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aspiration ｵｾ､＠ der ･ｮ､ｯｳｫｯｰｩｳｾｨ･Ｑｾ＠ ｾｾｨ｡ｮ､ｬｵｮｧ＠
,011 entzündhchcn Stenosen be1 pnmaren, kom­
ｾｬｩｺｩ･ｲｴ･ｮ＠ odcr organischen infektiosen Asthma­
hnen erreicht. 

Aus der Analyse der physiologisch-analo­
mischen Vcriinderungen, die sich bei solchen 
Asthmafallen entwickeln, erkennt man die 
Identitat der Laesionsfaktoren, wclche eine 
Verstopfung der Bronchialaeste durch cinen 
Schleimpropfen oder durch eine chronische Ve­
reiterung bcgünstigen. Diese Faktoren sind fol­
<Yende: Epithelveranderungen, Slorungen der 
ｾ･ｫｲ･ｴｩｯｮ＠ und Vcnlilation, die im Allgemeinen 
durch eine rntzuendliche Stenose-eventuel auf 
?'Jarbenbasis-begünstigl \verden. Die Ursache 
dieser Laesionen bcruht auf der fortschreiten­
den Organifizierung der Strukturveranderun­
gen, welchc durch die Anfalle der hyperergis­
chen Entzündung ent.standen sind. 

Man beschreibt die klinischen Folgen der 
Bronchialverstopfung, die "Syndrom der as­
thmogencn Bronchialobstruktion" bezeichnet 
wird underen wichtigsten Symptomc folgende 
sind: Trockencr, konvulsiver Husten mit oder 
ohne schwachc Sekretion, Unwirksamkeit drr 
symptomatischcn, asth:nolytischen und anti­
infektiOsen Medikalion, lokalisicrte Abnahme 
des VesikuHi.ralmens oder Zeichen von Sckre­
tierhaltung, sowie lokale, leichte Verschattun­
gen auf den Rocntgcnbildern. 

RESUME 

On communique les résultats, quelquefois 
spéctaculaires, obtenus avec la broncho-aspira­
tion el traitement endoscopique de la sténose 
inflammatoire dans les asthmes infectieux, 
rrimaires, compliqués ou organiques. 

De l'analyse des modifications anat.omophy­
ｾｩｯｬｯｧ ｩｱｵ･ ｳ＠ qui se produisent dans ces asthmes, 
11 se déduil l'identité de facteurs lésionnaires 
qui favorisenl l'obstruction de branches bron­
chiales par un tampon muqueux ou par l'étan­
chement d'une supuration chronique. Ces fac­
teu:s sont: allérations de l'épithélium, pertur­
batlon de la sécrétion et de la ventilation, géné­
ｲ｡ｾ･ｭ･ｮｴ＠ fav.0risée par une sténose inflamma­
tOJre, quelquefois de base cicatricielle; !'origine 
de ?es lésions se doit a la progressive organifi­
catiOn des modifications de structure détermi­
ｮｾ･ｳ＠ par les poussées d'inflammation hyperer­
gique. 

On. décrit les conséquences cliniques de l'obs­
ｴｾｵ｣ｴｬｯｮ＠ bronchiale sous le nom de "syndróme 
d ｾ｢ｳｾｲ ｵ ｣ｴｩＮｯｮ＠ bronchiale asthmogeme", dont les 
prmc1paux signes sont: toux seche, convulsive 
ｾ｡ｮｳ＠ ou, ｾｶ･｣＠ légere expectoration, inefficacit2 
e la ｾｾ､Ｑ｣｡ｴｩｯｮ＠ symptómatique, asthmolytique 

ｾｴ＠ anh-mfectieuse. a l'auscultation diminution 
ocalisée dn murm'ure vésiculaire ;u signes de 
ｾ［ｴ･ｮｴｩ｟ｯｴ［＠ de sécrétions et images radiologiques 

opacltes localisées. 

PATOLOGIA Y TRATAMIENTO DEL EM­
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Continuando el estudio y tratamiento del em­
piema pleural tuberculoso (E. P. T.), cuyos fun­
damentos anatómicos, fisiopatológicos y bacte­
riológicos dejamos expuestos en la monografía 
publicada por dos de nosotros (V ALDÉS y Co­
VAS) en el año 1949, titulada ''El empiema pleu­
ral tuberculoso·· (de la cual considerarnos este 
trabajo como complemento), hemos proseguido 
asistiendo enfermos afectos de esta grave com­
plicación, que se presenta en mayor número de 
casos del que desearíamos, haciendo que se ma­
logre el tratamiento de muchas tuberculosis pul­
monares que, a nuestro juicio, no debe malo­
grarse si desde e! principio se realiza dicho tra­
tamiento en forma racional y lógica. 

Por otra parte, desde el año 1949 hasta la fe­
cha han aparecido e:1 el arsenal terapéutico con­
tra la tuberculosis, y se han perfeccionado, una 
serie de drogas cuya verdadera eficacia y for­
ma de manejo en el E. P. T. es conveniente pun­
tualizar, ya que, en relación con ellas. han apa­
recido trabajos que, a nuestro entender, pueden 
equivocar la acción del práctico. 

El E . P. T. puede aparecer sin que se haya 
realizado previamente el neumotórax intra­
pleur;:¡,l; pero lo más frecuente es que se pre­
sente como complicación de dicho proceder te­
rapéutico. La causa principal de ello la señalá­
bamos en la monografía antes citada: la sepa­
f"ación que el neumotórax produce de las hojas 
pleurales, con lo cual despojarnos a dicha sero­
sa de uno de sus mecanismos más eficientes 
pa1 a la localización de los procesos infecciosos 
que la puedan afectar, cual es la posibilidad de 
adherir fuertemente sus hojas. 

Para ahondar lo más r:osible en los mecanis­
mos patogénicos, así como en las causas de fre­
cuencia y modo de presentación en la clínica de 
estos E. P. T., hemos recogido 100 casos de 
neumotórax intrapleurales, seguidos la mayo­
ría de sección de adherencias (S. de A.). de los 
que venimos realizando en nuestra diaria prác­
tica sanatorial. Son 100 casos tomados al azar 
y sin prejuicio alguno, la mayoría con alrede­
dor de cuatro años de observación y alguno con 
más tiempo. Con ellos hemos procedido a la 
com:trucción de unos cuadros comparativos 
donde además se extraen porcentajes, aunque 
ya sabemos la limitación y relatividad que tie­
nen todos estos datos y valores matemáticos en 
biología y clínica médica. Los casos los hemos 
numerado del 1 al 100 para poder ｰｲ･ｾ｣ｩｮ､ｩｲ＠ de 
nombres y demás datos prolijos. 
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CUADRO I 

Neumotórax en los que SE' hizo S. de A ... ... . 
Neumotórax en los que no f:e hizo S. de A. . .. . ... .. . . . . 

Se han separado los casos en los que se hizo 
S. de A. de los que no. Solamente 6 de los 100 
casos no necesitaron pleurolisis y, a pesar de 
todo, se presentó en ellos un E. P. T., lo que da 
un porcentaje algo menor que en los neumotó­
rax con S. de A., pero muy semejante. Debe­
mos señalar que ese único caso de empiema 

Total Empi('nl!IH Pm·rentaje -94 21 22,3 e, 
6 1 16,6 r, 

(dentro del grupo sin S. de A.) se presentó a 
los tres años de haberse iniciado el neumotó. 
rax: se produjo una pleuritis con derrame des­
pués de la iniciación que se reabsorbió. En el 
cuadro VI valoramos la importancia de estas 
pleuritis. 

CUADRO II 

Total f'n1 e enlaje 

Neumotórax de varones . .. . . . . . .. . . .. . .. . . ... ... ..................... .. 37 
63 

9 
13 

24,2 ( ( 
20,6 '• Neumotórax de hembras ....... . ............. .. .. 

Porcentajes muy semejantes en ambos sexos. 

CUADRO lll 

Total 

ｾ ･ｵｭｯｴ￳ｲ｡ｸ＠ del lado derech0 .. .... . .. 42 
Neumotórax del lado izqmcrdo .. . .. ... . 58 

Aquí se han separado los neumotórax de am­
bos lados . El porcentaje de E. P. T. ha sido un 
poco más elevado en los del lado izquierdo, pero 
con tan pequeña diferencia que no podemos de­
ducir de ella conclusión alguna. Por otro lado, 
no conocemos característica anatómica a lguna 
que nos pueda explicar un mayor porcentaje de 
empiemas izquierdos. La única que podría in­
vocarse debería producir resultados opuestos. 
Precisamente es conocida la mayor facilidad de 
afectarse las pleuras interlobulares con los pro­
cesos tuberculosos pulmonares vecinos, por la 

C<lll d1f1, ul-
Empi('mn>< Pnnt>ntnje taflf'. l'ur ••ntaje 

1'11 la S dP ,.\. 

