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ZUSAMMENFASSUNG 

Einc Kasuistik von 6 eigenen Fallen und einem 
von Fried \I 043) beobachteten Fall von Gyneco­
mastia mit endok rin en Storungen und gleichzeiti­
gem Lungencarcinom wird von dem Autor analy 
siert. E r beschreibt die semiologischen Zeichen des 
Krankheitsbildes un d stellt anschliessend daran ver 
schiedene patbogenctische Hypothesen auf. 

RBSUMB 

On analysc la casuistiq ue de 6 cas personncls et 
1 de Fricd, de gynécomast ie avec un ensemb le de 
troub les endocrins ct avcc J'association de cancer du 
poumon; on décrit les caracteres sémiologiq u es du 
cadre et on pose diverses hypothcses pathogéniques. 

R ESULTADOS DE LA COLAPSO TERAPIA 

EN MEDIO AMBULATORIO<*> 

N. GONZÁLFZ DE VEGA 

Dispensario Antituberculoso Central de Granada. 

DirectO!: N. GONZÁLEZ DE: VEGA 

C uando fuí encargado, hace once años, de la di ­
recci_ón del ｄｩｳｰ･ｮｳｾｲｩｯ＠ de Granada, participaba de 
las 1'deas entonces Imperantes respecto a la n ecesi­
d_ad abs<?luta del reposo como base de toda terapéu ­
tica antltubercul_osa y con este criterio di mis pri ­
meros pasos. B1en pronto me encontré con que. 
fren_te a este punto de vista doctrinal. había una 
ｲ ･｡ ｬｾ､｡､＠ soc.:ial que yo no podía modificar: la ma­
yona de los enfermos tenían necesidad de trabajar 
para lograr su propio sustento y el de sus familias. 
ａｾｴ･＠ este h ech o, no h a bía más que un camino a se ­
gUir que era el de claudicar, renunciando previa­
mente al reposo de muchos enfermos, y tratar de 
ayudarles a su curación con los medíos terapéuticos 
a ｾｵ･ ｳ ｴｲｯ＠ alcance. R ec uerdo el espanto que me pro­
duJo el saber que un enfermo al que había iniciado 
un n eumotórax el día anterior y al que había reco­
mendado permaneciera en cama h asta que volviera 

(*) Comunicación presentada en las Jornadas Médicas de 
Sevilla de 1 94 5 . 
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a las 24 horas para reinsuftarse, se había pasado la 
jornada íntegra pintando un automóvil al duco. La 
observació n repetida de hechos simil ares, me f ué cu­
rJndo poco a poco de espanto y más cuando pude 
comprobar que estas transgresiones tan brutales del 
régimen prescrito no se seguían de las catástrofes 
que me hubiera imaginado. En vista de que había 
una realidad inmodificable, que era la de que b 
mayor parte de los en fermos n o podían abandonar 
ｾｵｳ＠ ocupac iones de un modo prolongado , y al ver 
que además esto n o era tan pernicioso como h abía 
pensado en principio, tuve que adaptarme paulatÍ ­
namen te a ese estado de cosas y ya no sólo se han 
hecho en el Dispensario muchos cientos de inicia­
ciones de neumotórax sabiendo que el enfermo no 
podrá reposar después, sino que también se han 
ｰｲ｡ｾｴｩ｣｡､ｯ＠ varias docenas de fren icectomías. hab_én­
dose marchado el operado a su casa y por su pie a 
los pocos minutos v más de un centenar de secciones 
ele adherencias. que han sido seguid as de una breve 
permanencia de cuatro a cinco días en cama, en el 
propto establecimiento. Que el haber hecho esto no 
ba sido una insensatez. lo demuestra el hecho de que 
n o hemos tenido que lamentar ni un solo accidente 
y en cambio hJn s1do muchos los enfermos que han 
obtenido la curación de sus lesiones. 

En esta comunicación he de ocuparme exclusiva­
mente de los resultados obtenidos con el neumotó­
rax, b1en ha ya sido utilizado como terapéutica úni­
C.l o bien se le hayan unido otras inter\'cnciones 
como la frenicectomía, el neumoperitoneo o la sec­
ción de adherencias. 

Todo el que haya trab ajad o en un Dispensario, 
tiene una experiencia semejante a la nuestra, p uesto 
ｱｾ･＠ los m edios de q_ue h a brá dispuesto serán apro­
XImadamente los mismos y el medio social de sus 
enfermos n o habrá sido tampoco diferente, pero son 
muchos los que no tienen su concien cia tranquila, 
｡ ｾ＠ tener que ｡ｾ ｴｾ ｡ ｲ＠ en estas co ndiciones y creen que 
solo debe admitirse como recurso inevitilble, en tan-. 
to sea ampliado el número de camas hasta el límite 
p reciso. C reo que nuestra exp eriencia y la de otros 
muchos que han ｰｾ｢ｬｩ｣｡､ｯ＠ sus resultados y expues­
to sus puntos de VIsta, podrán influir parJ llevar a 
sus ánimos un a cierta tranquilidad espiritual. 

