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SENORES AGADEMICOS :
SENORES CONSHIEROS :

SERORES PROFESORES :

Kl presente trabajo trata del pneumotorax ariiticial e
el tratamiento de 1a tnberculosis pulmonar.

No tengo la pretension de que sea una obra comipleta
pues sola me he dedicado 4 deseribir o que la practica
v la ohservacion de alogunos ¢asos wie enseiiaron. men-
clonando de paso ciertos loehos Qe Por su importaneia
misina no podia desticarfos del curso de mi eXposicion,

Antes de ahandonar exta casa, donde aprendi de vos-
Mros 4 amar la eclencia vorendir eulto 4 la verdad,
quiers dejayr constancia de i agradecimiento 4 todos
agnellos gue tanto en Ia catedra como en la cabecera del
entermo me cnsefiaron gue la hondad Vool salbier deben ir
siempre aparejados: recurriendo al corazon  cuando ol
cerebro sea hinpotente,

AT Drc Carlos Mainini que e iHspird el presente .
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bajo, y me dispensa el honor de acompafarme en este
acto como padrino de tesis, mi mas profundo reconoci-
miento por su sabia y desinteresada ensefianza.

Al Sr. Director y Médicos del Hospital Alvarez, de
quienes llevo el recuerdo mas intimo, llegue mi agrade-
cimiento porque fueron maestros diarios que templaron
mi espiritu para la lucha.

A mis compaiieros de internado la seguridad de ini
carifio sin limites.,




HINTORIA

Hoy dia no ~e diseute quien ox el mventor de este
excelente procedimiento para curar la tisix del pulmaon.
Es al genio del profesor Forlanini. de Pavia, yue cabe la
gloria sin duda ninguna de haber creado ol método del
pneumotdrax terapéutico. No obstante el olvido injnsto
que de esto hacen algnnos autores franceses y alemanes,
¢l ha quedado incorporado 4 la terapéutica como nna
conguista italiana.

Kn el afio 1882, Forlanini, partiendo de un concepto
fisio-patologico hasta entonees imsospechado sobre 1g pato-
genia de Ia fisis, que mds adelante expondremos con deta-
Hes, Hepd & la conclusion terapéutica tedrica que 4 ser
ciertas sux interpretaciones lisio-patolégicas del proceso
de la tisis. el fnico meidjo capaz de contencr el avance
de la enfermedad seria inmovilizar ol pulmon, v por con-
siguicnte propuso el puenmotdrax artiticial,

Anteriormente & esta época algunos elinicos observie
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ron que el pneumotOrax espontineo en los tuberculosos
no siempre constituia una complicacion mortal: los que,
escapaban a tal accidente se les veia mejorar y 4 algunos
hasta sanar. Y a estos observadores no escaparon las
razones que hacian dificil la cicatrizacion de las lesiones
pulmonares en ¢l proceso de la tisis.

Baglivi en el siglo XVII, relata la curacién de enfer-
mos de cousuncion, después de haber recibido heridas
de pecho.

En 1822, un fisiologista inglés, Carson, muestra el
efecto nocivo de la distension constante del pulmoén, en
la cicatrizacion de las heridas pulmonares, y experimen-
tando sobre conejos les abre la pared toraxica parva que
se retrajera el pulmon, manifestando su idea sobre la
conveuniencia gque habria de tentar abrir la pared toraxica
del lado enfermo en las personas atacadas de cavernas o
abscesos pulmonares. Pero no puso en practica su idea.

En 1834, un médico de Tondres, Ramagde, crea sin
saberlo un pneumotorax artificial, segnido de éxito, ere-
yendo establecer el drenaje de una caverna. La idea de
(larson se habia llevado & la practica involuntariamente.
Estos hechos cayeron en olvido hasta el afio 1867 en que
Pierry propone, provocar por un vendaje compresivo del
“torax el aproximamiento de las paredes de las cavernas
A4 fin de facilitar su cicatrizacidn.

Traube, publica ¢n el afio 1878, un caso de pneumo-
térax espontineo en una pulmonitis tuberculosa, seguido

de curacion completa del enfermo.




Kl Dr. Toussaint ¢n el aiio 1886 habia recogido veinte
Y cuatro casos relativos 4 la influencia benéfica del pueu-
motérax espontineo en el curso de la tisis v en 1884,
Bianchi, un caso que por primera vez mostraba no solo
la influencia benéfica del pneumotérax espoutaneo sobre
la tisis, sino también Ia posibilidad de la curacién ana-
témica.

Mss tarde en Francia, Potain, en una comunicaciéon 2
la Academia de Medicina en el ario 1888, referia tres
casos de Qni"ermos de tuberculosis pulmonar, complicados
de hidro-pneumotdrax en los cuales habia logrado susti-
tair el contenido plearitico con aire esterilizado, & fin de
evitar el inconveniente de la lescompresion brusea del
pulmén.

Eun el Congreso Internacional de Medicina de Roma,
el afio 1894, después de doce afios de ensayos, Forla-
nini comunica los primeros resultados obtenidos con su
método.

Kl cirnjano Murphy, parece que independientemernte
de Forlanini, en 1898 lleva lax feorias & la prictica,
aplica el pneumotorax artificial 4 cinco tuberculosos, v ¢l
resultado no se hace vsperar, pues, en todos obtiene un
rapido mejoramiento del estado general, caida de Ja
fiebre y cesacion en alepunos casos de las hemoptisis.

Kn 1905 Saugman en Dinamarvea. ¥ en 1906 Brauer
en Alemania, contribuyeron con sus publicaciones 4 difun-
div mayormente ¢l pnenmotorax artificial, y desde enton-

ces se siguid trabajando v 4 medida que la téenica <e ha
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ido perfeccionaudo, vl dominio del pneumotorax urtiticial
se ha extendido cn todo el mundo vivilizado.

Hoy dia Forlanini ha curado definitivamente a varios
centenares de ¢asos.

Kl ntmero de trabajos es tan considerable gue el pro-
fesor de Pavia, publica desde el afio 1909 una revista
periddica donde aparecen trabajos originales y ¢! ana-
lisis de todas las publicaciones relativas al pnewmotorax
artificial.

Kntre nosotros, el primero gue efectud ¢l prewmotorax
artificial fué el Dr. Silvio Tatti en el Hospital Rivadavia
en ¢l afio 1909, En 1912, publicé en la «Revista de la
Sociedad Médica Argentina» una estadistica de 56 caso»
tratados, siendo los resultados muy satisfactorios.

Kl Dr. Torti mas tarde, aplico también el tratamiento,
asi come el Dr. Paternoster. Actualmente el método se
ha difundido entre nosotros v en toda la América del sad.

Kl Dr. Mainini alumun del profesor Forlanini, hace
afio v medio que lo efectiia en ¢l Hospital T. Alvarez y
en pablico. Kl aito proximo pasado did dox conferencias
en la Sociedad Médica con presentaciou de enfermos
mejoradox.

Todos lns gue Jo practican se muestran swmaments

satisfechos de lox resultados ohtenides,




FUNDAMENTOS DEL METODO

ks evidente que entrando airve en el espacio pleural,
este de virtnal que era pasa 4 ser real, y el pulinén se re-
trae sobre si mismo debido 4 su propia tfuerza elastica.
Colapsado el pulmoén pierde su capacidad funcional modi-
ficandose al mismo tiempo, sus condiciones circulatorias,
sanguinea v linfatica,

Pero. conviene desde ya distinguir el cuadro del pneu-
motoérax  expontaneo. de aquel producido artificialmente
con un fin terapéutico.

A parte de los casos raros en que el pneumotorax ex-
pontaneo es segnido de un mejoramiento del enfermo, siem-
pre se ha mirado como una complicacion gravisima, en el
curso de ana afecciéon pulmonar, y especialimente en la ti-
sis, & tal punto gue es considerado como el episodio final
de la enfermedad.

Mientras el pneumotoérax expontaneo se produce gene-
ralmente de un modo rapido, agudo, nosotros podemox



producir el artificial, de manera lenta, progresiva, permi-
tiendo al organismo acomodarse & las modificacicnes que
~le va 4 crear la supresién del funcionamiento de nn pul-
mén. Ademés el pneumotéorax expontianeo es abierto,
el terapéutico es cerrado. [Lia disminucion de expansibili-
dad del pulmén, es regulada por la disminucion de la pre-
si0n negativa endo-pléurica. Con la brusquedad que se pro-
duce el pneumotérax expontaneo, la funcion del corazon
puede en muchos casos ser dificultada, en el artificial esta
funcion puede ser segnida y regulada.
El preumotdérax expontaneo es casi siempre séptico, el
terapéutico al contrario siempre debe scr aséptico.
Teniendo presente que todo drgano que sc tuberculiza
es aquel que se mueve a medias, vale decir, que un oérgano
que se mueve nucho ¢ gue no se mueve nada la tuber-
culizacion es més dificil y pensando en el viejo frata-
miento de la inmovilizacion de un miembro para curar la
tuberculosis Osea, se deduce que, inmovilizando el pulmén
se debe detener el proceso destructivo del mismo.
El mecanismo de la cicatrizacion dela caverna es claro.
T.a caverna es incurable porque la presidn negativa
existente en la cavidad pleural, ¢s la causa por la cual el
puimoén, venciendo la fuerza elastica de su propio parén-
quima, se mantiene en condiciones de movilidad. KEnton-
ces existiendo una cavidad en el interior del pulmony o
pudiendo éste retraerse, por las razones indicadas ante-

riormente, se comprende que las paredes de esa cavidad




— 41 —

no llegaran nuuca & juntarse para cicatrizar por estar
constantemente solicitadas por wna fucrza centrifuga.

[Tn medio capaz como el pueumotérax, de suprimir la
presion negativa endo-pléurica, facilitard el colapso detl
pulmoén por su propia tuerza elistica y entonces las pare-
des de la cavidad se adosaran pudiendo cicatrizar.

Para la caverna en via de formacion, vaie decir, para
las masas caseosas uo todavia abiertas, siempre que no
sean muy grandes, el meecanismo sino en el modo seria cn
los resnltados idénticos.

[ia masa caseosa seria comprinida y cohartada por una
neo-formacion conjuntiva y el residuo necrotico sufriria
por Qltimo la metamarfosis calcarea,

Forlanini y nosotros mismos hemos hecho cortes de un
tuberculoso muerto cuando Hevaba anos meses de trata-
miento. y bemos notado claramente ta proliferacion con-
juntiva que penetra & invade los focos tuberculosox para
separartos en una masa distinta. en regresion  caseosa.
teriormente toda prodnceidon tuberenlosa desaparece y
nna rica neo-tormacion fibrosa y cicatricial scupa el tu-
gar de Ia antigua pérdida de substancia del pulman.

Pero la caverna no es inas que ¢l epilogo del proceso
destructivo de la tuberculosis, Forlanini distinguioé v aqui
estd la genialidad de su idea. en todo proceso de tisis dos
factores fundamentales: el proceso dextructive, y el pro-
ceso fundamental etiologico. Lia fisis ¢ una afeccion que
se encuentra solamente en el pulodn, cavacterizada por la

destruceion y que veconociendo mititiples cansas etioldgi-
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cas, depende de una principal, la movilidad del pulmoa.
De donde se deduce que inmovilizando éste, el proceso
destructivo no puede avanzar mas. La experiencia ha con-
firmado de lleno las vistas tedricas de Forlanini y las ha
superado en cnanto 4 su alcance, porque la inmovilizacion
del pulmon por el pnenwmotorax artificial no solamente
detiene el proceso destructivo, sino que cura ¢l proceso
fundamental 6 sea la tuberculosis.

Siendo doble el proceso de la tisis, la accion del pueu-
motdrax debe ser dividida en dos partes distintas:

1.7 Accion sobre el proceso destructivo.

2.7 Accion sobre el proceso fundamental.

Como queda explicado anteriormente es compiensible
el mecanismo (e cicatrizacion de la cavidad.

FPero, antes de i mas adelainte,bueno es que explique-
mos como el proceso destiuctive avanza en el parénqui-
Hia sano, para de ahi deduneir la detencion de este avanee
originada por ¢l puewmmotorax artificial.

Los wmecanisios de esta difusion son dos: uno por as-
piracion de los productos necrdticos en los alvéolos 5aLos,
v el otre por difusion del proceso fundamental infectante.
El primero es un proceso intra-alveolar, el segundo un
proceso inter-alveolar.

Efectivamente la anatomia patologica enseia (y nos-
otros poseemoxs cortes histologicos que lo comprueban)
que cuando los detritns necroticos sou aspirados, en ol
interior de un alvéolo sano, i la reabsorcién no se cum-

ple rapidamente en el transcurse de pocos dias, ¢l opi-
¥
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telio alveolar cae en necrosis y la misma suerte sigue
¢l tabigue inter-alveolar, conduciendo 4 la wuidn de dos
6 més cavidades alveolares. constituyéndose desde en-
tonces un comienzo de la caverna. En apoyo de esta ex-
plicacion recordemos, que cuando en la puewmonia franca,
el exudado contenido en los alvéolos, no es reabsorvido
en diez 0 duee dias, se forma el absceso del pulindén meta-
pueuniénico; este hecho constitnye una ley fundamental
fisio-patologica, para todas las elases de infecciones y es
por esto que atirmamos que la tisis es un proceso des-
fructivo pulimonar & ctiologia multiple, y mucha razon
tiene el profesor Korlanini cnando dice que el hacilo de
Koeh se encuentra con ol maximo de frecuencia en la
HISIN, PErO 10 ex S causa.

Cowo la inmovilizacion del pulmon detiene este proceso
intra-alveolar, se deduce por lo que acabamos de exponer.
Kn efeeto 51 Ta tisis se difunde por aspirvacion. v la as-
piracion ex consccuencia de los movimientos de expansion
y retraceion del pulmon, suprimiendo cste movimiento ol
proceso guedara detenido.

Ahora bien el ppenmotdérax deticne también el avance
del proceso destrietivo enando este es originado  por la
difusion del proceso fundamental infeccioso. Los hechos
demuestran que un pulmon 6 una parte de un pulmon
inmovilizado no contiene tuberculos jovenes y los gque ya
existian rapidamente sufren la regresion tibro-caledrca.
Por lo tanto la inmovilizacion del pulmoo inhibe la evo-

lucion del tubéreulo vy no le permite legar hasta la ca-
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seificacion que es el prineipio de la primera substancia
necrotica que al disolverse deja en su lugar una cavi-
dad, y que al ser aspiradas pueden provocar fendémenos
de tisis en otras partes de parénguima sano.

Pero si estd explicado como el pnenmotérax detiene el
procesoe destructivo por aspiraciéu no estd explicado de
una manera evidente, porque hace retroceder al tubérculo
4 sea el proceso fundamental inter-alveelar, siendo esta
Ia accion ciertamente esencial del tratamiento.

T.a mayoria de los autores que se han ocupado del
asunto han emitido teorias mas 6 menos aceptables.

’asaré en revista las priucipales.