8 19 r, 12 21l.5 
,. 
e 

14 24.1 r; 11 11' !) ( 

existencia de los ganglios interlobulares, es· 
tructuras que son las primeras en ser invadi· 
das por las lesiones bacilares. En consecuencia. 
deberían darse más E. P. T. en la cavidad pleu· 
ral derecha. Hemos sacado en el cuadro las ci· 
fras de S. de A. difíciles de cada grupo y coin· 
ciden con ser más las que se han dado en los 
neumotórax derechos que en los izquierdos, lo 
que va de acuerdo con esa característica ana· 
tómica de mayor abundancia en recesos ínter· 
lobulares pleurales. 

CUADRO IV 

De sección 
Total ｅｭｰｩ･ｭ｡ｾ＼＠ Porcentajl' dificil EmpiemaH Porcenta1e 

----
Neumotórax con S. de A. dentro d(' los 

tres meses ··········· ···· ··· ················· ·· 54 
Neumotórax con S. de A. pasados tre!; 

meses ............. .. ...... ····· ··· . ... ..... . 40 

Hemos separado en este cuadro los neumo­
tórax cuya S. de A. se hizo dentro de los tres 
primeros meses a partir de la iniciación y los 
que se hizo pasado este tiempo. Los porcenta­
jes son muy parecidos, lo que hace deducir que 
este factor tiene muy escasa importancia. Por 
otra parte, entresacando de cada grupo lo.s que 
ha habido de sección difícil, se ve que los por-

11 

10 

entre éstos 

20,3 ,, 
( 13 6 46 r, 

25 r 'r 10 1 40 "' 

centajes son iguales, y casi iguales también ｬｾｳ＠
empiemas de cada grupo. Esto permite deducir 
que no es cierto lo que infinidad de veces se 
ha dicho de que dejando más tiempo las ｡､｟ｨｾﾷ＠
rencias éstas se estiran y mejoran sus pos1bl· 
lidades de sección. Como tampoco lo es el t,e· 
mor generalizado de que si transcurre algun 
tiempo (mucho ya puede ser peligroso) con el 
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neumotórax y sin seccionarse las adherencias, 
pueden producirse nuevas pegaduras que ven­
gan después a dificultar la sección. Esto sólo 
ocurre en el caso de que las adherencias, por 
tracción mecánica, produzcan una pleuritis; 
pero esto, en primer lugar, es un peligro muy 
remoto, porque, como luego señalaremos más 
extensamente, las pleuresías por tracción me­
cánica no son muy frecuentes, y ya veremos la 
relación que la pleuritis juega con la produc­
ción del E. P. T., precisamente por no ser de 
patogenia mecánica, y en segundo lugar, nos-

otros hemos trabajado sobre enfermos interna­
dos en el Sanatorio, y cuando por causas de 
agobio de trabajo no hemos podido seccionar 
las adherencias con la rapidez necesaria, hemos 
sometido siempre a los enfermos a reposo in­
tenso en posición sentada para evitar posibles 
pegaduras posteriores a canal costovertebral. 
Además, tenemos siempre por norma el mante­
ner los neumotórax con suficiente cantidad de 
aire y haciendo las punciones con el ritmo ne­
cesario para que el pulmón no toque con las 
paredes del tórax. 

CUADRO V 

Total Empiemas 

Neumotórax l'n los qul! al hacer las S. de A. se han visto tubérculos subpleurales 2 o 

Sólo en dos neumotórax se pudo apreciar, en 
el transcurso de la toracoscopia, tubérculos sub­
pleurales, ｰｲ･｣ｩｳ｡ｭ･ｮｴｾ＠ inmediatos a la pleura 
visceral. 

Claro está que dichos tubérculos se sosla­
yaron delicada y escrupulosamente. El resul­
tado ha sido no producirse empiema en ninguno 
de ellos. 

CUADRO VI 

Total Empiemas Porcentaje 
---- ---

Neumotórax con pleuritis antes de la S. de A. . . . . . . . . . . . . .. . . . . .. ......... . 20 11 55 e¡ e 

Neumotórax con pleuritis después de la S. de A. . .. .. .. . . .. .. . . ........ . 25 6 24 % 
Neumotórax con pleuritis, pero sin S. de A. . .. . ..... . .................. .. 2 1 50 % 
Neumotórax sin plruritis, pero con S. de A . . .. . .. .. . .. .. 00 . .. 00 ... 00 . 49 4 8,1 * Neumotórax sin pleuritis y sin S. de A. 00.. ...... . • .. • 00 .. 00.00 . 00 . 00. 00. 4 o o r.r,. 

Este cuadro demuestra con suficiente clari­
dad la relación que la pleuritis tiene con la pro­
ducción del E. P. T. En efecto, en 20 neumo­
tórax que se produj o brote pleurítico antes de 
la pleurolisis se produce un 55 por 100 de E. 
P. '1'. Estas cifras vienen remachadas por lo 
ocurrido en dos neumotórax en los que ha ha­
bido brote pleurítico dentro del grupo que no 
ha precisado S. de A., ya que en uno se pro­
dujo empiema, lo que da un 50 por 100. Los por­
centajes van disminuyendo despu2s paulatina­
mente. 

Podría pensarse que las pleuritis producidas 
después de la S. de A. son atribuíbles al acto 
mismo operatorio; sin embargo, podemos ase­
gurar que no es así en una gran mayoría de 

casos. Expondremos como argumento que así 
nos lo demuestra el hecho que de los 25 neumo­
tórax con pleuritis después de la S. de A. ha 
hatido sólo cuatro con dificultades en la ope­
ración. De ellos, dos son empiemas. Pero los 21 
restantes no ofrecieron dificultades operatorias 
y a pesar de ello tuvieron brote pleurítico y 
cuatro de ellos (restando los dos empiemas an­
teriores) son empiemas, lo que hace un 19 por 
100. Y en el resto de dichos neumotórax no pue­
de invocarse la S. de A. como causa de la pleu­
ritis, ya que, o bien se produjo antes de la in­
tervención (20 casos), o se produjo aún sin ha­
cer S. de A. (dos casos), y son en cambio los 
grupos de mayor porcentaje de empiemas. 

CUADRO VII 

De esos 13. 
son atlemfts 

Totnl Empiema!! Pol'(•en taje de ｾ･｣･ｩ￳ｮ＠
difícil 

Empiemas Pon en taje 

S. de A. en las que hubo que despren-
der restos de cisuras interlobulares . . . 13 

. ｾｮ＠ éste hemos entresacado aquellas pleuro­
hsls _en las que hubo que intervenir sobre adhe .. 
ｲ･ｾ｣Ｑ｡ｳ＠ que por su situación y forma de hoz se 
ve1a claramente que correspondían a los bordes 

7 

---- -- - ---
53,8 e,, 7 6 5.7 e, 

de las cisuras interlobulares. Cuando se su­
man las dos causas de ser cisura intellobu­
lar y difícil la operación el porcentaje llega 
a 85,7. 
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CUADRO VIII 

Con S. <l<'A. 
'T'ntal ｅｭｰｩｬＧｭ｡ｾ＠ Por<'<'lltlljl' difícil Empiemas 

Neumotórax en l l•.<; ionrs d\' indicación . 67 
Nrumolórax en lt'sionrs dt• indicación 

forzada ········· · ... ·· ··· ·· .. .. ... 17 
Neumotórax cuyas lesiort\'S anteriorPs 

son desconocidas .... ··········· ···· · 16 

Antes de comentar 0ste cuadro que!'emos se­
ñalar lo que ･ｮｴ･ｮ､ｾｭｯｳ＠ por "lesiones de indi­
cación de neumotórax" y de "no indicación". 
Ante la dificultad, que para todos es patente 
en tisiología, para poder unificar en un sólo 
dato (fundamentalmente el radiológico) el con­
cepto de lesión de indicación de neumotórax in­
trapleural, hemos preferido guiarnos de una se­
rie de datos radiológicos, clínicos y de labora­
torio, para poder formar dicho concepto . El 
concepto anatomo-radiológico solo, es a veces 
insuficiente. Por ello, cuando decimos "lesiones 

lO 

S 

tj 

14,9 ( ( 8 3 37,0 ( , 

47 ( ( 

( D () 66 6 ( 

' 

25 1 1 25 (f , 

de indicacién de neumotérax", queremos indi­
car que del estudio objetivo y ponderado de t0. 

dos esos datos la lesión es tributaria de ser tra. 
tada por neumotórax. 

