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Seiiores Jurados:

El dolor, que nace con la humanidad misma, fué la inspi-
qceion de los empiricos de la medicing para erear el arte de
curar; el dolor que.a - traviés de los siglos ha sido tema para
poetas ¥ eseritores, sigue siendo una finalidad tangible para el

mdédico que teata de disminuir. el sufrimiento- de Tos-enfermos;. <<

v cuando oimos eantar a Rubén Dario, *“dichoso el drbol que.
apenas es sensitivo ¥y mas la dura piedra porgue esa yaino
siente, pues no hay dolor mas grande que el dolor de ser \'i\'o,'
ni mayor pesadumbre que la vida conseiente. .. "' (del clocuen-

te articulo “‘alrededor del dolor™ del D, Rojo de la Vewa), v
cuando leemos el andlisis cientifico  del dolor en los padeei-
mientos pledropulmonares heeho por el Dr. Cosio Villewas,

vislnmbramos Tn frayeetoria del médico haein ln dualidad tera-

péutica de que al tubereuloso hay que envarle las losionss de
s cuerpo ¥ mitigarle los dolores del espiritu,

Conveneido (lt: este concepto he intentado eseribir sobre. la
operacion de Jucobwens (seceitn endopleural de adherencias),.
tema que me. fué sugerido por el maestro Cosio Villegas des-
pués de recoger en el Congreso Médico de la Habana los resul-
tados tan benéficos de esta infervencidn: osta tesis, por otra
parte, es el resultado de habor sentido el Iatigazo de una tu-
bereulosis pulmonar que me levé al Sauatorvio de Huipuleo a
convivir con los enfermos, esos hombres que tosen ¥ se ynejany
muchos vi eaer en la ruda pelea contra el bacilo de Koch; ese
enemigo poderoso que derrumba al més fuerte ¥ carcome los.
tejidos mas nobles: contemplé alli todos los paisajes deseritos:

por Thomas Mann, lag nieves perpetuas de Davos Plata; eshos 7

zadas en la silueta del Ajuseo: revivieron en mi memoria los

personajes de su obra, Settembrini, ol filosotfo, el wmago, el ve- -

signado; Joachim, el mekmedlico, el hermdético: Hans (?ust'mfp,_
el romdntivo, ¢l sentimental, v, finahmente, vi legar todas las
mafianas 4 mis maestros los doctores Ismael Cosio Villegas v
Migue! Jiménez que como ol médico Behrens del Berghof, im-

partian a cada enferma la terapéutiea de la bondad v el opti--
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aismo, horrando de sus eerebros Tas ,iun’igeucs de -sus pulmones
enfermosvistas en las sombrias radiografias v destruyendo con
su visita. médiea los aspectos psicoldgicos forjados en la mise-
rin de sus vidas. T
Sea este trabajo. senores Jurados. una sintesis. de In ope-
ricion de Jucobreus. - Pido- benevoleneia. para ‘j(i‘i;.r"ar],t>i’p'o‘ri||_g(:'
marea apenas mi iniciacion en’ el estudio de la” tisiologia;: :
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GENERALIDADES

L tubereulosis pulmonar ha sido uno de los problemas que
mas han preocupado a la bhumanidad ¥ a los hombres de cien-
eia; muchas vietimas ¥ muchos hogares se endutecieron ante la
sifia destructora de esta enfermedad que parecia inveneible: su
estudio, que arranca desde la era hipoeratica de la medicina
{euando se e conoeia por tisis o consuneion), pasa por-la etapa
cientifica que inician Bayle » Laennee v se’ rohustece con las
investigaciones de Lebert, Koster, culminando en 1832 cvon el
deseubrimiento del sabio alewdn Roberto Koeh,

Se eonoein el germen de la tubereulosis, pero su tratamien-
to sepuia siendo ineierto e inseguro.:

Surgen nuevos investigadores: Carlo Forlanini (184), ea-
fedredtico de o Universidad de Pavia, basandose en el concepto
fisioldgico de la elasticidad pulmonar de Carson, en la. descerip-
¢ion amtomo-cliniea del neumotorax espontineo de Laennee,
en laus observaciones de Potain, instituye el primer neumotorax
artificial en un enfermo atacado de tuberenlosis pulmonar uni-
Tateral, eonsiderando que el colapso era la viniea forma de favo-
recer la eieatrizacion de las lesiones, i ese mismo aiio Roent-
aen deseubria los rayos X, :

Koeh, Roenfgen v Forlunini marean una nueva ruta-en el .
estidio ¥ fratamiento de la tuberenlosis putmonar, '

Bl procedimiento- de Forlanini se propaga ripidamente en= o

el mundo cientifico: en la actualidad, dados sus -resultados
maravitlosos, todos los tisiologos o emplean conveneidos de:su
dualidad ferapéutica : desintoxieante ¥ eicatrizante. T
Genial idea la de la colapsoterapia: sin embargo, al: lado
de muchos y definitivos éxitos se presentaban aleunos fraeasos
por la ineficacia de ciertos nenmotérax (a sintomatolouia del
enfermo no se modifienba  wrandemente, secuia con fiebre, - es-
puto bacilifero, eted Buseando 1o ineficacia terapiutioa de es-
tos neumotorax, se encontro que la eansa fundamental era la
preseneia de adhereneins plenrales que se oponian al huen eo-
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lapso ]mllumm;" l'vtuulumlo 0 nn] uhvndn ln t'l(‘n(l'l/:l('l(m d" as -
lestones. : 2 ; - \
L= px'esoncm dv (‘stu ulhmuwms plvurulox ¥ lns mll'mtolos '
pmplm del colapso, nos permite dividir a‘los nmmmluru\ en:
), -——-\‘eunmtm-n\ completos: eavidad plem-u] libee de adhe-
r(!n(fum,,(-olnpsu perfector prondstico fu\'mwblc -eon un 4()‘
casos-de Teuracion (Saugman). . . T
LbhY.—Neumotdrax pareiales: pr(‘semm de sinfms plc n'ules
en-la-base o en- el vértice, colapso nuumpldo, pmnusuco 1'(~— 7
“servado, “eon un 104 deteasos deceuracion, - s

e

¢)—Neumotdorax totules pero imcompletos: pulnu’)h di‘zsp_é-’
gado, presencin de adherencias en la cavidad plourﬂl colull')fsn
imperfecto, 33% de casos de curacién, : e

Aute los fracasos de alguuos newmotdrax, surgid lu ulm de
seceionar las  adherencias pleurales que nnpcdmn t,'_v,‘r_cnlm).‘sn'
perfecto - pulmonar, teansformindose, de esta suerte,” alrededor
de un 40%. de los neumotdrax ineficaces en atiles v ohuucos en
el tratamiento de ln tulwrculo\ls |mlm0ndr



DATOS HISTORICOS

S Muchos eirujanos intentavon la seceidn de las adherencias
pleurales: la primera tentativa, previa toracolomis smplia, fué
heeha por Rovsing v :Saupgman (1909) sin resultados satisfae-
tories.  Posteriorniente Jessen,  Sauerbrach, Leotta, - Arehibald,
Watson, Key, haven tentativas anitlogas,

Mas tarde Bernon v Fruchawd, ayndados por la endoscopia,
hacen las primervas  plenroscopias empleando. Ta sonda  dptica
abdominal de De Marvtel. '

Jacobivus (1912 de Ntockolmo, con ayuda  del  toracosco-
pio realiza la primera cauterizaciin de adherencias pleurales;
le siguen Saugman y Gravesen, en Dinamarea: Holemboe, en
Novuega; Gehrecke, Diehl, Kremer, Schoeder, Maend]; Unver:
rieht, en -Alemania ; Herve, Brissaud, Coulaud, Triboulet, Douady,
Meyer, en Franeia; Maurer, de Davos, que wodifien la téenica
primitiva de Jacobmus ¥ logra combinar Ja gilvano-canteriza-
eion . ¥ la diatermo-congnlacion; Chandler, en Inglaterra; Cova,
en Ttalia; Nalabarder v Sayé, en Espafia: Singer, Davidson,
Matson, Coryllos, en Amdrvieas Cosio Villegas, Celis, Alaredn,”
en” México, o ‘\

El método de Jacobuns se extiende rapidanmente; todos los
tisidlogos ‘lo consideran fundamental como complementario de
los nenmotérax ineficaces, La operacion de Jacobuus s desig-
nada con distin(usdenonﬁnuvi«incs sertn los autores: liberacion
de u(”u'»rmwins,’;:;ﬂ\"i‘ln'ncmi%tin; toracoeanstia, newmolisis infra-
pleural, seceion de bridas, eanterizacion, sinecotomia, ote,



I—-ESTUDIO ANATOMICO DE LAS ADHERENCIAS
PLEURALES

a)—ASPECTO MICROSCOPICO: Gracias_al método pleu-

‘roseapico de Jacobwus se pueden obtener los caracteres esen-

ciales de las adherencias: longitud, espesor, forma, color, con-
sistencia, contenido, ete, L

Longitud variable, cortas en su nmyovriz"n,sobre todo._las
del vértice que hacen peligrosa su seeeion -por la proximidad
con los ruesos vasos, la subelavia en particular, e

Espesor variable, desde unos milimetros hasta ulglmos Leu~ ,
timetros de didmetro,

Consistencia, blanda, cnando. son- celul()sn\ del"udus O S

transparentes: dura, cuando son-gruesas” de ie_ndo fibroso.

Color: rosadas o rojizas cuando son jovenes e hiperemia:
das: nacaradas o blaquizeas, cuando son de. tejido fibroso. ‘

Centenido: vasos sanguineos ¥ en algunas :udhcl'e‘ncius‘, fo-
cos virnlentos, tejido pulmonar, o hasta un. pequefio hronquio
comn refiere Dunielson, '

Forma: adherencias cilindro-conicas’ (filiformes, cordoni-
formes, pilares, «te.): adherencias '\'cl(V)-mcmbmn()sus (velos,
abanicos, membranas, sinfisis, ete.)) Las del primer grupo son
las mas faciles de seccionar, ast como pequenos velos o mem-
branas del segundo; quedando fuera de toda intervencion aque-
Has adherencias que por su situacion sean peligrosas, o ya sea
por su extensién como pasa con algunas sinfisis parciales. (Véa-
se Figs, 1, 2.9 v 4).

h)—ASPECTO MICROSCOPICO: Gracias a los trabujos
de Wirchow, Aschoff, Letulle, Frey, Cova, Rist, se conoce la
estructura intima de las adherencias; estos trabajos se desarro-
Haron en un principio en piezas del cadaver, posteriormente, en
fragmentox tomados del vivo con la pinza bidpsica de Jacobwus.
Tn los cortes practicados a nivel de lus inserciones y  parte
media de una adherencin cordoniforme, se encontra:
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hisereion: tordcien: el tejido conjuntivo de ln brida se con-
tinfa- diveetamente con ¢l sub-plenral; enanda Tn eavidad pleu-
ril no'tiene derrame, da brida esti cubierta por un epitelio
avitlogo al de T plenra: presencia de vasos  freenentemente
atueados de -endoarteritis eronica: fibras olistivas v w)l{lg(-mls;
rarassveees presencia de tejido pulmonar,

FI1G. 1
Brida filiforme sostenida por cl galvanocauterio. Al
foudo, bridas velamentosas,

Lavte media: tejido conjuntivo laxe v tibroso, muys visen-
lavizada por capilares en sn periteriag en algunas ocasiones,
-existencin de tejido pulmonar, '

Insereién pulmonar: recubiertn de tejido pleural, “eéxisten:
ein defibras eldsticas, vasos con endosrteritis: frecuentemente’
existencia de tejido pulmonar cascificado eon bacilos de Koeh,

Las adherencias  velamentosas estin formadas por’ tejido
reticular laxo, sranulaciones, depdsitos de fibrina, fibras. elas-
tieas, svasos sanguineos: auseneia de tejido pulmonarv, :

@)o—PATOGENLN: Muchas son las  opiniones - aceren de”

como se forman las adherencias: citaré agquellas que we han
parecido aceptables, _
Para alrunos antores, las adherencias son siempre el resul-
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tivdo de_wnproceso. inflaniitorio. exudativo que poeo a poco’ se
a organizando hasta constituivlas ;- para Grancher, Letulle,
Maurer, las bridas se forman a expensas de lus seereciones de
fos bacilos tuberenlosos 'y de los focos: finnlntente, pari otros,
lastadhereneias son debidas - lne progresion de un foeo pulmo-
nar haeia la pared o seeundarias a un foco plenral auténono que
no comunica directmmente ¢on el pulnonar  subyacente,  Se
citi tambion adherencins por poliserositis, wuy raras, que prie-
ticamente no tienen ninein valor,

FIG. 2
Pilar cénico, con tejido pulmonar en su base. A la
derecha, brida filiforme y adherencia en placa
con ¢! mediastino,

A1 =TOPOGRAFIN DE LAS .\l)lll')l\'l‘};\'('l}\S:' El conoci- -
mienta de la topogw

affa de las adberencias es de utilidad prie-
Aica pava el cirndano en el momento de elegiv los mejores sitios
de entrada de los procares,

Mistal las divide en adherencias viscero-pariétales, inter-
viseerales o interparietales, es decir, adherencias entre pulmon
v paved tordcica, entre los diferentes fobulos pulmonares, entre
pulmin ¥ diafvacwa, cutre pulmon » mediastine, entre costi-
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May x diafragma-y entre las diferentes regiones de la pared
torficiea, Solamente considerard las adherencias mas imporian-
tes desde el punto de vista guirtirgico ¥ colapsoteripies .

