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a poco. Al principio se encuentra en un estado de
confusién, del que se recupera paulatinamente; apli-
camos otras 3 0 4_an:|pn11as mas de cafeina, con cor-
tos intervalos de tiempo entre una y otra, y dispone-
mos Su traslado al sanatmm. con la indicacién de que
contintie con la cabeza baja y con cafeina cada tres
noras. A los cuatro _d:as de su ingreso, en que se le-
vanta, persiste una ligera paresia de la pierna izquier-
da, que desaparece totalmente a los pocos dias.

E. B. A., soltera, veinte afios. 6-1V-48: Pneumotérax
izquierdo. 30-1-50: Pneumotorax derecho, 25-111-50:
Estando puncionando mi ayudante, L. LENO, lipotimia
con paresia de brazo izquierdo y estado de confusién,
ge pone cafeina y mejora rdpidamente, persistiendo
ligero estado de confusién hasta las cinco de la ma-
drugada; desde entonces bien. Cafeina cada tres horas.

Hemos de hacer constar que en estos tres
casos de embolia gaseosa citados se empled
exclusivamente la cafeina, sin adicion de nin-
guna otra clase de medicamentos; tnicamente
se coloco a los enfermos con posicion baja de
tronco y cabeza durante un periodo de tiempo
prudencial.

El empleo de la cafeina en estos casos esta
plenamente justificado, porque ademas de su
poderosa accion vasodilatadora cerebral y co-
ronaria tiene un efecto ténico sobre el corazon
(JAGIC ¥ SCHERF).

Por lo que respecta a la dosificacién de la
cafeina, es indudable la necesidad de emplear
dosis fuertes. La toxicidad de la cafeina es re-
lativamente baja. Al tratar del empleo tera-
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péutico de la cafeina en los enfermos del co-
razén, aconseja SCHERF el empleo de 25 centi-
gramos cada dos o tres horas. La dosis mortal
diaria seria muy alta (10 gramos, segin SOLL-
MANN). Como se desprende de los casos citados,
nosotros hemos empleado, desde sélo 25 cen-
tigramos en el primer caso citado de embolia
de origen trombético, hasta medio o un gramo
en el primer momento, continuando después
con 25 centigramos cada tres horas durante
doce horas, distanciando después las inyeccio-
nes, de acuerdo con la marcha de los enfermos.

RESUMEN.

Se refiere un caso de embolia cerebral de ori-
gen trombético y tres embolias gaseosas del
cerebro, tratadas con buen éxito por inyeccio-
nes de cafeina.
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RESUMEN TERAPEUTICO DE ACTUALIDAD

LA CAVERNOTERAPIA ANTITUBERCULOSA
INTRACAVITARIA

S. ALMANSA DE CARA

Aunque deba de contarse con la posibilidad, des-
de luego infrecuente, de una curaciéon espontanea
de las cavidades tuberculosas, hay que convenir
que el proceso cavitario es la base de la cirugia
antituberculosa, ya que la caverna representa el
mas amplio territorio donde se mueven todas las
indicaciones quirtirgicas. Y cuando la caverna tra-
duce en su mas alto grado la expresién del proceso
tuberculoso, constituyendo a veces por si sola toda
la enfermedad, hay que considerarla como la indi-
cacion fundamental, de tipo intervencionista. Es
Innegable que todo el esfuerzo de la tisioterapia
actual se dirige a la curacién de la cavidad tu-
berculosa, hasta el punto que el cierre de la caver-
Da representa la meta principal de toda la colapso-
terapia, que bien sea médica o gaseosa, quirtrgica
O traumatizante, cae en el vasto campo de la ca-
Vernoterapia antituberculosa, Mas por miultiples
tondiciones de la caverna o por distintas circuns-
tancias del tuberculoso cavitario no siempre puede
resolverse el problema por los métodos colapsantes,
Slendo necesarip recurrir a métodos de tratamiento

directo, cuyo conjunto agrupamos con la denomi-
nacién de cavernoterapia antituberculosa intraca-
vitaria., Este sistema de tratamiento comprende los
siguientes métodos:

a) Administraciéon intracavitaria de medica-
mentos por las vias naturales.

b) Inyeccién intracavitaria directa por via
transparietal.

¢) Instilaciones a través de la sonda, con o sin
aspiracion endocavitaria.

d) Cavernostomia, con taponamiento endocavi-
tario.

e) Cavernotomia o espelectomia.

* o #

a) ADMINISTRACION INTRACAVITARIA DE MEDICA-
MENTOS POR LAS ViAs NATURALES.—E] intento es
plausible, pero este método, de intracavitario, no
tiene mis que la intenciéon de conseguir la penetra-
cion en el interior de la caverna de sustancias
medicamentosas por un camino fisiolégico.

