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Honorables Jurados:

Viéndome en la necesidad de escoger, para la obtencion del grado de
Doctor en Medicina, entre presentar un informe sobre la labor desarrollada
durante el Servicio Social, de reciente creacién, o escribir una Tesis sobre
cualquicr punto Medzco ermgtco 1 Ob:tctnco hz optado por esta 4il-
timd eventualldad

‘ Ya en ese plan y como uno de los asuntos que mds poderosament:
 habian’ llamado:-mi atencién durante el aio de Internado fuera el refe-
‘.'.f_unte a la Cirugia del Térax, me dirigi al Dr. Carlos Jiménez Caballero,
i de notable cont petencia en esta especialidad, rogdndole me proporcionara
un tema concreto y me divigiera en su desarrollo, a lo cual accedié bon-
dadesam, nte, seiialindome la conveniencia de escribir sobre el tratamien-
to quirirgico del empicma agudo y permitiéndome describir algunas mo-
dificaciones, originales suyas, a la técnica de la pleurotomia.

- Como para sentar correctamente las bases de toda accion terapéutica
se hace indispensable el conocimiento de las nocioncs etiolSgicas, patogé-

nicas, anatomo vy fisiopatolégicas, etc., en una primera parte me ocuparé
,C!c hacer un recordatorio breve de estas mismas nociones.

En la segunda parte. destinada al tratamicnto quirtirgico, es util un
provio ve wmen de las principales técnicas de pleurotomia empleadas ac-
tualmente, senalando sus indicaciones, contraindicaciones, ventajas e in-
‘convenientes para describir finalmente las modificaciones propuestas por el
I Jiménez C., con las razones en que se apoyan.

En el capztulo final se encontrardn las hictorias clinicas sumarias de
elgunos d: los casos estudiados y no de todos, por no dlargar indltimz=ntc
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este trabajo. Sc incluyen aqui también la estadistica, el resumen y las con-
clusiones generales. -

Réstame tan sélo cuplicar a ustedes, honorables vy sabios jurados, juz-
giien con b.neyvolencia la parte de trabajo personal de esta Tesis, que b
desarrollado no con la experiencia y conocimientos de que desgraciadamen-
te carezco, pero si con el entusiasmo de mi juventud y el interés natural
y poderoso que en i danimo despierta la terapéutica quirtirgica en gene-
ral y la de las enfermedades dcl térax en particular,
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PARTE PRIMERA

I—Definicién y Division. Sinonimia. Etiologia y Patogénesis.

El hecho ecencial que define y caracteriza al empizma cs {a- presencia,
en cantidad variable, de pus en la cavidad pleural. Por su evolucién se
dividen en agudos y crénicos y por su extensién en generalizados y loca-
lizados. Etiolégicamente considerados pueden scr médicos o trauméticos,
y teniendo en cuenta al germen o gérmeres responsables, son de neumo-
cocos, estteptococos, anacrobios, estafilacocos, neumobacilo de Frizdlander,
bacilo de Koch, etc. El padecimiento también es conocido.con Jlos nom-
bres dz Piotorax y Pleuresia Purulenta, pareciéndonos mas adecuado es-
te Gltimo.

Dejando. a un lado los empiemas tuberculosos (simples,- mfectados 0
infectantes), las causas de las formas agudas, en su variedad llamada
total o de la gran cavidad que serd la {inica d= que nos ocuparemos, pue-
den ser de érden médico o traumitico, y es importante hacer- desde ahora
esta divisibn puesto que las indicaciones terapéuticas varian considerable-
riente en uno y otto caso, cOmo lo veremos mas adelante,

En las formas de origen médico la pleuresia purulenta & casi siste-
méticamente complicacién de una infeccién pulmonar przexistente, pu-
diendo ser esta una neumonia lobar aguda, focos bronconeuménicos o
bien un absceso subcértico pleural, siendo por estos motivos frecuente su
hallazgo en el curso del sarampién, gripa, escarlatina, etc. Mas raramen-
te es secundaria a una pericarditis supurada, un flegmén del mediastino,
absceso subdiafragmético o perinefritico. En casos todavia mas raros se
cncuentra como causa una septicemia o una septicopichemia con focos
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putulentos multiples en diversas pattes de la economia, o bien se trata
de una embolia séptica.

En los casos anteriores los gérmenes mis frecuentemente encontra-
dos son: el neumococo en los secundarios a neumonia lobar aguda y el
cstreptococo solo o asociado ¢n los consecutivos a bronconeumonia y abs-
cesos subcorticales. También sc pueden encontrar estafi'ococos, neumoba-
cilos y muy divorsos anaerobios en el curso de las pleuresias pltridas, y
otros gérmenes ya menos frecuentes, tales como el colibacilo de Escherich.

En las formas d= origen traumaitico la pleuresia purulenta es siemonr:
debida a la infeccién del hemotorax, pudiendo ésta producirse por diver-
sos mecanismos, <l principal de los cuales lo constituye la penetracién di-
recta de los microbios patégenos levados por el instrumento o arma que
produjo la herida, o bien por los restos de vestidos y otras particulas con-
taminadas que pudo arrastrar consigo. Cuando hay contusién profunda
de térax, con o sin fractura de las costillas, la infeccion del derrame he-
matico puede szr producida por una neumonia traumdtica que no es ta-
ro vet desatrollarse en estos casos. Los gérmenes responsables de la in-
{eccién. en tales eventualidades son casi siempre el estreptococo, el estafi-
lococo 'y otros pidgenos banales, lo mas frecuentemente asociados.

La patogénesis es sencilla y en ella juega un papzl preponderant: la
presencia de sangre en la cavidad pleural como ya lo demostré Duff
Allen expzrimezntalmente. La via seguida por los micro organismos puede
ser la directa como en la mayoria de los casos traumaticos, en los absce-
sos subcorticales rotos a la pleura y en algunas neumonias; la linfatica,
preferida por el estreptococo en la bronconeumonia; la sanguinea, citada
en las septicemias, septicopichemias y neumonias centrales. Finalmente la
infeccién puede propagarse por simple contigiiidad, paso a paso, como
en algunas pericarditis supuradas y hasta abscesos subdiafragmaticos y
{legmones perinefriticos aunque es mas frecuente qu: estas complicacio-
nes se produzcan por efraccién directa y paso del pus al través d= la abar-
tara patoldgica.

I1.—Anatomia y Fisiologia Patolégicas

La cantidad de pus en la cavidad pleural es muy variable y pued:
set hasta de 3000 c.c. y aun mas. Es mayor en las pleutesias estrepto-
cbeicas, secundarias a lesiones del tipo bronconeuménico que en los empie--
inas neumocécicos, producidos por una neumonia lobar aguda. En este
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iltimo caso la complicacién aparece hacia el final de la neumonia al paso
que en el primero lo hace desde una época temprana. En las formas es-
treptocécicas, como se puede comprobar por las punturas seriadas, al prin-
cipio el derrame no es francamente purulento sino mas bient un liquide
tutbio que contiene células endoteliales descamadas, leucocitos degenera-
dos y glébulos rojos deformades. Hacia el fin de la primera semana la
purulencia se inicia y por el duodécimo dia ya es francamente purulento.
Frecuentemente se trata de un pioneumotorax, sobretodo en los casos trau-
maticos en los consecutivos a la rotura entre las hojas de la pleura’ de un
absceso sukcortical, o cuando los gérmenes anaerobios entran en juego.

En un principio el pus se encuentra enteramente libre en la pleura
y sélo mas tardz, cuando de ordinario ya han desaparecido los fendme-
nos infecciosos pulmonares, se encuentra el derrame ais'ado del resto de
la cavidad por adherencias resultantes de la organizacién de las capas fi-

brinosas que recubren las hojas visceral y paristal de la pleura. e

Es este un hecho de la mayor importancia desde ol punto de vista
de la determinacién del momento de eleccién para efectuar le pleurotomia.
Las hojas pleurdles de ordinario se encuentran gruesas, congestionadas,
edematosas y recubiertas de capas de fibrina que postenormente al or-
ganizarse se infiltran de tejido conjuntivo quc después s tornara fibroso.
Desgraciadamente no es posible establecer con exactitud el tizmpo que
{ranscurre para que csta transformacion se lleve a cabo, de aqui que no
se puedan dar reglas fijas a este respecto sobre el tiempo oportuno en que
babrd que intervenir y lo finico que se puede decit es que la intervencién
10 se practicard tempranamente, cuando todavia existan lesiones pulmo-
tiates en evolucién y la pleura no esté tabicada, ni demasiado tardiamen-
te cuando la transformacién esclerosa se haya efectuado, pues la secusla
ordinaria en estos casos es el paso a la cronicidad del empiema agudo.

