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| Gumplo un deber de gratitud, dedicando este hnil-
de trabajo ol Gobierno del Fstado de Zacatecas, al
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SENORES JURADOS:

- apelacion en uno de los actos mas solemnes
de mi vida. ’

Tenéis en vuestras manos mis esperanzas y mis te-
mores, mis esfuerzos y mis debilidades.

Por mi fortuna estais en las mejores condiciones pa-
ra apreciar lo dificil y delicado de la situacion en que
me encuentro. Vuestra rectitud, vuestra ilustracion,
v la circunstancia de haberos hallado vosotros en el
mismo caso en que estoy vo ahora, me hacen esperar
tranquilo vuestro fallo.

- Como- soldado que lleno de celo pide un puesto en
la iltima fila de un ejército, para luchar, al lado de
ilustres campeones, por el triunfo de una causa santa;
vo me acerco a vosotros solicitando un lugar en el hon-
roso grupo de Médicos de la Facultad & que pertene-
eéis vosotros mismos. Mi audaz aspiracion sélo tiene
una disculpa: que para lograr su realizacion he consa-
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grado al estudio mis mejoros afios. Si, sefiores, me he

sometido 4 todos los requisitos, he pasado por todas
las pruebas & que se somete el que aspira al titulo de
Médico: tal es mi justificacion.

Al terminar mis estudios, anhelo ser wtil 4 mis se-
mejantes, y recoger, como fruto de mis afanes, el dic-
tado de digno discipulo de esta Escuela.

Sé muy bien cuanto debo hacer atin para lograr lo
que deseo. Conozco lo mucho que he de extranar vues-
tras ensefianzas, al acometer las rudas tareas del ejer-
cicio de tan noble profesion. Empero, me alentari el
recuerdo de los sabios consejos de mis maestros, v me
servira de estimulo y de emulacion, el ejemplo de tan-
tos que con brillo marchan por la misma senda.

Si el trabajo escrito que tengo que sujetar al juicio
de mis Jurados, no es digno de vosotros, culpa es de
mis escasas fuerzas: mas sabed que lo he emprendido
para cumplir una prescripeiéon reglamentaria, y de

ninguna manera con la pretension de destruir un solo

error ¢ disipar siquiera una duda.

(Cuando yo estudiaba cuarto ano, el Sr. Licéaga se-
nalé & cada uno de sus discipulos un punto para que
sobre &l presentara una disertacion eserita. .A mi se
me formulo la cuestion que debia tratar, en estos tér-
minos: “Indicaciones y contraindicaciones de la tora-
centesis, teniendo en cuenta el estado meeanico del

< pulmon.”
Al emprender mi trabajo tuve grandes vacilacio-
~nes, pues nwitea habia visto tratada esa faz de la pun-
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7
¢ién pleural en mis libros de texto, ni hallé tampoco
nada que me ilustrara en las pocas obras que por en-
tonees pude consultar.

Cnando el Sr. Licéaga nos hablé de las operaciones
que se ponen en practica, para remediar los trastornos
que engendran los derrames de pecho, pude recoger
algunas ideas, y dar cumplimiento 4 la tarea que se
me habia impuesto.

El afio pasado, en la clinica interna de quinto ao,
tuve que estudiar, bajo la direccién del Sr. Carmona,
~un enfermo con derrame de pecho, y oi algunas teo-
rias de tan competente profesor sobre dicho padeci-
miento. ,

Tales son los motivos que me han determinado a
elegir la cuestién que es objeto de este incorrecto es-
tudio, ecomo asunto de mi tesis profesional.

Aprovechando, hasta donde me lo permiten mis po-
bres facultades, las ensefianzas de mis citados maes-
tros, y consultando algunas obras, he dado cima 4 la
prueba més penosa del examen de recepeion.

Sélo siento que las luminosas ideas de dos de mis
mas ilustrados profesores, hayan de perder gran parte
de su brillo y claridad al pasar por mi obscuro eri-
terio.

México, Marzo de 1894.
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;Cudl es Ia influencia del estado mecinico del pulmon en las
indicaciones y contraindicaciones de la toracentesis?

AL esla cuestién que me propongo estudiar.
Estimo que los términos precisos de la pregunta
exigen una contestacion categorica. La daré desde lue-
2o, y el objeto de mi trabajo serd sostenerla y aclarar-
la en cuanto me sea posible.

La influencia que el estado mecanico del pulmon
tiene en las indicaciones v contraindicaciones de la
puncion de la pleura, es la siguiente:

Si el pulmén, comprimido por un liquido, no ha
perdido su elasticidad ni estd mantenido por bridas
en una situacion viciosa, puede puncionarse la pleura;
cuando falte alguna de estas condiciones, debemos abs-
tenernos de practicar dicha operacion.

En la primera 'pa,rte de mi proposicion digo puede
puncionarse, porque consideraciones de otra especie
hardn en algunos casos prescindir de tal operacion.
En la segunda parte digo debemos abstenernos, porque
ereo que entonces estd totalmente contraindicada la
intervencion por la puncion, v que debe recurrirse, en
tales casos, & otras operaciones.

Toracentesis,—2
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“me propongo decir algunas palabras acerca de la ana- |

jarse en la pleura; ver en seguida qué valor podra tenili' '

10
Para llegar 4 las conclusiones que dejo establecidas,

tomia y fisiologia del térax; inferir de estos datos los
trastornos que producird un derrame que venga a alo-

ner la puncién cuando se trata de remediar esos tras-
tornos; v estudiar, por tltimo, la influencia que tiene
la elasticidad pulmonar en el momento de practicar
la toracentesis. ‘

La cavidad tordcica tiene la forma de un semielip-
soide irregular; pero, para la comodidad de nuestra
descripeidn, la consideraremos como una pirdmide cua-
drangular truncada. ‘

El vértice truncado de esta piramide, se ha,lla ocup:
do por los érganos que se dirigen del cuello al téorax
v reciprocamente. La pared anterior, en el esqueleto,
esta formada por el esternon; las paredes laterales, po ? 
los arcos costales, y la posterior, por la columna ver-
tebral. La base se encuentra cerrada y limitada por
un tabique musculo—aponeurdtico: el diafragma. E

toracica pueden observarse entre costillay costilla, en
el cadaver se ven ocupados en toda su extension por |
dos misculos planos, que se describen con los nom-
bses de intercostales interno y externo. El primero de
dichos miusculos, comienza 4 los lados del esternén y
termina en el dngulo de las costillas, y sus fibras tie-
nen una direceiéon oblicua de arriba abajo y de adelan-
te atras; mientras que el segundo se extiende desde el
raquis hasta la articulacion condro—costal, y sus fibras
se dirigen hacia abajo y adelante. i
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El diafragma, que como acabamos de ver limita el
torax haeia abajo, es el misculo esencial de la respi-
racion, y merece, por lo tanto, que nos detengamos un
momento para deseribirle.

