local de la
pleura, evita en los sujetos predispuestos la repro-
duccién del acceso. la anestesia con estovaina o no-
voecaina constituye en efecto un buen medio de profi-
laxia contra el estallido de estos accidentes. Con el
mismo objeto es necesario hacer preceder la int-r-
vencién con una inyeccién de morfina que dismina-
ye la instabilidad refleja del sistema nervioso.

Lvonnet para prevenir estos acecidentes da la
regla siguiente: Operar por la mafiana en ayunas;
evitar los periodos menstruales; utilizar agujas de
pequeiio didmetro.

¢) Ruptura de wna eaverna. — Esta ruptura
que puede provocarse expontdneamente por un ex-
deso de presién o ser producida por una desgarra-
dura por la punta de la aguja, es grave, porque con-
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tamina la cavidad pleural eon los productos que.
contiene, provoeando asi un pioneumotdrax.

Para evitar este accidente conviene hacer una
puncién en una zona lejana de la lesién.

CoMmrLicacioNEs. — El curso del tratamiento
puede como hemos dicho, ser entorpecido por la apa-
ricién de complicaciones, debidas a la misma cura o
extrafias a ellas.

Pleuresias serofibrosas.— Los derrames pleu-
rales se producen con bastante frecuencia en el curso
del neumotérax artificial . Saugmann sobre 38 ca-
sos ha sefialado 29 veces un derrame ; Dumarest en
el 50 % de los casos, Fagiuli 10 veces sobre 23, Mo-
lont 15 veces sobre 33, Lyonnet 9 veces sobre 26 .

" Estos derrames scro-fibrinosos, sohrevienen en
sujetos delicados, conseccutivamente a un enfria-
miento .

Aunque la mayor parte de los antores, conside-
ran estos casos como simple hidrotérax, otros los des-
criben como verdaderas pleuvesias del nenmotérax,
fundindose en que ‘el examen del liquido demuestra
una reaceién inflamatoria de la plenra evidente.

Esta pleurcsia, presenta caracteres particula-
res. Kl derrame crece rapidamente, hay fenémenos
locales y genecrales, puntadas de costado, ficbre de
39° a4 40°.

Pero otras veces en cambio, el derrame perma-
nece latente y apirético.

La evolucién es variada, el liquido puede desa~
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parecer o por el contrario persiste con alternativas
de aumento y disminuecién; esta persistencia ‘en al-
gunos casos es indefinida y se concibe que estas va-
riaciones en la eantidad del liquido sean nocivas
por las variaciones de la presién que determinan
v que provocan la movilizacién del pulmén. .

He aqui la conducta que recomienda Dumarest
frente a estas complicaciones: ““8i hay fichre, tora-
centesis v substitueién del liquido con azoc; si no
hay fiebre abstencién’.

En este dltimo caso el liquide, inofensivo, es
bien tolerado y eumple con mavor estabilidad que
el gas, cl oficio o la funcién mecénica de la compre-
sién que es la razén misma de la cura y debe res-
petarse del mismo modo que los derrames pleurales
comunes de los tuberculosos. Solo hay que vigilar
atentamente su volumen cuyas variaciones impre-
vistas podrian ser peligrosas; tratar de que en nin-
gfin caso la compresién pulmonar pase de los Timi-
tes deseados y turbe las funciones del otro pulmén
o inversamente, disminuyva, permitiends 1w re-
espancién del pulmén enfermo; uno y otro caso se
corrigen facilmente, con la adicién del dzoe  con
la extraccién de una cierta ecantidad de liquido.

En términos generales, atin cuando estos de-
rrames serofibrinosos no agravan en forma apre-
ciable el pronéstico, son una complicacién poco sa-
tisfactoria porque ademas de entorpecer 1= cura
pueden provoear, gracias al trabajo pléstico de la
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pleura inflamada, una verdadera sinfisis, que im-
pide definitivamente la expansién pulmonar. Pe-
ro ademas v este es el mayor peligro, el derrame se-
rofibrinoso puede hacerse purulento.

Pleuresia purulenta, — La transformacion pu-
rulenta del derrame plenral, se origina por la
inoculacién de gérmenes de origen pleuro-pulmo-
nal, aparte de los casos debidos a la perforacion por
la aguja de la pared de una caverna. Esta pleure-
sia se acompaia de un estado general grave, con
fiebre a grandes oscilaciones.

' En otros casos la transformacién del derrame
sero-fibrinoso en pus, se hace de una manera insi-
diosa v apirética.

La conducta que debe seguirse en estos ecasos
varia. Cuando hay poca fiebre v el estado general
es bueno, vale mas abstenerse, & menos que el excesi-
vo volumen del derrame obligue a practicar una to-
racentesis de urgencia, en cuyo caso se reemplaza
el pus extraido, con una cantidad igual de azoe.

Cuando el estado general es grave, hay fiebre
a grandes oscilaciones, sudores, ete., se practica la
toracentesis repetida, seguida de inyecciones de
azae. -

Otras complicaciones. — Aparte de las indi-
cadas, pueden sobrevenir otras complicaciones con-
sistentes ya sea en afecciones intercurrentes del
otro pulmén, graves porque disminuyen el campo
de hermatosis a un grado incompatible con la vida




~— 1683 —

Particularmente interesante son, la reagudiza-
¢ién dél proceso tuberculoso del pulmén vicariante,
los abeesos por aspiracién y las hemoptisis. .

Algunos autores como Cantani y Arena atri-
buyen a la primera causa la mayor parte de los de-
cesos durante el neumotérax. No cs ésta, sin embar-
go, la opinién general. Nosotros podemos conere-
tar esta opinién porque un gran nimero de los «.-
sos que presentamos fueron lesiones hilaterales. s
cierto que en varios de cllos las lesiones del otro
pulmén eontinuaron su marcha evolutiva hasta con-
cluir con el enfermo. Pero no ha ‘habido acelera-
cién de esta marcha evolutiva. En muy pocos eca-
sos hemos visto la accidn de latigazo evidente, del
neumotérax.

La reagudizacién del proaeso pulmonar del
otro lado, la atribuven los mismos autores a la ex-
cesiva presién y rapidez con que se ha practicado
el neumotérax, ultrapasando asi el punto critico
sobre el que tanto ha insistido Ascoli. Puede preve-
nirse esta complicacién con doésis moderadas a gran-
des intervalos. Tal vez porque ésta ha sido la nor-
ma de conducta en nuestro servicio, fueron tan es-
casos los 'episodios de esta clase.

Por la misma técnica defectuosa puede expli-
carse el abeeso por aspiracién, del pulmén " viea-
riante, cuya existencia estan indiscutiblemente sen-
tada por algunos pocos casos observados.

Finalmente, las hemoptisis suelen no ya in-
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terrumpir ni entorpecer sino matizar el curso de la

cura. Lemke atribuye estas hemoptisis, a la pun-
cién del pulmén a que ya nos hemos referido. Sin
-embargo si hemos de atenernos a nuestra experien-
cia, las hemoptisis méis graves sobrevienen en cir-
cunstancias muy distintas. FEn una observacién
Ppersonal después de la séptima insuflacién sobrevi-
no una abundante hemoptisis. Pude comprobar
que mientras la base del pulmén estaba colapsada,
el vértice, asiento de la lesidén, respiraba atin. Se
trataba pues, de una hemoptisis de tipo vascular,
no-.congestivo, que con otras insuflaciones desapane-
€i6 eunando se hubo logrado la retraccion del vér-
tice. .




CAPITULO VI

RFSULTADOS TERAPEUTICOS

Elementos de juicio.—Para juzgar e! valor
de un método terapéutico se mequiere la observa-
cién de los cfectos sobre la evolucién y marcha de
Ia enfermedad. HEsta observacién, no solamente de-
be llevarse a cabo para un enfermo determinadn, si-
no que se requiere ademas la comparacién de los re-
sultados obtenidos en muchos enfermos. Cuanto
mayor sea el nimero de éstos que hayan sido some-
tidos al tratamiento, mayor solidez tendran las con-
clusiones que puedan deducirse de los resultados
globales.

No cereemos equivocarnos si afirmamos que la
neumoterapia ha hecho ya sus prucbas y que pue-
de juzgarse con plena coneciencia su valor y efica-
cia en el tratamiento de la tuberculosis. Desde la
época en que Forlanini publicaba sus primeras ob-
servaciones, éstas se han multiplicado en tal for-
ma que las estadisticas son va dificilmente catalo-
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gables, pero de su lectura pueden deducirse conclu-
siones poco menos que definitivas. Por otra parte
el estudio atento de muchos ecasos, ha permitido
apreciar los beneficios obtenidos por una aplica-
¢ién correcta del método, cnando las eondiciones del
enfermo estan cncuadradas dentro de las indica-
ciones que hemos discutido en un capitulo anterior.

Por eso, para sefialar el valor del método, ha-
bremos de estudiar en primer lugar cuales son los
resultados clinicos que proporciona el neumotdrax
y en segundo lugar indagaremos la frecuencia con
que dichos resultados se producen, cuestién ésta que
se ilustraria con un andlisis eritico de algunas es-
tadisticas. .

Hubiéramos deseado transcribir aqui algunas
de esas estadisticas, pero como se comprende, tal
intento daria a esta modesta monografia proporeio.
nes desmesuradas. Nos ha parecido mejor cefiirnos
estrictamente a los resultados obtenidos en nuestro
servicio, aportando su ya nutrida estadistica a la
resolucién del problema tan interesante vy transcen-
dental de los resultado de la neumoterapia.

Resultados clinicos.——Lios autores dividen los
resultados elinicos en inmediatos v lejanos.

Resultados inmediatos. — Se refiere a la me-
joria de los sintomas generales y signos funciona-
les, 1o cual constituye una verdadera curacion sin-
tomdtica.

Esta mejoria de acrecienta poco a poco hasta
llegar a una verdadera curacién clinica, cuando la
compresién del pulmén ha sido completa. Fn rea-
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lidad muchas veces se obtienen hermosgs resulta-
dos con neumotiorax parciales. Cantani y Arena in-
sisten mucho sobre ello.

Lua fiebre. — Se modifica pereozmerite con el
tratamiento desde las primeras insuflaciones.

A veces, aunque no siempre, la temperatura se
cleva pasajeramente después de las inyecciones, lo
cual se debe tal vez a una reaceién pleural por efec-
to de la puncién.

Mientras la compresién no es completa, la fie-
hre persiste pero se observa que va disminuyendo
progresivamente, en lisis. Cuando la ecomprision es
completa, la temperatura desciende a la normal.

~ ¥.n ocasiones se observan exacerbaciones térmi-
cas, que son debidas, sea a la evolucion de las lesio-
nes del otro pulmén, sea a la aparicién de un de-
rrame. *

Cuando se trata de lesiones bilaterales es muy
raro que la temperatura se normalice. Fn general
hay una curva subfebril o francamente febril pro-
vocada por el poceso en evolueién del pulmén no
comprimido.

Por otra parte en la apreciaciéon de la curva
térmica hay que tener en cuenta la instabilidad es-
pecial de los tubereunlosos, cuya temperatura ascien-
de con la fatiga, el enfriamiento, el surmenage, ete.

Nosotros hemos observado una diferencia muy
Leta entre los enfermos tratados con el neumotérax
a quienes se imponia nn reposo absoluto y a aque-
1los obligados por sus tarcas a moverse a pesal del
tratamiento.
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Curvas febriles que resistian a la acecién del
neumotérax, han cedido inmediatamente a un bre-
Ve reposo. :

Peso. — Si hemos de atenernos a nuestra esta-
distica, se observa casi constantemente un aumen-
to de peso.

Swuedores. — T.os sudores nocturnos tan moles-

tos desaparecen desde el comienzo del tratamiento.

Tos. — Si 1as lesiones son unilaterales, la tos
desaparece rdpidamente, los accesos se hacen cada
viez mis raros, menos intensos y cuando el pulmén
estd colapsado cesan por completo.