Cuando el derrame es abundant: el diafragma se encuentra general-
mente rechazado, pero suele suceder que desde un principio ascienda y que

l punto declive se encuentre elevado por este hecho.y por haberse borrado -
! fondo de saco costodiafragmatico.

Estos hechos, asi como'la e'evacién constante del diafragma despues
de la evacuacién del pus, también merecen tetensrse especialmente, puesto
que constituyen uno de los elementos fundamentales del proceso de obli-
teracién y por consiguiente de curacién del empiema. En cuanto a los
érganos que constituyen el tabique mediastinal, s: Jos encuentra mas o
menos rechazados hacia el lado opuesto, segiin la abundancia del derrame,
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y el hecho tiene una traduccién fisiopatolégica de primer orden ya que no
solo se producen graves trastornos circulatorios sino que se disminuve cl
tnico hemicampo respiratorio que sostiene un nivel aceptable d: hemato-
sis; desde que el contrario presenta un pulmén atelectasiado, rechazado y
retraido* hacia el hilio y que no’ respira. En estas condiciones la capacidad
vital‘del enfermo, o sea el volumen de aire expulsado después de una ins-
piracién forzada, estd emormemente disminuida y casi iguala a la de la
rescrva respiratoria, que se exprasa por la difersncia entre el aire circulan-
te (unds 500 c.c. mas o menos) y la capacidad vital. Es este otro hechio de
gran. importancia, sobre el cual tendremos oportunidad de insistic mas
adelante.” La insuficiente oxigenacién de la sangre, con ¢l aumento con-
comitante del CO2 hace que este excite los niicleos bulbares respiratorios
_y. por ende sea mayor la frecuencia de la respiracién que sc torna supoe-
ficial.  El resultado es un aumento en la eliminacién de productos Acidos
del metabolismo (bajo la forma de acido carbénico y otros acidos volati-
les) lo:cual se.traduce por perturbaciones en el equilibrio acido bésico
de los humou:s o lo que es lo mismo, la pérdida de la isohidria, con ten-
dencia a la alcalosm.

1L —Sintomatologia, Evolucién y Complicaciones.

En las formas de origen médica el cmpiema se desarrolla habitual-
mente hacia el término de la evolucién de una neumonia lobar aguda y
temprainamente en el curso de una bronconeumonia, annque puede hacet-
lo mas farde en esta Gltima eventva'idad. Tenindo en cuenta la fecha
de apaticién ‘es quz s: ha denominado al empiema sin-neuménico, metaneu-
inéni¢o y postneumoénico. A la variedad que pres:nta a su nivel latidos
transmitidos se la ha calificado de pu'satil. Es muy rara, casi no sz la
observa mas que a la izquierda y en los nifios.

. En las formas de origen traumitico el cmpicma s2 desarrolla de or-
dinario entrz ¢l sexto y el noveno dia que siguen el trauma. Para las
otras formas etiolégicas el principio ¢s sumamente variable y no sz podrian
dar reglas fijas al respecto. :

Durante ‘el periodo de estado la pleuresia purulenta se traduce las
mas de las veces por un cuadro clinico bastante completo para lncer su
diagnéstico. relativamente facil. En este cuadro encontramos:

- Sintomas funcionales, constituidos fundamentalmente por el do-lor,
con los caracteres habituales de la pleurodinia; la tos, de predominio noc-
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turno, que se presenta por accesos, es sumamente molesta, llega a ser eme-
tizante y se acompafia de expectoracidn cuyos caracteres estan en relacién
con la naturaleza del padecimiento causal. En las formas traumaticas
sin neumonia ni fenémenos inflamatorios de los bronquios, es de ordina-
tio seca. Cuando el pus se abre camino hacia las vias aéreas puede presen-
tarse una vomica, que sélo por excepcion llega a ser abundante. Tenemos
finalmente la disnea, de tipo continuo, que se hace a los dos tiempos d= la
respiracién y es de forma polipnéica. Puede llegar hasta la ortopnea. Au-
menta con los esfuerzos y el dectibito lateral sobre el lado sano. Teniéndo-
la en cuenta, Legendre divide los empiemas en dos categorias, a saber:
Una forma con disnea blanca, frecuencia respiratoria de 25 a 30
movimientos por minuto, siendo la palidez productda por la toxemia. En
cstos casos las Jesiones pulmonares se hayan en vias de desaparecer o ya
extinguidas y estamos lejos del principio de la infeccién. Después del dre-
naje abierto baja la fiebre, mejora la disnea y la curacién es la regla.

Una forma con disnca azul, movimientos respiratorios en nimero ds
45 a 50 por minuto. La cianosis es generalizada y se marca sobrz todo
en las extremidades y en la cata. Estos trastornos estin mas en relacién
con las lesion=s pulmonarcs que con las pleurales. El drenaje abierfo au-
menta la disnea, no tienc cfecto sobre la ficbre y la muerte al poco tiem:
po ¢s la terminacién habitual.

Signos fisicos—Por la inspeccién regional se encuentra, sobre todo en
fos nifios, el lado enfermo abombado, prominente, con los espacios intet-
costales ensanchados, aunque puede existir retraccién en los casos anti-
guos y abandonados. Puede encontrarse rubor y edema local en los casos
largo tiempo descuidados y que tienden a abrirse expontdneamente a la
piel (empiema de necesidad), o los orificios fistulosos, gensralmente va-
rios, y situados en la pared anterior sobre la linea mamaria, cuando la
abertura ha tenido lugar. En algunas ocasiones, raras, se aprecian pulsa-
siones a nivel del empiema, transmitidas del corazén o de la aorta. La res-
piracién es del tipo costal superior, de frecuencia entre 25 y 60 por minu-
to, ritmica gemeralmente y superficial.

El signo de la cuerda de Pitres puede ser positivo. Finalmente, hacia
la base del lado enfermo y en ocasiones en toda la altura del hemitorax
se notan los movimientos tespiratorios mucho menos amplios que los d
lado opuesto.

En la palpacién, por la ampliacién de Ruault y la; amplexacién de
Lasegue, comprobamos la mencr movilidad del hemitérax enfermo y la abo-

— 9] —



licién de las vibraciones vocales en toda la altura del derrame. Hay dex-
tro o sinistro cardia seglin los casos y abundancia del pus.

A fla percusién se encuentra matidez absoluta de altura variable se-
gun la cantidad del exudado. En los hemotorax traumiticosi sin indica-
aén opetratoria inmediata generalmente se la halla hasta la novena
costilla (Jiménez Caballero). Cuando hay neumotorax agregado el limi.
te superior tiene la forma de una linea practicamente horizontal. y en ca-
so de que este no exista se encuentra la curva de Ellis Damoiseau.

El tridangulo paravertebral de Grocco es de comprobacién mas fre-
cuente en las formas de origen médico. Por encima del derrame pued:
existir timpanismo o submatidez, segiin que haya o no gas en la cavidad
pleural.

A la auscultacién hay silencio respiratorio completo en toda la altura
de la efusién y en el limite superior de esta puede oirse el soplo pleuré-
tico. Un signo por demds valioso es el de la moneda, que sélo se encuen-
tra cuando hay un liquido en la pleura, aunque excepcionalmente pusde
faltar.

Sintomas generales.—Estan constituidos por la fiebre, que es suscep-
tible de adoptar los més diversos tipos, siendo generalmente remitente de
grandes remisiones o francamente intermitente. Va precedida de calofrios
ligeros y seguida de sudores profusos. Se acompafia de los otros elementos
del sindrome febril: astenia, malestar general, cefalea, sequedad de las
conjuntivas y de la boca, orina escasa y subida de color, etc.

En los nifios son frecuentes las convulsiones epileptiformes y la osteo-
artropatia hipertrofiante néumica de Pierre Marie.

El ataque al estado general se revela también por el enflaquecimien-
to y la palidez amarillo cérea de los toxi-infectados.

