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REVISIONES TERAPEUTICAS 

REVISION TERAPEUTICA DE LA TUBERCU­
LOSIS PULMONAR 

II 

S. ALMANSA DE CARA. 

D) COLAPSOTERAPIA "MA-!OR". 

Así como debemos estar convencidcs que los pro­
cesos iniciales y de cierta limitación son tributarios 
del método conservador o de. neumotórax, resulta­
ría no sólo exagerado, sino también pernicioso obs­
tinarse ccn la pretensión de curar igualmente otras 
fcrmas anatomoclínicas de la tuberculosis que catln 
dentro del campo de la ｣ｯｾ｡ｰｳｯｴ･ｲ｡ｰｩ｡＠ quirúrgica. 

Lo cuesticnable comienza en la elección del mé­
todo, oara lo que deb<:!mos tener presente que nin­
gún procedimlento colapsoterápico debe ser puesto 
en competencia ni considerarse rival dtl los demás, 
ya que cada uno de ellos tiene sus indicaciones ade­
cuadas, la.o que trataremos de revisar en el neumo­
tórax extrapleural, tcracoplastia y neumolisi::; ex­
tramúscu o-perióstica. 

a) Neumotórax extrapleural.-Hasta hace vein­
te años, entre el neumotórax y ｾ ｡＠ toracoplastia 
quedaba un camino ¡:or recorrer, que fué hallado 
por un sendero quirúrgico, al liberar el pulmón con 
su serosa de la pared costal, a través de la pl<:!ura 
obliterada y la fascia endotcrácica, creando un co­
lapso selectivo, dosificable, reversible y poco trau­
matizante, llenando de este modo la neumolisis ex­
trapleural un hueco existente en la cavernoterapia 
selectiva, cuyo tt!rritorio de! indicaciones fué tan ｡ｭｾ＠
plio desde el principio que abarcó desde la caverna 
ｰｲｾ｣ｯｺ＠ hasta la caverna terciaria bajo el manto co­
mun de la sínfisis pleural. Después del entusiasmo 
primero, al correr del tiempo, determinadas cir­
cunstancias suscitaron un movimiento de oposición 
al procedimiento, como fueren la hemorragia, la in­
fección, las dificultades para el mantenimiento du­
:able .de la cámara extrapleural neoformada y la 
mcerbdumbre sobre la reexpansión pulmonar tras 
el abandono del co ｡ｮｾｯＮ＠

La mejor selección de los casos, los cuidados pre­
cperatorios, la delicadeza de la técnica la hemos­
tasia peroperatoria, la transfusión ･ｭｰｾｾ｡､｡＠ a titlm­
¡:o, la reintervención precoz en caso de necesidad y 
ｾｬ＠ empleo ｾ､･｣ｵ｡､ｯ＠ de los fermentos fibrinolíticos, 
ｾ｢･ｮＮ＠ conJurar los accidentes hemorrágicos coro­
ｾ＠ cabvos, hasta el punto de hacerse regla no per­
er por esta causa ni un enfermo ni una cámara 

extrap!eural. 
La infección y el subsiguiente empiema llegó a 

Ｚｾ＠ como un fantasma que aparecía fatalmenttl en 
ni Ｕ Ｑ ｾﾷ＠ un tercio de los operados, y ni el Prontosil, 
Pa:a Ｑ ｾ｡ｺｯＺＬ＠ ni la Azocloramida fueron suficientes 
com ｾｶｬｴｾ［Ｎ＠ Y muchas veces ni para yugular esta 
trasPhcac10n, ｱｵｾ＠ prácticamente ha desaparecido 
anrtelbeempleo de los antibióticos y quimioterápicos 

1 u rculosos. 

Por lo que respecta al mantenimiento del colapso, 
no tenemos que insistir por haber:o siempre defen­
dido en nuestras publicaciones, que una n<:!umolisis 
dc:be ser seguida a todo trance con neumotórax ex­
traplet:rar, que bien indicado, bitln ejecutado y bien 
atendido, logra siempre un colapso equilibrado has­
ta el momento de su abandono, tras de la curación 
de las lesiones y recuperación funcional. 

Y en cuanto al porvenir de la reexpansión del 
muñón co:apsado, la experiencia universal está de 
acuerdo que no es prob ema ni cfrece dificultad 
lográndose armoniosamente el retorno del ｰｵｬｭ￳ｾ＠
a la pared costal la mayoría de las veces sin alterar 
su condición de reversibilidad. 

Las indicaciones de ｾ｡＠ neumolisis extrapleural 
fueron ccnsidt:radas unas como ideales, absolutas, 
y otras como relativas, cuando no obligadas, y se 
ensanchó tanto su frontera de indicaciones que se 
ejecutaba muchas veces sin reparar en la calidad 
lesiona!: cavtlrnas rígidas, bloqueadas, focos casco­
sos encapsulados, etc., ni en la integridad del árbol 
bronquial: ulceraciones, estencsis, bronquiectasias, 
así como tampoco en ·. a localización: zonas medias 
y basales que escapaban a su influjo. 

Actualmente, las indicaciones se restringen cada 
día más, una veces por motives justificados, homo­
logab!es a los dd neumotórax ｩｮｴｲ｡ｰｾ･ｵｲ｡ｬＬ＠ en cuan­
to a la evitación de amhcs métodos por el éxito de 
los tubercu!ostáticos, pero otras veces sin justifi­
cación. 

Consideramos justificada su eliminación en ｾ｡ｳ＠
malas indicaciones: localización basal, cavernas cor­
ticales, participación bronquial del proceso tubercu­
loso, paquipleuritis, cavernas rígidas, de tamaño 
excesivo, etc. Incluso cuando scbre la marcha de la 
operación, en casos al parecer ｣ｯｲｲ･｣ｴ｡ｭ･ｮｴｾ＠ indi­
cados, comprobemos que la liberación no es factib'e 
en la extensión suficiente que garantice su eficacia, 
será prudente sustituirlo en pleno acto operatorio 
por un primer tiempo de toraccplastia o por un re­
lleno extramúsculo-perió::;tico, según convenga. En 
una palabra, no sólo habremos de conformarnos con 
las buenas indicaciones, sino con su fácil ejecución. 

De lo expuesto se deducirá fácilmente el concepto 
de indicación absoluta o idtlal de ｾ｡＠ neumolisis, que 
al fin de cuentas (!S equiparable al mismo tipo de 
indicaciones actua!es del neumotórax cuando éste 
no pueda ser logrado, y que no difiere en nada de 
los atributos asignados desde el principio del mé­
todo: cavernas apicales o subclaviculares sin so­
brepasar el quinto arco costal posterior, precoces, 
centrales, e:ásticas y sin exceder del tamaño de una 
nuez. Claro es que este patrón de cavidad tubercu­
losa se da pocas veces, y al barajar ･ｾ＠ conjunto de 
factores no sólo locales, sino también ｦｵｮ｣ｩｯｮ｡ｬｾｳ＠
y ge'-lerales, nuestra posición debe ser ni de intran­
sigencias ni de concesiones, es decir, ni obstinarnos 
en mantener el método en sus indicaciones clásicas 
ni ceder el terreno que le pertenece en provecho de 
otros prc-cedimientos. 