MYERS opina que en los casos precoces o de ex­
tensión m oderada de las lesio nes, actúa con la mis­
ma rapidez y f recuencia en el sentido de la curación 
el neumotórax ambulato rio, que con reposo en ｣｡ ｭ ｾ＠
ｾｲｯ ｬ ｯ ｮ ｧ｡ ､ ｾＮ＠ Ante estos resultados. dice lo siguiente: 

el tratamiento de reposo es mu y costoso y trans­
forma a ｭｵ ｣ ｨ ｯｾ＠ enfermos en hipocondríacos. in ­
capaces de ｴｲ｡ｾ｡ｊ｡ｲ Ｌ＠ y estas dos cosas pueden evitarse 
con el tra tamtento ambulatorio''. 

CROCKET cree que en el n eumotó rax unilateral 
si no ha y lesiones contralaterales y el enfermo ｴｩ･ｮ ｾ＠
un buen estado ge neral. se debe seguir régimen am­
bulatorio. 

BEEKMANN piensa t ambién que se p uede hacer 
ｮ ･ ｵｭｯｴ ｾ ｲｾｸ＠ en ｭ ｾ ､ｩｯ＠ ambulatorio, con tal de q ue 
las. condicto nes sociales del enfermo y el tipo de sus 
leswnes reúnan ciertas condicio n es. En cuanto al 
trabajo, dice que no se debe com en z ar antes de los 
tres m eses del comienzo del neumotórax y que p;lCa 
ello se debe tener en cuenta el equilibrio inmune-
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biológico del enfermo, así como el resultado del 
análisis de esputos, etc. 

SCHONBECK participa de la misma opinión y 
afirma que los tuberculosos con lesiones inactivas y 
principalmente los neumotórax eficaces, pueden aa ­
bajar, siempre que se tengan ciertas precauciones 
respecto a la intensidad del trabajo y a las horas de 
descanso. Con ello se logra un estado rle Ａ＿ｩｯＮ＾ｮｾｳｴ｡ｲ＠

en el enfermo, al no sentirse inferior a los demás. 
BAER sostiene el criterio de que los enferm0s con 

neumotórax deben trabajar, pues cree en la acción 
curativa del trabajo. Dice que es cierto qu¿ el LS ­

píritu forma al cuerpo y en un grado particular en 
la tuberculosis. El camino de la curación de la tu­
berculosis .. pasa sobre el trabajo únicamente·· . El 
6o por 1 oo de sus neumotórax ambula tonos tra­
bajan, y entre ellos algunos con neumotórax bi­
lateral. No sólo no se opone a que trabajen, sino 
que siempre que es posible les invita a reanudar el 
trabaJO, observando que con ello se eleva su ,•spí 
ritu, lo cual tiene, sin duda, una beneficiosa in ­
fluencia sobre la enfermedad. 

Un modo de pensar parecido al de BAER. es el de 
H AFí-NER, que estima que si el enfermo con neu ­
motórax reúne ciertas condiciones, no sólo no debe 
impedirse que trabaje, sino que se debe ordenar que 
lo haga, en el propio interés del enfermo (desde el 
punto de vista moral y material) y en el de la so­
ciedad, que recupera elementos de trabajo. 

Y para no ser qemasiado prolijo en la exposición 
de las opiniones favorables al trabajo del tubercu­
loso con neumo tó rax, citaré ya solamentl? la de 
SCHOENEMANN y la de PAZ ESPESO. El primero es 
del parecer de que la base de todo tratamiento debe 
ser conseg uir que el en fermo p ueda volver a su v ida 
habitual y que por ello n o se debe abusar dP.l re­
poso. H ace estas dos afi rmaciones: 1 .", el trabajo 
debe f o rmar parte del plan de tratamiento del tu­
berculoso; y 2.", el trabajo h abit ual es el que afecta 
m en os a l enfermo y por ello, si es posible. debe vol ­
ver a l mismo trabajo que ten ía antes. Entre sus en­
fermos de neumotórax los h a h abido de todos los 
oficios y nunca h a visto un efecto pernicioso del 
trabajo. 

PAZ E SPESO defiende la creenc ia de. q ue el tu­
berculoso debe trabajar, siempre que reúna ciertas 
condiciones. Tiene r so enfermos con neumotórax, 
que trabajan , y en ellos o bserva una marcha fa ­
vorable de la enfermedad . 

Como puede verse, no estam os solos los que opi­
namos que el tuberculoso, en muchos casos, puede y 
debe trabajar, aunque seguramente es mayor el nú ­
m ero de los que militan en las filas opuestas. E l 
tiempo y la exp eriencia dirán quiénes están en lo 
cierto. 

