e

indemne; ;pudo servir de estimulo de partida la
pequenia adherencia pleural del vértice, constituyen-
do entonces un caso particular de la epilepsia de
“cicatrices” ? ;Contribuyé también el colipso selec-
tivo logrado modificando el equilibrio humoral?
:Influyeron otros factores para nosotros desconoci-
dos? En casos similares, ;jno podria invocarse la
presencia de un factor epiléptico mis o menos di-
simulado? Futuros estudios y observaciones en este
sentido diran la dltima palabra; provisionalmente
creemos que si.

RESUMEN

Se describe un caso en ¢l que las dos primeras
punciones de un neumotérax desencadenaron sendas
crisis epilépticas tipicas. Se descarta la patogenia em-
bélica de este accidente, admitiéndose un mecanis-
mo reflejo pleural sobre un fondo epiléptico, pues
anteriormente el sujeto habia presentado crisis simi-
lares con motivo de diversos traumatismos no muy
intensos, Se admite la posibilidad de la epilepsia
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refleja, y se pregunta si en casos analogos ocurridos
en ol curso de la colapsoterapia no estaran presentes
factores epilépticos mds o menos disimulados.
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RESUMEN TERAPEUTICO DE ACTUALIDAD

LAS PLEURESIAS PURULENTAS TU-
BERCULOSAS. LAS ASPIRACIONES
FORZADAS Y LAS PLEURECTOMIAS

J. VIAR Y FLORES

Cirujano por oposicion de la Beneficencia Municipal de Milaga

Siendo las supuraciones pleurales tuberculosas hoy
todavia una complicacién frecuente, natural o acci-
dental, de la evolucién de las lesiones tuberculosas
pulmonares, y tratindose hoy con resultados muy
halagiienios con la asociacién de los diversos proce-
dimientos médicoquirtirgicos de que disponemos,
creo que cuantas apor-
taciones en dicho sen-
tido se realicen han de
conseguir con su difu-
siébn se beneficien el
gran numero de enfer-
mos portadores de esta
clase de lesiones.

En un somero exa- L Der_mmes malignos (tratables
men genera| del tipo o SESENERLy bt
clase d» la lesién pleu-
ral es Gtil, para poder
mejor establecer una de-
cisién terapéutica, agru- IV. Derrames malignos (incurables) . . . |

parlas segiin tipo, evo-
lucién, caracteres del
derrame, asociacién o
no de lesiones pulmo-

nares tuberculosas activas o no, fistulas pleuropul-
monares, ete.

v

I. Pleuresias purulentas simples . . . .

I1. Derrames tuberculosos infectantes .

Una clasificacién como las de MURALT v WEI-
LLER, en pleuritis tuberculosas simples tipo absceso
frio y pleuresias malignas, o como la de WARRINER
WOODRUFF, analoga a la anterior, adoptada por
ALEXANDER, es sin duda demasiado simplista para
poder decidir practicamente las indicaciones médicas
u operatorias.

DUMAREST, GUILLEMINET y Roual utilizan una
clasificacién mas completa en: 1.° Absceso frio pleu-
ral; 2.° Derrame tuberculoso infectante; 3.° Derra-
me séptico con o sin fistulizacién; 4.° Derrame
séptico con lesiones tuberculosas pulmonares que ne-
cesitan de una toracoplastia,

BERNOU, FRUCHAUD y D'HOUR utilizan, basan-
dose en la clasificacién de DUMAREST, la siguiente:

Derrames turbios o puru-

si ion
lentos )COI‘I o sin lesi

—

Absceso frio pleural \  pulmonar
g Tuberculosos puros
" Con gérmeneés asociados. (Probable perforacién
pulmonar.)

Con perforacién cierta, mas no evidenciable

Con perforacién evidenciable con gérmenes asociados
y tuberculosis pulmonar activa

Con infeccién parietal, costopleural o pleurocutinea
(peripleuritis y parietitis de Maurer)

quirdr-

Incurables por una generalizacién

Tncurabllzs por una pleuritis neumolizante de Tous-
saint

Incurables por focos caseosos pleurales, fistulas eso-
fagicopleurales, vértebropleural, ete.

. Derrames microbianos no tuberculosos en el curso del neumotdrax terapéutico

_ Creo que Ia clasificacién propuesta por MONALDI
simplifica la cuestién, y es la siguiente:
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; y 1 \ agudo
Empiema tuberculoso simple . . V) erdiico. §

irritativo
Empiema tuberculoso infectivo
agudo cerrado

srculoso con asocia-

Empiema tutk
cibn septica

\

4 crénico abierto

Como mis sencilla y para una mas facil orienta-
cién terapéutica, considero podia utilizarse la si-
guiente clasificacién:

\ crénicos |\

Empiemas tuberculosos stmples . . ) agudos

['ubérculotéxicos
{ Tubérculobacilares

PLEURESIAS PURULENTAS TUBERCULOSAS 45

) por perforacion
tuberculosis pleural

[ Transitorio o persistente.

{ primitivo

{ secandario , - -
5 Con lesiones pulmonares curadas
por fistula parietal : S !
i ) - Con lesiones pulmonares activas
pulmonar .
doble

meros — raras veces se benefician de la terapéutica
neumotoracica, v los segundos tienen o entranan el
no pequeno riesgo de la perforacion de la caverna en

{ Con lesiones pulmonares activas
{ Con lesiones pulmonares curadas

por fistula pulmonar
i i parietal

Empiemas tuberculosos infectados .

pleuroparietal

por via linfatica pulmopleural
por via hemaitica (siembra infectiva de foco séptica distante)

EMPIEMAS TUBERCULOSOS SIMPLES. — Son una
terminacién, no frecuente por fortuna, de las pleu-
resias serofibrinosas, que, como sabemos, son de na-
turaleza tuberculosa en la mayoria de los casos y
mientras no se demuestre lo contrario, y de entre
éstas son de mas facil presentacion la transforma-
cién purulenta del exudado en las pleuresias tubéreu-
lobacilares o de alergia secundaria de Loben.

LLos piotérax tuberculosos simples tienen muy
frecuentemente su origen en una perforacién espon-
tanea por, segin ROLLAND, ulceracién 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 neumo-
lisis intraplevral por el Jacobeus.

WEILL ba descrito un caso de necropsia con nue
ve perforaciones, por ulceracién de otros tantos tu-
bérculos subpleurales. ARNAUD fué también de los
primeros en observarlos en las exploraciones endo-
pleurales. Tampoco hay que dejar de considerar
como causas etiogénicas de los piotérax tuberculosos
a las roturas de bridas pleurales, que alojan en :u
seno lesiones bacilares activas, asi como los casos de
empiemas tuberculosos aparecidos subsiguientemen-
te a una seccién de bridas por la toracocaustia (casos
citados primeramente por SCORPATI, OMODEI-ZO-
RINI) y por destruccion de un tuberculoma en_la
brida o al caer la escara de la coagulacién. Bridas
o adherencias que primero eran la causa de la apari-
cién de la pleuresia serofibrinosa postneumotoracica
o de su persistencia (de aqui el consejo de MAYER
de realizar su seccién aunque las lesiones pulmona-
res se hallen colapsadas) vy posteriormente por su
rotura espontinea por zona no conveniente o su
seccidon mano chirurgr con el toracoscopio, la causa
de la in_l'ccci{'m pleural y la subsiguiente conversién
en un piotérax unas veces puro y otras infectado de
una pleuresia serofibrinosa.

También hay que considerar la propagacién por
contigiiidad del proceso pulmonar en tratamiento,
a pleura, hecho de observacién mas frecuente en 1os
procesos densos, €aseosos, O CON cavernas gigantcs
muy vecinas a pleuras, y en los cuales — los pri-

la cavidad pleural. No quiero con esto decir que
sisternaticamente deban desecharse estos intentos te-
rapéuticos en esta variedad de procesos bacilares,
pues en terapéutica tuberculosa aun con riesgos,
es preciso no desperdiciar los medios de que hoy
disponemos, ya que, por desgracia, son bastante es
casos — y asi, por ejemplo, una neumonia caseosa
de Burnand, de pronéstico infausto, hagase cuantd
se haga — ofrece tales analogias clinicas y radio-
grificas con una neumonia gelatinosa de Biihl o
con una catarral de H ebschman, en sus comizn-
zos, — que pueden llegar a justificar el empleo del
neumotérax. aunque desde luego, y si se trata del
primer proceso citado, nada podamos esperar de esta
ni de ninguna otra terapéutica. no asi en las segun-
das, procesos en los cuales, aun con los riesgos de
ver aparecer un derrame pleural, podemos presen-
ciar ¢] colapso de las lesiones y la iniciacién de la
regresién de las mismas.

También puede originarse un piotérax bacilar
sin perforacién pulmonar y por propagacién de la
infeccién del pulmén a la pleura por via linfatica.