A los detractores actuales habrá que decirles que 
los riesgos son evitables y yugulables, que los fra-
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casos pueden impedirse eligiendo bien los casos, 
que el neumotórax extrapleural ofrece serias ven­
tajas sobre la toracop astía por su mejor soporta­
bilidad, ausencia de mutilación y mayor recupera­
ción funcional; sobre la prótesis extraperióstica, por 
su reversibilidad y carencia de cuerpo extraño, y 
sobre la exéresis pulmonar, por su menor riesgo y 
casi nula amputación funcional. 

Y al ánimo de los tradicionalistas habrá que lle­
var el convencimiento, para r echazar las malas in­
dicaciones y ceder a otros métodos practicab_es, las 
llamadas en ctra época indicaciones forzadas y re­
lativas que pueden ser tributarias, previa selección, 
de la toracoplastia, exéresis o rellenos extraperiós­
ticcs. 

En una palabra, que el neumotórax extrapleural 
debe ser aplicado de preferencia en los casos en que 
el neumotórax intrapleural bien indicado no pudo 
lograrse, y que a pesar de los tuberculostáticos, has­
ta que _a caverna tuberculosa no pueda ser evitada, 
al neumotórax extrapleural le corresponde todavía 
un lugar preeminente en la colapsoterapia antitu­
berculosa. 

b) Toracoplastias.- La creación por la escuela 
quirúrgica alemana de los métodos toracoplásticos, 
proporcionó a la cavernoterapia antituberculosa el 
único procedimento quirúrgico que durante casi cin­
co lustros pudo dar satisfacciones a tuberculosos y 
tisiólogos. 

Y aunque en el momento presente quede poco de 
aquel sistema originario, sus precursores FRIEDRICH, 
BRAUER, SAUERBRUCH, etc., tuvieron el mérito de ha­
ber sido sus pioneros. 

El pensamiento fundamental de aquellos investi­
gadores fué aplicar el principio del neumotórax por 
la descostalización, más o menos extensa, del hemi­
tórax asiento de :a lesión, descuidando al principio 
su repercusión sobre la función pulmonar, tratán­
dolo de corregir después con el logro del colapso en 
varios tiempos operatorios. A su pesar, quedaba 
subsistente la desproporción entre el número de cos­
tillas resecadas, lo relativamente circunscrito de la 
lesión y la extensa mutilación del parénquima res­
pirante, que aniqui:aba inútilmente partes sanas del 
pulmón. Cuando después se impusieron los métodos 
selectivos y las plastias parciales sustituyeron a las 
demolitivas toracoplastias subtotales, durante mu­
cho tiempo los cirujanos se ufanaron de sus éxitos 
al contar por años las supervivencias de sus ope­
rados. 

Pero el tiempo vino a demostrar que muchas de 
aquellas toracoplastias sólo consiguieron una re­
ducción del tamaño cavitario, una deformación de 
la cavidal con persistencia de la misma, la llamada 
y temida caverna residual, y hasta en casos de cie­
rre definitivo, tnuchos éxitos se malograron por la 
sobrecarga circulatoria. 

Quien tenga ocasión de vigilar a series de tu­
berculosos plastiados, puede comprobar que en su 
mayoría logran al principio su recuperación total, 

-volviendo a sus ocupaciones; pero que al cabo de 
5, 10 ó 15 años unos recayeron y otros consultan 
por notar "ahogo"; ｾｯ ｳ＠ menos de estos últimos per-

-sisten en su oficio cuando requiere poca actividad, 
y los más abandonan el trabajo para iniciar el ca­
mino de la insuficiencia cardíaca, secuela tardía, 
complicación alejada de la intervención, que sólo 
consiguió una aparente curación definitiva y con­
virtió un bacilífero en un inválido cardiorrespirato­
rio y deforme mutilaQ.o. 

De la presencia de estos fracasos debemos deducir 
las enseñanzas, para nuestras determinaciones fu. 
turas, teniendo siempre en cuenta que los métodos 
toracoplásticos son irreversib es por el colapso per. 
manente que ellos originan. 

Y, sin embargo, a pesar de estos hechos y de la 
intervención de otros métodos operatorios, la· tora. 
coplastia debe seguir ocupando un lugar en la tera. 
péutica quirúrgica de la tuberculosis cuando esté 
supeditada a determinados preceptos, sin que su ca. 
rácter mutilante Y sus complicaciones tardías sean 
siempre motivo justificado para ser ｲｾｨｵｳ｡､｡＠ por 
los enfermos o por los cirujanos en sus adecuadas 
indicaciones. 

Les métodos toracoplásticos en la actualidad 
sólo los vemos justificados cuando se vislumbre que 
con los métodos reversibles no puede conseguirse 
una curación eficaz de sus lesiones, las que por otra 
parte r<'c aman un colapso permanente, con tal de 
que exista un mínimum de g:1rantías respecto a 
su soportabilidad, debiendo renunciar a aquellos ca· 
sos en los que sólo se consiguen éxitos ¡1arciales y 
efímeros y nunca una curación sólida, o por lo me­
nos durable, pues cuanto más forzada sea la indi· 
cación con más frecuencia persistirá la caverne ｲｾﾭ
sidual. 

Sigue siendo indicación típica las cavidades del 
lóbulo supenor de tamaño no excl.!sivo y de rref€· 
rencia las de localización apical o en el segmento 
posterior. Igualmente ofrecen ventaja las formas 
úlcera-fibrosas de tendencia retráctil y escleror.s 
del parénquima circunvecino. 

Ni las cavernas gigantes, bloqueadas, insufladts 
o localizadas en el • gmento anterior, oirccen bu<· 
nas perspcctlvas a la toracoplastia, que l or dl 
tendrían que ser desprooorcionadamente extensas, 
oponiéndose al. principio del máximo respeto al pa· 
rénquima respirante. En estos casos, la toracoplas· 
tia ha cedido su terreno a la exéresis. 

Incluso en aquellos casos que parecen por su lo­
calización, calidad .lesiona!, extensión, etc., ideales 
para la ｴｯｲ｡｣ｯｰｾ｡ｳｴｩ｡Ｌ＠ una br oncoscopia oportuna, 
descubriendo a tiempo una fibro-estenosis bronquial. 
debe variar su destino y decidir la resección. 