Cuando decimos que la indicación es forza. 
da o dudosa, el juicio lo hemos formado ､ｾ＠

la misma manera, y si bien SC' inició y se con­
tinuó el neumotórax, en alguno de los datos ha 
tía indicios por lo menos de que se forzaba la 
indicación. 

Del estudio del cuadro se deducen cifras bien 
claras que no es necesario comentar. 

CUADRO IX 

'T'nt 11 Em1m·mns 

ｾ ･ｵｭｯｴ￳ｲ｡ｸ＠ con adherencias dificih•s t'n la ::;.occión ... .. ... .... ..... . .... 
ｾ･ｵｭｯｴ￳ｴ＠ ax sin dificultades en la sección dP adherencias .. . .. . ... . 

23 
¡¡ 

10 
11 

13,1 '• 
1 !i,5 ( 

Aclararemos también que consideramos ad­
herencias difíciles aquellos casos en que ha ha­
bido que hacer extensos despega•mientos o libe­
ración de adherencias cortas, como por ejemplo, 

"mazacotes" ｡ｰ￭｣｡ｬ･ｾＮ＠ Adhetencia::> que por su 

grosor hacen pensar que en el interior de ｬ｡ ｾ＠

mismas existan restos de tejidos tuberculosos. 
El cuadro es suficientemente exp1·esivo. 

CUADRO X 

Dificul- Lesiones de 1 leut·itis 
Tolnl tades en la Sin e llas indicación a ntes dt• Pleut·lt i,; 

＼ ｬ ･ｳｰ ｵ ｾｾ＠S. de A. ÍOI'?.Rda. la S. de A. 

Neumolót•ax en los que apareció PI E. P. 

T. precozmente (antes de tres m eses) . 12 7 5 5 7 2 
58,3 

Neumotórax en los que aparrció el E. P. 
T . después de tres meses ................. 10 3 

30 
Neumotórax en los que no apareció el 

E . P. T. ............ ..... ... ···· ······ ········· 78 13 
16,6 

Los dos máximos porcentajes (58,3 por 100) 
para la aparición precoz del empiema se dan en 
los neumotórax con dificultades en la S. de A. , 
y los que tienen pleuritis antes de la interven­
ción. Es lógico que, aparte de la pleuritis, la 
dificultad en la S. de A. sea una causa muy im­
portante en la producción precoz del empiema. 

En cambio, para la presentación del E. P. T. 
tardío tiene más importancia la existencia de 
pleuritis, con un porcentaje igual (40 por 100) 
si es antes o después de la S. de A. 

Aún hubiésemos querido construir ot ro cua-

ｾ＠ 41,6 'Ir 41,6 ' < :>R,3 ' j 16,6 r,t 

7 3 4 4 

'Ir 70 ,, 
( 30 '¡( 40 l,'r 40 '• 

65 9 9 19 
Ｈｾ＠ 83,3 'Ir 11 ,5 'f, 15,5 'Ir 24,3 ' • 

dro donde se viese la relación de los empiemas 
con la precocidad de la instauración del neumo· 
tórax. N o lo hacemos porque el comienzo de las 
lesiones no siempre es fácil de determinar, ya 
que está en relación, en la mayor parte de los 
casos, con las sensaciones subjetivas del enfet'· 
mo, no seguras ni en dependencia con el ver· 
dadero comienzo anatómico de la lesión. Por lo 
demás, siempre hemo.s iniciado el neumotórax 
lo más precozmente que hemos podido. 
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De un prime1· análisis de nuestros hallazgos, 
que van expuestos en los anteriores cuadros 
podemos entresacar los siguientes extremos 
más importantes: 

l." El porcentaje de empiemas hallado por 
nosotros no difiere en mucho del de otros auto­
res (MITCHELL, 1 q,2 por 100; ALIX, 20 por 100). 
Parece además que estos porcentajes van au­
mentando, como se puede desprender si se re­
pasa la literatura de años anteriores. Así, te­
nemos que DOUADY y cols. dan hasta un 6 por 
100, cifra que, a nuestro j.uicio, es enormemente 
baja y fuera de toda realidad. 

Este fenómeno del aumento en el número de 
empiemas a lo largo de estos últimos años, y 
que se puede deducir muy bien de la lectura de 
la bibliografía del trabajo de MITCHELL, tiene, 
a nuestro juicio, dos explicaciones: la mejor 
otservación, y a más largo ¡Jazo de los neu­
motérax, y quizá el mayor rendimiento que se 
le quiere .sacar a la operación de S. de A., rea­
lizándola en casos en que la indicación resul ­
ta algo forzada, como en el caso de desinser­
ciones de gruesas bandas, restos de cisuras in­
terlobulares. 

El estudio más concienzudo que hemos encon­
trado con referencia al E. P. 1'. es el que hemos 
citado por MITCHELL y en él la cifra ｰｯｲ｣ｾｮｴｵ｡ｬ＠
es casi igual a la nuestra. 

2." Si intentamos buscar una relación entre 
el E. P. T. y las distintas particularidades y ac­
cidentes de la consecución del neumotórax, nos 
encontramos con los siguientes hechos: 

A) El porcentaje mayor de E. P. T. se nos 
presenta cuwtdo ｣ＺＮｾａｳｴ･＠ una pleuritis anterior 
a la S. dr A. (55 por 100 de E. P. T.). 

B ) Le sigue en frecuencia el hecho de que 
e:tistn nu esidad de srcciona1· adherencias que 
supongan rrstos de cisuras interlobulm·es (53,8 
¡Jor 100). 

C) Produce una cifra también elevada el he­
cho de haber iniciado el ?Wltmotórax sobre le­
siones de indicación forzada ( 4 7 por 100) ; y 

D) Va en último lugar de frecuencia, pero 
con un porcentaje también elevado, las dificul­
tades ile Cllalquicr género que se encuentr-en en 
la S. de A. (13,4 por 100 de E. P. T.). 

Estos hechos nos permiten ampliar algunas 
consideraciones que sobre la patogenia del E. 
P. T. hacíamos en la monografía antes citada. 
En primer lugar, hemos podido descartar casi 
por completo la rotura de cavernas bloqueadas 
("insufladas") en el seno de los neumotórax, 
que allí señalábamos como causa de empiemas. 
En un trabajo publicado con Aux por uno de 
nosotros (VALDÉS), marcábamos la pauta para 
vencer esta tan peligrosa situación que se pre­
senta algunas veces después de la S. de A. Las 
broncoscopias con aspiración acompañadas del 
neumotórax hipertensivo tastan para vencerla. 
ｈｯｾＬ＠ además, el empleo de los antibióticos, al 
meJo.rar la tuberculosis del bronquio y aun la 
prop1a reacción pericavitaria que mantiene el 

factor de espasticidad contráctil del pulmón, fa­
cilita la solución de esta complicación. Tan sólo 
falla en algunas ocasiones verdaderamente ex­
tremas, cuando se hace el neumotórax sobre 
cavernas gigantes y de paredes muy finas de 
cuyo tratamiento hablaremos en otra ocasión. 

En esta serie de 100 neumotórax lo hemos 
realizado en régimen hipertens ivo (siempre des­
pués de la S. de A.) en 11 casos, sin que en nin­
guno se haya presentado E. P. T. Los exudados 
que se forman en el N. I. P. en régimen hiper­
tensivo no suelen dar manifestaciones clínicas. 

En segundo lugar, repetiremos que el E. P. T. 
supone la existencia de una tuberculosis caseo­
sa de la pleura y que, en este sentido, parece 
poderse pensar en un empeoramiento del pro­
ceso tuberculoso; pero, sin embargo, no está 
tan claro el que se trate de una caída de defen­
sas en el proceso inmuno-alérgico (NAVARRO, 
PAZ y ALVAREZ SALA, pág. 587) , ya que, en to­
dos nuestros casos (hay alguna excepción, pero 
limitadísima) , la presencia del E. P. T. señala 
el comienzo de una recuperación del enfermo a 
condición de que el E. P. T. sea tratado correc­
tamente. Las lesiones pulmonares, desde el mo­
mento que se produce el "colapso negro" al co­
mienzo del empiema, desaparecen y dejan de 
constituir problema en un futuro no lejano. Más 
que de "caída de defensas" creemos nosotros 
que se podría hablar de una especie de despla­
zamiento del terreno donde se efectúa la lucha 
germen-sujeto: la tuberculosis del órgano pul­
món se cambia por la tuberculosis pleural. Como 
ésta nos encontramos en buenas condiciones de 
tratarla, el problema casi se simplifica. 