Expectoracion. -—— Tia expectorseicn anmenta
dos o tres dias después de iniciado el tratamiento,
fendmeno que tiene su explicacién si se considera
que la compresién del pulmén exprime el conteni-
do de las cavernas y de los bronquios; la expectora-
cién es tanto mas abundante cuanto mayores sean
las cavidades se han observado enfermos gue mul-
tiplicaban su expectoracién. A medida que las ca-
vidades se van obliterando por Ia compresitn, la
‘expectoracién disminuve progresivamente ¥ puede
Negarse a 1a supresién completa cuando el neumo-
térax es total y la expectoracién no es mantenida
por lesiones del pulmén opuesto.

Bacilos. — Al mismo tiempo que disminuve la
expectoracién, disminnve el nmiimero de bacilos de
Koch que contienen los esputos, 1o que se puede evi-
denciar si se tiene la precaucién de hacer eXamenes
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sisteméaticos, esealonados en el curso de 1a eura.
Tos bacilos pueden llegar a desaparecer Por €om-
pleto, mesultado que puede considerarse como de
* primera importancia desde el punto de vista profi-
lactico v social.

Hemoptisis. — Al hablar de las indicaciones

diel métods, vimos que Forlanini preconizaba eomo

indicacién de urgencia las formas congestivas y he-
moptoicas v 1as hemoptisis graves no cohibidas por
el tratamiento usual. .

T.a acciéon del neumotérax es tan enérgica y
directa, que produce un verdadero taponamiento..

En nuestra estadistica figuran varios casos en
que se ha debido recurrir ‘con éxito al neumotérax,
como recurso heroico para combatir hemoptisis
alarmantes por su abundancia o por su persisten-
cia, que habian resistido a todos los hemostaticos
usuales.

Disnea. — Si se tiene en cuenta que estos en-
fermos tienen frecuentes lesiones de los dos pulmo-
nes, se comprenderd que a priori se crea en el au-
mento de la disnea. Sini embargo no sucede nada
de esto. Estos enfermos son solamente disneicos de
esfuerzo, pero a pesar de la inhibicién de tal exten-
sién pulmonar, nurca hay disnea continua. Ya he-
mos insistido bastante sobre las cansas de este fe-
némeno.

Réstanos agregar que en muchos casos en que
los enfermos acusaban una disnea ligera, ésta ha
desaparecido con el tratamiento.
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3 Tendrd alguna participacién la pretendida

accién sedante del dzoe sobre la que tanto insisten
-Cantani y Arena? ;O sera solamente, cfecto de la

eliminacién de toxinas por la compresién del pul-,
mén ? .

Cuando la disnea es muy intensa no se observa
esta mejoria, antes al contrario son éstos, llamados
tipos dineicos los que menos benefician del neumo-
térax.

FEstado general. — Las modificaciones de és-
te, son corretativas con las anteriores. Kl apetito
vielve y las fuerzas se acrecientan, el decaimiento
dsaparece y una euforia saludable se establece ra-
pidamente. .

Hemos visto en nuestra prictica, el interés
enorme con que el enfermo sigue las etapas de la
cura, la doeilidad con que se somete a las indicacio-
nes v la fe que deposita en el método, frutos todos
del alivio inmediato y sorprendente que sigue a
las primeras inyecciones. Son estas, circunstancias
felices, que el médico debe aprovechar para impo-
ner con toda eficacia el método dietético ¢ higiéni-
€0 conveniente.

Seilalaremos por fin un otro resultado no des-
preciable por cierto: la readquisicién de la eapaci-
dad de trabajo. Algunos enfermos postrados por la
afeéccion encuentran en el neumotérax, energias
bastantes para integrarse a la sociedad, atpndiendo
atn durante un tiempo mas o menos largo, sus ocu-
Ppaciones.
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Tales son los resultados inmediatos del método.
Quiere esto decir que el neumotérax es capaz de de-
tener inmediatamente el proceso evolutivo y desin-
toxicar el organismo manifestandose su accién en
la forma que acabamos de indicar. Y aunque solo.
esto pudiera obtenerse del método, ereemos gque se-
ria bastante para legitimar su empleo.

Desgraciadamente, en algnnes casos esta me-
joria es solo transitoria, en especial cuando se trata
de lesiones cascosas extensas como ya vimos al es-
tudiar las indicaciones: entonces el neumotérax so-
lo proporeiona una remision, por cierto no despre-
ciable en enfermos irremisiblemente condenados.

Lo sensible es que en muchos casos, dificulta:
des” de todo orden, se oponen a la prosecucién del
tratamiento: va son las adherencias pleurales que
después de algunas tentativas obligan a abandonar
la cura o permiten solo un neumotérax pareial mo-
lesto por los tironecamientos dolorosos, ya una com-
plicacién imprevista, una poussée de tuberculosis
en el otro pulmdn, va es el mismo enfermo que se in-
timida o cansa. »

A propdésito de esto dltimo permitaseme insis-
tir una vez masien la necesidad de conducir el trata-
miento con severa disciplina. Al enfermo que con
su mejoria se cree curado, debe rcordarsele que si
ha dejado de ser un tisico con la compresién de sv
pulmédn, es atin tuberculoso.

Hay que advertirle que para conseguir la an
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helada curacién, serd necesario proseﬂ“mr atn por
mucho tiempo el tratamiento.

RESULTADOS LEJAN0S. — Solo puede hablarse
de estos, cuando el tratamiento ha sido continuado
durante largo tiempo. Por eso muchas estadisticas
adolecen de este defecto capital: deducen conclusio-
nes con resultados de algunos meses. Pero las re-
misiones son a veces tan prolongadas, que se corre
el riesgo de tomar como definitiva una mejoria
transitoria.

En nuestra estadistica hay ecasos que levan
cuatro afios de evolucién desfle que se instituyé el
tratamiento. Créemos que con este tiempo se pue-
de hablar ya de resultados lejanos. ; Cuales son pues,
estos resultados? Si hubiéramos de clasificarlos,
nes veriamos en la necesidad de distinguir casi tan-
tas modalidades como enfermos.

Porque en efecto, en algunos de estos, 1a mejo-
ria se mantiene indefinidamente y el proceso se de-
tiene sin retrogradar sin embargo, completamente.
En otros casos después de un largo periodo de sa-
lud, el enfermo sufre un retorno ofensivo de la
afeceidén, al mismo o al otro pulmén y al cual con
frecuencia sucumbe. En una tercera categoria de
hechos, los enfermos llegan poco a poco a la cura-
cién clinica, nnmfestaclon tangible de la curacién
anatomica.

Si en todas las empresas humanas hay un resul-
tado ideal que aleanzar, en neumoterapia no puede




ser otro que la mencionada curacién. Con esto ya
dejamos sentado que por su misma condicién de
ideal solo en algunos casos podra aleanzarse. j Pero
existen éstos? Ya no puede discutirse. A las obser-
vaciones antignas de Forlanini, de Splenger,
Brauer, Dumarest, Piery, ete., podemos agregar
muchas nuevas y entre ellas algunas que figuran
en nuestra cstadistica; hay que reconocer gque el
namero de estas curaciones, es relativamente muy
restringido. En estadisticas muy extensas apenas
figuran contados casos. Es un pobre resultado cuan-

“do se piensa en el nimero de enfermos tratados; es

un enorme resultado cuando se piensa que lo que

-se cura es la tuberculosis.

i Sera necesario que volvamos a insistir sobre cl
proceso cicatricial que acompaia a esta curaciéon?
Esta cuestién asi como la del valor funcional del

“pulmén reespandido, la duracién del tratamiento

y los neumotorax sucesivos en casos de lesiones bi-
laterales, ha sido objeto de un extenso estudio y no
hemos de incurrir en repeticiones. Digamos solo
que en materia de tuberculosis del pulmén, podemos
avanzar que inicamente el neumotérax es capaz de
proporcionar resultados tan sorprendentes e in-
esperados. - : -






ESTADISTICA

En el servicio del Dr. Ardoz Alfaro, sala x<
del Hospital de Clinicas, se aplica el neumotdérax
desde 1914. Muchos enfermos han - sido tratados
desde entonces v el estudio atento de aquellos nos
ha permitido formarnos una idea clara del valor
del neumotérax como método terapéutico. Con es-
to no queremos decir que la estadistica sea un ele-
mento de juicio despreciable, pero si afirmamos
que no puede aceptarse como criterio predominan-
te y mucho menos exclusivo. Alguien ha dicho que
con las estadisticas, se prueba lo que se quiera. Si
un entusiasta, con tres o cuatro némeros, prueba
de un modo evidente que la cosa no puede ser me-
jor, no falta un pesimista o decepcionado, que ba-
rajando los mismos ntmeros, demuestra como dos
¥ dos son cuatro, que no vale la pena ocuparse del
-asunto.

Por cso, al transeribir la estadistica que sigue,
no lo hacemos para que se tomen sus cifras como
argumento asertivo ni mucho menos. En medicina
no puede pensarse con criterio aritmético. Nuestro
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objeto es demostrar ante todo, con documientos fe-
hacicntes, la extensa observacién en que reposan
nuestras convieciones, que dejamos expresadas-en.
este trabajo y en segundo lugar permitir juzgar cl
efecto del neumotérax en cada caso. De esto 1l-
" timo, repetimos, ha de desprenderse la hmpresion
favorable o adversa al método que las cifras glo-
bales y los poreentajes no haran mas que ratificar.

Algunos de los casos que insertamos (historias
del 1 al 385) fueron ya presentadas por los doctores
Araoz Alfaro y Hardoy al Congreso Nacional de
Miedicina en el afio 1916.

La gentileza del Dr. Hardoy, ha querido poney
estas historias al dia, indag;mdo la evolucion de
esos enfermos desde entonces hasta el presente. El
periodo de casi dos afios que ha transeurrido, tie-
ne una importancia tal para juzgar si las mejorias
s¢ han mantenido v las curaciones contintan, que
casi podemos considerar estos casos como inéditos.
Lios demas enfermos que figuran en la estadistica,
aparte de algunos personales han sido tratados por
el Dr. Hardoy, el Dr. Novas y el Dr. Oliver a quie-
nes vuelvo a reiterar mi agradecimiert:

Margarita D., 19 aiios, soltera, argentina, costurera, Ju-
Lio 23 de 1914,

Antecedentes de familia: Un hermano enfermo aetual-
mente de tuberculosis pulmonar.




— 157 —

Antecedentes personales y enfermedad actual: Viruela
a los 9 afios; su enfermedad actunal data de cuatro afos, con
hemoptisis repetidas, tos, temperaturas que alecanzan a 38°8;
peso 43 kilos 200 gr. Ha perdido 11 kilogramos. Pulso 120°;
tensién 11 y 1|2 (Pachon).

Pulmones, dereche: Infiltracién del 16bulo superior sin
signos de actividad. Izquierdo: Afectado en toda su exten-

si6n, con cavidad en lébulo superior.

Esputos: Abundantes hacilos de Koeh y fibras elastieas.

Tratamiento: Neuwmotérax izquierdo. JLas primeras in-
yecciones modifican levemente los fenémenos generales, el
peso llega a 44,390 kilogramos y la temperatura no pasa de
37°5, pero un nuevo empuje que aparece después de la sexta
inyeccién, determina activacién del proeceso en pulmén de-
recho obligando a suspender el tratamiento. La radioscopia
muestra neumotdrax parcial con adhcrencias axilares del

vértice. Fallece en caquexia en Febrero de 1915,

2 4

Cristina C., 23 afios, soltera, argentina, Noviembre
de 1914.

Antecedentes: familiares negativos, pero ella vivié eon
una amiga tuberculosa. Tifoidea a los 9 afios. Su enferme-
dad actual data de siete meses, con tos, temperatura hasta
38°4; apetito v;mriable; pulso 120°. Tensién 14 y 15 (Pachon)

Pirquet Peso, 56 kgs.
JPulmones, izquierdo: Clinica y radioseépicamente in-
demne. Derecho: Infiltracién del 16bulo superior.
No hay esputos.
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Tratamiento: Neunoterapia : Apirética desde la segun-
da inyeceidén; recibe en totalidad siete inyecciones de 180
a 600 c.c. Noviembre de 1915: I’eso 70 kegs. (aumento 14
kilogramos). No hay tos, apirética, buen apetito. El 4zoe se
ha reabsorbido; su pulmén respira normalmente, salvo el
vértice en que el murmullo vesicular estd disminuido asi eo-
mo la sonoridad. Diciembre 1917: Curacién clinica.