[os casos de acceso bacilar a la pleura de un prc-
ceso pulmonar han sido puestos fuera de duda por
GRAETZ,

Las perforaciones traumdticas consecutivas a pi-
caduras pulmonares por la aguja del trécar durante
la practica del neumotérax, pueden considerarse ex-
cepcionales, aunque si posibles,

No podemos dejar de consignar en la etiologia de
los piotérax tuberculosos, la tubcrculqsis pleural
autéctona hematégena, que origina primeramente
una pleuresia serofibrinosa que rapidamente involu-
ciona a un piotérax, tipo involutivo no frecuente de
observacién v que no es debida a la sola localiza-
cién de los bacilos en las pleuras, pues éstos se ha
llan en todas las pleuresias serofibrinosas, en un
100 por 100 pata BEZANCON, sino por ca_racta:ri\--
ticas especiales de evolucién hacia la caseosis de la
tuberculosis pleural autéctona.

Una de las causas originarias de los piotérax ba
cilares son la transformacién de los derrames vleura
les de presencia casi constante en el curso del neu
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motérax, Clasifica SAUERBRUCH a esta variedad de
derrames en tres grupos: Pleuresias serosas con ten-
dencia a la reabsorcién ripida, Pleuresias con ten-
dencia al crecimiento y que se convierten de serosas
en purulentas y con bacilos en el sed‘imunta:'y
pleuresias postneumotoracicas con infeccion asocia
da al bacilo de Koch.

Ya hemos citado antes que en todos los procesos
pleurales serofibrinosos existe, para BEZANCON, el
bacilo de Koch en un 100 por 100 de los casos,
para SCHLOSSMAN sélo en el 38 por 100, y para
ORNSTEIN en el 25 por 100. Su presentacion es mas
frecuente dentro del primer afio del neumotérax, el
segundo mes para PARTEARROYO, WEISMANN y
BLANCO; en los cuatro primeros meses segin HAA-
RE, y entre el segundo y octavo mes segiin MANZI-
NI. Su frecuencia también es muy variable segin las
diferentes estadisticas, hasta un 86 por 100 para
DUMAREST y BRETTE, un 50 por 100 en los casos
de NUNEZ, BACHILLER y LOPEZ DE CASTRO, un
26,5 por 100 en las estadisticas de BLANCO y PAR-
TEARROYO. Depende la frecuencia de su presentacion
de la forma involutiva, dando WEINSTEIN un
10 por 100 en los infiltrados, mientras que en las
formas fibrocaseosas hallan DUMAREST y BREST
hasta un 65 por 100 de cas0s, y un 79 por 100 en
los procesos neuménicos o bronconeumonicos. Tam-
bién es de senalar la presencia mas frecuente de esta
complicacién en el lado izquierdo (HAARER,
C. MARTINEZ, DfEZ FERNANDEZ). Ahora bien,
entre los derrames pleurales postneumotoracicos, el
empiema tuberculoso tiene una frecuencia de un
16 por 100 en la clasificacién de DUMAREST, LE-
FEVRE y ROUGY, de un 21 por 100 en los casos de
HAYES, de un 4 por 100 en las estadisticas de NU-
NEZ y LOPEZ DE CASTRO.

Una nocién clemental que es preciso no olvidar
nunca, tanto si se trata de una pleuresia serofibri-
nosa como de una purulenta, es que sélo excepcio-
nalmente, por no decir jamds, estos procesos son
autoctonos, y si dependientes de una lesién pulmo-
nar. LETULLE, SERGENT y mas recientemente los
trabajos de PERON, han demostrado estos hechos de
forma incontrovertible con los examenes por siem-
bras, inoculaciones, examen anatomopatolégico, de
productos de la zona pulmonar cortical subpleural
y el hallazgo de los focos tuberculosos causales.

También merece citarse el hecho de las observa-
ciones de J. ALEXANDER, de las transformaciones
en pleuresias purulentas tuberculosas de algunas
pleuresias de cocos; tan es asi que en los casos de
pleuresias purulentas a pidgenos en [os que persiste
una fistula 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 lesiébn pulmonar, absceso
> bronquio abierto en cavidad pleural, o por existen-
cia de un cuerpo extrano caido a pleura (tubo de
drenaje que mantenga la infeccién), hace falta pen-
sar en la posibilidad de una infeccién tuberculosa
pleural, debiéndose hacer una biopsia de los bordes
de Ia herida parietal o mejor atin de la bolsa pleural
para descartar la presencia del tejido o bacilo tu-
berculoso.

Clinicamente las pleuresias tuberculosas simples,
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plenresias toleradas de Fontaine, absceso frio pley-
ral de Burnand y Jacob (aunque ROLLAND conside-
ra a estos tltimos en los antiguos piotérax rigidos
enquistados con intensas lesiones [3‘9}1’T-‘1“5"- pueden
pasar con escasa sintomatologia, hnc_@dosc el diag.
néstico por el resultado de la puncién pleural, pu-
diendo estos piotérax en algunos casos desaparecer
espontaneamente o con ayuda de .'1]15.11111.15 punciongs
evacuadoras, bien simples o con implantacién de
una neumoserosa con nitrégeno o aire al que se hace
pasar, “barbotar”, por una solucion gomenolada.
como aconseja SERGENT.

Esta practica de la neumoserosa es de forzosa rea-
lizacién cuando se conoce la coexistencia de lesiones
pulmonares subyacentes y para continuar su trata-
miento y con vistas a evitar una sinfisis pleural
precoz que traeria irremisiblemente como consecuen-
cia la reexpansion pulmonar y la reapertura de las
lesiones pulmonares, con e| consiguiente grave per-
juicio,

También a veces estos piotérax deben ser evacua-
dos por puncién en los casos que se reproduce el
liquido ripidamente y que por esta causa puede ori-
ginar una sobrepresion, peligrosa sobre todo en los
derrames del lado derecho.

Estos piotérax no considero en manera alguna
deban ser abandonados a su espontinea evolucion
como aconseja PISAVY, por el peligro de la forma-
¢ién de un empiema necesitatis o de una perforacién
pulmonar con su evacuacién por vémica y la inexo-
rable infeccion de la cavidad pleural a través de la
fistula pulmonar, con todas sus graves consecuencias,
ya que de un piotérax benigno se convertiria en un
empiema tuberculoso infectado de bastante mas gra-
ve prondstico que el primero o terminaria en una
pleuritis caseosa de Letulle, asimismo de pronéstico
infausto. Sélo en contados casos estos piotérax ter-
minan, cuando se auna en algunas ocasiones a una
atelectasia pulmonar, en un fibrotérax de Vincenti,

que puede ser la espontinea evolucién hacia la cu-
racion,

TRATAMIENTO DEL EMPIEMA TUBERCULOSO SIM-
PLE. — EIl 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.* En los casos autéctonos y los con lesiones
pulmonares subyacentes curadas.

_En el primer caso ¢l, o Jos 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 desaparecer el
espacio pléurico, i

Ya hemos expuesto antes, la necesidad de tratar
estos procesos por el peligro con su abandono a la
curacion espontinea, que si bien es posible y de
hegho, las vemos en algunas ocasiones, ofrece en los
mds de los casos muchas posibilidades de graves
complicaciones.

Considero este problema bajo el mismo aspecto ©
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faceta, de si en un enfermo afecto de repetidos ata
ques de apendicitis aguda, refiriéndome sélo a los
casos benignos, se le dejase de aconsejar la interven
cién, exponiendo al enfermo a las graves contingen-
cias de una operacion tardia, con las graves posibi-
lidades de encontrarse con una gangrena de apén-
dice, una perforacion apendicular, una trombosis
ileocecal etc.

Asi pues, todo empiema tuberculoso exige tra
tamiento activo.

La terapéutica del empiema tuberculoso simple
debe ser esencialmente médica, en primer lugar, por
las punciones y evacuaciones, haciendo de inmedia-
to insuflacion 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 LLOISELEUR,

SERGENT publicé sus primeras observaciones en
1917, confirmando los buenos resultados del méto-
do en todas sus posteriores publicaciones.

Se preconizé por algunos el uso de la asociacidn
de las punciones evacuadoras con el lavado pleural,
usando un gran numero de substancias para ¢l mis
mo, lo que demuestra Ja inestabilidad de sus efectos:
la cloramina T, el aceite gomenolado (CORDIER,
HINANTM WEIL), el liquido de Calot, la glicerina
formolada, la optoquina, sales de plata, azul de me-
tileno, sales biliares, taurocolato de sosa sales de
oro, solucién de Scorpati, y Juri (bicarbonato de
sosa, 50 gramos; benzoato de sosa, 12 gramos, para
un litro de disolucién) soluciones de salicilato de
s08a, permanganato potdsico, soluciones de quinina-
uretano al 10 por 100, solucién yodoyodurada de
Jessen (yodo, 1 gramo; yoduro potisico, 4 gramos;
agua estéril, 4 litros), la de Hermansdoffer (pepsi-
na, 20 gramos; acido clorhidrico, 2 gramos; fenol,
2 gramos; agua estéril, 400 gramos).