Para unos la accion del pnenmotdérax se verifica por
la obliteracion de los vasos pulmouares producido por
la compresion. Para Adams el pneumotdrax suprime de
igual modo el c¢irculo venoso pulmonar gque predispone al
proceso inflamatorio, dejando =ubsistir el cirenjo nuotri-
tivo de la arteria brouquial; por el contrario para Backur
prodnciria hiperemia venosa favorable 4 la defensa del
tejido contra el bacilo.

Lemke opina sobre una disminucion de la corriente
sanguinea y por lo tanto una disminucion de la absor-
¢i6n de las toxinas.

Brauer y su escuela atribuyc un mayor valor al meca-
nismo de la neo-formacion conjuntiva, a la extasis de la
circulacion linfatica por la inmovilizacion del palmon
opinion que tiene sepln sus autores en su apoyo la de-

mostracion anatomica y experimental.
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Piéry y Le Bourdelles opinan gue el pulmén no escapa
4 un hecho de observacion clinica corriente, y es qlie el
simple reposo funcional de un o6rgano enfermo lleva al
mejoramiento de la enfermedad; asi tenemos ias osteo-
artritis tubercunlosas curando con la inmovilizacion. Otras
observaciones como la gastro-entero-anastomosis en el
cancer del estbmago, el ano contra natura en ¢l cancer del
recto, la traqueotowmia en las diversas lesiones laringeas
dan ignalmente la prueba diaria de la inmensa influen-
¢ia terapéutica del reposo fuucional y nos mmuestra que se
trata de una verdadera ley de terapéutica general.

Gaudier y Pic explican la accion curativa por la cow-
presion del pulmon que favorece la evacunacion de los
productos de secrecidon morbosa, la cicatrizacion y el re-
poso del organo. ,

Forlanini explica la accién que el pneumotdrax ejerce
sobre el proceso fundamental de la tisis, partiendo del
principio que «la particular condicién estatica y funcio-
nal del pulmon es la razon unica por la cual, el proceso
infectivo comin 4 todo el organismo, ticne como punto de
partida el pulmén enfermo, por la forma particular de
destruccién del tejido gue tiene la tisis; por esto un pneu-
motorax (ue suprime esta condiciéon inhibira el proceso
destructivo es deeir la tisiss.

xiste otra accion v es la que ticne sobre el pulmon
no comprimido. Si existe uana lesién tuberculosa sobre
este, el caso serd tanto mas feliz cnanto menos avanzada

xea, pero lo que es un hecho de observacion coman, ex el



A6 —

mejoramiento ¢ esta lesion por wira wayor actividad
tuncional del drgano. recordando lo que dije al prinecipio
gqune todo organo que se tuberculiza es aquel que se mneve
poco. Ahora bien el mejoramiento de ese pulmén atacado
Jleva también la mejora del estado general,

Podemos resamir gque no hay una opinidon hecha sobre
~la accion del pneumotérax en el proceso fundameutal y
todos opinan hoy que se trata de una accidon muy com-
pleja. Asi todas las razoues invoecadas fienen quizds su
parte de verdad.




INDICAGIONEN Y CONTRA- INDICACIONEN

INDICAQIONES

A no duodarlo es esie uno de los capitunlos mas intere-
santes y de los mas delicados del método de Forlanini.
Como lo hace notar el gran profesor de Pavia, en tanto
que el principio del método es claro, su aplicacion, es a
causa de numerosas condiciones extrinsecas no tan sim-
ple y facil. Ex comunmente nn problema  dificil 4 resol-
ver en presencia de un caso dado, capaz de embarazar al
fixiologista mas advertido y al elinico mis consmmado.

[in un comicnzo (periodo experimental) soto se aplicaba
el tratamiento & los casos desesperados, cuando las fner-
zas del enfermo estaban agoradas, exigiéndose ademas que
las Tesiones fueran extvictamente unilaterales. Mas per-
feccionada la téenica, mejor conocidos los resultados apli-
cados sin cesar, cn un gran nwero de tisicos, el método

de Forlanini se va enrigueciendo en sus indicaciones, 4
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la vez que las contra-indicaciones son mds restringidas.
Pero si esto es una verdad no es menos cierto que la cura
por el pneumotdrax reclama una serie de condiciones, que
constituyen las indicaciones del método.

Una primera cuestion 4 estableceres la forma clinica de
la tisis que justifica el método de Forlanini. Como veremos
en otro capitulo la operacién no estd libre de ciertos acei-
dentes y complicaciounes que annque reducidos hoy dia, por
el perfeccionamiento de 1a téenica no se puede pensar en so-
meteral métodotodas las tuberculosis pulmonares. Tenemos
esas formas llamadas incipientes, sin proceso destructivo,
diagnosticadas muy al comienzo, en las cuales la tuber-
culino-terapia manejada habilmente, agregando la climato-
terapia, hacen verdaderos prodigios.

n estos casos natural es gue no recurramos al método
de Forlanini, pero si la tisis es a forma evolutiva de pro-
nostico relativamente severo y encontrandonos como nos
encontramos casi desarmmados para combatirla con la fisio-
terapia actual, el pneumotoérax debe intervenir, ¢ infer-
viene con Optimos resultados.

Las formas agudas de las tisis, tisis caseosa a tipo des-
tructivo son entonces una de las indicaciones. En la tisis
galopante ninghin método di resultados comparables a los
del pneumotidrax artificial.

Siendo esto nna verdad incontestable, la forma en la
cual la indicacion es capital, es en la forma comin des-
tractiva con 6 sin temperatura. Tos casos de tendencia

netamente evolutiva, las formas & hemoptisis recidivan-
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tes, las tisis fibro-caseosas, las formas congestivas, la tisis
cavitaria & vasta caverna localizada pero sunpurante, re-
presentan todas ellas indicaciones preciosas para la apli-
cacion del método.

Fuera de las formas destructivas que reconocen por
etiologia el bacilo de Koch, hay otras afecciones pulmo-
nares en que el pneumotoérax interviene con éxito; tales
son por ejemplo: el abceso del pulmén y la gangrena pul-
mohar. La literatura pneumotoraxica cita muchos casos
salvados por este procedimiento.

Pero para sa aplicacion hay que tener en cuenta la
ctiologia y sobre todo el lngar donde el abeeso esta locali-
zado; pues si es muy superficial, por razones de la friabi-
lidad de los tejidos, puede dar lugar & una ruptura dentro
de la cavidad pleural Y producir una pleuresia purulenta.

Sobre la forma hemoptoica, capaz de dar Tagar & he-
moptisis & veces profusas, opina Forlanini que si la in-
movilizacion del pulmon es posible la accion del pneumo-
torax artificial es de ordinario pronta, segura y completa;
agregando que una hemoptisis rebelde representa para
€1 la indicacion de urgencia del empleo de su operacién
Y esto coalquiera que sea la lesion del pulmén y la indi-
cacion del tratamiento pneuamotoricico.

En algunos de nuestros enfermos el puneumotdrax tera-
péutico fué de una eficacia verdadera para coutener las
hemoptisis que se repetian de una maunera alarmaunte, ca-
808 en los cuales el arsenal terapéutico comun habia sido

sino nulo, de una eficacia muy relativa.
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Resumiendo lo que acabamos de decir y teniendo en
cuenta lo que dijimos hablando de la fisio-patologia de la
tuberculosis, podemos decir que ¢l pnewmotorax terapéu-
tico es extensible & todas las afecciones destructivas del
pulmon y particularmente al tipe llamado tisis que veco-
noce como etiologia el bacilo de I{och.

Por lo tanto en cualquier estado de evolucion de la ti-
sis el pneumotdorax es aplicable sicmpre que el estado de
la pleura homdénima y del pulmdén del otro lado lo permita.

Pero si la forma destructiva 6 tisis es la indicacion
para el tratamiento, debe recordarse que su aplicacion
esta subordinada & otros factores de la mayor importan-
cia que puede hasta impedir la realizacion del pneumo-
torax. Tres elementos fundamentales es necesario traer a
colacion:

1.° Kl estado de la pleura.
2. La edad del proceso.
3. El estado del otro pulmon.

Lstado de la pleura —Se comprende ue para conti-
tuir un pneumotdorax sc requiere como condicidon esencial
que la pleura consienta el acceso de gas entre las hojas
parietal y visceral, en otros términos que no se encucn-
tren en estado de sinfisis total.

Siendo sumamente frecuentes las adherencias pleura-
les en los procesos tuberculosos del pulmoén, nosotros ya
estamos prevenidos que dificilmente podremos encontrar
una pleara libre de sinequias.
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Sin embargo cuando la sinfisis no sea total, callosa &
irreductible podremos siempre, con mayor O menor faci-
lidad, constituir un pheumotdrax, ya sea total o parcial.

Kl diaguostico de la sinfisis pléurica total es facil.
FForlanini en sus estudios sobre esta clase de alteracion,
publicados en 1884, en sus lecciones de semiologia, ensefid
que se podia tener un criterio mas o nienos exacto del
estado de la plenra, si determindbamos ¢l borde libre del
pulmon.  Iis evidente que 1a movilidad del margen pul-
monar, especialmente en la base, depende de la may or
0 menor facilidad que tenga el organc de descender en
el espacio complementario darante los movimientos ins-
piratorios. Sila pleura estd libre de adherencias, el pul-
mon podrd moverse libremente en la cavidad torixica y
ocupara en:la mayor parte el seno costo-diafragmatico.
Pero si estuviese frenado on esa exeursion por adheren-
cias en un punto cualquicra de su ‘superﬁcic, sS¢ - cont-
prende que el descenso de su margen inferior cstarid en
relacion con la mayor o wmenor superficie adherente,

lista mayor 6 menor movilidad depende de la posicion
que ocupan csas adherencias. La experiencia nos enseiia
que las adherencias del vértice del pulmon, influyen menos
sobre el movimiento del margen del mismo, que las me-
dias, y éstas menos que las de la base. Istas ultimas,
cuando fucsen extensas, Hegarfan & inmovilizar el margen
del pulmon.

Por 1o tanto nosotros despudés de haber reconocido en

el examen clinico el estado del parénguima pulmonar, cs



necesario que exploremos centimetro por centimetro la
movilidad del pulmou en su borde inferior, para poder
apreciar el grado de sinfisis pléurica existente.

Kn términos generales podemos decir que las adbe-
rencias suelen localizarse cn orden de frecuencia =n los
siguientes puntos: 1.7 Region postero-superior (super ¢
infra espinosa). 2. Region anterior (lobulo superior).
3.0 Region de la cisura (en la parte axilar y posterior).
4.0 En la base. De ostas localizaciones genéricas mas
Irecuentes, las gue mayormente pucden obstaculizar lox
efoctos bencficos del pnewmotorax terapéutico son las axi-
lares. porque por su oposicion al hileo pulmonar impiden
el colapso del pulmdn. Tas adlierencias diafragméaticas,
expecialmente si son muy extensas, a4 parte de no conse-
ouir el fin que nos proponemos, suelen provecar pertur-
Lhaciones funcionales sensitivo-motrices, en el corazon v
en los Oganos digestivos. [Sx por esto que todo examen
clinico debe estar acompanado por ¢l radioscopico que
nos permite ver hasta qué arado el diafragma esti com-
prometido ¢n el proceso sinfisiario. T.os que tengan una
cierta experiencia les serd facil formular de antemano el
pronostico respecto al tratamicnto, tan solo por la movi-
lidad del diafragma.

Cuando el proceso adherencial es de fTecha reciente,
cosa que todos sabemos diagnosticar por el caracteristico
ruido del [rote, el pneamotorax se podira  constituir, pués
extas adhereneias se estiran permitiendo ¢l colapso dei

pulnon, pero no  es asi cuando el proceso es mis viejo




porque en este caso la pleura habrd perdido su indivi-
dualidad y s¢ habrda formado una hojuela de tejido con-
jautivo mas O menos compacto,

7

2.0 filad del proceso. -La edad del proeeso tiene una
imporfancia muy grande por cuanto debemos recordar
que el parénquima destrnido serd =ubstituido por tejido
conjuntivo cieatricial, Silas cavidades son muyv grandes,
Ta cicatriz futura lo scrd también, v ¢l pulmoun quedara
deformado en grado menor 6 mayor, & veces hasta ol
punto de perder sus caracteves funclonales; sin contar
que para constitniv una gran cicairiz se requicre un ticm-
po nmucho mayor que el necesario para Henar una pe-
quena perdida de sustancia.

Fiste criterio es una de las columnas que sostiene la
tendeneia 4 practicar ol pneumotorax terapéutico cn lox
casos con lesidon poco avanzada. Ta expericneia es muy
rica en hechox gue demnestra como esta mancra de yer
esoexacta, vy ocuantos beneficios sacan de olla los en-
ferimos.

Como criterio general nos enseia ¢l doctor Mainini
que coando en un enfermo atacado de taberculosis pul-
monar se mavifiestan signos de  destruceion del parén-
quima, cuya principal revelacion la tenemos en el exa-
nen de los esputos (presencia de fibras clisticas) desde
este mmomento ¢l enfermo entra cn la estera de las indica-
ciones formales del pneamotorax terapéutico, No obstante

Io cual agrega, este ceriterio no debe ser tomado en forma



absoluta, sino que la indicacion debe resaltar de un con-
junto de datos clinicos gue wvos lleve 4 la persuasion de
que la enfermedad avanza: y que todos los medios higic-
nico dietéticos y medicamentosos no lograran detencrla.
Este eriterio clinico sc adgunieren después de muachos
aftos de practica pneumotoricica. que deriba de 1a ob-
servacion clnica mas eserupunlosa de cada uno de loxs
CANOS.

En apoyo de esta intervencion, que podriamos Hamar
precoz. viene ¢l heeho de observacion siguiente: la tuber-
culosis pulmonar en sis comienzos, mientras esté locali-
zada 4 un solo pulmdn, es una afeccion que puede ser
subyugailda e pocos nieses por un pneumotnrax artificial
aplicado con todas lus reglas. Pero si se deja pasar el
tiempo cn vacilaciones, el otro pulmén nodri entermarse
en fornia mas o menos grave, v desde este momento xe
obscurcee el pronostico por lo que & lox resultados del

tratamicento se reficre.

3.0 fistado del otro pilied——Si es cierto que Ta indica-
cion del tratamicnto estd constituida por lesion unilateral
con pleara totalmente libreo no es nienos cicrto gue estas
condiciones s¢ encuentran rara vez reunidas enla practica.
v opor poco que nos detengamaos a4 reflexionar sioel trata-
miento debe ser aplicado & tal 0 enal caso unilateral v
dejamos transcwrriv el tiempo con I esperanza que pue-
da curarse o mismo, nos encontraremos mny & menudo

con la ingrata sorpresa de una lesion que en este ticnipo




de demora se ha establecido en el pulmén anteriormente
sapno. Sin embargo ante esta cventnalidad no debemos
retroceder.

La experiencia es fecunda en enseiianzas al respecto
¥y hoy dia todos sabemos que cuando la lesion del palman
menos enfermo esti muy localizada vy ¢s de cardcter
principaimente infiltrativo, maxime si reside en el vértice,
el pneumotorax artificial aplicado al pulmon mas enfer-
mo, (Por un mecanismo no Jbien conocido ann) facilita la
curacién total del pequeno proceso que afecta al pulmdn
opuesto.