Tiene la forma de una béveda, cuya concavidad mi-
ra hacia abajo y adelante. Sus fibras musculares se
insertan en el perimetro de la base del torax, v de alli
se dirigen adentro y arriba, y van a fijarse en un pla-

no fibroso llamado centro frénico. La cara concava de
este musculo, limita hacia arriba el abdomen y esta
eubierta por el peritoneo; en tanto que su cara supe-
rior convexa, se halla en relacién con la pleura, excep-
to al nivel del eentro frénico, pues éste corresponde al
pericardio con el cual tiene solidas adherencias.

El angulo estrecho que queda entre la cara superior
- del diafragma y la eara interna de la pared costal, lle-
va el nombre de seno costo—diafragmatico.

La cavidad tordcica estd dividida por los repliegues
que forman las pleuras mediastinas, al pasar de los bor-
des del ‘esternon 4 los lados de los cuerpos vertebrales.
en tres cavidades secundarias cerradas ¢ independien-
tes; una media y en vealidad tnica: la cavidad de los
mediastinos; las otras dos laterales: cavidades pleuro—
pulmonares. Cada una de estas tltimas se halla des-
tinada 4 alojar un pulmén que la llena, si hacemos
abstraceion del seno costo—diafragmatico, al cual no
llega normalmente dicho érgano. .

El tejido pulmonar es suave y sumamente elastico,
v los alvéolos pulmonares comunican con el exterior
por medio de los bronquios, de la traquea, etc.

Ni en la superficie externa del pulmén, nien su ba-
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se, ni en su vértice, tenemos que hacer notar detalle al-
guno que importe a nuestro objeto.

De la cara interna diremos que es eéncava, sobre
todo la izquierda & la que se ha dado el nombre de le-
cho del corazon, y que, como 4 la mitad de su altura,
y en la unién de su tercio posterior con sus dos tercios
anteriores, se encuentra la hila del pulmén. En este
punto penetran en el 6rgano el bronquio y la arteria
pulmonar, y salen de él las venas pulmonares, consti-
tuyendo la reuniéon de tales 6rganos, el pediculo del
pulmon. Este es el tinico punto en que el pulmén tie-
ne alguna fijeza, mientras que, en todo el resto de su
superficie, estd completamente libre y puede facilmen-
te desalojarse. Debemos ademés hacer notar, que del
pediculo parte un repliegue triangular de la pleura,
que va a terminar en el diafragma y al que se ha lla-
mado ligamento del pulmon.

Como todos los érganos que se hayan de mover in-
cesantemente y que estan sujetos, por su funcionamien-
to mismo, & cambios frecuentes de volumen, los pul-
mones se hallan envueltos y protegidos por todas par-
tes por una serosa, que es distinta é independiente para
:ada uno de dichos érganos, v que se encuentra cons-
tituida, como toda serosa visceral, por un saco cerrado,
cuyas dos hojas se aplican mediante una superficie
epitelial, que permite un facil deslizamiento. Asi, pues,
en el estade normal, la cavidad de la pleura es pura4
mente virtual. |

En la parte anterior de la cavidad situada en la por-
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cion media y antero—posterior del térax, 6 sea en el
_H

mediastino anterior, se encuentra el corazéon envuelto -m,i
. .




13

por el pericardio y suspendido por gruesos vasos. En
el mediastino posterior se hallan, en medio de una at-
mosfera celulosa: el esofago, la aorta toraciea descen-
dente, el canal tordcico, los nervios neumogastricos, ete.

Hecho este ligero é incorrecto estudio de la caja to-
racica y de los érganos en ella contenidos, veamos cua-
les son los fendmenos mecanicos de la respiracion nor-
mal.

Desde luego diremos que la mayor movilidad del
torax, corresponde & la pared anterior, la mitad ante-
rior de las paredes laterales, y especialmente & la ba-
se; que las paredes osteo—cartilaginosas, se mueven en
virtud de fuerzas que en ellas se aplican: los musculos
inspiradores y expiradores: y que la base muscular es
movil por si.

Ahora bien; se distinguen dos tiempos en la meca-
niea respiratoria: la inspiracion y la expiracion.

La situacion del torax en el reposo es la de expira-
¢iom, y asi se encuentra en el cadaver. La inspiracion
tiene, pues, que ser activa. La expiracion solo es ac-
tiva cuando es forzada.

Ya hemos dicho que las paredes costales se mueven
en virtud de la accion de los misculos que en ellas se
insertan, y que la base, formada por el diafragma, es
contractil.

La inspiracion se verifica mediante la contraccion
simultdnea de los miisculos inspiradores, que tienen
su insercion movil sobre las costillas (arcos moviles),
y su insercion fija, en un punto mas elevado, que no es
otro que la columna vertebral (tallo rigido).

Cuando la aceion de dichos musculos cesa, las pare-
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des de la caja, por su propia elasticidad, tienden 4 vol-
ver & su situacién primera. Esto es facil de compren-
der, si se recuerda que la posicion del térax en equili-
brio es la de expiracién, segiin dejamos establecido.

El diafragma, cuya contraccion es el més poderoso
agente de la inspiracion, cuando ésta termina, es re-
chazado por las visceras abdominales que se hallaban
comprimidas por él, v solicitado ademéas 4 subir, por
sus adherencias con el pericardio que se encontraban
distendidas, v, mas eficazmente, por una especie de as-
piracion, que el pulmoén determina al verificar su mo-
vimiento de ascenso durante la expiracion.

Debemos advertir que la forma abovedada del dia-
fragma es muy favorable 4 su funecionamiento, pues
al contraerse dicho musculo, tiende & colocarse en un
plano horizontal, aumentando asi el didmetro vertical
del torax. Por otra parte, la contraccion de sus fibras,
eleva la poreion anterior de las costillas sobre que se
inserta, ya que la extremidad posterior de los arcos
costales se halla sélidamente fija 4 la columna verte-
bral; v, ademéas, imprime un movimiento de rotacion
al mismo arco costal al rededor de su cuerda, de tal’
modo, que se eleva la cara externa de la costilla. De
esta manera aumentan los didmetros antero—posterior
v transversal del torax.

Tal es el mecanismo de los movimientos de la caja.
JQué pasa entretanto con el pulmén? .

Este 6rgano se encuentra constantemente sometido |
por su superficie interna, 4 la influencia de la presién
atmosférica, puesto que, en el estado normal, el aire
tiene libre acceso por los bronquios & los lobulillos
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pulmonares. Su superficie externa. en contacto me-
diante la pleura, con paredes resistentes, sobre las que
se agota easi por completo dicha presion, se halla, pm'
lo mismo, substraida & su aceion.

Asi pues, euando la eaja toracica se dilata en la ins-
piracion, el pulmén la sigue, dilatdndose 4 su vez, en
virtud del vacio que tiende a producirse en la cavidad
pleural, y sobre todo, & consecuencia de la presion at-
mosférica que esta obrando en su interior, y que tiene
un poder superior 4 la elasticidad del pulmoén, tnica
fuerza que se opone en ese momento & la distension
del tejido pulmonar.

