
44 REVISTA CL/NICA ESPAROLA 
16 enero 19(4 

indemne: ¿pudo servir de estímulo de partida la 
pequeña adherencia pleural del vértice, constituyen­
do entonces un caso particular de la epilepsia de 
"cicatrices" ? ¿Contribuyó también el colapso selec­
tivo logrado modificando el equilibrio humoral? 
<. Influyeron otros factores para nosotros desconocí­
dos? En casos similares, ¿no podría invocarse la 
presencia de un factor epiléptico más o menos di­
simulado? Futuros estudios y observaciones en este 
sentido dirán la última palabra; provisionalmente 
creemos que sí. 

RESUMEJ\' 

Se describe un caso en el que las dos primeras 
punciones de un neumotórax desencadenaron sendas 
crisis epilépticas típicas. Se descarta la patogenia erñ­
bólica de este accidente, admitiéndose un mecanis­
mo reflejo pleural sobre un fondo epiléptico, pues 
anteriormente el sujeto había presentado crisis simi­
lares con motivo de diversos traumatismos no muy 
intensos. Se admite la posibilidad de la epilepsia 

refleja, y se pregunta si en ca.sos análog?s ocurridos 
en el curso de la colapsoterap1a no estaran presentes 
factores epilépticos más o menos disimulados. 
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RESUMEN TERAPÉUTICO DE ACTUALIDAD 

LAS PLEURESíAS PURULENTAS TU­

BERCULOSAS. LAS ASPIRACIONES 

FORZADAS Y LAS PLEURECTOMtAS 

J. VTAR Y FLORES 

Cirujano por oposición de la Beneficencia Municipal de Mál_aga 

Siendo las supuraciones pleurales tub€rculosas hoy 
todavía una complicación frecuente, natural o acci­
dental, de la evolución de las lesiones tuberculosas 
pulmonares, y tratándose hoy con resultados muy 
halagüeños con la asociación de los diversos proce­
dimientos médicoquirúrgicos de que disponemos. 
creo que cuantas apor-

Una clas!ficación como las de MUR \T T v \V m­
I. LFR. en ｰｬ･ｵｲ￭ｴｩｾ＠ tub rculosas ｾ￭ｭｰｬ｣ｾ＠ tipo :thsccsc 
frío y pleuresías malignas, o como la de W ARRINER 
WOODRUFF, análoga a la anterior, adoptada por 
ALEXANDER, es sin duda demasiado simplista para 
poder decidir prácticamente las indicaciones médicas 
u operato rias. 

DUMAREST, GUII.LEMINET y R ouGI utilizan una 
clasificación más completa en : 1 .

0 Absceso frío pleu­
ral ; 2. 0 Derrame tuberculoso infectante; 3· 0 D erra­
me séptico con o sin fistulización; 4 .0 Derrame 
séptico con lesiones tuberculosas pulmonares que ne­
cesitan de una toracoplastia. 

BERNOU, FRUCHAUD y D'.HOUR utilizan, basán­
dose en 1 a clasificación de DUMAREST. la siguiente: 

taciones en dicho sen­
tido se realicen han de 
conseguir con su difu­
sión se b e neficien el 
gran número de enfer­
mos portadores de esta 

T. Pleuresías purdentas simples . . . . lentos Con ° sin ｾ＠
Derrames turbios o puru- ｾ＠

Absceso frío pleural pulmonar 

lesión 

ｾ＠
Tuberculosos puros 

1 I. Derrames tuberculosos infectan tes . • Con gérmenes asociados. 
pulmonar.) 

(Probable perforación 

clase de lesiones. Con perforación cierta, m ás no evidenciable 

En un somero exa- IIL Derrames malignos (tratables quirúr- \ 
gicamente) . . . . . . . . . . . . . ( 

Con perforación evidenciable con gérmenes asociados 
y tuberculosis pulmonar activa 

rnen general del tipo o 
clase ､ ｾ＠ la ｬ･ ｾｩ￳ ｮ＠ pleu-

Con infección parietal, costopleural o pleurocutánea 
(peripleuritis y parietitis de Maurer) 

ral es útil. para poder 
mejor establecer una de-
cisión terapéutica, agru- IV. Derrames malignos 

par}as según tipo, evo -
lución, ca ra cteres del 
derrame, asociación 0 
no de lesiones pulmo­

(i"'•rnbl") .. . ) 

Incurables por una generalización 
Incu rables por una pleuritis neumol izante de Tous­

saint 
Incurables por focos casoosos pleurales, fístu las eso­

fágicopleurales, vértebropleural. etc. 

V. Derrames microbianos no tuberculosos en el curso del neumotórax ｴ･ｲ｡ｰｾｵｴｩ｣ ｯ＠

nares tuberculosas activas o no, fístulas pleuropul­
monares, etc. 

. Cr:o que la clasificación p ropuesta por MONALDI 
s1mpltfica la cuestión, y es la siguiente: 
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ｾ＠
do ) por perforación 

Empiema tuberculoso simple . . . ｡ｧｾ＠ . ,. tuberculosis pleural 
cromco irritativo 

Empil'ma tuberculoso infectivo .. [Transitorio o persistente.] 

Empiema tuberculoso con 
ción séptica . . . . 

. agudo J cerrado 
asocta- ｾ＠ \ 

· · · · ｾ＠ crónico \ abierto 

Como más sencilla y para una más fácil orienta­
ción terapéutica, considero podía utilizarse la si­
guiente clasificación: 

. 
1 

ｾ＠ Con lesiones pulmonares curadas paneta . 
1 Con les10nes pulmonares activas pu monar 

doble 

meros- raras veces se benefician de la terapéutica 
neumotorácica, y los segundos tienen o entrañan el 
no pequeño riesgo de la perforación de la caverna en 

\ crónicos ｾ＠ Tubérculotóxicos { Con lesiones pulmonares ac tivas 
Empiemas tuberculosos simples · · 1 agudos 1 Tubérculobacilares ｾ＠ Con lesiones pulmonares curadas 

por fístula pulmonar 
\ " " parietal 

Empiemas tuberculosos infectados . " " pleuroparietal 
) por vía linfática pulmopleural 
( por vía hemática (siembra infectiva de foco séptico distante) 

EMPIEMAS TUBERCULOSOS SIMPLES. - Son una 
terminación, no frecuente por fortuna, de las pleu­
resías scrofibrinosas, que, como sabemos, son de na­
turaleza tuberculosa en la mayoría de los casos y 
mientras no se demuestre lo contrario, y de entre 
éstas son de más fácil presentación la transforma­
ción purulenta del exuda-do en las pleuresías tubércu­
lobacilares o de alergia secundaria de Loben. 

Los piotórax tuberculosos simples tienen muy 
frecuentemente su origen en una perforación espon­
tánea por, según ROLLAND, ulceración de un tu­
bérculo pleural cortical, hecho observable la presen­
cia de estos tubérculos subpleurales, en las frecuentes 
toracoscopias que hoy se realizan para la neuma­
lisis intrapleural por el Jacobeus. 

WEILL ha descrito un caso de necropsia con nue­
ve perforaciones, por ulceración de otros tantos tu­
bérculos subpleurales. ARNAUD fué también de los 
primeros en observarlos en las exploraciones ende­
pleurales. Tampoco hay que dejar de considera'r 
como causas etiogénicas de los piotórax tuberculosos 
a las roturas de bridas pleurales, que al o jan en su 
seno lesiones bacilares activas, as í como los casos de 
empiemas tuberculosos aparecidos subsiguientemen­
ｴｾ＠ a una ｳｾ｣｣ｩ￳ｮ＠ de bridas por la toracocaustia (casos 
cttadoc; pnmeramente por SCORPATI, ÜMODEI-Zó­
RINI) y por destrucción de un tuberculoma en la 
brida o al. caer la ･ｾ｣｡ｲ｡＠ de la coagulación. Bridas 
o adherenctas que pnmero eran la causa de la apari­
ción de la pleuresía serofibrinosa postneumotorácica 
o de su persistencia (de aquí el consejo de MAYER 
de realizar su sección aunque las lesiones pulmona­
res se hallen colapsadas) y posteriormente oor su 
rotura espontánea por zona no ｣ｯｮｶ･ｮｩ･ｮｴｾ＠ o su 
secciór: ｭ｡ｮＮｾ＠ chirurgi con el ｴｯｲｾ｣ｯｳ｣ｯｰｩｯＬ＠ la causa 
de la tnfecc10n pleural y la substguiente conversión 
en un piotórax unas veces puro y otras infectado de 
una pleuresía serofibrinosa. 

ｾ｡ｩ＿Ｎ｢ｩ￩ｮ＠ hay que considerar la propagación por 
conttgUtdad del proceso pulmonar en tratamiento, 
a pleura. hecho de observación más frecuente en los 
procesos .densos, caseosos, o con cavernas gigantes 
muy vccmas a pleuras, y en los cuales - los pri-

la cavidad pleural. No quiero con esto decir qee 
sistemáticamente cieban desecharse estos intentos te­
rapéuticos en esta variedad de procesos bacilares. 
pues en terapéutica tuj:>erculosa- aun con riesgos, 
es preciso no desperdiciar los medios de que hoy 
disponemos, ya que, por desgracia, son bastante es· 
casos- y así, por ejemplo, una neumonía caseosa 
de Burnand, de pronóstico infausto, hágase cuanto 
se haga -ofrece tales analogías clínicas y radio­
gráficas con una neumonía gelatinosa de Bühl 0 

con una catarral de H ebscbman, en sus ｣ｯｭｩｾｮﾷ＠
zos, - que pueden llegar a justificar el empleo del 
neumot6r:1x. aunque desde luego, y si se trata del 
primer proceso citado, nada podamos esperar de ést:t 
ni de ninguna otra terapéutica. no así en las segun­
das, procesos en los cuales, aun con los riesgos. de 
ver aparecer un derrame pleural, podemos presen· 
ciar el colapso de las lesiones y la iniciación de la 
regresión de las mismas. 

También puede originarse un piotórax bacilar 
sin perforación pulmonar y por propagación de la 
infección del pulmón a la pleura por vía linfática. 

Los casos de acceso bacilar a la pleura de un prc­
ceso pulmonar han sido puestos fuera de duda por 
GRAETZ. 

Las perforaciones traumáticas consecutivas a pi­
caduras pulmonares por la aguja del trócar durante 
la práctica del neumotórax, pueden considerarse ex­
cep-cionales, aunque sí posibles. 