En este sentido, WAREMBOURG y GRASSART em-
plearon la instilacion bronquial, en el segmento co-
rrespondiente a la caverna, de una solucion acuosa
de allecrisina, en la misma concentracién que se
emplea para inyecciones intramusculares. Recien-
temente, STURM preconiza, con la misma finalidad,
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las inhalaciones de un suspensién alcohdlica de
tiosemicarbazonas. VIETs y SCHOLTZE practican
pulverizaciones de T.B.1 en polvo con aparatos
especiales. SCHAICH pretende lograr el camino na-
tural de la caverna con un catéter bronquial. Tam-
bién se ha ensayado con la misma pretension la
introduccién pertraqueal de medicamentos. Facil es
de comprender que con estos procederes no se logra
el efecto deseado, y que no solo resultan ineficaces,
sino que pueden ser también peligrosos: tos irrita-
tiva, reacciones febriles, pequenias hemoptisis, con-
densaciones pulmonares segmentarias, etc.

b) INYECCION INTRACAVITARIA DIRECTA.—La apli-
cacion directa en el interior de la caverna tuberculo-
sa de diferentes remedios, con fines antisépticos o
con la pretension de ocluir el bronquio de drenaje, es
antigua. RANKIN y WEIGEL emplearon una solucién
de violeta de genciana intracavitaria, y fueron tan-
tas las complicaciones que bien pronto renunciaron
a su propio método. TAKATA inyecto en el interior
de la caverna una mezcla de yodoformo, acido fé-
nico y alcanfor, en aceite de oliva, con resultados
variables. TISI, MAc DOWEL, TRAVASS0S, MARTIN ¥
otros refieren reducciones de tamano y hasta cierre
de cavernas con la instilacion intracavitaria de pre-
parados de cobre.

JacoBs y BELLOFL emplearon el morruato de este
metal, pretendiendo influir sobre el cierre del bron-
quio de derivacion. Con igual finalidad, CORYLLOS
introdujo soluciones de gelatina, agar-agar, nitrato
de plata y sangre del propio enfermo, adicionada de
trombina para acelerar su coagulacion.

THOMAS, primero, y después MAIER y GUGENHEIT
inyectaban una mezecla de plasma sanguineo, cloru-
ro de calcio y tromboplastina. COURSAULT inyectd
gluconato calcico y otras veces vitaminas A y D
en solucion oleosa.

Todos estos ensayos, lo mismo en su acciéon qui-
mioterapica que en su efecto irritante sobre el bron-
quio de derivacion, sélo proporcionaron molestias
y algunos accidentes, pero ningun efecto duradero.

Con el advenimiento de los modernos guimiote-
ripicos y con la pretencién de mejorar sus efectos
tuberculostaticos, introduciéndolos en el seno del
foco destructivo, se han resucitado estas tentativas,
y la necesidad de un tratamiento local quedd jus-
tificada al considerar que las paredes cavitarias
son impermeables a las drogas tuberculostaticas,
administradas oral o parenteralmente. PFAFF, va-
liéndose de colorantes fluorescentes, ha demostrado
“in vivo"” la mala irrigacion del territorio cavitario,
¥y SMOLAREK pudo comprobar que la secrecion ca-
vitaria apenas si llega a contener un 10 por 100 de
la concentracion lograda en sangre con la adminis-
tracién de estas drogas.

La estreptomicina parenteral, en la tuberculosis
cavitaria, puede lograr una mejoria llamativa de
las manifestaciones clinicas, motivadas por la agu-
deza toxica, pero apenas si influye en el cierre de
la cavidad, por sus particularidades anatomopatolé-
gicas, La pobreza vascular de la zona pericavitaria,
el edema inflamatorio y pequefias atelectasias del
territorio perifocal, y la calidad de sus paredes, im-
piden que el antibiético llegue a alcanzar ni siquiera
la capa media, por otra parte de mayor contenido
bacilar,

La estreptomicina intracavitaria en alta concen-
tracién ejerce su poder bacteriostitico sobre los
gérmenes tuberculosos, y limpiando las paredes ca-
vitarias da lugar a la formacién de un tejido de
granulacién, actiia sobre la bronquitis tuberculosa,
que por lo menos en su poreion intracavitaria afec-
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ta siempre al bronquio de derivacion, pudiendo opj.
ginar su obstruccién cicatricial, cumpliendo de ese
modo las condiciones previas para que una caverpg
pueda ser cerrada: esterilizacion bacilar, cicatrizg.
cién de los focos tuberculosos y cierre del bronquig
de drenaje. Por todas estas razones, resulta tay
comprensible que la caverna no pueda ser atacady
por via sanguinea con estreptomicina, como légiey
su empleo intracavitario. Y asi desde 1947, inde.
pendientemente, TAUNER y MORDASINI emprendieron
la introduccion de la estreptomicina por punecion
directa en el interior de la cavidad tuberculosa, cop
resultados a veces tan sorprendentes que casos de
indicacion de toracoplastia no tuvieron que ser ope
rados. HIRsCH, en 1949, adopta el método, inyec-
tando 1 ¢.c. de una soluciéon de estreptomicina al
50 por 100, a razon de medio gramo diario durante
sesenta dias, considerando la cantidad total de
30 g. la dosis oOptima para un tratamiento bene-
ficioso.