3

Inocencia M., 19 afios, argentina, Octubre 23 de 1914.

Antecedentes familiares: 1Tna hermana fallecié por tu-
berculosis pulmonar.

" Antecedentes personales: Tifoidea a los cinco afios, sa-
‘rampién a los 9. .

Hace 15 meses, pleuresia con derrame, izquierda. En-
fermedad actual data de 10 meses, con hemoptisis. Tempe-
ratura, 88" hasta 40°. Anorexia, tos frecuente, sudores, Pe-
so 3% kiles. Pulso 108’, Tensién 10.5 y 7 (Pachon).

Pulmones, derecho: Sombra radioscépica leve en ol vér-
tice. Izquierdo: Lesién en todo el 1ébulo superior, de tipo
ulceroso con cavidad. Ganglios mediatinales.

Esputos: Abundantes, con bacilos de Koch (2 a 3 por
campo) y fibras clasticas. Apexitis tuberculosa, con fistula
abdominal.

Tratamiento: En Noviembre y Diciembre de 1914, ocho
inyecciones en la pleura izquierda. Neumotérax pareial por
adherencias axilares y del vértice. Estado general mejor.
Peso 41 kilos. Bn 20 de Diciembre nuevo empuje con fend-
menos de infiltracién del lado derecho; hace Bioplastina y
reposo hasta Junio de 1915 en que reinicia las inyecciones

v
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de 4zoe; en esta altima fecha, pesé 45 kiloos 100 gr. Tos
muy escasa sin expectoraeién; radioscépicamente, pulmon
derecho elaro, izquierdo neumotérax parcial; fuertes adhe-
rencias en axila v 1ébulo superior. Pulso 94’°. Bucn apetito.
Fallece en Febrero de 1917,

a

Constancia B.. argentina, 26 afios, Oetubre 8 de 1914.

Antecedentes: Varios hermanos eon tuberculosis pnlmo-
nar. Su enfermedad actual data de 4 afidgs, con hemoptisis
frecuentes en los filtimos meses, fiebre, anorexia, gran adel-
gazamiente, tos frecuente. Pulso 120°.

Pulmén derecho: claro. Pulmén izquierdo: lesién difu-
sa con ulceracién grande en 16bulo superior. Adherencias
pleurales.

Octubre 10 de 1914: Inyeccién 220 ce. azoe en pleura
izguierda; la entrada del gas es lenta, determina dolor ¥y
se hace con presién elevada. En Qctubre 18 y 24 se intenta
nuevas inyecciones, gue fracasan por las adherencias pleu-
rales.

5

Julia F., argentina, 26 afios, soltera, Enero 8 de 1916.

Antecedentes: Sn enfermedad data de 15 meses. inieidn-
dose con tos, fiebre y anorexia.

Estado aetual: Peso 42 kilog 400 gr. Pulse 120°. ']‘empe—’
ratura hasta 39°. Pulmén derecho: claro. Pulmén 1zqmerdo:
lesién de todo el 16bule superior, de tipo uleeroso, en franca
actividad. Sinfisis diafragmética.

Esputos: Abundantes bacilos de Koch y fibras elasticas.
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Tratamiento: Enero a Abril de 1916, inyecciones de
4zoe con presién alta (20 ems.). La tos ha disminuido ; la ex-
pectoracién es escasa; pero la anorexia es absoluta ¥ la tem-
peratura persiste elevada (hasta 39°). Mayo y Junio: Brus-
chettini (vacuna eurativa) no modifica la evolucién. Peso,
40 kilos 500 gr.; gran decaimiento; en los tiltimos dias hay
signos de actividad en ¢l vértice derecho. Fallece en Sep-
tiembre de 1916,

6

Félix M., argentino, 30 afios, soltero, Marzo 11 de 1915.

Antecedentes: Enfermedad actual data de 1 afio v me-
dio, inicidndose con heméptisis, tos escasa, fiebre, anorexia;
das heméptisis se repiten con frecuencia. Pulso 100 ’. Tensién
10 y 6 (Pachon). :

Temperatura hasta 38°5, Lesién en ambos pulmones; in-
filtracién en latencia del vértice izquierdo y activa en el
lado derecho, con tipo uleceroso. Abundantes bacilos de Koch
e esputos. Peso 57 kilos eon 500 gr.

Tratamiento: Desde Marzo 11 hasta Julio 10 de 1915,
siete inyecciones' de Azoe. El estado general ha mejorado
sensiblemente ; buen apetito. La tos ¥ expectoraciéon han dis-
minuido considerablemente. Peso, 59 kilogramos. Bl 1.° de
Julio, durante la inyeceién, se forma una embolia gaseosa
que determina trastornos viscerales, amaurosis en las pri-
meras horas y hemianopsia luego, que desaparecen al se-
gundo dia; pero que hacen abandonar el tratamiento por
negarse el enfermo. Reside en Mendoza en buen estado de
salud (Marzo 1918).
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7

Maria M., 22 afios, argentina, soltera, Enero 18 de 1914,

Enferma desde cuatro meses, con fiehre, tos emectizante,
diarrea, hemoéptisis pequefias, repetidas y gran adelgaza-
miento.

Estado aectual: Peso, 52 kilos 500 gr. Pulso, 100’ hi-
potenso.

Temperatura hasta 39° Anorexia. Lesién ulcerosa con
cavidad en lébulo superior izquierdo. Pleunra libre. Esputo
abundante, 12 a 15 bacilos por campo; fibras elasticas.

Tratamiento: Desde Enero a Marzo de 1916, doce in-
yecciones de Azoe, neumotdérax total izquierdo. Lia tos ha
disminuido hasta casi desaparecer; no hay esputos; “uen
apetito. Temperatura variable que no pasa de 37'5. No
‘hay vémitos. Vientre, regularizado. El peso no aumenta.
En Junio 6 de 1916, se va a Cérdoba; tiene alli un nuevo
empuje con hemdptisis abundantes, tos frecuente, tempe-
raturas hasta 38° anorexia. El estado general, cae. Peso, 50
kilos. Regresa en Julio 20 para persistir en las insuflaciones. |

Esta enferma fallece en Diciembre de 1916,

8

Margarita C., 22 aiios, argentina, soltera, Noviembre
20 de 1915.

Enferma desde un afio; comienza con tos seca y dolores
en ambas espaldas; hace dos meses hemdéptisis abundante;
temperaturas hasta 38°5; tos frecuente y pérdida de peso
(12 Kilos).

Estado actual: Peso 60 kilos 800 gr. Pulso 90»: bucna
tensién (18 Pachon).
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Pulmdn derecho: claro. Izquierdo: infiltracién rales
subcrepitantes, abundantes en 16bulo superior. Esputos, 2 a
4 bacilos de Koch por campo; no se observan fibras eldsti-
cas. Pleura libre, Temperatura hasta 38°4. Buen apetito.

Tratamiento: Desde Noviembre 23 de 1915 hasta Abril
12 de 1916, catorce inyecciones de 4zoe en pleura izquierda.
Neumotérax total. La tos ha desaparecido. Peso, 65 kilos.
No hay dolores. Estado general excelente. Apirexia. S¢ va
a Cérdoba.

Esta enferma ha sido examinada en Diciembre de 1917.
Hay curacién clinica y estado general excelente.

9 a

Ramén B., espafiol, 33 afios, soltero, Enero 9 de 1915,

Desde 5 afios, enfermo del estémago; hace 4 meses que
tose con expectoraeién muco purulenta, astenia mareada, pig-
mentacién bronceada, sudores, fiebre hasta 39°.

‘Estado actual: Pulso 130°, pequefio hipotenso (9 ¥ me-
dio Pachen). Peso, 55 kilos 600 gr. Lesién doble, Pulmén
izquierdo, infltracién en latencia. Pulmén derecho, lesidn
ulcerosa con gran cavidad en 16bulo superior; base desplaza-
ble. Esputos abundantes con gran cantidad de bacilos y.fi-
bras eldsticas.

Tratamiento: Enero 9 y 21, inyeccién de 4zoe en plelura
derecha con tensién baja. Enero 25, heméptizis abundante.

que determina el fallecimiento.

10

Francisco G., 21 afios, argentino, soltero, Abril 27
de 1916.
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Antecedentes familiares: Sin importancia. Hace 4 afios
tifoidea grave. Enfermo desde tres meses con tos, taquicar-
dia (120'), adelgazamiento de 5 kilos. Temﬁeratura hasta
38°, dolor en el hemitorax derecho.

Estado actual: Torax plano. Pulso 120°. Respiracién 36.
Pulmén izquierdo: Clinica y radiolégicamente indemne. Pul-
mén derecho: Zonas de resblandecimiento en 16bulo superior
v medio. Base movible.

Bsputos: Dos a tres baeilos de Koeh por campo. No hay
fibras elasticas. Pirquet positivo.

Tratamiento: Desde Mayo 4 hasta Septiembre actual, ca-
torce inyecciones de &zoe. Neumotérax completo, Apirexia.
Tos rara y seca. .

El peso ha aumentado 4 kilos, Buen apetito. El pulmén
derecho, sigue inmovilizado.

Este enfermo continué con inyecciones de mantenimien-
to, hasta Febrero de 1917. Aparece derrame pleural, con tem-
peratura v tos seca. Al cabo de 20 dias, como el liquidoe

aumentaba (mitad del omdplato) y hubiera disnea marcada,
‘se punza, extrayendo 600 cc. Tl estado general decac rapi-

damente, el liguido se regenmera y aparecen fendmenos de
granulencia tuberculosa que determinan su fallecimiento po-
eo después. -

v

i1

Maria F. R., 19 afios, argentina, soltera, Junio 3 de 1915.

Antecedentes familiares, negativos. En los personales
hay pleuresia seca del lado derecho, hace tres afios. En Agos-
to de 1914, heméptisis amenorrea, tos emetizante, dolores en
el dorso, irregularidades intestinales y temperatura hasta
38°, Peso 60 kilos 600 gr. Pulso 102°.
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Pulmones, izquierdo: Induracién en 16bulo  superior,
sin signos de actividad. Derecho : Infiltracién del 16bulo su-
perior y medio con zona de resblandecimiento a nivel del an-
enln de la escdpula.

Esputos: Muco-purulentos; no se observan bacilos de
Koch (examen directo), ni fibras elisticas.

Tratamiento : Doce inyecciones de azoe, en pleura de-
recha. Nenmotérax total. Febrero 19 de 1916: Peso, 60 kilos.
Buen apetito. Tos seca muy rara. No hay dolores ni disnea.
Durante un viaje que efectfia poco después, hace un nueve
empuje febril, activindose los fenémenos del pulmén iz-
quierdo, gquedando luego con eXpiracién prolongada y entre-.
cortada; el derecho sigue inmovilizado.

Fallece en (érdoba, varios meses después.

12

Clara P., 23 afios, uruguaya, viuda, Septiembre 26
de 1914.

Antecedentes: El marido fallecié de tuberculosis pul-
monar y un hijo por meningitis (3 tuberculosa?) Enferma
desde hace un afio con tos heméptisis frecuente, anorexia y
pérdida de peso. Peso, 45 kilos 800 gr. Pulso, 116°,

Pulmones, derecho: Clinieca y radioscépicamente indem-
ne. Izquierdo: Afectado todo el 18bulo superior, con lesién
ulcerosa a cavidades pequefias.

Esputos: Abundantes, muco-purulentos, con bacilos de
Koch y fibras eldsticas.

Tratamiento: Desde Septiembre hasta Diciembre 1917,
hace tratamiento regular con inyecciones semanales. Neu-
motérax total, mejorando todos sus fenémenos y no persis-
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tiendo sino cccasa tos seea. Lnego interrmmpe el tratamien-
to durante cuatro meses v vuelve porque la tos ha aumen-
tado. Desde Mavo de 1915 a Febrevo de 1916 nuevas invec-
ciones. Peso, 48 kilos 600 gr. No hay tos, apirética. Buen
apetito. Clolapso total del pulmén izguierdo. El derecho in-
demne.

Desde Agosto 31 de 1916 la enferma no ha reeibido m-
suflaciones v no presenta sieno clinico ningune.

