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muscular, 20.000 U cada cuatro horas, durante
doce dias. El enfermo ha sido alta completa-
mente recuperado. En_este caso no hemos em-
leado el drenaje, tecnica del profesor GAETANO
BOSCHI, comunicada por su autor en 1943 en
Klin. Wschr., nim. 34-35, 21 agosto 1943, pagi-
na 538, y que la habiamos puesto en practica en
Jos dos ultimos afios en cuatro enfermos de té-
tanos generalizado y confirmado, seguidos de
curacion.

Mucho han mejorado las estadisticas de leta-
lidad desde 1914-1918, y sobre todo con el em-
pleo de los diferentes medios de narcosis y de
la practica de la esterilizacion por extirpacion
del foco, que logicamente es indicacién que
siempre se intenta cumplir para eliminar la pro-
duccién de toxinas. Sin embargo, no siempre
podemos tener la seguridad de actuar sobre el
foco originario. En el caso presente no se trata
de una herida anfractuosa sobre la que dirigi-
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riamos la exéresis, sino de miltiples pequefios
traumatismos, y, sobre todo, de inadvertidos
hematomas debajo de¢ las ufias, que por su si-
tlla}cién favorecen la anaerobiosis, y en los que
practicamente ha de quedar la duda si se ha
actuado sobre el foco infectante. Por otra parte,
tendriamos a veces que practicar mutilaciones
diversas que no estarian justificadas, Gracias a
la actividad de la Penicilina sobre el germen te-
tanico podemos contar con un poderoso medio
para evitar las nuevas formaciones de toxinas.
Por ello, la penicilinoterapia en el tétanos no
evita los tratamientos antitéxicos, ni contrac-
tural; pero seguramente actuara de forma efi-
ciente sobre la evolucién del tétanos, mejoran-
do las cifras de curacién con que hoy contamos.
Posteriores observaciones podran, por su nume-
ro, ponernos en condiciones de confirmar la uti-
lidad practica del tratamiento esterilizante
como coadyuvante de la infeccion tetanica.

RESUMEN TERAPEUTICO DE ACTUALIDAD

COLAPSO TEMPORAL FRENTE A COLAPSO
DEFINITIVO

J. ALix, J. M. Mur y E. VILLANUA

Clinica Médica Universitaria de Madrid, Prof.: JIMENEZ
Diaz Centro Colapsoterapico, Director: Josg ALIX,

1 PARTE
COLAPSO TEMPORAL,

_INTRODUCCION.—En poco tiempo han apare-
¢ido en nuestro idioma dos trabajos a proposito
de los resultados de la colapsoterapia por el neu-
motérax, y uno de ellos establece un parangén
del que resulta valorada por bajo de sus méri-
tos la colapsoterapia definitiva. En el primero,
de GoNzZALEZ de VEGA, las cifras de curacion
por el colapso temporal son alrededor del 80
por 100. En el ultimo, de NAVARRO GUTIERREZ,
mas afortunado el porcentaje de curacién cuan-
do el neumotérax es bueno, se afirma es el del
100 por 100. No es nuestro propésito discutir
el contenido de estos trabajos, ya que (especial-
Mente en el Gltimo) no se advierte un analisis
lgurosamente realizado de los casos, y por
éllo mismo no existe en él materia de discusion.

Pero como nos preocupa hondamente el proble-
ma y, sobre todo, como deseamos orientarnos
exactamente en él, hemos querido realizar un
analisis de la experiencia que del tratamiento de
la tuberculosis por la colapsoterapia hemos ad-
quirido, basados exclusivamente ¢n nuestro ma-
terial, sometido para su analisis a un examen
riguroso y detenido. Resulta falaz confiar a la
impresion o al recuerdo, mas o menos confuso,
una opinioén sobre el problema, de cuyo error de-
rivaria una confusién no sélo para los médicos
en general, sino incluso para los especialistas, y
seria interminable la polémica que pudiera es-
tablecerse. También creemos que esta suficien-
temente saturada la mente del médico con el
lugar comlin que supone la afirmacién de que
la tuberculosis es una enfermedad general, y
que por eso es absurdo el tratamiento local con
la colapsoterapia, objecién que, por otra parte,
igualmente es aplicable a los métodos de co-
lapso temporal que a los de colapso definitivo.
Ciertamente, el colapso terapeuta no trata la in-
feccion tuberculosa sino a aquellos enféermos en
los que la lucha germen-organisme quedd en una
situacion relativamente favorable para éste, ad-
quiriendo caracter de enfermedad local previa
¢liminacién de secuestros, con las consiguientes
pérdidas de sustancia que, aparte de los peli-
gros que para el organismo suponen tanto por
las hemoptisis como por el de metastasis o por




320 REVISTA CLINICA ESPANOLA

las insuficiencias funcionales que pudieran aca-
rrear, representan un riesgo desde el punto de
vista epidemiologico.

Nos interesa concretarnos al estudio de los
dos grandes grupos de tratamiento colapsote-
rapico (temporal, definitivo) para intentar lle-
gar a un correcto planteamiento de las indica-
ciones de ambos, analizando cuidadosamente
las ventajas y riesgos de cada uno, uLiI‘izando
para ello aquella méxima objetividad (siempre
relativa) de que sea capaz nuestro espiritu.

Como prototipo de colapso temporal, figura
¢l intrapleural gaseoso. El de colapso definitivo
tiene su mejor repres:ntante en la toracoplastia.

Ventajas del colapso temporal.

a) Comodidad de la intervenciéon. — Cual-
quier médico, con un sencillo aparato que, in-
cluso, puede ser improvisado, puede realizarla.
El enfermo no precisa de una especial prepa-
racién, sino aquella que supone lograr el Opti-
mo de inactividad de las lesiones. Pero esta
ventaja lleva implicitos algunos inconvenientes,
que pueden acarrear graves perturbaciones. En
un trabajo nuestro, aparecido en REV. CLIN. ESP.
con el titulo de “Valor terapéutico de algunas
modalidades de la colapsoterapia”, senalabamos
los frecuentes errores que en su practica come-
ten incluso especialistas, lo que indica que, si
bien es facil realizarlo. no es tanto proseguirlo,
y no porque la técnica material sea dificil, sino
porque su prosecucion supone un conocimiento
lo mas completo que sea posible de la enfer-
medad, de sus complicaciones y de las del mé-
todo, especialmente por lo que a las de la serosa
pleural se refiere, y que ya analizaremos. Esta
facilidad de la intervencién puede conducir a
realizarla a quien no tenga la suficiente prepa-
racion para afrontar las incidencias, mas fun-
damentalmente a quien no tenga un exacto co-
nocimiento del planteamiento de las indicacio-
nes, inducido por el error de creer que todo co-
lapso ha de comenzar por tantear la posibili-
dad de hallar una serosa permeable, sin fijar,
previa y meticulosamente, la indicacién de la
técnica mas adecuada del tratamiento. PRIMER
y RUBIN sefalan a este respecto, “que por lo me-
nos tiene tanta importancia saber cuando no
se debe hacer un neumotérax que cuando debe
realizarse', y advierten ya, con su indiscutible
autoridad, que siendo como es una intervencion
tan simple, tiene ciertas y serias desventajas
(J. A. M. A., 27 enero 1940).