Todos estos procedimientos tienen en realidad
mas indicacién, y posible accién en los casos de em-
piemas tuberculosos infectados, pues en los casos de
empiemas tuberculosos puros, no cabe en manera
alguna esperar una accién eficaz directa contra el
germen. Todavia no conocemos las posibilidades
terapéuticas de los derivados sulfamidicos tipo Pro-
mina, lanzados por los americanos a los que atri-
buyen una accidén especifica contra el proceso tu-
berculoso,

De todo el farrago terapéutico citado. lo unico que
ha persistido para el tratamiento del empiema tu-
berculoso simple, no infectado, ha sido el oleotérax
de Bernou y Fruchau, o el método preconizado por
SERGENT. .

El oleotérax preconizado por BERNOU en 1021
como tratamiento de eleccidn consiste como es bien
conocido en la inyeccién en cavidad pleural, previa
evacuacion del exudado purulento, de aceite gome-
nolado, Resultados muy favorables han sido siem-
pre obtenidos (FONTAINE, GILBERT. CARDIS, RIST.
MATSON, etc.).

Algo quizds injustamente ha sido demasiado
a‘b'andcmndo este método, por los casos de perfora-
clon 'y evacuacién por vémica y por los casos de
mala indicacién, por ejemplo, en los de fistula
pulmonar-pleural.
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J_-%n el primer caso, las complicaciones parece son
debidas en parte a negligencia en la aplicacion del
nh-Lod_n. pues es absolutamente indispensable evitar
las sobrepresiones, haciendo las evacuaciones perti-
néntes cuando reaparece el exudado por encima del
aceite, asi como en los casos con adherencias pleuro-
pulmonares hacer previamente la seccidn de las mis-
mas si son factibles, pues el estiramiento de las ad-
herencias y su posible rotura es una de las génesis
de las fistulas pleuropulmonares.

También debe evitarse la prictica del éleotérax
en los casos de lesién pulmonar fresca. mixime 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 autéctona
(ya hemos citado lo excepcional de este tipo aunque
si su posibilidad) .

Puede optarse por tres procederes terapéuticos:

Punciones evacuadoras solamente,

Punciones evacuadoras con instauracién de una
neumoserosa a lo Sergent,

Punciones evacuadoras con establecimiento de un
oleotérax de Bernou.,

Si el enfermo es portador de un piotérax simple,
perfectamente tolerado, la llamada pleuresia tolerada
de Fontaine, sin manifestaciones pulmonares ningu-
nas, sin sindrome de toxemia bacilar, basta con la
simple puncién evacuadora, que debe renovarse —
siempre con las miximas precauciones de asepsia —
cada vez que ¢l exudado origine algunos fenémenos
de compresion. Este simple proceder terapéutico basta
la mayoria de las veces para ver obtener lenta, pero
progresivamente, la sinfisis pleural que terminari
por curar al enfermo. Estas punciones evacuadoras,
no deben ser hechas en los puntos mas declives, por
el peligro de una fistulizacién, y ademas después de
ser realizada debe colocarse al enfermo en reposo
sobre e] lado opuesto durante unos dias para obte-
ner el cierre del orificio realizado por la aguja de
puncién, evitando que el resto del liquido pleural
haga presion sobre el sitio de la puntura.

Esta puncién evacuadora tropieza en algunas oca-
siones con dificultadz, pues por la sinfisis progresi-
va, se van produciendo pequenas cavidades parciales,
que es necesario localizar previamente con radiosco-
pia en diversas posiciones, senialando con lapiz der-
mografico, la localizacién de la bolsa pleural, para
no tener que andar con tanteos y repetidas punciones,
que deben :obremanera ser evitadas.

Asi es corriente observar que la cavidad pleural
va ocluyéndose por su parte inferior y la cavidad
residual con el liquido pleural purulento, se va co-
locando cada vez mas arriba, por lo que la puncién
I6gicamente hay que hacerla cada vez en los espa-
cios intercostales mas 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 anterior de
torax, las cuales, muchas veces comunican .y co-
locando al enfermo en posicion favorable es posible
con una sola puncién obtener la evacuacidn casi
total del pus pleural, pero que a veces obliga a rea-
lizar por separado la evacuacion de cada una de las
cavidades pleurales parciales.
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Estas punciones evacuadoras, es siempre condicion
precisa para realizarlas ir precedidas y acompanadas a
veces, de un detenido examen radioscépico, y nunca
realizarlas a ciegas y sin estar provisto al lado del
enfermo de una instalacién de rayos X. Se evitaran
con ello fracasos y perjuicios innecesarios y relati-
vamente ficil 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 sinfi-
sis pleural después de un compds de espera de dos
meses, asi como en los casos en que el proceso pleu-
ral va acompaiiado de un ligero estado de toxemia,
o de desnutricién, y siempre y sin discusién posible,
sin titubeos, en los casos de coexistencia de lesiones
pulmonares subyacentes, jamis debe utilizarse la
simple evacuaciéon del exudado purulento.

Esta puncién evacuadora debe siempre ir subse-
guida, bien de la prictica de la neumoserosa, bien de
la instauracién de un Gleotérax.

En este tltimo caso de lesién pulmonar activa co-
existente con el proceso pleural, es pues, imprescin-
dible mantener el colapso del pulmén lesionado, evi-
tando ademas en lo posible la formacién de una
sinfisis pleural.

En estos casos, ¢l oleotérax o la neumoserosa a
lo Sergent, obran a la vez, como tratamiento del
empiema y como terapéutica principal de la lesion
pulmonar. Es lo que LABESSE y MARIE. llaman
oleotorax de indicacién mixta, con la ventaja de,
con su utilizacién, poder curar casos que de rea-
lizarse muy prematuramente la sinfisis pleural, se
harian tributarios de las plastias demolitivas y atn
de las pleurectomias.

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 dificilmente puede
conseguir esto, y debemos por lo tanto recurrir en
estos casos al dleotérax de Bernou.

La técnica del 6leotérax es simplisima y al alcance
su realizacidon con muy escasos medios técnicos. Basta
una jeringa de 100 ¢. c. con una llave de cuatro vias,
y agujas de puncién con llave de paso, con una luz
de 1.5 milimetros.

Se hace la puncién evacuadora de roo c. c. de
exudado, que son substituidos por 100 c. ¢. de aceite,
haciendo la operacién de esta forma repitiendo las
extracciones del liquido pleural y la sucesiva inyec-
cién de aceite hasta agotar toda la coleccidon supurada
y ésta renovada por el aceite gomenolado, evitindose
asi los trastornos de una brusca evacuacidn. Debe
inyectarse unos c. ¢. menos que la cantidad de exu-
dado extraida, evitindose en absoluto las sobre-
presiones.

Puede mas cémodamente ser realizada la evacua-
cion del exudado y la inyeccién de aceite, valiéndose
de la jeringa de Tournant o de Mayer. Una modifi-
cacién cémoda que he utilizado es la propuesta por
DUBALLER, de introducir dos agujas, una en la
parte superior de la cavidad pleural, en comunica-
¢ién con un aparato de neumotérax, y con el cual
¢ va inyectando gas, al mismo tiempo que se va re-
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tirando el exudado purulento por una puncién rea-
lizada en la parte baja de la cavidad pleural, evitan.
dose asi las hipopresiones, Después de evacuado to-
talmente ¢l exudado se va inyectando el aceite por
la aguja inferior, al mismo tiempo que por la supe-
rior va saliendo el gas, evitaindose con ello las hiper-
presiones,

Comeo substancias para el ¢leotérax debe ser pre-
ferido el aceite de olivas desacidificado estéril y con
gomenol al 5 por 100, en los empiemas puros {ya
veremos luego que en los empiemas infectados deben
ser utilizadas concentraciones mayores al 10 por
ciento) . Los aceites de parafina deben ser proscritos,
pues originan graves engrosamientos pleurales, cau-
sa de rigidez del mufién pulmonar que no se re-
expansiona posteriormente.

En los casos de practica del 6leotorax 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
hallindose las pleuras engrosadas por el proceso in-
flamatorio crénico, han perdido la sensibilidad re-
acciona] de las pleuras normales.

Debe vigilarse la reproduccion del exudado puru-
lento, practicando evacuaciones del mismo, que como
es mas denso que el aceite se debe extraer por la
parte inferior de la cavidad pleural y substituirlo
por nuevas cantidades de aceite,

Raras veces habra necesidad de llegar al bloqueo
total de la cavidad con el aceite gomenolado, obser-
viandose muy frecuentemente la modificacion del
exudado que, de purulento se convierte en pioide ¥
poco a poco en seroso hasta desaparecer totalmente,
pudiéndose entonces evacuar el aceite en dosis pro-
gresivas para obtener poco a poco la reexpansion
pulmonar o extraerlo totalmente y dejarlo substi-
tuido por una neumoserosa, viéndose la instauracion
rapida de una sinfisis pleural.