Por eso el doctor Mainini aconscja que cuando nos
cncontremos en presencia de uno de esos caxos, cuya
terminacion, si se les abandona & si mismo, todos sabemos
pronosticar, el pneumotdérax artificial es el anico trata-
micnto que se debe intentar porque puede conducir i

resultados inesperados y brillantes.
CONTRA  INDICACTON LS

Muchas de las contra indicaciones se deducen desde
ya teniendo en cuenta lo que hemos dicho al hablar de
las indicaciones.

Constituyen contra indicaciones: La sintisis pléurica
total irreductible, lesiones bhilaterales avanzadas, cnfer-
mos en estado caqnécticos, lesiones tuberculosas inenra-
blex en otros organos, v ofras afecciones no tuberenlosas

pero cuya evolucion conduzea seguramente 4 la muerte,
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Tiax formas de taberculosis -aguda y generalizada como
la granulia.

En las formas de tisis fibrosa difusa, ¢l pneumotovax
es de una indicacion muy rvelativa, pues las adheren-
cias pleurales sOlidas ¢ irveductibles la acompanian casi
siclpre.

Tos casos de tuberenfosis infiltrativa muy al comienzo,
en los cuales estd justiicado un tratamiento tuberculino-
ferdpico, se dehe hacer, pero vigilando de cerca al en-
fermo para intervenir con ¢l pnenmotorax cuando el
estado del paciente en Tugar de mejorar, permanece esta-
cionario 6 empeora.

Aparte de la generalizacion a la mayoria de los 6rga-
nos bajo forma de granulia, opina Forlanini que ni nna
tubercutosis intestinal ni laringea, ni ninguna otra loca-
lizacion en un drgano & aparato eonstituye una formal
contraindicacion, aparte es natural de los casos donde
estas complicaciones por su intensidad dominan la ex-
cena, 0 coexistan con un estado de caguexia ¢ infoxi-
caciom muy acentuada. Togicanmente opina el profesor de
Pavia gue la supvesion de un foeo de intoxicacion que
depende del pulmon debe traer necesariamente por lo
menog ana cierta mejoria en el enfermo.

Respeeto & la laringitis bacilosa, cuando la ulceraciin
extd en la mucosa, la supresion del pasaje de los exputos
que la irveita, por el pncumotorax, tleva hasta sanar A
los enfermos. Tios casos publicados son numerosos: pero

cuando la lesidon se extiende 4 los masculos la tabereu-




losis laringea sigue s marcha debido & que ol proceso
es muy avanzado,

Kl tratamiento estd contraindicado en las enfermeda-
des del corvazon v de los vasos, en el enfisema generali-
zado, por razin de los trastornos mecanicos de la cirea-
lacion, v de La bematosis. Tas tendencias & las lipotimias
y sobre todo si ha habido algun fendémeno de cclampsia
plearal, contraindiean ol tratamicnto, pues estos fendme-
nos se van a repefiv cada vez con mayor intensidad en
el curso del mismo.

Kl embavazo, no constituve una contraindicacion: se
han dexeripto casos fratados con todo 4xito.

lespecto ala edad de los enfermos, Ta opinidén domi-
nante hoy dia ex que 4 ana edad avanzada no se¢ debe
tentar el fratamiento, porque los viejos, debido & su apa-
rato cardio-vascular defieicnte, pov razones de la misma
edad, soportan mal el pneamotdrax terapdcutico.

St los que operan on pnewnmoforax se atienen 4 extos
preceptos clinicos podran Henar facilmente y con todo

exite lag indicaciones caxo por caso.






TEGYICA

n la produceion del pneunmotdrax artificial el proe
blema terapéutico formulado poy Forlarini exs el siguiens
te: cpenctrar en la pleura sin herir el pulmon: introducir
un cnerpo indiferente en la cauntidad necesaria para in-
movilizar ¢l pulmon y anular por compresion Ia cavidad
morhosa; pero como la pleura absorve iucesantemente el
material en s contacto, suplit con  refnerzos perii-
dicos que no sean nunca menos de la cantidad inieiad, ni
pareial, ni temporariamente y mantencr as=i la condicion
tundamental de la cura: [a inmovilizacion del pulmion
v ol borramicnto de su cavidad morbosa

K1 primer material al cual se reenario fud el aire
atmostérico esteritizado, pero habi¢ndose constatado, ana-
lizando ¢l oas de algunos prneumotdrax ya constituidos
que este gas era dzoe. se peusd con razon que el oxigeno

del aire atmosférico se reabsorbia con mucha ripidez, s¢

substituyo este por el Azoe, obteniéndose el resualtado
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apetecido; pues el dzoe se reabsorbe mas lentamente que
el aire atmostérico.

1 ideal seria hntroducir nn cuerpo que no fuese reab-
sorhible, Il profesor Fornalini probd  substituir el dzoe
por una solucion fixiologica cloro-sddica, con ta esperan-
za que la reabsorcion fuese mas leuta, pero desistio puds
traia una fuerte vlevacion térmica.

Muchos son los aparatos que se han usado para la
introduccion del dzoe. Constan de tres partes esenciales:

“1.% De dos vasos comunicantes por sw parte inferior,
deieaal capacidad. de los coales, uno graduado, contience
el gas pava insullar en In plenra (dive 0 dzoe) v el otro
(no graduado) que puede ser fijo 0 movil, estin leno  de
de una solucidn antiséptica (Hg CIF al uno por mil) ¥
cuyo objeto es recmplazar al gas 4 medida e penefra
en la cavidad plewrall

2.0 Deoun mandmetro en UL tiviano, @ agua o aleohol,
para controtar las presiones endopléuricas ¥ la mavcha
de la operacidn.

3200 De una aguja-~cinuda que bundida al travds de un
espacio intercostal ponga en comunicacion la ~avidad de
ja plenra, por intermedio de un largo tubo de gomu, con
¢l aparator.

Yo deseribive el altimo modelo del profesor Forlauini,
v el aparato heebo por el doctor Mainini que reunicendo
todas las ventajas del anterior, no presenta cliertos in-
convenientes que fiene el aparato del profesor de Pavia

I aparato de IForlanini tinto maodelo =se compone
L ]




(fig. T y II) de dos recepticulos 4 (para el azoe) _\f B
(para el agua), unidos en la parte inferior por una por-
cion mas delgada c.

FIGURA T

Aparato del profesor Forlanini

Kl receptaculo 4, de capacidad de 600 centimetros

clibicos es graduado en centimetros cilbicos, Kl receptd-
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culo B contiene un mandémetro M. Sobre el tubo de sa-
lida de A se encuentra un robinete & tres vias » que sirve

para establecer las siguientes comunicaciones: 1) entre

FIGURA II

e

£

THENE T |||¢rr|r§|1|l§nl.£||||‘.L:-||n AR

HEsquema del aparato del profesor Forlanini

A.—Recipiente del gas, graduado en em. c.
B.—Recipiente del agua.
r.— Robinete 4 tres vias,
.—Aguja-cannla.
m.—Mandémetro de agua.
(,—Bola manométricn suplementaria para altas pre-
siones.
M.—Mandmetro.
R.—Doble pera para insuflaciones,
r'—Robinete de la boln manométrica.
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ta pleura y el aparato con exclusion del mandmetro w
deagua, de capacidad de 30 centimetros: 2) entre la
pleura y el mandémetro con exclusion del aparato; 3) en-
tre el aparato y el manéometro con exclusion de la ploura.
En una cuarta posicion cste [robinete cierra todas las
vias.

EI manémetro de capacidad e 30 centimetros de agua
es suficiente en la practica ordinaria. A veces ocnrre
que la presion os superior, se vesucive cntonces agre-
gando otro pedazo ¢ constituido por una poreion cilin-
drica munida en la parvte inferior de un robinete. Cerrando
¥ uniendo la parte superior de esta bola eilindrica con Ia
rama libre del mandmetro e, la capacidad manométrica
es tal gune la indicaciom se reduce & la mitad, vale de-
oir que si indica ¢l mandnectro una presion, por cjemplo,
—- 10 debe feerse —— 20,

Completa el aparato la aguja /7 unida por uwona goma
A la flave 0 al vobinete de tres vias anteriormente des-
cripto. sta aguja es de visel corto en su punta, Hevando
enel otro extremo una especie de oliva que tacilita su in-
troducecion en el tubo de goma.

tUnido  al frasco /2 se encoentra una pera de Ri-
chardson /¢ que sirve para cmpujar el Hguido de 7248 L.
Sobre esta pera existe un decompresor 17 que sirve para
dejar escapar el exceso de aire que hayamos introducido
para hacer presion sobre el liguido del veceptaculo 73,

Al aparato deseripto se agrega para determinados ca-

s0o8 olras parges accesorias; un aspirador de azoce, gue
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sirve para sacar el gas de nn pnennotorax va constituido,
cuando hava necesidad de ello.

El aparato consta de un recipiente cilindrico, de vidrio,
de capacidad de un litro, graduado en centimetros cibi-
cos. Este recipiente se llena de agua csterilizada, en la
parte superior fiene un robincte que sele hace comunicar
con un tubo de goma que lleva en la otra extremidad la
aguja, en la parte inferior del recipiente tiene otro robi-
nete. 191 funcionamiento xe explica facilmente: introduoci-
da la aguja cn el pnewmotorax se abren los dos robinetes
bhajando el recipiente el agua eseapa poy fa parte infe-
rior haciendo el vacio que aspira el azoe del pneamo-
torax. leyewdo sobre la graduacion la cantidad extraida,

La aguja~canula de seguridad de Forlanini s una
aguja coman de pueumotorax con llave que la hace co-
manicar sea con el aparato sea con una  jeringa comin.
Se introduce o aguja y antes de dar paso al dzoe sc
aspira con la jeringa indicdndonos si estamos en el es-
pacio pleural 6 cn un vaso. Esta aguja-canula presto
mucha utitidad antes de la implantacion del mavdmefro,
pero oy dia este nos da indicaciones precisis del tugar

donde se encuenira Ja aguja.

Apearato del Do 0 Maining {(1).-— Descripeion.-—1Idl
aparato consta de una probeta /7 de vidiio, no graduada,
que descausa sobre ancha base y cuya abertura superior

esta cerrada herméticamente por una tapa de cbonita 77 /7,

(1) <L Semana Médien Abhril 27 Jde 1916,
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GRSt emrosen <obre ol anillo metdlico N adherido al
misino videiy de Iy probeta (ver fig. ITl).

En el interior de 1a probeta se haya ol gaxometro fy,
Fos manaometros 17 /) ML N todos fijados solidamente 4
la tapa T £,

Kl oasdmetro T esti constituido por o cilindro 400-
00 centimetros ¢abicoxs o capacidad, graduado de 10 o
1O centimetros eibicos, Si extremo inferior estd ahiorto
¥ libre, micntras Qi el superior comuniease con el rohi-

nete de tres vias 72 por medio de una yama vertical /3),

Mansinetros— - 1no 4 cada lado d¢] gasometro, estdn
los mandmetros 3/~ Yy M D, formados por dos tubos de
vidrio, independic ‘ntes, doblados cu 77, de 30 cms, de al-
tura, cuyas ramas anterior Y oposterior, atraviesan v ose
fijan en la tapa de ehonita,

Ambos mandmetros son exactamente iguales y del
MISIO Peso v osis ramas anteriores o y 4 llevan grabados

sobre el vidrio divisiones de U, en cm. La rama o,

-
que pertencee al mandmetro stmple 078 tiene ol o 4 mi-
tad altura v divisiones de 0 4 30 por encima y por debajo
del eero. [as superiores son positivas ¥ las inferiores
hegativas.,

Elmanometro 37 1) (doble) Heva divisiones de o {61,
grabadas por encima del cero porque este manometro
indica tan solo presiones positivas. (Las divisiones de
en ' em, corresponden en realidad 4 un centimetro,

borque cuando el nivel dei hqm(lu desciende O sube medio
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centimetro en una rama, sube y desciende correspondicn-.
temente de medio centimetro en Ja ofra rama del mismu
mandmetro, y el desnivel entre las dos superficies del
}quido es en realidad de un centimetro).

La rama posterior de a’ de M S. estd en permanente
comunicacion con la rama 2 del robinete, por medio del
tubo de goma 6; la rama anterior a leva en su extremo
superior una tapa cilindrica con dos aberturas: uLa
superior en comunicacién con la atmésfera y que puede
cerrarse con el taponcito ¢,y otro lateral que ka comu-
nica, gracias & un tubo de goma con la rama 4, posterior
de M D gue estd cerrada arriba.

Cuando el taponcito ¢ no tapa ] orificio superior de «,
entonces el mandmetro simple M S, funciona; pero si por.
el countrario ¢ obstruye ese orificio (como su ve en la
fig. TV), entonces las presiones ejercidas sobre el mané-
metro MS se trasmitivan por medio del aire contenido en
Jos tubos « y b & la columua liguida del mandmetro M D.
Siendo el peso de este manbmetro igual al de Ji 5, la
presion ejercida sobre M S tendra gue vencer uma resis-
tencia doble que si M & funcionara sola; en ese caso, las
presiones gue marca M D seran dobles de las gue mai-
caria M S.lo que ya estd contemplado en la difercnte
graduacion grabada en ambos manodmetros, y la lectura
de las presiones positivas altas se hace directamente por
medio de la graduacion de 0 a 60,

Las presiones negativas xe determinan tan solo con el

manbémetro simple A7 5; las divisiones de 0 4 30, son mis




FIGURA IV

Parte superior del mismo, visto por delante
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que suficientes en la practica, porque la presion negativa
de aspiracion minima que se ha observado cu las pleuras
normales, oscila entre 18 y 25 centimetros de agua.

Presiones superiores & 60 centimetros de agua no seria
prudente llevar en la cavidad pléurica, primero por los
reflejos desagradables que pueden originarse, y ademas
porque la presién excéntrica que ejerce cl gas sobre las
paredes internas de la cavidad, si es demasiado clevada,
podria provocar la salida del gas al través de la soluecién
de continuidad dejada por la aguja al ser retirada del
térax, ocasionando la formacion de enfisemas profundos
0 superficiales extrapléuricos.

Gracias & la disposicion que he dado 4 los manGme-
tros, el operador puede, atin manejando solo el aparato,
utilizar el mandémetro simple 6 doble, quitando 6 poniendo
el taponecito £ Suelen presentarse casos, en donde la pre-
sion inieial débil positiva, sube con rapidez exigiendo su
medida con el mandmetro doble.

E] robinete &2 & tres vias es muy cémodo; con la sim-
ple vuelta de su llave se pueden comunicar eutre si las
diferentes partes del aparato.

La rama 1 lleva un tubo de goma (5), largo cerca de
un metro, en cuyo extremo se inserta la aguja-canula A4
(fig. 11I).