En el mismo ano, MARTIN di0 a conocer un easo

de éxito entre diez tratados por estreptomicina en
inyecciones transtoracicas.
NAVEAU emplea 50 centigramos de antibi6tico en

2 c.c. de solucion salina, cuidando de aspirar pri-
mero las secreciones para eliminar los aminodcidos
en ellas contenidos, que inhiben la accion de la es-
treptomicina.

Con el mismo fundamento y persiguiendo idénti-
ca finalidad, otros autores inyectan en las cavida-
des tuberculosag los demas quimioterapicos. EBERS,
el PAS, al 4 por 100. ROCKSTROH, ¢l mismo PAS,
de 0,10 g. en suspension de gelatina al 10 por 100,
POLSTER, buscando una mayor fluidez del liquido

inyectable, recurre a la antipirina, como disolventes
del T, B.1, disolviendo al calor 10 centigramos de
Conteben en 2 c¢. ¢. de agua destilada que contiene

1 g. de antipirina: También emplea la solucion an-
terior anadida de 1 g. de PAS en caliente, ya gue
al enfriarse la solucién precipitaria la tiosemicar-
bazona y el acido paraaminosalicilico, por lo que
debe inyectarse antes de su enfriamiento.

Igualmente, EBERS combina a veces una suspen:
si6n de Conteben al 2 por 100 en PAS al 4 por 100.

SCHLANSTEIN, para evitar los inconvenientes de
la penetracion de liquidos en el interior de la ca-
verna, hace una pulverizacion de la misma con
T.B.1 en polvo, impulsado a través de un trocar
con un pulverizador de los empleados en otorrino.
laringologia.

Sea el que fuere el medicamento a inyectar, la
técnica, salvo en pequenos detalles, es comun. In-
dispensable es saber concienzudamente que las ho-
jas pleurales estian soldadas mediante diferentes In-
tentos de neumotérax en el territorio a puncionar.
Es también condicion esencial la precisa localiza-
cion de la caverna, no solo por radioscopia y ra-
diografias en diferentes posiciones, sino por la to-
mografia, para conocer su profundidad y poder ele-
gir el sitio de puncién, por via anterior o posterior,
decidiéndose siempre por el plano que requiere el
camino mas corto a recorrer para llegar a la cavi-
dad, La puncién se hace bajo control radioscépico,
con el enfermo echado sobre el clinoscopio, diafrag-
mando estrechamente, para dirigir rayos centrales
y marcar el centro de la caverna sobre la piel. Con
aguja fina se anestesia el espacio intercostal hasta
la pleura, que se percibe por su resistencia y sen*
sibilidad, y en donde se deposita una pequena port
cion de liquido anestésico. Después utilizamos una
aguja mas larga, de unos 8 a 10 ecm. y de 1 mm. de
grosor, adaptada a una jeringa, que contiene tam-
bién la solucién de novocaina. Bajo vision radios:
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se hace penetrar la aguja, avanzando lenta-
bajo una suave inyeccion de liquido anesté-
ravés del pulmon, que proporeiona una
gensacion tactil de masa esponjosa, aspirando fre-
cuentemente, hasta que la entrada facil de burbujas
de aire, y @& veces hasta de secreciones, nos indique
la penetracion en el hueco tl:a'wltano, l_o que.tambiep
e advierte por una sensacion de resistencia venci-
da después del transito por la capa fibrosa, mas o
menos espesa. A veces no se tiene la. certeza de
estar dentro de _la cawdad_. y en ese caso se puede
conectar la aguja al manometro de un aparato de
neumotorax. En tejido pulmonar las oscilaciones
son alrededor del 0 :—1, —2 en la inspiraci6n,
+1, + 2 en la espiracion, La presion endocavita-
ria es variable segin el tamaﬁq de la caverna, ri-
gidez de sus paredes, permeabilidad del bronguio
de drenaje, etc.; no obstante, las oscilaciones ma-
pométricas se mueven alrededor de —4, — 6 en la
inspiracion y de — 2, — 4 en la espiracion.

Convencidos de la penetracion, se sustituye la
jeringa del anestésico por otra que contiene el agen-
te quimioterapico, que se inyecta, retirandose la
aguja rapidamente.

Légicamente, cuanto mayor sea el tamano de una
caverna, menores dificultades ofrecera la técnica;
es posible, bajo el control radioscépico, abordar ca-
vernas menores del tamano de una ciruela; sin em-
bargo muchas veces se fracasa, y si se logra el ob-
jetivo es después de repetidos intentos, multipli-
candose los peligros del método. Estas dificultades
suben de punto cuando una caverna asi tratada ha
ido reduciendo su tamano de tal modo que resulta
incierto abordarla, y por otra parte su abandono
supone la mayoria de las veces el retorno a su an-
terior tamano.

El método estd actualmente sometido a juicios
contradictorios; a sus defensores les cautiva lo re-
ducido del material que precisa, la sencillez de la
técnica, y hablan de una mejor preparacién para
ulteriores procedimientos quirturgicos, que incluso
llegan a evitar en ocasiones. Sus detractores opo-
nen como principales reparos la inseguridad, sus
peligros y sus resultados inciertos, casi siempre
ineficaces.