Adhereneins apieales, frecuentes,  filiformes o velamento-
saseque s menndo o sostienen lesiones  tuberewlosas,  faciles de
seeciomar; cuando la - pleura parietal esta soldada a la viseeral
en todo el vértice constituyendo Ia plearitis apical de:Letulle,
queda fuera de toda intervencidn guirirgica.

Adhereneias medins, freenentes, en su mayorin  filiformes,
ficiles de seecionar, )

- Adherencias  diafragmitieas,  gruesas, nacaradas, resisten-

tes, que alpunas veees fijan totalmente Ia haxe del pulmén,

FIG, 3
Membranas intrincadas (cintas, velos, etc.)

Adherenecias mediastinales, de inseveign pericardiea o vas--
cwlar, con las molestias inherentes; su seceién es difieil vy pe-
Hevosa, .. TS N M
0).—RELACIONES DE LAS LESIONES TUBERCULO-
SAS CONLAS ADHERENCIAS: Peyret sobre estudios radio-"
6gricos de enfermos sin newmnotdrax, ha encontrado fovos tu-
herenlosos en la siguiente proporeion: '
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Lobulo- superi()r yovegion eisural ..o TR
- Hilio :y x("'mn nlc(lm 14
Base -, .

R R LTI BCIR R

1

:

: l’ol' t:ml() l«l ll(‘cll(‘lu‘ld (lve |L.\l()ll(f§ tuberenlosas del vér-
tice, el pegnedio vspe.sm‘“ del” pulmon “a- este nivel;” reacciones
ploumlv nias mareadas; iucllxtdlun grandemente la formacion
de al(]lwronms, dcdnuvn(lus(- que Tos™ Foeos v las-wvernas co-
Serespowden - las adherencias en un voventa por ciento de - los

‘cn.s()s. existiendo nna relaeidn intinue entre ol cone de inser-
cion - pulmonar » la caverna o hasia wma prolongaciéon de la

FIG. ¢
Membrane. falcilorme cruzada por una cinig accesoria.

misma _dentro de la brida que al estirarse continnamente ini-
pide el colapso de lns cavernas o la cieatrizaciaon de las lesiones,
D)o CLASIFICACION DE LAS ADHERENCIAS: Muchas
son:las elasificaciones que se han hecho de las adherencias ; e
coneretard a_eitare las prineipales; haciendo breves considera-
ciones de fa-mis aceptable,
Sayé las clasifien :
A—-Sinfisis total.
R.—-Sinfisis pareial:
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a).—Difusa.
h}.—Localizada. -
Bl tipo IV -de Maurer lo subdivide en: -

n)—Adherencias cilindricas sin expansién de-
ness (tipo© - de: Manrer). L

d) —d’\(lholmwms p.n'onqmnmt(le (le
branosa.

CeYe—=Adhoreneias mewmbranosas al.u'"udns 0 col'(-i:,. )
) ~—Adherencinas de velos difusos. : '

Clasificaeidn “de Derscheid. v Toussnint :
A—Adherencias neoformadas . .
a.—Inllamatorias,
bi~——Mecanivas.

SBi=Adherencias metaformadas: o
a).—Viscerales. ' '
h).~~Deshabitadas, e

Clasificacion de Matson : .u\hercneu ol o {{il'i-_
formes, cordoniformes, cint: Hn en

forma -de reloj de m't'nn,'ctc.r
Clasificaeion de Maurer '
Tipo L—Adherencias de “in
wnsanchamiento, ' -
Tipo I—Adherencins e Jinser -pariet

tmonar sin ~

tal
Tipo HTL—Adherencias de lns(-rcmu pulmmn‘.
Lono de penelracion de te]ul() ]mlm(mnr

nsanchada,

ensanchada,

Pipo IV.—Adherencias de inserciones pm'i(,tnl ¥ pulmonar

\'Il\‘:‘ll!('hd(hl\‘ bhrida en forma de reloj de arena, : :

I grupo T comprende adhiervencias ()1-1g11\al(lgls"~pm‘(’l‘cu‘cci(i-‘
nes perifoenfes anteriores al neumotdrax; no son ‘J'nz'\‘s, que _en-
wrossmientos plenrales alarzados y estivados ‘por los: movimien-
tos respiratorios  (filamentos, cordones, \"o.lns'.,“gill;tus.:muml)i'u-
nas delgadas) ; exeepeionalmente se encuentean focos tubereu-
losos en st interior: el tejido pulmonar que se encuentra algu-
nas veees o sonomds gque elementos celulares modificados: la
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seceidn de estas hridas es sencilla, no nnpm'tn la tu*mut qne
se siga; las hemorragias raramente se pr csentam

TIPO I

FIG. 5
Adherencia de insercién parietal y pulmonar
sin ensanchamiento (Maurer),

Las del segundo  grupo, mucho menos  frecuentes quo las

anteriores, son adher¢neias delgadas, con tejido conjuntivo, lu\o i
en su insercion parietal facilmente despegable, no hayv: tejido: -
pulmonar en su estructura, su seceidn es Faeil vy ‘no implicas o

ningin peligro,

Al wrupo 111 m)n'vspnn(h-u Tlos gruesos pilares yomembra--

nas. los diafragmas v los aspeetos intermediarios entre bridas
aisladas » Ia adherenciaen superficie ; su implantacidn c():nj‘(-gyl"
pulmonar se debe al. estiraniiento de los tejidos  pulmonares
elisticos, cavernas o foeos evolutivos que permiten la formacion
del cono. no asi en la insereion parietal que se hace sabre pleura
engrosada ¢ inextensible,  En este tipo de  adherencias  hay
franca penetracion de tejido pubmonar, ¢l 16bnlo enfermo pa-
rece eneajarse en la brida en donde se ha llegado a comprober
la existencin de baeilos de Koeh: estas  adherencias son la
causa, muy a wenudo, de exwdados » o empiemas;  estin muy
vaseularizadas v osu oseecion deberd hacerse lo mids cerea posible
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de In insereidn parietal para no correr el riesgo de herir pulmon
o abrir una caverna tuberewosa en o cavidad pleural con sus
desastrosas consceuencius; -es ol tipo mas peligroso de operar.

' Finalmente, Ias del grupo IV, como las anleriores, se loea-

TIPO 1I

L

' FPIC. 6
Inserciér parietal ensanchada (Maurer),

TIPO III

F1G. 7
Insercién pulmonar ensanchada; cono de penetracién
de tejido pulmonar en la brida (Maurer).



TIPO IV

FIG. 8
Insercionos pulmonar y parietal ensanchada; bLrida
en forma de reloj de arena (Maurer).

lizan en la vecindad de tejidos enfermos, tienen ta forma de
reloj de arena, en su base pulmonar presencia de focos destrue-
tivos con bacilos de Koeh o simplemente de tejido pulmonar,
muy: vaseularizadas, su seceion es delicada.

L clasifieacion de Maurer me parcee la mis praetica, pues
~condensa en  cuatro grupos las  adherencias mis importantes
desde el punto de vista quirtrgico; basa su elasificacidon en la.
cestranetura anatomo-patoléwica de las adherencins, en sus rela-
ciones con el “tejido pulmonar. datos ttiles en el ‘momento de’
la- intervencion, La de Sayé, basada también en consideracio-
nes anatomo-patoldgicas ])cm purticnlm'nwntv en datos radiold-
gicos, es menos prictica. Las de Derseheid y Toussaint que con-
sideran ¢l aspecto fisiopatoldgico, ¥ la de Matson, que las divide
atendiendo Mnicamente a su forma, me parecen estudios incom-
p]otos desde el punto de vista de la neumolisis quc es el que
mis nos interesa.



II.--INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
DE LA NEUMOLISIS

Las indicaciones de o neumolisis devivan del triple aspee-
to elinico, radioldgico y endosedpico. ‘
Eun todo enfermo con nemmotdrax inefieaz por la presencia
de -adherencias plenrales, ndeivas a un buen eolapso, v - cuya
sintomatoelogia apeuas si se ateniia, ya que el enfermo eliniea-
mente sigue con fiebre, tos, expectoracion bacilifera, mal estado
general (sin cansa extrapulmonar que lo explique), persistencia
de cavernas o nuevos bhrotes tuberculosos a nivel de las bridas,
se impone la interveneion de Jacobieus, En cuanto al noniento
e que deban efectuarse las intervenciones, algunos autores opi-
nan que o dehen hacerse antes de los (res meses de instituido
el nenmotorax, alegando una vascularizacion infensa de la plen-
raen los nemmotorax recientes: sin embargo, lg o intervencion
“deberda ser precoz, de urgeneia, en la presencin de un sintoma
alarmante, hemoptisis abundantes ¥ frecuentes ligadas al esti-
amiento de las bridas » que no eeden a lus reinsuflaciones.
Cuando la infervencidon se haga en neumotdrax antiprnos, tardia-
mente, se corre el riesgo de una bilaterizacion, de una pleuresia
grave, de una perforacién, o mis freeuentemente se da tiempo
a que Ja tanica de la caverna se organice, formandole una espe-
cig-de- anillo fibroso que “la baga ineompresible resultando
intil Ta interveneion, .
Lan neamolisis también esta indicada en enfermos eavitarios,
en-actividad mareada, que neeesiten un colapso tan rapido como
“sea posible para vencer el periodo eritico; en las lavingitis tu-
bercalosas rapidamente evolutivas, ligadas en so aparicién a la
tuberculosis pulmonar, con neumotdrax ineficaz por bridas; en
lax amenazas de bilateralizacion: en los casos de lesiones: disere-
tax de un pulmaon que se acentian por el mal colup:o de las
cavernas del opuesto: en enfermos cuyo neumotarax ha sido sos-
tenido por wmucho tiempo, sin bacilos en el esputo, huen estado
weneral, que tave uana curacion aparente, que la causa de una
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recidiva hava sido Ia ])l'o;si(méti:i"(l(:: aliruna ln'i(ln'que impidié la
~total 'ciuu't'rrizuci'(’m‘ de lus‘loéﬁimws;' én los derrames tenaees, sero-
fibrinosos,  sinficbre, sin ataque al estado general, pero- que
Crestén lgados a laexistencia de adherencias, cuyo estiramiento
p‘ro\'qunb una irritacion persistente de la plenra con - amenazn
de una perforacicn: en los casos de mediastine. débil, con. des-
viaeion de corazén v hernia mediastinal, son una indicacidn
particular de la newmolisis, -

Cuando los signos fluoroseopicos de las adherencias son evi-
“dentes, confirmados por la radiografia, ln neamolisis es una
indicacion; pero cuando no sea posible obtener datos suficientes.
por-estos procediisientos, es la - endoscopia un recurso Atil e
importante para deseubrir todas aquellas adhereneias radiold-
gicamente invisibles, ademds, nos suminisira hermosis ensenan-
zas sobre los earacteres de las propias bridas v el estado de
una plenra sana o enferma, datos Wtiles para deeidie la infer-
veneion.

Contraindicaciones.—Mal estado general del enfermo, ea-
sacteres de las adherencias, peligrosas por su situacién e inope-
rables por su extension (sinfisis pareiales) : existencia de- lesio-

“nes tubereulosas extrapulmonares (tuberenlosis intestinal grave,
albuminuria, ete.:) pleuresias agudas con derrames que se o re-
produzean rapidamente; ¥ en general, en todos los estados anor-
males de la pleura (presencia de granulaciones, lesiones tuber-
culosas, derrame purulento en su cavidad) que hacen sumamen-
“te peligrosa la interveneidn.