La rama 2, por intermedio del tubito de goma 6, comn-
nica con la rama posterier del manémetro M S5; la rama
vertical 3 se conexiona directamente con ¢l gasometro €7

y en su parte media Heva una ramificacion lateral 4, que




FIGURA v

Parte superior del mismo, visto por detris
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permite comunicar el gasometro con el tiltro £, y por lo
tanto con un depdsito de dzoe ¢ con el aive, depdsito in-
dependiente del aparato. Kl filtro /7 estd formado por un
tubo de vidrio de 15-20 cm. de laxgo vellenado de algo-
d6n no hidrofilo algo comprimido. Kl aire 0 el 4zoe al
atravesarlo se despoja de todo microrganismo y del pul-
visculo que contuviera, llegando al gasometro completa-
mente estéril y puro.

Gracias 4 las tres vias del robinete £ podemos efec-

tuar las comunicaciones siguieuntes:

Gasometro con manémetro y pleura (L - 2 - 3)
(Gasometro con pleura (1 - 3)

(Gasometro con mandémetro (3 - 2)

Sobre el mango del robinete, el puuto «, indica la po-
sicion de la rama perpendicular en los conduetos que per-
foran el macho del robiuete.

Ta doble pera de Richardson £ ejerce presion al ser
accionada, sobre el liguido contenido en 2 Bl decompre-
sor D) que es una llave de flauta, al ser abierto permite
la salida del exceso de aire comprimido en /” y lleva la
presion del aparato & cero O sea 4 la atmosférica.

Ademas, el aparato lleva un manometro interno cons-
tituido por un tubo s 4, sumergido cn [, que se tija en
la tapa 7" Z,y por encima de esta termina en una ampotla
cerrada de vidrio M 7. Cuando el compresor € actla so-
bre la superficie del liguido contenido en P, el lquido

penetra en me iy puede Hlegar hasta fa ampolla si la
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compresion fuera muy grande. De esta manecra el ope-
rador consigue darse una idea aproximada del esfuerzo
necesario para insaflar el gas en la pleura, y esto es so-
bre todo util en los casos de prewmotorax & alta presion,
porque las variaciones en la presion del gas suelen exte-
riorizarse con mas facilidad en el nivel del liquido de

m 1 que no en (4.
INSTRUCCIONES PARA EL MANKEJO DEL APARATO

De la descripeion que antecede facil os comprender
como funeciona el aparato.

I8l liquido contenido en /2 por compresion { por dife-
rencia de nivel pasa al gasometro (¢ desplazando igual
cantidad de azoe, el que llega 4 la pleura al través del
robinete 2t (posicion 1 - 3) v de la aguja A clavada cu
un espacio intercostal.

Las presioues se miden comunicando la pleura con el
manémetro (posicion 1 -4~ 2). En Jos casos de presion
saperiores A 30 enm. de agua se deja el taponcito 7 v
para las inferioves & 30 em. se quitard el mismo tapon.

cUomo se maneja el aparato?

1.9 Isteridizacion. 48 suficiente llenar con una solu-

cion de biclorure ¢ de oxicianuro de mercurio las partes
del aparato que deberan estar en contacto con ¢l gas, por
consigniente el gasémetro ¢ el robinete y sus ramas
1y 3.
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Se destornilla la tapa 77/ y se quita extrayendo de [*
todos los elementos & ella fijados. Viértese en la probeta
/?hasta su mitad la solncidn antiséptica y en seguida se
vuelve A4 enroscar la tapa 7 F teniendo cuidado de man-
tener el robincte c¢n la posicion 1 -1 3, para dar libre
salida al aire. Se quita el tubo & y el filtro con sus tubos;
todos estos se esterililizaran aparte y 4 seco. Se cierra
con un tubite de goma y nna pinza de rama 4. Luego se
ejerce presion por medio de la doble pera Richardson
sobre ¢l ligquido de £ obligandola & pasar en (4, atravesar
3 y salir por 1. En este instante se gira lallave del robinete
poniéndose en posicion oblicua (como en la figura 2).

Déjase todo 24 loras para asegurar la esterilizacion

de}l aparato.

2.9 Carga de ¢zoc—Decbiendo llenar por vez primera
el gasometro (7 se aplica el filtro sobre la rama 1 del
robinete ¥ se comunica con un depésito de gas (cilindro
en donde el azoe estd comprimido 4 muchas atmosferas);
girase la llave en la posicion I —- 3 (v y la izquierda),
se da salida al gas de su depositoy se abre el decom-
presor para que el aire contenido en /2 (al penetrar
el dzoe en (4, y al desplazar ¢l liquido) pueda salir libre
mente al ser reemplazado por la solucién antiséptica que
sube en .

Tlegado el nivel del liguido & cero del gasdmetro ¢/, se
quita la comunicacion con el deposito del gas, poniendo

la Have del robinete en posicion oblicua.
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Se coloca en seguida el filtro en la rama 4 (como esti en
la fig. IV) y el extremo libre del tubo de goma, se cierra
con un bastoncito de vidrio. T.o mismo se procede para
ajustar el tubo 5 sobre la rama 1 del robinete /2,

2.9 Para lUenar los mandmetros: se vierte por medio
de una pipeta, alcohiol, teftido con un poco de azul de meti-
leno para el manémetro M S, por la rama q, para A1 D,
por la rama b; las colnmnas liquidas deben legar exacta-

mente al cevo.

MANTOBRAS QUE S DEBEN SIEMPRE EJECUTAR CADA VEZ

QUI SE PRACTIQUK TUNA INSUFLACION
-

Estando el aparato cargado de azoe:

1.2 Comunicar el tubo porta-aguja 5 con el manéme-
tro (posicion 1 -2 del robinete y quitar el taponecito ).

2.% Colbquese la aguja-cinunla esterilizada on el extre-
mo libre del tubo 5. ,

3.9 Puncion del espacio intercostal elegido, previa de-
sinfeceidon de la piel; las oscilaciones del mamotro se ob-
servaran con el mayor cuidado.

4.” Seguros que la ventana de la agnja se halla en la
cavidad pledrica, comunicar el gasometro (/ con la cavi-
dad (posicion 1-3 del robinete). Kl gas fluird lentamente
¥y si es necesario empujado por el compresor de Richard-
son. Kl volamen de dzoe insuflado sc leer sobre la gra-
duacion de (4, previa decompresion del aire en £, abrien-
do el decompresor ). Cada 50-100 cm. clibicos & menos

de dzoe insuflado, repetir la observacion manométrica.



5.9 Terminada la insuflacion, retirar la aguja dela ca-
vidad y comprimir durante algin tiempo el trayecto de la
aguja, para evitar, en todo caso, la vuelta del gas y la
formacion del enfisema (este caso es muy raro, se obser-
vard tan solo cuando hay presiones excesivas). Si durante
la insuflacion no hubiese mAs 4zoe en el gasémetro, es
muy facil reponerlo, cerrando el robinete (1 —+ 2) & inyec-
tandolo & través del filtro por el conducto 4.

Cuando se acciona el compresor de Richardson, la pre-
sibn que éste ejerce sobre el liguido en /-, se manifiesta a
Ta vista por el ascenso del liquido en el tubo m ¢ del ma-
nometro interno M /; eudnta mas® presion se ejerza con
la doble pera, tanto mdas alta serda la columna liquida on
i pudiendo & veces Hegar hasta la ampolla M /. Al de-
comprimir con 2, para reducir la presion de la doble pera
4 cero, el nivel de la columna liquida »e ¢ descendera con
rapidez hasta detenerse por completor en este mismo mo-
mento la presién en /2 es igual & la atmosférica 6 sea cero,
entonces se procede A la lectura del gas introducido en ia
pleura, evitandose los errores de voliunen y Ge lectura
que derivarfan de la excesiva compresiom del gas en (i>

Kste aparato presenta sobre los otyos las signientes
ventajas: es un aparato de pequefio volitmen, solido v cu-
yas partes mas delicadas se hallan en el interior de la
probeta /.

Il robinete 2 de ficil manejo, permite comunicar con
ovan rapidez las diferentes partes del instrumento.

s posible efectuar la constitucion del preumotorax en




— 77 —

cualquier caso y con cualquicr presion; el dispositivo que
coordina los manémetros no puede ser mas sencillo y su
medida es precisa; durante una insuflacidn puédese car-
gar el aparato, sin necesidad de extraer la aguja del torax
del enfermo.

Kl aparato Forlanini es {ragil, todo de vidrio soldado
Y no permite cargar con gas, durante una insuflacion

como el del doctor Mainini.
TEONICA DB LA OPERACION PROPIAMENTE DICHA

Después de los exdmenes, que en los dias anteriores a
la intervencion se hayan practicado al enfermo, para tener
la conviceion de que es factible ¢l pneumotérax  artifi-
cial conforme hewos indicado en el capitulo de las «Tn-
dicaciones y contraindicacioness. despnés de estos exda-
menes decia, la vispera de la intervencion para no fatigay
al enfermo el dia de la misma, se procederd & haecer ofro
examen que tendra por fin guiar la intervencion, y darsce
cuenta exacta del estado del enfermo, para poder seguir
la evolucion del proceso, moditicado por el tratamiento.

La auscultacion, la percusion, el examen radiologico,
nos precisardn el asiento de los focos tuberculosos, al
nivel de los cuales nuncea se debe punzar; se determinara
también Ja existencia de adherencias.

Se counstatard ol estado del corazoén, de la presion arte-
rial, del pulso y las oscilaciones de la temperatura. Se

pesavan los esputos arrojados en las 24 Lioras eon el objeto
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de que en pesadas sucesivas en el curso del tratamiento
nos den una idea sobre su disminucién. Se contari en
estos esputos el nitmero de bacilos de Koch por campo y
sobre todo la presencia de fibras elasticas, cuya desapa-
ricion en el curso del tratamiento indicara que el proceso
destructivo estd contenido.

Tres son los métodos que se emplean para la introduc-
cion del gas, & saber:

1. Puncidén directa. Procedimiento del profesor For-
lanini.

2. Método por incision. Método de Murphy y Brauer.

3.© Método por puncion modificada. Kus, Saugman,
Courmont, etc.

Nosotros describiremos en primer lugar el método de
Forlanini al cual hoy dia la gran mayoria de los que
operan en pneumotorax dan preferencia, para ocuparme
luego someramente de los otros métodos, haciendo resal-

tar sus desventajas.

LPuncion direcia.—Se buscard para operar el momento
que el enfermo estd tranquilo, de preferencia por la ma-
fiana en ayuuas, se evitaran los periodos de excitacion ner-
viosa. Enfermo en el lecho. Inyeeciéon subcutanea de un
centigramo de clohidrato de morfina media hora antes de
la intervencion para evitar toda clase de retlejos. Asepsia
de la zona de puncion, preferible hacerla con alcohol,
pues la tintura de iodo endurece la piel. Si el enfermo es
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muy pusilinime se hard una anestesia local con novoecaina.

El punto donde va 4 hacerse la puncién se busca
comunmente al nivel del séptimo 4 octavo espacio inter-
costal, en la linea media axilar, es la parte menos muscu-
losa del térax y por lo tanto mdas facil de llegar a la
pleura, aparte de que el enfermo en el deciabito lateral
couserva una posicion cémoda. Pero esto no quita que
cualquier punto de la superficie toraxica sea apta para
constituir el pneumotdrax.

El aparato estard cargado con el gas. Se da vuelta el
robinete de manera que el manémetro comunique con la
aguja para que una vez penetrada ésta en la pleura esté
en comunicacion pleura y mandmetro solamente.

Para esta primera introdunccion de dzoe, las agujas han
de ser gruesas de 1 mm. & 1 '/, mm. de luz, con Dbisel
corto y muy filoso. Las agujas de Forlanini se esterilizan
a seco, pues son de hierro y se oxidarfan con la cbullicion.

El que opera tendrd un ayudante y si es posible dos
con el objeto de que uno maneje el aparato y el otro vigile
el pulso y el estado general del enfermo, pues el opera-
dor debe prestar suma atencién al mandémetro y observar

la entrada del dzoe.

DPuncion de lu plewra.— Bl dedo indice izquierdo repara
el espacio intercostal elegido. La aguja tomada con la
mano derecha se hiende en la parte inferior de este espa-
cio, perpendicular y lentamennte, de manera & tenor la

sensacion de los planos sucesivamente atravesados: piel,
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museculos intercostales y sobre todo la pleura parietal que
da la sensacion de atravesar una membrana tensa y resis-
tente. L este momento se suspende la operacion y la
atencion se dirige al manometro que nos indicara el mo-
mento de penetracion en ¢l espacio pléurico.

Dos casos pueden preseniarse, que la pleura sea libre
0 por el contrario que la pleura esté cn sinfisis y por lo

tanto no aspirante.

Primer caso: Plewra aspiranie.——Siendo la presion in-
terpléurica negativa, si estamos en el espacio el mano-
metro indicard una presion negativa, siendo tanto mas
cuanto mayor sea la intensidad de los movimientos respi-
ratorios. Kl operador no mueve la aguja del lugar donde
la tienc y el ayudante d& vuelta el robinete poniendo en
comunicacion el gas con la aguja. Nos dard mayor cer-
teza de que estamos en buen Ingar, el hecho que siendo
la presion negativa en el espacio interpléurico aspirarda
el 4zoc, sin necesidad de que hagamos presion para ha-
cerlo entrar,

En el momento de penctrar la aguja algnnas cventua-
lidades pueden presentarse y entonces es bueno tenci
conocimiento de ellas para orillar el obstaculo.

Es un easo sumamente frecuente que la aguja se obs-
truye al penetrar, por un poco de sangre 6 grasa. Algu-
nos aconsejan separar ¢l tubo de goma de la aguja ¢ in-
troducir 4 csta ¢l mandril; evidentemente si la aguja esta

obstruida esto la hard libre, pero nosotros en estos casos
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hacemos una maniobra aconsejada 1")01' Forlanini que nos
da excelentes resultados. Con el pulgar é indice izquierdo
apretamos fuertemente el tubo de goma dos centimetros
hacia arriba de la aguja, y con el pulgar é indice de 1a
mano derecha hacemos presion, fuerte y con movimientos
rapidos para exprimir el gas contenido en la parte del tubo
comprendido entre los dedos de la mano izquierda y la
aguja; el gas empujado & traves de la aguja en los te-
jidos la desobstruira. Notamos en muchos casos después
de esta sencilla operacion que el manémetro, antes inmo-
vil oscila con los movimientos respiratorios.

Sies que la aguja no estd obstruida Y el mandmetro
permanece inmovil es que la extremidad estd O bien en
una red de adherencias 6 fuera de la fascia endopléurica.
Nos orientaremos. metiendo 6 sacando la aguja con sunia
precaucion y estando atento al manémetro. Si la aguja
no habia penetrado en ol espacio interpléurico al pene-
trar tendremos las oscilaciones caracteristicas.

Sies que estamos entre las adherencias tendremos cl
segundo caso es decir de la pleura no aspirante por sin-
fisis. Ksta puede revestir dos caracteres: o bien las adhe-
rencias son recientes y los dos ojuelas pléuricas 4 pesar
de la neoformacion han conservado su individualidad, ¢
por el contrario si la neoformacion es antigua la sinfisis
es irreductible, callosa ¥ las pleuras se han fusionado
¢h una masa Unica, compacta y sélida.

