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aspiration und der endoskopischen Behandlung
von entziindlichen Stenosen bei primiren, kom-
lizierten oder organischen infektidsen Asthma-

fillen erreicht.

Aus der Analyse der physiologisch-anato-
mischen Veriinderungen, die sich bei solchen
Asthmafillen entwickeln, erkennt man die
identitit der Laesionsfaktoren, welche eine
verstopfung der Bronchialaeste durch einen
Schleimpropfen oder durch eine chronische Ve-
reiterung beglinstigen. Diese Faktoren sind fol-
gende: Epithelverdnderungen, Stérungen der
Sekretion und Ventilation, die im Allgemeinen
durch eine entzuendliche Stenose-eventuel auf
Narbenbasis-begiinstigt werden. Die Ursache
dieser Laesionen beruht auf der fortschreiten-
den Organifizierung der Strukturverinderun-
gen, welche durch die Anfille der hyperergis-
chen Entziindung entstanden sind.

Man beschreibt die klinischen Folgen der
Bronchialverstopfung, die “Syndrom der as-
thmogenen Bronchialobstruktion” hezeichnet
wird underen wichtigsten Symptome folgende
sind: Trockener, konvulsiver Husten mit oder
ohne schwache Sekretion, Unwirksamkeit der
symptomatischen, asthmolytischen und anti-
infektiosen Medikation, lokalisierte Abnahme
des Vesikuliratmens oder Zeichen von Sekre-
tierhaltung, sowie lokale, leichte Verschattun-
gen auf den Roentgenbildern.

RESUME

On communique les résultats, quelquefois

spéctaculaires, obtenus avec la broncho-aspira-
tion et traitement endoscopique de la sténose
inflammatoire dans les asthmes infectieux,
Primaires, compliqués ou organiques.
.De I'analyse des modifications anatomophy-
%1010giques qui se produisent dans ces asthmes,
il se déduit Pidentité de facteurs lésionnaires
qui favorisent I'obstruction de branches bron-
chiales par un tampon muqueux ou par I'étan-
chement d’une supuration chronique. Ces fac-
teurs sont: altérations de I’épithélium, pertur-
bation de la sécrétion et de la ventilation, géné-
ralement favorisée par une sténose inflamma-
toire, quelquefois de base cicatricielle; I'origine
de ces lésions se doit & la progressive organifi-
cation des modifications de structure détermi-
Nees par les poussées d'inflammation hyperer-
glque,

On décrit les conséquences cliniques de 1'obs-
truction bronchiale sous le nom de “syndrome
d'obstruction bronchiale asthmogéne”, dont les
S;‘Lflclpaux signes sont: toux séche, convulsive
- l.a ?rlal‘ da.vec' légeére expectoration, inefficacits
o nedication symptomatique, asthmolytique

anti-infectieuse; & l'auscultation, dimimition
r‘;‘ézl:f;e tf(!iu murmure vésiculaire ou signes de
¥ il n de sé(;rétlons et images radiologiques

pacites localisées.
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Continuando el estudio y tratamiento del em-
piema pleural tuberculoso (E. P. T.), cuyos fun-
damentos anatémicos, fisiopatologicos y bacte-
riclégicos dejamos expuestos en la monografia
publicada por dos de nosotros (VALDES y Co-
VAS) en el ano 1949, titulada “El empiema pleu-
ral tuberculoso™” (de la cual consideramos este
trabajo como complemento), hemos proseguido
asistiendo enfermos afectos de esta grave com-
plicacién, que se presenta en mayor numero de
casos del que deseariamos, haciendo que se ma-
logre el tratamiento de muchas tuberculosis pul-
monares que, a nuestro juicio, no debe malo-
grarse si desde el principio se realiza dicho tra-
tamiento en forma racional y légica.

Por otra parte, desde el ano 1949 hasta la fe-
cha han aparecido en 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 relacion con ellas, han apa-
recido trabajos que, a nuestro entender, pueden
equivocar la accion del practico.

El E. P. T. puede aparecer sin que se haya
realizado previamente el neumotdérax intra-
pleural; pero lo mas frecuente es que se pre-
sente como complicacion de dicho proceder te-
rapéutico. La causa principal de ello la sehala-
bamos en la monografia antes citada: la sepa-
racion que el newmotorax produce de las hojas
plewrales, con lo cual despojamos a dicha sero-
sa de uno de sus mecanismos mas eficientes
para la localizacion de los procesos infecciosos
que la puedan afectar, cual es la posibilidad de
adherir fuertemente sus hojus.

Para ahondar lo mas posible en los mecanis-
mos patogénicos, asi como en las causas de fre-
cuencia y modo de presentacion en la clinica de
estos E. P. T., hemos recogido 100 casos de
neumotérax intrapleurales, seguidos la mayo-
ria de seccion de adherencias (S. de A.), de los
que venimos realizando en nuestra diaria prac-
tica sanatorial. Son 100 casos tomados al azar
y sin prejuicio alguno, la mayoria con alrede-
dor de cuatro anos de observacion y alguno con
mas tiempo. Con ellos hemos procedido a la
construccién de unos cuadros comparativos

donde ademas se extraen porcentajes, aungue
ya sabemos la limitacion y relatividad que tie-
nen todos estos datos y valores matematicos en
biologia y clinica médica. Los casos los hemos
numerado del 1 al 100 para poder presecindir de
nombres y demas datos prolijos.
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CUADRO 1
—
Total Empiemas I ‘orcentgje
Neumotérax en los que se hizo 8. de A, ...... 94 21 22,3 ¢
Neumotérax en los que no se hizo S, de A. 6 1 16,6 v,
—

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 presentd en ellos un E, P. T, lo que da
un porcentaje algo menor que en los neumotd-
rax con S. de A, pero muy semejante. Debe-
mos sehalar que ese unico caso de empiema

(dentro del grupo sin S. de A.) se presenté ,
los tres anos de haberse iniciado el neumoté.
rax: se produjo una pleuritis con derrame des.
pués de la iniciacion que se reabsorbid, En g
cuadro VI valoramos la importancia de estas
pleuritis.