No podemos dejar de consignar en la etiología di? 
los piotónx tuberculosos, la tuberculosis pleural 
autóctona hematógena, que origina primeramente 
una pleuresía serofibrinosa que rápidamente involu­
ciona a un piotórax, tipo involutivo no frecuentr de 
observación y que no es debida a la sola localiza­
ción de los bacilos en las pleuras, pues éstos se ha­
llan en todas las pleuresías serofibrinosas, en un 
1 o o por 1 o o para ｂｅｚａｎｾｏｎＬ＠ sino por caracterís­
tica1': especiales de evolución hacia la caseosis de la 
tuberculosis pleural autóctona. 

Una de las causas originarias de los piotórax ba­
cilares son la transformación de los derrames oleura ­
les de presencia casi constante en el curso ､ｾｬ＠ ncu 
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motórax. Clasifica SAUERBRUCH a esta variedad de 
derrames en tres grupos: Pleuresías serosas con ten­
dencia a la reabsorción rápida. Pleuresías con ten­
dencia al crecimiento y que se convierten de serosas 
en purulentas y con bac_ilos en ｾｬ＠ ｳ･､Ｎｩｾ･ｮｴｯ［＠ Y 
pleuresías postneumotoráctcas con mfecc10n asoc1a 
da al bacilo de Koch. 

Ya hemos citado antes que en todos los procesos 
pleurales serofibrinosos existe, para BEZAN(.ON. el 
bacilo de Koch en un 1 o o por 1 o o de los casos, 
para SCHLOSSMAN sólo en el 3 8 por 1 ｾｾﾷ＠ Y ｲ｡ｾ｡＠
ÜRNSTEIN en el 2 5 por 1 o o. Su presentacton es mas 
frecuente dentro del primer año del neumotórax, el 
segundo mes para PARTEARROYO, ｗｅｉｓｾｩａｎｎ＠ Y 
BLANCO; en los cuatro primeros meses segun HAA­
RE, y entre el segundo. y octavo mes ｾ･ｧ￺ｮ＠ ｍｾｎｚｉﾭ
NI. Su frecuencia tambtén es muy vanable segun ｬ｡ｾ＠
diferentes estadísticas, hasta un 86 por 1 oo para 
DUMAREST y BRETTE. un 5o por Jo o en los casos 
de NúÑEZ, BACHILLER y LóPEZ DE CASTRO, un 
26,5 por 100 en las estadísticas. de ｂｌａｾｃｏ＠ y ｐｾ ﾭ
TEARROYO. Depende la frecuencta de su presentaCion 
de la forma involutiva, dando WEINSTEIN un 
1 o por 1 o o en los infiltrados. mientras que en las 
formas fibrocaseosas hallan DUMAREST y BREST 
hasta un 65 por 100 de casos, y un 79 por 100 en 
los procesos neumónicos o bronconeumónicos. Tam­
bién es de señalar la presencia más frecuente de esta 
complicación en el lado izquierdo (HAARER. 
C. MARTÍNEZ, DfEZ FERNÁNDEZ). Ahora bien, 
entre los derrames pleurales postneumotorácicos, el 
empiema tuberculoso tiene una frecuencia de un 
1 6 por 1 o o en la clasificación de DUMAREST, LE­
FEVRE y ROUGY, de un 2 r por 1 oo en los casos de 
HAYES. de un 4 por 1 oo en las estadísticas de Nú­
ÑEZ y LóPEZ DE CASTRO. 

Una noción elemental que es prectso no olvidar 
nunca, tanto si se trata de una pleuresía serofibri­
nosa como de una purulenta, es que sólo excepcio­
nalmente, por no decir jamás, estos procesos son 
autóctonos. y sí dependientes de una lesión pulmo­
nar. LETULLE, SERGENT y más recientemente los 
trabajos de PÉRON, han demostrado estos hechos de 
forma incontrovertible con los exámenes por siem­
bras, inoculaciones, examen anatomopatológico, de 
productos de la zona pulmonar cortical subpleural 
y el hallazgo de los focos tuberculosos causales. 

También merece ｣ｩｴ｡ｲｾ･＠ el hecho de las observ,!­
ciones de J. ALEXANDER, de las transformaciones 
en pleuresías purulentas tuberculosas de algunas 
pleuresías de cocos; tan es así que en los casos de 
pleuresías purulentas a piógenos en los que persiste 
una fístula parietal secretante y en los que la cavi­
dad del empiema persiste durante meses, no obstante 
permanecer o tener un perfecto drenaje en punto 
declive y de no coexistir lesión pulmonar, absceso 
o bronquio abierto en cavidad pleural, o por existen­
cia de un cuerpo extraño caído a pleura (t ubo de 
drenaje que mantenga la infección), hace falta pen­
sar en la posibilidad de una infección tuberculosa 
pleural, debiéndose hacer una biopsia de los borcfes 
de la herida parietal o mejor aún de la bolsa pleural 
para descartar la presencia del tejido o bacilo tu­
berculoso. 

Clínicamente las pleuresías tuberculosas simples, 

pleuresías toleradas de Fontainc, absceso frío ｰｾ･ｵﾭ
ral de Bumand y Jacob (aun9ue ｒｯｾｵＺｾｭ＠ ｣ｯ＿ｾ ｴ､･ﾭ
ra a estos últimos en los anttguos p10torax ngtdos 
enquistados con intensas ｬ･ｳｩｯｾ･ｳ＠ ｰｬ･ｾｲ｡ｬ･ｳＩ＠ . pne:Jen 
pasar con escasa sintomatologta, ｨ｡ｾｴｾｮ､ｯｳ･＠ el dt.ag. 
nóstico por el resultado de la puncton pleural, pu­
diendo estos piotórax en algunos casos ､･ｳ｡ｰｾｲ･Ｚ･ｲ＠
espontáneamente o con ayuda de al.gunas ｰｵｾＺＡｯｮ｣ｳ＠
evacuadoras, bien simples o con tmplantactOn de 
una neumoserosa con nitrógeno o aire al que se hace 
pasar, "barbotar", por una solución gomenolada. 
como aconseja SERGENT. 

Fsta práctica de la neumoserosa. es ､ｾ＠ ｦｯｲｺｯｳｾ＠ rea­
lización cuando se conoce la coextstcncta de lestones 
pulmonares subyacentes y para ｣ｯｮｴｩｾｵ｡ｲＮ＠ su trata­
miento y con vistas a evttar una stnfists pleural 
precoz que traería irremisiblemente como consecuen­
cia la reexpansión pulmonar y la rcapcrtura de las 
lesiones pulmonares, con el consiguiente graye per­
juicio. 

También a veces estos piotórax deben ser evacua­
dos por punción en los casos que se reproduce :1 
líquido rápidamente y que por esta causa ｰｵ･､ ｾ＠ on­
ginar u,na sobreprcsión, peligrosa sobre todo en Jos 
derrames del lado derecho. 

Estos piotórax no considero en manera alguna 
deban ser abandonados a su ec;pen tánea evo! ución 
como aconseja PISAVY. por el peligro de la forma ­
ción de un empiema ｮ･｣｣ｾﾡｴ｡ｴｩｳ＠ o de una pcrforac1ón 
pulmonar con su evacuación po r vómica y b inexO­
rable infección de la cavidad pleural a través de la 
fístula pulmonar, con todas sus gra\·cs comccuencias, 
ya que de un piotórax benigno se convertiría en un 
empiema tuberculoso infectado de bastante más gra­
ve pronóstico que el primero o terminaría en una 
pleuritis caseosa de Letulle, asimismo de pronóstico 
infausto. Sólo en contados casos estos piotórax ter­
minan, cuando se auna en algunas ocasiones a una 
atelectasia pulmonar, en un fibrotórax de Vincenti. 
que puede ser la espontánea evolución hacia la cu­
ración. 

TRATA!\liENTO DEL EMPIEMA TUBERCULOSO SIM­
PLE.- El tratamiento de los empiemas tuberculosos 
simples, no benignos, como les apellidan algunos. 
pues estos procesos siempre sabemos son de no es­
casa importancia, tiene dos directrices fundamentales: 

1. • En los casos con lesiones pulmonares sub­
yacentes activas. 

2." Én los casos autóctonos y los con lesiones 
pulmonares subyacentes curadas. 

En el primer caso él, o los tratamientos, han de 
dirigirse a curar el empiema manteniendo el colapso 
de las lesiones pulmonares y por lo tanto mante­
niendo la cavidad pleural. 

En el segundo caso, puede dirigirse el tratamiento. 
si ello se hiciese necesario, haciendo desaoarecer el 
espacio pléurico. -

Ya hemos expuesto antes, la necesidad de tratar 
estos .procesos por el peligro con su abandono a la 
curaCión espontánea, que si bien es posible y de 
hecho, las vemos en algunas ocasiones, ofrece en los 
más de los casos muchas posibilidades d e graves 
com pi icaciones. 

Considero este problema bajo el mismo aspecto o 
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faceta, de si en un enfermo afecto de repetidos ata­
ques de apendicitis aguda, refiriéndome sólo a los 
casos benignos, se le dejase de aconsejar la ｩｮｴｾｲｶ･ｮﾭ
ción, exponiendo al enfermo a las graves contmgen­
cias de una operación tardía, con las graves posibi­
lidades de encontrarse con una gangrena de apén­
dice, una perforación apendicular, una trombosis 
í 1 eocecal etc. 

Así pues, todo empiema tuberculoso exige ｴｲｾﾭ
tamiento activo. 

La terapéutica del empiema tuberculoso simple 
debe ser esencialmente médica, en primer luga1, por 
las punciones y evacuaciones, haciendo de inmedia­
to insuflación de aire, esto es, practicando una neu­
moserosa. POTAIN fué de los primeros en utilizar la 
neumoserosa, siguiéndole ACHARD, GREVET, SER­
GENT y CHAUFFARD, siendo los divulgadores del 
método WEIL y L OISELEUR. 

SERGENT publicó sus primeras observaciones en 
19 I 7, confirmando los buenos resultados del méto­
do en todas sus posteriores publicaciones. 

Se preconizó por algunos el uso de la asociación 
de las punciones evacuadoras con el lavado pleural. 
usando un gran número de substancias para el mis­
mo, Jo que demuestra la inestabilidad de sus efectos: 
la cloramina T, el aceite gomenolado (CORDIER, 
HINANTM WEIL), el líquido de Calot, la glicerina 
formolada, la optoquina, sales de plata, azul de me­
tileno sales biliares, taurocolato de sosa, sales de 
oro, ｾｯｬｵ｣ｩ￳ｮ＠ de Scorpati. y Juri (bicarbonato de 
sosa, 5o gramos; benzoato de sosa, I 2 gramos, para 
un litro de disolución) soluciones de salicilato de 
-'>OSa, permanganato potásico, soluciones de quinina­
uretano al 1 o por I o o, solución yodoyodurada de 
Jessen (yodo, 1 gramo; yoduro potásico, 4 gramos; 
agua estéril, 4 litros), la de H ermansdoffer (pepsi­
na, 2 o gramos; ácido clorhídrico, 2 gramos; fenal, 
2 gramos; agua estéril. 400 gramos). 