La biometria hematica demuestra fa disminucién de los eritrocitos v
de la hemoglobina con valor globular cercano al normal. Hay leucocitosis
con fuerte polinucleosis. En los casos muy graves, donde el hemograma de
Schilling tiene ciertamente un valor prondstico pueden encontrarse des-
viaciones hiper-regenerativas con moderada neutrofilia (Pérez Gallardoj.

La puncién exploradora, cuyas reglas no recordaremos aqui por ser
de sobra conocidas, no debe omitirse en ninglin caso y sistematicamente
debera enviarse el producto recogido al laboratorio para su andlisis cito-
logxco, quimico, bacteriolégico y hasta en caso de necesidad su inocula-
cién a los animales de experimentacién.

" Por la cirtometria se comiprueba el dimorfismo de los hemitorax y con
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ayuda de la espirometria s¢ halla la capacidad vital disminuida, a veces
tanto, que apenas excede al recambio d: aire requerido. La duracién del
periodo de apnea voluntaria es notablemente baja.

Signos radiolégicos.—Son los de todo derrame, pod lo que sélo nos
contentaremos con recordarlos someramente. Se aprecia la opacidad uni-
forme, con desaparicién del fondo de saco costodiafragmatico. La altura
de la sombra es variable, segin la cantidad del exudado y su contorno
superior también varia en funcién de fa presencia o no de un neumotorax
agregado. Cuando la sufusién es abundante hay rechazamiento del tabi-
que mediastinal hacia el lado contrario.

Los espacios intercostales ensanchados o aplastados. El hemidiafrag-
ma correspondiente en general mis bajo. El estado del parenquima pul-
monat tiene una importancia prondstica de primer orden por lo que nos
acuparemos de él mas adelante.

Evolucién y complicaciones.—Hay que tener en cuenta que el empic-
ma abandonado a si mismo no tiene tendencia alguna a curar, sino por
el contrario a fistulizarse a la piel, dando supuraciones interminables que
conducen a los pacientes rapidamente a la degeneracién amiloide del hi-
gado, rifién, bazo, etc., a la desnutricién y a la caquexia si antes no ponz
fin a los dias del enfermo alguna afeccién intercurrente que se ceba ma
terialmente en organismos tan profuadamente minados.

Entre las complicaciones mas frecuentes se pueden citar:

La abertura a los bronquios, con formacién de fistulas pleuro bron-
quicas. '

La abertura a la piel, que ya hemos mencionado.

La produccién de una pericarditis supurada por propagacién directa
o linfatica, mas frecuente en las formas estreptocécicas. :

La poritonitis por perforacién del diafragma, con absceso subfréni-
co. La infeccién peritoneal puede ser producida también por la via san-
guinea, la linfatica o por simple contigiiidad.

Septicemias y séptico-piohemias, peto ¢l hemocultivo sélo da resul-
tados positivos hasta poco antes de la muerte.

Empiema bilateral, mas frecuente en los casos debidos al estreptoco-
co hemolitico y en el lactante.

Mediastinitis supuradas, que habitua'mente son de comprobacién ne-
croscépica. Otras complicaciones tales como meningitis, abscesos del cere:
bro, artritis miltiples, etc., que también se observan mas a menudo en los
casos de etiologia estreptocécica.
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[V .—Diagnéstico y Prondstico.

El diagnéstico por.regla general es facil, aunque no debemos olvidar
el consejo de Lecene de recurrir sizmpre a la puntura exploradora. De-
berd sospecharse la pleuresia purulenta y por consiguiente agotar los re-
cursos para su comprobacion, siempre que una neumonia tipica se pro-
longue desusualmente, sin causa aparonta, y el tipo de la fiebre, d> con-
tinuo se cambie en oscilatorio amplio. También debera tzmerse la supu-
racién del hemotérax en las formas traumaticas que dan elevaciones tér-
micas entte el sexto y el noveno dia. El diagndstico directo sz basard en
la comprobacién de los signos y sintomas que hemos descrito méas arriba,
recordando ‘que de ellos tienen especial valor, la disnea, que nunca falta,
ascciada o no a la ciancsis, la tos pleural; la inmovilidad respiratoria, la
abolicién de las vibracion:zs vocales, la matidez, la extincién d2l murmu-
ilo vesicular y el signa de la moneda de Pitres. Estos datos unidos al
examen radiolégico nos daran la certeza d= que existe un derrame en la
pleura, cuya naturaleza nos revelarda ampliamente la puntura explorado-
a seguida del analisis completo del liquido evacuado.

El pronéstico en términos gencrales es grave, aunque se hace nece-
sario sefialar algunas particularidades. La mortalidad es mas alta en tien:-
pos de guerra y epidemias de gripa asi como en los nifios. Es también mas

elevada en las formas producidas por el estreptococo, y un factor imnor-
tantisimo d- agravacién estd constituido por la plrurotomia ampha, a
torax abicrto y practicada tempranamente, cuando las lesiones pulmonares
origen habitual de las formas médicas estin todaviai on evolucién. Mos
reservamos insistic mas ampliamente sobre este punto tan importantz en
el capitulo de tratamiento. Aqui tan sélo afiadiremos que scglin Graham,
Singer y Ballon la mayor parte de las muertes atribuidas al empieza agu-
do deben serlo mejor a las lesiones sépticas pulmonares como se desprend-
de sus minuciosos estudios a este respecto. Ya hemos sefialado antes el va-
lor prondstico del hemograma de Schilling y no insistiremos.

Claro esta que la buena o ma'a salud anterior del enfermo asi como
eu indice de robustez cuzntan muchisimo, por lo que para un caso parti-
cular tomaremos muy en consideracién el estado érgano-funcional de los
distintos aparatos y sistemas.

La curabilidad depende cn gran parte del estado dz la pleura y. del
sarenquima pulmonar, considerados sobre todo desde el punto de vista dz
la posible existencia de lesiones fimicas en evolucién, particularmente las
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del tipo fibroso simple o fibrocaseoso. Depende también de la oportunidad
de la intervencién, que cuando es practicada muy tardiamente lleva apa-
rejada por regla general el paso a la cronicidad, en virtud de que las ad-
herencias son ya demasiado firmes y el pulmén, aprisionado por la pleura
visceral convertida en una verdadera cascara fibrosa inextensible, no =s
capaz de contribuir a llenar la cavidad del empiema crénico con su dila-
tacién. Asi se constituyen esas fistulas pleurocutineas de evolucién de-
eperadamente lenta que favorecen la tuberculizacién, llevan a la degene-
racién amiloide y caquectizan a los enfermos.

Otra de las causas de paso a la cronicidad la constituyen log cuer-
pos extrafios en la pleura, sobre todo drenes olvidados, que son més fre-
cuentes de lo que pudiera creerse. Finalmente sefialaremos ttes causas de
suma importancia como son, la osteitis costal, la canalizacién defectuosa
por haberse hecho en un punto no declive y la falta d> ascenso del he-
midiafragma correspondiente. Estos tres factores, cuyo valor enorme pre-
cisaremos mas adelante, son facilments evitables con las modificacionss
a la técnica operatoria que propone el Dr. Jiménez Caballero.

Sélo nos resta afiadir para terminar esta primera parte que en los
casos favorables y siguiendo el método del propio Dr. Jiménez la cura-
cion es obtenida entre los 30 y 40 dias que siguen a la intervencién.
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PARTE SEGUNDA

L.—Indicaciones y Resumen de las principales técnicas de
pleurotomia usadas actualmente.

Sefialaremos desde lusgo que las indicaciones difieren, al menos en
lo referente a la oportunidad de la intervencién, s=glin que se trate de
casos de etiologia médica o de formas de origen traumatico.

Concratandonos de momento a las primeras, la enorme mayorxa de
los autores que hemos tenido oportunidad de consultar estdn de acuerdo
en que a la inversa de lo que acontece en el peritoneo donde la supresion
Jo mas temprana posible del foco séptico causal origen de los accidentes
graves lo es todo, en la pleura, dadas sus pzculiaridades anatomo-fisiols-
gicas ésto no es posible y a nadie se le ocurritia tratar una pleuresia pu-
rulenta aguda o crénica por medio de una neumectomia. Como hacen no-
tar muy bien Graham, Singer y Ballon, los dos objetivos primordiales
que persigue el citujano que atiende estos casos son salvar la vida del en-
fermo antes que nada y prevenir el paso a la cronicidad.