Para hacer una valoracion del mismo, es nuestro
proposito considerar sus ventajas e inconvenientes,
su soportabilidad y peligros, su eficacia y resultados
finales,

1) Repeticion de punciones.—Las punciones y
administracién del remedio tienen que efectuarse
Primeramente tres veces semanales, después dos y
por ultimo una vez a la semana, durante un periodo
de tiempo que oscila de los dos a los seis meses.
I‘?Ely quien, como EBERS, mantiene que estas pun-
clones repetidas ejercen un estimulo reflejo que
buede cooperar al empequefecimiento de la caver-
na. Quien, como HIRSCH, estima una de las prinei-
pales indicaciones del procedimiento como prepa-
rante para casos de neumolisis extrapleural, cosa
que no comprendemos, ya que estd plenamente com-
Probado que por lag repetidas punciones en el area
correspondiente a la caverna se originan cicatrices
¥ adherencias, que se avienen muy mal para el
despegamiento en el plano de la fascia endotoraci-
¢a, Antes al contrario, somos de la opinién que por
esta profusion de punciones se malograrian casos
de verdadera indicacién de neumolisis.

0t_ro inconveniente del continuo uso de puncio-
nes intracavitariags es la inevitable irradiacién de
48 manos, con sus dafos subsiguientes, que no
f;‘:dﬁn ser evitadas, pues las m.anip.ul_aciones d.eben
E echas con el control radioscdpico, requieren

copica
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fino tacto y esterilizacién, por lo que no pueden
emplearse guantes protectores.

Posibilidad digna de tener en cuenta es la de la
infeccién del trayecto de puncién y fistulizacién
del mismo, pues al cabo de muchas punciones no es
dificil que el material infeccioso intracavitario, se-
cuestrado por la aguja, siembre el trayecto y ori-
gine una tuberculosis de las partes blandas, que
puede abocar en la piel o detenerse en el espacio
extrapleural. A este proposito, LEHMACHER refiere
un caso de neumolisis, operado después de un tra-
tamiento intracavitario, en el que encontré una in-
flamacion tuberculosa con nédulos necréticos, célu-
las epiteliales y gigantes, que abarcaba desde la
masa muscular a la pleura, deduciéndose de ello, en
lo que estamos de acuerdo como anteriormente he-
mos manifestado, que no es deseable el tratamiento
previo intracavitario para después hacer una neu-
molisis,

Para nosotros, el principal inconveniente que
conlleva la técnica de las punciones repetidas es el
peligro de la presentacion de embolia gaseosa. Los
que por millares de veces manejamos la aguja o el
trocar en la practica del neumotérax sabemos por
experiencia e] riesgo de herir el tejido pulmonar,
y aungue no debe tenerse la obsesion de la embolia
gaseosa, es lo cierto gue se presenta en algunos
casos. Salvo raras excepciones, y en esto solo influ-
ye el azar, cuantos practican el tratamiento intraca-
vitario en gran escala han observado este temible
accidente; unos lo silencian, otros lo declaran. Basta
decir que HIRSH, entre sus 42 enfermos tratados,
refiere tres casos de embolismo, uno de ellos mor-
tal. EBERs también ha dado cuenta de otro caso de
embolia gaseosa con recuperacion.

2) Incidentes,—Pueden originarse hemorragias
de la cavidad. Hemoptisis de mayor o menor cuan-
tia. Heridas de vasos pulmonares, segin la situa-
cion de vecindad de ellos con la caverna. Neumoto-
rax espontdneo, cuando la sinfisis pleural no es so6-
lida. Regularmente durante la inyeccion suele pre-
sentarse una tos irritativa persistente y de violen-
cia distinta, originada por la penetracion de la so-
lucién inyectada en el bronquio de drenaje y que
no cede hasta su eliminaciéon. Basta suponer al en-
fermo con una aguja clavada en pleno tejido pul-
monar a merced de las sacudidas del téorax por los
golpes de tos y del movimiento, muchas veces irre-
primible, de incorporarse para toser, y se compren-
dera el riesgo casi constante de herir un vaso, des-
garrar el parénguima, ete. En otras ocasiones estas
quintas de tos se producen cuando el paciente pasa
de la posicion horizontal a la erecta, dependiendo
de la situacion del bronquio de drenaje.

Degpués de la inyeccion no es infrecuente que
por irritacién focal aumenten las secreciones, mo-
tivando un incremento de la expectoracion, a menu-
do tefiida de sangre, ¥y un brote febril que suele
durar varios dias, desde el siguiente de la interven-
cién. Por este motivo se conocen también siembras
aspirativas homo y contralaterales. También se ha
descrito por EBERS la presentacion, repetidas veces,
de un halo pericavitario, sin decidir sobre su natu-
raleza infiltrativa o atelectasica, pero que impide
el retroceso ulterior de la caverna.