Es cierto que, a veces, el empiema puede e .. n­
peorar al enfer•mo, pero ello es más bien por 
consecuencias que no dimanan de la propia tu­
l:erculosis. Así, en algunos casos, se nos ha pre­
sentado amilosis cuando la supuración ha per­
sistido mucho tiempo o no ha sido bien tratada 
desde el principio. Por ello, en el tratamiento, 
es sumamente importante el ritmo de las pun­
ciones pleurales evacuadoras del "pus" (mate­
rial caseoso) para que la cavidad pleural se en­
cuentre casi permanentemente vacía. 

Así, pues, si ya hemos conseguido que el E. 
P. T. sea muy difícil que se produzca por rotu­
ra de cavernas, sólo puede pensarse en los dos 
siguientes mecanismos patogénicos: 

a) Paso a la pleura de bacilos e;.dstentes en 
las lesiones pulmonares subyacentes. 

R.ABBOXr ha demostrado conexiones de la circulación 
sangu!nea pleural con los sistemas vasculares del pul­
món. La circulación pleural está, pues, unida a la pul­
monar. 

En los empiemas aparecidos tardíamente se compagi­
na mal este paso de bacilos de las lesiones a la pleura, 
puesto que dichas lesiones pulmonares llevan ya mucho 
tiempo colapsadas . Citemos como prueba el caso 55 de 
nuestra estadística: Enferma A. A. S. , a quien opera­
mos de S. de A. el 22-II-49, lado derecho. Se seccionan 
cuatro adherencias cordonalcs que van a 1 lóbulo supe­
rior, apreciándose pequeña sínfisis a lóbulos inferiores, 
que no se toca porque n o afecta al buen eolapso. :Xo 
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hay dificultades en la sección y quC'da colapso completo 
útil. Es dada de alta y continúa el N. I. P. C'n régimen 
ambulante. En C'l mes de agosto del 50 tiene pleuritis 
con derrame t¡ ! J que tratan con cinco cajas de Tri-Om 
y pasa. El 24 de enero del 51 nos ingresa en el Sanato­
rio con empiema tuberculoso (a los dos años de la 
S. de A. ¡ ! ) , que Sf' ha resuelto con olcotórax gomcno­
lado y ha sido dada de alta curada el 25-I-52. Este caso 
nos demuestra además cómo ni aun después de varios 
años de operado un enfermo de adherencias puede con­
sidl'rarse libre del empiema y el por qué dudamos dC' 
determinadas estadística!'< antes expuestas. 

Sl'ñalarcmos además. y no nos cansaríamos de hacer­
lo, que no han sido los nC'umotórax iniciados sobre le­
siones más graws los quf' han dado mayor cantidad de 
empiemas. 

b) Rotura durante la S. de A. de lesiones 
existentrs clrnfro de la FOpia masa de las ad­
herencias. 

Este mN:anismo es indudable que puedc producirse 
sobre todo en los casos de adherencias muy densas que, 
aun siendo tran.siluminables. alberguen en su .sE'no le­
SIOnes tuterculosas que no sean apreciables a la visión 
directa ni perceptibles a la transiluminación. Este me­
canismo patogénico resulta un tanto difícil de admitir 
"a priori" por cuanto el asa del cauterio al rojo va 
"esterilizando" la zona quC' corta. Aquí puede entrar en 
juego el tiempo de existencia de las lesionE's pleurales 
que hayan dado lugar a infiltraciones muy considera­
bles y que, a pesar de la zona de esterilización del cau­
terio, ésta sea insuficiente y haya bacilos que pas<'n a 
la cavidad pleural. 

Por ello hay quf> considerar la importancia de hacer 
la S. de A. sobre restos de las cisuras interlobulares que 
hayan podido ser afectadas por el proceso tuberculoso. 
A este re.<;pecto queremos señalar la importancia de lo!' 
ganglios linfáticos del interior df' las cisuras, los cua­
les son afectos con gran fr cuPnc a de lf>siones tubercu­
losas por llevar 1'1 flujo linfático hacia las cadenas del 
mediastino (RIST y DOUBROW). Así, RIST y AM8UILLF 

Pleuritis 
antes CASOS 

---
Sección de restos de cisuras. ·1 .1. l. 10. . )6 

N. I . P. de indicación forzada. , G. ;;G. 93 

Secciones difíciles ........ ... ... 10 J, 1, 11, 14, 34, 
54, 56, 83, 91, 93 

Lesiones desconocidas ····· ··· 6 15, 83, 54, 13,18. 
91 

Casos totalmente normales .. 2 H. 65 

Casos en que la pleuritis fué 
reacciona! indudablemente. 3 46, 53, 51 

emitieron .su ley de la limitación cisura!, porque se die. 
ron cuenta de la importancia de estas cisuras en la li­
mitación del procrso tubrrculoso y lo frecur>ntemt'nte 
que se afectaban por él. 

Es también obSl'rvación que todos hemos podido ha. 
cer la gran frecuencia de lesiones tuberculosas pulmo. 
nares situadas en las proximidadrs de las cisuras ínter. 
lobulares, quizá explicado por l'Sa mayor riqueza de 
ganglios linfáticos que transportarán hasta allí r! ma. 
terial bacillfero. 

Estos dos mecanismos patogénicos se ven 
confirmados en nuestra estadística por esos dos 
porcentajes que hemos señalado: frecuencia 
alta de E. P. T. al seccionar restos de cisUt·as 
y al hacer iniciado el neumotórax sobre lesi0. 

nes de indicación forzada (lesiones extensas v 
con actividad que puedan facilitar más el paso 
de bacilos a la cavidad pleural). 

Pero independientemente de esto, y en forma 
que ararentemente resulta paradójica, nos en. 
contramos con que la mayor frecuencia de E. 
P. T. se presenta cuando previamente a la S. de 
A. ha existido un brote de rleuresía en el neu­
motórax. Parece evidente que estas pleuresías 
no puedan tener otra causa que el paso de ba­
cilos a la cavidad pleural, mas de todas forma5 
sorprende el que después de haberse producido 
se hayan reabsorbido hasta el punto de haber 
permitido realizar la S. de A., ya que parece 
lógico que si se tratara de un venladero paso 
de gérmenes con producción de tuberculosis ca· 
seosa de la pleura, la ｰｬ｣ｵｲ･ｾ￭｡＠ debería ir ｰｯｾｯ＠
a poco evolucionando hacia C'l em¡ iema tantos· 
se hace S. de A. como si no. En el cuadro si· 
guiente hemos descompuesto o desglosado to· 

Pleuritis 
E. P. '1'. después CASOS E. P. T. 

- ---
4 = 100 ( ( 7 8, 21¡, 25 . 29, 37, 

1¡8, 49 2= 28,5 e, 

3= 75 ｾＬＮ＠ 9 22, 21¡, 29, 37, 41, 
51, 57, 99, 1¡8 2 = 22,2 1

r 

5= 50 'Ir 5 13, 21¡. 37, 43, 99 1 =20 ,, 

3= 50 (/" 4 8, 13, 55, 82 1 =25 r, 

1= 50 rt, 10 9, 16, 20, 21, 33, 
35, 38, 42, 69, 96 3=-30 '• 

O= O '/r 

En este cuadro se exponen todos los casos de neumotórax que han tenido brote de pleuritis, separando aque· 
llos en que ha sido anterior a la S. de A. de los que ha sido posterior, y descompurstos en los distintos grupos 
según el estudio que se hace en cuadros anteriores. 

Puede observarse que de la suma de los apartados parciales r·esulta una cifra mayor que el total de casos. 
puesto que algunos de ellos entran en más de un apartado. Por eso se afíaden los números de los casos según 
la numeración de nuestra estadística. Hemos subrayado los que han sido empiemas, que aparecen en el cuadro con 
número de letra bastardilla. 