b) Realmente representan una ventajosa
aplicacion del neumotérax aquellos casos que
se encuentran afectos de lesiones repartidas a
amplios territorios pulmonares, dejando zonas
de parenquima respirante, aun cuando de este
grupo deban excluirse las hematégenas, ya que
en tales casos es cuando tiene una real aplica-
cién la manoseada frase de que la tuberculosis
es una infeccion generalizada. En aquellos su-
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jetos en que las zonas afectas no se encuentray
estrictamente localizadas en los campos apjes.
les, sino en diversos lugares de uno o de Jog dog
pulmones, puede considerarse razonablemente
que el neumotorax tiene indiscutible veniajy
aun cuando solo fuere con el fin de obtener )
regresion de lesiones de campos medios 3 jp.
feriores, supuesto que no se hubiera logradg
un colapso total o que una caverna apicales o
tributaria de colapso temporal fuera acompa-
fiada de lesiones mas bajas beneficiarias de éste,
En estos casos, tanto puede utilizarse un colap-
so temporal por neumotorax, como una paréli.
sis temporal del diafragma,

También representa ventaja la bilateralidag
de lesiones, aun cuando para precisar este tipo
de indicacion y supuesta, naturalmente, la in.
tegridad de las serosas pleurales sean precisas
grandes cautelas con el fin de prevenirse en o
posible de complicaciones que en ellas recaigan,
y que: pueden conducir al enfermo a graves es-
tados de insuficiencia respiratoria por la pro-
duccién de exudados. Del mismo modo puede
ser ventajoso conservar un neumotorax incom-
pleto bajo una plastia superior si existen lesio-
nes colapsables temporalmente en las zonas me-
dias e inferiores para evitar una reseccion cos-
tal excesivamente amplia en sentido vertical
En el mismo sentido puede ser ventajoso como
tratamiento del lado menos afecto cuando las
lesiones del otro lado hacen aconsejables una
toracoplastia,

¢) En los casos de lesiones pequenas.—Has-
ta qué punto se puede considerar que el grado
de una lesién es tratable con neumotorax es
asunto extremadamente dificil de valorar ante
un caso aislado. Cuando enumeremos los incon-
venientes del método, veremos que éstos son
directamente proporcionales al grado de la le-
sion (consustancialmente) al de la duracién del
tratamiento. No pueden utilizarse para este es-
tudio las grandes estadisticas, porque de una
parte van englobados en ellas casos con grados
diversos de lesion y de otra no suelen estar
marcadas ain para los del mismo las caracte-
risticas individuales que dan polimorfismo va-
riable al infinito a las distintas tendencias evo-
lutivas, que dependen del sujeto intrinsecamen-
te, asi como de su medio ambiente (trabajo, si-
tuacion social, ete., ete.). Conocido es como _le-
siones de grado minimo, que s6lo han podido
descubrirse por método tan riguroso como €5
el de la radiologia seriada, requerido en cierto
nimero de caso spor BRAUNING (“Der Beginh
del Lungentuberkulose des Erwachsenen”), han
sufrido una evolucién desfavorable mediante €l
reg. H. D. y, en cambio, otras mas importantes
han podido regresar espontineamente (FREED-
LANDER vy WOLPAW en J, of Thorac. Surg, %
477, 1937). A este respecto es muy interesante
la observacion de BARNES (Amer. Rev. The., 28,
160, 1933), quien encuentra que el 40 por 100
de las lesiones no cavernosas clinicamente, pery
con baciloscopia positiva, conducen a la muerte