En estos casos el manometro permanecera inmovil y

cntonces hay qune tratar de constituir artificialmente, 4



.89 —

ciegas, una burbuja pequeiia de gas, la cual estard en
condiciones, si se ha formado en el espacio interpléurico,
de trasmitir al manémetro las oscilacioues respiratorias.

Desde ya queda descontado que si la neoformacion es
reciente serd muy posible constituir el pneamotorax,
haciéndose imposible si son antiguas é irreductibles.

Veamos como se hace para constituir esta pequeia
burbuja artificial (maniobra de exprimir el gas segin la
técnica de Forlanini).

Conforme he dicho anteriormente el examen de la mo-
vilidad del margen pulmonar nos pondra sobre aviso de
la existencia de adherencias.

Introducida la aguja en el lugar que hayamos elegido
para constituir el pneumotdérax, tres cosas pueden
ocurrir:

1.2 El manémetro presenta pequeiias oscilaciones alre-
dedor del O esto nos indicard que estamos dentro del
parenquima pvlmonar. Y desde ya téngase presente que
en regla general toda oscilacion al nivel del O siempre
que sea pequeiia nos indica que estamos en el pulmoén.
Y podremos tener la conviccidén de esto si invitando al
enfermo 4 no respirar el nivel del manometro cae a cero
por estar la aguja en comunicacion con el aire exterior
4 traves del sistema bronquial.

9.0 Fl manémetro permanece inmovil. La punta de la
aguja en este caso puede ocupar dos lugares 0 bien estd
entre las adherencias 0 se encuentra en la pared toraxica

por fuera de la fascia endopléurica. Aqui viene la manie-
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bra de Forlanini que es idéntica 4 la que hemos indicado
bara destapar la aguja cuindo se habia obstruido por san-
gre 0 una gota de grasa.

Si estamos en la bared, la pequefia cantidad de gas que
hemos sacado 4 Ia fama manométrica pasa al tejido celu-
lar y entonces se tiene un pequeiio enfisema, sin impor-
tancia por otra parte.

Siestamos en las adherencias al exprimir gas como lo
hemos hecho anteriormente se formars una pequeiia buy-
buja, dentro de las adherencias. Como hemos sustraido

gas al mandémetro y 1a aguja esta dentro Ig burbuja, agnel

Se pondra en presion negativa, uno 6 des centimetros, que
corresponden 4 la cantidad de 2as que hemos sustrajdo
con la maniobra; se repite dos 6 tres veces esta maniobra
Y si la burbuja se encuentra entre lag adherencias comn-
nicard al manémetro las oscilaciones correspondientes. Se
introduce mayor cantidad de gas, cinco 6 diey centimetrog
clbicos, y entonces la bresion se hace rapidamente posi-
tiva. Si las adherencias son laxas la pleura se hace as-
pirante, la presién pbasa & ser negativa Y las oscilacio-
nes se amplifican.

La cantidad de gas & introducir por primera vez (e-
pende de Ia tolerancia de] enfermo y de acuerdo con esto
Ya podemos juzgar si el €aso va 4 ser facil ¢ diffcil, pues
una presién negativa hecha rapidamente Dositiva nos
pone sobre aviso de Ig existencia de adherencias; 1o mismo
que el dolor que el enfermo acusa por el estiramiento de



84 —

las mismas. Forlanini aconseja, nunca superar 400 4
500 c.c.

El doctor Mainini signe este consejo para ahorrar al
enfermo sufrimientos inutiles: dolor, opresion, etc. En to-
dos nuestros casos se pudo constituir perfectamente el
pneumotorax artificial.

Rl operador vigilard 4 cada momento las oscilaciones
manométricas dandole la indicacion de la presién intra-
pleural, teniendo cuidado antes de poner en comunicacion
pleura y manometro de abrir el decompresor con el objeto
de eliminay el exceso de presion. "

TUna vez terminada la operacion se anotara siempre la
presién existente antes y después de la introduceion del
gas, anotando asimismo 1a cantidad de c.c. introducidos.

Muchas criticas se han hecho al procedimiento del pro-
fosor Forlanini, pero este ha sabido respouder con talento,
saliendo victorioso.

Se dijo que introduciendo la aguja, por mis corto que
fuera el bisel de ésta, debja fatalmente frerir el pulmén.
Forlanini hizo experiencias con muchos perrosy llegd o la
conclusion que la agnja puede ser empujada contra el pul-
mon hasta un centimetro sin que 12 pleura visceral sufra,
debido 4 la misma elasticidad pulmonar y en caso de he-
rida, ésta es lineal, pequefifsimay cicatriza en dos dias.

Se acusd al método, de producir la embolia gaseosa por
herida del pulmon. El profesor de Pavia hizo experisn-

cias sobre veinte perros en los cuales introducia la aguja
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dentro del parénquima pulmonar y luego insuflaba el gas,
nunca vidé producirse la embolia gaseosa.

Ya veremos en seguida los otros procedimientos que
pretendieron suplantar al del profesor Forlanini con poco
resultado porque vuelvo & repetirlo, la casi totalidad de los
que aplican pneumotérax terapénticos no hacen sino pon-
derar el sencillo método del profesor de Pavia.

Método de inecistin previa—Murphy en Norte Amériea,
Draner en Alemania han preconizado un procedimiento
gue cousiste en hacer una ineision en la pared toracica
para llegar a la pleura.

Se procede de la siguiente manera: buscado el espacio
intercostal donde ha de hacerse la puncion, se incinde en
una extension de 5 4 7 centimetros plano por plano hasta
Hegar & la aponeurosis de los musculos intercostales los
cuates se separvan en una extension de dos centimetros
El ayndante con unos separadores separa estos misculos
y el operador ilamina el campo con una lampara frontal.
Pice Brauer que se puede explorar asi el espesor de la
plenray al mismo tiempo darse cuenta de Ia movilidad del
pulmdn si la plenra es transparente.

No hay neecesidad de cortar Ia pleura, con un troecar
4 extremidad roma con un agujero en nn costado, s¢ pe-
netra por efraccion en ¢l espacio interpleural v se invecta
gas. Brauer hace la primera insuflacion de esta manera
y luego sigue con la simple puncion.

Otros, una vez hecha la ineision en ta pared toricica
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introducen una sonda de goma para insuflar al gas,
Algunos aconsejan hacer esta puncion de la pleura con
las agujas de Forlanini.

Opina Brauner que en este procedimiento se evita la
embolia gaseosa. Forlanini cree por el coutrario que la
embolia es posible toda en introduccion de azoe.

Al método de la incision previa se le han hecho mu-
chas objeciones siendo las principales las siguicntes: es
aua verdadera operaciéon quirfirgica, dolorosa no obs-
tante 1a anestesia local; el enfermo la acepta dificilmente.
Si fracasa la introduceion de gas hay que esperar varios
dias para realizar una uueva operacion, mientras que por
el método de la puncidn directa se puede intentar en una
misma seceibn introducir el gas en diferentes puntos del
torax. Ademas cuando se introduce una sonda es dificil
poder cerrar bien la pleava y de ahi que €l gas se escape
después de la primera puncion provocando el enfisema
subentdneo benigno siempre; pero existe esté otro incon-
veniente; el gas que habiamos dejado como burbuja ini-
cial ha pasado al tejido celular y nos encontramos en las
mismas condiciones que antes de la intervencién con to-

dos inconvenientes que es 1ogico imaginarse.

Mitodo por puncidn modificada. —IKus, Conrmont, Saug-
man y otros han modificado las agujas filosas por trocav
parccidos & los gque s¢ emplean para una parecentesis.

Se compone de una canula especial, munida de un tro-

car acerado y de un maundril romo. Se introduce el trocar
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hasta que el muisculo intercostal externo oponga resis-
tencia entonces se substituye el trocar por el mandril
romo y se franquean sucesivamente los musculos inter-
costales y luego la pleura parietal, indicandonos el ma-
németro que estamos en el espacio interplenral.

Dice Kuns que de esta mancra es imposible herir el
pulmon,

Kl principal inconveniente de este procedimiento es
que uno tiene que bhacer mucha fuerza para introducir
el mandril romo y si el pulmon esta afectado en la parte
donde choca el mandril forzosamente lo desgarrard. Por
otra parte con la impulsion que uno da, la pleura parie-
tal se¢ desprende de la cara interna de las costillas, pro-
duciéndose enfisemas subpleurales, puesto que la herida
que ha de producir un instramento romo en la pleura
tiene que ser considerable.

En resumen debemos dayr la preferencia al método del
profesor Forknini 0 sea puncidon directa poryue:

Primero: Permite llegar 4 la pleura con movimientos
snaves, sin temor de herir el pulmon.

Segundo: practicada la puneion con una técnica co-
rrecta disminuye sensiblemente el peligro de la eclamp-
sia pleural y de la embolia gaseosa.

Tercero: la herida que se produce en la pleura parie-
tal es regular, lincal ¥y pequeia garantizando contra la
formacion de los enfisemas extrapléuricos. Si por ca-
sualidad Ia punta de la aguja hiriese la pleura visceral

{golpe de tos del enfermo, caso mas frecuente) csta he-



— 88 —

rida sera sin consecucncias porgue al entrar el gas en la
cavidad pleural el pulmén se retrae y los bordes de esa
herida se adosan facilitando su cicatrizacion.

Juarto: podemos en una misma seccién explorar va-
rios puntos de la superficie toracica sin mayores incon-
venientes.

El procedimiento de Forlanini es el unico yue reune
las ventajas enunciadas, mientras que los otros arriba
descriptos estan llenos de inconvenientes que dificultan
la marcha de la operacidn.




CONDUCTA A SEGUIR EN EL CURSO DBEL TRATAMIENTO

Una vez hecha la primera inyeccion conforme 4 la
técnica que hemos expuesto anteriormente, las siguientes
se hardn de la misma manera, con la ventaja que seran
mas faciles, pues al introducir la aguja en el torax no
existe el peligro de herir el pulmon, puesto que Gste se
ha alejado de la pared toracica después de la primera
insuflacion del aire.

Hentos visto que uno de los inconvenientes que se nos
presentaba era la reabsorcion del gas por un lado y por
otro que no era posible sino introducir una determinada
cantidad de gas en cada insuflacion, nunca suficiente ni
con mucho & inmovilizar el pulmoén totalmente.

Es por esta doble razon que deben hacerse las inyec-
cioues complementarias hasta coustituir el pnewmotorax
total. Bien que la inmovilizacion del pulmon debe hacerse
en ciertos casos de hemoptisis alarmantes 6 tisis aguda, lo

mds rapido posible, por regla general es suliciente hacer
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una inyeccion cada dos 6 tres dias segiin la tolerancia del
enfermo, esto siempre que no haya adherencias pleurales,
pues en estos casos c¢s imprescindible hacer insuflaciones
todos los dias.

En efecto, por razones de las mismas adberencias, la
cantidad de #4zoe que se puede introducir cada vez es
pequeiia, resultando que si uno deja pasar tres 6 cuatro
dias sin hacer reinsuflaciones, el gas se reabsorbe y al
querer nosotros inyectar nuevamente, nos encontramos
en las mismas condiciones de la primera inyeccién con
todas las dificultades y peligros que henios enumerado.

Hasta la realizacion de la inmovilizacion total del pul-
moén, es necesario que el enfermo guarde cama.

No es posible dar una regla sobre la cantidad de gas
que se hard en cada insuflacion. pues depende de la tole-
rancia del enfermo. El desplazamiento del mediastino,
sobre todo en el pneumotorax izquierdo, es también una
de las cosas que se debe tener en cueuta, se comprende
gue un mediastino facilmente desplazable puede traer
graves consecuencias, st cste desplazamiento se hace
" bruscamente. Kn estos casos, lo mejor es introducir
pequeiias cantidades de gas por vez. En regla general es
de 200 & 250 centimetros la cantidad que hemos introdu-
cido, sin que jamas se haya presentado ningtin accidente.

Imposible es dar una regla sobre qué cantidad de
4zoe es necesario para inmovilizar un pulmoén, pues esto-

depende de mnltiples factores, siendo el principal el poder

;
i
;
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de reabsorcion que tenga cada pleura, cosa sumamente
variable en los enfermos cuyas lesiones son parecidas.

Como veremos mis adelante, los datos sobre compren-
sion total del pulmén se sacau del examen clinico, radio-
légico y radioscopico del enfermo.

En cuanto 4 la presion endoplearal en las inyecciones
complementarias, opina Forlanini que no se puede dar una
regla; ella varia de un enfermo 4 otro.

El profesor de Pavia, dice: «Sila pleura es normal y
desprovista de adlierencias en su totalidad, el pulmoén se
retrae facilmente atn con presiones negativas. Hs en
estos casos cuando se tiene que vigilar el desplazamiento
del mediastino y no debe pasarse al fin de la inyeccion,
de 0 0 débilmente positiva, como ser mas 2. Pero si exis-
ten adherencias pleurales mas 6 menos extensas, la pre-
sidn se hard répidamente positiva. Y necesario serd en
muchos casos introducir el gas 4 una presion elevada de
mas 20 y & veces de mas 30. Ksta presion elevada debera
mantenerse constantemente, de ahi otra indicacion para
hacerse insuflaciones diarias en estos casos. Kn efeeto,
la presion elevada y constante hara que esas adheren-
cias, sobre todo si son recientes se estiven, permitiendo
el colapso del pulmon; sucede & veces que en una insnfla-
¢ion, la presion que era de mis 20 al comienzo, se hace
de mas 10 despnés de inyectado una cierta cantidad de
gas bajo presion, y el gas entra facilmente; cuué ha ocu-
rrido? Un obsticulo gque impedia esta entrada ha desapa-

recido, ese obstaculo ne puede ser sino una adherencia
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que bemos conseguido estivar, permitiendo al pulmdn
retraerse,

Si la presion sube ripidamente Cespués de una pequedfia
entrada de gas, casi se pitede tener la certidumbre que las
adherencias son antiguas lo cual hace ¢l pronbstico muy
reservado, sobre el éxito del tratamiento. Por otra parte
el enfermo acusa dolores, por efecto del estiramiento de
las adherencias y el enfisema subcutineo es muy comin.
Para estos casos el profesor Forlanini aconseja el uso de
agujas finas, de cuatro décimos de milimetros de luz, con
el objeto que la herida que se hace en la pared toricica
sea minima y por lo tanto dificulte el reflujo del gas, 1u-
yectado bajo presion, al tejido celular subcutdneo.

Una cosa interesante es saber cuando el pieumotdrax
se ha hecho totalmente y el colapso del pulmdn es com-
pleto.

La percusion nos di indicaciones sobre el limite del
pnenmotorax. Auscultando se potarda la supresion de los
ruidos respiratorios y todos los signos propios del pneu-
motéorax, sobre todo el ruido de cobre de Trousscau exten-
dido & toda la altura del hemitdrax en tratamiento,

Fa radioscopia nos eusciiard el palmon retraido a lo
largo del mediastino sin movimientos respiratorios, y todo
el resto del hemitéorax clavo.

Ademas el examen clinico del enfermo 1os indicard, su-
presion de la tosy expectoracion, caida de la fiebre y buen
estado general con aumento de apetito; signos estos que

tratare detalladamente en otro capitulo.