Al referirnos en un apartado a casos totalmentr normal' s queremos indicar aqu('llos casos de S. de A. en lOS 
que éstas estaban perfectamente individualizadas y su sección, por ello, no ofreció dificultades, siendo casos de 
absoluta indicación de neumotórax. Los empiemas que se presentan en estas circunstancias constituyen, pues, ｾｮｾ＠
verdadera sorpresa, únicamente explicable por la tendencia muy lábil de los sujetos a la tuberculosis. Asl e 
caso 44 tenia una constitución lábil (tipo báltico) y era de una familia de tuberculosos. Los casos 16 y 21, tam· 
bién con constitución lábil (rubios y asténieos), pertenecían asimismo a familias de tuberculosos. Unicamentc el 
caso 20 es inexplicahle. Si solamente admitiéramos este último caso, el porcentaje quedaría rebajado en este gro· 
po al 10 por 100. 
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dos los neumotórax que han tenido pleuritis an­
tes 0 después de la S. de A. en sus distintos 
componentes. Conforme se ve en él ha habido 
20 neumotórax que han tenido pleuresía antes 
de la neumolisis y 25 que la han tenido después. 
En este cuadro se aprecia claramente la in­
fluencia de dicha pleuresía previa a la S. de A. 
para la producción del E. P. T. y parece des­
prenderse de este primer análisis que dichas 
pleuresías son debidas a un paso de bacilos a 
la pleura, puesto que en aquellos tres casos en 
que de una forma indudable puede atribuirse 
la presencia de derrame al efecto irritante de 
las propias adherencias (no se trató de un ver­
dadero brote pleurítico), dicho derrame desapa­
reció con la misma S. de A. y no se presentó 
empiema más adelante. 

Todo esto nos lleva a la conclusión de que es 
preciso estudiar con suma atención todos estos 
casos de neumotórax en los que se produce un 
brote pleurítico precoz y previo a la S. de A. Del 
análisis de nuestros casos parece poderse llegar 
a las ｾｩｧｵｩ･ｮｴ･ｳ＠ conclusiones: 

1." La presencia de estas pleuresías ha te­
nido relación más o menos marcada con el tipo 
de lesión pulmonar existente en el momento de 
la iniciación del N. l. P . En aquellos casos que 
hemos calificado de indicación forzada el por­
centaje de pleuresías ha sido evidentemente 
más elevado. 

2. La aparición de dichos brotes de pleuri­
tis ha sido pasajera y en algunos casos hasta 
se han reabsorbido totalmente. Con posteriori­
dad ha aparE>cido E. P. T. en muchos de estos 
casos, dando la impresión como si la pleura se 
defendiese bien en determinadas circunstancias 
del paso de bacilos, que quedarían como "acan­
tonados" en ella, y que en otras circunstancias 
(que no hemos podido determinar) se pusieran 
nuevamente en actividad. 

Claro está que también cabe pensar (en estos 
casos de pleuresías, presección de adherencias) 
en una evolución lenta y tórpida del proceso tu­
berculoso pleural que permitiera la S. de A. y 
que precisamente el trauma que ésta supone 
para la pleura (ya infectada de tuberculosis) 
provocase la aparición del E. P. T. Esto confir­
maría la hipót<'sis, que ya formulamos en nues­
tra monografía, de que la mayoría de ･ｳｴ｡ｾ＠ pleu­
l'esías (brotes pleuríticos) eran empiemas desde 
su iniciación. 

Para confirmar este extremo nos hemos tra­
zado una hipótesis de trabajo que hemos pues­
to en marcha y en la que realizaremos biopsias 
(celulares y bacteriológicas) de las hojas pleu­
rales en el momento de la S. de A. 

Esto será motivo de un próximo trabajo en 
el que expondremos nuestros resultados en co­
laboración con un anat omopatólogo. 

3." Podemos desechar casi con absoluta cer­
teza el concepto de que son las lesiones pulmo­
nares. ｾ ｵ ｰ･ｲｦｩ｣ｩ｡ ｬ ･ｳ＠ las que mas dan lugar a 
pleuntts y posteriores empiemas. En nuestros 

casos la presencia de brote pleurítico no parece 
tener relación con el lugar de localización de 
las lesiones pulmonares. Más parece intervenir, 
como ya hemos señalado, la corriente linfática 
y la proximidad de las lesiones a las cisuras in­
tcrlobulares. Aquellos neumotórax en los que 
nos hemos encontrado en la S. de A. gran par­
ticipación de dichas cisuras, el porcentaje de 
pleuritis antes y después de la S. de A. ha sido 
elevadísimo. Y dicha persistencia como adhe­
rencias de las cisuras interlobulares es indicio 
de que las lesiones estaban en su proximidad o 
que la corriente linfática llevó muchos bacilos 
a dichos ganglios y recesos interlobulares. 

Debemos señalar además que en casi todos 
nuestros casos antes de la iniciación del N. l. P. 
los enfermos han realizado una cura más o me­
nos larga con antibióticos (estreptomicina, P AS 
y TB1, sobre todo), que, como es lógico, aunque 
no otro efecto, por lo menos han apagado la ma­
yor parte del componente exudativo (reacción 
ｰ･ｲｩｦｯ｣｡ｾＩ＠ de las lesiones, sin que por ello ha­
yamos visto rebajada la proporción de E. P. T . 
Todos los neumotórax se han iniciado en régi­
men sanatorial, con los enfermos en absoluto 
refoso y en las mejores condiciones (al menos 
mientras han estado en el sanatorio) higiénico­
dietéticas. 

De todas formas, ha habido neumotórax de 
indicación forzada cuyo concepto y alcance ya 
hemos aclarado al principio. 

4." En algunos casos de presentación de bro­
te pleurítico posterior a la S. de A., dicha pre­
sentación puede atribuirse al propio acto ope­
ratorio, por lo menos en aquellos casos en que 
es inmediato, en los cuales más adelante se so­
luciona sin dar lugar a E. P. T. (casos 25 y 29 
de nuestra estadística). _.., 

* * * 

Por lo que se refiere al tratamiento del E. P. 
T., y aplicando a dicho tratamiento los hechos 
y conclusiones que antes hemos expuesto, po­
demos hacer dos apartados: uno, que pudiéra­
mos considerar como la profilaxis del E. P. T. , 
y otro, su tratamiento cuando ya se ha presen­
tado. 

A) Profila:tis.--Para evitar lo más posible 
la presentación del E. P. T. es lógico, y lo más 
adecuado, evitar las cuatro causas que en nues­
tra estadística han resultado ser las que con 
más frecuencia producen dicha complicación. 
Fácilmente se desprende por el sólo enunciado 
de las mismas que dominar tres de ellas es re­
lativamente fácil. No parece tan fácil dominar, 
o evitar, los brotes de pleuresía en el curso del 
neumotórax. Ahora bien, si tenemos en cuenta 
que todo nos ha llevado a la conclusión de que 
dichos brotes pleuríticos se presentan tanto más 
frecuentemente cuanto la indicación de neumo­
tórax es más forzada, sobre todo por la exten­
sión y gravedad de las lesiones, podemos con­
cluir que de lo que debemos huir es de hacer 
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neumotórax en casos en que dicho proceder te­
rapéutico no esté indicado. Cada vez somos más 
partidarios de la indicación prt>coz del neumo­
térax intrapleural. 

A pesar de todo hay ca::;os (y en nue::;tra mi::;­
ma estadística los podemos seiíalar) en que el 
brote pleurítico se presenta sin que la indica­
ción haya sido forzada y sin que, por lo tanto. 
pueda ser ni siquiera temido al comenzar el neu­
motórax. En este caso de presentación del bro­
te de pleuritis podemos considerar dos posibili­
dades: L Que sea anterior a la S. de A .. y 

2: Que sea posterior. 
En el primer caso, parece lo más lógico aban­

donar el neumotórax, puesto que dicha pleure­
sía sería como el ''toque de atención" que nos 
avisa del forza.niento en la institución de dicho 
neumotórax. Sin embargo, el abandonar el neu­
motórax no s iempre es fácil ni indicado. La 
existencia precoz de una cierta rigidez en el 
neumotórax precisamente por el mismo brote 
de pleuritis, el hecho de que las lesione:> sean 
buenas para el colapso por neumotórax, el ha­
berse conseguido una buena cámara de la quf' 
tenemos la casi evidencia de poder sacar un 
buen rartido. etc., etc., son hechos que nos pue­
den aconsejar la continuación del neumotórax 
a todo riesgo. En estos casos es aconsejable ace­
lerar lo más posible la operación de S. de A. 

para que, si se produce la tronsfonnacióH de la 
pleuresía en empiema, este acontecimiento nos 
sorprenda ya con la pleurolisis realizada. 

En los casos en que las lesiones fueran cla ­
ramente de indicación forzada del N. I. P .. pue­
de hoy intentarse el abandono de éste ayudados 
por los antibióticos. Pueden hacerse extraccio­
ne::; del líquido pleural e inyección de dosis su­
ficiente de hidrazida y estreptomicina Y, en cada 
extracción, procurar hacer detensión para que 
el pulmón se vaya a la pared. Al mismo tiempo 
se tratará al enfermo con antibióticos por vía 
general para evitar todo peligro, durante el 
abandono del N. J. P., de diseminaciones y sus­
tituirlo después por un procedimiento de colap­
so quirúrgico. 