ot
en un plazo de tres anos con g! Ilamgdo trata-
miento conservador. Observacién analoga a la
de HURST ¥ S.CHWARTZ' (Amer. Rev, The., 45,
132, 1942), quien ade}‘nas encuentra resultados
extragrdinarlamentc favorables cuando el neu-
motorax Se emplea en casos de esa natu-
raleza. Sabiendo que un colapso de doce a
dieciocho meses puede resolver estos casos de
lesiones minimas con o sin ulctraciones visibles
macroscopicamente por medio de los rayos X,
segin AYCCCK ¥ KFLL! f:_‘lzﬁnn'r. Rew. The., 45,
117, 1942), dando un bajisimo o nulo porcenta-
je de reactivacmm;s. nos -\.-n’c*.ontmnms ante una
indiscutible ventaja del método, toda vez que
las complicaciones son despreciables en tales cir-
cunstancias. Sin embargo, y a pesar de que la
experiencia aconseja tal proceder en estas lesio-
nes, y a pesar de que rara vez acontece tal cosa,
ge advierte la aparicion de un mufén rigido,
coincidiendo la imagen senalada con una enor-
me diferencia de presiones de inicial a final para
bajas cantidades de gas inyectado. Juzguese la
conveniencia de iniciar los neumotérax en le-
sionts minimas, si tenemos en cuenta que en el
caso ultimamente citado ya no se trataba de
una tuberculesis minima, sino de un infiltrado
ulcerado, cuya es la indicacion que la mayoria
de los tisiologos sostienen como ideal para el
neumotorax. Si tenemos en cuenta también que,
segiin se desprende de las observaciones nues-
tras, asi como de su coincidencia con las de
HURST y SCHWARTZ, de que en las lesiones ul-
ceradas el colapso da los mejores resultados
cuando se ha prolongado hasta cuatro o mas
anos, no nos sorprendera encontrar, como vere-
mos mas abajo, y como encutntran PRIMER,
LINER y ZAvOD (citados por HURST y SCHWARTZ)
utilizando la broncoespirometria, advierten que
estos pulmones, después de reexpandidos, y aun
cuando radiolégicamente aparezcan intactos,
manifiestan una insuficiencia funcional. Otros
numerosos autores americanos proponen asimis-
mo la implantacion de un neumotérax por le-
Slones minimas no cavitadas, pero baciliferas,
tomo son Moore (Dis. Chest., 3, 18, 1937), Tho-
MAS y Davis (Dis Chest., 3, 16, 1937), CHADWICTZ
Y EVARTS (Amer. Rev. The., 41, 307, 1940),
TURNER y CoLLINs (Amer. Rev. The., 34, 792,
1936), O'BriEN (J. Thror. Surg., 5, 123, 1935),
LESLIE y ANDERSON (Amer. J. M. Sci., 194, 1,
1937), ANYERS y LEVINE (Amer. Rev. The., 31,
018, 1935. FRIEL (Dis. of Chest., 3, 11, 1937),
NEGUES (J. A. M. A., 112, 136, 1929), MATSON
(J.A. M. A., 115, 1620, 1940). De todo lo cual,
Y apoyados en las consideraciones que veremos
4 propésito del estudio funcional de los enfer-
Mos tratados con neumotérax, creemos suficien-
emente razonable establecer como indicacién
absoluta inicial del neumotérax las minimas le-
Slones que, siendo baciliferas, no muestran sig-
108 de cavitacién, porque estimamos que como
tegla general el colapso intrapleural temporal
esta libre de complicaciones en tales casos.
Por ¢ contrario, y si nos referimos a los ca-
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Sos medianamente graves, nuestra experiencia,
que.hemos comentado repetidas veces en esta
Revista, no es ya tan favorable. Es erréneo
emitir un juicio basado en la estadistica glo-
bal de todos los casos tratados con neumotérax,
y es preferible establecer grupos segin la im-
portancia de las lesiones, cuyo método es el
unico que en su dia nos permitira plantear co-
rrectamente las indicaciones del método. La
comparacion entre casos tratados con neumo-
téorax por lesiones medianamente graves con
otros sujetos con lesiones parecidas, no trata-
dos con neumotérax ni otros métodos, lleva a
CODERSTROM a afirmar incluso que el neumotoé-
rax no mejora la cifra de mortalidad de los
casos no tratados. Aunque este analisis del au-
tor citado (Amer. Rev. The., 44, 173, 1941) es
bastante correcto, sin embargo, hay que consi-
derar que aquellos casos que no se trataron con
colapso es porque se juzgod que no lo precisaban,
razon por la cual hay que pensar que seran me-
nos graves que los otros. De todos modos, es
suficiente elocuente si lo comparamos con los
resultades del tratamiento de las formas mi-
nimas que hemos analizado hace un momento.
En 1933 HORSTER v FEDERLIN (Beitr. r. k. Thk,
82 220 1233) ya senalaron la importancia que
para el fracaso de la terapéutica por el neumo-
torax tienen las lesiones, que alcanzan el esta-
dio II-III de TUSBAG, o lo que es similar de aque-
llas que datan de mas de un afio. (comparese
esto con lo per nosotrcs observado y publicado
(ALix, Rev. Esp. The., 89, 491, 1942) de que
en los casos hasta de cinco anos de duracién
la toracoplastia da resultados favorables al mis-
mo). En los casos de los autores mencionados,
el neumotérax proporciona un 80,9 por 100 de
curaciones en los sujetos que alcanzan el esta-
dio I, mientras que en los que corresponden
21 1II ¢l porcentaje es de 0. Las cavernas ya
francamente constituidas representaron un gran
perjuicio para la secuencia terapéutica.

d) La restitucion funcional del pulmén, una
vez terminado el tratamiento por el neumoto-
rax, es mas ilusoria que real, mientras no se
tengan en cuenta rigurosamente las condicio-
nes iniciales de la lesion que va a ser tratada,
calculando al hacerlo las posibilidades de com-
plicaciones determinadas por el tamano y ca-
racteristicas de las lesiones consustanciales con
duraciéon mas o menos larga de la cura, con la
veeindad o alejamiento de la pleura de las re-
acciones inflamatorias y con el estado de acti-
vidad y patogenia de las lesiones.

En 1936 tuvimos ocasion de demostrar (Rev.
Esp. The., 57, 58, 364, 1936) que, desde el pun-
to de vista de las determinaciones de C. V., el
neumotérax no tenia, en los casos de neumoto-
rax elastico, ninguna repercusion o muy escasa
sobre esta parte de la funcién pulmonar. Sin
embargo, aquellos estudios que objetivamente
seguimos considerando ahora como exactos, se
referian a neumotérax de corta fecha. Ulterior-
mente hemos podido comprobar que esto deja de




ser cierto cuando los neumotérax son de larga
duracion o cuando han sufrido complicaciones
pleurales (REv. CLIN. Esp., 1, 47, 1940), Jaco-
pAEUS (Journ. of thor. Surg., 7, 235, 1938), por
medio de la broncoespirometria, encontré que
aquelles casos que han sufrido pleuritis o neu-
motérax complicados con exudado, experimen-
tan una merma considerable y aun practicamen-
te 1a anulacién de la funcion respiratoria del
pulmén correspondiente, del mismo modo que
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Fig. 1.—Explicacién de las graficas 1 a 4. (A) Determina-
cién de la diferencia V' en aire a V' en 0., En las ordena-
das se expresa esta diferencin. En abscisas, sucesivas de-
terminaclones, indicdndose en la parte superior de la gri-
fica los momentos de éstas. (B) En las ordenadas se exX-
presa la cantidad de aire inyectado en el neumotorax, divi-
dida por la diferencia de presiones inicial a final, En las
abscisas, las sucesivas determinaciones gue corresponden
a los mismos momentos que en la grifica A

PRIMER, LEINER y ZAvoD, Nosotros hemos po-
dido comprobar de una manera elocuente estos
extremos, como lo demuestran las graficas que
ofrecemos a continuacién, asi como algunas co-
rrespondientes a trabajos nuestros anteriores,
y que ya hemos mencionado més arriba. En es-
tas graficas se puede advertir que en re'acinp
con la duracién del neumotoérax, reasiste a una
disminucion de las cantidades de aire que pue-
den inyectarse sin rebasar la presisn con au-
mento de la diferencia de las presiones inicial a
final. Simultineamente se advierte un aumento
de l1a diferencia de V' en aire a V’ en 0., atesti-
guando esto una insuficiencia vertilatoria, que
es consecuencia de la rigidez pulmonar. Este he-
cho es, naturalmente, tanto mas frecuente cuan-
to mas frecuentes sean los exudados pleurales,
los que habitualmente se producen en los ca-
sos graves, en los que las iesiones han alcan-
zado en grado mayor la vec'ndad de la pleurs
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de forma mas o menos masive. En la gréfico
1 se advierte, en la parte A, que mejora 13 g
tuacidn del sujcto cuando a los cineo meses da
neumotorax (primer punto de la curva) se gep.
cionan las adherencias, cosa explicable por ha.
ber desaparecido la zona aireada, pero mal ey,
tilada, correspondiente a la zona distendida por
las bridas y mejorar el colapso, con lo que g
eliminan las posibilidades de cortocircuito. Perg
a los veintiin meses, y tras haber existido yp
minimo grado de pleuritis fugaz, se ha prody.
cido un munén rigido, como lo revela la cur