Todos estos procedimientos tienen en realidad 
más indicación, y posible acción en los casos de em ­
piemas tuberculosos infectados, pues en los casos de 
empiemas tuberculosos puros, no cabe en manera 
alguna esperar una acción eficaz directa contra el 
germen. Todavía no conocemos las posibilidades 
ter::tpéuticas de los derivados sulfamídicos tipo Pro­
mina, lanzados por los americanos, a los que atri­
buyen una acción específica contra el proceso tu­
berculoso. 

D e todo el fárrago terapéutico citado, lo único que 
ha persistido para el tratamiento del empiema tu­
berculoso simp le, no infectado, ha sido el oleotórax 
de :Bernou y F ruchau, o el método preconizado por 
SERGENT. 

El oleo tórax preconizado por BERNOU en 1 9 2 I 

como tratamiento de elección consiste como es bien 
conocido en la inyección en cavidad pleural , previa 
evacuación del exudado purulento, de aceite gome­
nolado. Resultados muy favorables han sido siem­
pre obtenidos (FONTAINE, GILBERT, CARDIS, RIST . 
M ATSON, etc.). 

Algo quizás injustamente ha sido demasiado 
abandonado este método, por los casos de perfora­
ción y evacuación por vómica y por los casos de 
mala indicación, por ejemplo, en los de fístula 
pul manar-pleural. 

En el primer caso, las complicaciones parece son 
debidas en parte a negligencia en la apl icación del 
método, pues es absolutamente indispensable evitar 
las sobrepresiones, haciendo las evacuaciones perti­
nentes cuando reaparece el exudado por encima del 
aceite, así como en los casos con adherencias pleura­
pulmonares hacer previamente la sección de las mis­
mas si son factibles. pues el estiramiento de las ad­
herencias y su posible rotura es una de las génesis 
de l::ts fístulas pleuropulmonares. 

También debe evitarse la práctica del óleotórax 
en los casos de lesión pulmonar fresca, máxime si 
ésta es cavitada y muy cercana a pleura. 

En los casos de empiema bacilar simple con lesio­
nes pulmonares subyacentes curadas o sin lesiones 
pulmonares, casos de tuberculosis pleural autóctona 
(ya hemos citado lo excepcional de este tipo aunque 
sí su posibilidad) . 

Puede optarse por tres procederes terapéuticos: 
Punciones evacuadoras solamen te. 
Punciones evacuadoras con instauración de una 

neumoserosa a lo Sergent. 
Punciones evacuadoras con establecimiento de un 

óleotórax de Bernou. 
Si el enfermo es portador de un piotórax simple, 

perfectamente tolerado, la llamada pleuresía tolerada 
de Fontaine, sin manifestaciones pulmonares ningu­
nas, sin síndrome de toxemia bacilar , basta con la 
simple punción evacuadora, que debe renovarse­
siempre con las máximas precauciones de asepsia -
cada vez que el exudado origine algunos fen ómenos 
de compresión. Este simple proceder terapéutico basta 
la mayoría de las veces para ver o btener lenta, pero 
progresivamente, la sínfisis pleural que terminará 
por curar al enfermo. Estas puncion es evacuadoras, 
no deben ser hechas en los puntos más declives, por 
el peligro de una fistulización, y además después de 
ser realizada debe colocarse al en fermo en reposo 
sobre el lado opuesto durante unos días para obte­
ner el cierre del orificio realizado por la aguja de 
punción, evitando que el resto del líquido pleural 
haga presión sobre el sitio de la puntura. 

Esta punción evacuadora tropieza en algunas oca­
siones con dificultadz ·, pues por la sínfisis progresi­
va, se van produciendo pequeñ as cavidades parciales, 
que es necesario localizar previamente con radiosco­
pia en diversas posiciones, señalando con lápiz der­
mográfico, la localización de la bolsa pleural, para 
no ten er que andar con tanteos y repetidas punciones, 
que deben ｾ ｯ｢ｲ･ｭ｡ｮ･ｲ｡＠ ser evitadas. 

Así es corriente observar que la cavidad pleural 
va ocluyéndose por su parte inferior y la cavidad 
residual con el líquido pleural purulento, se va co­
locando cada vez más arriba, por lo que la punción 
lógicamente hay que hacerla cada vez en los espa­
cios intercostales más altos. También es frecuente 
observar el tabicamiento de la bolsa pleural. vién­
dose dos cavidades como superpuestas, una que ocu­
pa un plano posterior y otra en cara ｾｮｴ･ｲｩｯｲ＠ de 
tórax, las cuales, muchas veces comuntcan .y co­
locando al enfermo en posición favorable es posible 
con una sola punción obtener la evacuación casi 
total del pus pleural, pero que a veces obliga a rea­
lizar por separado la evacuación de cada una de las 
caYidades pleurales parciales. 
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Estas punciones evacuadoras, es siempre condición 
precisa para realizarlas ir precedidas y acompañadas a 
veces de un detenido examen radioscópico, y nunca 
ｲ･｡ｬｩｾ｡ｲｬ｡ｳ＠ a ciegas y sin estar provisto al lado del 
enfermo de una instalación de rayos X. Se evitarán 
con ello fracasos y perjuicios innecesarios y relati­
vamente fácil evitables. 

En los casos de empiema tuberculoso simple, en 
los que después de un tratamiento con las punciones 
evacuadoras vemos que tarda en instaurarse la sínfi­
sis pleural después de un compás de espera de do.:; 
meses, así como en los casos en que el proceso pleu­
ral va acompañado de un ligero estado de toxemia, 
o de desnutrición, y siempre y sin discusión posible, 
sin titubeos, en los casos de coexistencia de lesiones 
pulmonares subyacentes, jamás debe- utilizarse la 
simple evacuación del exudado purulento. 

Esta punción evacuadora debe siempre ir subse­
guida, bien de la práctica de la neumoserosa, bien de 
la instauración de un óleotórax. 

En este último caso de lesión pulmonar activa co­
existente con el proceso pleural, es pues, imprescin­
dible mantener el colapso del pulmón lesionado, evi­
tando además en lo posible la formación de una 
sínfisis pleural. 

En estos casos, el óleotórax o la neumoserosa a 
lo S€rgent, obran a la vez, como tratamiento del 
empiema y como terapéutica principal de la lesión 
pulmonar. Es lo que LABESSE y MARIE, llaman 
óleotórax de indicación mixta, con la ventaja de, 
con su utilización, poder curar casos que de rea­
lizarse muy prematuramente la sínfisis pleural, se 
harían tributarios de las plastias demolitivas y aún 
de las pleurectomías. 

Cuando en los casos de empiema simple tubercu­
loso coexisten lesiones pulmonares subyacentes ac­
tivas, hay que procurar por todos los medios man­
tener la cavidad pleural y sostener el colapso de las 
lesiones pulmonares. 

La neumoserosa a lo Sergent difícilmente puede 
conseguir esto, y debemos por lo tanto recurrir en 
estos casos al óleotórax de Bernou. 

La técnica del óleotórax es simplísima y al alcance 
su realización con muy escasos medios técnicos. BaSta 
una jeringa de 1 o o c. c. con una llave de cuatro vías, 
y agujas de punción con llave de paso, con una luz 
de 1 , 5 milímetros. 

Se hace la punción evacuadora de 1 o o c. c. de 
exudado, que son substituídos por 1 oo c. c. de aceite, 
haciendo la operación de esta forma repitiendo las 
extracciones del líquido pleural y la sucesiva inyec­
ción de aceite hasta agotar toda la colección supurada 
y ésta renovada por el aceite gomenolado, evitándose 
así los trastornos de una brusca evacuación. D ebe 
inyectarse unos c. c. menos que la cantidad de exu­
dado extraída, evitándose en absoluto las sobre­
presiones. 

Puede más cómodamente ser realizada la evacua­
ción del exudado y la inyección de aceite, valiéndose 
de la jeringa de Tournant o de Mayer. Una modifi­
cación cómoda que h e utilizado es la propuesta por 
DUBALLER. de introducir dos agujas, una en la 
parte superior de la cavidad pleural, en comunica­
ción con un aparato de neumotórax, y con el cual 
se va inyectando gas, al mismo tiempo que se va re-

tirando el exudado purulento por una punción ｲｾ｡ﾭ
lizada en la parte baja de la cavidad pleural, evitán­
dose así las hipopresiones. Después de evacuado to­
talmente el exudado se va inyectando el aceite por 
la aguja inferior, al mismo tiempo que por la supe­
rior va saliendo el gas, evitándose con ello las hip¿r­
presiones. 

Como su bstancias para el óleotórax debe ser pre­
ferido el aceite de olivas desacidificado estéril y con 
gomenol al 5 por 1 oo, en los empiemas puros (ya 
veremos luego que en los empiemas infectados deben 
ser utilizadas concentraciones mayores al 1 o por 
ciento) . Los aceites de parafina deben ser proscritOs, 
pues originan graves engrosamientos pleurales, cau­
sa de rigidez del muñón pulmonar que no se re­
expansiona posteriormente. 

En los casos de práctica del óleotórax que estamos 
citando por empiema tuberculoso simple, no es ne­
cesaria la dosis de prueba de aceite gomenolado para 
tantear la susceptibilidad de la serosa pleural, pues 
ｨ｡ｬｬ￡ｮ､ｯ ｾ･＠ las pleuras engrosadas por el proceso m­
flamatorio crónico, han perdido la sensibilidad ｲｾﾭ

accional de las pleuras normales. 
Debe vigilarse la reproducción del exudado puru­

lento, practicando evacuaciones del mismo, que corno 
es más denso que el aceite se debe extraer por la 
parte inferior de la cav idad pleural y substituirlo 
por nuevas cantidades de aceite 

Raras veces habrá necesidad de llegar al bloqueo 
total de la cavidad con el aceite gomenolado, obser­
vándose muy frecuentemente la modificación del 
exudado que, de purulento <;e convierte en pioide v 

poco a poco en seroso hasta desaparecer ｴｯｴ ｡ｬｭ･ｮＧｾＮ＠

pudiéndose entonces evacuar el aceite en dosis pro­
gresivas para obtener poco a poco la reexpansión 
pulmonar o extraerlo totalmente y dejarlo substi­
tuído por una neumoserosa, viéndose la instauración 
rápida de una sínfisis pleural. 