Actualmente, la toracoplastia se asocia a la exé· 
resis: en unos casos, precediéndola; en otros, ejecu· 
tándola al mismo tiempo, y la mayoría de las veces 
como método complementario; la llaman toracoplas· 
tia de adaptación para evitar la hiperdistensión del 
pulmón restante horno o contralateral, con sus ries· 
gos de reactivación y défici t funcional. 

En Ja hora presente, la cuestión se debate en cier· 
tos casos entre los partidarios de la resección Y les 
de las plastias ante lesiones que pueden ser tratadas 
por uno u otro procedimiento. 

Los reseccionistas aducen que la toracoplastia es 
método demolitivo, deformante, antianatómico Y an· 
tifisiológico, hasta el punto que ella origina una 
mayor pérdida funcional que una lobectomía, Y que 
por lo menos en una cuarta parte de los casos per· 
siste la caverna residual, amén de la posible sobre-

. l . "cOT carga ctrcu ator1a, que a veces conduce a un 
pulmonale crónico". 

El grupo contrario mantiene que en aquellos ca· 
sos que existen motivos suficientes para creer que_la 
toracoplastia puede ser eficaz y que el "traumat¡s· 
mo crónico" que ella representa ha de ser bien ｳｾ＠
portado, será solución más segura que extirpar e 
foco destructivo convertirlo en foco cicatricial ce­
rrado. 
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De nuevo este problema, como. todos los proble­
quirúrgicos de la tubercu osis, hay que plan­

ｾｾｬｯｳ＠ de modo individual, ｾｭ･ｳ＠ por muy ideal qu_e 
la indicación de la plastla en cuanto a los atn-

sea · t d · - h b ' butcs lesionales, ｾｉ＠ se tra a. e. un runo . a ra que 
darle !&. preferencia a la exeresis. como Igualmente 
· se trata de un tuberculoso diabético, por las ven­

ｾｾｪ｡ｳ＠ que suponen en esta asociación :a eliminación 
radical del foco nccrótico tuberculoso. Algunos tie­
nen en cuenta hasta el s_exo,_ .evitando a tcdo ｴｲ｡ｮ｣ｾ＠
en la mujer la descostahzacwn. A este tener habra 
casos en que las cavidades de un lado no sean las 
más apropiadas para la toracoplastia, pero que la 
existencia de focos secundarios contralaterales ob·i­
garán a su ejecución, ya que sería en este caso dis­
paratado cxcindir; y, sin embargo, siempre cabe la 
esperanza que al curar las lesiones del lado cpues­
to aunque fracasada la loracoplastia, la resección 
subsiguiente sea la definitiva solución. 

En resumen, creemos .que Jos métodos toraco­
plásticos no pueden ser mantenidos en sus indica­
cienes clásicas, puesto que la neumolisis y la resec­
ción le han sustraído muchas de ellas, pero que 
cuando esté correctamente indicada no debe ceder 
terreno a ningún otro procedimiento. 

e) Ncu,1noli.sis e:rtramúSculo-perióstica.- Uno de 
los ensayos de este último decenio, encaminado a 
sustituir otros métodos quirúrgicos, o de implan­
tarlo en los casos que dichos procedimientos no fue· 
ran adecuados, ha sido la neumolisis extramúsculo­
perióstica. 

La liberación del pulmón es conseguida por la 
desoeriostización, má.s o menos amplia, de: empa­
rrillado cesta!, sección de los músculos intercosta­
les correspondientes y apicolisis de extensión sufi­
ciente para lograr un colapso selectivo, concéntrico 
y equilibrado. 

La cavidad así creada puede rellenarse con dis­
tintos materiales: bolas de lucita, sacos de alcathe­
ne, perlón, esponjas de polystán, etc., que descan­
sarán sobre :os músculos y periostios correspon­
dientes a las costillas denudadas, y no directamente 
sobre el parénquima pulmonar, como sucedería si el 
despegamiento fuese extrapleural. La intervención 
･ｾ＠ sí ofrece positivas ventajas, ya que el despega­
miento es siempre posible; siendo pequeño el riesgo 
de _hemorragias, se logra en un solo tiempo opera­
tono un colapso de las condiciones antes expresa­
?as, respeta la caja torácica, no creando mutilación 
Importante, y apenas si repercute sobre la función 
r_esoiratoria, por :o que es de una gran sopcrtabi­
hdad. 

Si a ello añadimos la facilidad de su técnica el 
poc_o riesgo quirúrgico, la brevedad del ｰｯｳｴｯｰｾｲ｡ﾭ
t?riO Y la facilidad con que es aceptada por el pa­
ｾｉ･ｮｴ･Ｌ＠ no ｰｾ､ｲ￡＠ ｣ｾｵｳ｡ｲ＠ sorpresa que el método se 
｡ｾ｡＠ extendido mas de lo que merece, habiendo 

(Uien le ha destacado un lugar tan importante en 
a colapsoterapia antituberculosa que :o considera 
ｾｯｾｯ＠ ･ｾ＠ procedimiento apropiado para sustituir las 
1
tn e

1
aciones de la toracoplastia y neumotórax ex­

rap eural. 

Pr Mas tod? no son ventajas, ya que tras los éxitos 
ｾｯ｣･ｳ＠ VIene la realidad de los fracasos tardíos. 

Par unfa fuimos partidarios de depositar rellenos 
n() a e mantenimiento de un colapso y mucho me· 

s P<>r un " . , 
antif' . ó ｾ＠ razon de comodidad", por considerarlo 
gico ｾｾｾｾｴ＠ gico. Y ､ｾＧｭｯｬ｣､ｯｲ＠ de un principio quirúr­
､ｯｾ＠ el 0 mas cuaz:.to que en estos casos se aban-

cuerpo extrano en las inmediaciones del foco 

destructivo. Por ello no tenemos que reprocharnos 
haber rellenado nunca una cámara de neumolisis 
extrapleural, pero ante la lectura de sus múltiples 
favorecedores nacionales y extranjeros nos decidi­
mos a ｨ ｾ｣･ ｲｬｯ＠ en el transcurso de dos años en la 
cayida? cxtramúsculc-perióstica con esponjas de 
po ystan, con tanta profusión que en el "argot" de 
nuestros Servicios bauticé jocosamente aquel tiem­
po como la "Era de los espongiarios". 

Si por logral' una experiencia propia hicimos bien 
o mal, más tarde lo supimos, ya que contagiados 
del entusiasmo primero por los aparentes éxitos 
precoces extendimos sus indicaciones, teniéndonos 
hoy oue inculpar de haber malogrado casos que 
muy bien pudieron ser resueltos por una toraco­
plastia o neumolisis extrapleural. Y no es que con­
sideremos que les fracasos aislados de un método 
sean suficiente para proscribirlo, sino que lo que 
importa es definir con la más posible certeza el lu­
gar que dicho método debe representar en la colap­
soterapia quirúrgica, pues aun reconociendo que pe­
camos de inexactitud, podemos decir, aproximán­
donos a la verdad, que los métodos quirúrgicos son 
tan diferentes en sus efectos cualitativos sobre la 
lesión, que cada forma anatomoclínica de tubercu­
losis requiere un determinado procedimiento. 