cantidad de aire inyectadg
va B, va que el cociente —

diferen, de presionesi, a f

e muestra descendente determinante de la in-
suficiencia ventilatoria, que revela el tercer
punto de la curva A. (Para la interpretacion de
las curvas A de las graficas, véase nuestro tra-
bajo aparecido en esta Revista (ALIX, LLORCA
Prta, REv. CLiN. Esp., 19, 90, 1245.) Del mismo
modo acontece en la grafica 2 una elevacién

progresiva de la diferencia V' aire — V'0,, si-
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multineamente a un descenso del cociente

cantidad de aire inyectado

. La grafica 3 es curiosa
diferen. de presiones i. a. f.

ya que el momento de la iniciacién de un neu-
mo unilateral inicialmente empeora de 1‘_!105]"
manifiesto la ventilacién, cuyo ¢mpeoramient?
es menos notable a los once meses, cuando §€
han puesto en juego los mecanismos compensa
dores; pero de todos modos, la situacion es peot
que al comienzo del neumo unilateral y coinc”
de con ello la rigidez progresiva que revela la
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curva B. La grafica 4 carece de determinacio-
cantidad de aire inyectado

nes de cociente . Sin em-

diferen. de presiones i. a. f.

bargo, se ve cémo.en’ la mayoria de los casos,
como tras una mejoria de la situacion ventila-
toria subsiguiente a la seccion de adherencias,
va empeomndo sucesivamente en determinacio-
nes ulteriores. Ya hemos visto que este curso
desfavorable de la ventilacion, con el aumento
del tiempo de cura, es paralelo con la rigidez del
mufién expresada por el cociente que ya hemos
mencionado, y que de una manera general he-
mos comprobado con determinaciones paralelas.
Si recogemos otra serie de casos en los que no
se hicieron determinaciones espirograficas, y si
gblo el estudio de las presiones, encontramos lo
siguiente:

En siete casos libres de exudado, seguidos cui-
dadosamente durante doce meses, las cifras me-
dias del referido cociente son, respectivamente,
para intervalos de cuatro meses, 204, 159, 112,
112, En dos casos en los que acontecié exudado
de dos-cuatro meses de duracién, que desapare-
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Fig. 3.

¢io por completo, las cifras medias son, respec-
tivamente, 204, 125, 38, 31. Es decir, que si
bien es perfectamente manifiesto cuanto cabia
ésperar para los casos afectos de exudacién
i{leural a causa del endurecimiento pleural y
fibras consiguientes, también acontece un cier-
1o grado de rigidez para los casos en que DO
hubo manifiesta exudacién pleural, si bien en
grado muy inferior. Todo esto es cuanto co-
Iresponde al periodo de cura por el neumoto-
fax, Veamos ahora lo que acontece en los su-
Jetos que ya no tienen neumotdrax, pero que
o tuvieron durante varios afios:
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Para este anilisis, partimos de un grupo
de 100 sujetos en los que nunca fué iniciado
un neumotérax y que tenian lesiones del méas
distinto grado, extensién y localizaci6n:

Diferencia de V' en atmésfera de aire a V’ en
0, = cifra media, 1.031 c. c.

Valores méaximos encontrados, 4.250 c. c.

Valores minimos, 0.

Error medio, 739 = 71 por 100.

El grave error medio quita valor estadistico
al estudio, como no po-
dia por menos de suce-
der, si tenemos en cuen-
ta lo heterogéneo de las
lesiones y la distinta
forma con que las mis-
mas afectan a la funcion
respiratoria de los tu-
berculosos pulmonares.
Sin embargo, tanto los
valores medios como los |
maximos vy los minimos, |
nos serviran perfecta- |
mente de punto de com- |
paracion con los hallaz-
gos en el grupo de los
vistos neumotorizados,
Yy cuyos neumotdrax
fueron abandonados en
distintas épocas. El nu-
mero de sujetos con va-
lores minimos de dife-
rencia (0) en los del
grupo que hemos anali-
zado anteriormente, es
de 24, o lo que es lo
mismo, 24 por 100 de
este grupo tenian nula
diferencia.

En el grupo de suje-
tos con neumotérax ya abandonado habia, por
el contrario, s6lo uno con nula diferencia, lo
que entre 27 que lo componen supone un 3,7
por 100. Ya contrasta aqui este segundo grupo
con su distinto comportamiento respecto del an-
terior. Analizando las cifras, tenemos:

Diferencia de V' en aire a V' en 0,
media, 1.489.

Valores maximos encontrados, 4.220.

Valores minimos, 0.

Error medio, 926 = 62 por 100.

El error medio elevado es imputable a los
mismos motivos que en el grupo anterior, pero
ya advertimos que el valor maximo y el medio
son superiores en este segundo grupo, especial-
mente el segundo, y también hemos visto que
el valor minimo s6lo aparece en 3,7 por 100,
mientras que el anterior es de 24 por 100.

Ahora analicemos la importancia del trata-
miento sobre el déficit de saturacién espirome-
trico.

a) En los sujetos sin haber sido tratados
por neumotérax, media, 9,8 ¢. c.

17 meses de n.Sinfisis ascend.

V7200 secc adh.yextr.de exudado
26 meses de n.

V8000 ndesde 11 meses. Exudado
V6500

V7245 18 meses den

s
JC.

Fig. 4.

cifra
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b) En los sujetos con neumotoérax ya aban-
donado, 21,7 c. c.

Por lo que se refiere al tiempo de duracion
del tratamiento por el neumotorax sobre estos
valores, tenemos 1o siguiente:

Duracién de doce meses 0 MENOS del
newmotoramx.

Diferencia de V' en aire a V' en 0. cifra
media, 1.287 c. c.

Valores minimos, 225 c. ¢.

Valores maximos, 2.650 c. c.

Error mecdio, 645 50 por 100.

Duracién entre doce y veinticuatro meses del
neumotorax.

Diferencia de V' en aire a V' en 0, = cifra
media, 1.630 c. c.

Valores minimes, 50 c. c.

Valores maximos, 4.280 c. c.

Error medio, 923 = 56 por 100.

Duracion entre veinticuatro y treinta y seis
meses del neumotorax.

Diferencia de V' en aire a V' en 0, cifra
media, 1.723 c. c.

Valores minimos, 900 c. c.