Claro es que esta evacuación del aceite para ob­
tener la sínfisis pleural y la reexpansión pulmonar, 
sólo debe hacerse cuando estem os convencidos de la 
inactividad de las lesiones pulmonares subyacentes. 

La reproduccíón del exudado purulento así como 
la sobrepresión pleural que ello origina y que corno 
hemos indicado antes debe siemore ser evitada. se 
manifiesta por fenómenos febriles, quebrantamiento 
general, dolorimiento local. Ello obliga a una pun­
ción exploradora y manométrica, procediendo en 
consecuencia y con arreglo a las directrices antes 
apuntadas. 

Y ahora dos palabras sobre la neumoserosa de 
Sergent. 

Con este ilustre tisiólogo coinciden la mayoría 
en que el tratamiento del empiema tuberculoso sim­
ple debe tener un tratamiento exclusivamente médi­
co, como ya antes hemos dicho, pues todo empiema 
tuberculoso abierto difícilmente se logra cerrar Y 
colocamos al enfermo en la pendiente de una serie 
de graves intervenciones, de las que difícilmente lo­
gra emanciparse y si lo consigue, es a costa de per­
manentes mutilaciones. 

_Tal Y como desde 19 1 7, lo viene practicando con 
éx1to, y en los casos por mí realizados he obtenido 
halagüeños finales, consiste s implemente en practi­
car la evacuación del exudado purulento y reinsu-
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fiar en cav idad pleural con el gas haciéndolo burbu­
jear "barbotar" por esencia de gomenol. Algunas 
veces practícase una pequeña inyección en pleura ｾ ･＠
aceite gom enolado al 1 o por 1 o o y para productr 
una ligtzra irritación pleural, que favorezca la sínfi­
sis pleural propuesta. Claro es que esto en l?s casos 
en que no coexistan lesiones pulm?nares act1yas. 

Hay que realizar estas evacuac10nes y remsufla­
ciones de gas gomenolado, de forma escalonada y 
ｾ･ｧ￺ ｮ＠ se vaya reproduc iendo el exudado, v iéndose 
la evolución del mismo que de purulento, se con­
vierte en p ioide, luego en hemorrágico y por último 
en seroso, hasta su ｡ｧｯｾ｡ｭｩ･ｮｴｯＬ＠ instaurándose pro­
gresivamente la sínfisis p leural. 

T anto al practicar la evacuación del exudado pu­
rulento en este procedimiento de la neumoserosa de 
Sergent como al practicar el óleotórax, h ay que tener 
la impo rtan te precaución de no infecta r la pared al 
retirar la aguja de punción, introduciendo el man ­
dril calentado a l rojo blanco y colocar después al 
enfermo acostado sobre el lado opuesto u nas horas, 
ob ligándole a hace r reposo unos días en la misma 
posición, única forma de evitar en lo posible las 
llamadas parietitis de Maurer. 

Actualmente también preco nizan los tisiólogos, 
la práctica de la neumoserosa en los casos de p leu­
resías scrofibrinosas. y con el lógico fin de evitar una 
sínfisis pleu ral p recoz y de tra tar la lesión pulmonar 
causa l. 

ｅｾｉｐｉｅｉＭＮｉａｓ＠ TUBERCULOSOS INFECTADOS.- Pue­
den ser primitivos, o sea, de com ienzo y con la mis­
ma sintomatología aguda de un empiema de cocos, 
con temperaturas elevadas, trasto rnos generales y lo­
cales, siendo no raramente tomados por es ta variedad 
clínica y sólo posteriormente se descubre la natura­
leza tuberculosa del proceso pleural con la asocia­
ción de gérmenes que e ra la causa de la fase de agu­
deza s in tomática, o bien , ser estos empiemas tu­
bercu losos infectivos, secundarios a la evolució n de 
una pleuresía serofibrinosa h asta la fecha bien tole­
rada que un día agudiza su sintomatología local y 
general, descubriéndose que se ha convertido en un 
empiema tuberculoso en el cual se encuentran gér­
m enes de asociación. 

Existe la posibilidad de la contaminación bacte­
riana de un empiema tuberculoso simple y lo mism o 
de ｵｾ ｡＠ p!euresía serofibrinosa, por un foco séptico 
de ｳ Ｑ ｴｵ｡ｾＱ￳ｮ＠ ･ｸ ｴｾｾｰＮｵｬｭｯｾ｡ｲ Ｌ＠ erisipela (RIST) fo­
ｲｵｮ｣ｾｬ ｯｳ ｬ ｾＬ＠ apendiCitis, am1gdalitis, sepsis bucal , abs-
02SO Ｑ ｳ ｱｾＱＰｲｲ ･｣ｴ ｡ｾ＠ (R?LLAND). o en un proceso ge­
neral. gnpe, sept1cem1a, o en una neumonía. Sin em­
bargo, y por fortuna no es de muy frecuente presen­
tación este grave incidente. 

Otras vece-? y con más frecuencia estos piotórax 
ｴｵ｢ｾｲ｣ｵｬＮｾ ｳｯｳ＠ m_fectados, son o riginados por una cori­
ｴ｡ｭｾｾｾｃｩｯｮ＠ acCidental en una falta de asepsia en una 
punCJon evacuadora o al practicar una neumoserosa. 

Si_n embargo, lo más frecuente del origen de los 
emptemas tuberculosos infectantes, lo tenemos en 
las perforacio nes espontáneas, bien por ulceración 
de un tubérculo pleural (ROLLAND) y consiguiente 
paso a pleu ra del contenido bacilar del tubérculo 
amén de los gérm enes de localización o rdin ar ia en 
aparato respiratorio, o por apertura pleural de una 
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caverna subpleural cortical , y a pesar de las afirma­
ciones de MONALDI y otros de la ausencia total de 
gérmenes en las cavernas tuberculosas, a excepción 
claro es, del bacilo tuberculoso. Los hechos así lo 
demuestran, pues toda perforación espontánea o ac­
｣ ｩ､ ･ｾｴ｡ ｬ＠ ､ｾ＠ _una caverna tuberculosa en espacio pleu­
ral , trremtstblemente va acompañada de la infección 
de dicho espacio pleural. 

ａｮ￡ｬｯｧ｡ｭ･ｾｴ･＠ y por idéntico mecanismo se pro­
ducen los emptemas tuberculosos in fectivos o infec­
tados por rotura de una brida o adh erencia ｰｬ･ｵｲｾﾭ
pulmonar y durante el curso del tratamiento neuma­
torácico. 

En estos casos puede ocurrir que la zona de teji­
do pulmonar en donde se ha producido la rotura , 
sea mínima y queda más reducida todavía al ret raer­
se el muñón pulmonar que estaba o permanecía dis­
tendido porque la adherencia n o le permit ía retraerse. 

Así pues, puede verse en, y con frecuencia por 
fortuna, que a pesar de producirse la rotura de una 
brida pulmonar, no se origina la infección de la ca­
vidad pleural. 

Análogas circunstancias pueden y de hecho las 
observamos con frecuencia, la no infección de la 
p leura al p roducirse lo3 neumotórax espontáneos 
por rotura de una vesícula de enfisema bulloso cor­
tical, o de un quiste aéreo córticopleural, y sin duda, 
porque la zona de tejido pulmona r en donde se pro­
dujo la rotura de la brida, o d ! la cavidad del quiste 
aéreo o de l; ,·esícula de mfisema bulloso, no se 
hallaba contaminada por la flora saprofítica del ár­
bol aérP.O, y al ｰｲｯ､ｾ｣ｩｲｳ･＠ la retracción pulmonar 
queda dicha fisura o rotu ra cerrada, ocluida y en 
buenas cond iciones de cicatrización. 

T ambién es necesario tener en cuenta las posibi­
lidades de una superinfección p leural por vía linfá ­
tica, y conocidas que son las correlaciones anatómi­
cas en t re los linfáticos pleurales y pulmonares. 

D entro del grupo de los empiemas tuberculosos 
infectados h ay distintos tipos evolutivos condicio­
nados: ¡:-or la na turaleza de los gérmenes infectan tes 
de asociación, de la patogenia de la complicación o 
incidente con ella relacionado, del estado evolutivo 
de las lesiones pulmonares subyacentes , y de la co­
existencia a veces de simultáneas y graves lesiones 
pleurales autóctonas tubercu losas. 

Estos diferentes factores condicionan la mayor o 
m enor gravedad evolutiva de los empiemas tubercu­
losos infect ivos, existiendo gradaciones diferenciale9 
muy intensas, desde el empiema tuberculoso infec­
tado que cur::t con la misma terapéutica qu_e un em­
piema tuberculoso puro a los graves emp1emas tu­
berculosos infectivos con una p leuritis caseosa neu­
molizante de Toussaint prácticamente incurable con 
cualquier clase de terapéutica que se utilice. 

También es de considerar dentro de las formas 
evolutivas de los empiemas tuberculosos infectivos 
los que se desarrollan con una participación_ infec­
tiva evidente de la pared costopleural y deb1do las 
más de las veces a las repet idas punciones, originán­
dose una peripleuritis ｰ｡ｲｩ･ｾ｡ｬ Ｌ＠ las I_la.m adas ｰ｡ｲｩｾＡ｟ｩﾭ

tis de Maurer y Rolland, s1endo ongmadas por In­

fección de los linfáticos subpleurales, bien por con­
tinuidad del proceso pleural y por vía linfática, o 
como repito, más corrientemente por transmisión di 
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recta de la infección por las repetidas punciones, a 
los espacios subpleurales, capas musculares parie­
tales, etc. 

Las formJs evolutivas antes citadas de los empie­
mas tuberculosos infectados con pleuritis caseosa neu­
molizante de Toussaint se observan a veces, por 
fort una raras, después ､ｾ＠ una intervención p leural, 
de un Jacobms apareciendo graves fenómenos ge­
nerales de sepsis y graves lesiones locales de forma­
ción de abscesos caseosos en toda la superficie pleural, 
que es rápidamente invadida y destruída por el pro­
ceso caseoso neumolizante bacilar. 