En el segundo caso, cua.ndo el brote de pleu­
ritis es posterior a la S. de A. y ha quedado un 
neumotórax útil, es ya obligada la consecución 
del neumotórax, puesto que además no todos se 
van a transfonnm· en empiema. Caso de que 
éste se presente se hará el tratamiento del mis­
mo conforme a las nonnas que vamos a señalar. 

B) Tmtamiento.- Nosotros hemos emplea­
do todos los antibióticos conocidos hasta la fe­
cha para el tratamiento precoz de estos empie­
mas y debemos señalar que los resultados obte­
nidos han s ido muy dispares. Tenemos d€:sde 
casos en que no se consiguió nada con ellos has­
ta casos en que dichos antibióticos han permi ­
tido resolver el empiema mucho más rápida­
mente. 

Hemos de decir que lo correcto en estos ca­
sos es hacer pruebas de sensibilidad del germeu 

a las distintas drogas y emplear aquella que se 
compruebe más activa, cosa que nosotros 110 
hemos podido hacer por carecer de ･ｬ･ｭ･ｮｴｯｾ＠
adecuados. 

Sí hemos podido apreciar un efecto y es que. 
L'n algunos de estos casos tratados con antibió­
ticos, al curar la tuberculosis pleural lwy u1111 

tendencia invencible a ¡H'tdrTse el newnotóraJ· 

y esto quere.nos señalarlo muy bien puesto ｱｵｾ＠
entraña un peligro serio, ya que no ､･｢･ｭｯｾ＠
olvidar que estamos en presencia de enferm0, 

que tienen un neumotórax terapéutico y en ｊ ｯｾ＠

que, por lo tanto, dPbc m a11l ( HN8( rl (·ola p.•w 1¡, 
¡.1tlmón a toda costa. 

Por este peligro, y por la ante::-; señalada in 
seguridad en los resultados, nosotros continua 
mos aferrados al oleotórax gomenolado, confm 
me expusimos en la monografía que ｳ｣￱｡ ｬ｡ｭ ＨＩｾ＠

al principio, ya que con él llevamo::; obtenido> 
resultados magnífico::; sin un sólo fallo impu­
table al oleotórax en sí. 

De toda::; formas. en la actualidad d('))e inten­
tatse siempre L'l tratamiento con antibtóticot 
puesto que, al menos. rueden acol'tar el tiemp 
de tratamiento (con olcotórax sólo. se suele tat· 
da!" meses) del empiema. rer·o ajuslánclost' a 111, 
siguientes normas: 

rr l Aplicación del o los antibiútkos poi' vía 
r¡r ¡¡( dtl 1 infrap/C¡¡,-a/. 

111 Las inyece10nes inlraplt·ur ale:-; u(•] anlt· 
biótico del::en il' precedidas de la 1 ,./,·al·r /()// f¡,. 

tal del conlemclo de la plcul'a. J>ar ·a (•!lo det 
¡_.,uneionarse por el punto más decl ive posible. 
determinándolo con exactitud a rayos X, y así 
de esta forma vaciar totalmente la ca vidact pleu­
ral de su contenido purulento. 

e) La inyección intrapleural de ｡ｮｴｩ｢ｩ￳ｴｩ｣ｯｾ＠
debe hacerse en sufioieutc c-antidad. Subraya· 
mos esto porque aún se leen publicaciones don· 
de se habla de tratamiento de empiemas pleu· 
rales con punciones evacuadoras e inyección de 
una ampolla de PAS de 10 c. c. con 2 gr. de sus­
tancia activa. Punciones que además se hacen 
una vez por semana ( ¡ ! ) . 

A ·nosotros esto nos parE>ce totalmente inútil 
y no hemos obten ido así resultados efectivos. 
Con el PAS hacemos extracciones e inyecciones 
diarias del producto, en las que introducimos 
6, 8 y hasta 12 a.npollas de PAS de una sola 
vez (es decir, 2·1 gr.). Esto, al principio. Des­
pués, cuando el aspecto del contenido pleural se 
va transformando, vamos espaciando las pun· 
ciones a cada dos, tres y cinco días (más ade· 
lante, más) y disminuyendo la cantidad de dro· 
ga, que nunca baja de 2 ampollas de 10 c. c. 
(4 gr. de producto activo). 

Con el TB1 soluble comenzamos con 2 ampo· 
llas de 0,1 g. o una de 0,3 cuando son de e:-;ta 
concentración, pero vamos elevando la dosis Y 
hemos llegado a 9 ampollas y has ta 10 sin te· 
ner manifestaciones molestas. 

De hidrazida del ácido isonicotínico rmplca· 
mos en cada punción un frasco de 500 miligra· 

• 
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mos v hasta dos, en ocasiones de contenidos 
ｰｵｲｾｬ･ｮｴｯｳ＠ muy tóxicos, disueltos en suero fi­
siológico hasta en 40 Y. ｾｏ＠ c. c. 

La dihidroestrept01mcma la empleamos en 
cantidad de 1 a 2 gr. en cada punción disuelta 
en alguna cantidad de suero fi siol5gico (25 a 
50 c. c.) ; pero como es con la droga que peores 
resultados hemos obtenido, es la que menos em­
pleamos y casi podemos decir que la tmemos 
desechada para estos tratamientos locales. He­
mos podido apreciar además que favorece en 
forma muy marcada la formación de grumos en 
el contenido pleural, dificultando muchísimo su 
extraccién, lo cual es una complicación que nos 
ha impulsado aún más a abandonarla. 

Las dos drogas mejores }Jara estos tratamien­
tos, o que al menos a nosotros nos han dado me­
jores resultados, han sido el PAS y la hidrazida 
solutles. E sto, en empleo local. En cambio, para 
cm¡Jco general , coadyuvante del tratamiento lo­
cal, son las mejores la estreptomicina y la hi­
drazida, sobre todo ésta, porque aun adminis­
trada r or \ ía general , pasa al contenido de la 
pleura. 

d) La dyilanrirr. aun con este tratamiento, 
([(' be srr cst rN ·hísi?na para implantar el ol('ofó­

f(IJ: gomcw>l(lilo en el momento que se estime 
necesario. 

Al oleotórax go;ncnolado antiséptico le en­
contramos las siguientes ventajas: 

l. Mantiene el f'nlopso. cuestión fundamen­
tal en estos enfermos que por tener o haber te­
nido lesiones tuterculosas pulmonares interesa 
el tratamiento por colapso de las mismas du­
rante un tiempo casi siempre largo. 

2." "Enfrír(' dcfillifi'wmente el cmpicnw 
¡.Zcurol. Con el tmtamiento por los ｡ｮｴｩ｢ｩ￳ｴｩ｣ｯ Ｎｾ＠

ｾ･￱｡ｬ｡､ｯｳＬ＠ no es raro el asistir a la recrudes­
cencia del proceso pasado un cierto tiempo 
(casi siempre brcvfi) de abandonado el trata­
miento. Con el olcotórax, esto no nos ha ocu­
rrido .iamás. 

3." Las ¡:l('w nc;, tanto la visceral co-mo la ¡m­
rietal (pero nos interesa sobre todo la primera 
porque su engrosamiento produce el neumotó­
rax rígido), sufren. con el tiempo de actuació11 
del accitr, w1 wnccso de "adelga-::amicnto" y el 
funcionamiento de la base pulmonar (pleura dia­
fragmática) llega a ser completo en todos los 
casos, lo que desde el punto de vista funcional 
es importantísimo para el futuro del enfermo. 

4." Se puede r cgulm· la intensidad del col(! p­
S'J en la forma mejor, poniendo mayol' o menor 
｣ｾｮｴｩ､｡､＠ de aceite, según se precise, aunque 
Siempre dentro de ciertos límites. 

. ｾﾷｾ ﾷ＠ ｾ･ｲｭｩｴ･＠ la fijación del mediasti11o en po­
S!Ctcn f1siológica, cuestión también muy impor­
tante desde el punto de vista funcional. 

6." Evita rl fib?'otórax pleurógcn"!, que ya 
hemos señalado es de frecuente aparición cuan­
do se hace el tratamiento exclusivo con antibió­
ticos. 

En cuanto a la técnica de realización de este 

oleotórax, no nos apartamos ele las normas que 
ya dimos en la monografía repetidas veces ci­
tada. La experiencia adquirida en est os sucesi­
vos años no ha hecho sino confirmarnos en la 
bondad e innocuidad del mét odo y ｮｾ｡ ｦｩｲｭ｡ｲｮｯｳ＠

en la técnica porque es fácil y nada hay que 
.nodificar en lo que allí dijimo:;. 