En la expiracion, el pulmdén vuelve sobre si, recha-
zado por las paredes toracicas y solicitado por su pro-
pia elasticidad, pues en la inspiracion se eéncontraba
mecanicamente distendido.

Tan cierto es esto, que si se abre el torax en un ca-
daver, el pulmon se retrae: prueba de que, aun en es-
ta situacion, que como ya dijimos, es la de expiracion
6 de reposo, dicho érgano se halla distendido.

Conviene hacer notar, antes de concluir, que en ¢l
estado fisiologico, reina en la cavidad pleural una pre-
sion negativa, la cual tiene una grande importancia,
tanto en la verificacion de los actos mecinicos de la
respiracion, como en los que se refieren 4 la mecinica
cirenlatoria. En efecto, con relacién & los primeros,
facilita la dilatacion inspiratoria del pulmén, y el aflu-

jo de la sangre 4 los vasos de dicho drgano, en el mo-
mento que verifica su expansion; y con respecto a los
segundos, la elasticidad pulmonar, & traves del vacio
pleural, hace sentir su accién sobre el corazon y los
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gruesos vasos contenidos en el mediastino. De este
modo, la sangre queda sometida & una especie de aspi-
racion hacia el centro del aparato circulatorio; circuns-
tancia muy favorable al curso regular del liquido san-
guineo, sobre todo. de la sangre venosa que llega 4 las
cavas con una presion muy débil, y necesita, por lo
tanto, de semejante auxilio para continuar con regula-
ridad su curso. Al hablar de los trastornos funciona-
les producidos por losderrames de pecho de cierta mag-
nitud, veremos como, en efecto, la circulaciéon venosa
sufre mas que la arterial.

Con estos datos, veamos cuales serian los efectos
producidos por un liquido que viniera & depositarse en
una de las cavidades pleurales. Para nuestro objeto,
nada nos importan ni su origen, ni su naturaleza; pe-
ro no perderemos de vista sus propiedades de liquido.
esto es: que es incompresible, que se desaloja facilmen-
te.y que busea su nivel.

Supongamos un derrame libre en una de las pleu-
ras, v supongamos también, que el pulmoén correspon-
diente esta sano y sin adherencias. Por su movilidad
y por estar sujeto & la accion de la pesantez, el liqui-
do ocupara, desde el momento que adquiera cierto vo-
lumen, la parte més declive del saco pleural, esto es.
la poreién posterior del seno costo-diafragmatico, con-
virtiendo desde ese instante en real, la cavidad virtual
que hemos dicho existe entre las dos hojas de la sero-
sa pulmonar. Esto sucede en virtud de que los orga-
nos vecinos se dejan rechazar 6 comprimir con faeili-

dad. particularmente el pulmén que es muy elasticoy

esponjoso. Advertiremos de paso que este érgano. que
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debido al vacio pleural se encuentra distendido nor-
malmente, es el primero que se desaloja para hacer
lugar al derrame, y que, segiin se comprenders por lo

' que acabamos de decir, en los primeros momentos de
su retraceién no harda mas que recobrar su verdadero
volumen, sin ser en realidad comprimido; mas si el
liquido aumenta, dicha viscera, menos densa que el
agua, y sujeta, ademés, por su pediculo, se veri pronto
comprimida y rechazada hacia el lugar que ocupa su
hila, no pudiendo subir més, por impedirselo el replie-

Zue seroso que mencionamos ya con el nombre de li-
- gamento del pulmén. A este nivel se le halla reduci-
do & un muiién cuando el derrame es muy abundante
y el drgano se encuentre libre de adherencias.

Esto por lo que al pulmén toca, pero es facil com-
prender, que estando la cavidad pleuro—pulmonar li-
- mitada por paredes elasticas en la mayor parte de su
extension, éstas sufrirdn 4 su vez, y proporcionalmen-
te 4 la magnitud del cuerpo extraiio, los efectos de la
~compresion. En efecto, el mediastino es comprimido
¥ rechazado hacia el lado sano, y por de contado que
los érganos en ¢l contenidos sufrirdn los mismos tras-
tornos; la pared costal es desviada en una situacion
excéntrica, particularmente sus porciones anterior y
lateral por ser mas moviles, y, mas especialmente, los
tejidos que llenan los espacios intercostales que, como
mas elasticos, se dejan distender con mayor facilidad
v suelen verse abovedados; el diafragma es abatido en
cuanto lo permite la tensién intra—abdominal. Tales
son, en resumen, los efectos mecanicos engendrados
por un derrame de pecho.

Toracentesis.—3
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Mas es una ley, tanto en el orden fisico como en el
orden moral, que toda accién sea contrarrestada por
una reaceion de igual poder, 6 de lo contrario sobrevie-
ne un desequilibrio. .

Por esto es que el pulmén comprimido y las pare-
des rechazadas, si no han sido vencidos hasta el pun-
to de no poder reobrar, comprimen 4 su vez y con
igual fuerza al liquido; pero esta defensa queda estéril,
porque, como hemos visto, el derrame es incompre-
sible y se halla contenido en una cavidad cerrada. ;Qué
efecto positivo acarrea entonces tal compresiéon? Uno
importante de conocer: la tension cada vez mayor del
derrame.

Para explicarnos mejor sobre este particular, frans-
cribiremos algunas lineas tomadas de la obra de Bou-
veret titulada “ El Empiema’™ (pag. 6).

“Sea seroso 6 purulento, un derrame abundante p(v-

see siempre una tension superior 4 la presiéon atmos-
férica, tanto mayor, cuanto mas grande es la cantidad
de liquido derramado, y mas resistentes las paredes
toracicas.

“ Pruebas en el caddver.—1* Si se abre un espaecio
intercostal en un cadaver con derrame, lejos de pene-
trar aire en la pleura, el liquido sale y & veces es pro-
yectado con fuerza. 2* Carson adaptarun tubo comu-
nicando con un manémetro de agua 4 la traquea de un
cadaver, abre el torax en seguida, y observa que el li-
quido se eleva en el manémetro, y esta elevacion, que
puede ser de varios centimetros, es debida al aplasta-
miento del pulmén en el momento que penetra el aire
4 las pleuras, y da la medida de la elasticidad pul-
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monar. Ahora, si se repite la experiencia en un cads-

ver con derrame, y se abre sélo el lado enfermo, el

resultado es inverso, la columna manométrica baja

" mientras se eseurre el liquido pleurético. En un easo
de Rosapelly, esta aspiracion hizo penetrar ¢l agua
del manémetro en el pecho.

*“ Pruebas en el vivo.—1* Peyrot hace notar que du-
rante la puncion de pecho con un trécar ordinario, el
liquido salta al principio & cierta distancia, y solo al
fin de la operacion puede temerse que penetre el aire
en la eavidad pleural. 2* El mismo autor, en un hom-

- bre con pioneumotérax derecho consecutivo 4 la aber-
tura en la pleura de un quiste hidatico del higado,
adaptoé un tubo manométrico provisto de llave al tro-
ear del aspirador, ¢ introdujo luego el tricar hasta
penetrar en el derrame. Abierta la llave del mano-
metro, la columna de mercurio subié tres centimetros.