Puede observarse esta incurable lesión evolutiva 
p:eural, incluso en pleuras sinfisadas postevolutivas 
de una pleuresía serofibrinosa y de una manera es­
pontánea o consecutívarrente a una ｰｬ｡ｳｾｩ｡＠ realizada 
por la existencia y para tratamiento de lesiones pul ­
monares subyacentes, que precisamente son la causa 
originaria y por perforación pleural e inYasión del 
tejido conectivo peripleural, de estas neumolisis 
sépticas que en la mayoría de los casos acaban con el 
en fermo bajo el cuadro de una septicemia general. 
aunque pueden algunos casos evolucionar fayorable­
mente con el método de las aspiraciones forzadas y 
de las toracoplastias limitadas a la zona pulmonar 
donde reside la perforación , originaria de los acci­
dentes. 

Se trataría quizás en estos casos de pleuritis ca­
scosas neumoliz antes limitadas. las llamadas pleuri­
tis caseosas neumolizantes insulares de Letulle. 

La patogenia de estas pleuritis caseosas neumoli 
zantes son para BERSCHEID como antes digo, la 

apertura de un foco caseoso pulmonar en cavidad 
pleural y en el tej ido subpleural, cuyo tej ido con­
juntivo posee poca organización defensiva. 

Seguido a esta perforación del foco caseoso pul­
monar se origina de inmediato un pioneumotórax 
séptico, siendo la causa de su evolución maligna no 
sólo las escasas defensas locales del tejido peripleural 
s ino sin duda, una baja del estado general, un estado 
de hipoergiJ o anergia tuberculosa. 

En no raras ocasiones este proceso evoluciona con 
complicaciones mediastinales, formación de fístulas 
esofágicas, vertebrales, esternopleurales p1europarie-
tales, etc. · 

El papel que en la génesis de los piotórax tu­
berculosos simples y con más motivo los infectados, 
desempeñan las perforaciones pleuropulmonares no 
es ya discutido, pudiendo ser en muchas ocasiones 
inaperceptas, por ser la ¡:erforación estrecha y larga , 
sufriendo oclusiones espontáneas, pero descubribles 
por cualquiera de los procedimientos conocidos, in­
yecciones intrapleurales de azul de metileno (quizás 
éste sea el más sencillo, inocuo y eficaz), ｨ｡ｬｬ｡ｺｾｯ＠
de los aum::ntos espontáneos del colapso del muñón 
pulmonar, persistencia de las presiones endopleura­
les cerca de la atmosférica a pesar de las extracciones 
de gas, inyección de líquidos en cavidad pleural que 
al llegar al nivel de la perforación determinan golpes 
?e tos y expulsión del mismo (peligroso) , inyección 
mtrapleural de aceite mentolado o gomenolado (ALE­
XANDER) siendo el olor rápidamente ¡:ercibido por 
el enfermo. 

También la perforación puede ser descubierta en 
la pleuroscopia aunque es frecuentemente bastante 

difícil por estar enmascarada o cubierta por capas de 
fibrina. 

Un procedimiento objetivo para el descubrimien-
to y localización de una perforación ｰｾ･ｵｲｯｰｵｬｭｯｮ｡ｲ＠
consiste en la inyección intrapleural o mtrab ronquial 
a través de las fístulas cutánea o por vía natural 
transglótica a lo García Vicente o a través de la mem­
brana cricotiroidea de ｡｣ｾｩｴ･＠ yodado, o neoyodipina, 
con radiografía posterior que nos daría el t ayecto de 
la ¡:erforación. 

También puede recurrirse a la tomografía, o al 
moderno p rocedimiento del análisis de los gases de 
la cavidad p leural tal y como se hace en las clínicas 
Metropolitán y Scaview de Nueva York, consistien­
do el procedimiento en la toma de aire pleural antes 
de una insuflación, mediante un tubo de mercurio 
de Haldane y su examen del contenido en ｃｏｾ＠ y O 
realizándose la determinación con un aparato portátil 
en unos diez minutos, pudiéndose determinar con 
seguridad absoluta si existe o no, una fístula pleuro­
bronquial, ya que los valores de CO,. y O próximos 
o análogos a los del aire alveolar nos po nen de ma 
nifiesto la existencia de la supuesta comunicación. 
que por el contrario en los casos en que dicha comu· 
nicación no existe, o si existía, se halla cerrada, nos 
lo dan las cifras de O muy bajas y las de CO ele­
vadas en comparación con las existentes en el aire 
normal. 

No se conocen exactamente las causas ce esta baja 
del O y de la elevación del CO en la cavidad pleu­
ral, aunque es de suponer que por la no rmal ｡｢ｾｯｲﾭ
ción de las pleuras, el aire puesto en contac: o con 
ellas, llega a tener la composición del que pudiéra­
mos llamar aire tisular, o más exactamente lo que 
llamamos valor gaseoso de la sa ngre de reto rno de 
la respiración tisular. También es de tener en cuenta 
en estas m odificaciones de la composición del aire 
de cavidad pleural sobre todo en los casos de presen­
cia de exudado, que los glóbulos b lancos del exu· 
dado pleural consumen O y producen C02 • 

Podemos con BERNOU, FRUCHAU y D 'H OUR hacer 
la clasificación de esas perforaciones pleuropulmo­
nares en: P erforaciones permanentes. P erforaciones 
con manifestaciones intermitentes o t ransitorias. Per­
ｦｯ ｲ ｾ｣ ｩｯｮ ･ｳ＠ con manifestaciones frustradas, y perfo­
raciOnes con manifestaciones hiperagudas. (Neumo­
tórax sofocante.) 

Así pues, es necesario en todos los casos de pleu­
resía purulenta tuberculosa buscar la causa pulmo­
nar de la supuración, si es que la causa del empiema 
no puede ser incriminada a una infección exógena 
por las punciones evacuadoras o por infección hema­
tógena de otro foco orgánico, se hace imprescindi­
ble el despistaje de la lesión pulmonar originaria, 
de la perforación si ésta existe, o de las lesiones ulce­
rosas pleurales de un tubérculo pleural abierto en 
pleura, de un foco caseoso córticopleural sito en los 
puntos de la base de implantación de las adherencias 
o en plena adherencia. 

En estos casos la terapéutica del empiema tubercu­
loso infectivo, deberá sin duda dirigirse a suprimir 
la causa etiológica, es decir, tratar la lesión pulmo· 
nar o pleuropulmonar, que necesitará muy probable­
mente de una terapéutica muy activa, las más de las 
veces una toracoplastia que final izará en no raras oca· 
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sienes con una pleurectomía a lo Schede, o en los ca­
sos de un empiema tuberculoso infectado accidental a 
una infección trasplantada o ingerida en una pun­
ción, puede bastar una terapéutica bastante ｭ･ｾｷｳ＠
activa, como son los lavados pleurales y las aspira­
ciones forzadas. 

La formación de los empiemas tuberculosos, bien 
los simples, bien los infectados, debe en lo posible, 
lógicamente ser evitada a toda costa y como una de 
las causas patogénicas más frecuentes son las ｰｬ･ｵｲｾﾭ
rías postneumotorácicas a éstas, hay que dirigrr 
principalmente la acención extremando los cu idados 
de asepsia en las punciones evacuadoras, cuando la 
abundancia del derrame obligue a ello, y también 
haciendo terapéutica preventiva como preconizan 
PARTEARROYO-GONZÁLEZ VEGA y otros, poniendo 
inyecciones intrapleurales en el curso del neumotó­
rax. de aceite de olivas desacidificado. 

Asimismo han de extremarse las precauciones en 
la práctica del nl'umotórax para evitar las picaduras 
pulmonares, causa también de la presentación de los 
derrames pleurales, utilizando para ello agujas grue­
sas con bisel corto y haciendo la punción en dos 
tiempos, es decir, perforando en primer término, 
piel, tejido celular y plano muscular y, en segundo 
tiempo, pleura parietal. 

También precauciones generales de todos conoci­
das, evitando sobre todo, en las primeras punciones 
insuflar grandes cantidades de gas, y siempre en todo 
momento hacer, si son eficaces, neumotórax hipo­
tensivos a presión útil de Küs u óptima de Jolin. 

Tampoco debe olvidarse la necesidad de evitar en 
los casos de adherencias, la tensión de las mismas, 
que pueden ser causa de rotura de las mi mas, ｰｾｲ＠
zonas peligrosas, o aun sólo con la excesiva disten­
sión sin llegar a la rotura, se originan muy frecuen­
temente derrames pleurales, unas veces simples y 
otras puriform.cs tuberculosos y no raras veces de 
tipo infectivo, debiendo hacerse aunque sin sistema­
tizar- MAYER así lo aconseja -las liberaciones 
oportunas de las adherencias con el Jacobeus, y si 
éste no es eficaz, o peligroso por el excesivo grosor 
de las adherencias, recurrir incluso a las plastias par­
ciales en las zonas de adherencia parietal de las bridas. 

Asimismo debe recurrirse a la terapéutica quirúr­
gica demolitiva o detensiva en los casos de neumos 
ineficaces, pues esto aparte de su nula acción tienen 
la peligrosidad elevada de la formación de los em­
piemas. 

Otro detalle de profilaxis de los piotórax tubercu­
ｬ ｾｳｯｳＬ＠ es el ｊ｢ｾｮ､ｯｮｯ＠ en tiemp.o útil de los ne,.um o­
torax para evttar con su exces1va prolongación, ser 
ｾｯｮｶ･ｲｴｩ､｟ｯ＠ el muñón pulmonar en un muñón rígido 
mexpans¡ble. con las grandes posibilidades en esta 
a.normal cavidad, de ｾ ｡＠ formación de un derrame pe­
ligrosamente convertible en un piotórax. 

TRATAMIENTO DEL EMPIEMA TUBERCULOSO IN­
FECTADO. - El criterio clásico sobre este impor­
tante problema, siempre ha sido, el no interveñir 
jamás un empiema tuberculoso, ya que una pleura 
tuberculosa abierta, no se cierra jamás, pero en los 
casos de piotórax tuberculoso infectado, y después 
de una prudente tentativa de tratamiento médico, 
.análogo al preconizado en la terapéutica del emp1ema 

tu!x>rculoso puro, deben ser intervenidas, consiguien­
do con ello un número de curaciones de enfermos 
que hoy todavía se perdían sostenidos en el princi­
pio clásico no quirúrgico. 

El tratamiento médico consistente en las puncio­
nes pleurales, con insuflación de aire gomenolado 
como preconiza SERGE;-¡T, unido a las inyecciones 
modificadoras del estado séptico sobreañadido utili­
zadas por LEVY, VALENSI. SEZE y PINES, de deri­
vados solubles de las sulfopiridinas, puede en algu­
nos casos conseguir modificar y agotar la infección 
sobreañadida, quedando el proceso pleural en las 
condiciones de un empiema tuberculoso puro, que 
con las subsiguientes evacuaciones, puede llegar por 
sínfisis pleural progresiva a curar el proceso. 