CUADRO 11

Tota ] Emplema Porcenta e
G Sy da Ry T b e LT Y ey e SR T R S e 37 9 24.2 ¢
Neumotérax de hembras ...... s 63 13 0.6 ¢
Porcentajes muy semejantes en ambos sexos.
CUADRO 111
( 1 g
Total Empiemas Porcentaje ] ent
A
Neumotérax del lado derecho ............... 42 8] 19 % 12 28,5 ¢
Neumotérax del lado izquierdo ............. 58 14 24,1 <. 11 189 *

Aqui se han separado los neumotorax de am-
bos lados. El porcentaje de E. P. T, ha sido un
poco mas elevado en los del lado izquierdo, pero
con tan pequena diferencia que no podemos de-
ducir de ella conclusién alguna. Por otro lado,
no conocemos caracteristica anatémica alguna
que nos pueda explicar un mayor porcentaje de
empiemas izquierdos. La tinica que podria in-
vocarse deberia producir resultados opuestos.
Precisamente es conocida la mayor facilidad de
afectarse las pleuras interlobulares con los pro-
cesos tuberculosos pulmonares vecinos, por la

existencia de los ganglios interlobulares, e
tructuras que son las primeras en ser invadi
das por las lesiones bacilares. En consecuencia,
deberian darse mas E. P, T, en la cavidad plew
ral derecha. Hemos sacado en el cuadro las ¢k
fras de S. de A. dificiles de cada grupo y coin-
ciden con ser mas las que se han dado en los
neumotérax derechos que en los izquierdos, lo
que va de acuerdo con esa caracteristica ani
tomica de mayor abundancia en recesos inter-
lobulares pleurales.

CUADRO IV

De geccion

Total Empiemas Porcentaje difieil Empiemas Porcentaje
entre éstos
Neumotdérax con S. de A. dentro de los
T e Sk SR A 54 20,3 % 13 6 46
Neumotérax con 8. de A. pasados tres
e R S A I [ 40 10 25 % 10 4 40 %
——

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

centajes son iguales, y casi iguales también 108
empiemas de cada grupo. Esto permite deducl!
que no es cierto lo que infinidad de veces %
ha dicho de que dejando més tiempo las adhé
rencias éstas se estiran y mejoran sus posib
lidades de seccion. Como tampoco lo es el t&
mor generalizado de que si transcurre algl¥
tiempo (mucho ya puede ser peligroso) con @

B . R I ——
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neumotérax y sin seccionarse las adherencias,
geden producirse nuevas pegaduras que ven-
gan después a dificultar la seccién. Esto sélo
ocurre en el caso de que las adherencias, por
traccion mecanica, produzcan una pleuritis;
pero esto, en primer lugar, es un peligro muy
remoto, porque, como luego senalaremos mas
extensamente, las pleuresias por traccion me-
canica no son muy frecuentes, y ya veremos la
relacion que la pleuritis juega con la produc-
cion del E. P. T., precisamente por no ser de
patogenia meeanica, y en segundo lugar, nos-
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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 posiciéon sentada para evitar posibles
pegaduras posteriores a canal costovertebral,
Ademas, tenemos siempre por norma el mante-
ner los neumotérax con suficiente cantidad de
aire y haciendo las punciones con el ritmo ne-
cesario para que el pulmén no toque con las
paredes del torax.

CUADRO V

Total Emplemas

Neumotérax ¢n los que al hacer las 8. de A. se han visto tubérculos subpleurales ... ... 2 0

S6lo en dos neumotorax se pudo apreciar, en
el transcurso de la toracoscopia, tubérculos sub-
pleurales, precisamente inmediatos a la pleura
visceral.

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

CUADRO VI

Neumotdrax
Neumotdrax
Neumotérax
Neumotérax
Neumotdrax

con pleuritis después de la S. de A.
con pleuritis, pero sin S. de A. ...
sin pleuritis, pero con S. de A

sin pleuritis y sin 8. de A, ...............

con pleuritis antes de la S. de A. «....ooo

Total Empiemas Porcentaje
............ 20 11 0 %
......... 25 6 24 9%
................ 2 1 50 %
,,,,,,,,, 49 4 81 %
........ 4 0 0 %

Este cuadro demuestra con suficiente clari-
dad la relacion que la pleuritis tiene con la pro-
duccion del E. P, T. En efecto, en 20 neumo-
térax que se produjo brote pleuritico antes de
la pleurolisis se produce un 55 por 100 de E.
P. T, Estas cifras vienen remachadas por lo
ocurrido en dos neumotérax en los que ha ha-
bido brote pleuritico 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 después paulatina-
mente.

Podria pensarse que las pleuritis producidas
después de la S. de A. son atribuibles al acto
mismo operatorio; sin embargo, podemos ase-
gurar que no es asi en una gran mayoria de

casos. Expondremos como argumento que asi
nos lo demuestra el hecho que de los 25 neumo-
térax con pleuritis después de la S. de A. ha
habido sélo cuatro con dificultades en la ope-
racién. De ellos, dos son empiemas. Pero los 21
restantes no ofrecieron dificultades operatorias
y a pesar de ello tuvieron brote pleuritico 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 neumotdrax no pue-
de invocarse la S. de A. como causa de la pleu-
ritis, ya que, o bien se produjo antes de la in-
tervencién (20 casos), o se produjo aun 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 ademis
Total Empiemas  Porcentaje de‘j‘:‘?g'(-_l;’m Empiemas  Porcentaje
ifici
S. de A, en | F i LAl

F A as que hubo que despren- _ ”
der restos de cisuras interlobulares ... 13 7 53,8 4 i 8 85,7 %

_En éste hemos entresacado aquellas pleuro-
lisis en las que hubo que intervenir sobre adhe-
réncias que por su situacién y forma de hoz se
Vela claramente que correspondian a los bordes

de las cisuras interlobulares, Cuando se su-
man las dos causas de ser cisura interlobu-
lar y dificil la operacién el porcentaje llega
a 85,7.
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CUADRO VIII

—
Con S.de A,

Total Empiemas Porcenta je difieil Empiemas P..“.,,"Tﬂ}.D
Neumotérax en lesiones de indicacion. 67 10 14,9 9 8 3 375
Neumotérax en lesiones de indicacién
LOEZANRY o.ovever- irr T SOTS S 17 8 47T % 9 [ G 6
Neumotérax cuyas lesiones anteriores
son desconocidas ...........occcoiinessannias 16 4 25 Y 4 1 28
—

Antes de comentar este cuadro queremos se-
nalar lo que entendemos por “lesiones de indi-
cacién de neumotérax” y de “no indicacion”.
Ante la dificultad, que para todos es patente
en tisiologia, para poder unificar en un soélo
dato (fundamentalmente el radiologico) el con-
cepto de lesion de indicacion de neumotorax in-
trapleural, hemos preferido guiarnos de una se-
rie de datos radiologicos, clinicos y de labora-
torio, para poder formar dicho concepto. El
concepto anatomo-radiologico solo, es a veces
insuficiente. Por ello, cuando decimos “lesiones

de indicacién de neumotérax’, queremos indi. .
car que del estudio objetivo y ponderado de tg.
dos esos datos la lesidn es tributaria de ser .
tada por neumotorax.