13

Rosa 8. infiltracién vértice izquierdo, con fendmenos
generales, catabolismo. mucha tos. temperaturas hasta 38°.
Radioscépicamente lesién extensa del puhﬁ(’)n izguierdo. Pul-
mén izquierdeo no muy elaro:

Tratamiento : La primera v segunda inyeeeion de 500 ce.
determina un aumento de la tos 3 opresién; con la tercera
12 enferma nota «ana mejoria y bienestar grandiosos» (tex-
tual). Peso inicial 53 kilos 500 gr. Dos meses despnds habien-
do reeibido siete invecciones ¢l peso aleanza a 78 kilos 600 ov.

14

Pastor R., 28 afios. Infiltracién del pulmén derecho;
buena nutricién; 62 kilos. Heméptisis frecuentes; escolicsis
v artralgia coxo-femoral hilateral, fratadas en otras clini-
cas por mal de Pott y coxalgia.

Tratamiento: Agosto 1.° 16 inyeceioneé de 500 ce. e
4zoe. Se inicia la mejoria de los fendémenos pulmonares.

Fste enfermo fué examinado en Febrero de 1918. Hay
euracién clinica con excelente estado general.

15

Maria G. Lesién bilateral. Resblandecimiento, con abun-
dantes adherencias pleurales, en el lado derecho; infiltra-
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¢ién con signos de actividad en el izquierdo. Heméptisis re-
petidas. Bsputos con gran cantidad de bacilos de Koen y
fibras elasticas. Hipertermia.

Tratamiento: A pedido de la enferma y vista la inutili-
dad de toda medicacién, se le hace neumotérax. Lia mejora
subjetiva fué evidente pero clinicamente el proeceso seguia
igual. Deja de concurrir al servicio y cuatro meses después

fallece, en cuyo intervalo fué sorsetida a la autoterapia.
16

Amanda A., 18 afios. Antecedentes de familia: Dos her-
manos fallecidos de tuberculosis pulmonar subagdda. Ante-
cedentes personales: Diez heméptisis en los dos iiltimos me-
ses; gran denutricién (10 kilos). Clinicamente infiltracion
de ambos vértices. mas extend;da del lado izquierdo. No
hay bacilos ni fibras elasticas. Fenémenos generales de in-

toxicacién y temperaturas hasta 38°, nunea menos de 37°6.

A la tercera inyeccién de 500 cc. la temperatura se nor-
‘maliza. Kl peso aumenta 2 kilos; a la cuarta inyeccién, neu-
motérax total. Lleva cuatro meses de tratamiento, habiendo
recibido 11 inyecciones. Buen estado general, peso aumen-
tado en 4 kilos. No se queja de ningtn fendémeno subjetivo.

17

Federico G., 20 afios. Infiltracién del vértice izquierdo.
Fenbémenos catabélicos y generales. Temperatura, 38°. He-
méptisis, expectoracién abundante, sin bacilos ni fibras elfs.
ticas. Con la primera inyeceién la temperatura cae.

Desde la cuarta inyeccién, la radioscopia muestra el neu-
motérax total. En dos meses ha aumentado 5 kilos 400 gr.
No existen fenémenos generales.




Wolfina M. C., 20 afios, Antecedentes familiares: tin
hermano fallecido de tuberculosis aguda. Estado actual: iles-
blandecimiento del pulmén izquierdo. Infiltracién del lado
derecho. Denutricién. Temperatura 38°. Abundantes bacilos
de Koch v fibras clasticas, Radiose6picamente, eaverna api-
cal izquierda ¥ otra pequefia en el hilio del mismo lado. A Thie-
rencias, en la base. Peso, 46 Kkilos 430 gr. Desde la zezunda
inyeceidn, mejoria acentnada. Con la terecera casi no tose.
Peso aumentado 1 kilo 370 gr. Por grippe intercurrente, las

inyecciones se espacian con exceso; los, fendmenos pulmo-
nares avanzan v ¢l peso cae a 46 kilos 200 gr. Desde 1o dé-
¢ima inyeecion ya regularizada, desaparece la temperatu-a
neumotidérax parcial. Peso, 49 kilos 800 gr. Estado aoen-ml
muy bueno; expectoracién easi nula, sin bacilos ni fih as

elasticas. El pulmén derecho presenta lesiones bien focales.
19

Fermina M., 33 afios. Antccedentes familiares: Un ber-
mano fallecido de tuberculosis miliar. Estado actoal: Resblan-
decimiento 16bulo superior derecho. Infiltracidon en el iz-
quicrdo. Heméptisis. Esputos con bacilos de Koch; no hay
fibras elasticas. Fenémenos generales. Temperatura 38°. De-
nutricién eon pérdida de 10 kilos. Desde la segunda inyec-
cién, la hipertermia desaparece; con la cuarta toda la sinto-
matologia subjetiva muy mejorada. El peso ha aumentado
3 kilos 100 gr. Neumotérax total clinico y radiolégico.

20

Teresa T., 19 afios, argentina, soltera, Abril 8 de 1915.
Antecedentes, sin importancia. Su enfermedad data de
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un afo, tos, fichre, hemdptisis, anorexia. Ha perdido 10 ki-
los 800 gr. Dolores dorso (lado derecho).

Estado actual: Peso, 54 kilos 200 gr. Pulso. 124°. Ten-
si6n 11 y 7 (Pachon). Respiracién 28°. Pulmén derecho:
Clinica y radiolégicamente sano. Pulmén izquierdo : Resblan-
decimiento del 16bulo superior.

Esputos: 4 a 5 bacilos de Koeh por campo. No se oh-
servan fibros elasticas, Temperatura 38°.

Tratamicnto: Desde Abril 8 de 1915 (; Julio de 1916
recibe 23 inyecciones de dzoe. La tos habia desaparecido,
Apirexia. Pe<o 59 kilos.

Tsputos . No hay bacilos ~(Juli0 15 de 1916). En los prime-
‘ros dias de Julio bronquitis difusa, con fiebre v tos fre-
cuente; dolaves en el hemitérax derecho por delante. Pasa-
dos estes feudinenos, persiste un foco en el 16bulo medio de-
recho, con tubaria suave y rales suberepitantes finos. Ha
perdido dos kilos de peso. Esputos mueco-purulentos sin ba-
cilos de Kech. Bajo el tratamiento médico los fenémenos se
atenfian para desaparecer en la fecha (Scptiembre 2 de
1916). En Agosto y Septicmbre de 1917 nuevo empuje con
temperaturas hasta 38°5, dolores en ambos hemitérax, rales
finos en el lado derecho por delante al nivel del 5." espacio.
Rales en vértice izquierdo. Con reposo y tratamiento médico
los fendinenos se atendan.

En la actualidad (Marzo 15 de 1918) el pulmén derechn
normal. El neumotérax izquierdo se ha reabsorbido., Persiste
submatitez del vértice, frotes pleurales y muy escasos ¢ra-
quements. Apirvexia. Buen apetito y estado general muy

bueno.
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21

Herminia D., 24 afios, argentina, soltera, Abril de 1916.

Antecedentes sin importancia, Su enfermedad data de
cinco afios, inicidéndose con una hemoptisis ; mejora hasta ha-
ce dos afios; nueva heméptisis, fiebre, anorexia y tos, fend-
wenos que persisten hasta hoy.

Hstado actual: Adelgazada. Temperatura hasta 38°2.
Pulso, 112’. Respiracién 28°. Pulmén izquierdo: sano. Pul-
mén derecho: Resblandecimiento del l6bule superior. Base
movible. Pleura libre, Esputos: No hay bacilos de Koch.
Pirquet francamente positiva.

Tratamiento: Durante el mes de Abril recibe cunatro in-
veccioneg de ézoe. Kstado general, bueno. Apirexia. En los
primeros dias de Mayo temperatura ¥ uleeracién tuberenlo-
sa del recto. El estado general desmejora. Pérdida de peso.
Ancrexia absoluta. Temperatura 38°. Ligera tos, Recibe 6
invecciones de &zoe en Junio, Julio ¥y Agosto. La tos ha
desaparecido totalmente. Neumotérax total. Lios fenémenos
intestinales van atenuindose. Lia anorexia persiste.

En Febrero de 1918 es vista esta enferma. La lesién
pulmonar asi como la uleeracién rectal estan clinicamente
curadas. Bl neumotérax se ha reabsorbido totalmente; estd
siempre anoréxica.

22

Emilia de M., 27 afios, inglesa, casada, Junio 12 de 1916.

Antecedentes sin importancia. Dos hijos. No hay abor-
tos. Durante ¢! primer embarazo, hace cinco afios, se inicia
su enfermedad actual con tos, fiebre y hemdptisis. Mejora
para recrudecer hace sicte meses eon el segundo embarazo.

Taos, fiehre, cuatro hemdptisis. anorexia.
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Estado actnal: Peso. 62 kilos 700 gr. Pulso 100°. Ten.
sién 8 ce. R. R.). Pulsén izquierdo: sano. Pulmén derecho :
Resblandecimiento 16bulo superior y medio. Base movible.
Pleura libre. Esputos: Abundantes bacilos de Koch y fibras
elésticas. Pirquet positiva, Respiracién 27°.

Tratamiento: De Junio a Septiembre de 1916 recibe 8
inyecciones de azoe. Neumotérax total, La tos ha disminui-
do; expectoracién no hay. Apirexia. Buen apetito.

Sigue insuflandose hasta Marzo de 1917. Desde enton.
ces, no ha_tenido signo clinico ninguno. Estado zeneral muy
bueno.

23

José S.. 35 afios. italiano. easado. Junio 3 de 1916,

Antecedentes sin importancia.«Enfermedad actual, data
de tres meses v medio. tos. cuatro hemdéptisis. adelgazamien-
to‘, marcado. ‘

Estado actnal: Peso, 52 kilos. Pulso. 96, Tensién 95 mm,
(R. R.) Pulmén izquierdo, sano. Pulmén derecho : resblande-
cimiento del I6bulo superior. Esputos: abundantes bacilos
de Koeh.

Tratamiento: En Julio ¥ Agosto de 1916 recibe 8 inyee-
ciones de azoe. Neumotérax completo. Peso, 54 kilog 500 gr.
Tos muy escasa. Apirexia. Buen apetito,

Repitensen las insuflaciones hasta Abril de 1917. Hacen
¥ya euatro meses que no presenta fenémeno clinico ninguno.
Neumotérax total, Suspéndese y deja de concurrir al con.
sultorio.

24

Jorge C., 19 afios, argentino, Junio de 1916.
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Enfermedad actual data de 40 dias, se inicia con hemép-
tisis abundantes, fiebre de 39° y tos.

Estado actual: Lesién difusa en todo el pulmén dere-
cho, con hepatizacién, resblandecimiento en lébulo superior
y medio. Infiltracién vértice izquierdo. Temperatura hasta
38°6. Motilidad diafragméitica muy disminuida del lado dere-
cho. Esputos: regular cantidad de bacilos de Koch. Pul-
so 112, -

Tratamiento: De Junio a Septiembre 10 inyeceiones, La
tos ha disminuido muy considerablemente. La temperatura
alcanza como maximo a 37° y 1|2, Peso aumentado 2 kilos.
Buen apetito. ’

25

Antonia 8., 19 afios, argentina, soltera, Diciembre
de 1915,

Antecedentes: Hace cinco afios, hemdptisis. Mejora, ¥
dos afios después nuevas hemdptisis. Mejora otra vez y hace
un mes v medio nueva y copiosa heméptisis que se repite
cuatro veces. Mucha tos, disnea. Temperatura 38°4. Sudo-
res profusos. Pirquet francamente positiva. Ha perdide 15
kilos de peso. Estado actual: Peso 48 kilos. Lesién unilateral,
cavitaria del pulmén izquierdo, adherencias pleurales de
axila y base. Pulso 102”. Tensién 11 (R. R.). Esputos: con
dos a cunatro bacilos por campo y abundantes tibras eclas-
ticas. Mayo 1.° de 1916 ha recibido 10 inyecciones de fzoe.
Peso actual 52 kilos. Apirética. Tos frecuente sin expectora-
¢ién. Estado general muy bueno, Pulso 90°.