FIGURA VI

Radiografin tomada & un mes de iniciado ¢l tratimiento pneu-
motoracico para tratar una tisis cavitaria del lado derecho. Le-

giones unilaterales eraves. Lizera infiltracion del vértice iz-

quierdo.

Qe v6 una eavidad abierra 4 conseenencia de una adherencia
que va al vértice, Las partes abscuras centrales son focos de
condensacicn pulmonar por infiltracion,






REINSUFLACIONES COMELEMENTARIAS

Una vez c¢i colapso del pulmoén conseguido, ¢l enfermo
mejorado siuno lo abandona cque ocurre? El gasintrapleu-
ral se reabsorve y al reabsorverse el palmoén inmovilizado
expandese poco 4 poco. Como el tiempo que ha durado
esta inmovilizacion no ha sido suficiente pbara la cicatri-
zacion total de las lesiones, los signos patolégicos vuel-
ven 4 aparecer.

. Por esta razon es menester hacer reinsuflaciones com-
plementarias para mantener la inmovilizacion del pulmoéon
un tiempo mas 6 menos largo.

La reabsorcion del gas se hace eu cantidades muy va-
riables de un enfermo 4 otro; por regla general en un en-
termo que ha tenido pleuvesia, sea anterior al tratamiento
6 como complicacion del mismo esta reabsorcion se hace
mucho mas lentamente que en un enfermo con pleara sana
y atn en igualdad de condiciones varia de un enfermo 3
otro. Las causas de estas variaciones son mal conocidas.

La presion endopléerica permite darse cuenta exacta
de esta decompresion. T.a radioscopia es también un ex-
celente medio para el mismo objeto.

Es bueno hacer notar que ¢l indice de reabsorcién es
casi constante para el mismo entermo, de modo que uno
desde las primeras semanas podra darse cuenta del poder
de reabsorecién que tiene, y determinar por esto el voli-
men ¢ intervalo de las reinsuflaciones complementarias,

necesarias & un enfermo dado.
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DURACION DEL TRATAMIENTO

Ya hemos visto que nna vez el pulmon inmovilizado
era necesario tencrlo en osta condicion hasta la caracion
de las lesiones.

Llmposible es decir de una manera general cnanto tiem-
PO es necesario mantener esta inmovilizacion hasta la cu-
racitn del enfermo, pues este tiempo es verdaderamente
individual y de acuerdo conla importancia de Ias lesiones.
Dumarest dice que nunca sera inferior 4 dos afios. For-
lanini prolonga el tratamiento durante varios alios, de
acuerdo siempre con las condiciones individuales.

Cuando uno juzga que ha llegado el momento de dejar
reabsorverse el gas, lo debe hacer vigilando al enfermo
de cerca, prestos & intervenir si los aceidentes 6 los sig-
nos a la auscultacion reaparccen.

Esto es en los casos que el colapso del pulmdn se ha
realizado completamente. Desgraciadamente estos casos
son los menos, pues las adherencias pleurales gue se re-
velan tanto al comienzo, como en el carso del tratamiento,
hacen esta immovilizacion total muy dificil. No obstante
estas condiciones poco favorables 4 la curacion anatomica
de las lesiones, la verdad es que los enfermos mejoran
notablemente & tal punto que, como lo hace notar Bayle
los envidiarian muchos tuberculosos menos avanzados.

En estos casos lo mejor entonces es seguir indefinida-
mente la cura, si ningtn obstdculo se opone.

Escusado es decir que mientras dure el periodo de rein-
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suflaciones complementarias, ventajoso es asociarle el tra-
tamiento higiénico-dietético,

Si las condiciones financieras de los enfermos lo exi-’
gen, en el curso del segundo semestre, y siempre es natu-
ral que ningln sintoma funcional persista, el enfermo
podrd ganarse la vida en ocupaciones que no demanden
mayores esfuerzos, con todos los cnidados Y brecanciones,
que se aconsejan 4 un tuberculoso benigno, consultando-
nos cada 15 6 20 dias segtn las necesidades de cada en-
fermo.

Pero bueno es hacer notar con Bayle que: «estos tisi-
Cos en que el tratamiento ha producido 4 veces, en algu-
nos dias, una transformacién casi equivalente 4 una resu-
rrecién, tienen tendencias & vivir doblemente y olvidar la
enfermedad, el médico y el pueumotoérax. Los unos co-
meten imprudencias que les acarrean complicaciones muao-
chas veces fatales. Otros dejan pasar el tiempo que el
médico les ha fijado para una nueva insuflacién; es una
negligencia que puede tener consecuencias graves; sucede
ast que ¢l pulmén, antes que la curaciéon sea obtenida, se
expande y contrae adherencias capaces de oponerse de
una manera definitiva, 4 la reconstitucion del prneumotd-
rax. A este respecto es necesario gue los interesados se-
pan que la reapariciéon de la fiéhre Y de la expcectoracién,
sor & menudo la sefial de la reespansion pulmonar, a fia
que, ellos consulten & su médico antes si fuera necesario
de la expiracion del plazo que se les ha fijado.»

De suma importancia es entonces recomendarle & los
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enfermos su auto-observacion, como ser gue se tomen la
temperatura por lo menos dos veces diarias; pesarse cada
15 dias y si persiste 6 reaparece la expectoraciéon, hacer
analizar los esputos tedos los meses.

El examen radioscopico presta también una ayuda efi-
casisima en el transcurso del tratamiento. Desde las pri-
meras insuflaciones nos daremos cuenta hacia donde se
corre el gas, cuando los signos de auscultacién y percu-
sidn son todavia inciertos. Cuando el pneumotdrax es to-
tal el lado en el cunal se ha constituido aparece completa-
mente transparente, y si tenemos la suerte de que no haya
adherencias, se vera el pulmén como una sombra obscura,
inerte, retruida contra el ileo; cuando la inmovilizacion
no es suficiente esta sombra presentard una débil amplia-
cion respiratoria, indicAndonos que es necesario mas gas
para que el colapso del pulmdn sea completo.

Nos daremos cuenta mas exacta que con la percusion
sobre el desplazamiento del mediastino y la luxacion del
diafragma, signos que si son acentuados nos indican gue
debemos andar con cautela en las insuflaciones signien-
tes, para prevenir los aceidentes de sobre compresion.

Las adherencias pleurales se manifiestan también con
suma precision; si son auchas el pulmdén no puede re-
traerse y aparecen pegadas a la pared toraxica; si se
dejan estirar, aparecen en la pantalla radioscépica bajo
formas de bandas obscuras que van de un puuto de la
pared tordcica hasta el pulmon detenido en su compre-

sion por efecto de estas mismas adherencias.




FIGURA VI

Radivgrafia tomada 4 tres meses de iniciado el tratamiento.
Caso de pnenmotérax artificial total derecho,

Pulmén totalmente retraido hacia el hile
del pulmén al lombro, atravesando 1
pleural por pleuresia sero-fibrinoss
miento,

0. Adherencia que va
a cavidad pleural. Derrame

- adquirida durante el trata-
Lesién jzquierda de vértice, Pulmén izguierdo congestionado
por respiracién supletoria,

Limite del mediasting anterior, ('aso enrado,
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En resumen, el examen radiésc()pico debe ser efectuado
por lo menos una vez por semana, en el periodo de for-
macion del pneumotdrax; y después una vez por mes para
vigilar la inmovilizacion: del pulmon.

Sin tener la precision de la radioscopia, el examen
clinico es de suma importancia y conveniente es percutir
y auscultar al enfermo diariamente, en el primer periodo
de la cura.

Todo cuanto se diga de los signos de pneumotoérax
espontaneo y de hidro-pnenmotorax, si el pneumotdrax
artificial se¢ complica de pleuresia, se encontrard en el
curso de la cura por el método de Torlanini.

TLias adherencias también se diagnostican por la aus-
cultacion, en un punto donde el murmulle vesicular se
stente en tanto que en todo el rvesto del hemi-toérax
correspondiente hay silencio respiratorio, se puecde afir-
mar que en ese punto existe una adherencia que impide
al pulmon retraerse. Pudiéndose comprobar esto por el

examen radioscdpico.






ACCIDENTES OPERATORIOS Y (OMPLICACIONES

Después de haber expuesto la técnica, bueno es que
abordemos el estudio de los accidentes operatorios, y
complicaciones en el curso del tratamiento. Cuanto me-
jor conocidos sean, su manera de evitarlos serd también
mas segura, y el campo abierto 4 la experimentacion
mas vasto. Las dificultades se bordean conociéndolas.
Pero desde ya dejemos sentado, (ille estos accidentes y
complicaciones seran tauto mas raro cuanto mis riguro-
samente se observe la técnica é indicaciones expuestas

anteriormente.
ACCIDENTES OPERATORIOS

Los accidentes operatorios pueden ocurrir, ya sea du-
rante la operacion, 6 después de efectuada ésta. Entre
los primeros, tenemos por orden de gravedad: dolor, an-

gustia y opresiéon intensa, enfisemas, eclampsia 6 epilep-
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sia pleural y embolia gascosa. Después de la operacion,
los enfermos pueden tener: disnea, luxacion del dia-
fragma, perturbaciones gastricas y desplazamiento del
mediastino. Describiremos cada uno,de estos accidentes.

Dolor.—En una insuflaciéon lo que duele es la puncion
de la piel y la pleura parietal. Pero si hay adherencias
pleurales, los dolores toracicos suelen ser muy intensos;
nosotros los hemos observado en algunos enfermos y eran
tan vivos, que fué necesario suspender la insuflacion.
Estos dolores se repetian en cada insuflacién; cierto es
que estos enfermos tenian adherencias pleurales mas o

menos extensas.

Angustia y opresién intensa.—ILa superpresiéon suele
traer &4 veces accidentes molestos. Algunos enfermos sien-
ten después de las reinsuflaciones opresién y disnea mas
6 menos intensas, pero este malestar en la mayoria de los
casos es pasajero, pues al reabsorberse un poco de gas,

desaparece.

Enfisemas.—Como he dicho anteriormente en los casos
que se insufla el gas 4 alta presidn y con una aguja
gruesa el enfisema subcutineo es frecuente. I£l meca-
nismo es facil de explicar: la efraccién que hacemos en
la pleura parietal es considerable y el gas refluye al te-
jido celular snbcutineo. Se revela facilmente por la cre-

pitacion gaseosa. Es un accidente benigno y al cabo de
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sels dias se reabsorbe el gas. Facil es prevenir este acci-
dente, insuflando todos los dias pequeiias cantidades de
gas, de manera & no elevar mucho la presion y empleando
para tales casos agujas finas (0.4 de mm. de luz).

Algunos autores han deseripto otras variedades de
enfisemas, tales como el profundo, extrapléuricos, situado
entre la pleura parietal y las costillas; éste ha de ser
provocado sin duda por esos trocares gruesos y de extre-
midad roma que & la vez que dilaceran la pleura, pro-
vocan un desprendimiento de ésta, de la parrilla costal.

Brauer ha descripto enfisemas de las adherencias, hecho
muy dificil de constatar.

Brauer y Saugman hablan de otra variedad que es
el enfisema mediastinal, consecuativo 4 una puncion del
pulmon,

Por nuestra parte debemos declarar que jamas Liemos
observado ninguna de estas tres altimas variedades de
enfiscmas, en el tiempo que Hevamos de practica; depen-
diendo este hecho sin duda de la téenica (ue hemos
usado y de la importancia capital que damos al manodme-
tro en el cuarso de la operacion.

Todos estos accidentes que acabamos de describir son
benignos, pero hay dos cnya gravedad pone en peligro la
vida del enfermo. Nosotros no lo hemos observado nunca,
pero la literatura pneumotoricica extranjera describe
varios casos. Por la importancia que ellos tienen lo des-
cribiremos con algunos detalles.

Kstos accidentes son:
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La embolia gascosa.

La eclampsia 6 epilepsia pleural.

Pero desde ya tengamos presente que atin no hay una
idea formada sobre la ctiologia de estos accidentes, pues
en los casos donde algunos autores culpan 4 la embolia
gaseosa otros lo atribuyen & la eclampsia pleural y vice-
versa.

Segnn Forlanini la embolia gaseosa es causada por la
penetraciéon del gas en uno de los vasos de las adheren-
cias pleurales,y no porla penetracién en un vaso del parén-
guima pulmonar. El profesor de Pavia, ha descripto en las
adherencias pleuralesde reciente formacion, plexos venosos
lagunaies, que establecen la comunicacién entre la circula-
¢ion pulmonar y la circulacion venosa extra-toricica. Kl
peligro existe entonces en la penetracion de la aguja en el
plexo neoformado. Una vez el gas en el torrente circula-
torio sigue por el pulmou, el corazoén izquierdo, la aorta,
el cerebro y se emboliza en los capilares. Se pregunta:
¢porqué esta predileccion por el cerebro? Dos autopsias
efectnadas por Brauer cstablecen de una manera induda-
ble la posibilidad de la embolia, pero sin duda se ha de
tratar de un hecho raro.

Forlanini ha practicado punciones de pulmon é inyec-
¢ion de 4zoe en varios animales y no ha podido producir
la embolia gaseosa, sacando en conclusion lo que he dicho
anteriormente, es decir, que el gas ha de penetrar por la
red venosa de las adherencias de neo-formacion.

La sintomatologia se confunde con la del accidente ner-
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vioso conocido bajo el nombre de eclampsia o epilepsia
pleural, y hoy dia Ia mayoria de los autores creer qae
muchas de las pretendidas embolias gaseosas no sean mas
que cstos accidentes nerviosos,

Sobrevienen estos accidentes ya sean en el carso de la
primera insuflacién o al efectuar una reinsuflacion.

Como he dicho anteriormente cn nnestra modesta prac-
tica no hemos observado esta complicacion, por lo cual
resumiremos lo que dice al respecto el profesor Forlanini.,

Se observan cuatro ordenes de sintomas:

1.° Sintomas psiquicos consistentes en una pérdida de
conocimiento, el enfermo queda durante varias horas su.
mido en una especie de estupor; otras veces la vuelta en
si es rapida, pero persiste fatiga y somnoliencia,

2.° Sintomas motores, Contracturas tonicas, raramento
generalizadas; ataca por orden de frecuencia los miem-
bros superiores, la cabeza. el térax, los miembros inferio-
res. Tienen predominio unilateraly desaparecen sin dejar
rastros.

Las paralisis flicidas son mucho mas raras, Desapa-
recen mas lentamente que las contracturas y no siempre
por completo.

3.2 Sintoma circulatorio. KI pulso se vaelve pequerno,
depresible, irregular, la piel Y la mucosa palidecen .prc-
sentando 4 veces placas ciandticas,

4.° Trastornos respiratorios. Irregularidad o mismo de-
tencion de la respiracion, 4 veces ligero Cheyne Stokes.

El acceso sobreviene en el mismo acto operatorio o mas
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tarde. La regla es que sobrevenga de una manera brusca,
no obstante 4 veces se observa antes del ataque un poco
de opresion, pulso irregular y un ligero tinte cianotico en
los labios.