3) Accion medicamentosa insuficiente,—La in-
yeccidn repetida no puede garantizar que el medio
inyectado se extienda a toda la luz de la caverna,
ya que éste se selecciona en la parte profunda y
solamente puede contactar con una porcién de sus
paredes. Tampoco se logra la persistencia de la
droga sobre los tejidos enfermos, ya que después
de su instilacién fluye a través de los bronquios de
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drenaje. El contacto seria mas prolongado en las
cavernas bloqueadas con nivel secretante, y con
todo dicho contacto sélo seria parcial sobre el con-
torno cavitario. Ademas, en estos casos, se diluye
el quimioterapico, perdiendo concentracién eficaz, y
si de la estreptomicina se trata, se dificulta su ac-
cién tuberculostatica por el medio 4cido de las se-
creciones cavitarias.

Asi que la pretensién de esterilizar una cavidad
mediante el bafio constante de sus paredes por so-
luciones de agentes guimioterdpicos podemos darla
como fracasada.

La jdea de sustituir el medio liquido por pulveri-
zaciones de Conteben tampoco ha logrado su finali-
dad. Ello requiere trécares gruesos, que no garan-
tizan el uniforme reparto de las particulas y que
representan un mayor peligro en la técnica de la
puncién transtoracica.

4) Posibles ventajas.—Cuando todo va bien,
puede observarse una rapida disminuciéon de la ex-
pectoracién con a veces desaparicion de la positi-
vidad bacilar. El efecto desintoxicante se traduce
por una mejoria del estado general, aumento del
apetito, disminucion de la velocidad de sedimenta-
cién, normalizacion de la temperatura, ete. La aus-
cultacion retrocede, y radiolégicamente se asiste al
ensombrecimiento de la caverna, con reduccion de
su luz, y en ese caso su tamano obliga a renunciar
al procedimiento. Un cierre total es una excepecion;
tan s6lo en casos sefialados se obtiene una disminu-
cién del tamano, como preliminar para una toraco-
plastia, que por este rodeo quiso evitarse, a costa
de muchos peligros, y que en muchos casos de los
tratados estaba desde el principio indicada. Pero no
siempre se logran esos efectos, pues al lado de
casos que responden de este modo favorable hay
infinidad de otros que ni clinica ni radiolégica-
mente expehimentan variaciones esenciales, subsis-
tiendo la expectoracion, que perdura invariable-
mente positiva, como invariable también permane-
ce el tamafio de la cavidad.

Un ligero balance de todo lo expuesto nos apar-
ta del grupo afortunadamente pequefio de los par-
tidarios de este método, de entre los cuales CouR-
SAULT le ha llegado a calificar de ;inofensivo! Y
nos permite expresar nuestro criterio: La via in-
tracavitaria, para administracion de remedios qui-
mioterdpicos, por punciones repetidas, como trata-
miento directo de las cavernas tuberculosas, la con-
sideramos ineficaz, y creemos que este método no
s6lo no estd exento de peligros, sino que él de por
si representa un peligro permanente,

¢) INSTILACION A TRAVES DE LA SONDA, CON O SIN
ASPIRACION ENDOCAVITARIA,—La colocacién transpa-
rietal de una sonda de goma flexible en el interior
de la caverna, a partir de MoNALDI, sélo tuvo por
finalidad la creacion de una via supletoria para
realizar el drenaje aspirativo y permanente de las
cavidades tuberculosas. La simple comunicacién de
la caverna con el exterior hace disminuir la presion
intracavitaria. La aspiraciéon crea un régimen ten-
.sional negativo, una depresion endocavitaria, que
facilita la reexpansién de la zona atelectasica peri-
cavitaria, capaz de sustituir el hueco pulmonar, De-
riva las secreciones, eliminando los productos de la
caseificacién, limpiando la cavidad de exudados re-
tenidos, liberdndola de sus materiales toxicos y
modificando sus paredes, que se vascularizan y tien-
den a un estado de proliferacién, con abundante
tejido granuloso, que favorece, cuando llegan a
coaptarse, la formacién cicatricial. Pretende cerrar
el bronquio de drenaje, con lo que se produce un
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vacio eavitario, por reabsorcién del aire, modificay.
do el ambiente gaseoso de la caverna, tras la Dpérdi.
da de oxigeno y aumento de anhideido carhénieg
disgénico para el bacilo tuberculoso, preparando aai
la retraceion y cierre de la cavidad tuberculosa, que
se sustituye en tales casos por una zona de paréy.
quima mas o menos enfisematoso, en el que a Veces
no gueda ni rastro de elementos especificos del pro.
ceso tuberculoso. La profusa experiencia universg
durante una decena de ahos ha venido a demostrgy
que apenas si se logrd tal objetivo, y que innume.
rables cavernas no reducian su tamano o que se pe.
ducian de modo muy limitado, que otra infinidad dp
ellas no se cerraban, y que si llegaban a cerrarge
era sb6lo de modo aparente, y cuando se creia cop-
tar con el éxito bien pronto seguia el desencanto,
asistiendo a la reapertura del hueco destructivo, 8
consideramos que la causa de estas recavernizacio-
nes son unas veces de tipo biolégico: persistencia de
material bacilifero en pequenias anfractuosidades,
desembocadura del bronquio de drenaje o tejidos
pericavitarios; y otras de tipo mecanico: apertura
del bronquio de drenaje o cierre incompleto del mis-
mo con el resto cavitario, hallaremos el fundamento
del método que tratamos.