A propésito del primer punto hay que sefialar que durante la Guerra
Mundial la mortalidad subié a veces hasta el 709 en los operados prz-
cozmente por el drenaje abierto y ésto se debia a que eran casos de origen
estreptocdcico, todavia no habia realmente pus en la p'eura sino una se-
rosidad turbia y ademds a la existencia en esa etapa de lesiones pulmona-
res en franca evolucién. Si a ésto se agrega el hecho de que a menos de
adherencias .y fijacién del tabique mediastinal, el neumosorax del lado
_enfermo no sélo afecta a ese pulmén sino al contrario y las funciones d:
los dos se ven seriament: comprometidas, se comprenderdn las altisimas
cifras de mortalidad que se obtuvieron. Y en efecto, como ya lo ha de-
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mostrado extensamente el americano Murphy, uno de los muy graves pe-
ligros dzl neumotorax ampliamente abierto es lo que ¢l llama la fluctua-
cién del mediastino o movimiento pendular del mediastino, en virtud de
cual, durante la inspiracién se desvia el tabique hacia el lado sano im-
pidiendo asi la dilatacién correcta del dnico pulmén que respira, mien-
tras que durante la espiracion se abomba hacia el lado enfermo y por es-
rz hecho impide el vacimiento normal del pulmén sano. Esto origina un
trastorno doble en la hematosis por la inspiracién y la espiracién a “con-
tratiempo” aumentandose la disnea, con lo cual la amplitud de los mo-
vimientos respiratorios que tienden a compensar el trastorno, también au-
menta, constituyéndose de esta manera un citculo vicioso. Hay todavia
que afiadir la circunstancia de que si un enfermo antes de tener un neu-
motorax abierto estd tomando sus reservas respiratorias para sostener la
hematosis, o dicho de otra manera, si su capacidad vital es baja, una aber-
tura para drenaje setd mds peligrosa que si su capacidad vital es grande,
a menos que la disminucion de la propia capacidad sea debida exclusiva-
mente a un exudado tan considerable que por su solo volumen impida
seriamente la respiracién. Cuando las condiciones son extremadamente
grtaves la capacidad vital iguala a la cifra de aire circulante. En tal caso
el enfermo no podria soportar ninglin neumotorax por pequefio que se I:
quisiera suponer, salvo el caso de que el pulmén contralateral no sufriera
en absoluto y el tabique mediastinal se encontrara fijado por adherencias.

Abora bien, en todos los casos de neumonias o bronconeumonias 2n
plena evolucién estan presentes las condiciones peligrosas anotadas y més
aun en los nifios que poquefia talla tienen menor capacidad vital, tanto,
que una abertura de un tamafio dado que podria ser soportada por un
adulto, matarfa a un nifio. De la misma manera y extremando las com-
paraciones, un cerdo no toleraria una abertura tan amplia como un ele-
fante y queda pues estab'ecido que el tamafio de la abertura pleural com-
patible con la vida depende estrechamente de la capacidad vital y de la
fijeza del mediastino.

Los peligros quée se han sefialado anteriormente aumentan en las for-
mas debidas al estreptococo hemolitico porque el empiema es contempo-
tineo de la bronconeumonia mas que posterior a ella y ademds multitud
de bronquios y bronquiolos estin tapados por los exudados bronconevmé.
nicos, lo que baja todavia mas la capacidad vital.

Si el periodo de principio (formative stage como le llaman los ame-
ricanos) del empiema ha pasado, el peligro es mucho menor porque:
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0.—Se trata de una coleccién purulenta mas o menos circunscrita y
sin comunicacidn con la gran cavidad pleural que propiamente no se abre
durante la operacidn. '

20—Aunque asi suceda, como ya pasé la etapa activa de las lesionzs
sépticas pulmonares el drea respiratoria es mayor. El mediastino esti mas
o menos fijo. Las necesidades de oxigeno del paciente son menores ya que
¢l metabolismo sz va acercando a lo normal. La compensacién respiratoria
¢s mas eficiente desde que ha disminuido la toxemia y por consiguiente
los masculos respiratorios no se fatigan tan pronto.

30—El enfermo estd en mejores condxcloncs para soportar el chogue
minimo que produce la pleurotomia.

40.—E! peligro de crear una septicemia por absorcién en la herida
¢s mucho menor.

Lo que se ha dicho anteriormente es aplicable en totalidad a las pleu-
resias purulentas agudas de origen traumdtico siempre y cuando la supu-
racién del hemotorax sea debida a una lesidn séptica pulmonar favore.
cida ella misma en su produccién por el traumatismo (neumonia trauma
tica); pero cuando esta condicién no estd presente la intervencién se prac-
ticard tan pronto como se tenga la certeza del diagnéstico. Con esta eva-
cuacién temprana del pus se impide la aparicién de numerosas complica-
ciones graves y se da un gran paso para cumplir con el segundo postulado
del tratamiento, esto es, prevenir a toda costa el paso a la cronicidad.

De todo lo anterior s¢ resprende que la conducta por seguir se puede
sintetizar esquemdticamente en las tres proposiciones siguientes:

l.—Drznar, evitando cuidadosamente un neumotorax abierto duran-
te ¢l periodo de lesiones pulmonarcs en actividad.

2.—EBsforzarse por conseguir la esterilizacién y obliteracién tempra-
na de la cavidad.

3.—Sostener la nutricién del paciente meJOrando su -estado general.

Para llenar los objetivos del punto primero se han propuesto varios
métodos que pasaremos rapidamente en revista:-

1) La puncién simp'e, recomendada (micamente para’ loi casos neu-
~ mocécicos; seguida de inyecciones intrapleurales de optoquina,. electrargol
suero antineumocdcico, taurocolato de ‘sodio, azul de metileno, que tam-
bién serviria para el diagnéstico de las fistulas bronqulales ‘por su- apa-
ticién ‘en el esputo. Es poco recomendable, pues segiin la estadistica d>
Ch. Lenormant daria un 13%, de mortalidad y un 649, de fracasos.
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2) Las aspiraciones repetidas, seguidas de drenaje tardio cuando -
empiema ya no esté libre en la cavidad pleural. Esta conducta fué pre-
conizada primero por Roe desde 1812 y daspués ha sido defendida suc:-
sivamente pot Bowditch y Wyman, Mac Emery y Brennemann, Ochsner y
(iage. Sus estadisticas sefialan cifras de mortalidad que van desde 2l 99,
al 309, debido en parte a que unos afos las epidemias son mas viru'en-
tas que otros, como es de observacién corriente. Es esta una de las razo-
res por las que en una temporada con poca mottalidad debida a baja
virulencia, cualquier procedimiento tetapéutico que se aplique =s bueno.

3) Bl método francés de Coquelet, de drenaje continuo cerrado, con
aspiracién permanente e irrigacion discontinua. Se practica bajo anzst-
sia local en un espacio intercostal que corresponda al punto declive del
derrame y sobre la linca axilar posterior o la escapullar. Aqui se inserta
un trocar cuyo mandrin mida 12 cms. y lal funda o vaina 10 ems. A’
través de esta se pasa un tubo de goma de un metto de longitud y 1 cm.
de didmetro que se sostizne a la piel por medio de un fijadrén o simple-
mente con un tubo més grueso que lo envaina y cuyo extremol cutinzo
estd dividido en cuatro tiras longitudinales que se mantien-n después con
teas ‘adhesivas, El tubo largo se conecta con una Y' de cristal, de la
que una rama sirve para el cifén yendo a un recipiente con una solucién
antiséptica y la otra va a un matraz para las irrigaciones. En vez d= ésto
se puede insertar en un espacio supetior otro tubo mas de'gado y wsarlo
directamente para irrigar, al paso que el inferior, mis grueso, serd para
drenar. Se recomiznda la gimnasia tespiratoria. El término de la cura
cién es de 60 a 70 dias cuando hay fistula brénquica y de 20 a 40 cuand«
no la hay. Si con esta pleurotomia minima la fiebte no baja puede ser
porque esté tapado el tubo, porque haya otras colecciones purulentas pleu-
rales no drenadas, homolaterales, contralaterales, tabicadas, o por un abs-
ceso pulmonar, pericardico o de la pared toricica misma. Entre las ob-
jeciones que se han sefialado a este procedimiento se cuentan las siguientes:

Los movimientos del paciente pueden hacer posible el neumotorax,
ia succién puede determinar desgarros pulmonares y favorecer la produc-
cién de fistulas bronquiales y el dren se afloja a los pocos dias.