&



III.-TECNICA ACTUAL DE LA NEUMOLISIS

Jacobwus fué ol primero en asomarse a una cavidad pleu-
ral con neumotdrax utilizando un eitoscopio pasado a traves de
apared tordcica: publicd sus primeros resultados por medio del
método mediante el cual pneden  seecionarse lag  adhereneins
que hacen ineficaz el neumotdrax y tener ademis datos valiosos
sobre el estado de las serosas pleurales, del pericardio v del
dinfragma. lLa seceion de las adherencias la obtenia mediante
la introduceion de un galvanocuaterio ordinario. De esta forma
conseguia el ripido eierre de las eavernas y por tanto- una
mixima efectividad del método de Forlanini.

El procedimiento de Jacobwus se extendio rapidamente a
los paises escadinavos y en 1915 Unverrieht hizo la primera neu-
molisis en Alemanin.  En aquella époen todos los tisidlogos se
dirigicron particularmente a mejorar el instrumental de origen
preeonizado por Jacobwens, de poea visibilidad y angulos pe-
queiios; stucesivamente contribuyeron a mejorar el instrumen-
tal, Maurer, de Davos, Kraner y Unverrieht, de Berlin, Desde
1922 el método se generalizo ampliamente en Buropa » Awérien.

No es mi propdsito ni tengo espacio suficiente para deseribiv
la evolucion historiea de las sucesivas modificaciones en ol ins-
trumental. S :

Actualinente privan -entre los {isioldgos” los siguientes mé-
todos: el original de Jucobrus con el instruinenial modifiendo
¥ perfeccionado por su diseipulo Giillbring ; los plenroscopios de
vision directn de Kremer y Corvllos; el método empleado en we-
neral por los anwlo-sajones (Chandler), dptiea ¥y cauterio aco-
plados, ¥, finalinente, el método extrapleural de desinsercidn de
Maurer. Durante mucho. ticmpo v todavia.siguen las. disensig-
nes enfre la seceion por swilvanocaustia, por la diatermin o por
¢l método mixto. No es objetive de esta tesis entrar en esin
discusion, la enal podemos resumir, adoptande la posicion tun
nentral e impareial en estos asuntos de la esceuela franeesa,
rosumitda en Ia Sociedad de Estudios Cientifivos de Ta tuberen-
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“Tosis oy en ta eual todos los: tisidlogos pertfeneéientes a sty So-

ciedad se - decidieron . ubiertamente por - la’ gdlvanocaustia v el

empleo del toracoscopio de Gitllbring de 6 mm. - Por - lo "demis;
esel método que emplea en -Praga Jedlicke, Ulriei ¥ Unverrieht
‘en Berlin, Sayé y Xalabarder en Espaiia, Tornimqg 3 Toliz en
Copenague, Bull en Oslo y en todos los servicios de- tisiologia
de Suecia. : ‘

in los paises anglosajones sigcuen operando con el instru-
mental unipolar de” Chandler v con el bipolar devvision ‘directa
de Coryllos. La aptien directa no tiene mis ventaja  sobre la
lateral clisica que permitir una mejor orientacion dentro de la
cavidad pleural, los puntos de referencia son mis inmedia‘os v
los objetivos se localizan aun por los no iniciados en el método;
la lateral le es superior, ¥ por eso es aceptada pror la mayoria
de. los tisidlogos, porque sirve para todas las posiciones y per-
mite ademas examinav las adlierencias por detrds: es de una
gran trascendencia practica. Por o demis, con el equipo de
~Giilbring puede hacerse también pleuroscopia de la mismi ma-
nera que con la dptica directa utilizando Ia eanula del galvano-
cuaterio como  pleuroscopio v observando las :u,lhm'omiuq Gue
son asi luminadas por el sistema dptico: de esta manera el
médico no iniciado puede orientarse dentro de la cavidad plen-

-l de Ta misma Yorma facil como cuando utiliza la dptica direeta,

La gilvanoeanstia frig no tiene ninguna ventaja sobre la
ordinaria mis que requerir el empleo de aparatos muy eostosos
¥y complicar enormemente el método, Los efectos produceidos en
forma de necrosis tavdias son imprevisibles por la variacién en
eada caso ¥ en cada momento de Ia conduetibilidad de los teji-
dos-.cosa imposible de caleular previnmente.

La cauterizacion mixta que todavia preconiza recientemen-
te Gloz, es una grave complicacidn téenica que no tiene grandes
ventajas sobre la wilvanocaustia ordinarvia, pues que con ¢sta se
puede también provoear una zona de coagulacion. para ocluir
Jos vasos sunguineos.  Es indtil.complicar el métodos Jos resul-
tados obtenidos serdn siempre el producto de-haber-estahlecido
correctantente Ju indicacion, de la oportunidad de la cauteriza-
cidn ¥ sobre todo de 1n habilidad manual del eirajano : el factor
instrumental que he reswmido ligeramente son cosas aceesorias

de poeo valor.
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© Me referiré también somernmente sobre el exnmen Roentgen
de los enfermos tratados con Forlanini; de-ordinario la fluoros-
copin ¥ ‘radiografia mos imliemi‘lélv',exismnciu de. adherencias
pleurales; pero este método tiene ‘un - valor eseaso cuando se
trate de cerciorarnos de que-hay :idhm'oméius. de su topografia
¥ de sioserdn o no aceesibles a la “wilvanoeanstia. - Quiero par-
ticularente poner de relieve ¢ error en que ineurren todavia
aleunos espeeialistas de decidiv o.no una interveneion sobre eier-
tas adherencias despuds de exdimenes: fluorosedpidos repetidos y
de radiogratins tomadas de frente » de perfil; es un grave error
que vonduee innecesavinmente a muehos enfermos a la mesa de
aperaciones pura ser mutilados con un desosamiento perfecta-
mente evitable, No se podrd eatalogar a un enfermo ¢omo in-
seecionable hasta después de una minnciosa exploracion: intra-
pleural con el foracoscopio, .

Terualhmente es causa de error no haber explorado a los en-
fermos con el toracoseopio en los ensos de nenmotdrax total ra-
diogriaficamente, sin resultados elinicos satisfactorios; en estos
enfermos que no progresan clinicamente a pesar de ser porta-
dores de un nemnotérax total radiogrificamente, es preciso que
antes de someterlos g una exploracion completa radiogrifien de
su aparato digestivo .y a las pruebas funcionales hepificas 'y
remales, Hevar a cabo una pleuroscopia exploradora. Por vsta
ruta, v oen contraposicion con los hallazgos radiogrificos, el wme-
dico se verd sorprendide con la  presenein de adherencias no
tradneidas por las placas 3 que después de seecionadas negati-
vizan a- los enfermos anteriormente vebeldes al colapso,

No hay indicacion volumdtriea o morfoldégica de adheren-
cins-acvesibles a la eauterizacion, pudiendo intervenivse bridas
en - forma de cordon o membranas, y seecionar pero con precau-
eidn ¥ habilidad hasta las mis extensas, las del grueso de una
mufices. por ejemplo, quedsndo  entonees en o pared tordaeiea
una superficie cauterizada de un tamaio mayor que de un pesao,
Bs sorprendente edmo pnede Hegarse a seecionar adherencias
de este ealibre, formadas en general de una masa casi pura de
fihrina, sin que se produzea ningin trastorne ¥ ui la menor he-
morragia, B eivajane deberd pensar al internarse en una adhe-
rencia de este volumen al menor vambio de coloracion gue indi-
ca nna mayor vasculavizaeion la cenal nos obligarda siempre
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retirar el cuaterio. Bstas- adherencias voluminosas son las que.
con mis frecuencia eontienen, naturalmente, en’ su interioi tes
jido pulmonar o vasos, ¥ s eauterizacion puede ser por este.
motive muy peligrosa. El aventurarse impunemente’ dentro de
una adherencia tan voluminosa requiere, como’ es natiral, una
gran experiencia en el métado, Slna e =

El enfermo permancee en la mesy de operaciones unos trein.
fa minutos: con menos frecuencia, cuanto se trata de intervenir
sobre adherencias miltiples o de gran volumen, mas de una
hora. Con habilidad v actuando en un establecimiento bien or-
ranizado, con personal entrenado, puede no durar mas que unos
veinte minutos contando la anestesia, lo cual supone consecuen-
cias minimas para el enfermo.

Deseribirdé la téenica empleando instrumentos de vision la-
teral.  El instrumental gquirdregico  se esteriliza de la manera
habitual en cirugia. La dptica v cauterio se esterilizan en estufa
seea de forwol durante doee horas dispuestos dentro de un tubo
de-vidrio ¥ entre dos capas de-papel filtro. (el aleohol ¥ otros
m‘n‘iééptiuus pueden  ocasionarles  desperfectos al  permanecer
dentro de ellox por algin tiempo). No se  procederid. nunea a
ningnna nenmolisis' sin tener a la. mano por lo menos dos equi-
pos ecompletos esterilizados de endoscopin, 15n enfermo 24 horas
antes de la interveneion es rasurado de axila ¥ hemitdrax, lavado
con agua, jabon, aleohol ¥ envuelto con gasa v alrodon estéviles,
Alimentacion habitual, Kl enfermo lHegarda a la mesa de ope-
aciones con un buen colapso. No se le somete previmmente a
ningung medicacion espeeial s si existe tos, ealmarla para evitar
enfisemas posteriores, Ledn Kindberg considera que el estira-
miento espontineo de las adherencins o favoreciéndolo con u.
erisoterapia intraplenral, es til para facilitar la - neumolisis,
Kmplea inyecciones semanarias de 10, 20, 30 ¢gs,. .. segiin dn
toleraneia del enfermo de tiosulfato de oro ¥y sodio,

El enfermo se coloea <entado eén la mesa de operaciones,
apoyado lateralmente sobre el lado sano, con los brazos en alto,
sostenidos juntamente con su . cabeza por una enfermera.  Fl
tarax desnude desde la cintura; las piernas ¥ pies sobre la mesa
de operaciones hien sostenidas parva impedir el deslizamiento del
enfermo.  La caheza se eubre con un paio ordinario, ‘En la
axila del Iado a intervenir se coloca una almohadilla de alaodion
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sujeto. con teln adhesiva para in':p:'c,dir f_q'uc,(';-l ,,sn_iﬂm?ﬂfdcscicnda :
sobre ¢l eampo operatorio. R e

Bl instrumental. quirtrgico se vnl(wu whr(' ung - mesa auxi-
liar cubierta de compresa estéril ; el material de Optica v umterm
no-son sacados de su doble envoltura de papel filtro hasta el
preeiso momento de introduvirlos en el torax

FIG.
Membrana seccionada por galvanocauterio; hilos
accesorios y sinfisis en placa.

La sala de operaciones estarda a obseuras, iliminada débil-
mente por un pequeno foeo de luz indirecta, coloeado a-la-os-
palda del cirujano donde no interfiera la acomodacion:y permita

los movimientos de los ayadantes, Bl operador sinw~bata,>con -

saco de manga corta (como ol del uniforme de nuestros prae-
ficantes) gue estorbn menos el movimiento de los brazos, opera
con las manos desnudas despuds de someterlas g un lavado con
agua, jubdn v aleohol. Valicndose de una radiografin de frente
vy ootra de perfil que tiene a su lado en el nematoscopio, proeede
a Ia eleceion del punto posterior de introduccion del trocar. Il
punto habitual de eleceion (modifieable por lu lectura de las
radiomeatios v e dptica que se vaoa ewplear) es por debajo del
angulo inferior de la escipula (para dptica laterals, Coryllos



aconséja - entrar en el segundo o dercer espacio cintercostal a
nivel ‘de las lineas medio-clavienlar o axilie anterior: Manrer
ha c;it;'al(l() en ciertos casos por la regidn intereseapular. Sobre
este punto, desinfeceion con yodo, aleohol v anestesia loeal eon
solucion ‘de Kichner (novoeaina-suprareenina).- La aguja se in-
“troduce perpendicularmente, conectada a una jeringa de Wiiss

Coode 20 ey, teaspasada la epidertis se ¥a inyeetando asi-eomo se

progresa-la introduceiaon de la aguja y teniendo sicmpre la pre-
caneion de aspirar antes de hacer presion sobre el émbolo eon
el fin de evitar de poner el anestésico directamente en el to-
rrente cireulatorio fo que podria provoear colapso: se va pro-