Al prineipio de la aspiracion, la columna mercurial

permanecié invariable, sin ser influenciada por la res-
~ piracion. Después de sacar un litro y medio de liqui-
do, la tension del derrame s6lo era de doce milimetros
mercurio, y las oscilaciones de la columna producidas
por los movimientos respiratorios se hicieron mani-
fiestas.” '

El mismo Peyrot, citado por Bouveret, deseribe con
exactitud las deformidades engendradas en el térax
por un vasto derrame de pecho.

- “ El liquido, dice, ejerce una presion igual sobre to-
dos los puntos de la pared torédcica; pero la parte an-
terior de la pared costal cede mas facilmente por ser
mas elastica, mas movil y estar fija en un tallo 4 su
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vez mas movil: el esternon. Por eso en la parte ante-
ro—lateral la deformidad es mas notable.
 Antes creiase que el esternén no tomaba parte en
esta deformacion; pero es un hecho bien demostrado
ya, que esta participacién es real, 4 veces considera-
ble, y explica el error de ciertos métodos de mensura-
cidn toracica. El esternén es atraido hacia el lado en-
fermo, sobre todo su extremidad inferior. ot
“Si quisiérames demostrarlo, nos bastaria repetir
la experiencia siguiente: Coléquese un cadéver en el
dectibito dorsal, después de haberle puesto en el ester-
non tres indices; uno inmediatamente abajo de la hor-
quilla, otro como & la mitad de la altura del hueso, y
el tercero en la base del apéndice cifoide. Poénganse,
ademads, dos puntos de referencia, uno del lado de la
cabeza y otro hacia los pies del cadéver, procurando
que los dos puntos de referencia y los tres indices que-
den exactamente en linea recta, y cuando todo esté asi
dispuesto, inyéctese un liquido cualquiera en una de
las pleuras. Se vera entonces que los tres indices se
separan mas y mas de la linea en que los habiamos
colocado 4 medida que la inyeccién aumenta, dirigién-
dose hacia el lado en que ésta tiene lugar. Puede no-
tarse al propio tiempo, que el indice situado en el apén-
dice cifoide, marcha con mayor rapidez en esta sepa-
racion, de tal suerte, que cuando se hayan introducido
en la pleura elegida cuatro litros de liquido, dicho in-
dice se encuentra & cinco centimetros de la linea que
pasa por los puntos de referencia, mientras que el su-
perior sélo estard & dos centimetros de la misma li-
nea.
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- ** Pueden practicarse, con el mismo objeto, inyeccio-
nes de agua con yeso, v después de cierto tiempo ha-
cer cortes de la caja tordcica y observar sus formas,

+ Estas experiencias serviran también para conven-
cernos de que el lado que queda extrafio 4 1a i inyeceion,
sufre deformaciones andlogas y proporcionales a las
ocasionadas en aquel sobre que se experimenta. Nue-
va causa de error de los métodos de mensuracion, que |
consisten en comparar ambos lados del térax, conside-
rando el sano como no alterado.

*“Todas las deformaciones causadas por un derrame
abundante, pueden resumirse en esta proposicion: 7o-
das las partes de la caja tordcica se dirigen, por un mo-
vumiento de conjunto, en el sentido del mamelén del lado
del derrame.

% Con estas modificaciones impresas 4 la caja to-
racica, resulta lo que Pitres llama * Trax oblicuo
ovalar.”

- Examinemos ahora otra cuestion, y sea la tltima 4
este proposito. ;Cudl es la forma del nivel superior de
un derrame de pecho?

Desde los tiempos de Damoiseau se admite por la
mayoria de los clinicos, que mientras el derrame es
pareial, esto es, mientras el liquido no sube adelante
mas alld de la tercera costilla, su limite superior tie-
ne una forma parabélica, cuya parte mas elevada se
encuentra atras-al nivel de la canaladura costo-verte-
bral.

Ferber atribuye 4 esta linea una tendencia marcada
4 la horizontal; segin Peter, cuando el derrame es
sero-fibrinoso, su limite superior puede descomponer-
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seen dos partes, de las cuales, la posterior tiene la for-
ma seflalada por Damoiseau, en tanto que la corres-
pondiente & las porciones lateral y anterior del torax,
es horizontal. Esto seria debido & que durante of tiem-
po que el paciente permanece en el deciibito dorsal, el
liquido se eleva méas en la parte declive, que es la pos-
terior del torax en esa situacion, advirtiendo que la
| _parte mas densa del liquido, 6 sea la fibrinosa, ird 4
i ese lugar; mas al sentarse el enfermo, que es como, or-
| dinariamente le estudiamos, la serosidad que ocupa
s las porciones lateral y anterior, y que es muy fluida,
Wt obedece & la pesantez y se coloca horizontalmente; lo
! que no sucede eon la parte fibrinosa del exudado, que
siendo viscosa y adherente, conserva la forma curva
que adquiri6 en el dectibito.

Ellis de Boston cree, y esta es la opinién admitida
por Jaccoud, que el pulmoén rechazado por un derra-
me, no retrocede de un modo enteramente pasivo, y

| que la atraccién que ejerce al retirarse, determina una
it forma de § italica alargada para la linea que estudia-
| mos. '

Segtn hemos dicho, la opinién de Damoisean es la
mas aceptada, y estamos acostumbrados 4 oir decir,
que por un fenémeno de capilaridad, el liquido de un
derrame de pecho se eleva mas en la parte posterior
del torax.

El1 Sr. Carmona admite la forma parabélica para los
derrames de cierta magnitud; pero al estudiar un e.-

i fermo atacado de pleuresia derecha con derrame, nos
decia & los que fuimos sus discipulos el afio pasado:

Para que un liquido contenido entre dos laminas se

!

T
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eleve més hacia un lado que hacia el otro, preciso es que
la separacion de las lAaminas sea menor en el primero
que en el segundo; y, por lo tanto, para afirmar que
la capilaridad determina una elevacion mayor atrés,
en un derrame de pecho, tenemos que seiialar alguna
circunstancia anatémiea, 6 de otra especic, que ]_mgja
mas dificil la separacion de las dos hojas pleurales en
la region posterior del torax. Ahora bien, esa circuns-
tancia existe, y no es otra que la presencia del pedicu-
lo pulmonar, inserto en la proximidad del borde pos-
terior del érgano.

‘Después de los trastornos mecénicos debidos 4 un
liquido cualquiera que venga 4 alojarse en una de las
pleuras, veamos cudles serdan los desérdenes funcio-
nales producidos por el mismo padecimiento. Estos
son faeiles de comprender, aun con los pocos datos fi-
sinlégicos que hemos apuntado.

Si el derrame es poco considerable, no harda m4s que
disminuir la extension de la excursion costal y 1a mo-
vilidad del diafragma; pero si es muy abundante, se
opondra por completo al ejercicio de estos movimien-
tos, manteniendo rechazadas las paredes y la base del
torax en una situacion exeéntrica, en virtud de la ten-
sidn que posee.