En este sentido, desde el advenimiento de la es-
treptomicina podemos afirmar que la sonda de Mo-
naldi se ha aprovechado més que para la aspira-
cién endocavitaria como via de administracién in-
tracavitaria del antibiético, utilizada primeramente
por CHAUVET, GoOBAT, TRINCAS, TANNER, SULZER,
JEANNERET, MEYER y otros, quienes observaron bien
pronto la desaparicién de bacilos, reduccion del ta-
mano y hasta el cierre definitivo de numerosas ca-
vernas.

SEIDEL refirié desde ¢l principio casos de caver-
nas gigantes no influenciadas por la aspiracion, que
fueron cerradas por la estreptomicina, instilada a
través de la sonda. OMODEI-ZORINI y BOTTARI, en el
Instituto Forlanini, emplearon el antibiético prece-
diendo a su instilacion un lavado cavitario con una
solucién al 35 por 100 de fosfato sodico, para obte-

.ner un pH 6ptimo, en la accién de la estreptomici-

na, que instila de la soluciéon al 25 por 100, 1 e.¢
tres veces al dia, en total 75 centigramos diarios,
complementados con una dosis igual por via intra-
muscular, Y hasta el mismo MoNaLDI ha tenido
que recurrir al procedimiento en lo que él llama
“tratamiento de la fase final de la aspiracién endo-
cavitaria”, utilizando un método que denomina “bio-
esclerosante” tan pronto llega a obtener un residuo
cavitario, instilando por el trayecto, mediante una
aguja con un botén terminal, 1 c. e. de una solucién
de estreptomicina al 10 por 100, durante unos trein-
ta a cuarenta dias, para conseguir la total deten-
cién de la cavidad residual, que se manifiesta por
la desaparicién de la secrecién, pasando después al
segundo tiempo del tratamiento, consistente en la
instilacién de 1/2 c.c. de una solucién etérea de
yodo libre y en combinacién organica, que segun su
experiencia, en colaboracion con DE MARcO, se ha
mostrado como la sustancia esclerosante més eﬁqﬂ
en la provocacién del cierre del bronquio de drenajé

Igualmente, a través de la sonda, se instilan los
restantes remedios quimioteripicos antituberculo:
sos: el PAS, de 1/2 a 1 c.c., en concentracién al
40 por 100, al gue debemos dar la preferencia en
aquellos casos que el enfermo haya sido tratado
previamente por la estreptomicina, por una eventud
resistencia bacilar al antibidtico, aparte de que &
dcido paraaminosalicilico se ha acreditado como
méas eficaz en empleo local, por su accion estimi*
lante y activadora del proceso cicatricial.

|
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MALLUCHE instila el T.B.1 en suspension oleosa,
a traves de la sonda, colocada previa extirpacion

o un trozo de las costillas suprayacentes.

grurM inyecta una suspension acuosa de Conte-
ben, haciendo una verdadera i;‘rigacgfm de la caver-
na, si el bronquio de drenaje esta cen:ado, aso-
ciando un tratamiento general de esta tiosemicar-
pazond. L .

PENSCHKE, para obviar los inconvenientes de los
vehiculos flaidos, administra el Conteben mediante
pulverizacién a través de la sonda, demostrando por
cavernoscopia que el polvo queda depositado en las

aredes cavitarias hasta veinticuatro horas después
de sU insuflacion,

Sobre la cuestion de si este tratamiento quimio-
terapico local debe o no ser acompanado de la aspi-
racion endocavitaria, los pareceres son muy varios.

ADELBERGER se muesira contrario a esta aspira-
cién, ya que ella supone la constante circulacion
forzada del aire respiratorio a traves del bronquio
de drenaje, en el que por esa constante actividad

se dificulta su posible cierre.

MALLUCHE, SCHMIDT, OMODEI-ZORINI, BOTTARI ¥y
otros estiman conveniente practicar dicha aspi-
racion.

PENSCHKE lo considera superfluo, por creer que
ella no juega en el empequenecimiento y cierre de
la caverna, concediendo toda la importancia a la
eliminaciéon de las fuerzas dilatadoras inspiratorias
y a la utilizacion del factor espiratorio de eficacia
en ¢l empequefiecimiento del hueco cavitario, pues
os evidente que toda caverna tiende a reducir su
ramanio durante la espiracion, y si ello no se logra
es debido a la hiperpresion cavitaria. Con ese fun-
damento conecta a la sonda de drenaje un recipien-
te con un dispositivo valvular, que garantiza la
libre salida del aire intracavitario durante la espi-
racién y que al cerrarse impide la entrada durante
la inspiracién. Al ceder la presiéon intracavitaria,
cesa el cierre mecanico, por compresion de los
bronquios de vecindad, y con ello se produce la
resolucion del halo atelectasico. De este modo ha
visto reducirse de modo sorprendente y en poco
tiempo cavernas gigantes, sin dispositivo de aspi-
racion, creyendo que en la reduccion del tamano
de la caverna es de mayor importancia el enfisema
pericavitario nivelador, por desaparicion de la ate-
lectasia pericavitaria, que la produceion de la hipo-
presion.