Tras los primeros meses de la intervención el re­
sultado se nos ofrece halagüeño, llt:gando la mayo­
ría de los operadcs a hacerse abacilares con más ra­
pidez que en la toracoplastia. Pero en determinados 
caso:-t la esponja se retrae con el tiempo, el pulmón 
se rcexpansiona, a lo que subsigue la reaparición 
bacilar y la recavernización. Otras veces al año, y 
hasta después de veinticuatro meses, sobreviene la 
perforación y el consiguiente empiema con expec­
toración purulenta, que obligan sistemáticamente a 
la extracción, que unas veces se hace fácilmente 
pero que en otras la esponja se adhiere tan fuerte­
mente en toda su superficie, de preferencia en la 
del muñón pu!monar, que su tracción puede origi­
nar desgarros y hemorragias, teniendo que hacer su 
extirpación en pequeños trozos hasta dejar libre a 
punta de tijera el lecho del plombaje. 

En uno y otro caso, antes o después, el enfermo 
puede considerarse perdido, ya que tras de un ex­
traperióstico ineficaz no queda casi nada que hacer. 
Si se trata de una caverna residual, y peor, de un 
empiema de la bolsa, una toracop ·as tia adecuada es 
de difícil realización y peligrosa por su extensión. 
r epercutiría mal sobre un organismo disminuido por 
la infección, y al fin resultaría inútil por el aleja­
miento del foco lesiona!, amén de sus posibilidades 
de supuración, por intervenir sobre un campo to­
ta·mente séptico, con todo el calvario que supone 
una toracoplastia supurada. 

Y una exéresis enormemente dificultada, casi 
siempre de imposible ejecución, pues la reosüica· 
ción de los periostios forman una suerte de coraza 
por cuya rigidez se imposibilita la libPración del 
pulmón y el acceso al pedículo para su adecuada di­
sección. 

Estamos muy lejos de los que defienden que una 
prótesis extraper ióstica se ejecute en casos de in­
dicación de neumotórax extrapleural, lo que supone 
la negación de un procedimiento acreditado, convir­
tiendo en permanente un colapso reversible Y con­
denando al enfermo a la inquietud que supone la 
permanencia de un cuerpo extraño cuya tolerancia 
no es indefinida y a la amenaza de necrosis y per· 
foraciones con todas sus consecuencias. 
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También estamos en desacuerdo con los que pre­
fieren este método a la toracop:astia en sus adecua­
das indicaciones, a la que nunca debe desplazar. Es­
tamos tan ccnvencidos que consideramos de respon­
sabilidad suplantar un neumotórax extrapleural o 
una toracoplastia con un plombaje extraperióstico. 
Así como aplastar una cavidad gigante o un pul­
món destruido cuando el lado contralateral y el es­
tado general del enfermo permitiría la resección. 
Puede tener justificación en las cavernas residuales 
por toracoplastias fracasadas; cuando una resección 
no sea aconsejable, la consideramos hasta prudente, 
ya que en caso de ineficacia, y si las condiciones 
mejoran, aún queda el camino de su exéresis, más 
factib e en estos cases. 

Nuestro criterio personal es que los rellenos ex· 
traperiósticos n<> deben considerarse nunca como un 
método de elección, sino al contrario, como método 
de excepción, para ser ejecutado en aquellos casos 
en los que no pueden intervenir con éxito los ctro::; 
métodos quirúrgicos. A un caso malo, una indica­
ción mediocre, y a una mala indicación, un métcdo 
de ensayo; s i algún caso logramos, ya sería bastan­
te, puesto que de otro modo nada habríamos de lo­
grar, y siempre con la advertencia al enfermo de 
sus posibles vicisitudes para que él decida, ya que 
no podemos ofrecerle mayores garantías. 

En este terreno, :as indicaciones serían: 
a) Enfermos susceptib!es de cclapso, pero ta­

rados por hipertensión, valvulopatias, nefrectomi­
zados, insuficientes respiratorios. preseniles, asmá­
ticos, etc. 

b) Lesiones bilaterales localizadas en r.amnos 
superiores, en las que pu2de hacerse toracoplastia o 
neumolisis de un lado y extramúsculo-perióstico en 
el otro. 

e) Cavernas residuales postplásticas cuando se 
considere aventurada la exéresis. 

d) En los llamados casos límites de los demás 
recursos colapsoterápiccs. 

Tal es nuestro criterio, nacido de la propia expe­
riencia; pero por si fuera apasionado, creemcs opor­
tuno transcribir el de otros tisiótogos de mayor au­
toridad, en estos momentos en los que el procedi­
miento es aún defendido, áunque cada vez en menor 
esca!a, scbre todo por la escuela española. 

GROTH.-"Es reccmendable restringir al máximum 
las indicaciones de los rellenos, pues las condicionf.s 
del material para realizarlos no pueden considerar­
se resueltas y pueden proporcionar varios inciden­
tes, el más inquietante el emp:ema, que obliga a la 
extracción del plombaje." 

MARMET y SAUBERT.-"Cerca de un tercio de los 
cases, los plombajes extraperiósticcs provocan in­
cidentes dolorosos, decalcificaciones costa·es y de­
rrames que obligan a extraer el relleno. Esto debe 
incitar a la prudencia y no permitir que sustituyaa 
a la toracoplastia por razones de estética o como­
didad." 

BELLO DE MORAES.-"E3 un método que debe re­
legarse al olvido." 

DUMO::-IT.-"He visto muchas veces ｾ ｡＠ persisten­
cia de las cavidades: el porvenir lejano de estos re­
llenes es desconocido." 

ｬｾｍａｉｌ＠ GoKCE.-"Abandoné este método pcr sus 
muchas complicaciones, infección y fístula bron­
qu:al." 

LE BRI3AND.-"Só!o debe indicarse en aquellos ca­
sos límites no tributarios del extrapleural, toraco­
plastia o exéresis". 

TOERNING.-"Sólo puede emplearse cuando nos en. 
frentamos con enfermos en los que :a toracoplastia 
repreEente un gran riesgo por mal estado general 
lesiones contralateralcs de cierta extensión y ｰｲｵｾ＠
ba::; funcionales deficitarias." 

BERARD.- "Sobre más de 100 casos he tenido éxi. 
tos y fracaEos, empiemas y perfcracicnes." 

VACAREZA.- "Los resultados tempranos son satis. 
factorios, los tardíos casi nulos." 

CRAFFORD.-"Conllcva un contingente demasiado 
elevado de complicaciones para que pueda justifi. 
carse su utilización, a la. que sólo debemcs llegar 
en casos excepcionales." 

FOURESTIER.- "Creo que la intervención está prác. 
ticamente abandonada." 