Cuando decimos que la indicacion es forz.
da o dudosa, el juicio lo hemos formado de
la misma manera, y si bien se inicié y se con-
tinué el neumotorax, en alguno de los datos ha-
bia indicios por lo menos de que se forzaba |a
indicacion.

Del estudio de! cuadro se deducen cifras bien
claras que no es necesario comentar,

CUADRO IX

Neumotérax con adherencias dificiles en la sececidn

Neumotérax sin dificuitades en la seccién de adherencias ...

Total Empiemas Porcentaje
...... 23 10 13,4
71 11 15,5 ¢

Aclararemos también que consideramos ad-
herencias dificiles aquellos casos en que ha ha-
bido que hacer extensos despegamientos o libe-
racién de adherencias cortas, como por ejemplo

“mazacotes” apicales. Adherencias que por st

grosor hacen pensar que en el interior de las |

mismas existan restos de tejidos tuberculosos
El cuadro es suficientemente expresivo.

CUADRO X

Dificul- Lesiones de Fleuritis .
Total tades en la Sinellas indicacion antes de Pleuritis
S. de AL forzada la §. de A, después
Neumotdrax en los que aparecié el E. P.
T. precozmente (antes de tres meses). 12 i 5 5 T 2
58,3 % 41,6 % 41,6 < 68,3 % 16,6 %
Neumotérax en los que aparecié el E, P,
T. después de tres meses ........c.couivee 10 3 7 3 4 4
30 % 70 % 30 % 10 % 40 %
Neumotérax en los que no aparecié el
R SRR o o s i s R A 78 13 65 9 ! 19
16,6 <% 83,3 % 11,5 % 15,5 % 24,3

Los dos maximos porcentajes (58,3 por 100)
para la aparicién precoz del empiema se dan en
los neumotoérax con dificultades en la S, de A.,
vy los que tienen pleuritis antes de la interven-
cion. Es légico que, aparte de la pleuritis, la
dificultad en la S. de A, sea una causa muy im-
portante en la produccion precoz del empiema.

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

Atn hubiésemos querido construir otro cua-

dro donde se viese la relacién de los empiemas
con la precocidad de la instauracion del neumd-
térax. No lo hacemos porque el comienzo de 1as |
lesiones no siempre es facil de determinar, Y&
que estd en relacién, en la mayor parte de 10S
casos, con las sensaciones subjetivas del enfer
mo, no seguras ni en dependencia con el ver
dadero comienzo anatoémico de la lesion. qu lo
deméas, siempre hemos iniciado el neumotoraX
lo mas precozmente que hemos podido.

W L i
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De un primer analisis de nuestros hallazgos,

que van expuestos en los _antgnores cuadros,
odemos entresacar los siguientes extremos

més importantes:

1.© El porcentaje de empiemas hallado por
nosotros no difiere en mucho del de otros auto-
res (MITcHELL, 18,2 por 100; Arrx, 20 por 100).
Parece ademas que estos porcentajes van au-
mentando, como se puede desprender si se re-
pasa la literatura de anos anteriores, Asi, te-
nemos que DOUADY y cols. dan hasta un 6 por
100, cifra que, a nuestro juicio, es enormemente
baja y fuera de toda realidad.

Este fenomeno del aumento en el numero de
empiemas a lo largo de estos ultimos afos, y
que se puede deducir muy bien de la lectura de
la bibliografia del trabajo de MITCHELL, tiene,
a nuestro juicio, dos explicaciones: la mejor
observacion, y a mas largo plazo de los neu-
motérax, y quizd el mayor rendimiento que se
le quiere sacar a la operacion de S. de A., rea-
lizandola en casos en que la indicacion resul-
ta algo forzada, como en el caso de desinser-
ciones de gruesas bandas, restos de cisuras in-
terlobulares.

El estudio mas concienzudo que hemos encon-
trado con referencia al E. P. T. es el que hemos
citado por MITCHELL y en él la cifra porcentual
es casi igual a la nuestra.

2. Si intentamos buscar una relaciéon entre
el E. P, T. y las distintas particularidades y ac-
cidentes de la consecucion del neumotérax, nos
encontramos con los siguientes hechos:

A) El porcentaje mayor de E. P. T. se nos
presenta cuando caiste una pleuritis anterior
ala S. de A, (55 por 100 de E. P. T.).

B) Le sigue en frecuencia el hecho de que
exista necesidad de seccionar adherencias que
supongan restos de cisuras interlobulares (53,8
por 100),

C) Produce una cifra también elevada el he-
cho de haber iniciado el newmotorax sobre le-
siones de indicacion forzada (47 por 100); y

D) Va en nltimo lugar de frecuencia, pero
con un porcentaje también elevado, las dificul-
tades de cualquier género que se encuentren en
la 8. de A, (43,4 por 100 de E. P. T.).

Estos hechos nos permiten ampliar algunas
consideraciones que sobre la patogenia del E.
P.T. haciamos en la monografia antes citada.
En primer lugar, hemos podido descartar casi
por completo la rotura de cavernas bloqueadas
(“insufladas”) en el seno de los neumotorax,
que alli sefaldbamos como causa de empiemas.
En un trabajo publicado con ALIX por uno de
nosotros (VALDES), marcabamos la pauta para
vencer esta tan peligrosa situacién que se pre-
senta algunas veces después de la S. de A. Las
broneoscopias con aspiracién acompanadas del
Deumotérax hipertensivo bastan para vencerla.
Hoy, ademis, el empleo de los antibiéticos, al
Mmejorar la tuberculosis del bronquio y aun la
Propia reaccién pericavitaria que mantiene el
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factor de espasticidad contractil del pulmén, fa-
cilita la solucién de esta complicacién. Tan sdlo
falla en algunas ocasiones verdaderamente ex-
tremas, cuando se hace el neumotérax sobre
cavernas gigantes y de paredes muy finas de
cuyo tratamiento hablaremos en otra ocasion.

En esta serie de 100 neumotérax lo hemos
realizado en régimen hipertensivo (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 clinicas.