Septiembre de 1917: Curacién clinica. Estado general

‘muy bueno.
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Marzo de 1918: Sigue muy bien.
26

Franciseo F., 21 afios, espafiol, Mayo 20 de 1916.

Antecedentes familiares: Padre fallecido de tuberculo-
sis pulmonar. Enfermdad actual data de 15 meses, con ocho
hemdptisis, tos, fiebre, sudores. Hstado actual: Peso, 58 kilos
300 gr. Pulso, 150°, Tensién, 11. Respiracién 32’. Pulmén iz-
quierdo: Gran caverna del 15bulo superior. Pulmén derecho:
Infiltracién en lébulo medio. Temperatura 38" y 1]/2. Abun-
dantes bacilos. Tratamiento: Doce inyecciones de 4zoc. Peso,
60 kilos. Pylso, 120°. Buen apetito. La tos persiste; expecto-
racién. escasa.

Ha con‘r,inuva,do eon las insuflaciones hasta fines de 1916.
Neumotbrax parcial por adherencias axilares. Estado generals
bueno. Persistia egcasa tos. Apirexia. Se va al eampo.

27
Maria D., 22 afios, argentina, soltera, Abril de 1915.
Enfermedad actual data de cinco meses, con temperatu-
ras que alcanzan diariamente a 39°. Mucha tos. Dos hemépti-
gis. Disnea, anorexia absoluta, gran adinamia. Estado actual:
Pulmon derecho, lesién de todo el pulmdn con cavidades nu-
merosas, Pulmén izquierdo: Resblandecimiento del 16bulo su-

perior. Tratamiento: A pedido de la familia y como iiltimo.

recurso se hacen tres inyecciones de azoe. Los resultadog fue
ron nulos y la enferma fallece un mes después en plena ca-
quexia,. '
28
José E., 47 afios, franeés, soltero, Marzo de 1916,
Enfermedad actual, data de 4 meses con fiebre ¥ hemdp-
tisis que se repiten tres veces. Estado actual: Peso, 59 kilos.
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Temperatura 38°. Pulso, 92°. Tensién, 80’ (R. R.). Resblande-
cimiento 16bulo superior derecho. Abundantes bacilos de Koch
y fibras eldsticas. Radioscopia: sombra en los dos lébulos su-
periores derechos. Pulmén izquierdo, atigrado.

Tratamiento: Ocho inyeccicnes de &4zoe. Apirexia. Tos
muy escasa. Buen apetito. El peso aumenté 1 y 1|2 kilos.

Este enfermo se fué de alta muy mejorado, con desapari-
cidén de los signos clinicos. Vwuclve a su trabajo (carpintero),
y»seis meses después reingresa con signos de actividad en am-
bos pulmones, que provocan sn fallecimiento.

' 29 :

Norberto B., 28 afios, argentino, Abril- de 1916.

El_lfermedad actual de iniciaecién brusca huce dos meses ¥
medio con fiebre, tos expectoracién abundante hemoptoica .
Denutricion mareada (8 kilos) . Peso, 48 kilos. Pulso, 98, Res-
piracisn 22. Temmneratura 38°2. Pulmdn izquierdo, cavidad en
16bulo superior y base poco desplazable. Pulmén derecho: in-
filtracién del vértice. Abundantes hacilos y fibras elasticas.
Tratamiento: Nueve inyecciones-de azoe. Pevo actual 53 kilos.
Apirexia. Buen apetito, tos escasa. Los fenwémenos' del pul-
mén derecho han desaparecido.

30

Dominge 8., 21 afios, italiano, soltero, Junio de 1916.

Hace un afio bronquitis, de la que le queda tos. Expecto-
racién hemoptoica. Denutrieidn (3 kilos). Fiebre. Estado ac-
tual : Peso, 42 kilos. Pulso, 110°. Tensién 90 (R. R.). Respi-
racién 28. Pulmén derecho, resblandecimiento del lébulo su-
perior. Pulmén izquicrdo, indemne. Abundantes bacilos de
Koch.
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Tratamiento: Después de cinco inyecciones de azoe, se de-
be suspender el tratamiento por haberse manifestado ten’me-
nos de cnteritis tuberculosa. La temperaura persiste. La de-
nutricién aumenta asi ecomo la adinamia.

31

Domingo O., 30 afios, espafiol, casado, Julio de 1916.

Enfermedad data de seis meses, con tos, fiebre, dolores ano-
rexia y sudores. Estado actual: Peso 47 kilos. Temperatura,
38". Pulso, 72’°. Tensién, 70 (R. R..). Respiracién, 24°. Pul-
mén izquierdo cavitario. Pulmdén derecho: clinicamente nada;
la radioscopia lo muestra atigrado. Abundantes hacilos v fi-
brasy clasticas.

Tratamiento: seis inyecciones de azoe. La temperatura
ha desaparecido; menos tos. Buen apetito. El pesd se man-
tiene estacionario. Neumotérax total. Pirquet posit'n:a.

B 32

Lidia L., 24 afios, rusa, soltera, Marzo de 1916.

Su enfermedad data de un afio. Tos, fiebre moderada,
expectoracidn abundante, denutricién. HEstado actual: Peso 54
kilos. Temperatura, 37°8. Pulso, 106’. Respiracion 32°. Pul-
moén derecho: Lesién difusa en resblandecimiento, con extensa
eselerosis. Pulmén izquierdo: Infiltracién del 16bulo superior.

Abundantes bacilos. Tratamiento: siete inyeceiones de
azoe. Peso aumentado en 2 y 1|2 kilos. Buen apetito. Apire-
xia. Tos, eseasa con muy poea expectoracion. - Neumotorax
total.

33

Josefa A., 20 afios, soltera, argentina, Mayo de 1915,

Pirquet positiva. Peso 47 kilos 900 grs. Temperatura 36°8.
Es tratada con tuberculina hasta setiembre de 1915. Tiene un
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empuje febril. Tratada por vacuna ecurativa Bruschettini, 1a
temperatura aleanza a 39°, tos hemoptisis. Suspéndense las
jnyecciones y ¢l 10 de Enero de 1916 presenta: Pulmén dere-
cho con eavidad en 16bulo suprrior y lesién difusa en el rasto
Pulmén izquierdo: Tnfiltracién. Tratamiento: diex y ocho in-
yecciones de azoe. Iistado general mejor. Neumotdrax total.
El peso no aumenta. Desde dos meses, nleeracidn tubercnlosa
en traquea v nariz actnalmente enrada.

Diciembre 21 de 1917: Peso, 55 kilos. Pulso 827, Estado
general muy bueno. Apirexia. Buen apetito. Submatitez, res-
piracién tubaria, rales suberepitantes finos y gruesos.

34

Amadeo D., 23 afios, soltero, argentino, TFehrero de 1915.

Enfermedad actual data de dos afios. Fiebre, tos, henep-
tisis; mucho dolor en hemitérax izquierdo. Estado aci’
Temperatura 88°4. Peso 53 kilog. Pulso 102. Pulmdn derechio:
infiltracién de vértice. Pulmdn izquierdo: resblandecimiento y
esclerosis difusa; adhercncias pleurales extens:s. Base inmé-
vil. Tratamiento: se inicia en inyeccionss con alta presidn y
pequefio volumen por las sinequias lcarales. Después de la
tercera es ‘mposible eontinuarias.

iembre  de 1916. Congestién  pulmonar, hemoptisis
aburdantes durante tres dias. Deceso.

35

Teoni S., francesa, 26 afios, soltera, Abril de 1915.

Enferma desde seis meses con tos, fiebre, expectoracion
abundante y denutricién mareada. Estado actual: Peso, 42
Kilos. Pulso 120°. Temperatura 38°8. Respiracion 34’, Pulmén
derecho: infiltracién. Pulmdn izquierdo: Cavidad en 16bulo
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superior, lesién difusa en el reste. Abundantes bacilos y fibras
clasticas. Tratomiento: seis inyecciones de azoe. Neumotdrax
parcial. La lesién del lado derecho muestra signos de activa-
cién, por lo que se-suspenden. Fallece cuatro meses después
en plena caguexia.

36

C. L. V., argentina, 21 afios, casada, Mayo 16 de 1917.

No hay antecedentes de familia.. Enferma desde hace 6
meses. Adelgazamiento 4 y 1{2 kilos, tos, temperatura maxima
382, d;)lores espalda izquierda, anorexia. Estado actual : Peso,
46 kilos. Pulso 102°. Temperatura 37°8. Micropoliadenia. cuello.
Respiraciénes 28°. Pulmdn derecho, normal. Pulmén izquierdo:
excursién disminuida, submatitez de la fosa supraclavicular de-
bajo hasta el segundo espacio. Respiracién tubaria. Abun-
dantes rales subcrepitantes finos, frotes en el tercio externo
de la clavicula, broncefonia exagerada. Exputos abundantes
muco-purulentos, abundante bacilos de Koch. Tratamiento: El
1.2 de Marzo de 1918 se le han hecho 16 insuflaciones. Apirexia.
Pulse 100’. Peso aumentado en 2 kilos. Tos sumamente escasa
¥y s6lo en ciertos dias.” No hay éputos. A la auscultacién res-
piré.cién apenas perceptible, en el segundo espacio. No se oyen
ruidos agregados. Sigue el tratamiento.

37

J. B., argentina, 24 afios, soltera, Agosto 15 de 1916. No

\

hay antecedentes de familia.

Enferma desde hace tres afios. Tos, expectoracién, he-
moptisis, dolores en la basc izquierda, febril, denutrida. Ha
sido tratada con clima y Bruchettini en Italia. Estado actual:
Peso, 51 kilos 400 grs. Pulso 108’. Temperatura 37°4. Pulmin



— 187 —

7‘izquierd0: retraceién de la fosa supraclavicular. Submatitez,
tubaria y abundantes rales finos y medianos, consonantes en
lsbulo superior. Base muy poco movible, frotes en la linea
axilar media, noveno espacio. Dercusién dolorosa. Pulmén
derecho: infiltracién de vértice. Radioscopia. Pulmén izquier-
do, gran foco en lébulo superior y otro foeo en la base con ad-
herencia diafragmética. Pulmén derecho: sombra difusa de
15bulo superior con foco de confluencia en el tercio medio de
la fosa infraclavicnlar. Ganglios mediastinicos. Esputos: fi-
bras clasticas y escasos bacilos de Koch.

Tratamiento: Marzo 1.° de 1918, Peso, 64 kilos. Tempe-
ratura méaxima 37°4¢ (durante la menstruacién). No hay tos,
ni esputos. Buen apetito. Auscultaecién: Pulmén derecho- nor-
mal ; pulmén izquierdo, silencio respiratorio absoluto, salvo en
el segundo espacio, por delante, en donde se oyen escasos rales
gruesos metalicos. Desde hace dos meses recibe inyecciones de
suero vacuna Bruschettini. g

38

A. C., argentino, 18 afios, soltero, Setiembre 2.de 1917.

Dos hermanos muertos tuberculosos. Enfermo desde hace
un afio. Comenzé con hemoptisis febril, tos, denutricién, etc.
Mejoré con tratamiento médico y hacc cuatro meses aparece
pleuresia derecha, aguda, serofibrinosa. Se reabsorbe en dos
reses, iniciAndose luego tos, expeetoracién, ficbre hasta 397
gran denutrieién, hemoptisis copiosas y repetidas. ' )

Estado acial: en cama. Temperatura 37°5 a 39°5. Pulso
130°. Gran enflagquecimicnto. Pulmén derecho: Alejamiento .
respiratorio en la base y frotes pleurales. Pulmén izquierdo:

_gran denutricién, heméptisis copiosas y repetidas.
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rales hiimedos, finos y medianos. Disnca. Abundantes bacilos
de Koch.

Tratamiento: En Setiembre 10 se hace la primera insu-
flacién izquierda, en los dias siguientes la temperatura es mie-
nor, mejor apetito, menos tos, pulso frecuente, la disnea per-
siste ; después de la sexta insuflacidn aparece derrame en pleu-
ra derecha que obliga a suspender el tratamiento. La tempe-
ratura aleanza a 40°, gran disnea, rales en todo el pulmén de-

recho, fallece en los primeros dias de Diciembre.
39

L. C., argentina, 16 afios, soltera, Scticmbre 12 de 1916.
No hay antecedentes en la familia. Enferma desde hace
diez meses. Anorexia, subfebril, amenorrea, anemia, conser-

vacién relativa del estado general.