Los efectos del abatimiento del diafragma se pue-
den prever, si se recuerda cuin favorable es al fun-
cionamiento de este musculo su situacién normal.
Afortunadamente la presion intra-abdominal opone
una enérgica resistencia &4 dicho abatimiento.— / 7e-
rrés).

En cuanto al rechazamiento del mediastino y de los
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organos en él contenidos, solo sufren sus consecuen-
clas de un modo apreciable para el elinico, el corazén
y los gruesos vasos, por una parte, y el eséfago por
otra.

El corazon experimenta un movimiento de torsiom,
0 més bien de rotacién sobre su gran eje, de modo que
sl hay un derrame izquierdo, el ventriculo izquierda
se dirige hacia adelante, y el derecho adentro y un po-
co atras. Por supuesto que los vasos, que hemos dicho
le forman una especie de pediculo, sufrirdn, 4 la par
con él, la misma rotacién.

Dejamos establecido en otro lugar, que 4 través del
vacio pleural, la elasticidad pulmonar hace sentir su
accion sobre el mediastino, y tiende 4 mantener abier-
tas las cavidades que contiene, particularmente los
ventriculos, las auriculas y las venas cavas superior
é inferior. A esto se debe que la presion de la sangre
sea ordinariamente negativa en las cavas, sobre todo
en la inspiracion, durante la cual, la elasticidad pul-
monar, llevada & su maximum, dilata las paredes de
estas venas.

Cuando hay un derrame, el vacio pleural es reem-
plazado por una presién positiva, como ya sabemos, y
las cavidades mencionadas, lejos de ser favorecidas en
su dilatacion, se hallan comprimidas. De alli pertur-
baciones mas 6 menos marcadas en la eirculacion cen-
tral: el curso de la sangre es entonces lento en las ca-
vas y en las cavidades derechas del corazon, que por
tener paredes més delgadas que las izquierdas, se de-
jan influenciar con mayor facilidad por los cambios de
presion.
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En el momento de la sistole, el ventriculo derecho
desarrolla, por contraccién de sus paredes, una pre-
sion de veinticineco milimetros mercurio © Marey). Al
verificarse la didstole, la presion baja bruscamente, la
elasticidad pulmonar interviene, y tiende 4 separar las
paredes, y dilatar la cavidad del referido ventriculo,
favoreciendo su repleciéon. Cuando en vez del vacio
pleural se tiene la presion de un gran derrame, la dids-
tole ventricular es estorbada y sobrevienen, por tal
motivo, nuevas dificultades en la circulacién venosa.

Compresion de las venas cavas, didstole imperfecta
del ventriculo y auricula derechos: tales son las per-
turbaciones mecénicas de la circulacion central, que
en un derrame abundante y que se ha producido con
rapidez, explican los edemas que suelen observarse.

Ademas, la compresion de los pulmones disminuye
la actividad de la circulaciéon pulmonar, restringe otro
tanto el volumen de la masa sanguinea, que por las
venas pulmonares llega al corazoén izquierdo en cada
revolucion cardiaca: de donde frecuencia y pequefiez
del pulso, palidez de la cara, isquemia de los centros
nerviosos, tendencia & lipotimias y & veces sincope
mortal.

La compresion y el desalojamiento del eséfago, lle-
gan en ocasiones 4 manifestarse por disfagia, sintoma
seflalado con frecuencia por los autores entre los efec-
tos de un vasto derrame.

(Qué pasa entretanto con el pulmon?

Ya hemos visto que este érgano, mantenido fijo en
un punto por su pediculo, se encuentra libre en todos
los otros puntos de su superficie; que es muy elastico

Toracentesis,—4
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y de textura esponjosa, y que el aire contenido en los
lobulillos puede circular por los bronquios con entera

libertad y ser expelido.
Segtin esto, el pulmén sufrird mas directamente los
efectos de la compresién. Los lobulillos pulmonares
son aplastados, no pudiendo ya dar acceso al aire en
o i la inspiracion, y asi se pierde para la respiracién una
™ extension del érgano, tanto mayor, cuanto mas abun-
. dante es el liquido derramado, pudiendo todo un pul-
w,;l:" mon inutilizarse por todo el tiempo que dure la com-

i presion.

e La Fisiologia demuestra que todo érgano que per-
t manece inactivo por mucho tiempo, experimenta en su
nutricion cambios que pueden conducirle hasta una
alteracion de su estructura, y una incapacidad funcio-
nal en relacién con semejantes perturbaciones. Por
deducecion podriamos establecer, que un pulmén en las
condiciones en que lo mantiene un gran derrame, in-
activo y comprimido, habia de sufrir modificaciones
anatomicas y funcionales en relaciéon con la magnitud
y duracién de las causas que las provocan. Y bien, lo
que el raciocinio nos indica, la observacién elinica lo
demuestra. Con efecto, en la superficie de un pulmoén
por largo tiempo comprimido, llega 4 desarrollarse
una alteracion que se ha deserito con el nombre de
newmonia esclerosa superficial, la cual tiene por resul-
tado disminuir la elasticidad del érgano.— ( Bouve-
ret). |
i Sucede también, ya se trate de un derrame sero-
fibrinoso, hemorragico 6 purulento, que en el seno del J
|
|
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liquido se depositan copos de fibrina, los cuales van &
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formar enla superficie del pulmén falsas membranas,
que si en el principio tienen un débil espesor y son
muy deleznables, pueden con el tiempo adquirir un
espesor y consistencia, capaces de oponerse 4 la expan-
siom pulmonar con cierto grado de energia.

Por otra parte, si el derrame reconoce por origen
una inflamacion de la serosa, debajo de las capas fibri-
nosas antes mencionadas, las dos hojas de la pleura
- presentan vegetaciones analogas por su composicion
histologica al tejido retractil de las cicatrices. Estas
neoformaciones, soldédndose las unas con las otras, pue-
~den dar nacimiento & bridas y adherencias, que man-
tienen el pulmén fijo en la situacién viciosa que ha
adquirido por efecto de la misma compresion. El he-
- ¢ho es raro en la pleuritis aguda, pero muy frecuente
en la eronica.

Pudiéramos, en rigor, ateniéndonos al programa
trazado al prineipio de este trabajo, hablar ya de la
- toracentesis y de su valor como medio de conjurar tan-
tos y tan graves peligros. Mas no podemos prescindir
de consignar, siquiera sea & grandes rasgos, otros sin-
tomas generales y locales que acompaiian, invariable-
mente unos y accidentalmente otros, 4 todo derrame
de cierta consideracion, y que pueden servirnos para
conoeer con seguridad la existencia de un liquido en
la serosa pulmonar, calecular aproximadamente su can-
tidad, y, finalmente, sospechar su naturaleza.