Valores maximos, 3.000 c. c.

Error medio, 849 = 49 por 100.

Duracién de treinta y seis meses en ad<lante.

Diferencia de V' en aire a V' en 0, = cifra
media, 1.288 c. c.

Va'ores minimos. 0.

Valores maximos, 3.420 c. c.

Error medio, 449 = 34 por 100,

Por lo que se refiere al déficit, tenemos lo
siguiente:

Duracién del neumotorax de:

a) Doce meses o menos, 6 c. c.

b) Doce-veinticuatro meses, 30 c. c.

¢) Veinticuatro-treinta y stis meses, 73 c. c.

Por tanto, las cifras respectivas de valores
medios de diferencia V' aire — V' 0. son para
los cuatro grupos, 1287, 1630, 1723, 1288; asi-
mismo los del déficit de oxigenacion espirome-
trico son, respectivamente, 6, 30, 73, para los
tres primeros grupes. Lo que acusa un claro
aumento progresivo para los tres primeros gru-
pos, siendo notable el descenso del cuarto, en
lo que a la diferencia V' aire — V' 0. se refiere,
el escaso numero de sujetos analizados. Por otra
parte, seria preciso un analisis del tipo de le-
sion que motivo el nctumotorax, cosa que no
hemos podido llevar a cabo por las circunstan-
cizg propias del trabajo en nuestro medio, que
nos han impedidc conocer los antecedentes
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desde el punto de vista iconografico en nume.
rosos casos.

De todo esto se obtiene la conclusion de que ¢
neumotorax a largo plazo determina un tipo de
insuficiencia funcional, que ha sido bien ¢sty.
diado por PRIMER LEINER y ZAVOD, como ya in-
dicabamos mas arriba, y que nos proponemos
seguir estudiando.

COURNAND y PICHARDS (1. cit.) han estudiado
11 casos de neumotoérax reexpandidos, y 50 que,
después de un tiempo medio de cura de 415
meses en condiciones favorables, se advierte ung
disminucion de la méxima capacidad respira-
toria de 42,5 por 100. Menor reduccion, segin
su estudio, que en los casos de toracoplastia, si
bien hay que advertir que en sus casos de tora-
coplastia, en los que se hizo estudio funcional,
gue s¢ menciona en su trabajo, se trataba, res-
pectivamente: en el primer grupo de casos se
resecaron mas de T costillas; en el segundo gry-
po, de casos de empiema en el tercer grupo, neu-
mos viejos inextensibles; en el cuarto, casos con
paralisis diafragmatica definitiva; en el quinto,
casos de fibrotorax. Como se ve, en ninguno se
reunian las condicionés que preconizamos nos-
otros como Optimos para la indicacion del co-
lapso definitivo, y que ya analizaremos.

Ya que nuestro trabajo con ¢l espirografo es
de dos afios y medio, no hemos tenido aln tiem-
po suficiente para estudiar te rminalmente nues-
tros casos, en los que previamente a la inicia-
cién del neumotérax se hicieron determinacio-
nes espirometricas, por cuyo motivo nuestros
datos s6lo se refieren al estado funcional al
abandono del neumotérax, cuyos datos iniciales
nos son desconocidos.

Con esto vemos que la restitucion funcional
es mas bien tedrico y basada solamente en el
hecho de que el abandono del neumotorax, ha-
bitualmente el pulmoén tiene una cierta trans
parencia a los rayos X. Serian precisas investi
gaciones de broncoespirometria para definiti-
vamente zanjar esta cuestion.

Colapso temporal por pardlisis del diafragma.

Asi como el neumotoérax intrapleural, como
representante mas importante, tiene ciertas
ventajas que veremos méas tarde se encuentral
contrapesadas por sus inconvenientes, especial-
mente por lo que se refiere a aquellos €asos
en los que las lesiones son de un grado impor-
tante, v que podian ser incluidas en los grupos I
a III de TURBAN, la paralisis del diafragma como
intervencién, ya sea auténoma o de apoyo ?
otras medidss colapsoterapicas, estimamos qué
tiene muchas mas ventajas en general en cual”
to se aplica por tiempo limitado. Pocas lineas
vamos a dedicar a esta cuestion, que pard BET
tratada ampliamente precisa gran espacio. Su
eficacia estd en relacién, como ocurre con to-
dos los métodos colapsoterapicos en relacion cO7
el exquisito cuidado en el andlisis de la indica-
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cion. Aparte de otras consideraciones que pue-
dan hacerse, vamos a tratar en este lugar sola-
mente de una.

La paralisis del diafragma condena a la inac-
tividad a 12 }'101'_ci61} que 1}1&'\5 activamente parti-
cipa en la vent:iac:gn. Si la lesion no es de tal
extension que por si sola suponga ya perpetua
la anulacion funcional, no hay motivo nin-
guno para eliminarla con nuestra intervencion,
sino solo durante el tiempo que se requiera
para el cierre de las lesiones. Si la lesion es tan
amplia que comprende la mayor parte de la
base, la ¢xperiencia demuestra que es inutil.

Los estudios realizados por COURNAND y RI-
cHARDS demuestran que la C. total pulmonar
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an:’ili_sis de los métodos de colapso quirdrgico
propiamente dicho cuando la intervencién cum-
ple las condiciones 6ptimas de selectividad.

De todo esto se infiere que no hay duda para
nosotros de que en lo que a paralisis diafrag-
matica se refiere son preferibles los métodos de
colapso temporal.

Inconvenisntes del colapso temporal por el
neumotoras.

a) Duracion de la cura.—Numerosos son los
criterios que se han sustentado para apreciar
la duracién del tratamiento, y esto mismo de-
termina por si solo que ya que no hay regla

4000, Pardlisis diafragmatica

3000 /

2000

RS
1000 /
- E A -
L.S.(500) F.G. {556) M.5S. MC. (425) F.M.(604) PB. (646)
Fig. 5

desciende 28,4 por 100 respecto del valor calcu-
lado, y el descenso de la C. V. es de 41,8 por 100,
con lo que el aire residual resulta proporcional-
mente aumentado. La M. C. R. resulta reducida
en un 64 por 100, con lo que el punto de disnea
se encuentra mas proximo a los valores del V'
en reposo. Advierten asimismo una tendencia a
la congestion pulmonar, hecho que estd de
acuerdo con la observacién de la clinica. El
hecho de que la situacion mejore con la toraco-
plastia en estos casos, o con €l neumoperitoneo
|CourNAND y RICHARDS, CODINA (comunicacion
verbal) | demuestra que es la paralisis del dia-
fragma con eliminacién de la base de la venti-
lacion, mas no de la circulacién funcional, la de-
terminante de la mala situacion.