E l tratamientO. de la tuberculosis a lo Brehmer, 
era justo cuando no había apenas otra terapéutica 
que la del reposo y aún en estos momentos debe ser 
el fundamental. siempre que haya lesio nes activas y 
en evolución , con repercusiones o rgánicas generales. 
Pero es insostenible, cuando el enfermo está some­
tido a un tratamiento, gracias al cual hem os obte­
nido la in activació n del proceso, con el aquieta­
mien to de las lesio nes y la cesación de todos los 
signos que pueda n indicar un estado de deseq uilibrio 

biológico, por la acción toxtca del bacilo de Koch. 
Si sabemos que este tratamiento puede ｣ｯｮｴｩｮｵ｡ｲｾ＠
manteniendo después de abandonar el reposo gene. 
ral, gracias a una acción electiva mecánica sobre la 
zona enferma, que desencadena reflejos de tipo neu. 
rohumoral de mayor complejidad, difíciles de es­
timar en su esencia íntima, pero inéludables, como 
ocurre con un neumotórax eficaz, la prolongación 
del reposo no sólo p uede ser innecesaria, sino per­
niciosa. Ya hemos insistido en repetidas ocasiones, 
en la influencia que tiene el estado psíquico del en­
fermo sobre la evolución de su tuberculosis. No es 
ésta una idea de adquisición reciente, s in o que ya 
ｔｕｒｂａｾ＠ y más tarde fROl· LI C!l. BANISTER. MH. 
ZER. BARGLO\\'SKY. SI\IPSON. etc., han dicho qu¡ 
el estado espiritual del individuo tiene influencia en 
la aparición y el curso de la tuberculosis. PFARSOY 
ha llegado a afirmar que es más a menudo conse 
cuencia la tuberculosis de alteracion es psíquicas. qu( 
éstas consecuencia de la tuberculosis. Ktoos y NA 
SER piensan que las diferencias en los resultados en 
tre unos sanJtorios y otros. puedan ser debidas a· 
"espíritu de la casa" y creen debe hacerse una wr 
dadera psicoterapia de estos enfermos. 

Si admitimos que la situación umica del indin· 
duo puede tener influenci,1 en su equilibrio orgán· 
co, tendremos que convenir que no será la pe ｾｴ｣ｩ￳ｮ＠
más fa\'orable para curJrse IJ del Lnfnmo que SI 

encuco tra fíc;icamen te bien. con deseos y f ucrzal 
para reanudar sus ocupaciones y que tllne qul rv 

signarse a la inaccio n tkpnmLntl! de un absolutv 
reposo, míen tras contempla en muchas ocasiones la 
angustiosa crisis económica de su fami lia. La sep3· 
ración total del enfermo de su ambiente y sus há· 
hitos es un mal menor que debemos evitar en cuan· 
to podamos. Torpe sería afirmar que los tubercu­
losos no deben hacer reposo, pero igualmente lo el 

no establecer distinciones entre unos y o tros y obli· 
gar a todos a estar en reposo du rante los años de 
tratamiento. 

Cuando se pone en nues tras manos un enfermo. 
tenemos q ue pensar que la aspiración del médico 
y la del paciente debe ser la de que éste vuelva, en 
el plazo más breve posible, a reintegrarse a la so· 
ciedad, en las condiciones m áx imas de n ormali· 
dad, tanto física como mental. Si nos empeñamos 
en mantenerle duran te muchos meses o años en 
inactividad y además le inculcamos con nuestras 
prescripciones la idea de que h a de ser siempre un 
tarado, en situació n de inferioridad, bien mezquinr 
habrá sido nuestro éxito, aunque consigamos la 
curación de su enfermed ad orgá nica. 

No se puede decir con la exacti tud de una fórmu· 
la matemática qué enfermos son los que deben tra· 
bajar y cuáles n o, ni tampoco pueden darse reglas 
generales sobre el m om eo to en que p uede reanu· 
d arse el trabajo, ni sobre la forma o la intensidad 
de éste en cada caso. Tiene que ser el propio médi· 
co el que estudie ca da caso. toma ndo como ek 
m entas d e juicio no sólo los da tos que nos pro· 
porcione la clíni ca o el labora torio, sino también 
los que obtengamos dia loga ndo con el enfermo so· 
bre su s ituación familiar y socia l. sobre su empleo 
u oficio, sobre sus deseos de trabajar, sobre cómo 
se siente, etc. Éste es el verdadero sentido de la Me· 
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dicina, el estudio individual de ｾ｡､｡＠ caso, tr.at_ando 
de ,establecer una corriente afect1va entre med1co Y 
enfermo y huyendo de lo que LAÍN ENTRALGO ha 
llamado tan acertadamente " la cotidianización del 
médico··. No podemos seguir queriendo mantener 
unas normas rígidas para todos los enfermos, res­
pecto al reposo o el trabajo, aun cuando se tratrara 
de un grupo con fo rmas clínicas idénticas, y ten ­
dremos que adaptarnos a la realidad viviente de 
cada caso. Quizá piense alguien que esto no es ｾ･｡ﾭ
lizable cuando el m édico tiene a su cargo una cifra 
elevada de enfermos, por falta material de tiempo 
para estudiar a cada uno en su aspecto clínico, so­
cial y espiritual. Sin embargo, bastan muchas veces 
unos segundos en los que cambiemos muy pocas 
palabras con el paciente, o el oír alguna ｳｵｧ･ｲｾｾ｣ｩ｡＠
de su m édico de cabecera, de la enfermera VISita­
dora o de algún familiar, o la simple observación, 
en ocaciones, de un gesto o una actitud, para sa­
ber o rien tarnos. 