Claro es que esta evacuacion del aceite para ob-
tener la sinfisis pleural y la reexpansién pulmonar,
s6lo debe hacerse cuando estemos convencidos de Ia
inactividad de las lesiones pulmonares subyacentes.

La reproduccién del exudado purulento asi como
la sobrepresién pleural que ello origina y que como
hemos indicado antes debe siempre ser evitada. &
manifiesta por fenémenos febriles, quebrantamiento
general, dolorimiento local. Ello obliga a una pun-
cién 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 tisi6logo coinciden la mayori2
en que el tratamiento del empiema tuberculoso sim-
ple debe tener un tratamiento exclusivamente médi-
€0, como ya antes hemos dicho, pues todo empiemd
tuberculoso abierto dificilmente se logra cerrar ¥
colocamos al enfermo en la pendiente de una seri
de graves intervenciones, de las que dificilmente lo-
gra emanciparse y si lo consigue, es a costa de per-
manentes mutilaciones.

Tal y como desde 1917, 1o viene practicando con
éxito, y en los casos por mi realizados he obtenido
halagiiefios finales, consiste simplemente en practi
car la evacuacién del exudado purulento y reinsu-
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flar en cavidad pleural con el gas haciéndolo burbu-
jear “barbotar” por esencia de gomenol. Algunas
veces practicase una pequefia inyeccion en pleura de
aceite gomenolado al 10 por 100 y para producir
una ligera irritacion pleural, que favorezca la sinfi-
sis pleural propuesta. Claro es que esto en los casos
en que no coexistan lesiones pulmonares activas.

Hay que realizar estas evacuaciones y reinsufla-
ciones de gas gomenolado, de forma L"S{':’!]D[ILHI.I ¥
ceglin se vaya reproduciendo el exudado, viéndose
la evolucién del mismo que de purulento, se con-
vierte en pioide, luego en hemorragico y por ultimo
en sercso, hasta su agotamiento, instaurandose pro-
gresivamente la sinfisis pleural,

Tanto al practicar la evacuacion del exudado pu-
rulento en este procedimiento de la neumoserosa de
Sergent como al practicar el 6leotorax, hay que tener
la importante precauciéon de no infectar la pared al
retirar la aguja de puncidn, introduciendo el man-
dril calentado al rojo blanco y colocar después al
enfermo acostado sobre el lado opuesto unas horas,
obligandole a hacer reposo unos dias en la misma
posicion, tunica forma de evitar en lo posible las
llamadas parietitis de Maurer.

Actualmente también preconizan los tisidlogos,
la practica de la neumoserosa en los casos de pleu-
resias serofibrinosas, y con el légico fin de evitar una
sinfisis pleural precoz y de tratar la lesién pulmonar
causal,

EMPIEMAS TUBERCULOSOS INFECTADOS.— Pue-

den ser primitivos, o sea, de comienzo y con la mis-
ma sintomatologia aguda de un empiema de cocos,
con temperaturas elevadas, trastornos generales y lo-
cales, siendo no raramente tomados por esta variedad
clinica y s6lo posteriormente se descubre la natura-
leza tuberculosa del proceso pleural con la asocia-
cién de gérmenes que era la causa de la fase de agu-
deza sintomadtica, o bien, ser estos empiemas tu-
berculosos infectivos, secundarios a la evolucién de
una pleuresia serofibrinosa hasta la fecha bien tole-
rada que un dia agudiza su sintomatologia local y
general, descubriéndose que se ha convertido en un
empiema tuberculoso en el cual se encuentran gér-
menes de asociacidn.
_ Existe la posibilidad de la contaminacién bacte-
riana de un empiema tuberculoso simple y lo mismo
de una pleuresia serofibrinosa, por un foco séptico
de situacién extrapulmonar, erisipela (RIST) fo-
runculosis, apendicitis, amigdalitis, sepsis bucal, abs-
ceso isquiorrectal (ROLLAND), o en un proceso ge-
neral, gripe, septicemia, 0 en una neumonia. Sin em-
bar'g’n, y por fortuna no es de muy frecuente presen-
tacion este grave incidente,

Otras veces y con mas frecuencia estos piotdrax
l'uhc'rcul_o‘;(_m infectados, son originados POr una con-
taminaciéon accidental en una falta de asepsia en una
puncion evacuadora o al practicar una neumoserosa.

Sin embargo, lo mas frecuente del origen de los
u]:mp:vm:ts !ghcrculosm infectantes, lo tenemos en
las perforaciones espontineas, bien por ulceracién
de un tubérculo pleural (ROLLAND) y consiguiente
paso a pleura del contenido bacilar del tubérculo
amén de los gérmenes de localizacién ordinaria 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
germenes en las cavernas tu serculosas. a excepcion
claro es, del bacilo tuberculoso. Los hechos asi lo
dl-\-mucs’.r.m. pues toda perforacion espontinea o ac-
cidental de una caverna tuberculosa en espacio pleu-
ral, irremisiblemente va acompanada de la infeccion
de dicho espacio pleural,

Anilogamente y por idéntico mecanismo se pro-
ducen los empiemas tuberculosos infectivos o infec-
tados por rotura de una brida o adherencia pleuro-
pulmonar y durante el curso del tratamiento neumo-
toracico,

En estos casos puede ocurrir que la zona de teji-
do pulmonar en donde se ha producido la rotura,
sea minima y queda mas reducida todavia al retraer-
se el munén pulmonar que estaba o permanecia dis-
tendido porque la adherencia no le permitia retraerse.

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

Andlogas circunstancias pueden vy de hecho las
observamos con frecuencia, la no infeccidén de la
pleura al producirse los neumotérax espontineos
por rotura de una vesicula de enfisema bulloso cor-
tical, o de un quiste aéreo cérticopleural, y sin duda,
porque la zona de tejido pulmonar en donde se pro
dujo la rotura de la brida, o d2 la cavidad del quiste
aéreo o de la vesicula de 2nfisema bulloso, no se
hallaba contaminada por la flora saprofitica del ar-
bol aéreo, y al producirse la retraccién pulmonar
queda dicha fisura o rotura cerrada, ocluida y en
buenas condiciones de cicatrizacion.

También es necesario tener en cuenta las posibi-
lidades de una superinfeccion pleural por via linfa-
tica, y conocidas que son las correlaciones anatémi-
cas entre los linfiticos pleurales v pulmonares.

Dentro del grupo de los empiemas tuberculosos
infectados hay distintos tipos evolutivos condicio-
nados: por la naturaleza de los gérmenes infectantes
de asociacién, de la patogenia de la complicacién o
incidente con ella relacionado, del estado evolutivo
de las lesiones pulmonares subyacentes, v de la co-
existencia a veces de stmultineas y graves lesiones
pleurales autéctonas tuberculosas.

Estos diferentes factores condicionan la mayor 0
menor gravedad evolutiva de los empiemas tubercu-
losos infectivos, existiendo gradaciones diferenciales
muy intensas, desde el empiema tuberculoso infec-
tado que cura con la misma terapéutica que un em-
piema tuberculoso puro a los graves empiemas tu-
berculosos infectivos con una pleuritis caseosa neu-
molizante de Toussaint pricticamente 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 participacién infec-
tiva evidente de la pared costopleural y debido las
mas de las veces a las repetidas punciones, originan-
dose una peripleuritis parietal, las llamadas parieti-
tis de Maurer y Rolland, siendo originadas por in-
feccién de los linfaticos subpleurales, bien por con-
tinuidad del proceso pleural y por via linfitica, o
como repito, mas corrientemente por transmision di
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recta de la infeccién por las repetidas punciones, 2
los espacios subpleurales, capas musculares parie-
tales, etc. ,

Las formas evolutivas antes citadas de los empie-
mas tuberculosos infectados con pleuritis caseosa neu-
molizante de Toussaint, se Observan a veces, por
fortuna raras, después de una intervencién pleural,
de un Jacobeus apareciendo graves fendmenos ge-
nerales de sepsis y graves lesiones locales de forma-
cién de abscesos caseosos en toda la superficie pleural,
que es rapidamente invadida y destruida por el pro-
ceso caseoso meumolizante bacilar.

Puede observarse esta incurable lesién evolutiva
pleural, incluso en pleuras sinfisadas postevolutivas
de una pleuresia serofibrinosa y de una manera es-
pontinea o consecutivamente a una plastia realizada
por la existencia y para tratamiento de lesiones pul-
monates subyacentes, que precisamente son la causa
originaria y por perforacién pleural ¢ invasién del
tejido conectivo peripleural, de estas neumolisis
sépticas que en la mayoria de los casos acaban con ¢l
enfermo bajo el cuadro de una septicemia general,
aunque pueden algunos casos evolucionar favorable-
mente con el método de las aspiraciones forzadas y
de las toracoplastias limitadas a la zona pulmonar
donde reside la perforacion, originaria de los acci-
dentes.