FI1G. 10
Seccion del horde fibroso de la membrana
y de la cinta accesoria,

gresando e inyeetando hasta que el burbujea de la aspiracion en
la Jeringa nos iniliqm- que estamos aspirando el aire del nen-
motdrax; esta maniobra es eseneial parn o seguridad de que
vamos a poner la eanula en pleara libre. (Forlanini). Retirando
ligeramente I aguja estaremos sobre la pleea pavietal sobre
Fa cnal se inyveetarin varios coes de anestésico. Se fomard la
precaucion en la anestesia de no deseuidar de infilfrar los rebor-
des superiores e inferiores de las costillas del espacio intercostal,
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luu-iumlo de 4-.\.:1 Im'mu vl pcx-mstm insensible g los nm\'mm'ntos
puslc'i‘im'k(.'s”’(lu I cmmln durante la operacion; 20 c.e, de anes-
tésico sonsen -"'vn‘éx'vn‘l 'mifivi(wltm Terminada la mwstcsl.l yoen:
é.\|.(-r.1' de que éstn o se hagen - efeetiva, dispondremos unos. p.nm
mtvmlm sobre: ol”onlcrm«) v ln «hsruswmn de los clhles ‘sujetos
con pinzas, :

~ Se procede tl('\puv\ a la lnllmlucmon del trovar con su.ed-=..
l\lll.l'l‘l"l(]d', vm(lﬂndu de-na ir mias alld de fa pleura parvietal,
sin Ilo-vnM)m' ningiin coneepto cerea de la pleura visceral, ma-
winhza que para ser correeta deberi ofectuarse con las dos

FIG. 11
Seccién de un grueso pilar cerca de insercién
parietal (Jacobaus),

nanos. -Algunos autores introducen previamente la aguja ex-
ploradora de Saneman de punta rona, para medir la distancia
que sepaia” @l pulmdn de la pared tordciea, evitando” asi herir
ol pulmon con el ‘eauterio, Sacado el troenr, si-la cinuln esta
en posicidn correeta, dejard escapar a eada movimiento inspi-
ratorio un ruido caracteristico del paso del aire. Se introduce
después ¢l plearoseopio previmmente regularizado en su inten-
sidad hominosa v se procede o una cuidadosa exploracion del

X

hemitarax, Pierre. Weiller recomienda que el plenroscopio dehe
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enfoenrse paralelamente la adherencia; el canterio, dirigivse
perpendicularmente a la misma ™. En michos casos no serd po-
~sible-esta regla, contentandose con dirigir ¢l canterio” oblicua-
nmente pero aeerciandolo a la perpendicalar tanto como sea po-
~sible :
LEprimer tiempo de exploracion de las adherencias, de las:
"p]mu'xs, del pericardio ¥ del diafragma es esencial; por 6l se
deeide Ia aceesibilidad de las adherencas al cauterio, su conte-
nido, su forma, s vaseulavizacion v el sitio de eleceion para la
introduceion de la otra cinula. Esta exploracion ex tan impor-
tante como la seeeidn misma de las adherencias ¥ su estitdio
nos levaria a los principios clementales de fisica para la orien-
tacion dentro de la cavidad pleural v a una revision completa
sohra la -anatomia patologica de las bridas, cosa que no pucdu
abordar en ol limitado estudio de esta tesis. Es un acto de ex-
ploracién de la operacidn que se resumird mas tarde, la cual es
para “Unverricht siempre mucho mas dificil que umlquwrt to-
acoplastia.

“Comprobadas ]01‘ esta” exploraeion Tas adherencias poivin
seceeionarse probablemente por ol wilvanocauterio y orientarse
sohre el punto optimo para la intraduecion de L otra ednula,
procederemos inmediatamente a la inyeceidn de uno o dos cen-
tigramos de morfina al enfermo, con o cual se obtiene Ia quie-
fud necesarin en el paciente precisa para L neumolisis,

Realizaremos sabre el punto elegido, que en general no se
aleja del segundo o tercer espacio intercostal por delante de la
linea axilar anterior, segiin el instramental cmpleado, ¢l mismo
proceso anesicsico realizado anteriorniente. Sionos ayuda un
médico practico en nenmolisis puede seguir a teavés del plenros-
copio la afloracion intraplenral de la agja del troear asegurian:
donos de esta forma que todo se realiza de Ia manera elegida.
Ya eolocada la cdanula despues de retirado el trocar, pasaremos
la- Optica para completar a través de esta semunda canula el
tiempo primero. de exploracion de las adherencias; ast enrigue-
Ceemos considerablemente nuesteainformacion sobre su ntimero,
forma ¥ situacion (decidimos en fin en qué ¢inula cmplazar la
aptica ¥ en endl de ellas colocar el cauterio) para trabajar con
wax comodididd v sortear en forma mas segura todos los peli-
gros, Kl adlvanocanterio se infroduoeira sicmpre dentro de la
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eavidad pleural bajo el eontrol inmediato del pleuroscopio
regulado ya en su intensidad precisa (rojo sombra),

4\lgl|1|(»s tisiologos preconizan ¢l proveder a - In -anestesia de
JTas adherencias antes de seccionarlas: se puede hacer de dos
maneras distintas: por anestesia - de los nervios intercostales co-
rrespondicntes o las bridas, realizada n 3 ems, de la apdfisis
Strausversa e inyectando 3 ees de novoeaina despads de llevar
la punta de la aguja sobre el reborde costal inferior: o con las
agujas espeetades de Maurer con gque equivan el instrumental
todas Ias casas productoras, de 20 430 ems, de longitud v de
nn calibre exterior idéntico al didmetro de la eiinuly del trdear,
Clon estas agujas v bajo el vontrol inmediato del pleuroscopio
se hatee et inyveeeion en corona sobee Lo eireanfereneia de im-
plimtacion de la brida, inyectandao dos o tres ces de T solueidn

FIG. 12
Muilones parietal y pulmonar de un graeso pilar
ya seccionado

de Kidimer coloreada con azul de metileno. Ex prefervible rea-
lizar sisten@ticamente la anestesia de bloqueo deserito que es en
weneral suficiente. En enanto a la segundagoes un serio ineon-
veniente u la buena marcha de la aetaneidn posterior del ghl-
vanocnuterio, porque resta una gran parte de i visibilidad
ol edema qne se forma hace la seceidn mucho mis difieil,
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i algnnas veasioties (nifos 'y p’u%ih’mim(-s)‘i'smnms abli-
cados a utilizar la anestesia "onm'nl- Para estos casns. se ulill-
zavin de preferencia los barbitiricos por via endovenosa o-por
via rectal si In anterior no es posible, En todo enso estid-eon-
traindicado formalmente el uso del éter que podrin:provoear
explosiones, ”

Respeeto al sitio de eleeeidn para seccionar la adhierencia
con el ewruterio, es una enestion-que deriva de la ceonsecuencia
misma de I topografin de la brida. de su longitud, de su ealibre,
de su edad, de su contenido, etec; es el resumen de todos los
conoeimientos sobre anatomia patologiea v eliniea de las misuias
adherencias ¥ a la habilidad por parte del operador a situarse
dentro de la cavidad pleural, ¥ de saber formular wn juicio
previo exacto sobre las posiciones ulteriores que adoptard el
muiion pulmonar a medida que se va liberando de sus adheren-
cias miltiples. En los easos de adherencias pegueiias v omilti-
ples su seeeidn debe ser anterior a  la seccidn de la principal
para evitar desgarramientos  por el peso mismo del muidn;
imutlmente, no seceionar.on una sola sesion mas que un unnero
limitade de adherencias en pleura sana por su sensibilidad
reflectividad marveadas, que pueden Hegar hasta el <hoek, [l
sitio en donde debe efeetnarse ln seceidn ex todavia muy discu-
tido, senalando solamente reglas generales que aconsejan quie
tle ordinario la seccidon se hace cerca de la pared tordcica, por
la parte Hamada conjuntiva (cofor blanco-amarillenta) : las adhe.
renetas mis anchas v agquellas otras que no contengan von segi-
ridad tejido conjuntivo solmmente, por dicha pared wismi, como
aeonsejubn Jacobwens, Cuanio mis largas v oexfensas sean las

adherencias (lo que en general equivale a la mayor antigiiedad

’

de los neumotdorax) tanto mas inoena es la intery ('IH'I()II. l‘u\,

adhereneins en superficie con el pulmdén ampliamente adher ido
a o pared tordciea no son tributarins de este método:y deben
ser intervenidas - por otra procedimiento  operatorio, (\’('nnsh‘
Figs, 9, 10, 11, 12 y 13). ‘ :

Toerminada la-Seccion - de-tadas. I:i\sll(”l(‘l'l‘ll('uls \'Nl)]cs s¢

pasari a la exploracion euidadosa de los fondos de saco; los de-
rrames plenrales se aspirvaran por nedio de una sonda blanda
unida a una jeringa, perfectainente esterilizada en Ta estufa de
formal entre dos hajas de papel fihro,  La prowresion de la
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sonda “dentro-de lascavidad plenral se hard bajo el contrel in-
mediato del plenroscopio hasta su Hegada al fondo de savo, Se
aspirari todo el derrame,  Esta muniobra serin desastrosu si se
efectuara bajo alwin defecto de asepticidad de la sonda; debe
evitarse eualguier contacto con las manes del eirujano, quien
para haver la introdoeeion deberd valerse nada mas que de pin-
vy esterilizadas, :

Con el pleuroscopio Hevado soneesivamente a kas dos cinnlas
se revisard cuidadosamente comao diltimo tiempo operatorio los

FlG. 13
Método de desinsercién de Maurer de un grueso. pilar.

muitones pubmonares ¥ las superfivies ernentas de \(-c(-um pu
Lmnproh.u' toda ausencia de henmorragin, Este tiempo se. tel'ml- :
nara eon un eontrol riguroso infraplenral \ul)l'c los pun((

e
mllmluccmn de Jas tdunlas, s

[)(ml)uv\ de retivar o primers ednula Se gjerce

presion a distancia de Ta herida-operatoria ¢on el“objetode ha-:
verla avequible durante  la embadurpada de yodoo yoalponer

wna wrapa de Michel, Parva vetivar o otra ¢dimla se hard que
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el _enfermo: respire profundamente, sacandola-en el momento de
Ja espiracion forzada. Cerradas las dos heridas operatorias con
las wrapas, se procede a coloear una banda de tela adhesiva de
D emne de ancho alrededor del torax, muy apretada. vy coloeada
en ¢! momento preciso-en qgue el - enfermo estd en  espiracion
forzada; esta tela adhesiva debe cubrir perfoectamente las dos
heridas operatorias. Sioel pulso del enfermo es liipotenso, in-
yeetar unos 3 ee. de aceile aleanforado,

No hay ningiin inconveniente si se trata de un enfermo por-
tador de un nenmotdrax unilateral de dejar mis o menos tiem-
po-la éavidad pleural en comimicacidon eon el exterior durante
las maniobras de neumolisis: hasta muehas veees estamos obli-

Ceeados, en las seeciones muy laboriosas, de provecarla, por la
necesidadd de ventilar x desalojar el humo que ha ereado la
cauterizacion. Por ¢! contrario, bajo lu existencia de neumoto-
rax_bilateral debemos evitarla enidadosamente, utilizando para
ello. el trécar dispuesto rapidamente sobre la ¢inula al cambiar

wode i‘lug_nrl'; lo optica y ol gilvanoeauterio. En el curso de la see-
¢ion la-optiea suele ensuciarse con facilidad dificultando gran-

“demente la vision; su limpicza se efeetuard siempre con pinzas
v gasas. estérviles humedecidas con el lquido “de la anestesia
~sobrante. ‘

La nenmolisis no. podrd ser nunea una operacion totalmen.
e asépliea, porgue aun en el mis rigurosoe do_~ln\ casos, el ocu-
lar del tm-wowomn tiene fm'msmnontc fque (-stall' en contacto
con Jas eejas del operador. La rurmosnlud aséptiea debe ser
absoluta . nada  mas para a(molhls ])urtes e “los instrumen-
tos que penetran en el Im'u\- esto Se cmlswu(' facilmente evi-
tundo no toear mis gue el oveular de ia nptn-u el mango del
agibvanocanterio, el reborde externo de: las canulas v exigiendo
por- parte de Inenferntera que nos asiste una vigilnneia rigurosa
para yque en ninguno de Jog easos el instrumental se ponga en
contacto con partes no estevilizadas diirante tados los cambios
de posicion que se realizan en el eurso de I operacion,




IV.—COMPLICACIONES DE LA NEUMOLISIS

Enfisema Subcutineo

CBs una complicacdion frecuente, desagradable, pasajera, do-
lorosa, que aparece después de la newmmnolisis: su mecanismo de
produceion se explica por Ja salida del aire del neumotérax. a
través de los orificiox de entrada  de los tréeares durante un
fuerte aceeso de tos del enfermo: estos enfisemas pueden ser
pequenos, localizades solamente a una vegion del térax, pers
otras veees pueden adguirir  dimensiones  considerables™ invi-
diendo cuello, brazos, mediastine, ote, 7