Pareceria 4 primera vista que la dispnea debia ser
el signo més importante y manifiesto de una dolencia
en la cual se halla tan reducido el campo de la hema-
tosis. No es asi, sin embargo, y en todos los autores
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pueden verse observaciones que desmienten la ante-
rior suposicion. Béstenos citar dos casos tomados de la
“ Clinica Médica” de Trousseau. El primero se refie-
re 4 un hombre que teniendo un enorme derrame de
pecho, fué 4 consultar & un médico para otro padeci-
miento, quedando el derrame tan desconocido del fa-
cultativo, como lo habia estado antes del enfermo. En
el segundo se trataba de una nodriza que se dirigi6 4
pie, desde una larga distancia, 4 un hospital, llevando
en brazos al nifio que criaba y sin mostrar gran fati-

inmediatamente practicada, di6 salida & dos mil qui-
nientos gramos de liquido. 1

Si la compresién de un pulmoén se va produciendo
lentamente, el organismo se habitia & ella, con tanta
mas facilidad, cuanto que, el otro pulmoén, exagerando
sus funciones, compensa la pérdida del que se halla
comprimido, sobre todo, si la compresiéon de éste no
es total y aquel esta sano.

Hay, no obstante, condiciones que favorecen la apa-
ricién de la ansiedad respiratoria. Hé aqui las princi-
pales: aparicién 6 aumento brusco del liquido, dolor
de costado intenso, calentura elevada y varias compli-
caciones. |

Pero si se observaran seguramente los sintomas de -
una discrasia, cuando el derrame tenga ese origen; los
de una hemorragia interna, si el liquido es sanguineo;
los de una -flegmasia serosa, si es un exudado infla-
matorio; 6 los de un vasto absceso cuando sea puru-
lento. |

La importancia de estos signos sélo toca al trata-
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miento, pues siendo tan importante llenar la indica-
eion causal en todo padecimiento, nuestros esfuerzos
se dirigirdn & combatir la discrasia, la hemorragia, la
- flegmasia 6 el absceso, segtin el caso.

No asi el conocimiento de los sintomas locales, que
es importantisimo bajo todos conceptos.

Vamos 4 enumerarlos répidamente y por el orden
en que debemos inquirirlos al estudiar un enfermo.

Inspeccion—La inspeccion estdtica nos revela de-
formidades del torax ficiles de concebir, conforme 4
lo que dejamos dicho econ respecto al rechazamiento
de sus paredes. Puede hacer ver también el desarro-
~llo de la circulacién venosa periférica, cuando hay una
dificultad marcada en el curso de la sangre venosa
central. El pezén y el oméplato se hallan méas lejos
de la linea media en el lado enfermo.

La inspecciéon dindmica pone de manifiesto la dimi-
nucion de la excursion costal, & veces la desaparicién
de todo movimiento en el lado enfermo, y, en ciertos
casos, la frecuencia de la respiracion.

Palpacion.—Por este medio de exploracién descu-
brimos que las vibraciones vocales se encuentran dis-
minuidas 6 abolidas al nivel del derrame. Si el pul-
mon condensado en la parte alta del térax, no ha per-
dido atin su permeabilidad, las vibraciones vocales no
s6lo se conservan, sino que estin aumentadas en las
regiones infra-clavicular y escapulo-vertebral. Puede
este medio servirnos también para descubrir las des-
viaciones que haya sufrido el corazén, investigando el
sitio en que late su punta.

Percusion.— Un pulmén ligeramente comprimido
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puede todavia entrar en vibracion y dar acceso al aire;
ademés, el sonido que obtenemos por la percusion en
estos easos, es timpanico, sea porque el parenquima
pulmonar contiene menos aire y vibra mejor Skoda ),
6 sea porque estd rodeado de un medio uniforme que
regulariza sus vibraciones © Wintrich).

Por tal razén puede demostrarse un sonido timpé-
nico en el sitio que corresponde al derrame, cuando
éste comienza & depositarse; més tarde habra matidez
completa al nivel del liquido y sonoridad normal 6
exagerada arriba. Sila parte méas alta del derrame
esta formada por una capa delgada de liquido inter-
puesta entre el pulmén y la pared costal, 4 ella corres-
pondera una zona timpéanica. '

Cuando el derrame es completo, es decu' cuando su-
be arriba de la tercera costilla, el sonido es mate en
toda la altura de la pared posterior y también en la
anterior, &4 partir de la mencionada costilla para aba-
jo; pero en la regién infra-clavicular pueden suceder
varias cosas. Suponiendo que el liquido no llegue has-
ta la clavicula y que el aire tenga acceso al pulmon,
se observara el sonido timpénico de Skoda, que, por
lo mismo que tiene su origen en el parenquima pul-
monar, no modifica su timbre porque el paciente abra
6 cierre la boca al tiempo que percutimos. En el su-
puesto de que el pulmén se halle condensado, y que
la percusion pueda hacer vibrar el aire que circula en |
la traquea 6 en un bronquio grueso, resulta un sonido }
timpanico de timbre metalico llamado tono traqueal
de Williams, y cuya tonalidad aumenta cuando el en-
fermo mantiene la boca abierta durante la percusion.
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A veces se observa 4 este nivel el ruido de olla raja-
da, y si el liquido es muy abundante y no permite la
vibracién, ni aun del aire traqueal, habrd matidez
~ completa en cualquier lugar que se percuta del lado
afectado.

Por la percusién podemos apreeciar los desalojamien-
tos de ciertos 6rganos. La matidez hepatica, en un de-
rrame situado en la pleura derecha, llegara 4 descen-
der més 6 menos abajo del reborde costal correspon-
diente. En la parte alta del torax, el sonido mate
puede invadir el lado sano & consecuencia del recha-
zamiento del mediastino. Si el padecimiento se sitiia
en el lado izquierdo, notaremos la desaparicion del
timpanismo normal del espacio semilunar de Traube.

Auscultacion—Nos indica una diminucion 6 des-
aparicién del murmullo vesicular, y, en el tltimo ca-
s0, soplo tubario 6 brénquico, cuando el aire no puede
penetrar en los alvéolos pulmonares y sélo tiene acce-
0 4 los pequeiios bronquios; mas si tinicamente llega
4 los gruesos, percibiremos el soplo anférico 6 caver-
n0S0.

Como ruidos concomitantes suelen oirse: frotamien-
tos pleurales en la parte superior del derrame, en
donde las dos hojas de la serosa se tocan; al nivel del
derrame mismo, estertores debidos & una bronquitis
it otro padecimiento; y, en las inspiraciones profundas,
verdaderas erepitaciones inspiratorias ocasionadas por
la separacion violenta de las paredes alveolares adhe-
ridas (Stricmpell ).

La auscultaciéon de la voz nos suministra los siguien-
tes datos: Si los lobulillos pulmonares estan aplasta-
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liquida es tal que permite el paso de las vibraciones
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dos, habra broncofonia; cuando el espesor de la capa

vocales més intensas y no el de las débiles, la voz lle-
gard al oido del que ausculta con interrupciones, lo
que equivale & decir que habra egofonia (voz de ca-
bra); por tltimo, hacia el sitio del derrame, puede ob-
servarse la pectoriloquia afona cualquiera que sea la
naturaleza del liquido, y no solamente cuando es sero-
s0, como lo pretendié Baccelli.