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 esta
tan claro el que se trate de una caida de defen-
sas en el proceso inmuno-alérgico (INAVARRO,
PAZ y ALVAREZ SALA, pag. 587), ya que, en to-
dos nuestros casos (hay alguna excepcion, pero
limitadisima), la presencia del E. P. T. senala
el comienzo de una recuperacion del enfermo a
condicion 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. Mas
que de “caida de defensas” creemos nosotros
que se podria hablar de una especie de despla-
zamiento del terreno donde se efectiia la lucha
germen-sujeto: la tuberculosis del érgano pul-
mon 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 em-
peorar al enfermo, pero ello es mas bien por
consecuencias que no dimanan de la propia tu-
terculosis. Asi, en algunos casos, se nos ha pre-
sentado amilosis cuando la supuracion 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 vacia.

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

a) Paso a la pleura de bacilos existentes en
las lesiones pulmonares subyacentes,

RABBONI ha demostrado conexiones de la circulacién
sanguinea pleural con los sistemas vasculares del pul-
moén. La circulacion pleural estd, pues, unida a la pul-
monar.

En los empiemas aparecidos tardiamente 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 estadistica: Enferma A. A. S, a quien opera-
mos de S, de A, el 22-I1-49, lado derecho. Se seccionan
cuatro adherencias cordonales que van al lébulo supe-
rior, aprecidndose pequefia sinfisis a l6bulos inferiores,
que no se toca porgue no afecta al buen colapso. No
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hay dificultades en la seccién y queda colapso completo
util. Es dada de alta y contintia el N, I. P, en régimen
ambulante. En el mes de agosto del 50 tiene pleuritis
con derrame (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 afios de la
S. de A. ;!), que se ha resuelto con oleotérax gomeno-
lado y ha sido dada de alta curada el 25-1-52, Este caso
nos demuestra ademds cémo ni aun después de varios
anos de operado un enfermo de adherencias puede con-
siderarse libre del empiema y el por qué dudamos de
determinadas estadisticas antes expuestas.

Sefialaremos ademds, v no nos cansariamos de hacer-
lo, que no han sido los neumotérax iniciados sobre le-
siones méas graves los que han dade mayor cantidad de
empiemas.

b) Rotura durante la S. de A. de lesiones
existenles dentro de la propia masa de las ad-
herencias.

Este mecanismo es indudable que puede producirse
sobre todo en los casos de adherencias muy densas que,
aun siendo transiluminables, alberguen en su seno le-
siones tuberculosas que no sean apreciables a la vision
directa ni perceptibles a la transiluminacién, Este me-
canismo patogénico resulta un tanto dificil de admitir
“a priori” por cuanto el asa del cauterio al rojo va
“esterilizando” la zona que corta. Aqui puede entrar en
juego el tiempo de existencia de las lesiones pleurales
que hayan dado lugar a infiltraciones muy considera-
bles ¥ que, a pesar de la zZona de esterilizacién del cau-
terio, ésta sea insuficiente y haya bacilos gue pasen a
la cavidad pleural.

Por ello hay que 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 respecto gueremos sefialar la importancia de los
ganglios linfaticos del interior de las cisuras, los cua-
les son afectos con gran frecuencia de lesiones tubercu-
losas por llevar el flujo linfatico hacia las cadenas del
mediastino (RIST y DOUBROW). Asi, RIST y AMEUILLF
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emitieron su ley de la limitacion cisural, porque se gie
ron cuenta de la importancia de estas cisuras en g li-
mitacion del proceso tuberculoso y lo f:‘o{:uantemen&
que se afectaban por él

Es también observacion que todos hemos podido hg.
cer la gran frecuencia de lesiones tuberculosas pulmg.
nares situadas en las proximidades de las cisuras intep.
lobulares, quizd explicado por esa mayor rigueza g
ganglios linfaticos que transportardin hasta alli o] mg.
terial bacilifero.

Estos dos mecanismos patogénicos se vey
confirmados en nuestra estadistica por esos dog
porcentajes que hemos sehalado: frecuencig
alta de E. P. T. al seccionar restos de cisurgs
y al haber iniciado el neumotérax sobre lesio.
nes de indicacion forzada (lesiones extensas y
con actividad que puedan facilitar mas el paso
de bacilos a la cavidad pleural).

Pero independientemente de esto, v en forma
que aparentemente resulta paraddjica, 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 pleuresia en el neu
motérax. Parece evidente que estas pleuresias
no puedan tener otra causa que el paso de ba-
cilos a la cavidad pleural, mas de todas formas
sorprende el que después de haberse producido
se hayan reabsorbido hasta el punto de haber
permitido realizar la S. de A., ya que parece
logico que si se tratara de un verdadero paso
de gérmenes con producecidon de tuberculosis ca-
seosa de la pleura, la pleuresia deberia ir poto
a poco evolucionando hacia el empiema tanto s
se hace S. de A. como si no. En el cuadro si-
guiente hemos descompuesto o desglosado to-

Pleuritis
antes CASOS
Seccion de restos de cisuras. 4 3. 7. 10, 36
N. I. P. de indicacion forzada. 4 b, 6, 56, B3
Secciones dificiles .............. 10 3, 7,11, 14, 34,
54, 56, 83, 91, 93
Lesiones desconocidas ........ 6 15, 83, 54, 73,18,
91
Casos totalmente normales.. 2 Yk, 65
Casos en que la pleuritis fué
reaccional indudablemente, 3 46, 53, H4

Pleuritis

B.P. T después CASB80S B P
4 —100 % i 8, 84, 25, 29, 37T,

48, 49 2=28H"%
8= 6% 9 22, 24, 29, 37,41, "

51, b7, 99, 43 2=1222%
= 50 % 5 13, 8, 87, 43, 99 1=20
3= H0% 4 8, 13, 55, 82 1=26
1= 509 10 9, 16, 20, 21, 33,

35, 38, 42, 69, 98 3=30 U
0= 09

En este cuadro se exponen todos los casos de neumotérax 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 descompuestos en los distintos grupos

segln el estudio que se hace en cuadros anteriores.