Intimamente ligada al enfisema subceutiineo esti la :l'pu'r"i.
cion de la sinfisis aguda post-operatoria, complicacion rara pero
grave; el enferino deberd ser vigilado atentamente por el mé.
dico para evitar la desinsuflacion wipida del newmotérax que
traeria como consceuencia el deseolap-o bruseo del pulmon, fa.
eilitando asi la aparicion de la complicacion que nos ocupa. ba
sinfisis agnda post-operatoria se debe también al contaelo de
Jas superficies eraentas que tienden a ln reanion ecieatricial con
gran rapidez: las superficies de seecion se aproximan por un
doble mieccanismao: Ia salida del gas del neumotdrax aproxina
la plenra viseeral a ln parietal, por otra parte, puede insinuarse
entre esta dltima x la pared tordcica una cierta cantidad de
pire ercando un enfisema sub-pleural atrayendo la. zona eautes
rizada haeia el interior de In plenra, RS L

51 tratamiento de estas  complicaciones o mejor dicho su
terapéutica preventiva, consiste en suprimir la tos de los enfer:
mos tratados por neumolisis,” observacion fluorosedpiea i'!fi»(!liéilﬁf
to. reinsuflaciones de aire en caso necesario;. algunos  autores
proponen la sutura de las heridas operatorias a fin de limitar
la extension del enfisema; considern que la tela adhesiva com.
primiendo fuertemente las heridas es en weneral sufiviente,
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Enfisema del Medistino

Bl efisema del mediasting es una vomplicacion poco frecuen.- .
té en la" neumolisis; es una complicacion muy wrave de la cual
hay varios casos publicados: su meeanismo de produceion puede
ser direeto, por una lesion media del mediastino, o indirecto,

-eonseenencig de la extension de un enfisema subcutdneo” impor-
tante.  Su prondstico ex sicmpre muy grave, regquiere la inter:
cvencion famediata del cirwjano ¥ depende del estado eardiaco
del enfermo’ intervenido, Eb diagnastieo deseansa sobre la cre-

pmlcmn profundamente localizada en las reriones laterales: del
cucllo, por los trastornos de la deglucion, por la disnea ¥ por
toda Ta sintomatologia que aeompaiia a la compresion de los
grandes vasos. Bl enfermo se cianosa rdapidamente, su pualso se
hace filiforme, su figura se hace tumefacta v las venas  del
cuello 3 de la enrn se hacen violdceas ¥ muy tensas; en general,
seaeompaia de un enfisema enorme del enello x» del tdérax. - Sélo
la- interveneion rapida del cirujano puede salvar esta situacion
tanaparatosu.

RIEDE pudo Nl'\.ll' un enfermao Imclen(ln ineisiones en Ia
fosa supra-esternal, en ambas w;_rmnu.saupr.l-vlu\'lcnlme.. en las
axilas ¥ también sohre diversos sitios del torax ; el aire se des-
alojd con rapidez como mn balén gue se  desinfla; la cianosis
decrecié progresivamente; mias  tarde pudo ‘introducir por Ia
fosa supra-esternal, muy profundamente, una eannla flexible. El
enfermo se recuperd rapida v totalmente, ‘

KAISER tuvo dos éxitos abriendo mediastino por-via cers
vieal, que es lu menos peligrosa; pero en un tereer. enso-esta
medida fué insuficiente y se vid ebligado, a pesar de lo peligroso
de la via, a abrir amplia ¥ direetamente ¢l mediastino -por-una:
seecion para-esternal de los eartilagos costales- de (2 4 -C4,

VALENSE de Roma. en un easo que reporta de cenfisema
acudo del wediastino con amenaza inmediata deoasfixia, reen- -
l'l'i(') a laincision supra-esternal con anestesia loeal.  Libera.

Aiquea hasta el espacio prevertebral v el enferno se recuperi
.lpul«mmntc. e
Exudadcs Pleurales Hemorragicos ‘

Los exidados plenrales hemoreidgicos como la mayoria de
las complicaciones, se deben también a una falty de  téeniea
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operatorin y. son,  en general, perfectamente evitables.  Casi
sicmpre derivan de haber toendo eon el galvanoeauterio un vaso
" sanguineo durante laseccidn “de adherencias en un momento en
que se pierde el control por deseuido del operador, o a la rotura
de un vaso de la pared toriciea durante el tiempo de anestesin
loeal, o o tranmatisimo vaseilar producido en. el momento de
introduceidn del trécar. Por defecto de una exploracion com-
pleta de la envidad plenral antes del cierre de lis heridas - por
las. yue se. han introducido Jos tricares, estos  traumatismos
pueden pusar desapercibidos ¥ provoear un relleno progresivo
~del seno costo-dialragmaitico, que si no es muy importante no
se acompana de ningin trastorno funeional del enfermo. So
arigen punede también derivar de la rotura frammditica de cior-
tas adherencias al cacr bruseamente el pulmén hacia el mv(lim-
tino después de liberarse de una o de varias bridas; mis rar
mente pueden estar en relacion eon la rolura traumitiea dcl
propio parenquimg pulmenar en el momeinto de la retraceidn
brusca pulmonar post-operatori,

Ciertos exudados plenrales hemorrigicos son mis tardios ¥
no puede inveearse para su produceidn las eausas anteriormen-
te citadas; estan al margen de Ia propta nenmolisis' ¥ de todo
traumatismo sobrevenido al cufermo operado. Son mny rvaros
en relacion con la frecuencia de los primeros. La revisidn de la
literatura de estos Himos diez anos da idea de su poea fre-
cuencia ;. hace poco Papa Nikalao ha reportado tres casos. que
sont todos Tox que ha visto en su servicio durante los Gltimos
doee anos. Kn general sobrevienen en individuos que ya ma-
nifestaron anteriormente una gran predisposicién hemorragipara,.

Estos  exudados pleurales  hemorragicos tardios  para 2los

cuales no puede invoearse: de ninguna forma Ja responsabilidad

del cirngjano, son la tradueeitn de-una rotura infraplenrval-vas-.. .

cular espontinea, de un despegnmicnto sinfisurio de base o pro-.
ducidos por el desarrollo de una pleuvesia tuhcreulosajjjh_m_l'\o-'—,'
rrigica. . P

Contra lo que pudiera creerse de una revisién d(, lu luera-
tura deducimos el prondstico, eon . frecuencin favorable, ‘de es- ‘
tos exudados hemorragicos st se toman todos Tos cuidados pre-'
venlives para el enfermo, En general se reabsorben esponti-
neamente v es rarisimo comprohar su coagulacion. Ilay reah-
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soreidn e\ponmucu \l(‘lll])l e qm- 1nose trm\slm'mcn en plmu-vsms
purulentas por el paso de algiin organismo a 1ravés del pulmén
~lesionado, o utilizando “ln ruta linfitica o -hematdgena.

S tratamicnto debe  ser eonservador: repuso absoluto en
cama v evitar p(n"tmIQS conveptos la puneidon que se reservari
exclusivamente  para enando aparezea la disnes o ¢l dolor sé
haga intolerable. “Si el derrame demnestra una tendeneia fran-
ca i sueanmento de volumen, no es acvesible o los trataiientos -
conserviadores v deberd hacerse o estos enfernos unig toraco-
plastin extrapleural preeoz. El desosaniiento g actuailo vapi-
da v beneficiosamente sobre todos los casos publicados,

Lay - hemorragias, complicaeion peco frecuente, cuando se
presenten en wotus o en chorroa (vaso de la pared torieiea),
bastavd ‘coagular ¢l punto que sangra con el canterio al vojo
sombra; wmuchas veees la hemorragia cesa espontineamente, Las
hemorragias gota a wota de la insercidn de o adberencia, ra-
ras, s¢ cohiben prosigniendo Iy enuterizacion sin haeer easo de
cellas, porque la retraceion de los tejidos que tiene Ingar cuando
se ha seceionado la brida ¢comprime Ia parte que sangra: euando
no se. pueda cohibir una hemorvagia en chorro, abriv v ligar ol
vaso, '

Parva evitar las hemorragias Unverricht produce primcm
una’zona - de corulaeion con el canferio al rvojo-débily » fuego
con el cauterio al rojo un poco Mis intenso, seecionn h\ brida..
Bsta preeaueidon no es necesaria siempre, pues. a menudo se
trata de bridas gruesas constituidag por hlnnm pura, qm' no:
~dan sangre. : '
' Landertz ha fenido dos oraves hommnwms pox'rvuu'ruhl-'m
~eidn preventiva con el instrumento. de ,.\l.ml'(-‘r, v Godde vmm-r
dera -que ol método-de este autor provoen esearas cn presencia
de adherencias cortas.  Unverricht concluy¢ que. no “tiene nin-.
gunit ventuja sobre  los_ otros mdétados, - porque. la um;:ulm:mn
preventiva fambicn puede hancerse con-la - corriente galviniea
que disminnye el tiempo de la interveneion, ya que Maurer
practica primero una pequena zona de mawulm-mn donde.pos-
teriormente pasa el canterio para hacer la seceion en una zona.
seen, sin sanere, msando la pleara parvietal cunndo la distancia

euntre pulmdn ¥ pared es sola de alzunoes milimetros,
Las -hemorragias, en talovictud, no representan ningin pe-
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lwm dmunlo lu n('ltluullslx por no-ser h(‘cm'nlcs v pm‘ ser fa-
mlvs de cululur ‘

Exudados _Tardios B

elagidn Cinfima entre estos exudados v la seceién de
'pm' el-método intrapléural “es “disentido,” puesto gite
oy e “complicacion que se presenta también espontincamente
i ¢l curso de los neumotdrax no intervenidos guirdrgicamente.

- Aparecen en general entre los 30 v los 90 dins posteriores

o la nenmolisis,  En osuoetiologia puede invoearse la caida de
la eseara ¥ la irritacion pleural de las maniobras intrapleurales,
que pueden explicar tambidn las plenresiag precoves,

Estos exudados tardios ohedecen a dos factores principales:
uno de ellos, vs el defecto de téenieca operatoria de no revisar
cuidadosamente con el pleuroscopio una vez terminada la sec
cion “de “adherencias las superficies serosas en toda su exten-
sion; de esta forma queda sin intervenirse alenua adhereneia.
que una ver seceionadas Jas ofras. ofone una resistencia activa
a la compresién del mufidn; esta adherencia, a menudo muy
delgada, acaba  por romperse tardinmente ¥y ser lan o causa de
esta complicacion que nos ocupa; el otro factor que interviene
el etiologia de estos exudados tardios esti por encima de
Jas perfecciones téenicas; estia en relacion con la extension evo-
lutiva de ciertos nddulos pulmonares subserosos.  Estos nédu-
~lost bien-estudiados por Ander y Schmoe: (de Berlin), que crea-
~roit-a-base deellos una teoria discutida de - ln patogénesis de
i tuberenlosis  pubmonar, estan eada uno de ellos en relacion
con focos tubereulosos del parenquimas: estos naodulos soweti-
dos“aTuna mayor compresion por las  insuflaciones sobre un
Smunon ya o libre, pueden progresar hacia la pleara visceral o
interesar posteriormente la scrosa y provoear el derrame. Es-
dos nodulos subpleurales sobre los cuales ha vuelto nuevamente
Bareaddle, estudiandolos microsedpicamente, haciendo su elasi-
ficaeion en ndadulos tuberenfosos caseificados, nddulos de tejido
seoneetivo cicatricial v nadulos de tejido eascoso con cambios
tuberenlosos en el tejido puhmonar eavolvente, pueden framma-
tizavse directamente con ol gilvanocauterio en el eurso del Ja-
cobiens, Estos nadulos que se hacen mias numeroses o medida



41

que “lnoedad del individino " aumenta, corresponden. a wanglios
linfaticos pleurales en ciertos easos, ¥ en otros, a focos paren-
quimatosos de tubereulosis, siendo. para’ Ander:y Sehmoe focos
de tejido linfitico enferma.  Su trammatismo - directo bxpli(m
perfectamente ol mecanismo. de orvigen de. estos (lcr RIES . Sero-
sox tardios. ‘

Abrunos de estos exudados no n('non mn"uml relacion con
la nenmolosis: son los que aparecen simultineamente con una
anging, inflaenza o con una generalizacion henmtngeun o lin-
tatica de la tubereulosis. e ‘

Unverricht divide los exudados en:

I.—Irritativos puroes, sin fiebre, serosos.

LL—Derrames con sintomas clinicos como- los. de -la pleuri-
tis “exudative v que generalmente son  enusa de temperatura
sub-febril sostenida.  eon bacilos - de  Koch; - que. se reabsor-
ben mal. . A

TL=Empienas mixtos, con sus ~sintmnns k;l;:kndos ¥ ode eo-
mienzo turbulento. T ‘

VA propasito de empiemas u;rrcwuru 305 (-mpu-nms tubercey-
losos  preexistentes. a la operacidn o sucesiva- a ella; empicmmn
mixto con asociacién de microbios pidgenos y empiema con per-
foracidn, Lios empiemas son una eomplicacidn muy rara de o

neumolisis.