4) Para obviar el primero y <l @ltimo de los inconvenizntes antes
cefialados, Alexander hace seguir al tubo de goma un trayecto oblicuo
por la' pared de manera que el punto del espacio intercostal por el qu:
penetra al torax, octavo o noveno generalmente, queda a mas de seis cen-
timetros atriba del sitio en que sale' a la piel. '
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5) En el método de Diederich, Sherrill y Beck, la canalizacién s
efectlia’ (nicamente con Ja vaina del trocar insertado en un punto declive,
y por ella se pueden hacer las irrigaciones. Todos los autores le sefialan el
grave inconveniente de producir osteitis y neuralgias por compresién su-
“mamente rebeldes.

6) Para evitarlas, Delagenniere no usa tubo metalico sino de goma
y pone en su extremo libre un dedo de guante cortado longitudina'mente

_hasta la mitad, que hace el oficio de valvula, permitiendo la salida de!
pus en la espiracién e imipidiendo Ja entrada del aire en la inspiracién. E
inconveniente mas serio es que generalmente el tubo s: aplasta por cierre
de los espacios intercostales. Cuando esto acontece, la canalizacién ya no
il=ra su objeto.
~7) En los Bstados Unidos de América s: describe con los nombres
de Muzingo Hewett y en Inglaterra y Alemania con los de Playfair-Biilau

“un método sumamente parecido al de Coquelet, por Jo que nos abstene-
mos d2 describirlo. . _

8) La pleurotomia sin reseccidn costal, en punto declive, se practica
tajo anestesia local. Después de abrir ampliamente la pleura y vaciar
el derrame, se cierra lo mas herméticamente posible alrededor del tubo,
por el que se hacen aspiraciones e irrigaciones. Esta técnica fué propuesta
por Tachard y Revilliod. Estd casi completamente abandonada actual-
inente.

9) Otto Kleinschmidt y von Sultan en Alemania, aconsejan pleuroto-
mia con reseccién de 5 cms. de costil'a, generalmente la novena, sobre
la linza axilar posterior. La aspiracién la realizan con la tromba de agua
de la que existe un modelo ambulatorio.

10) La técnica anterior es igual a la de Delbet y Girode, con la
Gnica diferencia que estos autores utilizan su dren especial de carretz que
retiran al undécimo dia sustituyéndolo por una limina de caucho. No
practican irrigaciones. Aconsejan ejercicios respiratotios.

11) En la cleurotomia valvu'ar, descrita por Gregoir: en 1929; se
inciden los planos blandos sobre el 1lo. espacio y se despega el labio
superior de la herida por debajo del dorsal ancho hasta el 9o. espacio
¢n el que sz hace la pleurotomia canalizando con lamina de hule fijada
poi dos hilos a los intercostales. El pus sa'e en la espiracién y =l aire no
puede entrar en la inspiracién.

12) Los autores americanos, especialmente Graham, Singer y Ballon,”
dan la praferencia a las punciones repetidas, durantz la fase de lesiones
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pulmonatzs, seguidas de drenaje abierto cuando han pasado estas. FHacen
una pleurctomia en la linea axilar posterior, sobre la octava o novena cos-
tilla. La incisién es horizontal, de 5 a 6 cms. de longitud, Practican la
reseccién de 2 cms. de costilla subperidsticamente. Drenan con dos tubos
de goma fenestrados, de 1 cm. de didmetro interior, conectados para ha-
cer sifon. Aconsejan irrigaciones al Dakin-Carrel y . ejercicios respirato-
rios, que cegln ellos, mis que favorecer la expansién pulmonar mejoran
el estado general d:l sujeto. Retiran el drenaje hasta quz la cavidad mi-
da menos de 15 ¢ c. ‘ ‘

13) El dltimo procedimiento que sefialaremos es 21 de Constantini,
cuyo manual operatorio resumido es el siguiente:

Incisién vertical de 12 cms. en el angulo de las costillas. Reseccién
subperiéatica con su costotomo especial de 2 cms. de costilla, que gene-
ralmente es la octava o la novena. Canalizacién por medio del dren de
carretz de Delbet y Girode, cuya ala o collar interno aflora a la pleura
parietal al paso que el ala externa lo hace a la parrilla costal. Retira el
dren entre el duodécimo y el vigésimo dia. Aspiracién por sifén gazdme-
tro o tromba de agua. Irrigaciones al Dakin y ejercicios respiratorios.

La conducta a seguit cuando se trate de empiemas bilaterales, casi
evclusivos de los nifios, sera evacuar por puncién el lado mas atacado
(en caso de duda el izquierdo por ser el del corazén). De 24 a 48 horas
acspués, plevrotomia minima sin rescecidn costal en el lado opussto y
6 a 8 dias mas tarde pleurotomia minima en el lado puncionado.

Cuando se trate de picneumotorax gangrenoso la pleurotomia am-
plia de urgencia se impone, asociandole los grandes lavados con Dakin,
la seroterapia antigangrenosa a larga mano, las irrigaciones al electrose-
rom y las insuflaciones intrapleurales de oxigeno o de oxigeno ozonizado

Siemprs qu: se practique la pleurotomia a cielo abierto se tendra
sumo cuidado en no confundir la pleura parietal engrosada, a veces enor-
memente, con el pulmén recubizrto de su hoja v15"era1 (cato de. Max Tie-

gel ctado por Stich-Makkas).

Por lo que s refiere al punto segundo en que se resume la conducta
terapéutica, es decir, el logro de la esterilizacién y obliteracién tempranas
de la cavidad, lo primero que debemos recotdar es que los antisépticos qui-
micos no esterilizan los tejidos vivos. La mejor antisepsia sxgue siendo
pues el drenaje adecuado.

Entre las numerocsas soluciones que se han propuesto y usado en irri-
gaciones intrapleurales sélo recordaremos algunas:
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El licor de Dakin-Carrel es una solucién neutra de hipoclorito dz so-
~din al 0.5% y obra como un verdadero decorticante quimico por ser ‘un
~ ‘magnifico solvente del exudado que engruesa la pleura consiguiéndose asi

‘que el pulmén pueda llegar a llenar la cavidad dél empiena cuando no

' g encuentra afecto de esclerosis intersticial é mismo. En ocasiones du-

rante el lavado sobreviene tos violenta y sabor a cloro en la boca lo que
traduce una fistula bronquial.

Se ha usado también la solucidn de mercurocromo al 29 con resul-
tados poco alentadores; el violeta de genciana; otros coloranzes, prmf'mal
mente derivados de la acridina; la solucién de Lugol; la de- Rubiazol al
ano por mil; el sueto clorurado hiperténico; el electroserum y la solu-
cién propuesta por Murphy (formaldehido en glicerina al 295). También
se han empleado las vacunas (autégenas o heterdgenas), los caldos vacu-
nas y sueros especificos en aplicacién local.

Muy excepcionaimente se han sefialado accidentzs en el curso de las
irrigaciones, atribuibles a éstas, tales como sincopes o convulsiones epilep-
tiformes (eclampsia pleurética), cuyo mecanismo de produccién seria pa-
ra algunos autores por via refleja, siendo esta probablemente la exp'ica-
cién mas cercana a la verdad, por mas que Geo. Muiler nizgue tales re-
flejos v aegure que no son més que un mito. De todos modos no debe-
mos olvidar que los ricos plexos nerviosos simpaticos subpleurales, recepto-
res dz éstos estimulos, los transportan a las raices. sensitivas m:dulares por
intermedio de los ramicomunicantes, de alli a los cuernos posteriores pa-
sando por la zona marginal de Lissauer y encontrindose -desde luego con
las celdillas auténomas de Giercke. De este sitio se propaga la excitacién
por el haz espino reticular posterior, que forma parte de la gran via s:n-
sitiva cspino‘bulbo-talamo-cortical, para hacerse consciente y ademés excita
las celdillas nerviosas sensitivas del cuerno posterior (reflejo viscero-sensi-
tivo) y por dinamogénesis y también directamznte las celdillas motoras
del cuerno anterior (reflejo viscero-motor).Nada tendria pues de -extra-
fio que en virtud de este mecdnismo que hemos sefialado som:ramente, sz
produjeran reflejos inhibitorios sobre los centros bulbares, en especial el

cardiaco y el respiratorio, que acarrearan sincopes a vecss tan graves que
pueden conducir a la muerte sabita.