Estado actual: Pulso 120°, pequefio, hipotenso, Tempera-
tura 38°. Pulmdén derecho: infiltracién de vértice. Ganglios
mediastinicos. Pleuresia libre. Tratamicnto: En Seticmbre
15 de 1916 se practica la primera insuflacién y se repiten hasta
fines de Diciembre. Inmovilizacién total del pulmén derecho.
El estado subfebril persiste, asi como la anorexia y taquicar-
dia. A fines de Diciembre nuevo empuje agudo con estado
gripal, 39° que persiste 10 dias. A continuacién, aparecen ra-
les en vértice izquierdo. Se aconseja cura climatérica y estan-
do en Cérdoba, se complica con localizacién tuberculosa del
peritoneo.

40
M. E. V., 24 afios, argentina, soltcra, Agosto 28 de 1916,

Enferma desde hace tres afios, forma uleerosa crénica. BEs-
tado actual: gran adelgazamiento. Temperatura hasta 395,
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Pulso 120°. Caquexia. Pulmén izquierdo, cavitario. Pulmén
derecho: 15bulo superior hepatizado con rales finos. Anorexia.
Tratamiento: A pedido de la familia se hacen insuflaciones de
azoe, en el pulmén izquierdo durante Septiembre y Octubre.
El estado general mejora en el primer mes: Mas apetito, me-
nos tos y expectoracién. A fines de Qctubre se reagrava sus-
pendiéndose la ecura. Fallece en Diciembre.

41

A. A. R, argentina, 28 afios, soltera, Octubre 14 de 19186,

Enferma desde hace dos afios. forma ulcerosa cronica.
Gran adelgazamiento. Ha hecho cura climatérica y tuberculi-
nica. Estado actual: Pulso 110°. Temperatura hasta 39, mu-
cha tos y expectoracién, anorexia.

Pulmén izquierdo: gran eavidad en ldbulo superior, he-
patizacién y rales en el inferior, adherencias de vértice. Pul-
moén derccho: hepatizacién y rales finos en todo el ‘lobulo

B

superior.

Tratamiento: Se le ha hecho neumoterapia como tltimo
recurso. Se practican insuflaciones en el lado izquterdo desde
Octubre de 1916 hasta Junio de 1917, época en que la inmovi-
lizacién es casi total (el vértice esta adherido) . Las lesiones del
lado derecho han mejorado evidentemente, notdndose solo algu-
nos cragquements, Apirexia, buen apetito, mejor estado genc-
ral. En estas condiciones, es llevada a su provincia natal, San

Luis.
42
P. R., argentino, 26 afios, soltero, Noviembre de 1916.

Forma aguda, tipo neuménico en lébulo inferior izquicy-

do. Tnfiltracién de vértice derecho. Gran disnea: 50 respira-
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ciones por minuto. Pulso 1307 a 140°. Temperaturas hasta 395,
anorexia, hemoptisig repetidas. )
Tratamiento: se hacen seis inyecciones de 300 cc. en pleu-
ra izquierda. La persistencia de la disnea y taquicardia, asi
como la- aparicién de rales en la bage derecha (granulia) hacen
suspender las insuflaciones. Fallece en Enero de 1917.

43

M. P., 31 afios, argentino, soltero. Octubre 11 de 1917,

Antecedentes: Dos hermanos bacilosos. Enfermo desde
hace 40 dias. Empieza con euadro tifico, temperaturas hasta
39°5. A Yos 15 diag aparecen rales congestivos en l6bulo inferior
izquierdo, matitez, respiracidn tubaria, broneofonia exagerada
Y gran cantidad de rales finos. Abundantes bacil8s de Koch,
en los esputos. Pulso 100° 5 120°. Hipotenso, pequefio, anore-
xia, palidez, gran adelgazamiento, disnea moderada. Trat.-a-
miento: en Octubre 12 d¢ 1917 se le practica una primera in-
suflacifn que se repite cada cineo dias hasta Enero 7 de 1918.
Neumotérax total. En Diciembre, ademas de las insuflaciones
empieza con suero vacuna Bruchettini.

En Enero 7 de 1918 el estado es el siguiente: Apirexia,
buen apetito, escasa tos, duerme bien, pulse 90’ & 110 ’, ha en-
grosado, no hay disnea. Se va gz Cérdoha.

44

Maria Abdong P., 12 afips, soltera, argentina, Mayo 28§ d-
1917. )

Antecedentes personales : Enfermedad febril a los 5 afios
con tres meses de cama. Enfermedad actual : empicza bruses -
mente el 30 de -Abril, con puntada de costado, cefalgia, an.-
rexia, fiebre 40°, escalofriog ¥ sudores. Estado actual: Gra :.

-
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disnea, 45 por minuto. Pulmén izquierdo: block de hepatiza-
cisn y resblandecimiento en la fosa infra-clavieular y 1|3 medio
de la parte posterior. Pulmsn derecho, bien. Abundantes ha-
cilos de Koch en log esputos. Tratamiento: se le hacen tres
inyecciones de escasa cantidad. No es posible continuar el tra-

tamiento por Jas adherencias. La enferma fallece.
45
Aida V., 11 afios, argentina, Marzo 29 de 1917.

Enfermedad actual: comienza hace un afio con esputos
hemoptoicos, fiebres, sudores, tos. Estade actual: Pulmén de-
recho, hepatizacién y resblandecimiento del vértice; a los ra-
yos X sombra, densa no uniforme. Resto del pulmén bient Pul-
mén izquierdo sano. Temperatura subfebril. Teso 25 kilos.
Tratamiento: Hasta Agosto de 1917 se le practicaron doce in-
yecciones. Notable mejoria: Estado general bueno, no hay tos,
no hay fiebre, peso 28 kilos. Abandona el tratamiento y el 30
de Agosto, desmejorada lo reanuda. El 14 de Noviembre el
estado es excelente: No hay bacilos de Koch, fiebre, tos, ni ex-
pectoraci()ﬁ. Hasta el presente, este estado se mantiene.

m -

Jorge C., argentino,, 19 afios, soltero, Junio 20 de 1916.

Enfermedad actual: data de hace 40 dias, con enflaquect-
miento, tos, expeetoracidn muco-purulenta. Hstado aetual: api-
rexia, pulso 112’. Pulmén derecho: resblandecimieno extenso
del 16bulo superior. Pulmén izquierdo: pequeiia infiltracion
de vértice. A la radioscopia: Pulmén derecho: sombra difusa,
més confluente en 16bulo superior y medio; ganglios medias-
tinicos y poca excursion del diafragma. Pulmén izquierdo, fo-
cos supra e infra clavieulares obscuros; diafragma mévil. Re-
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gular cantidad de bacilos de Koch. Trratamiento: Se hacen in-
suflaciones desde la fecha hasta mediados de 1917. FI estado
general mejors mucho. El enfermo se trasladé al Tandil per-
sistiendo una disnea moderada y tos seca. Segin informes 4l-
timos este enfermo fallecis.

47
Elisa L., rusa, 18 afios, soltera, Agosto 15 de 1916,

No hay antecedentes. Entermedad actual comienza haee
siete meses con tos, anorexia adelgazamiento (4 kilos) y esputos
hemoptoicos. Estado actual: Peso 51 kilox 200 grs. Apirexia.
Pulso 80°. Pulmén derecho: resblandecimierto del lébulo su-
perior. Pulmén izgnicrdo: Infiltracién del vértice. A la ra-
dioseopia ¢l P. D. sombreado en toda su e‘ctonsmn y confluen-
te en el l6bulo superior. E1 P. 1. sombreado en e] vértice. Ba-
cilos de Koch en log esputos. Tratamiento: se le praetican ocho
inyecciones hasta Octubre de 1917. Tia tos ha desapareeido casi
por completo. Buen apetito, apirexia, estado general excelente,
Neumotérax total derecho. L] pulmén izquierdo aparentemen-
te sano. Peso, 62 kilos.

438

Vietorina A. de B., 31 afios, casada, italiana, Marzo 2
de 1917.

Sin antecedentes. Enfermedad actual comienza hace un
afio con tos, anorexia, poca fiebre y desde entonces sigue la tos,
a\veces con esputos hemoptoicos; desde hace cineo meses, adel-
gazamiento (6 kilos). Estado actual : Peso, 54 kilos. Pulso 92°.
Temperatura 37°5. Pulmén derecho: eavitario, Pulmoén iz-
quierdo: infiltracién débil. Los esputos contienen abundantes
bacilos de Koch y fibras elisticas. Tratamiento: Nesde la fe-
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cha hasta, Noviembre 29 de 1917 se le practican insuflaciones
de azoe. Neumotdirax derecho incompleto por adherencias dek
vértice. En el pulmén izquierdo hay submatitez y respiraeitrr
rnda en el vértice. Peso, 50 kilos. Temperatura 37°3. Escasa
tos, expectoracién muco-purolenta. Hay derrame en la plen-
ra derecha. Se traslada a Mendoza y por Gltimas noticias
(Marzo 23 de 1918), sigue bien.

49

Maezante J., argentino, 24 afios, Diciembre 19 de 1916.

Sin antecedentes. Enfermedad actual: comienza hace siete
meses con tos, fiebre y adelgazamiento. Ha perdido seis kilos
de peso. Estado actual: Peso, 43 ks. 500 grs. Pulso 140’ pe-
gueiio, hipotenso. Temperatura 37°5 a 39°5. Anorexia, sudores
profusos, bacilos de Koch en los esputos. Pulmén izquierdo,
cavitario. Pulmén derecho, bien. Tratamiento: se le hacen in-
suflaciones hasta Julio de 1917, consigniéndose ¢olo un neumo-
térax parcial, la tos disminuye, la temperatura persiste. Pul-
so 120° a 130°, el peso aumenta a 2 kilos. Deja de concurrir
al consultorio. ’

50 .

Marino Pedro C., 23 afios, soltero, argentino, Agosto 29
de 1916.

Antecedentes sin importancia. Enfermedad actual, co-
mienza hace 5 meses. Tos, anorexia, fiebre, hemoptisis, dispep-
sia vy enflaguecimiento. Fstado actual: Peso, 56 ks, 900 grs.
Temperatura eseasa. Pulmén derecho: resblandecimiento del
vértice y resto del pulmén sano. Pulmén izquierdo, sano. Ba-
cilos de Koch, en los esputos. Tratamiento: se le praectican sie-

te inyecciones. En Octubre 10 la retraceién era a los rayvos X
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"casi total. Peso 61 kilos 200 gors. Aplrema No hay expectora-
cién. Estado general muy bueno. Hay apetito.

51

Luisa V., 16. afios, soltera, argentina, Noviembre 18 de
1917.

Antecedentes: Hasta hace un afio ha vivido con una en-
ferma con bacilosis pulmonar avanzada durante cince o scis
meses. Enfermedad actual, comienza hace un afio con 1.3 seca,
dolor a las espaldas, anorexia, deeaimiento, temperatura por
las tardes y cefalea. Ha perdido doee kilos. Estadc actual: Pe-
so, 49 kilos. Pulso, 130°. Temperatura 37°5 a 38°2. Pulmén
derecho: infiltracién de vértice con focos de reshlandecimien-
to. Pulmén izquierdo: bien. Tratamiento: se le practican 10
inyecciones de 4zoe de 250 a 300 c.c. Actualmento (Marzo de
1918), tiene tos con expectoracién escasa. No hay bacilos de

Koch en los esputos. Hay ficbre v disnea. Siguc el tratamiento.