Una cosa indicábamos entonces, y et a que 
con el tiemro podía producirse una acción ir ri­
tante por el enr·anciamiento del aceite. E ste ac­
cidente, que lo habíamos otservado en un en­
fermo hace tiempo, no se no.s ha vuelto a r e¡;c­
tir a pesar de tener casos con más de seis a ños 
de observación, como el de la radiografía que 
putlicamos. 

F'ig . l. i !:.ttlio!!'rafí .. t rcrtene<: it'lltt' a 11!\ n l t'l"lll O JHll'tadol 
de un rdf'otóra x 1-!0!n cnol.ndo pc.,r PlllPH' ·n a plcur:ll ｴｵｨｾＮＮＮ＠ .. <'U­
ｬｯｾｯ＠ cuya últitn a punción para c.:;nnhiar :Ht itP :-; t ' hizo t• l :2u 
d (' n1:u·z o de l f\ tlo 1947. h:H·tl ahn: :t ｬｬｬｬＢＢ ｴ Ｚｴ ｮ ｾｴ Ｎ ｾｮｴｴＮ｜＠ s i t ｾｌ Ｇ＠ a :1o:-o. 
ｾ ｜Ｑ＠ hulo SC' ha eol0eA.do ｾ ｮ＠ pant•l 11 ｕｬ ｾｊｬｨＱ Ｇ ｴＧｴｬｴｴＧ＠ un ｾﾷ ｡ ｩ ＼Ｇ ＼Ｇ＠ :--t.•­

ñ,\lando ｬｯ ｾ＠ dE:"ta l!t.,s rnás in1¡:o :·' ;tn' P:-: dt• l :t ｲ ｡､［ ｯｾ ｴｮＮｦｩ｡＠ :::::.• 
hn r·ay ado todo e l espat•io ( j \.ll' t . Ｎｾ､ﾷ ｴ Ｌ ﾷ ｩ ｡Ｎ＠ t.t t:pa t'! act' ｴｴｾ Ｎ＠ qut.' 
no t •"\ ha ,·uel to H toca!· ｾｴ｣Ｚ［ｴＮｨＧ＠ la ft' <.''ll ' H'!lal:ula !<;l pul­
rn6n i zquit'"rd•l s e hn l"í"P' :panditlo. dt•ian ln \'t.'r \: 'l t•l iHh'­
r iot· tlel lúhulo supet·ior la fibrosb •·nnt•:<pontii<'lll<' a la Cll­
r :u. ión de l a!--i les!oní"s ｴｵｨ ｲ ｾｴﾷＬﾷｵｬｯ ｳ ｡ｳ＠ 'i\h' en dll'hn ｬｯｾ＠ t ' o 
h u bo. L a tráquf'a <'St:t n e <Hlada ha da didw h<•mitót'a" i:-:­
quierdo. t.'l <..·ua l ｾ･＠ e-nt·Ul'n t ra. lig-e!Hilh ntr· a·c trahlu ¡Hn" la 
fibrosis. P<'l'O €'1 aceit.- hn itn]•t·llidn un mtiY•tr gnulo tlP ft­
b roró r a x pleurógeno . La ｨＺ＾ｾＨＧ＠ iz1uierctn flltwion a ｐ＼ＧｾＧﾷｬｬｬｬＧ＠ d 
olcotór ax h a pct·miti<ln la 1 N'Xl>nn'lión d.- la ｭｩｾｭ｡ Ｎ＠ El llll'­

diastino está e n su ｾ ｩｴｩｯＮ＠ B l t.•nft.• rnlo h:tt.·t.• ,·ida ou.iinaria. 
si n l'Xlll'cto rat"ión ｾﾷ＠ cnn una ｭ｡Ｎ ｾＺＭ ｮ￭ｦｩ｣• ＧｬＮ＠ .'ilun<'ión ftttll'it•nal 

r N<pí rn t orin. 

RESUMEN. 

Los autores tratan de fijar sobre un grupo 
de 100 casos de neumotérax, seguidos la mayo­
ría de ellos de sección de las adherencias intra-
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pleurales, las causas que conducen al empiema 
pleural tuterculoso, complicación que c:;e les pre­
senta en el 22 por 1 00 de sus casos. 

Se analizan, en diferentes ｣ｵ｡､ｲｯｾ＠ esquemá­
ticos, los distintos factores que pueden entrar 
en juego para la producción de dicho empiema 
pleural tuberculoso. Estas causas parece que 
son, por orden de frecuencia, las siguientes: 

1." Pleuritis anterior a la secc1ón de adhe­
rencias. 

2. Sección de adherencias que sean resto!:' 
de cisuras interlobulares. 

3. Neumotórax sobre lesiones de indicación 
forzada. 

4. :Cificultades q11e se encuentren en la sec­
ción de adherencias. 

Como factores patogénicos para dichos em­
piemas se estudian (complementariamente a lo 
estudiado en una monografía publicada el año 
1!:149 sobre el mismo tema) el paso a la pleum 
de bacilos e.ristentes en los lesiones pulmona­
res y la rotura durante l.a sección de a(lhcren­
d.as de lesiones existentes dentro de la pro¡Jia 
maso de la3 ｡､ｬｵｾｲ･ｮｲｩ｡ｳＮ＠ Se relacionan estos 
dos mecanismos con las causas anteriores. 

Se dan normas para la prevención y trata­
miento del empiema pleural tuberculoso con los 
modernos antibióticos (estreptomicina, PAS. 
TB1 e hidrazida del ácido isonicotínico) y se 
señala la supremacía que sobre ellos tiene, por 
lo 'menos para solucionar definitivamente el pro­
tierna, el oleotórax gomenolado antiséptico. 
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SUMMARY 

The writers attempt to determine, in a group 
of 100 cases of pneumothorax followed in most 
cases by se.ction of intrapleural adhesions, the 
causes leadmg to tuberculous pleural empyema. 
a complication occurring in 22% of their cases. 

Such causes appeared to be, in order of fre­
quency, the following: 

(1) Pleuritis previous to section of adhe­
sions. 

(2) Section of adhesions that were rem­
nants of interlobar fissures. 

(3) Pneumothorax in lesions in which it 
was definitely indicated. 

(4) Difficulties found in cutting the adhe. 
sions. 

The study of pathogenetic factors included 
thf migration to the pleura of bacilli present 
in the pulmonary lesion and r-upture of lesions 
present inside thc adhesions them.selves during 
the cutting of adhesions. Both mechanisms are 
compared with the causes given. 

Methods for the prevention and treatment of 
tuberculous pleural empyema with modern an· 
libiotics (streptomycin, P. A. S., TB 1, isonia· 
zid) are given. It is pointed out that antiseptic 
gomenol oleothorax is far more effective than 
such drugs. 

ZUSAMMENFASSUNG 

An Hand einer Gruppe von 100 Pneumoto· 
raxfaJlen, bei denen in der Mehrzahl der Falle 
eine Durchtrennung der intrapleuralen Ver 
wachsun,e:en vorgrnommen worden war, versu· 
chen die Autoren die Ursachen festzulegen, die 
zu einem tuberkulOsen Pleuraempyem führen: 
diese Komplikation tritt in 22 r ( der von den 
Verfasser beobachteten Falle auf. Ihrer Haufig· 
keit nach scheinen diese Komplikationen in 
folgender Rangordnung aufzutreten: 

1. Vor dcr Durchlrennung der Vet wachRun· 
gen aufgetretene Pleuritis. 

2. Sektion von Verwachsungen, die Reste 
alter interlobularer Fissuren sind. 

3. Pneumothorax bei Lacsionen mit forcier­
ter Indikation. 

4. Schwierigkeiten, die bei der Ourchtren· 
nung von Verwachsungen auftreten. 

Als pathogenetische Faktoren, die untersucht 
wurden, kamen folgende in Frage: Bazillenü· 
bertritt in die Pleura van Lungenlaesionen aus. 
und wahrend der Durchtrennung der Ver.vach­
sungen Aufbrechen von Laesionen, die bereits 
in den Verwachsungen vorhanden waren. Diese 
beiden Mechanismen werden mit den vorher 
besprochenen Ursachen in Verbindung ge­
bracht. 

Es werden Normen aufgestellt zur Vermei­
dung und Behandlung des tuberkulOsen Pleura­
empyems mittels der modernen Antibiotica 
(Streptomycin, P AS TB1 und Isonikolinsaure­
hydrazid), und dann macht man darauf auf­
merksam, wieviel wirksamer der antiseptische 
Oelthorax mit Gomenol ist. 