VERAN.-"Só o deben emplearse en aquellos ｣｡ＮＮｾｳ＠
en los que otras intervenciones no sean posibles 0 
no se consideren acreditadas." 

VERDOUX.-''Los plombajes ccn bolas de lucita no 
constituyen un método satisfactorio en el trata. 
miento de la tuberculosis pulmonar." 

BERNOU.-"Los resultados a distancia. son me· 
dianos." 

ADELBERGER.- "El método tiene tantos inccnve­
nientes, por lo que virtualmente le tengo des­
echado." 

E) CIRUGÍA DE EXÉRESIS. 

La resecc10n pulmonar es el método qu¡rurgiCO 
más reciente en el tratamiento de a tuberculosis y 
el que actualmente suscita mayc r controversia. Sus 
partidarios han ｣ｸｴｾＧｮ､ｩ､ ｯ＠ tanto el territorio de sus 

indicaciones, que la cjecutun en tuberculosos de.• 
les cuatro años de edad y en las más variadas for· 
mas anatomoclínicas, siendo sus perspectivas tan 
halagüeñas que la consideran como la terapéutica 
antituberculosa del por venir y que con los tubercu· 
lostáticos abatirá las indicaciones de !a colapsote­
rapia temporal y definitiva un día n o lejano. 

Cerno ya hemos dicho, en los P aíses Bajos y an· 
glosajcnes se llega a prodigar tanto el procedimien· 
to, que se realiza hasta en casos que reputamos in· 
dicación ideal del neumotórax, infiltrados precoces. 
cavernas recientes, cte., así como en focos residua· 
les y campos indurados sospechcsos de reviviscen· 
cia: incluso en lesiones polifocales hay quien pro· 
pugna las r esecciones mú tiples. 

Los defensores aducen a su favor la mínima mu· 
tilación, la exigua amputación funcional, que no 
pasa del 10 por 100 en 'as resecciones selectivas 
ni del 20 por 100 en las lobee temías; incluso la de 
una neumonectomía puede compararse a la de una 
extensa ｴｯｲ｡｣ｯｰｾ｡ｳｴｩ｡Ｌ＠ la extirpación r adical de· foco. 
la r educción del tiempo de cura y el poco riesgo ope­
ratorio, que evalúan del 1 al 2 por 100 en su rnorta· 
lidad. 

Los detractores arguyen en su contra hechos que 
trataremos de resumir : 

1.• La tuberculosis es una enfermedad ｧ･ｮ･ｾ＠
y el pulmón el terreno más abonado para su l?cali· 
zación, y si !a lesión asentó de modo primarJO en 
este órgano. nada puede impedir que después se lo· 
calice también en el parénQuima restante. La resec· 
ción podrá eliminar el foco tuberculoso localizado. 
pero ello nada supone que influya ｦ｡ｶｯｲ｡｢ｬ ･ ｭ ･ｮｴｾ＠
sobre la infección tuberculosa o sobre la ｴｵ｢･ｲ ｾｵ＠
losis enfermedad general. Además, en su mis!lUI ｾ＠
calización pu·monar, la tuberculosis rara ve'!' ｰｲｾ＠
duce focos circunscritos, existiendo casi s¡elllP 
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. b as más o menos aparentes que sobrepasan el 
siem r , . t' d' d ·t r1·0 del parenqmma a ex 1rpar, pu 1en o suce-
tern o d l b' t , b f . 

e la acción directa e 1s un so re ocos ctr-der qu . , . , d 1 ecinos origine una cxtenswn Y propagacwn e 
cunv so tubercukso. Si ello no fuera bastante, el 
pro ce 1 l . d. t . , d 1 
t matismo que supone a uper 1s enswn e pa-
rau 1 f' . t t · quima restante es o su 1c1en e para que pos e-
ｲｾ｣ｮｲｭ･ｮｴ･＠ aparezcan lesiones en el lado contralate-
ri ' f . t l d' al por reactivacion de ocos qmescen es, a ser IS-
ｾ･ｮ､ｩ､ｯｳ＠ por el enfisema compen.s.ador! :nuchas. ｶｾＭ
es inadvertidos pues la valoracwn chmco-radwlo­

ｾｩ｣｡Ｌ＠ como ya ｨｾｭｯｳ＠ expresado, del parénquima re­
manente, aparentemente sano, es Ｎｮｾｲ＠ hoy u_:¡ poco 
aleatoria toda vez que pueden ex1stlr pequenos fo­
cos casec'sos, y hasta cavernas con determinados ca­
racteres, que escapan a toda exploración, y con fre­
cuencia mayor desde el empleo de les tuberculostá­
ticos. 

2.0 Habrá que considerar si la sustracción del 
foco tuberculosO pueda influir en la bio· ogía futura 
del operado, provocando conflictos de tipo inmune­
alérgico, creyendo algunos que su extirpación sú­
bita puede acarrear la reacti-vación de focos laten­
tes por su desfavorable repercusión en la situación 
inmune-alérgica del resecado, y en este caso será 
preferible curar la lesión ccn la restitución total o 
parcial del parénquima que extirpar todo o parte 
del órgano en que asienta, en contraposición de los 
postulados de la moderna cirugía funcional. 

En realidad, ésta es la hora en la que todavía no 
se sabe de cierto si el dintel inmunitario del tu­
berculoso puede cambiar en su favcr o en su con­
tra despúés de la resección. 

3." Los riesgos operatorios y las posibles com­
plicaciones no sólo son frecuentes, sino que la ma­
yoría de las veces son imprevisibles e inevitables, 
Y en muchas ocasiones de dificil e impcsible yugu­
lación. Ni los tubercu·ostáticos, ni el perfecciona­
miento de la técnica, ni los métodos de reanima­
ción, etc., pueden garantizar con seguridad la evi­
tación de muertes operatorias p<:r hemorragias, sín­
copes, insuficiencia cardíorrespiratoria, etc., ni tam­
ｰｯ｣ｾ＠ impedir la presentación de ccmplicaciones tan 
tenubles como la fístula bronquial, empiemas, etcé­
tera. 

Situándonos en un nivel de imparcialidad, enten­
demos que la cuestión debatida debe centrarse en 
tér.min.os de considerar si está o no justificada la 
･ｾ･ｾ･ｳＱｳＬ＠ Y en caso afirmativo qué formas anatomo­
chmcas de la tubercu·osis pulmonar son justiciables 
de esta clase de intervenciones. 