- 52

Adolfo A., 21 afios, soltero, argentino, Diciembre 20 de
1917. : '

Antecedentes sin importancia. Enfermedad actual co-
mienza hace ocho meses con tos, expectoracidon abundante so-
bre todo por la mafiana, disnea permanente, fiebre, anorexia;
hemoptisis repetidas y pérdida de peso (8 kilos) . Hstado ac-

al: Pero, 63 kilos. Temperatura 37°8 a 38°6. Abundantes
bacilos de Koch. Pulmén izquierdo: Resblandecimiento 1obnlo
superior. Pulmén derecho bien. Tratamiento: se le hacen seis
inyecciones de azoe. A esta altura del tratamiento, el estado
es el siguiente: Peso 64 ks. 800 gs. La temperatura persiste;
los demés fenémenos se han mejorado.
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Abril 4 de 1918, La temperatura persiste. El estado gene-
ral es bueno. Pesb, 65 ks. 400 gs.
53
Edelmira G., 23 ados, ‘argentina, soltera. Mayo 8 de 1917.
Antecedentes hereditarios: Madre muerta de tuberenlosis
haee dos afos; dos hermanos fallecidos de 1o mismo. Antece-

dentes personales: Infeccién intestinal hace tres afios que durd
tres meses y enflaguecié mucho.

Enfermedad actual: Comienza hage dos afios, con fiebre
alta, tos, adelgazamiento, sudores, estado que se prolonga hasta
hoy con algunas remisiones. Estado actual: Peso 48, 500 kgr.
Pulso 100’. Pulmén derecho: resblandecimiento del vértice has-
ta la punta de la escipula, exeursién diafragméatica nula. Pul-
mén izquierdo: bien. Hay bacilos de Koch. Tratamiento: Des-
de Mayo a Septiembre se le hacen 11 inyecciones, consiguién-
dose un gran neumotdérax pareial. Peso 56, 500 kgrs. Tos casi.
nula, no hay expectoracién. Apirexia. Pulso 95°. Buen ape-
tito.

En Enero 7 de 1918 este estado se mantiene.”

) 54 _

Juan José S,, 26 afios, soltero, argentino. Abril 6 de 1917.

Anteceaentes si nimportancia. La enfermedad actual co-
mienza hace dos afios con hemoptisis, fiebre, expectoracitn ¥
-enflaquecimiento (5 kilos en los Gltimos 8 meses) . Estado ac-
tual: Peso 64 kilos. Temperatura 37° a 37°8. Fatiga. Pul-
mén izquierdo : resblandecimicnto del vértice; la radioscopia lo
demucstra atigrado. Inmovilidad del diafragma. Pulmén de-
recho bien. Hay bacilos de Koch.

Tratamiento: se le hacen doce invecciones de azoe. En No-
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viembre el enfermo no tiene ni tos ni expectoracion. Hay api--

rexia y buen apetito, trabaja y atiende sus tareas. Pero 72 ks.
56

Maria 8., 24 afios, soltera, argentina, Diciembre 1.° de 1917,

Sin antecedentes. Enfermedad actual : comienza hace cua-
tro afios con bronguitis que se prolonga. Haee dos afios tuvo
una hemoptisis y desde hace uno, tos, expectoracién fiebre y
enflaquecimiento. Ha perdido 14 kilos. Estado actual: Pulsa
118°. Temperatura 37“5.a 38"5. Pulmén izquierdo: infiltraeciin
en toda su extensién; en el vértice resblandecimiento y signos
cavitarios; radioscépicamente sombra densa y difusa. Pulmén
derecho, bien. Hay regular cantidad de bacilos de Koch. Tra-

tamiento: se comienza en Febrero 28 de 1918. Se Ig han hecho .

cuatro inyecciones con 2.000 cc. No hay tos ni expectoracién.
Apirexia completa. Buen apetito. Continfia el tratamiento.

56

Manuel C., 52 afios, soltero, espafiol. Diciembre 22 de 1917. .

Antecedentes sin importancia. Enfermedad actual comien-
za hace 6 meses con tos. expectoracion y hemoptisis repetidas.
Estado actual: Peso, 54 kilos. Pulso 80’. Apirético. Pulmén
izquierdo: resblandecimiento extenso del vértice. Pulinén de-
recho: infiltracién del vértice, resto sano. Gran cantidad -de
bacilos de Koch. Tratamiento: se le hacen ocho insuflaciones.
En Junio de 1916 el enfermo pesa 57 ks. 250 grs., el apetito
aumenta y el estado general mejora. Hay todavia un poco de
tos y bastante expectoracién. El enfermo abandona el trata-

miento.

57
Sara G., 35 afios, casada, rusa. Febrero 1.. de 1918.
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Sin antecedentes. Enfermedad actual remonta a cuatro
.afios. Ha tenido idsnea, tos, fiebre por las tardes y pérdida
del apetito. Estado actual:

3

Peso, 52 kilos. Temperatura 3792 a 38%4. Tos abundante y
-dolores de espalda. Escasos bacilos de Koch. Pulmén derecho:
resblandecimiento del 15bulo superior. Infiltracién del resto.
Execursién diafragmética disminuida. Pulmoén jzquierdo nor-
mal. Tratamiento: se le han practicado siete inyecciones de
4z0e. Lia retraccién pulmonar se hace gradualmente con el con-
trol radiolégico. A esta altura del tratamiento el estado es el
siguiente: Peso, 54 kilos. Apirexia, No hay tos. Buen apetito.
Buen estado general.

.

b8
Angélica de V., 19 afios, soltera, argentina. Febrero 19
-de 1918.

Antecedentes sin importancia. Bnfermedad actual eomien-
za hace nueve afios, Ha tenido tos, fiebre y hemdptisis, con
alternativas de mejoria y siempre bajo asistencia médica, lle-
gando a pesar hasta 36 kilos. Estado actual : Peso, 49, 600 gs.
Temperatnra 36°5 a 374 Pulmén izquierdo: cavitario; no hay
excursion diafragmitica. Pulmén derecho clinicar y radiolégi-
camente sano. Escasos bacilos de Koch. Tratamiento: se le
practican_cuatro inyecciones. Peso 50, 600 kgs. Apirexia com-
pleta. Buen apetito. Buen estado general. Sigue el trata-
‘miento. ’

59

Julio G., 25 afios, casado, espafiol. Octubre 25 de 1917.

f

Sin antecedentes. Bstado actual: Peso 51 kilos. Pulso 86°.

Pulmén izquierdo: resblandecimiento extenso. Pulmoén dere-
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cho: pequefia infiltracién. A log rayos X se ve una sombra den-

8z en el vértice izquierdn.

Pulmén derecho: claro. Hay baciles de Koch abundantes. .

Tratamiento: Con trece insuflaciones el estado general mejora,
la tos ¥y la expectoracién desaparecen ¥ el peso en. Marzo 2 de

1918 llega a 60 kilos. En Marzo 15 sobreviene un derrame pleu- .

ral. Se suspenden las insuflaciones.
60

Adela M., 12 afios, soltera, argentina, Marzo de 1917.

Antecedentes familiares: Ura hermana de 15 afios falle-

cié de tuberculosis pulmonar. Todos los deméas parientes son
sanos. La enferma y la falleeida vivieron un tiempo en con-
tacto con tuberenlosos. Los antecedentes personales no tienen
importancia. La enfermedad actual comienza hace un mes con
fiebre, tos, disnea, heméptisis. Estado actual : Peso, 38 kilos.
Temperatura 38° a 39°. Mucha tos, Pulmén izquierdo: resblan-
decimiento muy extenso. Pulmén derecho : infiltracion del vér-
tice.. Tratamiento : se le han practicado doce inyecciones de
300 a 500 cc. Desde la segunda, desaparecid la fiebre, y solo
algunos dias, llega a 872 Desde la cuarta no hay maéas tos ni

expectoracién y la temperatura no pasa de 36"9. Peso 43 kilog

200 gramos.
61

Ermida ¥., 20 afios, soltera, argentina. Setiembre de 1917,
Antecedentes sin importaneia, Enfermedad actual, comien-
za hace dos afios. -Después de un resfrio, tiene tos persistente,
que mis tarde se hace constante, con expectoraciin, anorexia,
adelgazamiento. Estado actual: Peso, 45 kilos. Temperatura
subfebril. Pulmén izquierdo: resblandecimiento extenso. Pul-
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mén derecho: Algunos rales subcrepitantes finos, en el vértice.
Tratamiento: se le han praecticado 13 insuflaciones de Azoe.
Peso 39, 100 kgs. La temperatura persiste. Hay anorexia, po-
ca tos.
62
Ana M., 17 afios, soltera, argentina. Diciembre-de 1917.

Antecedentes familiares: Sospecha de bacilosis. Los ante-
cédentes personales son sin importancia. La enfermedad actual
comienza hace 5 a 6 meses con tos, adelgazamiento, fiebre y de-
caimiento general. ITa perdido seis kilos de peso. Estado ae-
tual : Peso 53 kilos. Temperatui‘a 37°5 a 35°5. Pulso 120°. Pul-
mén derecho: resblandecimiento extenso. Pulmin izguierdo:
bien. A los rayos X, sombra difnsa en el derecho, claridad en el
izquierdo. Tratamiento: se le practican ocho insuflaciones de
470e. A esta altura del tratamiento su estado es el signiente :
Peso 45 kilos. Temperatura persiste, hay buen apetito, poca tos.

63
Teresa T., 29 afios, soltera, espafiola. Setiembre de 1917. .
Enfermedad actual comienza con tos y adelgazamiento
Estado actual: P‘eso, 40 kilos. Temperatura hasta 38'5. Pul-
mén izquierdo: cavitario con resblandecimientn extenso. Pul-
mén derecho: bien, Abundantes bacilog de Koch Tratamiento:
ge le han practicado més de doce insuflaciones. En Marzo 22
de 1918 la radiografia muestra un neumotorax total. No -hay
tos. No hay disnea. Apirexia. Peso 39, 400 kgs.
64
Carmen B., 21 afios, soltera, argentina. Abril 2 de 1917.
Enfermedad actual: comienza hace un afio préximamente,

con ficbre. sudores nocturnos, decaimiento general  y {fatiga.
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Se le hace tratamiento con tuberculing, y en esta fecha trae el
siguiente esado actual Peso, 59, 500 kgs, Pulso 100, Tempera-
tura subfebril. Pulmén derecho: Infiltracién de vértice. Pul-
mdn izquierdo: resblandecimiento de vértice. La radiografia
muestra una sombra densa en el pulmdn izquierdo; el derecho
€8 mAs claro; bacilos de Koch. Tratamiento; Neumotorax srti-
ficial izquierdo. En Agosto de 1917 se le habian practicado 16
inyeeciones de &zoe. Ha adelgazado. Pulso 104", Disnea, 30 res-
piraciones por minuto. Apirexia. Poeca tos. Estado genec:l ma-
lo. Seglin Wltimos informes, esta enferma sigue mal. Se ha
abandonado el tratamiento.

Osmina V,, 27 afios, argentina, casada. Diciembre 27 de
1917.

Antecedentes personales: fiebre tifoides. Antecedentes fa-
miliares: una cufiada muerta de tuberculosis pulmonar. En-
fermedad actual: comienza hace 14 meses con tos, ficbre alta
(hasta 39°5) decaimiento general y desde sace cuatro meses es-
putos sanguinolentos. Estado actual. Peso, 41, 500 Lgr, Tempe-
ratura subfebril, abundantes bacilos de Koch. P, D. Resblan-
decimiento. P. I. sano. Tratamiento: seis inyecciones de
azoe. Fiebre 38°. Poea tos y poca expectoracitn. Peso, 40,
100 kgr. Poco apetito. Fatiga. Dolor en las espaldas.

66

Jogé S.. 32 afios, casado, ruso. Setiembre 30 de 1916.
Antecedentes sin importancia. Enfermedad actual se ini-

‘cia hace ‘dos afios con tos, y desde hace seis meses dolor en

la garganta y afonia. En los dos #ltimos meses ha habido fie-
bre, espectoracién sanguinolenta, enflaquecimiento, fatiga, ano-
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rexia. Bstado aetual. Peso, 55, 500 kgr. Temperatura subfec

brit. Pulmsn derecho, msbl@deeimiento del 16bulo superior.

Pulmén izquierdo, infiltracién del 16bulo superior. Esputos:

bacilos de Koch. Tratamiento: se le practican 2 inyecciones de

300 y 600 ce. El enfermo deja de concurrir al consultorio.
67.

Pedro G.. Agosto de 1916.