Neumotérax Post-Operatorio Espontineo

Bl nenmotdrax . post-operatorio  espontineo o un  aveiden-
e fréciienie de Ta L neumolisis,  especinlmente despuds de Usee-
cionar adherencins de gran superficie.  Ha sido muy  bien. estu-
‘diado por Tornimg vy Vaverrieht: hace su aparicion gene-
“ralmente’ varias horas después de la operacian, a ruiz de un
“golpe de tos: el enfermo acusa de ‘repente una gran - disnea,
“sensueion de anwustia y ose queja de dolor en el reborde costal.
B hemitdrax-interesado estd muy abombado 'y deusa une tim-
‘ paniamo muy elevado a la percusion, el murmullo respiratorio
totalmente abolide, In macicez cardivea casi ha desaparecido, la
respiracion ex muy rapida y superficial, el pulso freenentel Si
la vondueta del médico es exuflar el was del newmmotorax, a
menndo despuds de extraerse 1000 ¢.e, el enfermo entra en enui-
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librio.  Muchas veces estas exuflaciones itioiivn"(mé* 1'ep(-tir\'('~ v
reiterarse por algiin tiempo. . Contra lo que en’ "cncrul s es-
pera la presion intrapleural es ll'remmontv nwutlvu osmlmul()
el mandmetro alrededor de-vero. . ;

Eu todos los ensos de lwunum)ru\ post- ()p(.rutm'm espon-
tineo hay un mediasting débil.y mo\'ll ,quc,dumnlc el aceidente
es desviado en forma de aveo hWacia™ el nenniotérax contralate-
ral (Holst). e . ‘ -

B weneral el aceidente-es -henigno y cede a los pocos dias,
pudiéndose continuar el frataniento por neumotdrax sin otras
complicaciones, En dl"lmns casos se complica de empiemy tu-
bereuloso  (Unverricht). el meeanismo patogénieo de  esta
complicacion juega un ]).ll)(‘l importante Ia pendulacion del me-
diastino. . Esta movilidad mediastiniea que erea Ia dislocacion
post-operatoria puede ealeularse antes de intervenir con neu-
molisis por el grosor de ln pleura apical mediastinal en cada
easo individualmente. Puede comprobarse, ademas como lo hace
Friedman sistematicamente por f{luoroscopia, va sea mediante
latintroduceidn de una substancia de contraste en el eséfago,
con lo cual se visualiza la parte posterior del mediastino, ¢omo
v sea controlando la scmbra cardio-mediastiniva en fluoroseo-
pias repefidas teniendo el enfermo acostado suceesivamente sobre
el lado enfermo y sobre ¢l lado sano,  Este dltimo proeedimien-
to es el mias comodo, si bien las cifras de desviaeion no son
muy altas, pero o difereneia es siempre claramente evidente,

La inferveneion de la pendulacion mediastinica en la etilo-
ain del neumbptdrax -espontineo post-operatorio explica el me-
canismo’ de produéeion como sigte: antes de la operacion v de-
bido a las adhereneins interpleurales extensas existe una - pre-
sién nula o ligeramente positiva; seceionando la brida, el pul-
mén- se colapsa por completo v el mediastinn wévil pendula
amplinmente hacia el otro hemitérax, especinlmente en su parte
inferior, eon lo enal la presion intrapleural se hace negativa,
La difereneia de presiones entre la eavidad plenval v la intra-
hraonguica produce un abombamiento de la region del pulman
eanterizada hacia la eavidad pleural: esta zona débil ‘de sec-
cidn que ofrece naturalmente una menor fuerza de resistencin
puede  perforarse,

Fstos newmnatdrax espontineos post-operatorios son la con-
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“seenencia de ]ﬁk;r(’)turu‘ de la-superficie de escara de la cauteri-
zaeion que ha extendido:la neerosis hasta el broquiolo, produ-
“eiendosesta-eseara. de-alguna - forma-la obstruceidn espivatoria
de yna. bronguiolo.  De esto resulta un hiperpresion inteavesi-
“eular-en una o varias vecicnlas situadas debajo de la eseara y
quesapovadas por Ia gran “diferencia de presion que ha ereado
la pendulacion del mediastino, aeaban por romperse en la ea-
~vidad, pleural. Kjaergaard ha publicado un caso. muy intere-
sante v Sveamore ‘ha heeho estudios vadiograficos muy - impor-
tantes. . o

 La-enracién de estos nenmotérax post-operatorios esponti-
neos esta Intimamente ligada con la eicatrizacidn de la herida
operatoria, ¥ el curso clinico de. todos los casos  publicados
(Unverricht » Ulriei) ha sido henigno, permitiendo siempre en
todas las ocasionies ln aspiracion total del neumotdrax en una
“sola” sesion, cosa que es imposible en los nenmotdrax esponti-
neos habituales. s posible que tambidu eontribuya al volumen
de estos neumotdrax post-uperatorios el CO2 que escapa de los
vasos pleurales traumatizados, atraidos o la cavidad plaural
por la fuerte presion negativa que ha erendo la pendulacion
mediastiniea, difundiéndose en la eavidad del neumotérax. Lios
cuidados para estos enfermos se limitan a un control estricto
v repetido radiogriafico y a la exuflacién del neumotdrax en
cuahta el enfermo acuse y reitere las menores molestias fun-
cionales, las cuales como hemos dicho, ceden siempre a las ex-
traceiones de cantidades minimas de eas, Bl enfermo serd so-
metido a un. veposo absoluto. Si por el contrario ¢l curso cli-
nico no tuviera tendencia a ceder serd preciso fomar las me-
didlas habituales del neumotarax valvular,

Bilateralizacién Pcst-Operatoria

La scceion de las adhereneias proveea un aumento inme-
diato de la presion negativa intrapleural del lado operado e
“los individuos con mediastino mavil.  Los cambiosen la topo-
arafia intrapleural del lado operado provocan de esta forma,
a través de la pendulacidn del bloque anatémico cavdio-medias-
tinico, una compresion direeta sobre el pulmdn contralateral.
Este pulmdn sobre el enal se habian creado progvesivamente
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los cambios bien conocidos de enfisema ccmpensador en el curso
de las seceiones del nenmotorax del lado opuesto, en gue sufri-
rin. necesariamente una reerudecencia brusea v mareada por la
inhibicion fisiologica del pulmon operado por newmolisis y por
T eompresion indireets o través del mediastino,

En “estus condiciones se refuerzan los raidos de -1a ausenl-

tacion v las sombras radiolégicas det pulmdn sano pueden He-
varaoun falso dingndstico de bilateralizacion, ' »
No es raro observar despuds de eauterizaciones  intrapleu-
~rales, el sindrome de condensacion de vértice; submacicez, ru-
deza vespiratoria, tal vez soplo en la zona de alarma de Stephen
Chauvet; broncofonia vy pectoriloquia dfona, todo ello - en au-
“seneia completa de esterfores: naturalmente fa.impresién pri-
mera os de que se establece una (,-nn(lm\s:i‘cién baeilar: el en-
fermo. levado a la panialla nos muestra un vértice velado uni-
formemente v que se aclara bien con {a -tos. La radiografia
aclara el diagnostico al mostrarnos la desviavidn de la traguea,
base orginiea de estos soplos: es en realidad una condensacion,
pero consecuencin de la compresion yen lacual no interviene
Cparic nada la wénesis bacilar. A veees los estertores pueden
anadirse posteriormente al sindrome de condensacion ‘de vér-
fice ¥ entonces se piensa legitimamente en una bilateralizacion.
Bl control inmediato de los enfermos intervenidos por Jacohwns
‘s impreseindible, porque nos informa sobre ¢l estado del co-
Hapso. v sobre los eambios torogriaficos del mediastino: nos da
ides “sobre In patogenia ¥ la sintomatologia - fisiea observada y
formular su terapéutica adecunda que en el caso de ser la
exufiaeion acaba vapidamente con las falsax * pousses™ fluecios

narias,  Lu desviaeion del mediastino ¥ la desaparieion rapida;

de los sirnos patelégicos cuando se vielve nuevamente sobre

gu-posicion  habitual, nos permiten eliminar ‘la hipotesis de le-

siones bacilares el pulmdon ouesto; contraviamente,. su per-
sistenein 'y ol amuento en némers ocen saperiicis ‘de las som-
bras radiologicas ro permitisin ninguna duda scbhre la bilate-
alizaeidn, acempefeda, eatarahueate, de adelgazemients,  fie-
Tre, astenia, anorexia, ete, ' = ' ' ’
CBsta bilwteralizacion ereada inmedintamente dispuds de la
nenmiodisis signe bas mismas reglas topogrificas y morfologicas

de Tas que se establecen posteriormente a la ereacion de nen-
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1

Smotorax ordinurio ; puaede hacerse sobre pulmdn o sohre plevra; -
ssobre un pulmon - chinicamente  sano. o sobre-ina - pacenguima

con-lesiones” pre-existentes apagadas o diserefis: y no-es infre-

cenente inmedintamente despudés de la seeeion quirdrgica de las
Cadhierenetas, o regresion  rapida de ciertas lesiones  diserctas.
scestablecidas sobre ol pulmin contralateral, las cuales desapare-

cen-mis-o menos completamente hajo clefecto de la-hipecven-
tilacion o de la compresion  contralateral. ‘

CLa base orginiea de esta bilateralizacion es el surmenage
del periodo post-operatorio, la fiebre, v particularmente, las se-
cuelas pleurales de la intervencton endosedpica. la via utiliza-
da es doble: la embolia intrabrénquica hien estudiada por Sa-

“houren, ¥ la sanguinea, la cual explica perfectamonte las bila-

-

" teralizaciones xobre-agudas.

Comprobada la bilateralizaeion, acompaitada o no de sn
cortejo  sintomatologico weneral, procederemos inmediatamente
a disminuir la compresion del pulmdn neumstorizado monte-
niéndolc en una cifra de presidn lo mis reducida posible, la
stuficiente pava evitane la sinfisis. B enfermo se pondra en re-
poso absoluto, encamado ¥ sometido a la erisoterapia si su hi-
gado ¥ aparato renal lo permiten, Bsta os una de las poeas in-
dicaciones que reservamos  todavia a la ervisoterapia, Ia cual
activa unas veces de una manera rapida ¥ completa, Kl reposa
v las sales de oro hien manejudas pueden  influir o redueir
completamente esta bilateralizacion: a la menor demostracion
de Insuficiencia de este tratamiento hay que recurrir inmedia-
tamente al doble neumotérax.  Sila bilateralizacidn  coineide
con una derrame pleural del lado primeramente interesado, las
precauciones seran mdximus, vicndonos obligados repetidimente
a controlar el devrame y a efectuar su puncion,

Cavernas Inertes Bajo Neumotérax Intervenido
por Neumolisis

En general puede deeirse que todas las pérdidas de subs-
taneia pubuonar evolucionan  rapidamente h;l(.‘ii.l‘ la  cicatriza-:
eion, despuds que se ha conseguido a liberaeion endosedpica
de un muiidn adherido por wna o varias adherencias o la cnja
tordciea. Todas las estudisticas publicadas ponen de evideneia
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el alto poreentaje de curaciones clinicas y radiologicas yne se
obtienen por el método de Jacobhreus, Sin embirgo, ciertas. ca-
vernas por In especial fendeneia fibrosa pericavitaria v por el
estado de In pleura visceral pueden guedar inertes ¥ no demos-
trar ninguna tendeneia cicatricial bajo la compresion optima
de-un neumoetérax totalmente liberado por la seceion de bridas
a eciclo cerrado; estas lesiones son rebeldes al colapso gaseoso
Yy a las curas posturales, ¥ el enfermo continda von su expecto-
racion bacilifera, con peso estacionario, acusando Jos’ mismos
sintomas de impregnacion v traduciendo una imagen radiols-
gicn inmutada. o :
Estos enfermos en  weneral responden admirablcmente al
método preconizado por Bernoud en 1921 de inyeceiones ma-
sivas de aceite gomenolado al 3%y serotérax Triboulet, tée-
nicas que deseribiré en otra parte, ) '
Recicntenmente Desgeorwes v Joly han preconizado  una
modificacion del oleotdrax, del cual nosotros no tenemos expe-
riencia; utilizan las inyecciones intrapleurales de aceite: gome-
nolado al 204, 20 ce., repitiendo la inyeceion con intervalos de~
mna a dos semanas sewin la reaccion del enfermo. A las 24
Thoras aprosimadamente de la primera inyeceidn aparece la fie-
bre gue puede Hegar a 40° acompanada de eurvatura penosa y
dolores pleurales intensos, entramdo todo en orden a los pocos
dins. Dicen que por este método obticuen e negativizacion
ripida de los enfermos » el cierre de las pérdidas de substancia,
Como en la mayoria de ocasiones ln rebeldin en la ¢ieatri-
czacion de las lesiones parenquimatosas se debe o la persisten-
Sciade alguna brida ne traducida en las radiografing y que ha
pasada desapercibida durante Ju primera seceidn de adheren-
cias, de ninguna forma estamos auwtorizados a proceder con una
inveceion masiva intrapleural o con cantidades  pegueiias  de
solueiones concentradas de  aceite gomenolado, sin someter al
enfermo . a una nueva plewroscopia exploradora, De esta forma
despistada la adhesion, su seeeidn quirttrgica nos evitard re-
currir a ta féeniea de Bernoud, la cual por otra parte, esta for-
malmente  contraindieada en los neumotirax imperfectamente
liberados v sobre - los cuales sélo provocarin inevitablemente

perfornciones ¥ el empiema;
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~orejas frias, pulso filante, efe,