Omitimos la respuesta primera por innecesaria, 
Ya Ｙｵｾ＠ la resección en tuberculosis pul:uonar no sólo 
esta J t·f· · . us 1 .1cada, smo que la constderamos e bligada. 
en determmadas circunstancias 

L d' . d .as . tvergencias se originan tan pronto se trata 
e tnd.Icar los casos en que debe ser aplicada y la 

modalidad de su ejecución. 
ｾ ｯ ｾ･｣ｵ･ｮｴ･ｳ＠ con nuestro criterio, creemos que la 
g· lCJon actual más lógica en tisioterapia quirúr­
ｾｾｾ＠ ;s aceptar las indicaciones absolutas de cada 
tn' 

0 0 
Y adecuar las relativas en el procedimiento 

aps seg-uro Y de menores consecuencias. 
or ello cons'd . resecc·. 1 eramos tan abus1vo tratar con una 

ｐｲ･｣ｯＺｯ｣ｾ＠ aun:tue sea segmentaría, un infiltrado 
tro d 

1 
n ° ｓｉｾ＠ pleura libre, que cae de lleno den­

plear ･･ｳｾ･ｵｭｯｴｯｲ｡ｸ＠ o de la neumclisis, como em­
exager dos procedimientos en un tuberculoma. Tan 
･｣ｯｮ￳ｾ｣＠ 0 nos ｯｾｲ･｣･＠ ejecutar una exéresis, llámese 

a, cuneiforme o subsegmentaria, para enu-

clear una lesión mtmma, o nódu"o residual ante el 
temor de un contenido caseoso, y bajo el pretexto de 
una posible reactivación, como cruzarse de brazos 
ante un pulmón destruido con el órgano contralate­
ral sano. 

Creemos firmemente que en la hora actual la ci­
rugía antituberculosa de exéresis no debe desplazar 
a las indicaciones ideales de la colapsoterapia, y 
que debe ser reservada para aquellcs casos en que 
ésta ha fracasado y en aquellos otros que por su ta­
maño, extensión, ｾ ｯ｣｡ｬｩｺ｡｣ｩ￳ｮ＠ o calidad lesiona! pue­
de predecirse su fracaso. 

No se trata de permanecer fieles por costumbre 
a las indicaciones clásicas, sino de adecuar cada caso 
a su mejor indicación con las mayores posibilidades 
de éxito: 

a) Cavernas residuales postcolapsoterapia.-En 
otra época las cavernas residuales por p"astia fra­
casada se trataban, y con resultados inciertos, con 
la plastia correctora, drenaje aspirativo, cavernos­
tomía, etc. Pcr ser cavernas rígidas englobadas en 
un tejido de magma esclerosa, apenas si se lograba 
el objetivo, y aunque ｾ｡＠ técnica está dificultada por 
el estrechamiento del regenerado costal, y ser más 
laboriosa la liberación del pulmón por adherencias 
fibrosas, y menos fácil la disección de los elementos 
pediculares, no cabe duda que la caverna residual 
p<:stplastia es tributaria de la resección. 

Igual sucede cuando fracasa el neumotórax ex­
trapleural, quedando yacente la caverna en el lecho 
de la ncumolisis. En otro tiempo se intentó la re­
operación, para ampliar la cámara extrapleural, sin 
éxito, y con menos éxito aún cuando la persistencia 
cavitaria originaba la existencia de una fístu· a in· 
terna, a la que se oponía una plastia que la mayoría 
de las veces sólo lograba un colapso imperfecto y 
prolongada supuración. 

Así como en cavernas resistentes al neumotórax 
intrapleural, sobre todo de localizaciones bajas, en 
las que ni una frénico-parálisis temporal asociada al 
neumoperitoneo fueron suficientes para eliminarla, 
y menos aún cuando por estrechamiento del bron­
quio de drenaje tienden a la insuflación, factor 
como se sabe de permanencia cavitaria. 

Y por el mismo motivo aquellas cavernas persis­
tentes por su resistencia a los tratamientos direc­
tos de aspiración endocavitaria, cavernostomia, et­
cétera. 

b) Cavernas perforadas.-Bien se originen du­
rante el curso de un neumotórax intrapleural, cuya 
indicación' puede ser de urgencia si motiva un sín­
drome sofocante, o subsiguiente a la neumolisis ex­
trapleural de no existir contraindicaciones. 

e) Cavernas gigantes de lóbulo superior, o va­
ciamientos lobares ausentes de siembras infracisu­
rales, en las que será inútil recurrir a otro método 
de cavernoterapia que conducirían a la caverna re­
sidual. 

d) Cavernas del lóbulo inferior, sobre todo asen­
tadas en la pirámide basal, rebeldes al neumotórax 
y neumoperitoneo, en las que los métodos colapso­
terápicos más que curaciones lo que consiguen son 
mutilación sin eficacia. 

e) Estenosis bronquia.Z con fccos destructivos, 
sea la estrechez de un bronquio principal o lobar, 
causantes de ate!ectasias irreversibles, a veces ma­
sivas, dando lugar al "pulmón opaco" de los france­
ses, fibrotórax, etc. 

En estos procesos la colapsoterapia está contra· 
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indicada porque la lesión representa un foco supu­
ratorio permanente con brotes de retención, etc. 

Por igual motivo las brOnquiectasias tttberculosas 
del lóbulo inferior, ya sean secundarias de focos tu­
｢･ｲ｣ｵ ｾｯｳｯｳＬ＠ como consecutivas a la tuberculización 
d¿ bronquiectasias inespecífícas, que mantienen una 
inf amación crónica con secreción bacilífera puru­
lenta. 

Empiema con fístula broncopleural y foco des­
tructivo o cirrótico del parénquima, en cuyo proce­
so a la exéresis debe acompañar la decorticación 
para la eliminación de la bolsa empiemática, es de­
cir, se ejecutará una pleuroneumonectomía. 

Pulmón destruído.-Bien por múltiples reblande­
cimientos del parénquima, o por síndrome úlcero­
atelectásico de un lado, con tal que el pulmón con­
tralateral no esté afectado. En estos casos es pre­
ferible que la exéresis siga a una toracoplastia de 
varios tiempos para evitar el riesgo de una neumo­
nectomía primaria; de este modo, aunque se difi­
culte la técnica, es mejor soportada la exéresis y es 
menor el.. r iesgo de ｦｩｳｴｵｬｩｺ｡ｾｩ￳ｮ＠ bronquial. 

Focos caseosos enC(llpsulados.-Llámense tubcrcu­
lomas, cavernas empastadas, cavernas plenas o blo­
queadas, que siempre representan un peligro por su 
potencial evolutivo, tendencia al ｲ･｢ｾ｡ｮ､｣｣ｩｭ ｩ･ ｮｴｯ＠

y aumento de su extensión, y que por lo demás son 
resistentes a la colapsoterapia. 

Todas estas situaciones son de indicación correc­
ta y en su mayoría obligad<z,s ,· pero hay otro grupo 
de indicaciones que son fa.cuUativas, es decir, que 
pudiendo ser tributarias de la cclapsoterapia, se 'e 
da preferencia a Ja exéresis, en lo que por hoy dis­
crepamos. 