Cuando a pesar de esta terapéutic-a médica, con­
tinúa la supuración con persistencia de los gérmenes 
de asociación en el exudado y su consecuencia de 
manifestaciones sépticas generales, es preciso no de­
morar más un acto quirúrgico que puede poner en 
camino de curación al enfermo. realizando primero 
una intervención mínima carente de riesgos, se hace 
preciso la práctica c!e una pleurotomía y la instaura­
ción sobre este drenaje permanente del sistema de 
aspiración de P erthes-More!li, con lo cual si bien 
es cierto ponemos al enfermo (a veces) en la pendien­
te de una serie de intervenciones de las que logrará re­
dimirse después de no escasos peligros, no es menos 
verdadero que por lo pronto salvamos al mismo y 
en no raras ocasiones esta "cascada de operaciones" 
como le llama SERGENT "d corte del bisturí que 
conduce al enft>rmo al cementerio", pueden quedar 
reducidas en último término y merced al excelente 
resultado obtenido no raras veces con el sistema de 
aspiración permanente, a una pleurectomía a mínima 
y para cerrar la pequeña cavidad residual del empie­
ma que puede quedar. 

Así pues, en los casos de empiemas tuberculosos 
infectados agudamente, la directriz de tratamiento 
es mantenida por la grave infección sobreañadida, 
pasando la condición de pleura tuberculosa a segun­
do plano (DREYFUS-LE FOYER. ROLLAND, MAU­
RER) y así, sacar la conclusión· de que toda infección 
<oeuera de la pleura rebelde a las pttnciones y a los la­

vados, con repercusión sobre el estado genera{ del en­
fermo, debe ser drenada quirúrgicamente. 

Este primer acto quirúrgico de la pleurotomía con 
drenaje cerrado con aspiración permanente, debe ser 
seguido rápidamente de las interwnciones comple­
mentarias precisas, y condicionadas al estado general 
del enfermo y al estado de la pleura del pulmón y 
de sus lesiones. Pondré a modo de ejemplo los si­
guientes casos: 

Un enfermo portador de lesiones apicales con vér­
tice adherente, con lesiones abiertas, en el que el neu­
motórax es ineficaz, d'emblee. pero con el que se ha 
conseguido disminuir la agudeza del proceso lesio­
na! visceral, y en el que aparece un derrame neuma­
torácico con grave infección sobreañadida, prove­
niente de una pequeña perforación pleuropulmonar. 
Deberá procederse: punciones evacuad oras, reinsufla­
ciones con aire gomenolado. Sí persisten los fenóme­
nos sépticos, drenaje cerrado permanente con aspi­
ración forzada a lo Morelli, con lo que el enfermo 
seguramente se desintoxica, y seguidamente, una vez 
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pasada esta fase aguda de la superinfección , ､ ￩｢･ｾ･＠
iniciar una toracoplastia, empezando por l.as pn­
m.eras costillas, seguida en tiempos ｰｲｵ､･ｮ･ｴ｡ｬｾｳ＠ de 
las etapas subsiguientes para el total aplastamiento 

､ ｾ＠ la cavidad pleural. 
Enfermo con un 

antiguo neumotórax 
con lesiones pu lmo­
nares inactivas y 
presumible por e l 
tiempo que lleva ins­
taurado su neumo­
tórax que las lesio­
nes pulmonares es­
tán cerradas, aparte 
d! la negatividad de 
esputo, de la veloci­
dad de sedimenta­
ción normal, exa­
men negativo de 
jugo gástrico, etc., y 
en el que aparece 
una ｧｲ｡ｶｾ＠ supura­
ción pleura l - mixta 

Fig. 
1 tuberculosa y d? gér-

ｾ ･ｳ＠ de asociación. Debe iniciarse con la evacua­
ción del exudado y reinsuflaciones de aire gome­
n olado, y dejar en espacio pleural una sulfamida 
conv2niente según la naturaleza de los gérmenes 

Fig. 2 

de asociación - prontosil si son ･ｳｴｲ･ｰｾｯ｣ｯ｣ｯｳＬ＠ -
albucid, piosín, paramida, etc. , si se trata de estafilo­
cocos, sulfopiridinas o sulfo tiazoles si son diploco­
cos. Si persisten los fenómenos sépticos, pleurotomía 
con drenaje ce:-rado y aspiración permanente a lo 
P erthes-M orelli , con lo que en la mayoría de Jos 
casos, evoluciona el enfermo a la curación y persis­
tiendo con la aspiració n , llega a reexpansionarse el 
pulmón , obteniéndose una s ínfisis pleural que puede 
ser total. no necesitando de más in tervenciones. 

Son los casos de pleurotomía autónoma - raros 

s( __ pero de hecho constatabl;: para cuantos hacen 

cirugía pleuropulmonar. . . 
T enemos pues, sin duda. un poderoso auxlltar, 

de eficacia indudable en muchos casos, en el trata­
miento de los empiemas tuberculosos infectados con 
la asociación del drenaje cerrado con la aspiración 
forzada, tratándose de obtener y consiguiéndose mu­
chas veces la sínfisis pleural progresiva, con lo que 
desaparece' la cavidad p leural y curándose con ello el 

proceso. . . , . 
Este procedimiento de la asptracton forzada fue ya 

preconizado por LAENNEC: en 1 lb;. SII\10:-\DE HE!-

Fig. 3 

DELBERG y otros, pero los fracasos del procedimien­
to hicieron evo' uciona r las ideas directrices del tra­
tamiento de los empiemas tuberculosos hacia las 
técnica; de oclusión de la cavidad p leural por los des­
osamientos costales, con las to racoplast ias por SPEN­

GLER en r 8go y posteriormente aconsejadas por 
D UMAREST y FARJON, R OBERTS y ALEXANDER Y 
SCHMIDT, con grandes pérdidas postoperatorias, sien­
do las mejores las estadísticas de CORYLLOS con un 
72 por roo de curaciones. 

Esta evolución hacia la terapéutica quirúrgica en 
los piotórax tuberculosos, puede resumirse como 
afirma BERNOU y FRUCHAU en los sigu ien tes térmi­
nos: Parquedad operatoria hasta r 93 o , en la que 
el tratamiento operatorio era excepcional y h eroico 
por la g ran mortalidad operatoria. Después, hasta el 
año r 93 7, las intervenciones cruentas, amplias tora­
coplastias-desosamientos costales de un h emitórax 
para ｣･ ｲｲ ｾｲ＠ totalmente las g randes cavidades pleura­
les, las grandes pleurectomías a lo Schede, fueron 
prodigándose, mejorando muy cons iderablemente las 
estadísticas de curaciones, con bajas mo rtalidades de 
hasta un 9 por roo (CORYLLOS) , pero siem pre a 
costa de grandes pelig ros y enormes mutilaciones. 

Desde r 9 3 7 h a evo! ucionado y mejorado este 
punto ele vista quirúrgico del tratamiento del em­
piema t uberculoso, nuevamente hacia el primer pro· 
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cedimiento de la aspiración perman ente con drenaje 
cerrado. 

Esta es la base fundamental de la d irectriz tera­
péutica del piotórax tubercu loso s imple o del in ­
fectado: 

Dreno ie cerrad e y asptractón permanente. en pri­
mer ténmno. Toracoplastia parcial o total, en se­
gundo !uqar. Pleurectomía o tóracopleurect omía, en 

úftimo término. 
E llo no obstJ ntc, hay casos que ｮ ･｣･ｾ ｩｴ ｡ ｮ＠ de este 

ú ltimo t iempo sin necesidad de pasar po r el segundo, 
es necesario p ract icar en ellos una amplia toracopleu-

Fig. 4 

rectcmía. Son los an t ig uos p iotórax abiertos, de 
varíes años de evo! ución. con s us fístulas p leurocutá­
n eas, que arrastran y pregonan por todas las consul­
tas quirúrgicas lo que ellos llaman " las malas opera­
cion2s" que les fu eron hechas. N ada m ás lejos de la 
verdad. Estos emp iemas fu·zron tratados correc ta­
m ente y salvaro n la vida con esta primera interven­
ción, pero . des pués había n ecesid ad de con t inuar 
t ratJ nd o para obtener la curación de la lesión p ul mo­
n;u snbyacente, culpabl e de la persistencia del pío­
tórax. 

Esto es lo que ex ige nuevas intervenciones, diri­
gidas a corregir o suprimir la enfe rmedad causal. 
Estos son los ún icos en fermos tributarios d'Emb!ée 
de las amplias tóracop!eurectomías. 

Sin una in tervención amplia estos en fermos su­
cumbirán , J consecuencia de su intermin able sup u­
ración, bien en un a sepsis, o por una degenerac ió n 
amiloidea o por generalizació n de las lesio nes baci­
ｬ ｡ ｲ ｾｳ＠ de su p leura o de su p ulmón , y que, sin duda 
alguna, rr.uchos consiguen obtener la curación con 
la o las interven ciones necesa rias. 

H ay casos en que después de una amplia tó raco­
¡::-lcurectomía, que daba absolutamente la impresión 
de que :1quel p roblema quedaba solucio nado , vud­
v ;;n a formar nuevas cavidades abscesales pleurovísce­
roparietales, con persistencia de la supuración. 

Casi siempre son o riginadas por la presencia del 
omoplato, que en la retracción de los músculos escá-

puloespinales romboides mayor y menor, serratos. 
etcétera, atraen a la escápula h acia colu mna verte­
bral, formando debajo y contra el canal costo\'erte­
bral una cavidad, que hacz necesaria, para obtmer 
su desaparición, nueva apertura y exti rpación de la 
zona o parte dz escápu la responsable de la forma­
ción de la cavidad subyacente. 

Ejem plo de esto es la enferma Victoria X. de Melilla. Tuvo 
su lesión pulmonar en 1940, siendo t ratada correctame nte en 
su inicio con neu motórax, consiguiendo en friar rapidamente sus 
lesiones pulmonares y recuperándose rotalmente la enferma gra­
cias a su perfecto colapso neu m otorácico. 