Puede observarse que de la suma de los apartados parciales resulta una cifra mayor que el total de casos
puesto que algunos de ellos entran en més de un apartado. Por eso se afaden los nimeros de los casos segul
la numeracién de nuestra estadistica. Hemos subrayado log que han sido empiemas, que aparecen en el cuadro €00

ntmero de letra bastardilla,

Al referirnos en un apartado a casos totalmente normales queremos indicar aquellos casos de S, de A, en 108
que éstas estaban perfectamente individualizadas y su seccién, por ello, no ofrecié dificultades, siendo casos de
absoluta indicacién de neumotérax. Los empiemas que se presentan en estas circunstancias constituyen, pues, uné
verdadera sorpresa, Unicamente explicable por la tendencia muy l4abil de los sujetos a la tuberculosis. Asi el
caso 44 tenia una constitueién 14bil (tipo baltico) y era de una familia de tuberculosos. Los casos 16 y 21, tam:
bién con constitucién 14bil (rubios y asténices), pertenecian asimismo a familias de tuberculosos. Unicamente
caso 20 es inexplicable, Si solamente admitiéramos este altimo caso, el porcentaje quedaria rebajado en este gM"

po al 10 por 100,
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dos los neumotorax que han tenido pleuritis an-
tes o después de la S. de A. en sus distintos
componentes. Conforme se ve en él ha' habido
90 neumotorax que han tenido pleuresia antes
de la neumolisis y 25 que la han tenido después.
En este cuadro se aprecia claramente la in-
fluencia de dicha pleuresia previa a la S. de A.
para la produccién del E. P. T. y parece des-
prenderse de este primer analisis que dichas
pleuresias gson 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 trat6 de un ver-
dadero brote pleuritico), dicho derrame desapa-
recié con la misma S. de A. y no se presento
empiema mas adelante.

Todo esto nos lleva a la conclusion de que es
preciso estudiar con suma atencion todos estos
casos de neumotorax en los que se produce un
brote pleuritico precoz y previo a la S. de A. Del
analisis de nuestros casos parece poderse llegar
a las siguientes conclusiones:

1.* La presencia de estas pleuresias ha te-
nido relaciéon mas o menos marcada con el tipo
de lesion pulmonar existente en el momento de
la iniciacion del N. 1. P. En aquellos casos que
hemos calificado de indicacion forzada el por-
centaje de pleuresias ha sido evidentemente
mas elevado.

2 La aparicion de dichos brotes de pleuri-
tis ha sido pasajera y en algunos casos hasta
se han reabsorbido totalmente. Con posteriori-
dad ha aparecido E. P. T. en muchos de estos
casos, dando la impresion como si la pleura se
defendiese bien en determinadas circunstancias
del paso de bacilos, que quedarian como “acan-
tonados™ en ella, y que en otras circunstancias
(que no hemos podido determinar) se pusieran
nuevamente en actividad.

Claro esta que también cabe pensar (en estos
casos de pleuresias, preseccion de adherencias)
en una evolucion lenta y torpida 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 aparicion del E, P. T. Esto confir-
maria la hipétesis, que ya formulamos en nues-
tra monografia, de que la mayoria de estas pleu-
resias (brotes pleuriticos) eran empiemas desde
Su iniciacion.

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

Esto sera motivo de un préximo trabajo en
¢l que expondremos nuestros resultados en co-
laboracién con un anatomopatélogo.

3. Podemos desechar casi con absoluta cer-
teza el concepto de que son las lesiones pulmo-
fares superficiales las que més dan lugar a
Pleuritis y posteriores empiemas. En nuestros
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casos la presencia de brote pleuritico no parece
tener relacion con el lugar de localizacién de
las lesiones pulmonares. Mas parece intervenir,
como ya hemos sefialado, la corriente linfatica
y la proximidad de las lesiones a las cisuras in-
terlobulares. Aquellos neumotérax en los que
nos hemos encontrado en la S. de A. gran par-
ticipacién de dichas cisuras, el porcentaje de
pleuritis antes y después de la S. de A. ha sido
elevadisimo. Y dicha persistencia como adhe-
rencias de las cisuras interlobulares es indicio
de que las lesiones estaban en su proximidad o
que la corriente linfatica llevé muchos bacilos
a dichos ganglios y recesos interlobulares.

Debemos sefialar ademéas que en casi todos
nuestros casos antes de la iniciaciéon del N. 1. P.
los enfermos han realizado una cura mas o me-
nos larga con antibiéticos (estreptomicina, PAS
y TB1, sobre todo), que, como es légico, aunque
no otro efecto, por lo menos han apagado la ma-
yor parte del componente exudativo (reaccion
perifocal) de las lesiones, sin que por ello ha-
yvamos visto rebajada la proporcion de E. P. T.
Todos los neumotérax se han iniciado en régi-
men sanatorial, con los enfermos en absoluto
reposo y en las mejores condiciones (al menos
mientras han estado en el sanatorio) higiénico-
dietéticas.

De todas formas, ha habido neumotérax de
indicacién forzada cuyo concepto y aleance ya
hemos aclarado al principio.

4" En algunos casos de presentacién de bro-
te pleuritico posterior a la S. de A., dicha pre-
sentacion puede atribuirse al propio acto ope-
ratorio, por lo menos en aquellos casos en que
es inmediato, en los cuales mas adelante se so-
luciona sin dar lugar a E. P. T. (casos 25 y 29
de nuestra estadistica). ' =

#* #* #

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) Profilaxis—Para evitar lo mas posible
la presentacion del E. P. T. es légico, y lo mas
adecuado, evitar las cuatro causas que en nues-
tra estadistica han resultado ser las que con
mas frecuencia producen dicha complicacion.
Facilmente se desprende por el s6lo enunciado
de las mismas que dominar tres de ellas es re-
lativamente facil. No parece tan facil dominar,
o evitar, los brotes de pleuresia en el curso del
neumotoérax. Ahora bien, si tenemos en cuenta
que todo nos ha llevado a la conclusiéon de que
dichos brotes pleuriticos se presentan tanto més
frecuentemente cuanto la indicacién de neumo-
torax es mas forzada, sobre todo por la exten-
sibn y gravedad de las lesiones, podemos con-
cluir que de lo que debemos huir es de hacer
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neumotorax en casos en que dicho proceder te-
rapéutico no esté indicado. Cada vez somos mas
partidarios de la indicacién precoz del neumo-
térax intrapleural.

A pesar de todo hay casos (y en nuestra mis-
ma estadistica los podemos senalar) en que el
brote pleuritico se presenta sin que la indica-
cién haya sido forzada y sin que, por lo tanto,
pueda ser ni siquiera temido al comenzar el neu-
motérax. En este caso de presentacion del bro-
te de pleuritis podemos considerar dos posibili-
dades: 1. Que sea anterior a la S. de A, v
2. Que sea posterior,

En el primer caso, parece lo mas légico aban-
donar el neumotérax, puesto que dicha pleure-
sla seria como el “togque de atencion” que nos
avisa del forzamiento en la institucion de dicho
neumotorax. Sin embargo, el abandonar el neu-
motérax no siempre es facil ni indicado. La
existencia precoz de una cierta rigidez en el
neumotorax precisamente por el mismo brote
de pleuritis, el hecho de que las lesiones sean
buenas para el colapso por neumotorax, el ha-
berse conseguido una buena camara de la que
tenemos la casi evidencia de poder sacar un
buen partido. etc., ete., son hechos que nos pue-
den aconsejar la continuacion del neumotoérax
a todo riesgo. En estos casos es aconsejable ace-
lerar lo mas posible la operacién de S. de A.
para que, si se produce la transformacion de lua
pleuresia en empiema, este acontecimiento nos
sorprenda ya con la pleurolisis realizada.