Conduciéndo nos así, podremos evitar en muchas 
ocasiones el cometer errores como el de decir a un 
individuo que sólo puede curarse abandonando sus 
ac tividades, reposando constantemente y al imen ­
tándose bien, cuando después ha de seguir trabajan ­
do para sostener a su familia y h aciend o un ali­
mentación deficiente por fal ta de dinero. S i an te un 
caso de éstos, tan frecuente en el ambiente dispen ­
sa ría!, sabemos adaptarnos en nuestras prescripcio­
nes a las posibilidades del individuo y le conven­
cemos de que el seguir trabajando no es pernicioso 
para su en ferm edad, a un cuando debe hacer reposo 
en los ratos libres y tener cierta moderación en sus 
costumbres, habremos logrado dar una tranquili­
dad animosa al enfermo que influirá beneficiosa­
mente en el curso de sus lesiones pulmonares. 

En líneas generales, aconsejamos a los enfermos 
que hagan reposo las primeras semanas que siguen a 
la iniciación del n eumotórax, y después, a medida 
que se va consiguiendo la inactivación del proceso, 
el eq uilibrio orgánico y el cierre de las lesiones 
{cuando se logra ), autorizamos y aconsejamos la 
rea nudaci-ón paulatina del trabajo, comprobando 
en los reconocimientos que se hacen cada tres me ­
ses cuá les van siendo los resultados de es ta con­
ducta. Si el sujeto continúa objetiva y subjetiva­
m en_te bien, vuelve por completo a sus ocupaciones 
habituales en un plazo que no podemos precisar, 
por ser muy variable de unos a otros según las cir­
｣ｵｮｳｴｾｮ ｣ ｩ｡ ｳ＠ que concurran en cada caso. Algunos 
trabaJan desde el primer momento: otros, tardan 
algunos m eses en hacerlo: o tros, siguen haciendo 
una vida de reposo moderado durante todo el curso 
del tratamiento. Algunos cambian de ocupación, 
｢ｾ ｳ｣ ｡ｮ､ｯ＠ otra menos fatigante que la que tenían, 
m1entras ｱｾ･＠ otros continú.an con la misma profe­
Sion u ofic1o, que en ocasiOnes requiere pocos es­
fuerzos . físicos o psíquicos, pero que en muchos 
casos ex1ge grandes esfuerzos corporales o el some­
ter al o rganismo a m odificaciones ambientales brus­
cas: Nos sería imposibl(' enumerar los oficios y pro­
ｦｾｳｬｯｮ･ｳ＠ tan distintos en que se han ocupado y se 
Vlen_en ｯｾｵｰ｡ｮ､ｯ＠ nuestros enfermos de n eumotórax 
Y solo cttaremos a modo de ejemplos guardias de 
Asalto prestando servicio activo, maqumistas de 

ferrocarril aviadores que han continuado volando, 
｣｡ｲｰｩｮｴ･ｲｯｾ＠ (uno de ellos con neumotó rax bilate-
ral) , mecánicos, labradores, ｰ｡ｮ｡､･ｲｯｾＬ＠ etc. . 

Estamos habituados a ver la sonnsa de satisfac­
ción del que se siente útil, en enfermos de n eum o­
tórax que trabajan como una persona n o rmal. No 
nos sentiríamos verdaderamente satisfechos de nues­
tros esfuerzos en el Dispensario, si no encontrára­
mos como complemento o remate de ellos a mu­
chos enfermos en pleno desempeño de las más 
diversas funciones , fuera de los muros de la consul­
ta: el cobrador del tranvía, el guardia urbano, el 
conductor del taxi, el camarero del restaurante, el 
acomodador del cine Sólo esto da un sello de rea­
lidad a nuestro trabajo como m éd icos, pues n os 
demuestra que h emos colaborado en alguna parte, 
por pequeña que sea, en rehacer seres útiles, que 
en nada se parecen al enferm o que vemos en el am­
biente artificial del Dispensario o el Sanatorio. 

Pasemos ahora a revisar nuestros casos. 
Nuestras indicaciones de neumotórax han sido 

lo más ampl ias posible: todo individuo en el que 
se entreveía la posibilidad, por remota que fuera, 
de beneficiarse del tratamiento por neumotórax, 
ba sido considerado como una indicación de este 
tratam ien to. C laro está que si h abí a razones para 
suponer q ue otro tipo de tratamiento produciría 
mejo res efectos, recurríamos a él: pero si n o que­
daba más recurso terapéutico que el n eumotórax, 
fuera uní o bilateral. se intentaba de todos modos. 
No nos ha preocupado nunca, ni nos preocupa, la 
brilla ntez de los resultados, sino el beneficio del 
enfermo. Si entre cien individuos condenados a 
muerte logramos salvar a uno sólo, nos sentimos 
plenamente satisfechos, aunque tengamos que decir 
después que nuestros éxitos en ese tipo de enfermos 
se r ed ucen al r por ro o. 