Otros accidentes se han sefalado, todavia mdas raros, tales como he-
norragias y hemiplejias, consideradas estas Gltimas por la mayoria de los
autores como histetrotrauméticas en la generalidad de los casos y 'embé-
licas en un pequefio porcentaje de los mismos.
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Después de un tiempo suficiente de practicar las irrigaciones se po-
dria juzgar de la esterilidad d: la cavidad por el método bacteriolégico,
pero es este un procedimiento infiel y 2l mejor control de curacién esta
dado por la obliteracién de la cavidad con el pulmén desplegado y adheri-
do a sus paredes en toda su extensién. En cuanto al mecanismo de la obli-
teracién diremos que es funcién de varios factores, a saber:

El ascenso del hemidiafragma correspondiente, la expansién pulmo-
nar, la retraccién de la pared costal asociada a la escoliosis y 2l regriso
del tabique mediastinal a su sitio.

Después de la operacion el volumen del espacio muerto puedz radu-
citsz a la mitad o mas casi inmediatomente, en virtud de la accién con-
junta de los factores que acabamos de sefialar, menos la escoliosis natural-
wente. La reduccién postsrior de volumen es mucho mas lenta en pro- .
ducirse,

No creemos necesario hacer hincapié en el punto tercero de la con-
ducta terapéutica, o sea el sostenimiento d: la nutricién del paciente y
mejoria de su estado gencral, pues es obvia su vital importancia.

II.—Descripcion completa de la técnica modificada.
Razones que abcnan tal proceder.

Dado que, como ya lo hicimos notar, no se puedz considerar a la
pleurotomia como una intervencién de urgencia mas que en muy deter-
minados casos, las normas establecidas para la terapéutica quirlirgica en
general son perfectament: aplicables aqui, con a’gunas modalidades espe-
ciales. Por este motivo dividiremos en tres partzs el presente capitulo.

a) El preoperatorio.

b) La técnica de la operacion.

c) El postoperatorio. ,

Estudiaremos al final las venta]as e inconvenientes que sz derivan del
ruétodo.

a) El preoperatorio—Comprende desde luego el tratamiento meédi-
co juicioso y bien conducido de las lesiones pulmonares sépticas, origen ha-
bitual de las formas médicas. Para las traumdticas qus no reconozcan es-
te origen serd 1til tratar de prevenir en la medida de lo posible las com-
plicaciones broncopulmonares infecciosas por medio de las inyecciones de
aceite creosotado y la vacunoterapia antineumo-estrepto-colibacilar.

Como analépticos cardiotespiratorios se usardn las inyecciones de acei-
te alcanforado, coramina, cardiazol, cardiocinol, etc. :
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Contra la anemia, la hemotragia y el choque operatorio, estan indi-
cadas pequefias transfusiones de 100 c.c. 6 150 c.c., hechas en serie y s2-
glin todas las reglas y cuidados que rigen en e:ta materia.

Para prevenir la acidosis se recomienda la glucosa y el bicarbonato
de sodio. La primera sobre todo en pequeﬁos enemas a reteneer y adicio-
nada de insulina y urotropina.

Como medicacién coadyuvante a la anestesia y para disminuir el cho-
que psiquico te recutrird al Nembutal u otros productos similares, a los
bromuros y al Sedol, en la forma siguiente:

Pocién polibromurada al 29, desde dos dias antes de la operacién.

Una capsula de Nembutal Abbott de 0.10 grs. la ncche antetior al
diz de la intervencién y dos capsulas, también de 0.10 grs., una hora an-
tes de la misma.

Inyeccién subcutanea de 0.01 gr. de morfina o mejor de 1 c.c. de
.Sedol, media hora antss de operat.

Por de contado que se habran hecho cuidadosamente los analisis de
laboratorio y pruebas funcionales preoperatorias, dando especial atencion;

Al examen completo de orina. A la exploracién de la permeabilidad
renal por la prueba de la sulfofenolftaleina de Rowntree. A la funcién
péxica por €l Rosa d= Bengala. A los tiempos d= coagulacién y sangrado.
Al hemograma de Schilling. A la reaccién d= Bordet-Wassermann y si-
milares, en la sangre. Al examen completo del exudado pleural incluyendo
en caso necesario !a incculacién a los animales de laboratorio. A la citolo-
gla y bacterioscopia d=l esputo. A la reaccién de Besredka. A las prue-
bas de compatibilidad sanguinea con presuntos donadotes y a los re:ul-
tados del examen fluroscépico y radiografico.

- b) La técnica de la cperacidn.

Material ¢ Instrumental.—1 equipo de cirugia general. 1 legra curva. 1
legra recta. 1 sonda legra de Doyen. 1 costotomo. 1 cizalla. 2 agujas tré-
cares de mediano calibre. 2 agujas para inyeccién, de 4 cms. y 2 de &
cms. 4 agujas de sutura de diferentzs tamafios. 2 agujas de Reverdin. 2
jeringas hipodérmicas dz 5 c.c. 2 copas graduadas de 100 c.c. Catgut sim-
“ple Nos. 1y 3. Catgut crémico. No. 2. Aspirador eléctrico. Tubos para dre-
raje, de goma, de unos 15 cms. de longitud por 1 cm. de didmetro interior.

" Anestesia.—Se dard siempre la preferencia a la locoregional con no-
vocaina adr nalinada. Bastan generalmente 50 c.c. d2 la rolucién de no-
vocaina al 1%, en suero fisiolégico, con V gotas de adrenalina al milésimo.

Sz procedera a inyectar 5 c.c. paravertebralmente, en cada uno de'los
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pares 7o., 80., 90 y 100. Con los 30 c.c. restantes se infiltrardn los mtscu-
los superficiales y el tzjido celular subcutineo, siguiendo un trayecto en
forma de U abierta hacia adelante y abajo, en tal forma que la rama ho-
rizontal superior siga el séptimo espacio, la horizontal inferior 2| décimo y
la vertical, que une Yas dos anteriores quede sensiblemente por dentro del
angulo de las costillas.

Cuando se trate de nifios o de personas muy nzrviosas se recurrira
a la anestesia general por ¢l ciclopropano o el protéxido de 4zoe, dada por
persona competernite. .

. Posicion—El enfermo se colocara en una actitud int:rmedia entre
el declibito lateral sobre el lado sano y el decdbito prono o ventral. Los
miembros superiores en semiflexién en sus diversos segmentos. De los dos
miembros inferiores, el que queda atriba tandrd el muslo doblado sobte la
pélvis y la pierna doblada sobre el muslo, reposando todo él sobrz una
almohadilla quz sube por arriba hasta el cuello del enfermo y le sitve de
punto d= apoyo. La razén de esta postura es evitar lo mas que s=a posible
ia compresion sobre el hemitorax sano.

En cuanto al opzrador se colecard siempre con su derecha hacia los
pies del operado, si es diestro, para poder atacar con facilidad -zl borde in-
ferior de la costilla. El primer ayudante sz situard frente al cirujano.

Técnica—Después de evacuar la mitad o la tercera partz d:l derram=
por medio de un trocar conectado al aspirador eléctrico, se haran los si-
guientes tiempos:

1) Incisién de 10 cms. de longitud cuya parte media cruza la linea
escapular, sobre la novena costilla y paralela a e'la. Seccién en un tiempo
de la piel y tejido celular subcutaneo, aponeurosis y misculos supzrficia-
les, hasta el periostio exclusive. Hemostasis temporal de estos planos por
forcipresién,

2) Despegamiento del labio superior de la herida’ siguizndo la cara
profunda del mtsculo dorsal ancho hasta un poco mas arriba d:l bord:
superior de la octava. Igual manicbra en el labio inferior hasta un poco
mas abajo del borde inferior de Ja novena.

3) Despegamiento de la comisura posterior de la seccién de las par-
tes blandas, en contacto con la parrilla costal, hasta unos 2 cms. adentro
de la regién del angulo. Por la comisura anterior ] descubrimiento de las
costillas se llevard hasta la linea axilar posterior.