En cuanto a la modalidad de su ejecución 
creemos: 

Que la neumonectomía por tuberculosis es muy 
peligrosa, tanto en sentido próximo como remoto, 
por Jo que debe ser reservada a aquellos casos en 
los que no cabe otro modo de resección: pulmón des­
truido, cavernas gigantes con siembras subyacentes, 
estenosis bronquiales principales, etc. 

Que la lobectOmía es de mayor aplicación, tenien­
do la ventaja sobre ciertas segmentectomías de con­
seguir un mayor saneamiento focal, pues con la ex­
tracción del lóbulo no sólo se elimina el foco des­
tructivo principal, sino también los focos secunda­
rios circunvecinos. 

Que la resección segmentaria tiene muchas ven­
tajas y que debe preferirse en procesos muy locali­
zados como es el tuberculoma . 

Y por último, que creemos exagerada y despro­
porcionada la llamada resección cuneiforme, eco­
nóruic&., cte., para pequeños focos, lesiones mínimas, 
secuelas cicatriciales, etc. 

F) CAVERNOTERAPIA INTRACAVITARIA. 

Por condiciones de la caverna, o por distintas cir­
cunstancias del tuberculoso cavitario, no siempre 
puede resolverse el problema de su curación por los 
métodos colapsantes ni de exéresis, teniendo en oca­
siones, aunque raras, que recurrir al tratamiento di­
recto de la caverna, bien por inyección intracavíta­
ria, aspiración a través de una sonda, cavernosto­
mía o cavernectomía. 

La inyección intracavitarqa transparietal realiza 
la aplicación directa en el interior de la caverna de 

diferentes remedies, 
ocluir el bronquio de 
fracasada. 

con ｦｾｮ･ｳ＠ a_ntis_épticos y d• 
drenaJe, asp1racwn antigua Y 

El advenimiento de los modernos tuberculostáu. 
cos ha resucitado esta tentativa con la pretensiót 
de mejorar sus efectos sobre los bacilos tubercu. 
lesos y actuar sobre las paredes cavitarias y bron. 
quios de derivación, tratando de conseguir las ccn. 
diciones previas para que una caverna pueda ser ce­

rrada: negativización bacilar, cicatrización de los 
focos tuberculosos y cierre del bronquio de drenak. 

El método está sometido actua·mente a juicits 
contradictorios, y para una valoración imparcial di 
mismo expondremos sus posibles ventajas e incon. 
venientes. 

Cuando todo va bien, puede observarse una ､ｾ＠
minución de la expectoración, que termina con la 
desaparición de la positividad bacilar. El efecto ､ｾＮ＠
intoxicante repercute favorab emente sobre el esta. 
d::> general, asistiéndosc radiológicamente al emllt· 
queñecimiento de la caverna y con poca frecuencia 
a su cierre tctal. 

La prosecución del método requiere la repeticiót 
de punciones dos o tres veces por semana, lo qt: 
multiplica las posibilidades de embolia gaseosa y la 
presentación de hemoptisis, neumotórax espontá· 
neos cuando la sínfisis pleural no es sólida, heridas 
de vasos pulmonares, tos irritativa y persistentt 
por penetración de la solución inyectada en e bron· 
quio de drenaje, brotes febriles y siembras aspira­
Uvas horno o eontralaterales. 

Tcdo esto para una acción medicamentosa ｩｮｳｵｦｾ＠
ciente, pues el pro ·edimiento no garantiza que et ｲｾ＠
medio inyectado se extienda a toda la luz de la e 
verna, ya que éste se colecciona en su fondo sin lo­
grar la persistencia sobre los tejidos afectes por 
fluir b ien pronto a través de :os bronquios de dre· 
naje. Así que puede darse por fracasada Ja preten· 
sión de esterilizar una cavidad tuberculosa median· 
te el baño constante de sus paredes por ｳｯｬｵ｣ｩｯｮｾ＠
de agentes antibióticos o quimioterápicos. 

Un ligero balance de Jo expuesto nos permitt 
transcribir lo que expresamos en una publicación ｲｾﾭ
ferente al tema hace unos años : "La vía intracavt· 
taria para administración de remedios quimiotera· 
picos por punciones repetidas como tratamiento de 
las cavernas tuberculosas la consideramos ineficaz 
y creemos que este método no só'o no está exente 
de peligros . sino que él de por sí representa un Pf· 
ligro cOnstante." 

La aspiración endocavitaria de Monaldi, por la 
implantación tr ansparietal de una sonda flexible en 
el interior de la caverna, tuvo por finalidad la ･ ｲ ･ｾﾷ＠
ción de una vía supletoria para realizar el drena¡t 
aspirativo y permanente de las cavidades tubercu; 
losas. La simple comunicación de la caverna co_n e: 
exterior hace disminuir la presión int racavitana l 
la aspiración crea un régimen tensional ｮ ･ｾ｡ｴｩｾｯ＠
que facilita la reexpansión de la zona pericavJtafl! 
atelectásica, capaz de sustituir la rarefacción pu: 
monar. Al derivar las secreciones, elimina Jos P7 
duetos de la caseificación limpiando la ca vida? Ｑ ｾ＠exudados retenidos, liberándola de sus material 
tóxicos y modificando sus paredes, que se vascua· 
rizan y tienden a la granulación. Pretende ｣･ｲｲ｡ＺＮｾ＠
bronquio de drenaje, preparando así la ｲ･ｴｲ｡｣ ｣ｾ｡＠
cicatrización y eliminación de la caverna, que qu 

8
• 

sustituida por una cicatriz estrellada o ｺｯｮｾ＠ de Pt' 
rénquima más o menos enfisematosa. Confiados 
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f ctos sus partidarios hicieron tan generosa 
･ｳｯｾ＠ e ｾＭｮ＠ ､ｾｬ＠ métcdo que le llevaron más allá de apl¡caclO . 

1 · ¡· ·cas aplicaciones, me uso en cavernas que re-sus og1 . . 
1 
.. 

. las mejores condiciones para una neumo lSiS 
untlan cop,astia y se aolicó también en :as cavernas 
o ora . . - 1 d" 
residuales de plastias ｦｲ｡｣ｾｳ｡､ｾＬ＠ ｡ｵｾ､ｵｾ＠ as ｣ｯｾ＠ i-
ciones mecánicas de este tipo edcavi _a es ｾｯ＠ t_ue-

las más apropiadas para su rena]e aspira JVO, 

ｲ｡ｾｳ＠ su rigidez, que r esistió hasta el aplastamiento, 
pu hace mayor por la esclerosis y carnificación del 
ｳｾｲ￩ｮｱｵｩｭ｡＠ verdadero bloque en cuyo seno persiste 
ｾｯ｣｡ｶ｡､｡＠ la' caverna residual, amén de ｬｾｳ＠ dificu ta­
des y peligros que representa su abordaJe por su re­
ducido tamaño a ｴｲ｡ｾ￩ｳ＠ del ｲ･ｧ･ｮｾｲ｡､ｯ＠ c_?stal._ 

La experiencia umversal de · qm_nce. ｾｮｯｳ＠ vmo _a 
demostrar ampliamente que la aspiracwn endccav¡­
taria apenas si logró su objetivo, ni aun aprove­
chando la sonda para la administración directa de 
los tubercu·cstáticos, logrando sin embargo, y ya 
fué bastante, colocar a la caverna y al cavitario en 
condiciones de curación como método preparante 
para una toracoplastia. 

