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TRATAMIENTO DE LAS CAVIDADES IN-
SUFLADAS

C. GARciA pEL Rio.

Sanatorio de Ntra, Sra. de las Mercedes. San Sebastiin,

Nos mueve a escribir este articulo el unico
objeto de contribuir en la medida de nuestras
escasas fuerzas a sistematizar el tratamiento
de estos enfermos y mejorar el pronéstico de
los mismos.

Consideremos, en primer lugar, el mecanismo
por el cual estas cavidades se mantienen insu-
fladas a pesar de todos los procedimientos co-
lapsoterapicos empleados. Podemos reducirlas
fundamentalmente a tres, aunque es indudable
que existen otras de menor importancia. Estas
son: la insuficiencia o el mecanismo valvular
del bronquio de drenaje, el parénquima y la pro-
pia pared de la caverna.

Respecto al primer mecanismo, es de todos
conocido; casi nunca el bronquio de drenaje es
de suficiente grosor para establecer una comu-
nicacion suficiente entre el interior de la caver-
na y el exterior. Por consiguiente, en la espira-
cién, al contraerse los bronquios, el aire conte-
nido en la cavidad no podra salir por completo,
sufriendo la cavidad una doble traccién inspi-
ratoria y espiratoria. La segunda eventualidad,
es decir, el mecanismo valvular, es aquella que
permite la entrada, pero no la salida de aire. Es
debido esto, mas que a implantaciones oblicuas
o acodaduras del bronquio de drenaje, a las es-
trecheces de su pared, bien sea por procesos
caseosos o por fibrosis de la misma. Es natural
que durante la inspiracion, al dilatarse, dejen
entrar una cierta cantidad de aire en la cavidad
y por el contrario, durante la espiracion al co-
aptar sus paredes e impedir la libre salida del
aire, éste actuara excéntricamente sobre las pa-
redes cavitarias produciendo una hiperpresion
y por tanto su insuflacion, hecho que suele po-
nerse de manifiesto sobre todo bajo la accién
del neumotoérax.

El segundo factor que hemos senalado como
contribuyente al escaso éxito de la terapéutica
colapsoterapica en estos casos es el parénquima
pericavitario. Primeramente estudiemos las ca-
vidades asociadas a miliares, a infiltrados o a
procesos neumoénicos. En todos estos casos, sal-
vo en los de evolucion muy favorable, el proce-
so tiene tendencia a progresar fagedénicamente.
En estos casos predomina la tendencia adversa
de la enfermedad sobre la reaccién defensiva
del organismo. En otras ocasiones, la cavidad,
sobre todo si es hiliar, esti rodeada de parén-
quima sano, pero por su situacién topografica
y por los elementos que la rodean, arbol bronco-
vascular, no puede ser colapsada médicamente.

El tercer factor es la propia pared cavitaria,
sobre todo en aquellas que son consideradas por
casi todos los autores como fibrosas, pero que
mas bien parece ser una reaccién atelectésica
pericavitaria. Pero la acciéon de la pared no ter-
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mina aqui; es asiento de una accién bacilgy a
tiva y por tanto de un proceso progresivg ca'
seoso que al ir avanzando destruye lag Porcig: '
nes limitantes del parénquima sano, aumentyy,
do de tamafio la cavidad de esta manera o
independencia de la tension intracavitarig,

Una vez enumerados todos los factoreg que
pueden ser causa de un fracaso terapéutis,
veamos ahora qué remedios estan a nuestrg 5.
cance para poder llevar a cabo una terapéutig |
eficaz y con las menores molestias posibleg pa-
ra el enfermo. Este tratamiento, a nuesty,
Jjuicio, es doble: estreptomicina y neumotéry
hipertensivo.

. Como actua la estreptomicina en estos p,a.i

sos ? Podemos resumirlo de esta forma:

1> Mejoria de la elasticidad y retractilidag
del parénquima, liberado de la infiltracién d.
fusa nodohiliar.