Los que opinan que esto sea debido a un refiejo pleu-
ral se apoyan en el hecho, que en el curso de una tora-
centesis, puncién exploradora o lavaje de pleura se han
observado fenémenos semejantes.

Los que ven en cstos accidentes el efecto de una embo-
lia gaseosa, preguntan como es posible que un simple re-
flejo dure 4 veces cuarenta horas terminando por la muerte,
o que produzean hemiplegias persistentes tres meses y
mas.

La terapéutica de estos accidentes es mas que todo
preventiva. Todo cuanto hemos dicho al hablar de la tée-
nica se aplica aqui: enfermos en ayunas, evitar de hacer
la puncién en los periodos de excitacién nerviosa, mor-
fina media hora antes de la primera puncién, ete., etc.

Producido el ataque procederenios & tratarlo como en
wn enfermo cn estado de shock: aceite aleanforado, ca-

feina, dermoclisis, respiracion artificial, ete.

Luxacion del diafragma.—Muy variable es de un en-
fernto 4 otro la resistencia que ofrece el diafragma 4 la
presion intra-toracica por efecto del pneumotdrax.

A derecha como se encuentra el higado por debajo, es
natural que el diafragma desciende poco, pero si la pre-

sion es muy fuerte puede traer una luxacion aguda del hi-
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gado acompanadode dolores, congestion hepatica,perturba-
ciones en la secrecion biliar y reflejos al nivel del corazén.

A izquierda este descenso se hace mas pronunciado. La
radioscopia nos da la nocion exacta de esta luxacion del
diafragma. Los trastornos que ocasiona, aparte de un
poco de disnea, son de orden gastro-intestinal; los enfer-
mos tienen anorexia y malestar como en los afectados de
dilatacion de estomago, maxime si el pneumotérax es 4 iz-

quierda por razones mecanicas de vecindad.

Desplazamiento del mediastino.—Una de las cosas que
se debe vigilar con mas cuidado en el curso del tratamiento
es el desplazamiento del mediastino.

Se comprende que si el pneumotdérax es izguierdo el
mediastino anterior sufrird nn desplazamiento mayor, que
si es derecho.

La percusion, la auscultacion y el examen radiosedpico
nos daran datos precisos sobre la posicion del mediastino.

Los enfermos con mediastino muy desplazado sienten
disnea al hacer el menor esfuerzo, opresiéon y sobre todo
taquicardia.

Lo que se debe tener mas cuidado es el desplazamip’nto
“de la parte superior del mediastino anterior es decir la
region de los grandes vasus. Kn efecto, el corazén puede
rotar sobre su eje y rota en proporciones mas o menos
considerable y sin embargo los fendmenos anteriormente

anotados no se producen con tanta intensidad como cuando
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el desplazamiento se efectfia en la region auriculary de
los grandes vasos,

Cuando el pueumotérax es considerable puede obser-
varse, aunque raramente, disfagia por compresién del eso-
fago y dificultad respiratoria, Ya sea por comprension o
mis facilmente por desplazamiento de la traquea.

Cuando se nota ¢l mediastino ficilments desplazable,
se debe andar con mucho cuidado ¢ introducir poco gas
en cada reinsuflacion, cuidando de mantener el prueumotd-
rax cn su limite, pues un desplazamiento excesivo puede
provocar sofocaciones intensas y obligarnos 4 extraer
el gas.

El mediastino se desplaza mas facilmente en la parte
anteroinferior y en la porcion mediana, pero como he dicho
también puede desplazarse en la porcion superior y en

su parte posterosuperior.
COMPLICACIONES

Varias son las complicaciones que pueden entorpecer
la marcha de la curacion. Colocaremos en primer lugar
por su frecuencia las pleuresias. Ocupandonos después
de la perforacion del pulmon, la difusion del proceso al
otro pulmon, los fenémenos cardiacos y las perturbacio-

nes de la nutricion general.

Pleuresias.—Tia mas comtin de éstas son las sero-fibri-

nosas, nosotros la hemos observado en un cincuenta por
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ciento de las enfermos tratados eu el hospital, 510mlo
mucho mis raro en enfermos tratados en pablico, y la
razon de este hecho esta en lo sensible que son los por-
tadores de pneumotorax artificiales de los enfriamientos.
En el hospital, por mas que uno les recomiende de no
levantarse desabrigados, de que tengan las ventanas cerra-
das, para no exponerse 4 una corriente do aire, todas éstas
son prescripciones que no se cumplen por negligencia
de los enfermos, unido 4 esto el personal enfermero que
siempre deja mucho que desear.

Tan es asi que durante los primeros periodos del tra-
tamiento cuando los enfermos estin obligados & guardar
cama no hay pleuresias, pero cuando el enfermo se siente
bien, olvida todos los peligros que le acechan por ser
portador de un pneamotdrax artificial y se expone 4 las
causas que provocan el derrame intrapléurico.

En cambio, en las casas particulares todas las indica-
ciones son cumplida al pie de la letra por los miembros
de la familia, tan deseosos vy 4 veces mas que el mismo
enfermo de que todo marche bien.

Todas estas son las razones que militan para que haya
una diferencia tan considerable entre las pleuresias pro-
ducidas en los enfermos hospitalizados y los que no lo
son.

Esta plenresia sero-fibrinosa cuya naturaleza bacilar
cuenta con la mayoria de las opiniones apoyadas con
examenes bacteriologicos en muchos casos, 4 pesar de

que Forlanini opina que sea de origen reumatica, tiene
1 2 )
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una manera de iniciarse muy diferente de uno 4 otros
casos.

En algunos enfermos ella comienza de nna manera in-
sidiosa, sorda, 4 tal extremo que muchas veces uno las
descubre por azar., Al efectuar un examen radiosedpico
uno ve una peguefia sombra que obscurece el seno costa-
diafragmatico y sacudiendo al enfermo se notan las on-
dulaciones del liquido; auscultando con mucho cuidado
en la parte inferior se siente la sucucion hipocratica.

IEl enfermo & veces acusa dolores vagos y examinando
el cuadro térmico se nota un pequeiio ascenso de la tem-
peratura indicando el comienzo de la complicacién, pero
estos detalles son tan poco importantes que en muchos
casos no llaman la ateneion,

En otres casos el manémetro muestra & pesar de la
reabsorcion del gas una mayor presion que la que habia-
mos dejado al terminar la insnflacién anterior. La pre-
senecia del liguido intrapléurico es la causa de este
aumento de presion.

Pero repito la manera mas segura para diagnésticar
estas pleuresias es el examen radioscopico; y & falta de
rayos X, la auscultacion hecha prolijamente y bien en el
limite inferior del torax podra darnos el yuido de sucu-
cién hipocratica. La evolucién es tan benigna como el
comienzo y en la mayoria de los casos el liquido se reah-
sorve poco & poco. Hay otra forma que es febril con de-
rrame generalmente abundante. Entre esta forma y la

precedentemente descripta existe las intermediarias.
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En estas formas febriles lo que las caracteriza es el
comienzo brusco, con puntada de costado y la tempera-
tura que de normal sube & 39° en tres 6 cuatro dias.

El enfermo siente una disnea creciente y 4 tal punto
alarmante, que se osta obligado 4 rvetivar gas 6 liquido
para calmar la sofocacién. Esto dura 15 0 20 dias, al
cabo de los cuales, la temperatura baja, los dolores se
calman y todo vuelve & To normal, pero si uno ausculta
notard perfectamente la sucuciéon hipocratica y percu-
tiendo se hara evidente una zona de matitez, pudiéndose
calcular por esto, mas 6 menos,la cantidad de liquido que
Lay en la cavidad tordcica. Kl enfermo seri portador de
este derrame y esto es lo importante, de la evolucion del
mismo dependerd su porvenir. En efecto, nosotros no
hemos tenido ocasidon de ver, pero autores con mas
tiempo de experiencia han observado que estos derrames
en muchos casos evolucionan hacia una pleuresia puru-
lenta.

Esto se hace en una forma aguda y lentamente, de tal
manera que la puoncién y el examen eitologico nos dara
la primera noticia sobre esta evolucidn cuya consecuencia
es facil prever.

No obstante esto, en algunos casos, despnés de dos 6 tres
meses de evolucion, Ia curva de la temperatura comienza
& bajar y el liguido se va aclarando hasta que queda el
derrame sero-tibrinoso como al comienzo. I.a conducta 4
segnir en estos derrames sero-fibrinosos depende del es-

tado del enfermo; si hay temperatura, lo mejor es retirar
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el liguido y al mismo tiempo insaflar aire. Si no hay tem-
peratura y el ligunido es bien soportado se puede dejar,
pues por accion mecanica ayudard 4 inmovilizar el pul-
moén por compresion, que es la razén fundamental de la
cura.

Pero teniendo cuidado que esta compresiéon nupca
sobrepase un cierto limite que pueda traer el deaplaza-
miento del mediastino 6 comprometer el libre funciona-
miento del pulmén sano.

En regla general, todos los dias se examinara al en-
fermo y se enterars uno de la presion, pues la reabsorcidon
del liquido dejando la pleura enferma, y expandiéndose
el pulmén hard gue se constituya una siufisis total y en
caso de que no estén cicatrizadas las lesiones, el pneamo-
térax serd imposible por razones de la misma sinfisis,y el
enfermo condenado 4 que su enfermedad siga una evolu-

cion como si nada se hubiera hecho.

Pleuresia purulenta.—Y a he descripto precedentemente
la evolucion de las pleuresias sero-fibrinosas en purulen-
tas.

Pero hay otra forma que es la aguda y que para For-
lanini es la consecuencia de la perforacidon de una caver-
na, echando su contenido en la cavidad pleural.

Fl comienzo ¢s brutal con fiebre héctica, el enfermo
adelgaza rapidamente y todala terapéutica, mismo la pleu-

rotomia, resultan impotentes para contener tanto mal, y el
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enfermo esta condenado irremisiblemente 2 una mucrte

proxima.

Lerforaciin del pulmén.—Este es un hecho raro pero
puede ocurrir en las primeras panciones inculpandose las
mas de las veces a que el enfermo muy nervioso 6 durante
un ataque de tos se mueve, 4 dilatando el pulmén hace
pbsiblv esta perforacisn.

Si Ta perforacion se efectfia en parénquima pulmonar
sano y se¢ opera con las agujas de Forlanini, como he di-
cho anteriormente no trae consecuencias pués la herida
€8 pequena y el pulmon retrayéndose por efecto del pneu-
motdrax hace que esta herida se cicatrize en pocos dias.

Pero si la perforacion se efectfia en una caverna al
salir la aguja cl contenido séptico ira A la pleura y ten-
dremos el empiema descripto anteriormente. De dounde 1a
necesidad formal de buscar cuidadosamente donde se va

4 hacer la primera puncion.

Dipunsiion del proceso al otro pulmin.—Cuando el pneu-
motorax se ha hecho totalmente ¥y la presion en é1 es con-
siderable puede ocurrir que el proceso del pulméon primi-
tivamente poco enfermo se agrave ¥y la razon de éste la
tenemos en que dificultando el libre funcionamiento, cste
pulmon se mueve poco, estando predispuesto por lo tanto

& una taberculizacion méas rapida.
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Fendmenos cardiacos.—Ya los hemos descripto cuando

hablamos del desplazamiento del mediastino.

Perturbaciones de la nutricién general.—¥En algunos en-
fermos se nota un adelgazamiento & veces bastante mar-

cado por defecto de oxigenacién.




RESULTADOS CLINICOS

Antes de entrar en materia bueno es que tengamos pre-
sente que estos resultados seran tanto mejores cuanto mas
completo sea el pneumotoérax. Para que el resultado ma-
ximo sca obtenido es menester entonces que el pulmon
:sté libre de adherencias para que su colapso ¢ inmovili-
zacion sea perfecta. Las adherencias irreductibles hacen
estos resultados menos brillantes por la razén que el pneu-
motoraz en tales casos no es sino parcial.

Y por tltimo el resaltado es tanto nejor cuanto mas
local, mas unilateral es Ia tuberculosis. T.os casos acom-
pailados de septicemias ¢ intoxicaciones profundas son
poco inﬂuen‘(:iados. La resistencia organica de cada en-
fermo es puesde importancia capital.

Dividiremos este capitulo en dos partes.

L.°  Resultados clinicos inmediatos.

2. Resultados clinicos lejanos.



— 118 —

Fiebre.
{ Sudores,
[Awmnsobre]os Cefalalgia.

fenomenos t6- Anore\m
nco»,pordes- Taquieardia.
aparicién de:f Disnea.

Ancmia,.

Disminucién de peso.

Inmediatos
(Curacién eclinica) Detencién del proce-
s0 destructivo.
Supresion de las ca-
Accionsobrelos vidades.
Resultados . ' cales expectoracion y de

la tos.
Detencién de las he-
. moptisis.

fenémenos lo-| Desaparicién de Ia g
clinicos | '
{

¢ Cicatrizaeion de la pérdida de subs-
Lejanos tancia.
! s Curacion del proceso fundamental
i (Curacion anatémica) ' tuberculoso por eselerosis pura 6
fibro-calcarea.

RESULTADOS CLINICOS INMEDIATOS

La fiebre es suprimida & veces de una manera muy 1)10-
coz, desde las primeras insuflaciones.

Por regla general cae en lisis otras veces en crisis, pe-
ro desde que se consigue la inmovilizacion del pulmon
enfermo la temperatura vuelve 4 la normal. Kn algunos
casos nosotros hemos observado el dia de la punciéon una
alza de la temperatura obedeciendo quizas 4 una reaccion
pleural por efecto de la misma puncién.

Cuando la inmovilizacion es ecompleta al cabo de unos
quince dias la temperatura, repito, desciende 4 la normal
y abi se mantiene; pero cuando la inmovilizacion es par-

cial este descenso es mucho més irregular, manteniéndo-
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s¢ en muchos casos sub-febril y necesario es mas tiempo
para hacerla descender.

Si después que la temperatura ha vaelto 4 la normal
durante un tiempo, uno nota uu alza debe pensar en una
complicacion: plearesia, bronguitis, poussée de las lesiones
del pulmén no inmovilizado, ete.

Bueno es no olvidar que estos enfermos, como todos los
tuberculosos, tienen instabilidad térmica de modo que un
simple cansaucio, un enfriamiento pueden elevar la tem-
peratura.

Los sudores nocturnos que tanto molestan 4 los enfer-
mos desaparecen asi mismo desde ¢l comienzo del trata-
miento.

La cefalalgias tienden & desaparecer también de uua
manera precoz.

En la mayoria de los casos los enfermos sienten ana
sensacién de bien estar, las fuerzas vuelven y el apetito
se mejora. No hay que dejar de desconocer un cierto rol
la sugestion terapéutica, qne es considerable en el método
de Forlanini.

Los trastoruos digestivos son también felizmente in-
fluenciados, sobre todo las enteritis toxicas.

La taquicardia cuando, el desplazamiento del medias-
tino no es considerable, experimenta alguna mejoria.