En los casos en que las lesiones fueran cla-
ramente de indicacion forzada del N. I. P., pue-
de hoy intentarse el abandono de éste ayudados
por los antibidticos. Pueden hacerse extraccio-
nes del liquido pleural e inyeccion de dosis su-
ficiente de hidrazida y estreptomicina y, en cada
extraccion, procurar hacer detension para que
el pulmén se vaya a la pared. Al mismo tiempo
se tratara al enfermo con antibiéticos por via
general para evitar todo peligro, durante el
abandono del N. I. P., de diseminaciones y sus-
tituirlo después por un procedimiento de colap-
$0 quirurgico.

En el segundo caso, cuando el brote de pleu-
ritis es posterior a la S. de A. y ha quedado un
neumotoérax util, es ya obligada la consecucion
del neumotoérax, puesto que ademas no todos se
van a transformar en empiema. Caso de que
éste se presente se hara el tratamiento del mis-
mo conforme a las normas que vamos a senalar.

B) Tratamiento.—Nosotros hemos emplea-
do todos los antibiéticos conocidos hasta la fe-
cha para el tratamiento precoz de estos empie-
mas y debemos sefalar que los resultados obte-
nidos han sido muy dispares. Tenemos desde
casos en que no se consiguio nada con ellos has-
ta casos en que dichos antibi6ticos han permi-
tido resolver el empiema mucho méas réapida-
mente.

Hemos de decir que lo correcto en estos ca-
s0s es hacer pruebas de sensibilidad del germen
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a las distintas drogas y emplear aquella que g
compruebe mas activa, cosa que nosotrog NG
hemos podido hacer por carecer de elementg,
adecuados.

Si hemos podido apreciar un efecto y es que
en algunos de estos casos tratados con antibjg.
ticos, al curar la tuberculosis pleural hay ung
tendencia invencible a perderse el newmotdoray
y esto queremos senalarlo muy bien puesto que
entrana un peligro serio, ya que no debemg
olvidar que estamos en presencia de enfermg
que tienen un neumotorax terapéutico v en o
que, por lo tanto, d¢be mantenerse el colapso del
pulman o toda costa,

Por este peligro, y por la antes senalada iy
seguridad en los resultados, nosotros continug.
mos aferrados al oleotérax gomenolado, confor.
me expusimos en la monografia que senalamos
al principio, ya que con él llevamos obtenidos
resultados magnificos sin un sélo fallo impy-
table al oleotérax en si.

De todas formas, en la actualidad debe intep.
tarse siempre el tratamiento con antibiotico
puesto que, al menos, pueden acortar el tiem
de tratamiento (con oleotorax solo, se suele tar-
dar meses) del empiema, pero ajustandose a las
siguientes normas:

) Aplicacion del o los antibioticos por via
genceal ¢ intrapleural.

tj) Las inyecciones intrapleurales del ant
biotico deken ir precedidas de la cxtraccion fo
tal del contenido de la pleura. Para ello deb
puncionarse por el punto mis declive posible
determinandolo con exactitud a rayos X, y asi
de esta forma vaciar totalmente la cavidad pleu
ral de su contenido purulento.

¢) La inyeccion intrapleural de antibidticos
debe hacerse en suficiente cantidad. Subraya-
mos esto porque aun se leen publicaciones don-
de se habla de tratamiento de empiemas pleu-
rales con punciones evacuadoras e inyeccion de
una ampolla de PAS de 10 c. c. con 2 gr. de sus-
tancia activa. Punciones que ademas se hacen
una vez por semana (j!).

A nosotros esto nos parece totalmente initil
y no hemos obtenido asi resultados efectivos.
Con el PAS hacemos extracciones e inyecciones
diarias del producto, en las que introducimos
8, 8 y hasta 12 ampollas de PAS de una solt
vez (es decir, 24 gr.). Esto, al principio. Des:
pués, cuando el aspecto del contenido pleural s
va transformando, vamos espaciando las pub
ciones a cada dos, tres y cinco dias (mas ade
lante, mas) 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 estd
concentracion, pero vamos elevando la dosis ¥
hemos llegado a 9 ampollas y hasta 10 sin t&
ner manifestaciones molestas.

De hidrazida del acido isonicotinico empled
mos en cada puncion un frasco de 500 miligra:
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mos, v hasta {l().‘-_i_,, en ucaf::iones de contenidos
puruiell'm‘d muy tuxmos,_dlsueltos en suero fi-
siologico hasta en 40 y 50 c. c.

La dihidroestreptomicina la empleamos en
cantidad de 1 a 2 gr. en cada puncion disuelta
en alguna cantidad de suero fisiologico (25 a
50 c. ¢.); pero como es con la droga que peores
resultados hemos obtenido, es la que menos em-
pleamos y casi podemos decir que la tenemos
desechada para estos tratamientos locales. He-
mos podido apreciar ademas que favorece en
forma muy marcada la formacion de grumos en
el contenido pleural, dificultando muchisimo su
extraceién, lo cual es una complicacion que nos
ha impulsado ain mas a abandonarla.

Las dos drogas mejores para estos tratamien-
tos, o que al menos a nosotros nos han dado me-
jores resultados, han sido el PAS y la hidrazida
solubles. Esto, en empleo local. En cambio, para
empleo general, coadyuvante del tratamiento lo-
cal. son las mejores la estreptomicina y la hi-
drazida, sobre todo ésta, porque aun adminis-
trada por via general, pasa al contenido de la
pleura.

d) La wvigiloncia, aun con este tratamiento,
debe ser cstrechisima para implantar el oleoto-
rex gomenolado en el momento que se estime
necesario.

Al oleotérax gomenolado antiséptico le en-
contramos las siguientes ventajas:

1." Mantiene el colapso, cuestion fundamen-
tal en estos enfermos que por tener o haber te-
nido lesiones tuberculosas pulmonares interesa
el tratamiento por colapso de las mismas du-
rante un tiempo casi siempre largo.