Se trataria quizds en estos casos de pleuritis ca-
seosas neumolizantes limitadas, las llamadas pleuri-
tis caseosas neumolizantes insulares de Letulle.

[.a patogenia de estas pleuritis caseosas neuamoli-
zantes son para BERSCHEID como antes digo, la
apertura de un foco caseoso pulmonar en cavidad
pleural y en el tejido subpleural, cuyo tejido con-
juntivo posee poca organizacidén defensiva,

Seguido a esta perforacion del foco caseoso pul-
monar se origina de inmediato un pioneumotdrax
séptico, siendo la causa de su evolucién maligna no
s6lo las escasas defensas locales del tejido peripleural
sino sin duda, una baja del estado general, un estado
de hipoergia o anergia tuberculosa.

En no raras ocasiones este proceso evoluciona con
complicaciones mediastinales, formacién de fistulas
esofdgicas, vertebrales, esternopleurales pleuroparie-
tales, etc, :

El papel que en la génesis de los piotérax tu-
berculosos simples y con mis motivo los infectados,
desempenan las perforaciones pleuropulmonares no
es ya discutido, pudiendo ser en muchas ocasiones
inaperceptas, por ser la perforacién estrecha y larga,
sufriendo oclusiones espontaneas, pero descubribles
por cualquiera de los procedimientos conocidos, in-
yecciones intrapleurales de azul de metileno (quizés
éste sea el mds sencillo, inocuo y eficaz), hallazgo
de los aumentos espontineos del colapso del mufién
pulmonar, persistencia de las presiones endopleura-
les cerca de la atmosférica a pesar de las extracciones
de gas, inyeccién de liquidos en cavidad pleural que
al llegar al nivel de la perforacién determinan golpes
de tos y expulsién del mismo (peligroso), inyeccién
intrapleural de aceite mentolado o gomenolado (ALE-
XANDER) siendo el olor ripidamente percibido por
el enfermo,

También la perforacién puede ser descubierta en
la pleuroscopia aunque es frecuentemente bastante
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dificil por estar enmascarada o cubierta por capas de
fibrina. _ ]

Un procedimiento objetivo para el descubrimien-
to y localizacién de una perforacion ]}I‘cumpulmonar
consiste en la inyeccion intrapleural o intrabronquial
1 través de las fistulas cutinea o por via natural
transglética a lo Garcia Vicente o a traves de la mem-
brana cricotiroidea de aceite yodado, o neoyodipina,
con radiografia posterior que nos daria el t-ayecto de
la perforacidn. _

También puede recurrirse a la tomografia, o al
moderno procedimiento del analisis de los gases de
la cavidad pleural ta] y como se hace en las clinicas
Metropolitan y Scaview de Nueva York, consistien-
do el procedimiento en la toma de aire pleural antes
de una insuflacién, mediante un tubo de mercurio
de Haldane y su examen del contenido en CO, y O,
realizindose la determinacion con un aparato portatil
en unos diez minutos, pudiéndose determinar con
seguridad absoluta st existe o no, una fistula pleuro-
bronquial, ya que los valores de CO, y O proximos
o analogos a los del aire alveolar nos ponen de ma-
nifiesto la existencia de la supuesta comunicacion,
que por el contrario en los casos en que dicha comu-
nicacién no existe, o si existia, se halla cerrada, nos
lo dan las cifras de O muy bajas y las de CO, ele-
vadas en comparacidn con las existentes en el aire
normal.

No se conocen exactamente las causas de esta baj
del O y de la elevacién del CO, en la cavidad pleu-
ral, aunque es de suponer que por la normal absor-
cion de las pleuras, el aire puesto en contacto con
ellas, llega a tener [a composicidén del que pudiéra-
mos llamar aire tisular, o mas exactamente lo que
llamamos valor gaseoso de la sangre de retorno de
la respiracién tisular. También es de tener en cuenta
en estas modificaciones de la composicién del aire
de cavidad pleural sobre todo en los casos de presen-
cia de exudado, que los glébulos blancos del exu-
dado pleural consumen O y producen CO.,.

Podemos con BERNOU, FRUCHAU y D'HOUR hacer
la clasificacion de esas perforaciones pleuropulmo-
nares en: Perforaciones permanentes, Perforaciones
con manifestaciones intermitentes o transitorias. Per-
foraciones con manifestaciones frustradas, y perfo-
raciones con manifestaciones hiperagudas. (Neumo-
térax sofocante. )

Asi pues, es necesario en todos los casos de pleu-
resia purulenta tuberculosa buscar la causa pulmo-
nar de la supuracién, si es que la causa del empiema
no puede ser incriminada a una infeccién exdgend
por las punciones evacuadoras o por infeccién hema-
tégena de otro foco orginico, se hace imprescindi-
ble el despistaje de la lesién pulmonar originaria,
de la perforacién si ésta existe, o de las lesiones ulce-
rosas pleurales de un tubérculo pleural abierto en
pleura, de un foco caseoso cérticopleural sito en los
puntos de la base de implantacién de las adherencias
o en plena adherencia.

En estos casos la terapéutica del empiema tubercu:
loso infectivo, deberi sin duda dirigirse a suprimif
la causa etioldgica, es decir, tratar la lesién pulmo-
nar o pleuropulmonar, que necesitard muy probable:
mente de una terapéutica muy activa, las mas de 138
veces una toracoplastia que finalizard en no raras ocd
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siones con una pleurectomia a lo Schede, o en los ca
sos de un empiema tuberculoso infectado accidental a
una infeccion trasplantada o ingerida en una pun-
cian, puede bastar una terapéutica bastante menos
activa, como son los lavados pleurales y las aspira-
cicnes forzadas.

[La formacién de los empiemas tuberculosos, bien
los simples, bien los infectados, debe en lo posible,
légicamente ser evitada a toda costa y como una de
las causas patogénicas mas frecuentes son las pleure-
rias postneumotoricicas a éstas, hay que dirigir
principalmente la atencién extremando los cuidados
de asepsia en las punciones evacuadoras, cuando la
abundancia del derrame obligue a ello, y también
haciendo terapéutica preventiva como preconizan
PARTEARROYO-GONZALEZ VEGA y otros, poniendo
inyecciones intrapleurales en el curso del neumoté-
de aceite de olivas desacidificado.

Asimismo han de extremarse las precauciones en
la practica del neumotdérax para evitar las picaduras
pulmonares, causa también de la presentacion de los
derrames pleurales, utilizando para ello agujas grue-
sas con bisel corto y haciendo la puncién en dos
tiempos, es decir, perforando en primer término,
piel, tejido celular y plano muscular y, en segundo
tiempo, pleura parietal,

["ambién 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, neumotérax hipo-
tensivos a presién util de Kiis u éptima de Jolin.

'ampoco debe olvidarse la necesidad de evitar en
los casos de adherencias, la tensién de las mismas,
que pueden ser causa de rotura de las mi mas, por
zonas peligrosas, o aun sélo con la excesiva disten-
sién sin llegar a la rotura, se originan muy frecuen-
temente derrames pleurales, unas veces simples y
otras puriformes tuberculosos y no raras veces de
tipo infectivo, debiendo hacerse aunque sin sistema-
tizar — MAYER asi 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 quirtir-
gica demolitiva o detensiva en los casos de neumos
ineficaces, pues esto aparte de su nula accién tienen
la peligrosidad elevada de la formacién de los em-
plemas.

Otro detalle de profilaxis de los piotérax tubercu-
Iajms, es ¢l abandono en tiempo 1util de los neumo-
torax para evitar con su excesiva prolongacién, ser
convertido el munén pulmonar en un mufién rigido
inexpansible, con las grandes posibilidades en esta
anormal cavidad, de la formacién de un derrame pe-
ligrosamente convertible en un piotérax.