~ligiscen-los que se antorizaba un materinl no adee 1o
Jado por cirujanos no compenetrados con el método,
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Colapso del Operado

iste uolnpsn no puede imputirse a la envergadura v i

a la’
duracion de- la operacion, ni a la eclase de anestesia. Natural-

mente que en los casos raros en gue estemos obligados o em-

plear una anestesia a base de harbitiricos, evipan sodico de
preferencia ¥ avertina reetal, hay que contar con la recuencin
de aceidentes de este tipo que pueden
silo, que realiza el euadro ¢linico del
no- compensado (Bwing und Klotz), Este colapso es la conse-
cuencia de una plétora en el torrente de los esplienicos eon
disminucion de la masa de sangre cirenlante;
de la fuerza de las pulsacimes eardincas, eaida de la presion
arterial ¥ venosa, taquicarvdia, respiracion ripida » superficial,
enfriamiento y palidez de los tegumentos que se cubren per la
transpiracion, hipoestesin: mis o menos acentnada (Coheur).  Fl
enfermo se. queja de malestar weneral, estid muy pilido, tiene
trastornos visuales en forma  de manchas o moseas  volantes,

ir de un shock compen-
colapso, hasta el shock

hay disminueion

El tratamiento de este colapso se dedueirda de la fm'nm y

de Ja-jutensidad con que se desarrolle el cuadro clinico, 1

general cede a la advenaling subeutdnea: pero en muchas aca
siones nos veremos obligados a recurrir o las inyeceiones mtru»

venosas hiperténieas de glicosa, 30 ce. al 407 (Schutz) ; a las

inhalaciones -de anhidrido  earbdnieo ¥y al sympatol - (Mistal)

“mediencion - particularmente favorable,

Neumotérax Extrapleural Traumatico =~ ‘

]s una complicacion de los tiempos heroicos de ln nemn()-‘

¥omane- .
Actual-
nente se es raramente espectador de hechos de esta elase que

traducen siempre una wrave falta de téeniea. Los mecanismos

por los cuales se produce este nenmotdrax extrapleural tran-

~matico son Jos siguieytes - al levar el trécar eon su einula a- la-
eavidad pleural atinvesando dos plinos cuténjess. v museulares,

entonces reconoce que no by Heeado suficientemente lejos, ¥ en
conseeuencia, ejeree presion sobre la cinnla sola, pretendiendo

el operador creyéndose ya en plenva libre vetiva el trdcar v
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de estac Torma legar al sitio de eleceién ¢ o bien sin comprobar
lIa salida de aire del neumotérax por la cannla en eada movi-
miento respiratorio, Cintroduce el plenrvoscopio, sobre el “enal
cjerce presion forzada ereviéndose dentro del nenmotdérax, La
extremidad eilindriea  del pleuroscopio no perfora o plenra
parietul; realivindose de esta manera un despegamiento de la

serosy gue estd en razon diveeta con la presidn ejereida v oeon

las condiciones anuntdmicas existentes entre plenra parietal ¥
la facia endotordeica. Este despegamiento mis o menos extenso
es ocupado por el aire que penetra o traviés de la einula credn-

dose en esta forma el neumatérax extrapleural tranmatico,

Este despegamiento forzado es siempre hemorrieico; ol re-
Heno sanguineo serd mis o menos importante segin las condi-

ciones normales o patoldgicas existentes entre fa pleura parvie-

tal v la facia endotordeica v en general awmenta progresiva-
mente en los dias siguientes, Unas veees es sero-hemorririco ;
otras, es un verdadero hematoma imposible de aspirar por los

métodos habituales v retardando asi el retorng de ln seros:

“haeia la parrilla costal,

La ereacion de este neumotérax extraplenral traumitico no
tendrd mas consecuencins desngradables que la de retardar por
unas semanas ol nuevo intento de neumolisis si el material de
plenroscopia estaba en condiciones de verdadera asepsia. No
neeesita de ningiin tratamiento esvecial médico ¥ quimirgico
mis que en el caso de infeecion, debiéndose en este easo, inter-
venirse ridpidamente desde el momento en (|ue ¢l enfermoacuse
sintomas 'nl.nnmnivs. o

;O,"(‘)l')el':iciOIXQS “de
n(-umolmv witg se pr o.wutu en” un enfermo: que ya habia sido
atacade de pleuresia® purulenta sin invoenrla coino la causa de
1a “perforacion, sino mis hien debidaa-la; uhenu i-ode un fm-o
tuberculoso enquistado-de: la- brida o e la pared, ‘
< Tk pmlm'wmno\ despudsade Ja seceion de bridas puodun -

cor inmediatas ¥ situarse cen tejido suno, cuyas conseenenciag

no revisten una cran gravedads en eambio; son temiblés éuando
se hacen en tejido patologico,
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Tag perforaciones pucelden  oeasionarse por herida del pa-
renquima pulmonar por el eauterio; por estiramiento de bridas
en neumotdrax aaltas presiones, en los oleotérax por la misma
razin, en la seceeibn incompleta de manera que por el peso del
muiién se estive -la parte inscecionada produciéndose un desga-
renmiento, en los casos e estiramiento bruseo de alguna - adhe-
Srenciaien el momento-de la-liberacidn de una brida importante
en un sistena miltiple; igualmente, ta enida de laeseara a nivel
de la superficie eruenta puede dar origen a una  perforacion
seeundaria 8 a 20 dias después de i interveneion,

Las perforaciones tardias: que aparecen en los neses si-
guientes a la neumolisis, se presentan en seceiones de  bridas
incompletas, sin relacionarse directamente con la - interveneidn,
sino simplemente a la ineficacia persistente del neumotérax 'y
los progresos de los fendmenos evolutivos en el wuiidn.

La sintomatologia de las perforaciones despuds de la sec-
cidn de adherencias no tiene nada de particular en los casos
de hacerse en tejido sano, pero cuando se haeen en terreno pa-
toldgico se presentan pleuresias purulentas graves, 7

En cuanto al tratamiento de las perforaciones Cova ha in-
tentado la obstruceion  fistulosa par medio de una pasta de
bismuto. Nalabarder por inyeccion de vivoceol, La oclusidn  por
cuerpos quimicos no es mas que relativa, la real, la definitiva,
ex de punto de partida tisulav; la substancia aplicada no obra
mis que como factor de drritacion plewral; alrededor de los
cuerpos extranos se forma un exndado eon congestion intensa
de vasos subplenrales; un reticulo fibrinoe-lencoeitario asegura
uin cierto grado de coaptacion entre el cuerpo obliteranie v el
orificio fistular; la fibrina aumenta ¥ obtura la perforacidn for-
miandole una especie de tapon.  La oclusion por inyeeeion peri-
fistular de tuberculing usada por Dersehieid » Toussaint deter-
mina un bloe de alveolitis con infiltracion edematosa periférica
e hiperemiada  gue disminnye el didmotreo fistular. Se puede
adhimitir que el exudado fibrino-lencocitario por transformacion
eoldrena de la libring servin el origen de da formaeion de tejido
filroso que readizaria la oclusion definitiva del trayeeto pleuro-
bhronguico. Fimalmente, Meyer ¥ Saie propone la toracoplastia
en el tratamiento de las perforaciones conseewtivas o la neu-

molisis. ; A



OBSERVACIONES DE ENFERMOS TRATADOS
POR NEUMOLISIS

Observacion Num. I

R, 8. .. de 30 afios, obrero, soltero, gque se presenta al Dis-
pensario antitubervuloso del Do S0 P opor e lobitis superior
dzquierda excavada, con temperaturas de 37.3-37.8 abundante
expectoracion bacilifera, mal estacdlo. general, Se le instituye
newmotorax en julio de 197 el enfermo aungue mejora elini-

-OB. 1-—-I L :
c-worm apical soqtcnidu por una brida, (antes .
P de la opemcié 1) i : B

camente wmtunm con “expectoragion: h.wnhiem- se compruebu
tanto ﬂnm'usu)pl(‘n como m(lm‘rr »hcumcn{v nn.\ n(lhercnuu qm,
nnm dia wni-bhuen eolapso puhnnu.n‘ g -

Ton mayo de 1938 se seeciona la .ulhermwm con el vul\' o=
ecanterio, seceidn Taeil ¥ sin contratiéupos,~ Bl examen ﬂumos-
eopico del enfermo nos wuestra un 1‘.-u‘hu6u bien colapsado, in-
nediato, B los diss sivuientes a la intervencion el enfermo



51

acnsa una temperatura casi normal, estado general exeelente,
disminueién considerable de I expectoracion vy sin bacilos de
Koeh,

OB LI
Pulmén . perfectamente “colapsado. después
~dela-intervencidn. ;

“Observacién Num. 2

M. R, soltera, de 25 anos, dedicada o labores doméstisas,
con. tuberenlosis fibro-caseosa del’ vértice derecho, portadora. de
un-neumotérax artificial “en eura ambulatoria: fichbre, ‘expeeto-
ieion bacilifera, derrame serodibrinnso en el seno “costo-did-
fragmatico y en pequeiia eantidad : eaverna abierta ¥ sostenida
por-bridas Importantes. Se practica una plenroscopifa’ ¥ se com-
prucha-ama--brida: {iflitorme, sumamente  deleada, un . pilar de:
grosor -mediano de unos dos centimetros: de didmetro, muy vas-
cularizadao, ¥ por altimo, una adherencia velnmentosa pequeiia,
Ocho dins despues se practiea la seceitn, observandose una pe-
quediisima hemorragia en gotas al seccionar el pilar, pero que’
ccsﬁ al aplicar el canterio al rojo sombra, o Lo

Al-dia- siguiente Ia enlerma presenta una tempecation - de
30, Jigero enfisema subentineo, molestias que eeden pronto. BL
colapso legrado es perfecto, el enfermo méjora '('liilircaiﬁe'llte,
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los eximenes de laboratorio acusan una disminueiéon considera-
ble de buacilos”de Koeh por campo.

.

0B. 2—1I

Caverna apical sostenida por un sistema de adheren-
cias (pilar, filamento y wvelo); derrame sero-fibrinoso
en seno costo-diafragmatico.

0B. 2—11I
Después de la intervencién pulmén liberado;
persistencia del derrame.
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Observacién Nam. 2

(T easo de bilateralizacion)

1. 8., estudiante de mecinica, 20 afios estado general bhue-

0B. 3—I
Cavernas apicales derechas sostenidas por bridas;
lesiéon discreta del lado opuesto.