En la grafica 5 se advierte el analisis de seis
de nuestros casos, en los que el punto inicial
de_ los trazados corresponde a la diferencia de
\f aire a V' 0., antes de la intervencién, y el
final a la situacién después de la misma, y que
con toda claridad sehalan el empeoramiento
manifiesto que acontece, de acuerdo con las ob
servaciones de COURNAND, RICHARDS. Salvo en el
caso tercero, en que se asiste a un ligero des-
censo, en los cinco restantes la situacion es peor
que antes de la intervencién. Contraste mani-
fiesto podremos advertir mas adelante en el

fija v segura para la permanencia del colapso,
la prudencia del tisiélogo obliga a prolongarlo
por un tiempo medio que, en general, no baja
de los tres afos. Pero nada hay tan azaroso
como la indicacién del tiempo éptimo para la
curacioén de las lesiones, y buena prueba de ello
son los distintos criterios que se han sustenta-
do. Lo positivo es que el tiempo ha de ser lar-
go; pero para una real eficacia, ;cuanto debe
ser? Las numerosas reactivaciones de lesiones
que se presumi6é habian curado, son una mues-
tra del fracaso de las previsiones. No basta la
consideracién (muy justa, de todos modos) del
tamafio de la lesion destructiva o de su carac-
ter anatomorradiologico (tendencia retractil, et-
cétera), ya que la rigida aplicacion de estos cri-
terios determina frecuentemente lamentables
consecuencias, hasta el punto que hay autores
|'W. ScumIpT, €ntre ellos (M. Kr. Schun, 1938) |
que incluso plantean y discuten la cuestion de
la posibilidad o conveniencia de prolongar in-
definidamente las reinsuflaciones.

Por otra parte, no es licito dar normas rigu-
rosas basadas en el momento de iniciar el tra-
tamiento, sino mas bien el momento en que el
neumotérax puede considerarse como satisfac-
torio, es decir, desaparicién radiologica de las
lesiones, baciloscopia negetiva, signos de acti-
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vidad negativos y mejoria del estado general.
Esto puede acontecer espontaneamente o tras
intervenciones complementarias, y solo a partir
de este momento deberia comenzarse a contar
€] tiempo preciso. _

A partir de este momento, las opiniones son
poco mas o menos coincidentes en la idea de
que la prolongacién de la cura de be superar
aproximadamente los tres afios. BARUWELL, A,
ALEXANDER (The Collapse Therapy of Pulmo-
nary The., 1937) llegan a la conclusion de que,
segtn las circunstancias, puede incluso llegarse
a los nueve anos. En los casos €n que acontece
un exudado pleural, incluso aconseja este autor
el intento de continuar el neumo por mas tiem-
po que en ausencia de esta complicacion. Crite-
rio razonabls que nosotros venimos propugnan-
do hace tiempo, y que contrasta con el equivo-
cado e injustificado de abandonar las reinsufla-
ciones al aparecer el exudado. El neumotérax
deberia ser mantenido tanto mas tiempo cuan-
to mas tarde en cerrar la lesion, y esta mayor
duracion sera a partir del momento en que curd.
Con esto se advierte que la prolongacion es pro-
porcional, no en progresion lineal, sino incluso
potencial, a la importancia de la lesion, y de
ahi resta poco camino para llegar a preconizar
el colapso definitivo. Si hay autores que tal
aconsejan para determinados casos, juzguese
imparcialmente si no es mucho mejor para el
médico y enfermo y mucho més econdémico des-
de el punto de vista funcional del de la preven-
cion de complicaciones y aun del puramente
crematistico, aplicar un método de colapso de-
finitivo extrapleural o extrafascial (plastia,
neumolisis, extra, ete., etc.), que siendo se-
lectivo permitira la funcion de las partes no
afectas, que indefectiblemente habran de resul-
tar inutiles para la funcion respiratoria con la
excesiva prolongacion del colapso gaseoso (véa-
se graficas 1-4; recuérdese lo dicho de los tra-
bajos de PRIMER, colaboradores, JACOBAEUS, et-
cétera). La prolongacion excesiva lleva apareja-
do el riesgo no so6lo de incapacidad funcional
ulterior, sino el de las complicaciones pleurales,
que pueden representar graves riesgos, y que ya
hemos puntualizado en los trabajos anteriores
aparecidos en esta Revista (ALIX, ALIX, LLORCA
y PITA, ete.). Es el peligro de la necesidad de
esta prolongacién en los casos que rebasan el
estadio IT de TurBAN, o de la caverna II b de
PRIMER, etc., el que nos hace considerar mas pe-
ligroso el colapso intrapleural temporal que el
extrapleural o extrafacsial definitivo.

A este respecto, y a mayor abundamiento en
favor de nuestra tesis, es interesante el tra-
bajo de AvcocK y KULLER (Amer. Rev. The.,
XLV, 117, 1942), en el que, pese a una dura-
cion de cuatro o més anos de neumotérax en
casos medianamente o més avanzados, las re-
activaciones son numerosas, incluso sin diferen-
cias notorias con aquellos otros en los que el
colapso duré menos de dos afios, y anaden que
los periodos prolongados de neumotérax “entra-
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flan desventajas muy precisas”, como son lag
complicaciones pleurales de todos conocidag
entre las que una muy notable y que, por des'-
gracia, es muy frecuente en la practica, eg el
pulmén inexpansible, Por el contrario, la apl;.
cacion del neumotérax a los casos de lesioneg
discretas, dentro de los limites menores del eg.
tado II de TURBAN o en las cavernas III ge
SCHUINCLOE, o II de PRIMER, y siempre que ¢
tamafio no rebase los 3 em. de diametro, puede
conducir a mejores resultados, ya que para es.
tos Gltimos casos la duracién de tres anios pue.
de ser eficaz y aun mejor en los primeros o
formas minimas de lesion con b k -, en log
que una cura de dieciocho meses puede, segin
ya dijimos, y de acuerdo con NURST y SCHUARGZ,
conducir no so6lo al cierre de las lesione¢s, sino a
sostener la funcion ventilatoria sin menoseahg
ulterior, tanto por el menor tiempo como por la
ausencia de complicaciones consustancial con la
clase de lesion y escaso tiempo de tratamiento.