24 “Enfria" definitivamente €l empicma
pieural, Con el tratamiento por los antibidtico=
senalados, no es raro el asistir a la recrudes-
cencia del proceso pasado un cierto tiempo
(casi siempre breve) de abandonado el trata-
miento. Con el oleotérax, esto no nos ha ocu-
rrido jamas.

3. Las plewras, tanto la visceral como la pa-
ri€tal (pero nos interesa sobre todo la primera
porque su engrosamiento produce el neumoto-
rax rigido), sufren, con el tiempo de actuacion
del aceite, un proceso de “adelgazamiento™ y el
funcionamiento de la base pulmonar (pleura dia-
fragmatica) llega a ser completo en todos los
casos, lo que desde el punto de vista funcional
es importantisimo para el futuro del enfermo.

4.*  8e puede regular la intensidad del colap-
50 en la forma mejor, poniendo mayor o menor
cantidad de aceite, segin se precise, aunque
slempre dentro de ciertos limites.

2 Permite la fijacion del mediastino en po-
Siidn fisiolGgica, cuestion también muy impor-
tante desde el punto de vista funcional.

6." Ewvita el fibrotérax pleurégend, que ya
hemos sefialado es de frecuente aparicion cuan-
:li?- se hace el tratamiento exclusivo con antibio-

108,

En cuanto a la técnica de realizacion de este

oleotérax, no nos apartamos de las normas que
ya dimos en la monografia repetidas veces ci-
tada. La experiencia adquirida en estos sucesi-
vos afos no ha hecho sino confirmarnos en la
hondad e innocuidad del método y reafirmarnos
en la técnica, porque es facil y nada hay que
modificar en lo que alli dijimos.

Una cosa indicAbamos entonces, y era que
con el tiempo podia producirse una accion irri-
tante por el enranciamiento del aceite. Este ac-
cidente, que lo habiamos okservado en un en-
fermo hace tiempo, no se nos ha vuelto a repe-
tir a pesar de tener casos con mas de seils anos
de observacién, como el de la radiografia que
puklicamos.

Flg, 1.—Hadiografia

de un oleotor: gome
logo cuya ultima pund
de marzo el ano 194
Al lado se ha colocad
finlando los detalles mas i
ha rayado todo el espacio g
no se ha vuello :
mon izquierdo se
rior del 16bulo st
racion de las
hubo. La traquea e
quierdo, el cual s¢ en
Itbrosis, pero el aceite 1
brororax pleurdgeno. La b izquierdn funciona porgue el
oleotérax ha permitido la spansion de la misma. El me-
diastino estd en su sitio, Bl enfermo hace vida ordinaria,
sin expectoracién y con una magnifica situacién funcional

respiratoria.

erteneciente o un onfermo portador
olade por emplema pleural tvbereu
cambiayr aceile se hizo el 2

te slpts

el
rosis correspondiente n 1
ue  en dleho |
dicho hemitéra -
mente retrajido por
in mavor grado de fi-

RESUMEN.

Los autores tratan de fijar sobre un grupo
de 100 casos de neumotérax, seguidos la mayo-
ria de ellos de seccion de las adherencias intra-
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pleurales, las causas que conducen al empiema
pleural tuberculoso, complicacion que se les pre-
senta en el 22 por 100 de sus casos.

Se analizan, en diferentes cuadros esquema-
ticos, los distintos factores que pueden entrar
en juego para la produccion de dicho empiema
pleural tuberculoso. Estas causas parece que
son, por orden de frecuencia, las siguientes:

1* Pleuritis anterior a la seccion de adhe-
rencias.

24 Seccion de adherencias que sean restos
de cisuras interlobulares.

3. Neumotorax sobre lesiones de indicacion
forzada.

4+ Dificultades que se encuentren en la sec-
cion de adherencias.

Como factores patogénicos para dichos em-
piemas se estudian (complementariamente a lo
estudiado en una monografia publicada el ano
1548 sobre el mismo tema) el paso a la pleura
de bacilos existentes en las lesiones pulmona-
res y la rotura durante la seccion de adheren-
cias de lesiones existenies dentro de la propia
masa de lazs adherencias. Se relacionan estos
dos mecanismos con las causas anteriores.

Se dan normas para la prevencién y trata-
miento del empiema pleural tuberculoso con los
modernos antibioticos (estreptomicina, PAS,
TB1 e hidrazida del acido isonicotinico) y se
sefala la supremacia que sobre ellos tiene, por
lo menos para solucionar definitivamente el pro-
blema, el oleotérax 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 section of intrapleural adhesions, the
causes leading 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.
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(3) Pneumothorax in lesions In which it
was definitely indicated.

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

The study of pathogenetic factors includeq
the migration to the pleura of bacilli presey
in the pulmonary lesion and rupture of lesions
present inside the adhesions themselves 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.
tibiotics (streptomyecin, P. A. S., TB 1, isonia
zid) are given. It is pointed out that antiseptic
gomenol oleothorax is far more effective thap
such drugs.

ZUSAMMENFASSUNG

An Hand einer Gruppe von 100 Pneumoto-
raxfillen, bei denen in der Mehrzahl der Fille
eine Durchtrennung der intrapleuralen Ver
wachsungen vorgenommen worden war, versu-
chen die Autoren die Ursachen festzulegen, die
zu einem tuberkultsen Pleuraempyem fiihren;
diese Komplikation tritt in 22 % der von den
Verfasser beobachteten Fille auf. Threr Hiéufig-
keit nach scheinen diese Komplikationen in
folgender Rangordnung aufzutreten:

1. Vor der Durchtrennung der Verwachsun-
gen aufgetretene Pleuritis.

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

2. Pneumothorax bei Laesionen mit forcier-
ter Indikation.

4, Schwierigkeiten, die bei der Durchtren
nung von Verwachsungen auftreten.

Als pathogenetische Faktoren, die untersucht
wurden, kamen folgende in Frage: Bazilleni-
bertritt in die Pleura von Lungenlaesionen aus.
und wihrend der Durchtrennung der Verwach-
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 tuberkuldsen Pleura-
empyems mittels der modernen Antibiotica
(Streptomycin, PAS TB1 und Isonikotinsdure-
hydrazid), und dann macht man darauf auf-
merksam, wieviel wirksamer der antiseptische
Oelthorax mit Gomenol ist.