Al año y medio se in icia una pleuresía ne umotorácica. que 
adquiere las características clínicas de un empiema tuberc uloso 
infectado, que le fué tratado correctamente con punciones eva­
cuadoras }' lavados, consiguiendo mejorar la situación de mo­
mento, pero la persistencia en la reproducción del exudado y 
de los fenómenos sépticos le obligaron a ser intervenida y le 
practicaron una pleurotomía. oue mejoró a la enferma. A los 
dos años persistía la supuración a través del orificio de la 
pleurotomía y de otro orificio abierto espontáneamente. Se 
estudia radiográficamente y se comprueba la existencia de una 
gran cavidad pleural rígida, con dos bolsas pleurales. una ante­
rior a fondo de saco costopleu ral anterior y otra hacia arriba 
y at rás subescapular. Se intenta obtener la el isión de las cavi· 
dades. por el procedi m iento de la aspiración forzada y de las 
inyeccio nes modificadoras- las llamadas por los f ranceses in­
yecciones decapantes- y de las que luego hablaré. T vdo en 
vano, después de u nos meses de ｡ｳｰ ｩ ｾ｡｣ｩ￳ｮ＠ con fuer tes depre­
siones. persisten !Js cavidades pleurales en la misma sit uación. 
forma y ta maño q ue el primer día. Se le propone y acepta 
una intervención, que es practicada por otro cirujano, qu ien 
hace una tentativa de plastia. con la q ue sólo consig ue aumen -

Fig. 5 

tar los o rificios de supurac ión , p ues la in tervenctOn . a ún sien ­
do correcta. no alcanzó adonde debta h aber lle¡;ado. p ues se 
lim itó a la pl astia costal sin hacer ｾ Ａ ･ ｵｲ･ ｣ ｴ ｯｭＮＧ｡Ｚ＠ Y u nas 
pleuras de u n espesor superior a tres cen t.I metros. ｲｴｧ ｴ ｾ｡ｳＬ＠ ･ｳｾＩ･ﾭ

rosadas, consti t u ían pl'r Ｎｾ･Ｎ＠ ral caparazon . que era tmpos1ble 
el aplasta m iento de la cavidad pleural subyacente. 

F ué rcintervenida por mí. h aciéndole una a m pl ia tóraco­
pleu rectomía, con extirpación completa de toda la cubierta 
exte rna de las bolsas pleurales. respetando las tres cost illas su pe­
r iores. Consideré la in tervención terminada Y creyendo perfec ­
tamente solucionada la situación: pe -o no ocu r rió así. La 
escápula q ue había sido respetada y la persistencia de las tres 
primeras costillas. así como de los ｾ￺ｳ｣ ｵ ｬｯｳ＠ omoplatoespinales. 
originaron la formació n de una cavtdad- extrapleu ral -sub-
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escapular, al quedar el omoplato mantenido por su ･ｸｴｲ･ｭｩ､ｾ､＠
inferior el ángulo escapular a modo de alero sob ·e la te.rcera 
costilla, y el borde espinal del omoplato al retraerse los ｭｵｳｾｬｽﾭ
los romboides mayor y menor. fué llevado sobre ･ｾ＠ cana.! costo­
vertebral, quedando un espacio, causa de la perststenCla de la 
supuración q ue obligó a llevar nuevamente a la enferma. a la 
mesa operatoria, para obtener el ｡ｰｬ｡ｳｴ｡ｾｩ･ｮｴｯ＠ de la. cav1dad. 
Se realiza ésta, comprobándose la ｰ ｲ ･ｳ･ｮｃｉｾ＠ de l.a cav1dad ｳｵｾﾭ
escápulovertebral y de su prolongación hac1.a ｡ｲｾＱ｢｡Ｌ＠ por debaJo 
de las primeras costillas por el examen rad10grafico con relleno 
de substancia de contraste, constatándose ｾｯ､ｯ＠ es.to oon la 
intervención, estableciéndose entonces la cast segundad de la 
existencia de una fístula pleuropulmonar. cosa que ya se sos ­

pechaba. porque en dos 
ocasiones y con moti­
vo de haberle practi ­
cado las inyecciones mo­
dificadoras de nitrar o 
de plata y a pesar ce 
practicar esta inyección 
sin presió n. tuvo un 
esputo h emático . En es­
tas condicio nes se termi ­
na la in tervcnción rese­
cándose toda la parte 
subespinal de escápula , y 
las tres primeras costillas 
en la mitad, aproxima­
clamen te, de su exten ­
sión. (Figuras 1 . 2 . 3· 
4 y 5· ) 

Hoy esta enferma ｾ＠

encuen tra curada, que­
dando sol a mente por 
epitelizar una pequeña 
zona. 

Fig. 6 
Otro caso. - l. M .. 

de Ardales. Esta enferma comenzó su proceso pulmonar siendo 
tratada médicamente, apareciendo al aiio de evolución un pío­
tórax tuberculoso. comprobado por la presencia del bacilo en 
el pus pleural. 

Fig. 7 

F ué tratada con punciones evacuadoras e inyecciones modi­
ficadoras, además de mantener una neumoserosa q ue, aunque 
de momento consiguió mejorar, no se obtenía la desintoxica ­
CÍón total de la enferma. Este p iotórax se hizo infectado, ha­
biendo necesidad de practicar una pleurotomía, haciéndola ￩ｾｮ＠
establecimiento de drenaje cerrado y aspiración permanente. 
Con ésta y las inyecciones modificadoras se consiguió en el 
transcurso de cuatro meses la casi total reexpansión p ulmonar, 

· · ¡ upurac10n q ue iba agotando a la en fe rma, 
pero pers1stta a s · . • · · d 1 · 

1 f • dec1'dida la intervenc!On , haClcn o e un pnmer por o que ue . · 1 
· d ¡ s costillas superiores. pers1st1endo con a asplfa-uempo e a . . . 

ción forzada en el drenaJe cerrado, con lo que se constguto que 

Fig . ' 

sólo quedase de cavidad pleural una bolsa ｰ￳ｳｴｾｲｯｩ ｮｦ ｣ ｲ ｩｯｲ＠ qur 
sin duda, necesitaba str apl astada pa ra obtener su .l istó n , cosJ 
q ue al hacer la ex:irpación del capara7Ón costal y com p robJ• b 

Fig. 9 

absoluta rigidez de la pleura parietal enormemente engrosada. 
me hizo decidir terminar la intervenc ió n con una pleurectomia 
de la zona parietal de la cavidad residual. consiguiendo con 
ello curar la en ferma. (Figuras 6, 7. 8, g, 1 o y 11.) 

Esta enferma sólo con el drenaje cerrado, sin la aspiración. 
hubiera necesitado de una plcurcctomía totaL que d ifíci lmente 
y por su precario estado, no hubiese tolerado. 

Obtiénese, pues, con la aspiración forzada en el ｴｲ｡ｴ｡ｭｩｾｮｴｯ＠

de los piotórax tuberculosos ventajas innegables: 
Desintoxica rápidamente al enfermo. 
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Disminuye los accidentes sépticos postoperatorios. 
Disminuye intensamente la extensión de las resecciones cos­

tales. 
Evita las grandes pleurectomías a lo Schede, de gran morta-

lidad operatoria. 

Fig. 10 

Permite obtener con las pleurectomías "a mínima" la recu­
peración de los enfermos con empiemas inveterados (tubercu­
losos o no). 

Como complemento del sistema de aspiración forzada en el 
tratamiento de los empiemas tuberculosos y para tratar de 

Fig. 11 

obtener la obl iteración de la cavidad pleural total 0 residual. 
se han . propuesto y utilizado una porción de medios pára 
consegurr la sínfisis pleural. Tan sólo las inyecciones modifica· 
doras de nitrato de plata a concentraciones progresivas, emoe­
zando por diluciones al 5 por 1 oo, para pasar rápidame;te 
a concentraciones del 8, 1 o y 1 5 por 1 oo. son capaces· de 
darnos algunos éxitos, o por lo menos, mejorías, haoendo 

disminuir, a veces, intensamente el tamaño de las cavidades 
pleurales. 

Estas inyecciones modificadoras- inyecciones decapan tes­
como las llaman Bl:::ltl\OU y FRUCHAU, alteran profundamente 
las superficies pleurales, produciendo en ellas un proceso de 
inflamación aséptica y un estímulo intenso de la proliferación 
conjuntiva, subsiguiente a la necrosis de las capas superficiales 
destruidas químicamente por la solución de nitrato de plata. 

Esta proliferación conjuntiva origina, como antes digo, una 
sínfisis de las hojas pleurales y el cierre de algunas pequeñas 
cavidades y siempre al menos la disminución del tamaño de 
las gra ndes, haciendo menor, por lo tanto, la subsiguiente inter­
v-ención plástica o la pleurectomía. 

PLEURECTOMÍAS. - Cuando ante el fracaso del 
procedimiento de las aspiraciones forzadas en el tra­
ｴ｡ｭｩｾｮｴｯ＠ de un empiema tuberculoso infectado o 
puro nos queda una cavidad residual, no hay más 
remedio que recurrir al aplastamiento de este espa­
cio cavitario pleural para obtener su elisión. Este es 
un principio quirúrgico sostenido por todos o la 
mayoría de los cirujanos. 

Modestamente creo que en no pocas ocasiones esta 
conducta terapéutica entraña un fracaso más que 
probable. 

Es necesario proceder más enérgicamente, es ｰｲｾﾭ
ciso practicar de primera intención, una pleurecto­
mía que, como se trata de una cavidad residual, será, 
sin duda, una importante intervención , una pleu­
n:!ctomía parcial, pero nunca de la gravedad ·de las 
primitivas intervenciones a lo Schede. 

La sola toracoplastia puede, sí, curar algunos ca­
sos, pero muchas veces nos seguirán, quedando cavi­
dades residuales, que harán nuevamente necesaria la 
práctica de nuevas intervenciones. 

La causa del fracaso de la toracoplastia sola, en 
el tratamiento de los empiemas residuales, estriba en 
que son tan intensas las modificaciones que la pleura 
parietal ha sufrido en el largo tiempo de evolución 
de estos empiemas, que por sí sola ha adquirido tal 
espesor, tal consistencia, que constituye un rígido 
caparazón indeformable, que aunque le quitemos su 
armazón costal, seguirá su tendencia a mantenerse 
separada del pulmón subyaccnt2, y aunque se llegue 
a poner en contacto con él, las modificaciones sufri­
das por esta pleura parietal son tan profundas, sin 
llegar a considerar los casos de verdadera epiteliza­
ción de la cara pleural, que son incapaces de realizar 
la sínfisis con la pleura visceral subyacente. 

Hay, pues, necesidad de quitar este grueso capa­
razón plcurocostal que ocupa toda la pared externa 
de la cavidad pleural residual , y poner sobre la pleu­
ra pulmonar subyacente un tejido de buena vitali­
dad, la capa muscular peritorácica, para que se 
2dhiera a la misma. desapareciendo así la cavidad y 
obteniéndose la curación del proceso. 