El Sr. Carmona ha descubierto un sintoma al cual
atribuye gran importancia en el diagnéstico de un de-
rrame.

Como el Dr. J. Leén Martinez hizo una buena des-
cripeién de él en su tesis inaugural, me limito & re-
producir algunas de sus palabras.

“Segtn el clinico mexicano, cuando se ausculta a
un enfermo que lleva un derrame pleural, haciéndole
hablar al mismo tiempo, se perciben dos fenémenos:
uno constituido por la egofonia, la broncofonia 6 la
pectoriloquia &fona, seglin el caso, y que se observa
en el limite superior del derrame; y otro que se perei-
be en toda la zona ocupada por el liquido y que con-
siste en una modificacién de la voz tal, que da al ob-
servador la misma impresion que si oyese las palabras
transmitidas por el aparato de Graham Bell: en vir-
tud de esta semejanza, el profesor Carmona da 4 este
fenomeno el nombre de voz telefonica.

“ Este signo existe siempre que hay un derrame, y
falta en cualquier otro caso, es pues un elemento diag-
nostico de valor inapreciable. .. ...

“Otro servxﬁo .puede prestar la voz telefonica. Cuan-

b
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do existe un derrame en el lado derecho, es imposible
limitar el borde superior del higado por la percusion;
pero es posible hacerlo por la auscultacion de la voz,
la que sufre un cambio dificil de describir, pero facil
de apreciar, cuando la oreja pasa de los dominios del
derrame para entrar en los del higado. EI Sr. Carmo-
na explica este cambio diciendo: que mientras que la
oreja recorre los dominios del derrame, se oye la voz con
el cardcter telefonico y pareciendo venir del interior de
la eaja tordcica, y que cuando ha pasado d los del higado
pierde el cardcter telefénico y parece venir de afuera.”

Una vez que estamos seguros de la existencia de un
vasto derrame jqué debemos hacer?

Ya hemos visto qué importancia tiene la indicacion
causal, y cudn importante es para el tratamiento co-
nocer la naturaleza del liquido; pero, & pesar de su ca-
pital interés, no nos detendremos en estas indicaciones
por ser ajenas & nuestro objeto, y s6lo vamos a ocu-
parnos del liquido como cuerpo extraio.

La naturaleza es nuestra sabia maestra y debemos
tomarla por guia.

2Como se conduce nuestro organismo en presencia
de una coleccion liquida?

De una de estas tres maneras: 6 la tolera, ¢ la re-
absorbe, 6 la expulsa. Estas tres suertes puede correr
un derrame pleural, pero es claro que para el médico
s6lo la reabsorcion 6 la expulsion pueden constituir un
desideratum.

Solo diré de la reabsorcion, que hay recursos médi-
cos que pueden aunhar w10 deben despreciar-
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‘ Mas si nos hallamos en presencia de un padecimien-
Lo to antiguo y rebelde & tales medios, 6 si el derrame
{ es tan abundante que por si solo constituya una terri-
ble amenaza, nos hemos de apresurar 4 dar salida al
|t liquido, o pena de exponer al paciente & peligros gra-
visimos si retardamos nuestra intervencion.
Vamos ahora & entrar de lleno en el examen de la
puncién, por la cual nos proponemos provoecar la sa-
lida del liquido que el organismo no podra expulsar,
it sino en largo tiempo y con graves trastornos, dados el
t'“" espesor y la estructura de las paredes toraeicas. |
Wiy La toracentesis sélo se propone, en el presente caso,
suprimir el estorbo, y de ninguna manera curar el
mal; mas no por eso deja de tener un gran valor, pues-
to que, como hemos visto, el liquido puede dar origen,
por s6lo su presencia, &4 accidentes mortales. Ademas,
aun en este caso la puncién puede eurar por completo
el padecimiento: asi por ejemplo, cuando la causa que
produjo el derrame haya desaparecido, la extraceién
de éste suprimira todo el mal.
il ¢ Como se consigue extraer el liquido por la pun-
it e¢ion?
Si se abre paso & la coleceiéon en un punto declive,
dos fuerzas contribuyen a hacerla escapar: la gravedad
! y la compresion ya mencionada que sobre ella ejercen
los 6rganos vecinos.
Si la salida se abre en un punto no declive, la se-
' gunda de dichas fuerzas bastara atin para expulsar el
s liguido.
~ El punto en que se verifique la puncion, no tiene
pues gran interés desde el punto de vista mecanico, y
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atendera mas bien & respetar ciertos 6rganos, 6 4 con-
sideraciones de otro cardcter. No olvidemos, sin em-
bargo, que su situaciéon declive hace intervenir en la
expulsion una fuerza mas: la gravedad. / Licéaga ).

Siendo el pulmoén el érgano que por su estructura,
elasticidad y movilidad, sufre mas directamente los
efectos de la compresion, es evidente que ¢l serd tam-
bién el agente mas activo de la expulsion.

De aqui se desprende claramente, & mi juicio, la im-
portancia de su estado mecanico, en el acto de practi-
car la toracentesis.

sQué sucedera, en efecto, cuando dicho érgano, por
consecuencia de una compresion largo tiempo sosteni-
da, 6 por organizacién de un exudado, haya perdido
su elasticidad, 6 esté fijo en una situacion viciosa?

Distingamos la pérdida poco considerable de la elas-
ticidad del pulmén, y su pérdida total 6 muy ex-
tensa.

En el primer caso, las paredes tordcicas, después
de practicada la puncion, llenan el vacio que resulta-
ria de la extensién incompleta del pulmoén, para lo
cual experimentan una desviacion concéntrica.

Pero en el segundo supuesto, esta desviacion, que
seria pronto limitada por la rigidez de la pared costal,
no bastaria para llenar el enorme vacio que deja la au-
sencia de un pulmoén, y quedaria asi formada una ca-
vidad que, en virtud de lo que se ha llamado Aorror
al vacio, siempre estard llena de un liquido, el cual

acabaria por sufrir la transformacién purulenta, dando -

nacimiento 4 lo que el Sr. Jiménez llamaba un absceso
necesario. (Licéaga).
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En semejantes casos no basta la toracentesis, y debe
recurrirse & operaciones que destruyan la rigidez de
la pared costal.

Otra indicacion se desprende de lo dicho anterior-
mente, y es que cuando se practica la puncién para
evacuar un derrame muy abundante, no debe darse
salida al liquido en una sola vez, porque el pulmén,
comprimido de un modo tan poderoso en tales casos,
por un tiempo més 6 menos largo, se encuentra siem-
pre entorpecido en el ejercicio de su expansibilidad,
tanto més, cuanto que los exudados depositados en su
superficie, aunque no hayan tenido tiempo de organi-
zarse, oponen cierto grado de resistencia al desplega-
miento del érgano.