Para MonaALDI sigue siendo de necesidad la ins-
talacion del sistema aspirativo, y en su apasiona-
miento por el método que él sistematizara conside-
ra que los casos de éxito logrados por el tratamien-
to local de la caverna deben atribuirse mas que a
la accién quimioterapica de las drogas instiladas
a la aspiracién endocavitaria.

Compartiendo las ideas de ADELBERGER ¥ PENSCH-
KE, y ante numerosos casos observados en clinicas
extranjeras, no consideramos precisa la instilacion
del sistema aspirativo, gue entorpece por Sus pe-
quenos engorros la marcha del postoperatorio y es-
claviza en ocasiones al enfermo.

Lo mismo que con la técnica de las punciones
repetidas, la introduccién del liquido por medio de
la sonda en el interior de la cavidad presenta a
veces algunos inconvenientes, aunque no los mis-
mos peligros. Cuando el liquido alcanza el hronguio
de drenaje, puede presentarse tos violenta, con la
que es pronto eliminado; este efecto irritativo es

mas frecuente con el PAS, tanto que en ocasiones
hay que suspenderlo por la intensidad que alcanza.
Se ha tratado de evitar estas molestias instilando
previamente 1/2 c.¢. de novocaina al 1 por 100,
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colocando al enfermo en posicion adecuada para
impedir el transito al bronquio de derivacién y pro-
longar la permanencia del liquido en el interior de
la caverna, siendo siempre cuestionable si sus pa-
redes quedan banadas por igual y suficientemente.

Por estas razones se da la preferencia por algu-
nos a la pulverizacién con T.B.1, que no es irri-
tante, actua sobre las lesiones del bronquio de de-
rivacién, ya que el polvo es transportado al arbol
bronquial y hasta puede aparecer_ en el aire espi-
rado; y cuando la caverna se ha llegado a cerrar
hasta el calibre de la goma, entonces puede finali-
zarse el tratamiento empleando el Conteben al 20
por 100, instilado en el hueco residual.

Los efectos conseguidos se refieren a la dismi-
nucién o desaparicion del esputo y gecrecion cavi
taria, que toman un aspecto seroso, se desterge la
pared del residuo cavitario, se regulariza la imagen
del bronquio de drenaje, antes alterado, y se reduce
y hasta cierra la caverna, dejando un espacio resi-
dual que a veces no puede demostrarse ni con la
inyeccion de lipiodol

Cuando queda ese residuo cavitario y no se ha
logrado el cierre del bronquio de derivacion, es per-
tinente tratar de ocluirle, pues sucede a veces que
al retirar la goma se agranda la caverna en cierta
dimension. A ese respecto se puede ensayar la coa-
gulacién del bronquio de drenaje con la ayuda del
toracoscopio, segun MAURER, la instilacion de la
solucién etéreo-yodado-esclerosante de MoNALDI, et-
cétera. Y lo gque es mas seguro y definitivo, ejecu-
tar la toracoplastia, antes inabordable y ahora
factible, tanto que la principal indicacion del pro-
sedimiento lo consideramos como la de su asocia-
~i6n con la toragoplastia, como método preliminar
o acompanante de la misma.

En este sentido, ADELBERGER, antes de introducir
‘s sonda intracavitaria, practica una toracoplastia
anterior de la primera y segunda costilla y even-
tualmente de la tercera, segun el tamafio de la cavi-
dad. De este modo se garantiza una sinfisis pleural
golida, evitando asi la posibilidad de neumotorax
parciales, que son fatalmente seguidos de empie-
mas y que malogran la intervencion. De otra parte,
al ser desprovista la pared toracica anterior de su
armazon osea, no solo se facilita la introduccion
del trécar, para la instilacion de la sonda, sino que
se elimina el obstaculo parietal para una mejor
retraccién y cierre de la caverna, y si ello no se
lograra, siempre se esta4 preparado para un tiempo
posterior paravertebral, mas econémico en resec-
ciones costales, por la reduccion que experimenta
la cavidad.

Somos de la opiniéon de que el tratamiento qui-
mioterapico intracavitario debe ser soélo indicado
en aquellas cavernas que por su tamano, localiza-
cioén, actividad secretante, etc., asi como por locali-
zaciones contralaterales, pruebas cardiocirculato-
rias deficientes, etc., el enfermo no pueda some-
terse a otros métodos colapsantes, sirviendo en
unos casos como método preliminar para conseguir
una toracoplastia antes inabordable o ya como
Gnico tratamiento, verdadera tabla de salvacién
para algunos enfermos.

Y nos pronunciamos a favor de la sonda por
considerar que, en comparacion con el método de
punciones intracavitarias repetidas, tiene las si-
guientes ventajas:

1. Es menos peligroso, por requerir una sola
intervencién y no precisar el constante control ra-
diolégico.

2* Rs mas desintoxicante, por ser factible un
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facil drenaje con eliminacion del casco y secre-
ciones.