¥

TRATAMIENTO DEL EMPIEMA TUBERCULOSO IN-
FECTADO., — EI criterio clasico sobre este impor-
tante problema, siempre ha sido, el no intervenir
Jamds un empiema tuberculoso, ya que una pleura
tuberculosa abierta, no se cierra jamas, pero en los
casos de piotérax tuberculoso infectado y después
de una prudente tentativa de tratamiento médico.
analogo al preconizado en la terapéutica del empiema
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tuberculoso puro, deben ser intervenidas. consiguien-
do con ello un numero de curaciones de enfermos
que hoy todavia se perdian sostenidos en el princi-
pio clisico no quirirgico,

El tratamiento médico consistente en las puncio-
nes pleurales, con insuflacién de aire gomenolado
como preconiza SERGENT, unido a las inyecciones
modificadoras del estado séptico sobreafiadido 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 infeccién
sobreafiadida, quedando ¢] proceso pleural en las
condiciones de un empiema tuberculoso puro, que
con las subsiguientes evacuaciones, puede llegar por
sinfisis pleural progresiva a curar el proceso,

Cuando a pesar de esta terapéutica médica, con-
tinda la supuracién con persistencia de los gérmenes
de asociacidon en el exudado y su consecuencia de
manifestaciones sépticas generales, ¢s preciso no de-
morar mas un acto quirdrgico que puede poner en
camino de curacion a] enfermo, realizando primero
una intervencién minima carente de riesgos, se hace
preciso la prictica de una pleurotomia y la instaura-
cion sobre este drenaje permanente del sistema de
aspiracién de Perthes-Morelli, con lo cual si bien
es cierto ponemos al enfermo (a veces) en la pendien-
te de una serie de intervenciones de las que lograra re-
dimirse después de no escasos peligros, no es menos
verdadero que por lo pronto salvamos al mismo vy
en no raras ocasiones esta “cascada de operaciones”
como le llama SERGENT “gl corte del bisturi que
conduce al enfermo a] cementerio”, pueden guedar
reducidas en ultimo término y merced al excelente
resultado obtenido no raras veces con el sistema de
aspiracién permanente, a una pleurectomia a minima
y para cerrar la pequena cavidad residual del empie-
ma que puede quedar,

Asi pues, en los casos de empiemas tuberculosos
infectados agudamente, la directriz de tratamiento
es mantenida por la grave infeccién sobreanadida,
pasando la condicién de pleura tuberculosa a segun-
do plano (DREYFUS-LE FOYER, ROLLAND, MAU-
RER) y asi, sacar la conclusién de que toda infeccion
severa de la pleura rebelde a las punciones y a los la-
vados, con repercuston sobre el estado general del en-
fermo, debe ser drenada quirurgicamente.

Este primer acto quiriirgico de la pleurotomia con
drenaje cerrado con aspiracién permanente, debe ser
seguido rapidamente de las intervenciones comple-
mentarias precisas, y condicionadas al estado general
del enfermo y al estado de la pleura del pulmén 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-
motorax es ineficaz, d’emblee, pero con el que se ha
conseguido disminuir la agudeza del proceso lesio-
nal visceral, y en el que aparece un derrame neumo-
toricico con grave infeccion sobreanadida, prove-
niente de una pequenia perforaciéon pleuropulmonar.
Deberd procederse: punciones evacuadoras, reinsufla-
ciones con aire gomenolado. Si persisten los fenéme-
nos sépticos, drenaje cerrado permanente con aspi-
racion 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 superinfeccion, débese
iniciar una toracoplastia, empezando por las pri-
meras costillas, seguida en tiempos prudenciales de
las etapas subsiguientes para el total aplastamiento
dz la cavidad pleural.

Enfermo con un
antiguo neumotorax
con lesiones pulmo
nares inactivas y
presumible por el
tiempo que lleva ins-
taurado su neumo
torax que las lesio
nes pulmonares es-
tan cerradas. aparte
dz la negatividad de
esputo, de la veloci-
dad de sedimenta-
cion normal, exa-
men negativo de
jugo gastrico, elc., y
en el que aparece
una grave supura-
ci6n pleural - mixta
tuberculosa y dz gér-
menes de asociacion. Debe iniciarse con la evacua-
cion del exudado y reinsuflaciones de aire gome-
nolado, y dejar en espacio pleural una sulfamida
convzniente segun la naturaleza de los gérmenes

Fig. 1

Fig. 2

de asociacion — prontosil si son estreptococos, —
albucid, piosin, paramida, etc., si se trata de estafilo-
cocos, sulfopiridinas o sulfotiazoles si son diploco-
cos. Si persisten los fenémenos sépticos, pleurotomia
con drenaje cerrado y aspiracién permanente a lo
Perthes-Morelli, con lo que en la mayoria de los
casos, evoluciona el enfermo a la curacién y persis-
tiendo con la aspiracion, llega a reexpansionarse el
pulmén, obteniéndose una sinfisis pleural que puede
ser total, no necesitando de mas intervenciones.
Son los casos de pleurotomia auténoma raros

I —____——
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sij — - pero de hecho constatable para cuantos hacep
cirugia pleuropulmonar.

Tenemos pues, sin duda, un poderoso auxiliar,
de eficacia indudable en muchos casos, en el trata-
miento de los empiemas tuberculosos infectados cop
la asociacién del drenaje cerrado con la aspiracion
forzada, tratindose de obtener y consiguiéndose mu-
chas veces, la sinfisis pleural progresiva, con lo que
desaparece la cavidad pleural y curandose con ello el
proceso,

Este procedimiento de la aspiracion forzada fué ya
preconizado por LAENNEC en 1825, SIMONDE HEI

Fig. &
1.

DELBERG y otros, pero los fracasos del procedimien-
to hicieron evo'ucionar las ideas directrices del tra-
tamiento de los empiemas tuberculosos hacia las
técnica: de oclusién de la cavidad pleural por los des-
osamientos costales, con las toracoplastias por SPEN-
GLER en 1890 y posteriormente aconsejadas por
DUMAREST y FARJON, ROBERTS y ALEXANDER ¥
SCHMIDT, con grandes pérdidas postoperatorias, siefi*
do las mejores las estadisticas de CORYLLOS con uf
72 por 100 de curaciones.

Esta evolucién hacia la terapéutica quirtrgica en
los piotérax tuberculosos, puede resumirse como
afirma BERNOU y FRUCHAU en Jos siguientes térmis
nos: Parquedad operatoria hasta 1930, en la qu
el tratamiento operatorio era excepcional y heroic©
por la gran mortalidad operatoria. Después, hasta ¢!
ano 1937, las intervenciones cruentas, amplias tora
coplastias-desosamientos costales de un hemitérax
para cerrar totalmente las grandes cavidades pleurd-
les, Ilas grandes pleurectomias a lo Schede, fueron
Pmd{gﬁ.ﬂdm\ﬁ mejorando muy censiderablemente as
estadisticas de curaciones, con bajas mortalidades de
hasta un o por 100 (CORYLLOS), pero siempre 3
costa de grandes peligros y enormes mutilaciones:

Desde 1937 ha evolucionado y mejorado est
punto de vista quirargico del tratamiento del em-
piema tuberculoso, nuevamente hacia el primer pro
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cedimiento de la aspiracién permanente con drenaj
cerrado,

Esta es la base fundamental de la directriz tera
peutica del piotorax tuberculoso simple o del in
fectado:

Drenaje cerrad
término. Toracoplastia parcial o total, en se

y aspiracion permanente, en pri
mer
gundo lugar. Pleurectomia o toracopleurectomia, en
altimo término.

Ello no obstante, hay casos que nece:itan de este
altimo tiempo sin necesidad de pasar por el segundo,
¢s necesario practicar en ellos una amplia toracopleu

Son los
varics anos de evolucion, con sus fistulas pleurocuta
neas, que arrastran y pregonan por todas las consul-

rectemia

tas quirtrgicas lo que ellos llaman “las malas opera
ciones” que les fueron hechas. Nada mas lejos de la
verdad. Estos empiemas fueron tratados correcta
mente y salvaron la vida con esta primera interven.
cién, pero .. después habia necesidad de continuar
tratando para obtener la curacién de la lesién pulmo-
nar subyacente, culpable de la persistencia del pio-
torax,

Esto es lo que exige nuevas intervenciones, diri-
gidas a corregir o suprimir la enfermedad causal.

Estos son los Gnicos enfermos tributarios d’emblée

de las amplias téracopleurectomias.

Sin una intervencién amplia estos enfermos su-
cumbiran, a consecuencia de su interminable supu-
racién, bien en una sepsis, © por una degeneracion
amiloidea o por generalizacién de las lesiones baci-
lares de su pleura o de su pulmén, y que, sin duda
alguna, muchos consiguen obtener la curacién con
la o las intervenciones necesarias.