La revisión de nuestros casos ha sido hecha en 
enero de r 9 4 5, pero sólo se han incl u ído en las ci ­
fras estadísticas que van a continuación los neu ­
motórax iniciados hasta seis meses antes. Decd , 
mayo de I 9 3 4 hasta julio de r 944· se intentó ini­
ciar en 830 enfermos, habiendo encontrado espa­
cio pleural en 628. De éstos hubo muchos en los 
que no pudo continuarse el tratamiento por diver­
sas causas: traslado de residencia , ingreso en un 
establecimiento sanatorial, no volver a reinsuflarse 
por su propia iniciativa , decidir nosotros su inte­
rrupción por ser contraelectivo, etc. Este grupo de 
neumotórax abandonados antes de haber transcu­
rrido seis meses desde su iniciación , está constituí­
do por 2 76 enfermos. 

Una vez eliminados éstos, nos quedan 352, en 
los cuales ha podido mantenerse el tratamiento má'i 
de seis meses . De ellos han sido eficaces 2 7 9 (el 
79.2yor xoo) e ineficaces 73 (el 20,7 por roo). 
Consideramos como eficaces aquellos en los que a 
la desaparición radiológica de las lesiones se ha uni­
d o la ausencia de bacilos en sus esputos y la regre­
sión d e los signos clínicos. Como dijimos al prin­
cipio, hemos recurrido en muchos casos a interven ­
ciones complementarias o coadyuvantes, com o la 
frenicectomía , el neumoperitoneo o la secció n de 
adherencias pleurales. 

Comparemos ahora lo que ha sucedido en los 
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que han trabajado durante el tratamiento, con los 
que han observado una Yida de reposo. 

ｎＡＭｕｾｴｏｔￓｒａｘ＠ i\1Al'TL ｾｉｄｏｓ＠ l:l'ICACES, 2 79 

H rcieron reposo 
De ellos se han curado . 
De ellos se han agravado 
Frabaj CUOn 

D, ellos se han curado . 
D e ellos se han agravado 

84 = JO,I ｾｻ＠

74 = 88 )) 
1 o= 1 J.9 )) 

195=69,8)) 
173=88.7>> 

22 = 11 ,2 )) 

No seríamos honrados sí no hiciéramos una ad ­
Yertencia y es la de que algunos de los que han he 
cho reposo ha sido precisamente p or no encon­
trarse bien , lo cual hace que los malos resultados 
en ellos sean procentualmente mayores. 

D e todos modos hay un hecho evidente y es que 
entre 195 individuos con neumotórax eficaz, que 
han trabajado normalmente durante el tratamiento, 
se han curado 1 7 3, llevando dados de alta un pe­
ríodo de tiempo de 6 m eses a 8 años, 1 3 o de ellos. 

Por diversas razones clínicas, psicológicas o so­
ciales, h emos mantenido en 73 individuos n eumo­
tórax ineficaces, y ellos también nos pueden servir 
de comparación para \ 'er lo que sucede según que 
hagan reposo o trabajen . 

:--;EL' \IOTÓRAX :-.1A:->TE;>;IDOS I;>;Ef·ICACES, 73 

H rcieron reposo . 

De ellos se mejoraron 
De ellos se agravaron 
TrabaJaron . 
De ellos se mejoraron 
De ellos se agravaron 

36 = 49·3 <; 
6= lb 6 )) 

30 = 83·3 )) 
37 = so.6 )) 

7 = 18 9 )) 
30 = 81 )) 

Aquí tenemos que hacer la misma advertencia 
que con los neumotórax eficaces, respecto a que 
algunos de los que no han trabajado ha sido por 
no encontrarse bien. 

La conducta correcta, médicamente hablando, 
hubiera sido la de que ninguno hubiera trabajado; 
pero por razones diversas esto no era posible y en­
tonces nos hemos preocupado de orientar al enfer­
mo respecto a las medidas que podía tomar para 
hacer compatible su trabajo con un cierto reposo en 
las horas libres y le hemos dado alientos para que 
no creyera que por no poder hacer reposo estaba 
condenado irremisiblemente, haciéndole ver que 
también podría curarse a pesar de tener que seguir 
trabajando . 

Veamos ahora con qué frecuencia han aparecido 
lesiones en el pulmón no sometido a neumotórax, 
o se han agravado pequeñas lesiones inactivas que 
ya existían anteriormente, tanto en los neumotó­
rax eficaces como ineficaces. 
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En enfermos que trabajaban. 

En enfermos que no traba­

jaban. 

Resulta que n o ha habido diferencias estimab les 
en unos o en otros respecto a la aparición de lesio­
nes en el pulmón opuesto. 