2. Accion sobre el bronquio drenaje, mejo
rando su permeabilidad, al actuar sobre los pre.
cesos activos de su pared.

3. Una posible accion directa sobre las e
siones tuberculosas de la propia pared cavits
ria (calcificacion).

Es indudable que para lograr una terapéutie
eficaz no basta, en la mayoria de los casos, s
lamente el tratamiento estreptomicinico, sino
que es preciso instituir mancomunadamente
otro colapsoterapico. Como decimos anterior
mente, este neumotérax ha de ser hipertensivo
casi siempre y libre de ser completo de adhe
rencias. Donde tiene su accién este procedi
miento colapsoterapico: sobre todo en las cavi- |
dades de reaccion fibrosa a su alrededor y en
las cavidades hiliares. En las primeras, por la
resistencia que ofrece su pared, y en las segun-
das, por su situacién especial que las hacen po-
co aptas para su reduccion. Todos los casos qué
hemos visto, alguno de los cuales ha sido ya
publicado, pertenecian a estas dos clases de le
siones anatomopatolégicas y topograficas. Las
presiones han de ser muy positivas, aunque, co-
mo es claro, vigilando continuamente el colap
so, para impedir que aparezca derrame o cuak
quier otra complicacion. Si el derrame es min-
mo puede continuarse el colapso con las presic-
nes positivas, aumentando la vigilancia del
mismo.

No queremos decir con esto que todas las le-
siones que poseen estas caracteristicas han de
ser tributarias de este tratamiento, pero quere ’
mos indicar que debe ser ensayado en aquellos
cuya mejoria con tratamientos anteriores no
ha sido evidente.

RESUMEN,

Se indica un tratamiento combinado de cier
tos tipos de cavidades insufladas, sobre todo
hiliares. Este tratamiento se compone de und
dosis suficiente de estreptomicina, cien gramos
al menos, y de pneumotérax hipertensivo. Grat
ntimero de casos se han beneficiado de este tr#
tamiento combinado, lo mismo por los efectos
del antibiético que por los del colapso.
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SUMMARY

A combined treatment is reported for cer-
tain types of insufflated cavities, in particular
of the hilum. This treatment consists in an ade-
quate dose of streptomycin-one hundred gram-
mes at least-and hypertensive pneumothorax.
A great number of cases have improved with
this combined treatment, owing to the effects
of the antibiotic drug as much as to those of

collapsing therapy.
ZUSAMMENFASSUNG

Man beschreibt eine kombinerte Behandlung
fiir bestimmte Arten aufgeblihter Kavernen,
vor allem, wenn es sich um hiluskavernen han-
delt. Die Therapie besteht in einer geniigend

NOTAS C

SINDROME DE KLIPPEL-TRENAUNAY,

ARACNODACTILIA, ESPLENOMEGALIA Y

ANEMIA HIPOCROMA CONSTITUCIONAL
(PRESENTACION DE UN CASO)

F'. MARTORELL.

Seceion de Cirugia Vascular del Institute Policlinico de
Barcelona.,

Hemos tenido ocasion de observar un caso
raro en el que coexistian diversas malformacio-
nes vasculares y sanguineas con aracnodactilia.
Este caso recuerda, en algun aspecto, una ob-
servacion de sindrome de Marfan con flebecta-
sia en la extremidad inferior, publicado recien-
temente por P. DE LA BARREDA (1).

Observacion clinica: El 23-VIII-49, el Dr. PESQUERO,
de Cérdoba, nos envia a un enfermo de veinticuatro
afios que se halla en pésimo estado general. El paciente
presenta una gran delgadez, palidez cérea, respiracién
fatigosa, fiebre y gran hinchazén del vientre, Nos cuen-
ta la siguiente historia:

Nacié con una extensa mancha amoratada que ocu-
paba el hemiabdomen y la pierna izquierda, Los dedos
de las manos eran delgados, exageradamente largos y
al_go degviados. Aunque sufrié alguna erisipela en la
pierna izquierda los primeros afios de su vida trans-
r.‘u_rrieron bien. Poco a poco las venas de dicha extre-
Illld_ﬂ.d fueron dilatdndose, hasta constituir enormes
varices que se extend/an por la pierna, por el muslo
y hasta por la pared abdominal. Con el crecimiento
¢sla pierna aumentaba progresivamente su despropor-
¢ién de tamafio con la pierna sana.
der‘? gnrtu- de los diecisicte afios, a este cuadro se afia-
Pt émorragias repetidas en diferentes territorios.
: mero fueron varicorragias internas y externas en
%}:;m de tromboflebitis que le obligé a guardar cama
e meses. Hace un afio, una copiosa melena, y poco
Mva varicorragia. Hace tres meses, copiosa

(n P E LA Ba i
de un niews ty o RREDA.— Sindrome de Marfan (aportacién
®ina 408; sept. i‘m.Rev. Clin. Esp., t. XXXIV, num, 6, pa
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4 pierna enferma. Hace tres afios, una hematuria, se-
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grossen Streptcmycinmenge, mindesten 100 g
und einem Ueberdruckpneumothorax. Viele Pa-
tienten sind durch diese Behandlungsmethode
gebessert worden, die sowohl auf die Wir-
kung des Antibioticums wie auf die des Ko-
llapses zuriickzufithren sind.

RESUME

On indique un traitement combiné de cer-
tains genres de cavités insufflées, surtout hi-
liaires. Ce traitement se compose d'une dose
suffisante de streptomycine, au moins 100 gr.
et de pneumothorax hypertensif. Avec ce
traitement combiné un grand nombre de ma-
lades se sont bénéficiés autant par les effets
antibiotiques que par ceux du colapse.

LINICAS

melena, que se repitié quince dias antes de acudir a
nuestro consultorio.

Ha empeorado notablemente, observando que el vien-
tre se le hincha de forma progresiva y que tiene fiebre
y trastornos intestinales con diarrea. No existen ante-
cedentes familiares de interés,

La exploracién del paciente pone de manifiesto los
datos siguientes: Enfermo muy delgado, de baja esta-
tura, con acentuada palidez de piel y mucosas, taqui-
cardia, disnea y fiebre (38'-39°).

Presenta un extenso nevus vascular que ocupa el he-
miabdomen izquierdo en su totalidad, limitado perfec-
tamente por la linea media se extiende hacia arriba
hasta la base del hemitérax y comprende hacia abajo
la casi totalidad de la extremidad inferior izquierda.
En conjunto tiene una manifiesta disposicion radicular
limitada por arriba por la D. 6 (fig. 1).

Tiene también acusadas flebectasias en toda la extre-
midad inferior, en el escroto y en la parte baja del
hemiabdomen izquierdo. Existe insuficiencia del cayado
de la safena interna e insuficiencia del de la safena
externa. En la regién supramaleolar y en su cara an-
teroexterna existe una placa de esclerodermia pigmen-
tada ulcerada, con abundante linforragia permanente.
La extremidad inferior izquierda en su conjunto estd
hipertrofiada; aunque existe un cierto grado de edema,
la pierna y pie asi como los dedos estin notablemente
engrosados. El indice oscilométrico y la temperatura
local estdn aumentados en el lado enfermo. La existen-
cia de nevus, varices e hipertrofia del miembro permi-
ten catalogar a este enfermo dentro del sindrome de
Klippel-Trenaunay.

En las manos existe una manifiesta aracnodactilia,
los dedos son largos, delgados, desiguales, y el medio
presenta, ademds de un aumento notable de longitud,
una visible incurvacién. El examen del cristalino no
mostré6 nada anormal.

Fl enfermo presenta una acusada esplenomegalia, y
¢l examen de su sangre da el siguiente resultado
(Dr. GUASCH) :

Hematies o0 ey viivaiiayias 2.400.000
HemoglobiRA  wovsnsescasseniness 37T %
Valor globular .........c.cooians 0,77
LaucOMEOR > ol vite i atsed sk i 1.700
Neutréfilos ......... A 4 %
Bas6filos ...coocensen oA e B 1%
MonoeiteB: Jiviisses e civisansin 6 %
B cn £o7us 1 7 R 19 %
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