4) Incisién en H del periostio que cubre {a cara externa d= la novena,
midiendo la rama horizontal unos 14 cms.
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5) Desprendimiento del periostio incindido con la compresa, o, caso
de no ser posible, con la legra, cuidando de no herir los vasos intercostales
al atacar el borde inferior. Cuandd tanto éste como el superior estén li-
Eres se pasard la sonda legra de Doyen para denudar la cara profunda.
Este tiempo se hard con precaucién para no abrir prematuramente la pleura.

6) Reseccién de la costilla d2sde un poco por fuera dz la apéfisis trans-
versa de la vértebra dorsal correspondiente hasta la linea axilar postzrior.

7) Repeticién de los tiempos 4, 5 y 6, sobre la octava cestilla.

8) Poner dos ligaduras al octavo paquete intercostal, separadas co-
mo 1.5 cms. y hacia la partz media de la incisién.

9) En el centro del borde superior del lecho de la octava costilla, in-
troducir las ramas de una pinza de Kocher o Pean, cerrada, atravesando
sucesivamentz los musculos intercostales, la fascia endotoracica y la pleu-
ra parietal. La pinza llevard una direccién oblicua hacia arriba, adelante y
adentro, con el objeto de evitar la herida del diafragma. Esta pinza se
sacard abierta y con 2| bisturi o las tijeras romas se prolongari la pleuro-
tomia verticalmente hacia abajo, pasando este corte entre las ligaduras
puestas al octavo paquete intercostal y terminando en el punto declive de
la cavidad que generalmente se encuentra en la parte media del borde su-
perior del lecho de la novena costilla.

10) Exploracién digital del espacio muerto y limpieza suave de sus
paredes con compresa montada en un clamp.

11) Colocacién de dos tubos de goma para drenaje, de 1 cm. d= dia-
metro interior que afloren a la pleura patietal. Se fijardn por uno o dos
puntos de catgut crémico a las partes blandas.

12) Después de cambiar guantes y asegurar cuidadosamente la he:
mostasis definitiva, se suturarin los masculos superficia'es y su aponeuro-
sis con puntos en X. La piel y el tejido celular con puntos d= Sarnhoff.

13) Cubrir la herida con gasa vaselinada estéril y colocar apésito s2-
co encima dejando el espacio necesario para el paso de los tukos, qu» s
conectaran por intermedio de dos canulas de cristal para hacer el sifén v
las irrigaciones.

c) El postopzratorio.— Se colocard al enfermo en la posicién d» Fow-
ler y durante los dos primeros dias siguientes se le aplicaran cada 8 ho-
ras inyeccciones subcutineas de 5 c.c. de aceite alcanforado al 209, con
0.01 gr. d» morfina. Ademas se usard la ematina intramuscular a las do-
" sis de 0.03 grs. hasta 0.06 gramos.

Se evitaran cuidadosamente los enfriamientos al paciente y ce le apli-
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card una embrocacién de tintura de yodo y empaque algodonado al torax.

La oxigeno-terapia pued: estar particularmente indicada.

Se usaran los antisépticos generales del tipo de la urotropina y el
calicilato de sodio, asi como sus derivados. Los metales coloidales, la
proteinoterapia. En los casos en que el estr:ptococo entra en causa sz acu-
dird al Rubiazol Prontosil o al Sulfamidyl. Son de uso ccrriente las va-
cunas y suercs especificos. La autohemoterapia también se emplea. Las
transfusiones son un medio precioso que levanta ripidam:nte el estado
general de los enfermos. No se olvidarad ¢l uso de los enemas de suzro
glucosado con insulina ni el de las sales de calcio asociadag a la adrenalina,
la vitamina D o mejor ain a la parathormona.

Desde el quinto o sexto dia se comenzardn los ejercicios respiratorios
de esfuetzo por medio del matraz y en forma progresiva.

También precozmente se practicaran las itrigaciones intrapleurales por
el licor de Dakin- Carrel. Las soluciones dz Rubiazol al 1 por 1000 en los
casos estreptococicos. _

Hacia el duodécimo dia se quitard el sifén, poniendo sobre la extre-
midad del libre del tubo tela ahulada o el dedo d» guante d= Delagenniere,
que hagan el oficio de valvula.

A las tres o cuatro semanas por término medio, hay que hacer otro
examen completo, clinico, radiolégico y de laboratorio, que nos informe
subr: el nuevo estado local y fisico funcional del enfermo. Generalmente
se encuentra la cavidad muy reducida, la supuracién escasa, el diafragma
elevado, el mediastino en su sitio, la pared costal deprimida y el pulmén
dilatado, coincidiendo con una mejoria notable del estado general.

Cuando esto no sucede, habiendo seguido la técnica descrita, ello es
debido a dos circunstancias principales: o bien porque la operacién se prac-
ticd muy tardiaments o porque ya existian lesiones pulmonares antzriores,
crémicas, de tendencia esclerosa y genera'mente de naturaleza fimica. En
csta segunda eventualidad el pronéstico de la curacién es muy grave y
ert la primera puede serlo menos cuando el defecto de expansién pulmo-
nar sea debido exc'usivamente a la ciscara fibrosa inextensible de la pleu-
ra visceral. Los detalles radiolégicos que nos sirven para av:riguar el es-
tado del parenquima pulmonar son sobre todo su claridad y su movilidad.

Si las condiciones con favorables, los tubos se retiraran a los 24
dias mas o menos. Su trayecto sc encontrara cicatrizado, habiéndosz ob-
tenido la curacién total del empiema hacia los 30 6 40 dias después de la
intervencion.,
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Si se practica la técnica operatoria tal y como: ha sido dascrita, s:
obtzndrdn las siguientes ventajae:

1).—Se tiene la seguridad de caer siempre sobrz el punto declive, lo
que no se logra si-sz opera mas abajo, puesto que cl ascenso del diafrag-
ma tunelifica el trayecto y produce retenciones como se pusde apreciar
claramente en una de las radiografias que reproducimos mas adelante.

2) .—La reseccién tan amplia de las dos costillas octava y novena,
inc'uyendo en ella el angulo, constituye el punto central de las innovacio-
ties a las técnicas seguidas por otros autores y tiene importantisimas con-
secuencias, puesto que favorece mis y mejor el cierre de los arcos costales
y el abatimiznto de la pared externa de la cavidad con lo cual se consiguz
vna disminucién d: volumen que ¢l Dr. Jiménez Caballero calcula no ser
menor de 300 c. c. Se concibe que en «stas condiciones el pulmén tenga
que dar de st mucho menos, acortindose ] tizmpo dercuracién y evitando
gran cantidad d> empiemas crénicos. '

3) .—El ascenso del diafragma se favorece también desde qu: no se
le quita ¢l apoyo de la décima costilla.

4) —Cuando :n un caso dsgraciado el pictorax se haga cronico, el
problema dnicamente es de siete costillas como maximo y se puede decir
que ya se tiene adzlantado el primer tiempo de una toracoplastia.

5).~—Otra de las ventajas, no despreciable por-cietto, es la de evitar
la produccién de osteitis en los cabos costales que deja la reseccion, pues-
to que quedan muy lejos de la pleurotomia y por consiguiente del pus.

6).—Dado que la sutura de la herida se hace por plancs y herméti-
cemente alrededor de los tubos, se cpera practicamente a “térax c:rrado”.

7) —La abertura de la pleura se hace primero con las pinzas y en
la parte alta, por no herir el diafragma como ya dijimos mis artiba, y el
hecho de completarla después en sentido vertical bacia abajo, obed-ce a
dos razones principales, como son el encontrar siempre el verdadero pun-
to daclive e impedir el contacto directo de los exudados con los cabos qu-
deja la rescccién costal.
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FOTO 1.—Instrumental operatorio. De izquierda
aderecha y empezando por abajo: bisturi, tijeras
recta y curva, sonda acanalada, pinzas de diseccion,
pinzas de Pean, pinzas de Kocher, legra de Farabeuf
recta y curva, sonda legra de Doyen derecha e iz
quierda, costotomo de Mathieu, porta-agujas, catgut,
agujas de sutura, pinzas de campo, separadores de
Farabeuf, tubos para drenaje provistos de un dedo
de guante.