Enferma Luisa Ramos, de La Línea de la Concepción. Tra­
tada anteriormente por su proceso pulmonar con ｮ･ｵｭｯｴ￳ｲ｡ｾＬ＠
posteriormente por un empiema infectado - tuberculoso­
(de esta enferma se carece de comprobación de la naturaleza 
tuberculosa del proceso, pero compruebo la existencia de una 
fístula p ulmonar. Fué operada de pleurotomía. Y después, ｾＰＱ＠
tres veces. de resecciones costales, para tratar de aplastar la 
cavidad pleural residual , sin conseguir obtener la curación, pro­
bablemente, no sólo por la persistencia de la rigidez de la 
capa pleural parietal para su aplastamiento, sino también posi ­
blemente, sin duda, por la presencia de la fístula pulmonar 

Es intervenida por mí. con grandes dificultades operatorias. 
pues las intensas y extensas neoformaciones óseas impedían, no 
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sólo u na operaCton reglad) . sino que hacían completament: 

1mposible el uso de costotomos. legras. etc.. tcmcndo . qu 
recurrir a le\'antar el caparazón costal a golpes .de gubia ); 
martillo. resecando toda la cara externa ､ｾ＠ la cav1dad ｰｬ･ｾｲｾ＠
residual haciendo una coagulación diatérmJCa del trayecto VISI 

ble de 'la fistula pulmonar. Debo ad\•ertir que antes ｾ･＠ la 
intervención y para conocer toda la ･ｸｴｾｮｳｩ￳ｮＮ＠ ｾ･＠ la cav1dad. 
hago el relkno de la misma con sol uCJon estenl de azul de 

mrtileno. con lo que se 
r;::>nc de man ifiesto ｊ ｾ＠

manera indudable todas 
cuantas prolongaciones o 
madrigueras pueda tener, 
evitando con ello el ｱｾ•･＠

puedan pasar inadver 
ti das 

Obtengo con esta in­
tervencion la total cura. 
ción de la enferma. (Fi­
guras 12 , 1 > y 14.) 

Todas las inter­
venciones pequeñas. 
tímidas. son incom· 
pletas y causa d : 
fracasos. 

Es necesario pro­
ceder amplia y ro­
tundamente, quit¡ln­
do roda, absoluta-

Fig. ! 2 ment-2 roda. la cara 
externa de la ca\·idad, poniendo sus bordes "a plano". 

Esta ccnduc.a r,rapéutica obliga. en algunas oca­
siones . ..::omo ﾷｾ ｮ＠ la enferma número 1. a mutilacio­
nes extensas. quirzndo inclusive o moplato. con lo 

Fig. 13 

que se on gtnan, de h ech o, deformidades poco gratas 
sí, pero se ll zgan a curar enfermos que d,zjados con 
sus cavidades, con su p roceso supurado, están conde­
nados irremi>ib!em ente a sucumbir. 

Hoy no estamos, por fortuna, en la época quirúr­
gi:a, en que obligó a decir a los cirujanos ing leses 
(con todos wis respetos) . la frase a propósito del tra­
tamiento de las tubercul osis cavitarias por las tora -

coplastias. de " más vale v1v1r con la caverna, que 

morir sin ella". . . . 
Otra regla de conducta qU1rurg1ca, en los casos 

de empiem as antiguos. y a ca u.sa p robabl en:ent¿ de 
que Ja persistencia de estas cav1dades es deb1da _a la 
presencia de una pequeña fístula pu lmonar_ de Sltua-

. ' n alta que unas veces podemos dcscubnr y o t ras 
CIO • ) ' d 1 . 
no es que, antes de hacer !a p ･ｵｲ･｣ｴｯｭＱｾ＠ e a caYI-
düd residual. débese hacer un aplastamiento de las 

rig . 11 

ｰ｡ｲｴ･Ｎｾ＠ altas del hl'mttórax pJn ldrJr la ftslulJ 
pulmonar. Es convenien te practicar una plast1a alta. 
una resección quz no es necesario sea total de las 
primeras costillas. Esto, en un primer rérmino. para 
después. en una feg un da intervención, hacer la pleu­
rectomía de la cavidad residual. 

CONCLUSIONES 

L os emp1em as tuberculosos pueden ser clasifica­
dos, pa ra su tratamiento, en simples e infectad os Y 
ambos con lesiones pulmona res act ivas o con lesiones 
pulmonares curadas. 

L a directriz terapéutica, en ambos casos, está con­
dicionada al estado de la lesión pulmonar subya­
cen te, debiéndose, si h ay lesiones pu lmonares activas. 
m antmer el colapso de la lesió n p ulmo nar. . 

La terapéut ica dzl empiema tuberculoso deb'2 im­
ciarse con las p unciones y evacuaciones. estableciendo 
una n eu moserosa con aire gom enolado, y si se ob­
serva el estableci miento precoz de una sínfisis pleural. 
debe, en lo posible, ser -retrasada con la instauración 
de un oleotórax. 

E n los casos de empiema tuberculoso puro con 
lesiones pulmonares curadas, deben realizarse pun­
cione> evac uadoras y sólo con esto y la neu m oserosa 
con 2ire gomenolado veremos esta blece rse lenta, pero 
progresivamente, la s ínfisis p leural curativa. 

En los casos de empiema tubercu loso infectado con 
o sin lesiones pulm onares , la din?ct riz te rapéutica _en 
com ienzo es mantenida oor la intensid ad de la tn· 
fección sobreañadida deb iendo realiza rse. en primer 
térm ino, punciones ｾｶ｡｣ｵ｡ ､ ｯｲ｡ｳ＠ con ne•· moserosa e 
in yección p leural de sul famidas perti nen t-::-s a la na· 
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turaleza de los gérmenes infectantes. Si persisten los 
fenómenos sépticos graves, se hará pleurectomía 
mínima con aspiración permanente y sulfamidas 
locales. El tratamiento general con sulfamidas .en 
t odos los casos de empiema tub 2rculoso infectad o 
coadyuva, sin duda, al tratamiento. Pasada la fase 
aguda de la infecc ión, ｰ･ｲｳｩｳｾｩｲ･ｭｯｳ＠ con la ｡ｾｰｩｲ｡｣ｩ￳ｮＬ＠
haciendo inyecciones m odtficadoras de_ n1trato d.! 
plata para reducir el tamaño de la cav1dad pleural 
y poder termin ar con una pleurectomía a mínima ､ ｾ＠

la cavidad residual. 
Si la causa de la infección es una fístula pulmonar, 

se hará n ecesa rio las más de las veces llegar a una 
toracoplastia total con una p leurectomía mínim a 
t (>rminal, para poder obtener la curación de los en­
fermos. 

Cuando co.:xistan lesiones pulmonare9 activas for­
zcsamente y pasada la fase aguda. es necesario real i­
zar la toncoplastia de comienzo. 

Las toracoplastias. oara el traram iento de los em­
p iemas :esiduales. deben siempc iniciarse por los 
tiempos superio res, persistiendo de uno a otro tiem­
po con la a piración continua y con las inyecciones 
modificadoras, con los que se disminuye muy inten­
samente 2! tamaño de las cavidades pleurales resi· 
duales, pudiend o obtene· la curación de los enfermos 
con pl eurectomías mínimas. 

RESW.! EN 

Se hace un a clasificación, con finalidades terapéu­
ticas, de las pleuresías pu rulen tas tubercu losas, en 
empiemas tu b..?rcul osos simples y em piemas tubercu­
losos in fectados y ambos con ｬ･ｾ＠ iones pulmonares 
act ivas o con lesiones p ul monares curadas. 

Precon ízase, en los primeros m antener la direc­
triz terapéutica con arreglo al ･ｾｴ｡､ｯ＠ de las lesiones 
pulmonares, usando procedimientos destinados a 
mantener el colapso de las lesiones-punciones eva­
cuadoras asociadas :1 la neumoserosa con aire gome­
nolado a lo Sergent, y ante el fracaso del mismo y 
ver el comienzo de una sínfisis pleural, evitarla en 
lo factible con el oleotórax a lo Bernou. 

En los casos con lesiones pulmonares curadas, sim 
p ies evacuaciones con o sin neumoserosa, es sufi ­
ciente pa ra ver ･ｳｴ｡ ｢ｬ ･｣･ ｲ ｾ･＠ rápidamente la sínfisis 
pleural curativa. 

E n los empiemas tubercul osos infectados la direc-

triz terapéutica es dada por la m ayor o menor 
gravedad de la infección wb reañadida, debiéndose 
hace: ｾｶ｡｣ ｵ｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ e in yeccione modificadoras ､ｾ＠

preparados sulfamíd icos - el correspondiente al 
germen in fectante- para tratar de conseguir la des­
apa rición de la infección y convertirlo en un empie-= 
ma tuberculoso puro. Si persiste o es intensa la 
infecc ión , hacer pleurotomía a mínima asociada a la 
aspiración permanente forzada, rácidamente se-guida 
de una plastia persistiendo con la aspiración con lo 
que se obtiene, algunas veces, la elisiÓn ｣ｯｭｾｬ･ｴ｡＠ de 
la cavidad pleural residual , y siempre, al menos una 
gran disminución de su tamaño, para ｴ･ｲｭｩｮ｡ｾ＠ con 
una pl!!urectomía a mínim:t . Cuando la causa­
como ocurre con frecuencia es una fístula pulmo­
n ar el origen de la infección sobreañadida- debe 
siempre procederse después de la pleurectomía a mí­
nima, a un a roracoplasria, empezando oor los tiem­
pos superio res, para terminar ￺ｬｴｩｭ｡ｭｾｮｴ ･＠ con una 
ｲｬ ｾ ｵ ｲ･｣ｴｯｭ￭｡Ｎ＠
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EDITORIALES 

:'\NEMIA PERNIC IOSA DEL EMBARAZO 

. Es bien sabido que en el embarazo pueden o·i­
gtnarse varios tipos de ｡ｮｾｭ ｩ ｡＠ macrocítica. que por 
much os a utores se ha soltdo deno minar "pernicio­
sa" por s'r casi imposible de diferenciar, no ya ｾ￳ ｬ ｯ＠
por sus características hematológicas, sino también 

por su patog?nia de la anemia perniciosa genuina 
Entre los mecanismos que pueden d12sencadenar la 
;¡nemia ocrn iciosa del embarazo ｴ ･ｮＧｭｯｾＺ＠ a ) La dis­
minució.n transitoria del factor intrínseco esorcífico, 
segregado por determinadas células del tubo dige ·­
tivo: b) un aporte insuficiente del orinci o io cxtrín ­
ｳｾ｣ｯＮ＠ y e) un mayor consumo del princioio a nti-
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