Hay casos en que después de una amplia toraco-
pleurectomia, que daba absolutamente la impresién
de que aquel problema quedaba solucionado, vuel-
ven a formar nuevas cavidades abscesales pleurovisce-
roparietales, con persistencia de la supuracion,

Casi siempre son originadas por la presencia del
omoplato, que en la retraccién de los musculos esca-
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antiguos piotorax abiertos, de
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puloespinales romboides mayor y menor, serratos.
etcetera, atraen a la escapula hacia columna verte-
bral, formando debajo y contra el canal costoverte-
bral una cavidad, que hace necesaria, para obtener
su desaparicién, nueva apertura y extirpacion de la
zona o parte de escapula responsable de la forma-
cién de la cavidad subyacente,

Ejemplo de esto ¢s 1a enferma Victoria X, de Melilla. Tuvo
su lesion pulmonar en 1940, siendo tratada correclamente en
U Inicio con neumotérax, consiguiendo enfriar rapidamente sus
lesiones pulmonares y recuperandose totalmente la enferma gra
cias a su perfecto colapso neumotoricico

Al ano y

adquiere las

dio se inicia una pleuresia neumotoricica. que
ticas clinicas de un empiema tuberculoso

ado

orrectamente con puncrones eva

» mejorar la situacién de mo-

la reproduccion del exudado v
obligaron a ser intervenida y le

practicaron aue mejord a la enferma, A los
dos ar la supuracion a través del orificio de la
pleurotomia otro orificio abierto espontineamente. Se
estudia radiogrificamente v se c la existencia de una
gran cavidad pleural rigida, con dos bolsas pleurales, una ante
rior a fondo saco costopleural anterior y otra hacia arriba

y atras subescapular. Se intenta obtener la elision de las cavi
por el procedimiento de la aspiraciéon forzada y de las
inyecciones modificadoras

dades
— las llamadas por los franceses in
yecciones decapantes— vy de las que luego hablaré. Todo en
vano, después de unos meses de aspiracién con fuertes depre-
siones, persisten las cavidades pleurales en la misma situacidn,
forma y tamano que el primer dia. Se le propone y acepta
una intervencién, que es practicada por otro cirujano. quien
hace una rentativa de plastia, con la que sélo consigue aumen

Fig. b

tar los orificios de supuracién, pues la intervencion, aun sien
do correcta, no alcanzé adonde debia haber llegado, pues se
limité a la plastia costal sin hacer I_ﬂcurccmrnml y unas
pleuras de un espesor superior a tres centimetros, rle.m_l.:-a. escle-
rosadas, constituian per se, tal caparazdn, que era imposible
el aplastamiento de la cavidad plearal subyacente.

Fué reintervenida por mi, haciéndole una amplia
pleurectomia, con extirpacién completa de toda la cubierta
cxterna de las bolsas pleurales, respetando las tres costillas supe
riores. Consideré la intervencién terminada y creyendo perfec
tamente solucionada la situacién: pe=o no ocurrio asi. La
escipula que habia sido respetada y la persistencia de las tres
primeras costillas, asi como de los musculos omoplatoespinales
originaron la formacién de una cavidad extrapleural sub

foraco
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escapular, al quedar el omoplato mantenido por su extremidad
inferior ¢l angulo escapular a modo de alero sobre la rercera
costilla, y el borde espinal del omoplato al retraerse los muscy-
los romboides mayor y menor. fue llevado sobre ¢l canal costo-
vertebral, quedando un espacio. causa de la persistencia de la
supuracion que obligo a llevar nuevamente a la enferma a la
mesa operatoria, para obtener ¢l aplastamiento de la cavidad.
Se realiza ésta, comprobandose la presencia de la cavidad sub-
escapulovertebral y de su prolongacion hacia arriba, por debajo
de las primeras costillas por el examen radiografico con relleno
de substancia de contraste, constatindose todo esto
intervencion, estableciéndose entonces la casi seguridad de la
existencia de una fistula pleuropulmonar, cosa que ya s¢ sOS

pechaba, porque en dos
con motl

con la

ocasiones v
vo de haberle practi-
cado las inyecciones mo
dificadoras de nitraro
de ta ¥ a
practicar esta
sin presion

pesar ¢

inyeccion

tas co
na la ir
candose
subespin
las tres |
en la mitad

aproxima
damente, de su
isién, (Figuras 1, 2

exten

47 5.)

Hoy enferma s
encuentra curada, que
|dando solamente por
lepitelizar una pequefa
Zona.

esta

Otro caso. — I. M.,
de Ardales. Esta enferma comenzé su proceso pulmonar siendo
tratada médicamente, apareciendo al aiio de evolucién un pio-
térax tuberculoso, comprobado por la presencia del bacilo en
¢l pus pleural.

Fig. T

Fué tratada con punciones evacuadoras ¢ inyecciones modi-
ficadoras, ademis de mantenér una neumoserosa que, aungue
dtr.’ momento consiguié mejorar, no se obtenia la desintoxica-
cion total de la enferma. Este piotérax se hizo infectado, ha-
biendo necesidad de practicar una pleurotomia, haciéndola con
establecimiento de drenaje cerrado y aspiracion permanente.
Con ésta y las inyecciones modificadoras se consiguié en el
transcurso de cuatro meses la casi total reexpansion pulmonar,
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pero persistia la supuracion, que iba ag la enferma,
por lo que fué decidida la intervencion, ol

persistiendo con la aspira-

hacié un p

tiempo de las costillas superiores
cién forzada en el drenaje cerrado, con lo que se consiguié que

quedase de cavidad pleural una bolsa posteromnien jue

Fig. 9

absoh'na rigidez de la pleura parictal enormemente engrosada
me hizo decidir terminar la intervencién con una pleurectomid
de la zona parietal de la cavidad residual, consiguiendo con
ello curar la enferma. (Figuras 6, 7, 8, 9, 10 y 11.)
. T:Is‘.t.j enfrrma sélo con el drenaje cerrado, sin la aspiracions
hubiera necesitado de una pleurectomia total, que dificilment®
Y por su precario estado, no hubiese tolerado.

Olmcll‘ll.‘si‘, pues, con la aspiracién forzada en el tratamiento
de lf)s piotérax tuberculosos ventajas innegables:

Desintoxica ripidamente al enfermo.



Tosmo XII
NiUsMEROo 1

Disminuye los accidentes sépticos postoperatorios.

Disminuye intensamente la extensiéon de las resecciones cos-
tales. :

Evita las grandes pleurectomias a lo Schede, de gran morta
lidad operatoria.

Fig. 10
Permite obtener con las pleuréctomias “a minima" la recu-
peracion de los enfermos con empiemas inveterados (tubercu-
losos © no).
Como complemento del sistema de aspiracion forzada en el

tratamiento de los empiemas tuberculosos y para tratar de

Fig. 11

obtener la obliteracién de la cavidad pl(‘ura] total o residual,
se han propuesto y utilizado una porclon de medios para
conseguir la sinfisis pleural. Tan sélo las inyecciones modifica-
doras de nitrato de plata a concentraciones progresivas, empe-
zando por diluciones al 5 por 100, para pasar ripidamente
a concentraciones del 8, 10 y 15 por

darnos algunos éxitos, o por lo menos,

100, son capaces de

mejorias, haciendo
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disminuir, a wveces, intensamente el tamano de las cavidades
pleurales,
Estas inyecciones modificadoras — inyecciones decapantes —

como las llaman BERNOU y FRUCHAU, alteran profundamente
las superfici produciendo en ellas un proceso de
inflamacion y un estimulo intenso de la proliferacién
conjuntiva, subsiguiente a la necrosis de las capas superficiales
destruidas quimicamente por la solucién de nitrato de plata.

Esta proliferacién conjuntiva origina, como antes digo, una
sinfisis de las hojas pleurales y el cierre de algunas pequefias
cavidades y siempre al menos la disminucién del tamafo de
las grandes, haciendo menor, por lo tanto, la subsiguiente inter-
vencion plastica o la plenrectomia.

es. pleurales,
ascptica

PLEURECTOMIAS. — Cuando ante el fracaso del
procedimiento de las aspiraciones forzadas en ¢ tra-
tamiento de un empiema tuberculoso infectado o
puro nos queda una cavidad residual, no hay mas
remedio que recurrir al aplastamiento de este espa-
clo cavitario pleural para obtener su elision. Este es
un leI‘lCI[)lO qmrurgwn sostenido por todos o la
mayoria de los cirujanos.

Modestamente creo que en no pocas ocasiones esta
conducta terapéutica entrafa un fracaso mas que
probable,

Es necesario proceder mds enérgicamente, es pre-
ciso practicar de primera intencién, una pleurecto-
mia que, como se trata de una cavidad residual, sera,
sin duda, una importante intervencién, una pleu-
rectomia parcial, pero nunca de la gravedad de las
primitivas intervenciones a lo Schede,

La sola toracoplastia puede, si, curar algunos ca-
sos, pero muchas veces nos seguiran, quedando cavi-
dades residuales, que hardn nuevamente necesaria la
practica de nuevas intervenciones,

La causa de] 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 evolucién
de estos empiemas, que por si sola ha adquirido tal
espesor, tal consistencia, que constituye un rigido
caparazon indeformable, que aunque le quitemos su
armazon costal, seguird su tendencia a mantenerse
separada del pulmén subyacente, 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-
cién de la cara pleural, que son incapaces de realizar
la sinfisis con la pleura visceral subyacente.

Hay, pues, necesidad de quitar este grueso capa-
razén pleurocostal que ocupa toda la pared externa
de 1a cavidad pleural residual, y poner sobre la pleu-
ra pulmonar subyacente un tejido de buena vitali-
dad, la capa muscular peritoricica, para que se
adhiera a la misma, desapareciendo asi la cavidad y
obteniéndose la curacién del proceso.