Como resumen de los casos tratados con n eum o ­
tórax unilateral, en los que éste se ha mantenido 
durante un tiempo mínimo de seis meses, expone­
mos las siguientes cifras: 

:--;EUMOTÓRA>.. l :\!LA 1 l RALES, 3 52 

Curados 
M ejorados. 
Empeorados 

24 7 = 70, 1 j{ 
1) = ).6 )) 
92-20.1 )) 

:"JI ｕｾｩｏｔￓｒａｘ＠ Ul'\11 A ll.Rt\1 l ｾ＠ Ql:J. IIAN TRABAJADO, 2¡¡ 

Cu rados 
MeJorados. 
Empeorados 

173 = 74 •5 r; 
7 = ) 

52=22,4 )) 

:\'Ll.\IOTÓR,\X U:\Il .\TI RAI.LS QL'E :'\0 lli\l'\ TRABAJA!)() 1 :o 

Curados 
ｍｾｊｏｲ｡､ｯｳ＠

1m peorados 

74=6• 6', 
b - S '' 

<) 2 ::__. 3 '' 3 l• 

E n las cifras antcnon·s ･ｾ ｴ￡ｮ＠ incluídos los die,¡. 
ces y los ineficaces, y . a pesar de ello. resul ta un 
tanto por ciento de curaciones muy de\'ado La 
razó n está en que solo consideramos aq ul'llos casos 
en los cuales se ha mantentdo el t ratamtento más 
de seis meses. con lo cua l se ex el u yen no solanwntc 
los que abandonaron por su propta \'Oiuntad el lr,l· 

tamiento, sino también los que in gresaron en algún 
establecimiento antes de haber transcurndo ese pla­
zo mínimo, que seguramente eran casos desfa,·o 
rabies en su mayor part e y por esa rnón se dcci 
dieron a encarnarse. los que fueron abandonados 
p o r ineficaces, y los que muncron dentro de los Sdl 

primeros m eses. Si qUJsieram os hacer una cstadís· 
tica justa de los resultados globales del tratam icn· 
to p o r neumo tó rax en tndtviduos en reg1n11.: n .1rr 
bulatorio, tendríamos que incluir en ella a todos los 
casos que hemos citado últimamente; pero n o nos 
es posible, porque para ello habría que conocer el 
destino que han seguido todos los enfermos en los 
que el tratamiento fué iniciado, cosa que no está a 
nuestro alcance. De todos modos, y como contra­
partida de las cifras anteriores, vamos a considerar 
como curados únicamente los 24 7 que han sido 
observados por nosotros, en relación con el total 
de los 628 neumotórax conseguidos. La proporción 
de curados es así del 39,33 por 100, y sin duda 
sería superior si supiéramos lo que ha ocurrido en 
los 276 que abandonaron el tratamiento antes de 
los seis meses, pues si bien habrá muchos muertos 
entre ellos, también habrá otros que siguieron su 
neumotórax en otro establecimiento y lograron la 
curación. 

Comparemos estos resultados nuestros con los re­
copilados por MANDI en 1 941, ampliando la co 
nacida estadística de ROLOFF hasta esa fecha , re· 
uniendo un total de Is.ooo casos. De las numero· 
sas estadísticas reunidas en ese trabajo, solamente 
entresacamos aquellas en las que se consigna el dato 
concreto de la desaparición de los bacilos en Jos 
esputos, con lo cual se prestan menos a apreciaciones 
subjetivas. (Véase la tabla de la página siguiente.) 

Todas estas estadísticas, salvo la de PETERS, se 
refieren a los resultados después de un período de 
observación que oscila entre 1 y 17 años. La nues· 
tra corresponde, en cambio, al resultado inmediato 
en muchos y a una observación máxima de 8 años 
en los demás. De todos modos, y aun después de 
hecha esta salvedad, creemos que la proporción ､ｾ＠
curaciones de 39·33 por Ioo a 74·5 por roo -
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RESULTADOS DURADEROS DEL 1'\EUMOTÓRAX 

AUTORES Países ｾＱ＠.\ t'io 
--- -

1 
1 

SAUGMAN. Dinamarca 1921 
Alemania 1923 UNVERRICIIT . 
Alemania 1925 DEJST. 
Alemania 19<?5 MüliR. 
Alemania 1928 Moos-DA YJDso:-; 

EE.UU. Hl28 PETERS 
19:Úl CEKAJ.OV. Rusia. 

.\lemania HJ31 RoLOH-Ur.HIU 
Alemania 1933 LUNKE\"JC. 

Hl3l NIKOLSKIJ Rusia. 
Hungría. ] !l:32 ,\NGYAN 

Hl32 Jo!! \'\NSOII' . Rusia. 
Rusia. 1932 Zot OTUCIII'\ 
Alemania 1933 lJORSTER 
Alemania 1933 KREUSER 
EE. CU. 1!l35 PETERS 
Hungría . 1935 TALLYAI 

: 1 
1936 KoRNACHER Alemania 

Hungria . 1936 :'IIARhÓ 
1937 BIC\ND. Inglaterra 
1939 \VA\IIlAGII .\lemania 

: 1 ,\lcmania 193!l !lUCIIOLI>T 

según cuáles sean los casos considerados - es, l.o 
suficientemente buena para demostrar que en regt­
men ambulatorio pueden curarse muchos tubercu ­
losos, con el tratamiento con neumotórax artificial. 