En fermedad actual comienza con una grippe intensa que
1o deja muy débil. A los tres meses gran hemoptisis. Hstado
actual: Temperatura 39° continua. Gran demaeracién. Ha
perdido siete kilos en tres meses. Disnea, Anorexia. Pulmén
izquierdo : resblandecimiento, en caso toda su extensién. Pal-
mén derecho: Lesiones anilogas pero menos extensas. Hay he-
moéptisis profusas que resisten a todos los hemostaticos em-
pleados. '

Tratamiento: 32 insuflaciones. Desde la primera se de-
tuvieron las hemdéptisis y la temperatura descendié. Pero el
mal estado general, la disnea, y los fenémenos de toxemia con-
tinfian sin modificarse. En Noviembre de 1917 el enfermo
fallece.

68 .
Benito M., 23 afios, soltero, argentino, Mayo 30 de 1917.

Antecedentes familiares: Un hermano con eoxalgia. En-
. fermedad actual data de seis meses. Decaimiento general, fie-
bre, sudores nocturnos, tos. Hace algunos dias ha tenido una
fuerte hemoptisis. Estado actual: Peso, 57 kilos. Temperatu-
ra 38°. Pulso 100’, Mucha tos. Pulmén izquierdo resblande-
cimiento. Pulmén derecho. ligera infiltraeién. Baeilo de Koch
abundante. Rayos X: Vértice izquierdo completamente obs-



curo, vértice derecho,, atigrado. Ganglios. Tratamiento: 22 in-
suflaciones con un total de 2200 ce. de gas, no hay fiebre. Gran
apetgifo. No hay tos. No hay bacilos de Koch. Peso::65 kilos.
Ha habido un aumento de 8 kilos. En Enero 18 de 1918 se da
de alta al enfermo.
: ’ 69-

Amadeo V., 42 afios, soltero, italiano. Diciembre 7 do
1917.

-Antecedentes -hereditarios: padre muerto de tunescuios.. .
Enfermedad actual’ Ha comenzado hace cuatro afios, hay Fie-
bre, sudores, enflaquecimiento y mucha tos. Estado actual:
Temperatura 38". Pulso 100’. Pulmén izquierdo: Clinica y ra-
diolégicamente lesién cavernosa. Pulmoén derecho: infiltracidn
avanzada. Tratamiento: 14 inyecciones de 4zoe de 500 cc
cada una. Apirexia. No hay tos. Mucho apetito. Sigue cl tra-
tamiento.

) 70

Augusta D., 25 afios casada, argentina. Mayo de 1917.

Anteccdentes familiares: Un-hermano menor fallecié de
meningitis, Enfermedad actual: comienza hace seis afios con
tos, decaimiento y sudores.

Hace tres afios tuvo esputos hemoptoicos que han vuelto a
reaparecer hace un afio. Estado actual: Temperaura subfebril.
Pulmén derecho: resblandecimiento de todo el lsbulo superior.
Tzquierdo, sano. Tratamiento: Las adherencias impiden la cura
regular. Cuarenta y ecineo insuflaeciones, no han econseguido
una Qompi-esién total. El estado general ha mejorado. No‘hay
fiebre, ni sndores, ni tos. Hay gran apetito.

71

Dora H., 51 afios, easada, argentina. Agosto 17 de 1917.
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Enfermedad actual : Desde los siete afios v cada cuatro-,n;ef
'ses sufre hemoptisis profusas. Estado actual: Temperatura sub-
febril. Grandes hemoptisis que la hacen recurrir al tratamien-
to. Pulmén derecho: lesién fibro-easeosa. Pulmédn izquierdo
_'sano. No hay bacilos de Koch. Wasermann negativa. Trata-
miento: Se le hacen tres inyecciones de 400 cc. eada una. La
hemoptisis se detiene. El estado general mejora. El tratamien-
to se interrumpe por pusilanimidad de la enferma.

72

Héctor A., 30 aiios. soltero, argentino. Enero 15 de 1918.°

Antecedentes familiares: tiene tres hermanos vivos, uno de
ellos enfermé de broneo-neumonia v pleuresia. Los gtros dos
son sanos. Tiene un hermano fallecido a los 32 afios, de tuber-
culosis. '

‘Antecedentes personales: a log 16 afios apendicitis con
peritonitis, a los 25 afios, sifilis. Enfermedad actual, comienza
hace cerca de un aiio. Estado actual: Peso, 58, 500 grs. Tem-
peratura hasta 38°5. Apetito nulo, fatiga. Ha perdido 5 1|2
kilos. No hay tos. Muy poeca expeectoracion econ baciles de Koch
(f5 por campo). Pulmén derecho: hien. Pulmdn izquicrdo : en
la fosa sﬁb-elavi-cuiar, respiracién tubaria eon pales himedos
abundantes. Submatitez timpénica. No hay modificacién de
‘Wintrich. Tratamiento : Se le han practieado 12 insuflaciones de
4zoe. La temperatura ha descendido aunque no ha desaparecido
totalmente. Estado gerneral bueno. No hay aumento de peso.

73

Alejanaro G ., 19 afios, soltero. argentino. Enero 7 de 1917,

Antecedentes familiares: Dos hermanos fallecidos de tu-
berculosis, a los 20 y 22 afios: é] ha vivido siempre con ellos.
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‘Antecedentes personales: apendicitis. En fermedad actual: co-
mienza hace tres afios con tos, y expectoracién, sudores y fiebre
por las tardes. Ha tenido una hemoptisis desde hace dos afios,
nata una retraccién progresiva del hemitdrax derecho. Estado
actual : Pesa, 57 kilos. Temperatura hasta 38°5. Tos. Expee-
toracién. Térax aplamade y retraido a la derecha, Dextrocar-
dia. Pulmén izquierdo: resblandeeimiento extenso. Paguiplen-
ritis, densa. Pulmén derecho, bien. Tratamiento: se le han
practicado doce inyecciones. Neumotérax parcial. En Abril 8.
de 1918 hay tos, expectoracién. Apetito, apirexia. Peso, 58.
800 gramos. "
T4

S. V., 14 afios, soltero, argentino. Enero 1918.

Antecedentes familiares y personales sin ‘impo'rtancia. En-
fermedad actual : Comienza hace dos meses con tos, fiebre, en-
flaquecimiento, ~esput0s sanguinolentos, anorexia. Enfermedad
actnal: Temperatura hasta 38°. Pulso frecuente, hipotenso.
Pulmén izquierdo sano clinica y radiolégicamente. Pulmén de-
recho: infiltracién con zonas de reshlandecimiento en el lébulo
superior. Wassermann negativo. Tratamiento: Hasta Marzo.
de 1918 se le habian practicado 12 inyecciones de 500 a 600 cc.
En Febrero tuvo una fuerte hemoptisis. A pesar de la gran
cantidad de gas introducido no se ha conseguido colapsar el
vértice sujeto por adherencias. El resto del pulmoén estd re-
traido. Hay una notable mejoria. Apirexia. Buen apetito. No-
hay tos ni expectoracién. El peso ha aumentado. Se contintia
el tratamiento con pequefias inyecciones a gran presién y largos.
intervalos.

75

Mercedes N ., 48 afios, viuda, argentina. Febrero 1418,
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Antecedentes hereditarios sin importancia. Antecedentes
personales: Nefritis parenquimatosa, rifién flotante. Comienza
su enfermedad hace unos 6 meses eon tos muy Ffrecuente y
molesta, dolor de cabeza, cansancio, ete., sintomas que fueron
atribuidos a su mefritis. Con el régimen lacto-vegetariano a
que se la someti su postracién se hizo mayor. ’

Estado actual: Temperaura hasta 39°5. Pulso 105°. Gran
demacracién. Disnea. Tos frecuente. Abhundante expectora-
cién. Sudores profusos. Anorexia. Laringitis bacilosa (mono-
corditis derecha, tipo infiltrative). Bacilos de Koeh. Pulmén
izquierdo. Infiltrado en toda su extensién: cavidad en el 16-
bulo superior. Pulmén derecho: Infiltracién y resblangecimien-
to del 15bulo superior. A los rayos X: sombra difusa y con-
fluente en todo el hemitérax derecho con zona cireunserita clara
(caverna) en el vértice. Sombra densa en el vértice izquierdo.

Tratamiento: Hasta la fecha (Abril 1918), se le han prac-
ticado 7 inyeceiones de azoe con presién desde la primera.
Mejoria subjetiva y objetiva evidentes. Temperatura hasta
38°1 de vez en cnando. Buen apetito. Poca tos por las maftanas.
No hay sudores. La voz se ha aclarado. La expectoracién au-
ment6. .

Para apreciar los datos de nuestra estadisti-

ca, dividiremos los casos asi: )

a) Segun la extensién de las lesiones: 1.° Tu-
berculosis unilateral. 2.° Tuberculosis bi-
lateral.

b) Segiin el tipo clinico de las lesiones: 1.° In-
filtracién; 2.° Resblandecimiento; 3.° Cavi-
tacidn.



— 206 —

c¢) Segiin el resultado del tratamiento: 1.° Cu-
rados; 2.° Mejorados; 3.° Estacionarios;
4" Empeorados; 5. Tratamiento interrum-.
pido; 6.° Muertos.

d) Segin el tiempo de observacién: Casos an-
tiguos y casos recientes. -

El tiempo de observacién es indispensable para
juzgar el valor de las conclusiones. Con mas de
dos afios de observacién afirmamos la curacién cli-
nica. Con menos de dos afios s6lo establecemos la
mejoria del enfermo, aunque hayan, aparentemen-
te, desaparecido todos los signos de la afeceién. Con-
sideramos mejorados los casos en que ge ha esta-
blecido la desaparicién o remisién suficientemente
marcada de los fenédmenos patolégicos y ecuando es-
te estado se mantiene. Si la desaparicién o remi-
sién es temporaria o momentdnea asf como si no
hay modificaciones de importancia, consideramos
los casos estacionarios. Tenemos por empeorados,
a los casos en que la enfermedad ha seguido su cur-
80, sin que aquella expresién signifique accién per-.
niciosa del neumotérax.

Previas estas ligeras consideraciones, que juz-
gamos convenientes, he aqui cuil ha sido el resul-
tado de los casos tratados:

Total de casos tratados 75.

1.* Tuberculosis eclinica v radiolégicamente

unilateral, 36 casos; 2.° Tubereculosis clinica o radio.
l6gicamente bilateral, 39 casos.
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En los 36 enfermos con lesién uniiateral el re-
sultado fué:

Infiltracién Reshlandecimiento Cavitaries

Curados 3 4 2
Mejorados 1 9 4
Estacionarios 4
Empeorados — 2 —
“Trat. Interrump. o 1 1
Muerte —_— 2 8

En los 38 enfermos con lesiones bilaterales el
resultado fué: '

Curados — — —
Mejorados 2 10 10
Estacionarios — 1 -
Empeorados — 1 -
Trat. Interrump. - 3 —
Muerte , - 7 1
En resumen _

Curaciones 9 12 9/, -
Mejorias 36 48 9/,
Estacionarios 5 6,6 °/,
Empeorados 1 4 Y,
Interrumpidos b 6,69,

Muerte 17 12,6 °/,

27 99,8 °/,
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Hay pues en nuestra estadistica un 60 olo de
resultados favorables. Es indudablemente una pro-
poreién elevada, La comparacién con las estadisti-
cas publicadas hasta la fecha basta para confirmar
este aserto. Creo que estos resultados tan satisfac-
torios se deben a dos causas principales: a la bue-
na seleccién de los casos y sobre todo a la preco-
cidad de la intervencién. Nétese que las curaciones
clinicas sélo se han obtenido en casos de lesiones
unilaterales, es decir, con lesiones relativamente re-
cientes. Nétese asimismo que los casos de fracaso
del método, con muertie de los enfermos, son casi
tres veces mas numerosos en los bilaterales avan-
zados. Algo ha contribuido a sombrear esta esta-
distica de las lesiones bilaterales, los varios casos
en que ha sido necesario practicar neumotérax de
complacencig, cuando ya el pronéstico era irremi-
sible. . o




Conclusiones

1.° El neumotérax artificial, es el mejor trata-
miento para las formas destructivas de la

tubereulosis pulmonar.
2.° Debe practicarse precozmente. -

3° Requiere una técnica segura y el ugo de

buenos aparatos.

4° Los peligros del método, bien aplicados, son

minimos.
5° Sus resultados son muy satisfactorios.

JUuaN Massa.

-
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