OB. 3—II
Colapso pulmonar derecho; excavacién i{zquierda
congectiencia de una bhilateralizacién post-operatoria.
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no, bacilifero, con tubercalosis pulmonar bilateral, dos exeava-
ciones pequeinas del lado dereebo  y lesiones diseretas del iz-
guierdo.  Portador de neumotdrax derecho, sistema de bridas
del mismo lado sosteniendo las exeavaciones, Se practica . la
seecion de un hilo fibroso, deteicdo, que iha del vertice de la
pleura al Iobulo snperior. v de un velo que partia de Ta parte
posterior de Ja pleura al mismo Iohalo, L flwovoseopin . com-
priehit un colapso perfecto pero con rechazamiento. de medias-
ting, Bl enfermo acusa fiehre, anorexing cierto estado: de pos-
tracion, wal estado general, Cineo senamas despues se- com-:
prieha una lexién destructiva del viértice del pubmon izqui‘m'du‘.‘

Observacién Num. 4

R. R.. soltero, de 20 anos. peluguero, de Chiapas, ingresd
al Hospital General el 23 de febrero de 1937, con fiehre, calos-

I

0B. {-—1
Caverna apical derechs sosteuida por una brida;
derrame plearal,

frio. smdores. noeturnos, tos expectoracion maeo-purulenta -y

bhaeilifera. disncea, dolor en lo zona de Stephen Chanvei derecha,

autlagquecimiento marcado, anemia, astenin, anorexia,
Dingnosticada upna tubercwdosis pulmonar (eaverna apicil



OB. {—II
Pulmdén colapsado: después de Ila intervencion.
Derrame plenural. )

derechat se Te instituye newunotdorax en el mes de muarzo del
misimo aio; en junio, aparicion de un derrame que v aumen-
tando progresivamente (reaveion de Rivalta -~ sin gérme-
nes, con linfocitos v eeldillas endoteliales abundantes) 3 a la ra-
diografia se compracha un eolapso  huperfeeto : pubmenar por
neumotorax ineficaz por hridas, o

EL 17 de abril de 1938 se practica la seecidn de adhenen-
cins cont el aparate de Coryllos, En lox dias siguientes a la in-
tervencion (sceeidon .de una brida de graeso calibre) el enfermos
acusd temperatura de 3805, enfisemy subentineo eireunserito a
las heridas operatorias, pero s tarde, el enadro clinies del
enfernmo mejord: considerablemente, ‘ E P

‘Observacion Num. 5 S

M. M., de 19 aios, soltera, ingresd al Sunatorio de Thiipul-

co en enero de 1937, con una tuberculosis uleero-ens é()sil,A’,j)};l-t"
monar. izquierda, tos, expectoracion baeilifera, sud 5, cenifla-
quecimiento marcado. T R
Se le instituye neumaotdrax: la sintomatologia en  general

mejora, pero continna baceilifera.



OB. 5—I

Caverna apical izquierda sostenida por una adherencia
velamentosa (antes de la intervencién).

Lia radiografia muestra una caverna apical izquierda sos-
tenida por una adherencia velamentosa; se le practica ln. nen-

moligis~sin ningana  complicaeion, o SRR

~Observada In enfermia dias después se- encontréd - un -cuadro:
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elinfeo” migjor ¥ expectoracidn negativa, pero aparicion de un
dereame pleural que provaea hernia mediastinal,

OB. H—1II
Después de la neumolisis; aparicién de un derrame
pleural con hernia mediastinal,

Observacion Nam. 6

M. P, soltero, ingreso al Samatorio en marzo de 1938, tu-
berculosis uleero-vaseosa pulmonar, con lesién destruetiva api-
cal ‘izquierda v lesiones diseretas del lado opuesto, fichre, ex-
“pectoracion bacilifera, hemoptisis. enflaquecimiento.

Se e instituye. nenmotorax: ol cundro elinico no se modi-
fica. Se practica la seecion de una adherencin en forma de conao,
larea, -que sostenia a la caverna logrindose un mejor colapso
pulmonar. El enfermé no mejora en o absoluto: en julio del
propio ano presentd sintomas de meningitis tuberenlosa (Prue-
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ba de Levinson: positiva: henjui coloidal © 00000122:22222220)

Bl enfermo wmuere o 3 de avosto de 38 como conseeuneneia de
T misma meningitis,

OB. 6—1
Carverna apical izquierda sostenida por wna larga
adherencia conica.
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0OB. 6—1I)
Después de ia intervencion; pulmén perfectamente
colapsado.

Observacién Num. 7

10 CL,osoltera, 200 afos, ingreso al Sanatorio. en mayo. - de
1947, eon tubereulosis uleero-caseosa pulmonar - izquierda, Los,
expeetoracion bacilifera, mal estado weneral, fichre.

Se le institnye neumotorax, latos desapaveee,. Ta - tempera-
tura vuelve d lo normal, aumenta de peso, pero ln expectoracion
continud hacilitfera,

La radiografia  muestra noa 7~ lesion destruetiva sostenida
por un sistema adhereneial,  Practieada Ta néumolisis: de: fres
adherencins, dos de ellas cordoniformes v la ofra un geueso pi-
Tar; al dia siguiente, aparicion de fichre v lgero entisema snb-
cutineo, complicaciones que ceden pronto.
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La enferma fuvo. doce eximenes negativos de esputo, So-
licita s altas por franca mejoria,

0B, 7—I
Lesiéon destructiva izquierda sostenida por B ®
un sistema adherencial.
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OB, 7—I1
Después de la intervencién, pulmén totalmente
liberado.
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Observacién Nim. 8
(Inereia eavitarin)

g, U, 25 anos, soltero, de Veraeruz, con tubereulosts fibro-
aseosa Joealizadn, con Tesidon destruetiva apical derveeha. fichre,
expectaracion bacilifera, ligero adeleazamiento, gque lngresa al

~Sauatorio de Huipaleo en abreil de 1937, '

“Se e instituve newuotdrax; el euadro.celinieo del enfermo
wejora pero continta bacilitero. Ne le practica la seecion de
uttn gruesy adherencin que mantiene completamente abierta- fa
caverna. '

0B. 8—1 .
Enoime lesion destructiva derecha sostenida
por una gruesa brida,
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Posteriormente se comprueba por fa radiografia una caver-
na que se ha modificado muy -poco, casi inmutada, observindose
un anitlo fibvoso pericavitario oy mareado: el enfermo; sin
cmbargo, se newativizd,

OB. 8—II

A pesar de la scceién de la brida nétese el anillo
fitrose pericavitario que mantiene abierta la lcsion,
(Inercia cavitaria).
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Observacion Num, 9

Pooady 300 aios, easudo, campesino, de Qaxaen, ingresd il
Sanatorio en octubre de 1936, tubereulosis fibro-caseosy locali-
Czadit con enverna apieal izquierda, fiebre, tos acentuada, ex-
])o’«;',tm'tiwi(.'n) hacilifern, muy wal estudo general, '
TONe e instituye nenmotorax, el enadro elinico mejora con-
siderablemente, los baeilos desapareeen apesar del wal colapso,

Tres moses despuds el enfermo avnsa un enflaqueciniento
youb estado deintoxieavion con aparivion de bueilos en el es-
Copute. : ,
Laradiografia: nos shuestra una caverna estacionayia  sin
Ctendencia o In oeleatrizacion por presencia de adherencias que
In mantienen abierta, Ne e praetiea 1o nenmolisis, logrindose
Ja seeeion de dos gruesas bridas sin ninguna complicaciim, Il
enfarmo se negativiza v su estado weneral mejora.

OB, ¢—I1
Caverna apical izquierda abierta por Ja tirautez
de dos adlierenciac,
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(Se trata de wn easo de recidiva por la presencia do hridas,
que se opusieron a la cieatrizacion total de la cavernal,

OB. 9—II
Pulmdn colapsado; p.esencin de una zona rica
n trama fibrosa.



"o GO

Observacién Nam. 10

(. R, 24 adios, casada, de Jaliseo, tuberenlosis fibro-caseosa
extensiva con caverna en ¢l vértice izquierdo, expectoracion ba-
cilifera, enflaquecimiento. fichre, anorexia, insuficiencia hepitica
maveida. i : L B .

Con el -nevmotdraxcartificial la_enferma mejora, todos, los
sintomas  desapareeen, - Posteriormente vuelven i aparvecer bi-
cilos de Koch-en ¢l esputo, resolvitndose seceionar dos adheren-
clas: la intervieneidon es sencilla v el enferma pronto se pegn.

tiviza,

OB. 10—1
Tuberculosis fibro-caseosa extensiva con caverna
apical izquierda sostenida por una adherencia.



Nespués de

ia

OB ta--11

ntervencion, pulinon
colapnada.

perfoectamente
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Observacién Nam. 11

S DL, 24 afios, de Verderaz, solters, con tnberenlosis fibro-
caseosa localizada, fichre,  éxpectoracion abundante ¥ hemop-
toica, muy mal estado general vy portadora: de un nemmotdrax
ineficaz por bridas yue sostenfan una eaverna del vértice de-
recho. T e

I tratamiento médieo mejora un tanto el -cuadro elinivo
del enfermo, pero la expectoracion continug baeilifera, Se prae-
tiea la seceion de tna larga - adhereneia, obleniéndose un  co-
lapso perfecto pubnonar ¥ la negatividad de la expectoracion.

El enfermo abandona el Sanatorio por curacidn de su pa-
decimiento,

0! //—‘I. '

OB. 11—1
Lesidn destructiva derecha sostenida por una
larga adherencia,



—
tie

OB. 10—II

Después de la intervencion, pulmoén perfectamente
colapsado.
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Observacion Num, 11

NP 24 anos, de Verneruz, soltera, con tuberenlosis fibro-
caseosa localizada, ficbre, . expectorneion abundante vy hemop-
toiea, muy mal estado general v poriadora de un nenwmotdrax
ineficaz-por bridas que sostenian una eaverna del vértice de-
recho,

Bl tratamiento médico mejora un tanto el enadro elinteo
del enfermo, pero la expectoracion continud hacilifera. Se prae-
tien la seceidon de una larea adherencia, obteniéndose un eo-
lapso perfeeto pulmonar v la negatividad de o expeetoraeion.

11 enfermo abandona el Sanatorio por curacion de su pa-
decimicnton.

04 -1

0B. 11—I
Lesion destructiva derechia sostenida pir una
larga adherencia.
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OB, 11—II
:zepués de la neumolisis;. pulmén liberado.



Observacion Num, 12

L.-A., 25 aios, casadu, ingresé al Sanatorio en noviembre
de 1036, de Tampico, tuhurcnilosis uleero-caseosa bronconenma.-
nie derecha, (Turban Gerdlaedt 3D), expectoraeion bacilifera,
tos niolesta, por aceesos, hemoptisis frecuentes y abundantes,
mal estado general. Con el nenmotdorax terapéutico el enfermo
mejora considerablemente, persistiendo el adelgazamiento v los
bhaecilos en-el esputo.. Reaceion pleural acentuada con derrame
aséptico y en pequedia cantidad, Se practica la seccion de una
gruesa brida; posteriormente el derrame se reabsorbe v los ha-
cilos desaparecen de la expectoracion.

.

OB. 12—
Tosion destructiva derecha abierta por una
adherencia,



ORB. 12--11
Pulmén liberado; noétese cl perfit del anillo fibroso
pericavitario que impide el cie:re franco
de o lesion.



Observacién Num, 13

BT solte . 10 aftoes, ingresa al Sanatorio en agosto de
1936, empleada, de Veraeruz, con tuberculosis fibro-cascosa pul-
monar eon eaverna apical derechs, reaceion fibrosa marcada
del-opuesto; bacilifera, fiebre. mal estado general. El - neumo-
cotorexcinefieaz por ouna brida hace que el enfermo no anumente
“de peso vosiga con bacilos en el esputo. :

Se practiea la seceion de la hrida y se ohtiene wn perfeeio
colapso pulmonar.  La baciloseopia, aunque 'muj" tardiamente,
s haee negativa,

ORB. 13-——1
Lesion destruetiva del vértice derecho Jalada
por una brida.



(95 /3 —,'[/.'/‘

OB. 13—II
Pulmén perfectamente colapsado después
de la neumolisis, -



CONCLUSIONES

La neumolisis se impone en todos los easos deneumotdrix - -
ineficaces por hridas con expectoracion bacilifera v, en weneral;
cuando los resultados elinicos y radioldgicos no son satisfue:
torios. e

l;u neumolisis es una operacidn dohcml.l \"muclm mu di-
fieil que cunlq\nm'n tmu('nplustm (Corylos).

Lia neumu]lsls supl'lmo los L()l:l[)\()\ nupuhctos nceleru Ia
cu'ulrl/ncmn (10 l.ls lesiones v negativiza mulnmeute a lﬂa Ln-d
fermos. ' ' '

Iy

“La neumolisis ¢s un método capaz de mnnr‘ntnr en un alte-
porcentaje el resultado. curativo de los neumotorax m‘ohc.u,e.s,
“mejorando vmmderuhlmnvmv el “cundro” elinica "y radioldgico”
de los enfermos. ‘ S

Los ¢éxitos de la newmolisis, mis que -de la t«:uuux ¢ m-:tnl-
mental empleados, derivan de eslnl)lucor‘t-m'rcuumentc sus. m-
dwluoncs vade la Imblhdad dcl cuu]mm. Sl

La neunmhsns evita h\s wrmdvs 1lllltxllc1(£ibiids de los en:
l'ermos;, g4 nmnm o de toruumlushzh dl:snnlnn;\'c*” considerable-
mente, ‘ e

<
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