RESUME

Sur un groupe de 100 cas de pneumothoraX
suivient la plupart, de section des adhérences
intrapleurales, les auteurs tachent de fixer les
causes qui conduisent & I'empyéme pleural t
berculeux, complication qui se présente dans I¢
22% de leurs cas.
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Ces causes semblent étre, par ordre de fré-
quence, les suivantes:

1, pleurite antérieure a la section d'adhé-
rences.

9. section des adhérences qui seraient des
restes de cisures interlobulaires.

3. pneumothorax sur des lésions d'indica-
_tion forcée,

4. difficultés que l'on peut trouver dans la
section des adhérences.

Comme facteurs pathogéniques de ces em-
pyéme on étudie: le passage a la  plévre

NOTAS CLINICAS : ' 167

des bacilles existants dans les lésions pulmo-
naires. et la rupture, pendant la section d’adhé-
rences, des lésions exvistantes dans la méme
portion des adhérences.

On rapporte ces deux mécanismes avec les
causes antérieures.

On indique des régles & suivre pour la pré-
vention et traitement de I'empyéme pleural tu-
berculeux avec les modernes antibiotiques
(streptomicyne, P. A. S., TB 1 et Hydracide de
I'acide nicotinique) et on signale la suprématie
<ur ces derniers de 1'oléothorax goménolé anti-
septique.

NOTAS CLINICAS

CONSIDERACIONES SOBRE TRES CASOS
DE TRCMBOSIS DE LA CAROTIDA IN-
TERNA

J. PERIANES v J. R. BOIXADOS.

Clinien Médica Universitarvin, Profesor: C. Jisgxez Diaz
Institute de Neurocirugin: Doctor ORRADOR.

Hasta hace poco tiempo la trombosis de la ca-
rotida interna constituia un diagnostico posible
s¢lo al anatomopatélogo. La técnica de la an-
giografia ha permitido ya establecer este diag-
néstico en vida v conocer que estos enfermos
pueden presentar una especial sintomatologia
que permite en muchas ocasiones establecer 2!
diagnéstico desde un punic meramente clinicc.
Fueron SJOQVIST en 1936 y Moniz en 1937
quienes valiéndose de la angiografia hicieron
las primeras descripeiones y desde estas puhli-
caciones la literatura se ha ido nutriendo de
nuevos casos (FISHER, ERIKSON, KRAYENBITHL,
GURDJIAN v WEBSTFR, TOLOSA, ete.), hasta el
punto que una revision parcial realizada en 1951
por JOHNSON y WALKER les permitié estudiar
101_ casos y aportar seis mas de su propia ca
suistica y en 1953 JUrDJIAN y WFBSTER publi-
can los datos de 30 enfermos.

En el presente curso nosotros hemos podide,
observar tres casos cnvas historias resumidas
son las siguientes:

Num, 1. €. G, S, varéon de treinta y tres anos, en-
viado por ¢l doctor SoTo. Hace unos dos afios empezé
2 notar cefalea localizada en la region superciliar dere-
cha, se presentaba cada cinco o seis dias y con intonsi-
dad variable. Pasado un cierto tiempe, que no precisi,
comenzé a notar acorchamiento con sensacién de tivan-
tez en mejilla y region peribucal izquierdas. IBsta sen-
sacion, que se presenté bruscamente, fué extendiendose
por el resto de la hemicara izquicrda hasta abarcarla

toda, Al mes presentd acorchamiento de la mano iz-
quierda, gue fué ascendiendo hasta que a los quince
dias ya abarcaba todo el brazo. Junto a esto tenia Lor-
peza para los movimientos finos de esia extremidad. A
los veinte dias empezo a tener la misma impresion de
acorchamiento en la extremidad inferior izquierda. Des-
de entonces, junio del 52, hasta la actualidad, ha segui-
do con la sensacién de acorchamiento de todo ¢l lado
izquierdo y progresiva y lentamente ha ido perdiendo
fuerzas con esas extremidades. Hace unos guince dias
de repente noté pérdida de vision del ojo derecho, de la
Gue se recuperd en pocos minutos, fenémeno que repi-
ti6 en dias sucesivos. Al mismo tiempo el dolor super-
ciliar se hizo mas intenso y abarcaba a todo el lado de-
recho de la cara y a los pocos dias la pérdida de vision
no se recuperé y desde entonces presenta amaurosis de
ese ojo. En agosto pasado empez6 a tener alguna vez
bruscas sacudidas momentdneas en la pierna izquierda
y al cabo de unos dias el movimiento convulsive abar-
vaba tambhién a la mano y a la cara del mismo lado.
Nunca ha perdido la conciencia. No vomitos. Sus ante-
cedentes personales y familiares carecen de interés.

En la exploracién s6lo se encuentran alteraciones neu-
10légicas. Los tonos cardiacos son puros, ¢l pulso rit-
mico a 80°y la presién arterial, 110/80,

Latido de ambas cardtidas, igual.

En ojo derecho se observa papila pdlida, borrosa ¥
mal delimitada. Vasos finos. Retina isquémica, méacula
rosa (signo de la fresa). Imagen de trombosis de la ar-
teria central de la retina. En ojo izquierdo, la papila es
normal. Amaurosis derecha, Visién izquierda, normal.

La pupila derecha no reacciona a la luz, Consensual
izquierda-derecha, conservado Motilidad extrinseca oen-
lar normal en ambos lados. No nistagmus.

Corneales, aparecen iguales, Hipoestesia e hipoalge-
sia de las tres ramas izquierdas del V. Parte motora,
normal.

Paresia ligera de facial inferior izquierdo.

Resto de pares craneales, normales.

®n brazo izquierdo, hipertonia ligera, mas acusada
distalmente, Fuerza disminuida globalmente. Reflejos
profundos, muy vivos, con Hoffmann positivo y Mayer
que no se consigue.

Hipoestesia ¢ hipoalgesia en hrazo izquierdo. Vibra-
toria, disminuida. Posicién de dedos muy defectuosa: lo-
caliza y discrimina mal. Astereognosia.

Abdominales izguierdos no salen.

Miembros inferiores: En el lado izquierdo, hipertonia
extraordinaria imposible dé vencer. Pardlisis de pie y




	Scan25099_b
	Scan25100
	Scan25101
	Scan25102
	Scan25103
	Scan25104
	Scan25105
	Scan25106
	Scan25107
	Scan25108
	Scan25109
	Scan25110
	Scan25111
	Scan25112
	Scan25113
	Scan25114
	Scan25115
	Scan25116
	Scan25117
	Scan25118
	Scan25119
	Scan25120
	Scan25121
	Scan25122
	Scan25123
	Scan25124
	Scan25125
	Scan25126
	Scan25127
	Scan25128