En cuanto a las recaídas tardías, lógicamente pen­
sando, deben ser menos frecuentes en los enfermos 

Sin bacilos 
1 Observación 

Edad Lugardcla 
Casos 

Ofo en allos observación 

18;> 36 ＲＮｾ＠ 14 Sanatorio 
Clínica 77 38 l. "" 7 

2·1.-> ::!1 2."" 12 Hospital 
no 36 l. ' 7 1 !ospital 

:218 37 1.' 16 Clínica 
ｾＷＺＩ＠ 35 ') a 11 Sanatorio 
134. 14 

Sanatorio 771 2ll 2.' 12 
481 37 
188 ·JO 1."" 5 Dispensario 

5 Clínica :!8;""¡ ＮＭＬｾ＠ 1.' 
n;> 67 ｾ＠ .. 8 Dispen::.ario 

Hospital 12(i 67 2.a 

lli7 31 Clínica 
838 .-,o ＳＮ ｾ＠ 7 Dispensario 
398 6G Sanatorio 
171 Ｖｾ＠ 1' 1() Sanatorio 
ＺｾＰＱ＠ :)4 2.' 14 Sanatorio 

Hospital 267 ·19 ＵＺｾ＠

ｾＮｏＺｈ＠ 37 l. ' 5 Sanatorio 
308 :u 3." 17 

134 .JO 2! ¡:¿ Clínica 

En resumen: de 3 3 neumotórax bilaterales man­
tenidos durante más de seis meses, se han cura­
do r 6, lo que representa el 48,4 por ro o. 

En la publicación, antes citada, de MANDI. se 
publican algunas estadísticas de neumotórax bila­
terales que resumimos a continuación: 

RESULTADOS DURADEROS DEL NEUMOTÓRAX BILATERAL 

r\t'io AUTORES Paises 

1931 LI EBERMEISTER Alemania 
1931 RoLoFr Alemania 

: 1 1932 jOliANNSOHN . Rusia. 
1932 ZOLOTUCIIIN 

: 1 
Rusia. 

:1 1935 TALLYAI Hungría. 
1936 KORNACJIER 

· 1 
Alemania 

que no han abandonado la vida activa, que en los 
que han tenido un reposo prolongado y deben 
adaptarse después al trabajo. 

Para no hacer esta comunicación excesivamen tl' 
larga, expondré en breves términos los resultad os 
del neumotórax bilateral. 

Hemos sometido a este tratamiento a so enfer­
mos, de los cuales abandonaron el neumotórax .ln ­
tes de los seis meses, r 7. De los 3 3 que pudieron 
mantenerse durante un plazo superior, 20 fueron 
eficaces en ambos lados y r 3 ineficaces en uno o 
ambos lados. De los 20 eficaces, trabajaron r r y 
de ellos se curaron ro (90, 9 por ro o) , hicieron re­
poso 9 y de ellos se curaron 6 (66,6 por roo). 
Aquí hay que hacer las mismas salvedades que l'n 
los neumotórax unilaterales, respecto a que algunos 
de los que hicieron reposo fué por estar peor. 

Sin bacilos 
1 Observación Edad Lugar de la Casos 

Ofo en allos observación 

100 32 l. ' 5 Sanatorio 
72 19 ＲＮｾ＠ 12 Sanatorio 
72 39 2 .• 8 Dispensario 

102 18 2." Hospital 
28 27 6 Sanatorio 
45 53 2. 3 8 Sanatorio 

Comparando estas cifras con las nuestras, vemos 
que los resultados obtenidos con el neumotórax bi­
lateral en régimen abulatorio son aceptables. 

Como resumen de esta comunicación diremos lo 
siguiente: el tratamiento por neumotórax artificial 
puede y debe ser realizado en régimen ambulatorio 
en una gran parte de los casos. Siempre que concu­
rran en el enfermo una serie de circunstancias clí­
nicas, psicológicas y sociales, que debe valorar el 
médico ante cada enfermo, éste puede trabajar, con 
lo cual no sólo no se le producirán perjuicios sino 
que obtendrá beneficios en el orden anatómico y 
en el espiritual. Como la aspiración del médico debe 
ser la de reintegrar al enfermo a la vida social. en 
este sentido deben orientarse todas nuestras medi­
das, tratando de lograr ese fin, siempre que sea po­
sible, en 'Un plazo breve y produciendo un mínimo 
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de alteraciones anatómicas y psicológicas. Aunqul' 
con mayores restricciones, también puede mantener­
se el neumotórax bilateral en régimen ambulatorio. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Die künstliche Pneumothoraxbchandlung kann 
und soll bei einer grossen Anzahl von Patienten 
ambulant durchgeführt werden. Untcr gewissen 
klinischen, psychologischen und sozialen Bedingun­
gen, die vom Arzt in jedem Fall b esonders bewertet 
werden müssen, kann der Patient zur Arbeit zu ­
gelassen w erden . So werden oft nicht nur materielle 
Schaden vernieden sondeen auch anatomische und 
psychische Vorteile erreicht. Der Arzt hat die Auf­
gabe, den Patienten in 'das soziale L eb en zurückzu­
führen , weshalb alle Massnahmen dahin gerichtet 
sein müssen , um dieses Ziel in m oglichst kurzer 
Zeit zu erreichen, damit die entstandenen anato­
mischen und psycho logischen Veranderungen auf 
ein Mínimum reduziert werden. D er bilaterale 
Pneumothorax kann auch, wenn a uch unter gros­
seren Kautelen, ambulant erhalten werden. 