Por tanto, y como sintesis, podemos afirmar
que los varios inconvenientes que tiene la longi-
tud elevada de la cura por el neumotorax, pue-
den ser disminuidos notablemente concentrando
las indicaciones solamente para aquellos casos
en los que se presuma con sélidos puntos de
apoyo que ha de bastar con un colapso que no
exceda de tres afios y, por consiguiente, los ca-
sos que se encuentran comprendidos en el es-
tadio I de TURBAN vy los limites inferiores del
estadio II, o para aquellos que tienen cavernas
que no superen el tipo II de PRIMER o II b de
SCHMINCHE, y cuyos diametros no superen los
3 ecm. Consecuencia obligada es asimismo que
las adherencias pleurales habran de ser seccio-
nadas en las primeras cuatro-ocho sémanas
como maximo, y que en los casos en que la
seccién no sea posible, habri de abandonarse el
neumotérax si estas adherencias no permiten
el colapso de las lesiones. Para aquellos casos
en los que las bridas no impidan el colapso de
las lesiones, pero hagan incompleto el neumo-
térax y la brida cuenta del mayor porcentaje
de reactivaciones ulteriores, en tales circuns-
tancias el tratamiento debera superar los cua-
tro anos, y ya entramos con ello en la zona per-
judicial del neumotérax “per se".

b) La prolongacion del tratamiento supone
la esclavizacién reciproca de enfermo y meédico.
Este asunto ha sido cumplidamente comentado
por J. ALEXANDER en un libro, dandole una gran
importancia. Efectivamente, son precisas gran
constancia y espiritu por parte de los dos. Por
lo que se refiere al enfermo, unas veces son las
dificultades de desplazamiento; otras, de orden
crematistico; otros, de tiempo, las que motivan
inconstancia en las reinsuflaciones. Pero quizd
una de las causas que mas frecuentemente per-
turban la prosecucion de la cura es el hecho 1
discutible de que la implantacién del neumoto-
rax determina una mejoria del estado general,
que no siempre corresponde al dominio de las
lesiones, cosa que es perfectamente conocida por
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los especialistas. En esta situacién, no es raro

ue el enfermo crea (a pesar de que el médico
le ha}.\‘a ad\-‘e!‘tido en Cﬂnt!’fﬂ‘iol que ya esta cu-
rado y abandone espontaneamente el trata-
miento. Para los enfermos que por unas u otras
razones no puerdep _realizar la totalidad de su
tratamiento en regimen sanatorial, cosa que,
dado lo prolongado del tiempo de cura, aconte-
ce en uno u otro momento en la mayoria de los
casos, el régimen habitual de tratamiento es el
ambulatorio. Con ello son necesarios en muchas
ocasiones largos desplazamientos del enfermo
para acudir al especialista, lo que a la larga de-

termina cansancio y consiguientemente aban-
dono.

A lo largo de los cuatro afios que por térmi-
no medio dura el tratamiento, es frecuente que
los enfermos obligadamente deban cambiar de
especialista, que no rara vez tienen distintos
criterios para la prosecucién de la cura, y la
experiencia demuestra que la mayor parte de
las veces quien se hace cargo de la continuacion
de un neumo en curso desconoce la clase de le-
siones que determinaron tal terapéutica. Esto
motiva frecuentemente bien el abandono prema-
turo, o, por el contrario, un innecesario exceso
en la duracion. También demuestra la xperien-
tia que los mejores resultados del tratamiento
se obtienen cuando la técnica de las reinsufla-
Clones es la misma en cuanto a cantidades, pre-
siones e intervalos, y es bien sabido que no ha-
biendo normas rigidas para ello, cada especia-
11_‘5’:ta adopte modalidades distintas. Si bien es
Clerto que esto no representa realmente un pro-
blema de fondo, no es menos real que detalles
al parecer escasamente significativos pueden
hacer variar los resultados.

Siendo numerosas las complicaciones de esta
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forma de tratamiento, y siendo tan anarquico
como lo es en la actualidad el eriterio individual
de los especialistas respecto de su significacion
v tratamiento, ocurre frecuentemente que el en-
fermo que solicita la opinién de varios respecto
c@o la conducta que ha de observar para hacer
frente a tales complicaciones, sufra una des-
orientaciéon que le induzca a abandonar un tra-
tamiento que motiva criterios tan dispares, su-
poniendo, con razén aparentemente, que tan im-
precisos como las opiniones han de ser los re-
sultados. Puede acontecer asimismo que el me-
dico, aun con buena voluntad y capacidad, llegue

Fig. 1.

un momento en que se desaliente y abandone un
tratamiento que pudiera haber sido eficaz si hu-
biera tenido aquél suficiente espiritu de sacri-
ficio ante todo evento.

Estos comentarios sugieren, como todos los
anteriores, la conveniencia de limitar las indi-
caciones a aquellos casos en los que se pueda
pensar que se trata de indicaciones absolutas,
especialmente por lo menos para los sujetos
cuyas condiciones econdémicas o sociales hagan
considerar que pueden acaecer los inconvenien-
tes que hemos senalado.

¢) En los niimeros 57, 58 de la Revista Es-
pafiola de Tuberculosis (1936) public6 uno de
nosotros un trabajo sobre la movilidad pulmo-
nar en el neumotérax, al cual pertenecen las fi-
guras 6 a 10. En ellas se advierte, como todo es
pecialista sabe por experiencia, que el mufién
neurnotorizado estd sometido 2 una movilidad
permanente. En un gran nimero de casos, como
ya sefialdbamos en aquel trabajo, tal cosa no
tiene trascendencia a causa de la electividad del
neumotoérax, pero determina en un numeroso
grupo perturbaciones de gran importancia. En
los casos en que existen adherencias insecciona-

——— e —————
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bles, a pesar de las cuales se haya podido de-
terminar el cierre radiolégico y bacterioldgico
de las lesiones, pueden continuar los signos de
actividad, v es frecuente la recaida después del
abandono. Creemos que ¢s la {olta de reposo ab-
soluto de las zonas afectas la causa. Ea cicrto
nimero, es la movilidad la causa responsable de
que se produzca la insuflacion de las cavernas
o por lo menos de que no haya ninguna tenden-
cia al cierre de ellas, ya que frecuentemente (sl
bien no como regla absoluta) se consigue la “es-
aparicién radioldgica tras una paralisis frénica,
aun cuando en ello intervengan otros factores
de orden reflejo, que ya senialaba uno de nos-
otros en un trabajo aparecido en esta Revista
con GAVILANES y VALDES. Son perfectamente
conocidos los trabajos numerosos que se han
ocupado del mecanismo por el que acontece la
insuflacién de las cavernas favorecida por la
movilidad del pulmén (CorYLLOS fundamental-

Fig. 8

mente), razon por la cual no nos detendremos
mas sobre ello.

d) La reactivacion de las lesiones después
del abandono de la cura es asunto que ha pre-
ocupado a los tisiélogos, hasta el extremo de
proponer algunos (como ya vimos anteriormen-
te) la prosecucion indefinida del tratamiento
para ciertos casos.