3. Es mas eficaz, por permitir un mejor con-
tacto de las drogas quimioterdpicas con las paredes
cavitarias y eliminar las fuerzas respiratorias, que
actian como factor de dilatacién de la caverna.

4" Faculta la prosecuciéon del tratamiento local,
por la permanencia de dicha sonda, hasta después
de practicada la toracoplastia, que garantiza la
evitacion de la caverna residual.

d) CAVERNOSTOMIA CON TAPONAMIENTO ENDOCA-
VITARIO.—Viene a ser un procedimiento intermedio
entre el tratamiento intracavitario por sonda y la
amplia apertura de la caverna, que permite hacer
un tratamiento local de la luz cavitaria y de la
boca del bronquio de derivacién.

Consiste en el abocamiento de la cavidad median-
te un canal producido por el ensanchamiento pro-
vocado paulatinamente por tallos de laminaria, co-
locados por medio de un trécar en la primera
puncién y sustituidos de modo progresivo por otros
de mayor grosor. Conseguida la apertura de la ca-
vidad y su abocamiento a la piel, se prosigue la
cura por medio de un taponamiento de estrechas
tiras de gasas, que se empapan a diario con so-
luciones de PAS o estreptomicina. Este tapona-
miento no sélo garantiza el contacto total y uni-
forme de los quimioterapicos, sino que ocluyendo
la luz del bronguio de drenaje impide el transito
de liquidos a través del mismo, evitando con ello
todos sus inconvenientes y molestias, Asimismo
facilita la actuacién directa sobre la luz del bron-
quio de derivacién por medio de la cavernoscopia.

Carecemos de experiencia personal de este mé-
todo; no nos ha sido dable observar ni seguir
ninglin caso: sdlo conocemos la defensa que de él
hace MAURER en su conocida monografia y las refe-
rencias verbales de algunos colegas alemanes en
cuanto a sus resultados inciertos, muchas veces
ineficaces.

Tenemos, sin embargo, la impresiéon de que no
es procedimiento que haya de imponerse por su
necesidad, y que sus resultados pueden igualarse
con menores manipulaciones por la instalacion de
la sonda y ser superados por la amplia apertura
de la cavidad o cavernotomia.

e) CaverNoromia. -La apertura de las caver-
nas tuberculosas, seguida de drenaje, fué ensayada
primero por TUFFIER en 1914, y después por SAUER-
BRUCH en 1915, con resultados mediocres o malos.
Siguié un periodo de silencio hasta 1936, en cuya
fecha CoryLos y ORNSTEIN intentaron el relleno
muscular de la cavidad abierta. En 1937 NEUHOF
implantaba en el hueco cavitario un trozo de tejido
adiposo. ELOESSER repletaba la caverna con gasa
yodoférmica.

En la actualidad, la amplia apertura quirtirgica
de la caverna tuberculosa con taponamiento y tra-
tamiento local: cavernotomia o speleotomia, aun-
que de uso excepcional, puede tener sus indicacio-
nes, y el procedimiento ha sido acreditado en
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numerosos casos por ADELBERGER, JoLy, BErNoy
COHEN, STOIKO, BRUNNER, ROSSI, CHADOugyy
MaTHEY, PINELLY, GOYER, MERECAUX, TRICO]RB:
O'BRIEN, ROURKE, TEST, SKINNER, ROCKEY, Thoy.
PSON y otros.

La intervencion debe ser considerada no copg
un simple método de drenaje, sino como un proce.
dimiento de exéresis selectiva, con extirpacién g
casco cavitario, que BERNOU denomina “casquec.
tomia'.

Tiene la ventaja sobre el drenaje cavitario g
solo por ser posible la cauterizacién de los tejidos
caseosos circundantes, sino también por poder gc.
tuar directamente sobre la boca de los bronquiog
de derivacién. Tan solo debe ser reservada a aque-
llos casos en los que no se puede actuar o hayap
fracasado otros métodos y que no sean justiciables
de otra cirugia, pues la duracion prolongada de
periodo de curas, la profunda cicatriz residual y la
frecuencia de fistulas broncocutaneas representan
un pasivo en la valoracion del método.

Puede ejecutarse, bien sobre caverna de lébuls
superior, ya de localizacion basal, con tal de que
sean periféricas, a fin de no atravesar zonas ex-
tensas de parénquima, con tal de gue no sean ais-
ladas, es decir, sin infiltracién ni focos pericavita-
rios, contando con un minimum de parénquima re-
tractil para que sea posible su cierre. Igualmente
es de aplicacion en las cavernas residuales de lg
toracoplastia, no susceptibles de retraceién por
drenaje aspirativo y quimioterapia local, ni tribu-
tarias de plastia correctiva o de exéresis.

Creemos que aunque el método no debe prodigar-
se, pueden presentarse casos para los que no haya
otra solucion, como lo demuestra el 33 por 100 de
curaciones de algunas estadisticas americanas.
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