Seguimos manteniendo nuestro punto de vista, a 
pesar de los cinco años transcurridos, cuando decía­
mos en un trabajo de aquel tiempo lo que transcri­
bo: "Somos de la opinión que el drenaje aspirativo 
debe ser solamente indicado en aquellas cavernas 
que por su tamaño, localización, así como por bila­
teralizaciones, pruebas cardiocirculatorias deficien­
tes, el enfermo no puede someterse a otrcs métodos 
co apsantes, sirviendo en unos casos como paliativo, 
en otros como preparante y en los menos como úni-

co tratamiento; raras veces como tabla de salvación 
para algunos enfermos." 

En la actualidad, aún están más restringidas las 
posibilidades de su indicación, pues los tuberculostá­
ticcs preparan a los tuberculosos cavitarios como 
antes lo hacía la aspiración endocavitaria para la 
p!astia, y la exéresis da cuenta de mejor modo de 
aquellas cavernas gigantes o residuales, en las que 
por algún tiempo justificaron el sistema de Mo­
NALDI. 'fl 

La c(J;r;ernostomía con taponamiento, abocando, 
según MAUVER, la cavidad mediante un canal ensan­
chado paulatinamente con tallos de laminaría colo­
cados en la primera punción por medio de un tró­
car y sustituídos de modo prcgresivo por otros de 
tamaño mayor, y taponando a diario con finas tiras 
de gasa empapadas en soluciones de tuberculostáti­
cos, es un método que desde que lo propuso su auto:­
no lo consideramos necesario, ya que sus resu ta­
dos pueden alcanzarse igualmente por la instalación 
de la sonda intracavitaria. Además la experiencia 
nos vino a confirmar que es un método pesado y do­
loroso que los pacientes no aceptaban con facilidad. 

Y por último, la cavernectomía o amplia apertu­
ra quirúrgica de la caverna con relleno de gasa, su­
cesivas pulverizaciones de quimioterápicos y caute­
rización final de los bronquios de drenaje, la consi­
deramos de uso excepcional, y sólo en grandes ca­
vernas aisladas, periféricas, con sínfisis pleural só­
lida que por su localización, tamaño, pruebas defici­
tarias, bilateralizaciones, etc., contraindiquen los 
métodos co apsoterápicos o de resección. 

NOVED A DES TERAPEUTICAS 

Tratamiento de la angina de pecho con una po­
mada de ｮｩｴｲｯｾｬｩ｣･ｲｩｮ｡Ｎ＠ - En la angina de curso 
ｐｲ＿ｬｯｾｧ｡､ｯＬ＠ la rápida acción de los nitritos y nitro­
gltcerma hace que :os enfermos estén sólo breves 
ｭｯｭ･Ｎｾｴｯｳ＠ libres de dolor. Los nitritos con mayor 
durac10n de efecto son muchas veces poco eficaces 
o producen reaciones colaterales desagradables. DA­
ｾｾｳ＠ Y WIESEL (Am. J. ll!cd. Sci.

1 
230, 259, 1955) re-

teren un caso cuyo dolor no cedía a la ingestión 
､ｾ＠ 15. a 20 comprimidos diarios de nitroglicerina, 
ｾ＠ e!llas de otros nitritos de acción lenta, y que me­
ｾＺｲｯ＠ ｾ･｡ｴｲｾｬｭｾｮｴ･＠ con la aplicación de una ¡:omada 

rutr?ghcer:na que contiena 2 por 100 de t:sta 
ｳｵｳｴ｡ｮｾｬ｡＠ L d . . d v • a poma a ｾ･＠ extiende con un aphcador 
.e ma:lera, tres o cuatro veces en el día en una zona e 1 t. o • 

17 e orax de 5 a 8 pu'gadas de d"ámetro. En 

Y enfermos han realizado este tipo de tratam:ento 
en nueve "'e obse , d" . .. , de t ... rvo una 1smmucwn del numero 
a aques, cu_atro no tuvieron disminución del nú-

ｾ･ｾｾ＠ de accesos, pero tenían una sensación general 
ría. ｾｾｾ ･ｳｴｾ ｲ＠ Y_}.os otros cuatro no apreciaron mejo­
abso . , ef cacla del método _¡:arece radicar en una 
ci:ln ｲｾｉｏｮ＠ lenta Y prolongada. La única ｭ｡ｮｩｦ･ｾｴ｡ﾭ
llliento esagradable ;:::e suele acompañar al trata­
la ､ｯｳｩｳ｣ｳ､｟ｵｮｾ＠ cdalea que a veces obJga a reducir 1ar1a de pomada. 

Radioterapia en el cáncer bronquial.-La radiote­
rapia ｾ･＠ ha aplicado en el carcinoma bronquial en 
dos formas · princi; ales: como paliativa en casos in­
operables o como complemento de la cirugía. El va­
lor como paliativo ha sido estudiado recientemente 
por BLAN5IIARD (Lancet, 2, 897, 1955), el cual ha 
tratado 35 casos comprobados histológicamente. Casi 
todas las manifestaciones clínicas pudieron mejorar 
con la radioterapia, en mayor o menor cuantía, y al 
finalizar el tratamiento 60 ror 100 habían mejorado 
de estado general y 17 por lOO pudieron reanudar 
su traba.io. La ､ｯｾｩＮＳ＠ media administrad3. fué de 
2.160 r. dividida en doce ｳ･ｾｩｯｮ･ｳＮ＠ La ｲ･ｾｰｵＺｳｴ｡＠ fué 
algo menos marcada en los tumores de células es­
camosas. La combinación de radioterapia y ulte­
rior resección ha .sido ana-izada por BROHLEY y 
SzuR (Lancet

1 
2, 937, 1955) con motivo de 66 casos 

tratados; tan sólo viven 13 en el momento ､ｾ＠ la 
revisión y sólo dos han pasado de los cinco años 
desde la operación. La mortalidad del tratamiento 
fué grande, es¡:;ecialmente ror fístulas y empiema, 
y en conjunto la estadística no es mejor que otras 
en las que no se emplea radioterapia. 

E mpleo de a.ntihistamínicos para e\itar las reac­
｣ ｩ ｾｮ ･ｳ＠ en las t ra.nsfusiones.-Con un cuidadoso es· 
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