RÉSUMÉ 

Sur un groupe de 100 cas de pneumothorax. 
suivient la plupart, de section des adhérences 
intrapleurales, les auteurs tá.chent de fixer les 
causes qui conduisent a l'empyeme pleural tu­
berculeux:, complication qui se présente dans le 
22% de leurs cas. 
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Ces causes semblent etre, par ordre de fré­
quence, les suivantes: 

1. pleurite antérieure a la section d'adhé-

rences, 
2. section des adhérences qui seraient deH 

restes de cisures interlobulaires. 
3. pneumothorax sur des lésions d'indica-

Uon forcée, 
4. difficultés que l'on 1)eut trouver danr-; la 

section des adhérences. 
Comme facteurs pathogéniques de cE:'s em­

ryeme 011 r t u die; le ]JOS!?I1 g(' (l lrt /'levrt 

des bacilles existants dans les lésion.s pulmu­
naires. et la 1·uptu're. pendant la sectíon d'adhé­
J'ences. des lés-ions exista 11tPs da ns la n1 e m e 
portion des adhérences. 

On rapporte ces deux mécanismes avec les 
causes antérieures. 

On indique des regles a suivre pour la pré­
vention et traitement de l'empyeme pleural tu­
berculeux avec les modernes antibiotiques 
(streptomicyne, P. A. S., TB 1 et Hydracide de 
l'acide nicotinique) et on signale la suprématie 
ｾ ｵｲ＠ ces derniers ele l'oléothorax goménolé anti­
ｾ･ｰｴｩ ｱｵ･Ｎ＠

NOTAS CLINICAS 

CONSIDERACIONES SOBRE TRES CASOS 
DE TRCMBOSTS DE LA CAROTIDA IN­

TERNA 

.) . PI•' RIA:-JES y J. R. BOIXADÓS. 

Cllnu·a ,\1écill·a ｬＧｮｩ｜ﾷｐｲｾｬｴ｡ｲｩ｡＠ ProfeliOI: C. J ｬｾ ｴｦＺ ＺＭ＾ ｆＺｉＮ＠ Ui.\z. 

ln!-!.t it ut o ,¡,. ＢＧ｜｜ｕＧｏ＼ｾｩｴﾷｵｬＡＧ￭ｮＺ＠ Do<·t<)J' OnR.\IH)U 

Hasta hace poco tiempo la trombosis de la ca­
l ótida interna constituía un diagnóstico posible 
sélo al anatomopatólogo. La técnica de la an­
giografía ha permitido ya establecer este dia¡!­
nóstico en vida y ｣ｯＺｾＮｯ｣･ ｲ＠ que estos enfermo::; 
pueden ｰｲ･ｾ･ＺｾＮｬ｡ｲ＠ una Ｒ ＺＺ［ｰ ｾ ｣ｩ｡ｬ＠ sintoma.tología 
que permite en mucha;, ocasiones establtcet o?! 
diagnÓstiCO der-;cle Un pU'1l 0 nwrar¡1Pnte cliniCC'. 
Fueron SJOQ\'IST en 1936 y MoNIZ en 1937 
quienes valiéndose de la angiografía hicieron 
las primeras descripciones y desde estas pt']-lli­
caciones la literatura se ha ido nutriendo de 
nuevos casos (FISHFR, ERIKS::>N, KRAYE:--/BtHL, 
GURD-JIAl\' y WFBSTER, TOLOSA. etc.). ha,;ta el 
punto que una revisión parcial realizada en 1951 
por JOIINS::>N y W ALKER les permitió estudiar 
ＱＰｾ＠ casos y aportar seis más de su propia ca 
ｾ ｕＡ ｓｴ ｩ｣｡＠ y en 1!)53 JURDJIA'\ y WFRnER publi­
can los datos de 30 enfermos. 

En el presente curso nnsotros hemos podid•, 
observar tres casos cuyas hi :Storias ｲ･ｳｵｭｩ､ｮ ｾ＠

son laR siguientes: 

Núm. l. C. G. S .. varón ck treinta \' trl'S año!<. ,•n­
viatlo por t'l cloctm· Soro. Ha ce unos dos ｡￱ｯＮｾ＠ cmpl'ZÓ 
? notar cd·ah•a localizada en la región supcrciliar cL:r l'­
c·ha, S<' pr<'sentaba cada cinco o seis dlas y l'0tl intlll!'<i­
dad variabh•. Pasado un cierto tiempc, que no prl·ci:w . 
comenzó a notar acorchamiento con sensación clP tiran· 
ｾ ･ ｺＮ＠ en mejilla y ｮ ｾ ｧｩ￳ｮ＠ peribucal izquierdas. Esta Sl' n­
sacJón, que St' presentó bruscamente, fué ･ｸｴ｣ｮ､ｬ ｾ ｮ､ｏｓ ｬ Ｇ＠
por <'1 l'<'sto <1<' la hC'mirara izquierda hasta abar.·flrla 

toda. Al mes presentó acorchamiento de• la ntano tZ· 
quierda, que fué ascendiendo hasta que a los quinCI' 
días ya abarcaba todo el brazo. Junto a eslo t<'nia t.:>r­
pcza para los movimientos finos de esta extremida(l. A 
los veinte dlas empezó a tener la misma impresión de 
acorchamiento en la extr emidad inferior izquierda. Defi 
de entonces, junio del 52, hasta la actualidad, ha srgui­
clo con la sensación de a corchamiento de todo ti lado 
izquierdo y progresiva y lentamrnte ha ido perdiendo 
fuerzas con esa s extremidades. Hace unos quince días 
de repente notó pérdida de visión del ojo drrccho, de la 
que se recuperó en pocos minutos, fenómeno que repi­
tió en días ｾｵ｣･ｳｩｙｯｳＮ＠ A 1 mismo tiempo l'l dolor super­
ciliar se hizo más intenso y abarcaba a todo el lado d e­
recho de la cara y a los pocos días la pérdida de visión 
no se recuperó y desde entonces presenta amaurosis dl' 
ese' ojo. En agosto pasado empe zó a tener alguna \'eZ 
1:'1 uscas sa cudidas momentáneas l'n la pie rna izquierda 
y al cabo de unos días el m cwimicnto conn!lsivo abar­
caba también a la mano v a la cara del mismo lado. 
Nunca ha ocrdido la conciencia. N o vómitol'. Sus antc­
t'<'cll'ntrs ｰ ｾ ｲｳｯｮ｡ｬ･ｳ＠ y familiares earrcen Je interés. 

En la exploración sólo st> encut•ntran altl•t ｡｣ｩｯｮｲｾ＠ neu -
1 o lógicas. Los tonos cardiacos son pm os. el pulso rít­
mico a 60 y la presión artrrial, 110 180. 

Latido dE' amba!< carótidas, igual. 
ｔﾷｾｮ＠ ojo de recho SE' obset va papila pálida, bonosa y 

mal delimitada. Vasos finos. Retina bquémiea. mácula 
rC'sa (signo de la fresa ) . Imagen de trombosis de la ar­
lt·ria central dl' la r etina. En ojo izqui<'t do. la papila •ﾷｾ＠
normal. Amaurosis derecha. \'isión izquit'rda. normal. 

La pupila derecha no reacciona a la luz. Consensual 
izqui <'t da-derecha, conse rvado. ).1otilidad ext rl n!<era oru­
lat normal en ambos lados. ｾ ｯ＠ nistagmus. 

Corneales, aparecen iguall'S. Hipoesl esia t' h ipoalgl ­
sia de las tre¿; rama!' izquipJ·da!< del Y. Part•• motora. 
normal. 

Pa1 esia ligera de facial inft>rior izquierdo. 
Resto de pares craneales, normaks. 
ｾｮ＠ brazo iz.quierdo. hipertonía ligl'Ia. más acusada 

di.stalmente. Fuerza disminuida globalmenk. Ref](•jos 
p1 ofundos, muy vi vol', eon Hoffmann po!:.itivo y :Mayn 

que no St' consigue. 
Hipoestesia e hipoalgL•sia en brazo izquieido. Yibra­

toria. di.c;minuída. Posición de dt•dos muv defectuosa: lo­
caliza y d1scrimina mal. Astet eognosia: 

Abdominales izq11ierdos no salen. 
Micmb1os inferiores: En el lado izquwnlo. hi¡h•rtt,n ia 

ｾ ﾷ ｸｴｲ｡ｯｲ､ｩｮ｡ｲｩ｡＠ impo!<ih1l' d1• Y<'n<'l' l Pan\Ji:;i:; ct, ph• y 
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