Por esto sucede que cuando con un trécar grueso
se da salida de una manera tan intempestiva 4 un de-
rrame hasta agotarlo, en los dltimos momentos de la
operacién sobrevienen al paciente tos, sofocacion y ex-
pectoraciéon albuminosa, debidas & congestién y aun 4
edema pulmonares.

& En qué momento debemos intervenir? ;De qué
medios nos valdremos para inquirir previamente el
estado del pulmoén ? Tales son las dos tltimas cuestio-
nes que vamos & estudiar.

Se comprende, por lo que antes hemos visto, que la
dispnea seria un guia muy infiel, si trataramos de ave-
riguar por ella el momento propicio para practicar la
toracentesis.

Trousseau, que tanto contribuy6 a propagar esta
operacion, refiere, en su obra citada, una observacion
que le es personal. Se trataba de un enfermo con un
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derrame enorme, pero la opresién era tan insignifi-
cante que se aplazd la intervencién para el dia si-
guiente. El paciente murié en el curso de ese breve
plazo.

Los signos locales son los que pueden indicarnos
cuando un liquido se ha colectado en las pleuras en
tales proporciones, que amenaza la vida del enfermo.

Es de advertir, que en todos los casos de muerte ra-
pida por derrame de pecho, la cantidad de liquido era
de més de dos litros; pero surge de aqui naturalmente
otra cuestion: ; eémo saber que la coleceién ha llegado
a ese grado ?

Oigamos & Dieulafoy:

“En los pequefios derrames, el soplo es velado y
limitado 4 la expiracion; en los derrames medios (1,000
4 1,500 gramos) el soplo toma un timbre brénquico y
se extiende 4 los dos tiempos de la respiracion; en los
grandes derrames (dos 6 tres litros 6 mas) los ruidos
normales y anormales desaparecen, 6 ceden su lugar
a mm soplo eavernoso y anférico: todo esto es cierto;
pero estos datos de auscultacion no son absolutos, es
decir, que son insuficientes para valuar la cantidad de
liquido derramado. Diré otro tanto de la mensuracion
del pecho con el cirtometro ¢ Woillez ), medio excelen-
te 4 veces, pero muy & menudo infiel. Fuerza es. pues,
asociar los signos anteriores & los signos ms seguros
suministrados por la extensién de la matidez, por el
desalojamiento de los Organos, y, especialmente, por
la desviacion del corazon en la pleuresia izquierda.

* Asi, cuando la matidez sube atras hasta la espina
del omdéplato, y 1a obscuridad del sonido reemplaza, en
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la region clavieular, 4 la tonalidad elevada det sonido
skodico; cuando, en fin, en una pleuresia situada 4 la
izqierda, la punta del corazén venga & latir entre el
esternén y el seno derecho, tales signos, en un adulto,
denotan que el derrame llega & dos litros: urge operar
v no olvidar que transferir la intervencion para otro dia
es una prdactica peligrosa que cuesta la vida d los enfer-
mos.”’ .

Hasta ahora s6lo hemos tenido en cuenta la toracen-
tesis de urgencia, aquella que se impone como necesi-
dad imprescindible en un momento dado, por ser el
tinico recurso para conjurar un peligro inminente, pe-
ro hay otra de eleccién: no se trate de extraer un li-
quido por los desérdenes mecanicos que produce, sino
con la mira de curar el padecimiento que lo engendro.
Tomemos dos ejemplos. En un caso el liquido es sero-
fibrinoso .y debido & una pleuritis aguda; en otro, el
derrame es purulento v debido & una pleuritis eré-
nica.

En el primer supuesto admitimos la puneion, no
s6lo como medio eficaz de diagnostico, sino también
como prdcedimiento util de tratamiento, desde que el
liquido adquiere ciertas proporciones, ¢ bien, desde
que ha permanecido en la pleura mas de un mes sin
tendencia & la reabsorcion; y esto aun cuando no haya
declinado la fiebre, pues de esta manera disminuye la
opresion, la fiebre y el dolor se moderan, y se abrevia
la duracion de la enfermedad.

El principal inconveniente que se ha sefialado a
este modo de intervenir, es el de favorecer la trans-
formaciéon purulenta del derrame; pero creemos que
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los easos en que esto ha sucedido, v ciertamente los
hay, provienen de haberse descuidado los preceptos
de antisepsia, que deben guiarnos hasta al practicar
la operacion mas sencilla.

Lo que admitimos, pues, es la toracentesis hecha
con todos los cuidados de antisepsia y por el método
de aspiracion de Dieulafoy, que entre nosotros se prac-
tiea con el aspirador de Potain casi exclusivamente.

Con relacion al empiema que tiene por origen una
pleuritis eréniea, tal como lo hemos supuesto, la tora-
centesis es insuficiente; las inyecciones irritantes, asi
como, los tubos y cdnulas permanentes, no bastan, y
tenemos que recurrir & la pleurotomiaantiséptica y pre-
coz, tal como la recomienda Bouveret (obra citada).

Dieulafoy en su tratado ** Aspiracion de los liquidos
morbosos,” asegura, y ereemos que con justicia, que
cuando el derrame purulento tiene por causa una pleu-
ritis aguda (ya que la purulencia no es un signo cons-
tante de cronicidad) se obtienen numerosos éxitos por
las punciones sucesivas, particularmente en los nifios;
v que cuando el empiefna, es de origen tuberculoso 6
canceroso, no es posible, en el estado actual de la cien-
c¢ia, oponerle un tratamiento favorable.

Difieil es, 4 no dudarlo, el darse cuenta del estado
del pulmoén, y aun creemos que en el mayor niimero
de casos, s6lo llegaremos & una presuncion mas 6 me-
nos probable a este respecto.

Hé aqui los datos que pueden servirnos en esta in-
vestigacion:

1° La antigiiedad del padecimiento, pues es claro
que una compresion sostenida por largo tiempo, pue-
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de modificar la estructura del érgano y disminuir
elasticidad. -

2° La naturaleza de la causa, puesto que las infla-
maciones de la serosa hemos dicho que tienden 4 pro-
ducir adherencias. j

3% La naturaleza del liquido, porque hay exudados
que tienen tendencia 4 organizarse.

4° La percusion y la auscultacién nos sirven tam-
bién en este caso de poderosos auxiliares. Ellas pue-
den decirnos si el pulmén ha conservado sus funcio-
nes, siquiera sea con la torpeza consiguiente 4 su
compresion, y, en el curso mismo de la operacién, nos
indicardn si el érgano es susceptible de recuperar su
situacion fisiolégica.

Con todo lo expuesto, me creo autorizado 4 estable-
cer a posteriori la proposicion asentada a priori al prln-
cipio de este trabajo. a

Si el pulmén, comprimido 'por un liquido, no ha
perdido su elasticidad ni estd mantenido por bridas
en una situacién viciosa, puede puncionarse la pleura; B
cuando falta alguna de estas condiciones, debemos abs-
tenernos de practicar dicha operacion.
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