Enferma Luisa Ramos, de La Linea de la Concepcion. Tra-

tada anteriormente por su proceso pulmonar con néumotorax,
posteriormente por un empiema infectado — tuberculoso -
(de esta enferma se carece de comprobacién de la naturaleza
tuberculosa del proceso, pero compruebo la existencia de una
fistula pulmonar. Fué operada de pleurotomia, y después, pos
tres veces, de resecciones costales, para tratar de aplastar la
cavidad pleural residual, sin conseguir obtener la curacién, pro-
bablemente, no sélo 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 fistula pulmonar
Es intervenida por mi, con grandes dificultades operatorias
pues las intensas y extensas neoformaciones Gseas impedian, no
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sino que hacian completamente
teniendo  que

s6lo una operacion reglada,
imposible el uso de costotomos, legras.
recurric a levantar el caparazon costal a golpes de gubia y
martillo, resecando toda la cara externa de la cavidad p]m_rnl
residual, haciendo una coagulacion diatérmica del trayecto visi
ble de la fistula pulmonar. Debo advertir que antes de la
intervencion y para conocer toda la extension de la cavidad,
hago ¢l relleno de la misma con solucion estéril de azul de
metileno, con lo que se

manifiesto de
indudable todas

etc.,

pone de
manera

cuantas prolongaciones o
madrigueras pueda tener
evitando con ello el que
puedan pasar inadver
tidas

QObtengo con esta in

tervencion la total cura

cion de 1a enferma. (Fi

guras 12, 13 y 14.)
['odas las inter

venciones pyquvﬁ&*
timidas, son incom
pletas y causa d:

fracasos
Es necesario pro
ceder amplia y ro
tundamente, quitan
Fig. 12 do toda, .lhr\'\'\lul.l
cara

mente toda. la

externa de la cavidad, poniendo sus bordes “a plano”,
Esta cenduc:a terapéutica obliga, en algunas oca-
siones. como en la enferma namero 1, a mutilacio
nes extensas, quitando inclusive omoplato, con lo

13

Fig.

que se originan, de hecho, deformidades poco gratas
si, pero se llegan a curar enfermos que dejados con
sus cavidades, con su proceso supurado, estin conde-
nados irremisiblemente a sucumbir,

Hoy no estamos, por fortuna, en la época quirtr-
gica, en que obligé a decir a los cirujanos ingleses
(con_ todos mis respetos), la frase a propdsito del tra-
tamiento de las tuberculosis cavitarias por las tora-
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coplastias, de “mas vale vivir cor la caverna, que
morir sin ella”.

Otra regla de conducta quirurgica, e¢n los casos
de empiemas antiguos, y a causa i‘-li'l‘l.ll*icn_\cm: de
que la persistencia de estas cavidades es debida a I3
presencia de una pequéna fistula pulmonar de situa-
cion alta, que unas veces podemos descubrir y otras
no, es que, antes de hacer la pleurectomia de la cavi-
dad residual, débese hacer un aplastamiento de las

hemitérax para cerrar la fistula
pulmonar. Es conveniente practicar una plastia alta,
una resecciébn que no es necesario sea total de las
primeras costillas. Esto, en un primer término, para
después, en una segunda intervencion, hacer la pleu-
rectomia de la cavidad residual.

paries

altas del

CONCLUSIONES

LLos empiemas tuberculosos pueden ser clasifica-
dos, para su tratamiento, en simples ¢ infectados y
ambos con lesiones pulmonares activas o con lesiones
pulmonares curadas.

La directriz terapéutica, en ambos casos, esta con-
dicionada al estado de la lesién pulmonar subya-
cente, debiéndose, si hay lesiones pulmonares activas
mantener ¢l colapso de la lesion pulmonar,

~ La terapéutica del empiema tuberculoso debe ini-

ciarse con las punciones y evacuaciones, estableciendo
una neumoserosa con aire gomenolado, y si se ob-
serva el establecimiento precoz de una sinfisis pleural:
debe, en lo posible, ser retrasada con la instauracion
de un oleotérax.

_En los casos de empiema tuberculoso puro con
lesiones pulmonares curadas, deben realizarse pun-
ciones evacuadoras y sélo con esto y la neumoserosd
con aire gomenolado veremos establecerse lenta, per©
progresivamente, la sinfisis pleural curativa,

En los casos de empiema tuberculoso infectado ¢on
o sin lesiones pulmonares, la directriz terapéutica ef
comienzo es mantenida por la intensidad de 1a in-
feccion sobreanadida, debiendo realizarse, en primef
F\'rmm‘O, punciones evacuadoras con nermoserosa ¢
inyeccion pleural de sulfamidas pertinentes a la na
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los gérmenes infectantes. Si persisten los
fendmenos sépticos graves, se hara pleurectomia
minima con aspiracion permanente y sulfamidas
locales. El tratamiento general con sulfamidas .en
todes los casos de empiema tubzrculeso mickl.}du
coadyuva, sin duda, al tratamiento. Pasada la fase
aguda de la infeccion, persistiremos con la aspiracion,
haciendo modificadoras de nitrato L_i._'
plata para reducir ¢l tamano de la C'.l\-"ui.h‘ll pleural

poder terminar con una pleurectomia a minima de

turaleza de

iﬂ\'l'(\'iﬂﬂl'ﬁ

la cavidad residual, _ :
Si la causa de la infeccién es una fistula pulmonar,
hari necesario las mas de las veces llegar a una
minima

: e
toracoplastia total con una pleurectomia
terminal para noder obtener la curacion los en
fermos .
Cuando coexistan lesiones pulmonares activas for

pasada Ia fase
comienzo,

el tratamiento de los em
residuales. deben siemprz iniciarse por los
persistiendo de une a otro tiem
con las inyecciones

zosamente v aguda, es necesario reali

zar la toracoplastia de
[Las toracoplastias, para
riemas i

[EMpos superiores,
po con Ew a piracion continua y :
modificadoras, con los que se disminuye muy inten
cavidades pleurales resi
los enfermos

1
!

samente 2] tamano de las
ndo obtener la curacion de

minimas

|El!.‘!.\'_

pudie
con ]1[.'L!f"(1ul115.1'.

RESUMEN
Se hace una clasificacién, con finalidades terapéu

de las pleuresias purulentas tuberculosas, en
empiemas tuberculosos simples y empiemas tubercu
|

lcsos infectados, y ambos con lesiones pulmonares
activas o con lesiones pulmonares curadas.
Preconizase, en los primeros, man [~r1‘1 la direc

las lesiones
imientos t!usetin.uin.'\ a
lag lesiones-punciones eva
cuadoras asociadas a la neumoserosa con aire gome
nolado a lo Sergent, vy ante el fracaso del mismo v
ver el comienzo de una sinfisis pleural, evitarla en
lo factible con el oleotérax a 1o Bernou,

En los casos con lesiones pulmonares curadas, sim
ples evacuaciones con o sin neumoserosa, es sufi
ciente para ver establecerse sinfisis
pleural curativa,

triz terapéutica con arreglo al estado
pulmonares, usando proced
1

mantener ¢l colapso de

rapidamente la

los empiemas tuberculosos infectados la direc
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triz terapéutica es dada por la mayor o menor
gravedad de la infeccion sobreanadida., debiéndose
hacer evacuaciones e inyeccione: modificadoras de
preparados  sulfamidicos — el correspondiente al

infectante — para tratar de conseguir la des-
aparicion de la infeccién y convertirlo en un empie-
ma tuberculoso puro. Si persiste o es intensa la
hacer pleurotomia a minima asociada a la
aspiracion permanente forzada, ripidamente seguida
de una plastia persistiendo mn la aspiracion, con lo
que se obtiene, algunas veces, la elisién completa de
la cavidad pleural residual, y siempre, al menos, una
gran disminucién de su tamafo, para terminar con
una pleurectomia a minima. Cuando la causa —
como ocurre con frecuencia es una fistula pulmo-
nar el origen de la infeccién sobreafnadida — debe
siempre procederse después de la pleurectomia a mi-
nima, a una toracoplastia, empezando por los tiem-
pos superiores, para terminar ultimamente una
pleurectomia.

germen

infeccion,

con
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EDITORIALES

ANEMIA PERNICIOSA DEL. EMBARAZO
Es bien sabido que en el embarazo pueden o
ginarse varios tipos de anemia macrocitica, que por
muchos autores se ha solido denominar “pernicio-
sa_ por s»r casi imposible de diferenciar, no ya s6lo

por sus caracteristicas hematoldgicas, sino también

por su patogenia de la anemia pernicicsa genuina
Entre los mecanismos que pueden desencadenar la
anemia perniciosa del embarazo ten°mos: a) La dis-
minucién transitoria del factor intrinseco especifico,
segregado por dctcrmimd.}s celulas d.d F“.‘“‘ dige

tivo; b) un aporte insuficiente del principio extrin

seco, v ¢) un mayor consumo del principio anti
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