La disnca no sufre modificaciones. Pareceria 4 priori
que la reducciéon del campo respiratorio, por supresion
funcional de un pulmon, traeria opresiones en el enfermo,

pero no sucede asi y es que sin duda los tuberculosos
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son méas disnéicos por intoxicacion que por razoncs
mecanicas,

Los portadores de un pneumotérax artificial tiemen
disnea de esfuerzos, pues al estado normal la ventilacién
pulmonar es normal.

Riva Rocci estudiando comparativamente la ventila-
cibn pulmonar en las personas sanas y en sujetos de
superficie respiratoria reducida sacé en conclusion que
«una reduccién muy notable de la superficie respiratoria,

mismo de 66 9

/o 1o modifica sensiblemente, en la actitud

de reposo, ni la ventilacion pulmonar ni el quimisio
respiratorio».

Por lo que respecta & nuestras observaciones debemos
declarar que no hemos notado diferencias muy marcadas
antes y después del pneumotorax llevandonos 4 la conclu-
sibn que la disminucién del campo respiratorio debe es-
tar compensada por la desintoxicacion del enfermo.

La anemia aunque no tan precozmente como en los
sintomas anteriormente enunciados, es también felizmente
influenciada. Al cabo de unos cuantos dias los enfermos
cambian ese tinte ocre céreo que tanto los caracteriza y
presentan un color sonrosado que impresiona favorable-
mente desde el primer momento al enfermo.

Si uno lee las estadisticas extranjeras como las de
Murard y von Muralt, encuentra que el peso de los en-
Jermaos en el comienzo del tratamiento en lngar de au-
mentar disminuye. Por lo que respecta 4 nuestras obser-

vaciones no sucede lo mismo y en la mayoria de los casos




hemos visto el aumento de peso iniciarse desde el co-

mienzo del tratamiento, salvo el caso en que un adelga-
zamiento marcado revelaba una intoxicacion profunda,
en estos enfermos es natural que tarde mds tiempo en
iniciarse un aumento de peso.

La razén de esta contradiccién entre Io que dicen al-
gunos anfores extrangeros y nuestras observaciones tiene
su razoén de ser, segfin el doctor Mainini, en que existe
una diferencia notable 4 este respecto silos enfermos son
tratados en las montafias 6 4 pequefias altitudes. Kl ha
tenido ocasién de observar muchos casos ¥y la experiencia
le ensefia que los enfermos tratados por el pneumotérax,
al nivel del mar 6 & pequefias altitudes recuperan nmuy
rapidamente su peso normal ¥ lo sobrepasan, mientras los
enfermos de Murard tienen dificultad para recuperar su
peso y hasta enflaguecen. La causa de esto reside en la
poca cantidad de oxfgeno que contiene el aire de las al-
turas. Tia comprobacion de este heclio se observa cuando
un caso de pnenmotoérax tratado en la llanura es enviado
& la montafa; el adelgazamiento se manifiesta de inmediato
y rapido.

El examen microscopico de los esputos revela desde
muy temprano que las fibras eldsticas van siendo cada ver
mas raras al mismo tiempo que los bacilos de Koch son
también menos abundantes levandonos este hecho 4 la
convinecion de que el proceso destructivo estd en vias de
detencion,

L tos cuando la lesion es unilateral desaparece de una
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manera gradual, las quintas nocturnas y matinales se van
haciendo cada vez mas raras, al mismo tiempo gque menos
intensas y cuando la inmovilizacion del pulmon es com-
pleta los enfermos se ven Iibre de esta molestia tan cner-
vante.

Dos ¢ tres dias después de inieiado el tratamicnto, la
expectoracion se duplica O triplica y esto se comprende
ficilmente, el pneumotorax al comprimir el pulmoén, hace
que las cavernas existentes cn ¢l al ser ellas comprimi-
das vuelquen su contenido en los bronquios v de ahi el
anmento de expectoracion.

Pevo una vez estus carcidades suprindas, la expecto-
racion disminuye rapidamente haciéndose cada vez menos
purulenta y termina por desaparceer sila lesion es uni-
lateral y si el volapso del pulmdn ha sido completo.

A veces subsiste una cexpectoracion wmncosa con aleu-
nos islotes puruletos que nos lee pensar en alguna lesion
del pulmon no inmovilizado, 6 en alguna adhereacia pleu-
ral que impidiera ol colapso total del pulmdOn 4 inmovi-
lizar.

Las hemoptisis como he dicho en otro lugar. =on defi-
nitivamente suprimidas desde (ue el pneumotdrax ha ad-
quirido un volumun suficicute. Cayley (18585 lo considera
como un medio de tratamiento de las hemoptisis graves.

Welly como un medio de hemostasia & emplear en las
heridas pulmonares. ¥ algunos casos que nosotros oh-
servamos fud de una eficact sorprendente en emoptisis

rebeldes.
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En resumen, el pnenmotérax tevapéutico trac como 1e-
sultado inmediato Ta detencion del proceso destructivo v
la desintoxicacion del organismo, manifestado todo csto
por la desaparicion ¢ atennacioy de sintomas capitales
como ser: Hebre, expectoracion, hemoptisis, ete.

Pero por la desaparicion de estos sintomas no debe con-
siderarse el enfermo como curado sino simplemente como
mejorado, pués si en realidad ha dejado de ser un tisico
continfia siendo un tuberenlose ¥ cono 4 tal debe tratir-
sele,

Y hentos de tener esto muy en cuenta, puls muchos
autores exageran cuando hablan de enraciones completas
& los tres & cuatro meses. Una praeha evidente de esto es
el hecho que si uno abandona A an enfermo al poco tienm-
po de mejorado y no le sigue el tratamiento, la tempera-
tura vuelve, la expectoracion reaparece y el estado aence-
ral se agrava.

Como he dichn es por este hecho de Ta mejorfa, de esta
verdadera resurreceion & menndo mesperada. que muchos
enfermos descuidan las preseripeiones del médico v oacu-
den & ¢l enando todo esfuerzo resulta inttil por las razo-

nes que veremos mas adelante.
RESULTADOS CLINICON TIJANOS
Consistiendo como hemos visto los efectos immediatos,

en la detencion evolntiva y la desaparicion de los sinto-

mas capitales, los efectos Tejanos consisten on b cieatri-
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zacion de la pérdida de sustancia y en la curacion del
proceso fundamental tuberculoso.

Forlanini, Brauer, Dumarest, Murard y ofros autores
han publicado estadisticas donde comprueban hasta la
evidencia los felices resultados inmediatos y lejanos obte-
nidos por el pneamotorax artificial. Nosotros no podenios
ofrecer casos en que la curacion sea completa, puesto
que Hevamos solo un aiio y medio de practica, aunque
varios de uuestros enfermos han evolucionado de una
manera tan satisfactoria que no es aventurado asecou-
raries un resultado tan feliz como 4 los enfermos tratados
por tos profesores anteriormente citados.

Sioa un pulmon innovilizado con el prewmotoérax, uno
deja de hacerle reinsuflaciones, ¢l gas se reabsorbe, el
pulmén poco 4 poco va expendiéndose y al cabo de un
tiempo vaelve 4 su funcionamiento fisiolégico. Kl ideal
serfa que ol pulmon volviese 4 su funcion normal, los
antignos focos cicatrizados, v la pleura libre sin sinfisis
ni adherencias. BEs decir un rostitutio ad indegran Lo mis
complefo que es posible obtener en tuberculosis. ero este
resultado ideal es dificil aleanzarlo; pnes un simple derra-
me pleural 6 & veces sin ¢l por una inflamacion cronica
hiperplasica que se desarvolla en ambas hojax plearales
(pavietal y visceral) hace que al ponerse en contacto nia
con otra se produzean adherencias soldas, pudiendo ir
hasta la sinfisis total. Sobre ¢l origen «e esta inflamacion
erdnica hiperplasica, Ins opinfones estan divididas, pues

mientras unos afirman que es simplements irritativa,
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Forlanini la eree especifica; haciendo pnewmotorax sobie
perros sanos, nunea ha observado un proceso anilogo,

Sea como fuere, el hecho es que producida la sintisis
pleural, el entermo queda en condiciones desventajosas,
pues un nuevo poussée cn ios antiguos focos hard la repe-
ticidn del pneamotdrax imposible, De ali la importancia
de vigilar al enfermo, cuando uno crevendo la tesion cica-
trizada, deja gue ¢} puhindn se expanda, pronto & interve-
nir al menor anuncio de reacgundacion del praceso, con-
forme lo he dicho en otro ugar,

Por otra parte fa sinfisis plenral teluce un poco el fun-
cionamiento perteets del drgano,

I’ero si el pulmon estd bicn curado todo esto no tiene
importancia, pués ¢l estado general y tuncional del enfor-
mo serd pertfecto.

K otros casos, es menester llevar por mucho ticnipo Ia
inmovilizacion del pulmon en la medida de lo prosible,
pués se ven reaparecer los sintomas no hien el gas se reab-
sorve an poco. Son estos los casos con adberencias en que
el colapso del pulmon no ha sido completo. No obstante
esto la curacion elinica ey hastante satisfactoria ¥ los en-
fermos pueden volver & su trabajo, tenicndo la precaucion
de visitar todos Tos meses al wédico para que le haga otra
tnsuflacion; es cierto que esto constituye una molestia, pe-
ro que importa si cun pago de elio, obtienc una prolongu-
cion de s vida, y pueden ser tiles @ s misnio v i la so-
ciedad teniendo solamente el deber de tomar ciertas pro-

videncias.
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Murad cita algunos casos en que por negligeneia del
enfermo O por complicaciones, no fué posible continnar el
tratamicnto después de una mejoria acentuada y en que
los focos morbidos fueron atenuados. en estos casos el
proceso siguio una marcha torpida pero después de un
tiempo los signos fisicos fueron mejorando y se llegd en
algunos meses 4 un estado bastante satisfactovio en que
los signos & 1a auscultacion eran muy diseretos vy el es-
tado general del enfermo excelente, avudado es natural
por un tratamiento higiénico-dietético riguroso.

Otras veces el tratamiento atenlia el proceso, pero Gste
sigue su marcha de una manera lenta.

La lesién del pulmon opuesto al del tratamiento, en
muchos casos sigue una evolucion favorable por las razo-
nes que hemos expuesto en otro ecapitulo, pero en otros
estas lesiones digeretas evolucionan secundariamente coni-
prometiendo el resultado final; vy esto es tanto mas grave
cuanto mas al comienzo del tratamiento se trate pués si
el pulmdn inmovilizado cicatriza ¥ se tiene el fiempo su-
ficiente para dejarlo expandir se puede obtener el pnen-
motorax en ¢l lTado primitivamente poco enfermo, como en
un caso del profesor Forlanini. Pero por regla general
cuando aparece esta complicacion ta evolucion es rapida
v no da ticmpo & intervenir resultaudo los easos en suma-
yoria mortales.

Fn restimen siendo la tuberculosis una enfermedad al
mismo tiempo loeal y gencral, tendremos que: la primera

es inmediatamente influenciada por el tratamiento vale
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decir el pneumotdérax artificial, pero ne es sino después
cuando toda actividad en los focos sea extinguida, enando
las toxinas no entren al organismo, que Ja enfermedad @e-
neral serd curada y el estado de salud realmente normal.
Siendo 4 esto precisamente 4 lo que se ltega cou el m¢-
todo del profesor Forlanini.







OBSERVACIONES CLINICAS

En el hospital Teodoro Alvarcz, y en ptiblico he tenido
oportunidad de presenciar y seguir al lado del doctor
Mainini el tratamiento de la tisis del pulmdn por el pnen-
motorax artificial en 37 casos. De estos la mayoria estaba
constituida por enfermos que dadas sus lesiones, queda-
ban incluidos en las indicaciones generales del trata-
miento. Otros pocos estaban ya fuera de estas indicacio-
nes y si se intentd el pneumotdédrax terapéutico fué A
pedido de¢ ciertos enfermos y con la esperanza de llevar-
les algan alivio. Los resultados que hemos obtenido son
altamente satisfactorios aunque dado el tiempo de trata-
miento no se puede afirmar si los enfermos estan defini-
tivamente sanos, pero la evolucion de nuestros casos es
del todo comparable & los ya numerosisimos que estan
publicados en la abnndante bibliografia extranjera y nos
reservamos para ofra oportunidad detallarlos.

La experiencia clinica de los maestros que aplicamos
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& nuestros enfermos, nos permiten afirmar que la mayoria

de nuestros pacientes, como he dicho anteriormente 1le-

gard a la completa curacion, siempre que no intervengan

causas imprevistas.

Estas consideraciones nos dispensa de formular una

estadistica definifiva, por lo cual presentamos la siguien-

te estadistica de valor relativo.
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RESTLTADOR
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GONGLUSIONES

De lo que antecede y por lo que la practica punenmo-
toracica realizada durante un afio y medio nos ha ense-
fiado, estamos auntorizados &4 llegar & las siguientes con-
clusiones:

1. El pneamotoérax artiticial es el tratamiento de
eleceidn para todas las formas de tuberculosis pulmonar
con fendmenos destructivos.

2, La indicacion debe llenarse con eufermos en los
cuales la #ieis esté en su comienzo & no sea muy avan-
zada.

3¢ Siguiendo la conclusién segunda el porcentaje de
curaciones definitivas es muy elevado y la duracion del
fratamiento sera tanto mas breve, cuanto mas al co-
mienzo de la afeccion se aplique. Se puede decir que la
mortalidad por tuberculosis puimonar quedaria reducida
A un porcentaje muy inferior al actual.

4.° Kl pneumotdrax artificial al mismo tiempo que de-
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tiene la evolucion de la tisis cousiente toda vtra clase
de tratamiento dietético y medicamentoso.

5.° Cuando la técnica operatoria y las prescripciones
clinicas sean observadas rigurosamente, ¢l pneumotérax
artificial constituye un tratamiento libre de peligros.

6.° Estamos autorizados & afirmar hoy que es el anico
tratamiento capaz de conducir 4 la curacion anatéomica
de la tisis.

Coxrapo Naxo.
Mayo, 22, 1916.

¥
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Buenos Ajres, Mayo 23 de 1916

Nombrase al sefior Consejero Dr. Marcial V. Quiroga, al pro-
fesor titular Dr. David Speroni y al profesor suplente doctor
Pedro liscudero, para que, constituidos en comisién revisora,
dictaminen respecto de la admisibilidad de la presente tesis, de
acuerdo con el art. 4.° de la «Ordenanza sobre examenes».

E. BAZTERRICA
J. A. Gabastou

Secretario

Buenos Aires, Junio 12 de 1916

Habiendo la comision precedente aconsejado 1a aceptacién
de Ia presente tesis, segin consta en el acta namero 3135 del
libro respectivo, entréguese al interesado para su impresion de
acuerdo con la Ordenanza vigente.

E. Bazrerrica
J. A. Gabastou

Secretario






PROPOSICIONES ACCESORIAS
1
¢Qué formas clinicas de tuberculosis pulmonar no deben tra-
tarse por el neumotérax artificial?
tiiroga.
3
1T
Indicaciones del preumotorax artificial en la tuberculosis
pulmonar.
Speroid .,
11T
Contraindicaciones no pulmonares del neumotorax terapéu-
tico en la tuberculosis del puluién,
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