RÉSUM É 

Le traitement par neumothorax artificiel p eut et 
doit etre réalisé sous un régime ambulatoire dans 
une grande partie des cas. Dans le cas ou coincident 
chez le malade une série de circonstances cliniques, 
psychologiques et sociales, que le m éd écin rloit éva­
luer chez chacun d'eux, celui-ci peut travailler, et 
de la sorte il n'aura pas de dommages a enciurer: 
par contre, il obtiendra des b énéfices d e l'ordre ana ­
tomique et spirituel. Puisque 1' aspiration du mé 
décin doit etre de re in tégrer la malade a la vie so­
ciale, toutes nos m esures doivent etre orientées c!ans 
ce sens, éssayant d ' atteindre ce but toujours qu' il 
soit factible, a court delai et produisant un míni­
mum d'altérations anatomiques et psychologiques. 
Bie!l ｱｾＧ｡ｶ･｣＠ plus de restrictions, on peut Jussi 
mamtemr le neumothorax bilatéral sous régime am ­
bulatoire. 

REACCióN A LA PRUEBA PRESORA DEL 
FRfO EN 444 GRAVIDAS NORMALES y 

TOXtMICAS 

F. ÜRENGO DfAZ DEL CASTILLO 

y A. MARTÍNEZ Gii\IFi'\0 

Maternidad de Santa Cnstina. Madrid. 

Director: DR. BOURKAIB 

La prueba del frío ( cold test) fué descrita on. 
ginalmente por HINFS y BRO\VN ( 1933) c.omo un 
medio de descubrir pacientes potencialmen tl' ｨｩｰｾｲﾷ＠

tensos. Los sujetos cuy a respuesta a esta prueba 
era excesiva se consideraban como futuros hiper. 
tensos. El 3 8 por 1 o o de 2 I hiperrl'actores ｰ｡､ｾ｣ｩ ￳＠

hipertonía en los siguientes 6 años. mientras nin­
guno de los que ｲｾ｡｣｣ｩｯｮ｡ｲｯｮ＠ normalmente modifj. 
caba posteriormente su tensión. La prueba del frío 
fué inmediatamente apl icada en la clínica ｯ｢ｳｴｾｴｮﾷ＠
ca con los varios objetivos que es fácil suponer 
D![ CK\IA:-.:N. en un trabajo preliminar pub licado 
en 1935. obsen•ó que las grávtdas con htstona fa. 
miliar de hipertensión daban respuestas má( mJr· 
cadas a la prueba que las embarazadas sm tal his­
toria. Las preeclámpticas y eclámpttcas no mostra· 
ban resultados uniformes. RA'\D;\11 MLRR.·\Y r 
::\lt:SSE't (1935) encontraron qul' 13 po r •ood? 
las gestan tes con reacción an orma l padl..'uan. mas 
tarde, toxemia de embarazo(*); hallaron , asimis· 
m o, u n grupo que presentaba hipotensión en res· 
puesta a la p rueba. Estas mujeres no desarrollaban 
luego toxemia, aunque es evidente que p oseían un 
defectuoso equilibrio neurovascular. ｄｉ ｅｃｋｍａｾＺ｜＠

publicó en 1938 un val ioso trabajo sobre este 
tema. Entre más de 400 grávidas examinad as ele· 
gía 15 2 ab solutamente normales en el m omento de 
la prueba, momento anterior, por lo menos en 
tres meses, a la fec h a del parto. Divididas en grupos 
de acuerdo con la intensidad de la respuesta resul­
taron los siguientes datos: de las r 52 pacientes 
normales probadas, 90 diero n una respuesta de 
Ｓｾ＠ mm. Hg. o más, y r 5 de éstas padecieron toxc­
mia. D e las 62 restantes, cuya reacción fu é menor 
d_e 30 mm., desarrollaron toxicosis, más tarde . 
solo dos. Cuatro enfermas con historia de toxemia 
previa dieron tam bién respuesta d e 3o mm. o más. 
pero dos t an sólo reincidieron en la presentación de 
gestosis. Los resultados fueron comparados con Id 
g.an ancia total de. peso, deduciéndose que el 90 por 
oento de las muJeres que reaccionaron con ascenso 
sistólico de 30 mm. o más, ganaron menos de 
r 5 kilogramos de peso durante el embarazo. "Así. 
pues- dice DIECKMANN- estas pacientes difieren 
de aquellas con preeclampsia, las cuales, por lo ge­
neral, ganan peso excesivamente, o demasiado rá­
pidamen te, o las d os cosas." Este mismo autor. en 
ｳｾ＠ libro The Toxemias of Pregnancy ( 1941), in· 
d1ca (pág. r 26) que el ascenso medio sistólico ante 

(*) Los términos gestosis, toxicosis o toxe mia rle cmb1ra10 
se usan en este estudio refiriéndose, siempre. a la ttOxemia d 
fin de embarazo (hi pertensión, edema, album inuria, con\'ul· 
sio nes). 