Recuérdese, a este respecto, el trabajo ya
mencionado de SODERSTROM, cuando afirma que
en los casos que ellos califican de moderadamen-
te o muy avanzados (que corresponden a los
limites superiores del estadio IT y a los del III
de TURBAN) no hay ventajas en realizar la cura
por el neumotoérax, ya que la comparacion con
un grupo control asi lo demuestra. Quizi esto
parezca a primera vista un poco sorprendente,
pero sometido a minucioso anilisis, se advierte
lo proximo que tal concepto se encuentra de la
realidad.

E] niimero de reactivaciones cuando no se han
alcanzado suficientes meses de cura es extraor-
dinariamente elevado, como ya hemos tenido
ocasién de ir senalando. Pero aun se desprende
del trabajo de Avycock y KELLER que incluso

31 agostp 1044

para los casos moderadamente muy avanzadeg
de lesiones exudativas el factor tiempo de try.
tamiento no mejora los resultados, respectq de

las reactivaciones durante o después de la reex-
pansion. Juzguese, pues, la incertidumbre del mé-
dico para sentar un correcto criterio, ya que el

—irg

Fig. 10

neumotorax indefinidamente prolongado entra-
fia serias desventajas. Toda lesion que por Su
tamafo (cavernas superiores a 3 cm.) haga su-
poner que no podra ser cerrada definitivamente
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en un plazo de cuatro anos, debe hacer recusar
¢l tratamiento por el neumotérax.

e) Complicaciones pleuropulmonares (perfo-
racion, empiema, exudado de abandono, mufién
inexpandiblo}.—En Hl}t(fl‘iU]'t‘S publicaciones nos
hemos ocupado detenidamente de estas cuestio-
nes, y remitimos al lector a su lectura en esta
Revista.

f) Perturbaciones funcionales.—Ya han sido
sefialadas sucesivamente en parrafos anteriores.

CONCLUSION,

Esta lejos de nuestro animo negar las exce-
lencias del colapso temporal. Preconizamos una
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revision de las indicaciones. Estimamos que de-
ben seleccionarse los casos, ya que seran tribu-
tarios muchos de ellos de tipos de colapso de-
finitivo, sin perder tiempo, como hemos hecho
nosotros, y como veremos en la segunda parte
de este trabajo al comentar los métodos de co-
lapso definitivo. Pretendemos luchar contra la
rutina del mismo modo que hizo J. ALEXANDER
en Estados Unidos, y evitar que se inicien neu-
motoérax por el solo hecho de que no haya sin-
fisis pleural. Es falso que esto sirva para me-
jorar la situacion, porque las complicaciones
pleurales muy numerosas lo impediran.

La indicacion ideal del neumotérax son las
lesiones del Turban I.

NOVEDADES TERAPEUTICAS

Tratamiente del insomnio con restriceion de
cloruro soédico.—Ya en antiguos trabajos sobre
dietética puede lecrse la afirmacion de que la
disminucion de la ingestién de cloruro sédico
puede ser beneficiosa para las personas irrita-
bles y nerviosas. Posteriormente, VoN NOORDEN
emple6 la dicta pobre en sal en el tratamiento
de la “neurastenia”, y comprobo en tales enfer-
mos una disminucion de la excitabilidad cuta-
nea. Recientemente, MILLER (J. Am. Med. Assn.,
129, 262, 1945) ha instituido un régimen basa-
do en tales principios en 20 sujetos en los que
existia un insomnio pertinaz con tensién ner-
viosa, ansiedad y labilidad emotiva. La dieta
contenia en abundancia verduras y patatas, y su
contenido en cloruro sédico era de 0,5 a 2 gra-
mos; en algunos breves periodos s¢ administro
una dieta con un contenido algo menor de 0,5
gramos de sal. Al cabo de cuatro a siete dias
de realizar el régimen, los sujetos experimenta-
ron una disminucion de su tensién nerviosa y
Qlt? Su irritabilidad, al mismo tiempo que me-
Joro la frecuencia y la intensidad del suefio.
Objetivamente, se comprob6é una disminucién
en la actividad refleja y decreci6 la reactividad
Cuténea y el temblor de las manos. El método
Solamente fracasé en 3 de los casos. La sinto-
matologia anterior al tratamiento se reprodujo
¢n 10 de los pacientes (de 13 en los que se pro-
b6) por la adicién de abundante cloruro sédico
®nla dieta. Los efectos desagradables del trata-
miento de restriccion de sal son practicamente
hulos: en algin caso se observé un cierto grado
de fatiga y somnolencia después de la comida;
08 electroencefalogramas y el estudio psiquia-
trico no mostraron ningin cambio desfavorable.

sSon eficaces las sulfonamidas en el trata-
miento local de las heridas operatorias?—Desde
el ano 1836 se vienen empleando aplicaciones
locaizs de sulfonamidas de un modo rutinario
en las heridas accidentales o quirurgicas. Tal
practica ha encontrado alguna oposicién oca-
sional, pero son mas los cirujanos partidarios
de la misma. A pesar de su gran empleo, son po-
cos los datos existentes sobre la eficacia real
del proceder. Faltan estadislicas bien elabora-
das de resultados comparativos del uso de sul-
fonamidas o de la falta de empleo de tales sus-
tancias en series comparables. La mayor parte
de las razones aducidas para justificar el méto-
do consisten en la comparacién de un grupo de
enfermos tratados con otro de una época ante-
rior, o bien se ha estudiado un ntimero dema-
siado pequefio de testigos. O’DONNELL, PoOsSCH
v HirscHBELD (Surg. Gyn. & Obst., 82, 323,
1946) han estudiado comparativamente dos
grupos de enfermos. Uno de ellos se componia
de 270 pacientes, en los que se realizaron inter-
venciones limpias; el otro grupo, de 306 en-
fermos, sufrié intervenciones de caracter sép-
tico. En la intervencién de 128 sujetos del pri-
mer grupo y de 156 del segundo se empled sul-
fotiazol en polvo o en suspension de la forma
microcristaling al 20 por 100 en soluci6n salina;
las superficies cruentas se¢ espolverearon con la
droga, y la herida se cerré siempre por com-
pleto. En los pacientes restantes de cada grupo
no se emplearon sulfonamidas. En el grupo de
intervenciones limpias se present6 infeccion de
la herida en el 3,9 por 100 de los tratados con
sulfotiazol y en el 2,1 por 100 de los no trata-
dos, diferencia que carece de valor estadistico.
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