FOTO 2.—Dosicién del operado, intermedia enfre
el deciibito lateral y el ventral, para evitar la com-
presién sobre el hemitérax sano. El miembro infe-
rior que queda arriba, se encuentra doblado en sus
distintos segmentos y reposando sobre una almoha-
dilla que sube hasta la cara para fijar la postura.
Nétese la linea sobre la que recaera la incision y-la
cruz que marea el vértice de la escipula.
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FOTQ 3.—Campo operatorio en su sitio. Las
pinzas erinas que fijan las compresas no han sido
colocadas al azar, sino tomande puntos de referen-
cia, de manera que: la pinza posterior y superior
queda sobre el apéfisis esponoso de la séptima dor-
sal, la posterior e inferior a nivel del apé6fisis es-
pinoso de la décima dorsal, las dos pinzas anteriores
se encuentran en el trayecto de la linea axilar me-
dia. Todo esto tiene por fin dejar exactamente en
el centro del campo las costillas octava y novena en
teda la longitud en que se van a resecar, es decir,
desde su angulo inclusive, hasta la linea axilar pos-
terior.

FOTO 4.—Incision de la piel, el tejido celular
subcutineo y la aponeuresis superficial. A Ia vista
el maiusculo dorsal ancho. Hemostasis por forci-
presion.
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FOTO 5.—8e ha incindido el plano muscular su-
perficial y queda al descubierto la cara externa de
Ia novena costilla. :

"TOTO 6.—El operador despega el periostic del
borde inferior de la novena. Su indice izquierdo
proteje el paquete intercostal. El ayudanie rechaza
hacia alajo el labio inferior de la incisién.
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FOTQ 7.—Terminacion del desprendimiento del
periostio por la cara profunda la costilla con la
sonda legra de Doyen.

FOTO 8~—Seccion de la novena por dentro. de
. "su angulo con el costotomo de 'Mathieu,
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FOTQ 9.—Después de resecar la novena, el ope-
rador prinecipia el mismo tiempo con la octava. Né-
tese claramente el angulo y ¢l labio superior de la
incisiéon fuertemente rechazado hacia arriba por el
ayudante,

"FOTOQ 10.—Seccién anterior de la octava. Se
ve muy Lien que el tamaito del cegmento costal por
extirpar es mucho mayor que la longitud de Ia in-“ :
cisiéon de los planos. blandos, lo cual tiene una im- .
portancia capital desde el punto de vista de la pre-
vencién de osteitis y profilaxia de la cronicidad’
puesto que asi se logra un abatimiento notable de
Iz pared externa de la cavidad, con una reduccion
de volumen no menor de 300 c. c. se~iin el Dr. Ji:
e ménez Caballero. y
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FOTQO 11.—Hacia la parte media de Ia incisiéon
el operador pone dos ligaduras previas al octavo pa-
quete intercostal.

FOTO 12.—En el centro del borde superior del
lecho de la octava el operador ha introducido las ra-
mas de una pinza de Kocher, cerrada, que atravesé
sucesivamente los misculos intercostales, la fascia
endotoricica y la pleura parietal. Nétese la direc-
cion oblicua de la pinza hacia arriba, adelante y
adentro para evitar la herida del diatragma. La
fotografia demuesira el momento en que la pinza se
retira abierta. Apreciése el lakio superior de la in-
cision rechazado por el ayudante.
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FOTO 13.—Prolenzacion hacia al:ajo de Ia pleu-
rotomia por medio de las tijeras, hasta el punto
declive. No hay peligro de herir el diafragma pues-
to que el corte se hace a cielo abierto. La seccisn
de la pleura y los musculos intercosta’es pasa en-
tre las dos lizaduras previas puectas al octavo pa-
quete.

FOTO 14.—~Reconsizticeidn pir planes de la pas
red. Se ha colocado el primer tubo y el operador
sutura ahora el plano muscular superficia!‘.
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FOTO 15.—Operacién terminada, con los dos
tukos colocados. [a pleura se cerré herméticamen-
_ te, con lo cunal se logra el torax cerrado. Notese
el punte que fija los tubos a las partes blandas.

FOTO 16.—S8e ha puesto sobre la herida gasa
vaselinada estéril, cubierta con apdsito seco encima,
que se sujetard después con telas adhesivas. Uno
de los tubos se conecta para hacer el sifén y el otro
pera las irrigaciones.
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 PARTE TERCERA

[.—Historias Clinicas resumidas.

Sintesis de la historia clinica del paciente M. N. M., cuyo trata-
misnto quirtrgico fué efectuado por Carlos Abad Martinzz.

M. N. M, originario de Xochimilco, D. F., de 34 afios, comerciante.
Ingresé al Hospital Juarez el dia 18 d= julio de 1937, ocupando la cama
26 de la Sala 15.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes patolégicos.—Negativos de sifilis y tuberculosis.

Antecedentes  personales.—Alcoholismo  crénico.  Fuma mod:rada-
ente.

Estado actual—Fl dia 18 de julio sufrié una herida con instrumenta
punzocortante situada en la parte media de la cara posterior dsl hemi-
torax izquierdo. Refiere el cnfermo que presentd hemorragia ext:rna de
mediana consideracién y ca:i inmediatamente tuvo tos con expzctoracién
hemoptoica. Traumatopnea. Al poco tiempo s» presentd ligera disnea
continua exacerbada con los movimientos y el declibito lateral derecho.

Interrogatorio por apatatos y sistemas.—Fuera d: vémitos de a'imen-
tos que cesaron pronto, no se recogicron otros datos importantzs.

Exploracién fisica.—Sujeto del sexo masculino, integro, con facies
algo palida. Lo encontramos encamado, en posicién de Fowler, con dis-
nea continua de forma: polipneica y haciéndose a los dos tiempos de la
respiracion.
~ Exploracién regional del térax—Por inspeccidn se aprecia una he-
rida producida por instrumento punzocortante, de 9 mm. de longitud,
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situada en el sexto espacio intercostal izquierdo, sobre la linza escapular,
con direccién oblicua hacia abajo, adelante y afueta. Por la herida sale
una poca d» sangre espumora, durante la espiracidn, pero no se percibe
una poca de sangre espumosa, durante la espiracidn, pero no se percibe
traumatcpnea. Los movimientos rospiratorios cn niimero de 30 al minuto,
sincrénicos en ambos hemitdrax, ligeramente disminuidos de amplitud, so-
bte todo en la base izquierda, y ritmicos. Tipo respiratorio costal supe-
rior. La parte inferior del hemitérax izquierdo abombada y con los es-
pacios mas anchos. A la palpacidn se encuentra crepitacién enfisematosa
v sanguinea alrededor de la herida y tocando el espacio intzrcostal en el
que s¢ encuentra esta hay un punto, a 2 cms. afuera y I cm. abajo, en el
que cl dedo nota una depresién dolorosa. Las maniobras de Ruault y
Lasague compruzban la menor movilidad del hemitérax izquierdo. Vibra-
ciones vocales abolidas desde la novena costilla hacia abajo «<n la linea
escapu'ar y disminuidas arriba. Por percusién zona mate de [a novena aba-
jo, submate hasta la sexta y el vértice hipersonoro. Por auscultacién silencio
respiratotio en la parte mate y signo del la moneda positivo. Ruido d:
btonce negativo. No se buscd la sucusién hipocritica. Disminucién del
murmullo respitatorio en toda la parte alta del lado izquierdo. Reotintin
metdlico y soplo anférico n:gativos.

Exploracién fisica del resto del organismo.—Pulso radial de 90 por
minuto, ritmico, igual y de amplitud normal. Tensién arterial por el
método palpoauscultatorio da cifras iguales en ambos miembros superiores
de Mx. 120 Mn. 75. Temperatura axilar, 37.2.

Diagnésticos.—Anatomopatolégico: herida en el sexto espacio inter-
costal izquierdo cobre la linea escapular. Herida d= pulmén. Hemotérax
hasta la novena costilla. Neumotérax cerrado poco abundante y bien to-
lerado. Enficema parietal ligero.

Nosolégico ¢ integral.—Penetrante de térax por arma blanca con he-
rida de pulmén, cuya hemostasis se realizd expontineamente, en un indi-
viduo alcohdlico crénico.

Prondstico.—Grave desde todos puntos de vista.

Tratamiento.—Como no existieta indicacién operatoria urgente, s:
instituyé el tratamiento médico habitual en estos casos, pero hacia el sép-
timo dia la curva térmica que hasta entonces se habla mantenido por
debajo de 37, comenzé a subir, presentdndose fiebre del tipo remitente
e grandes remisiones, con cifras de 39, 39.5 en las tardes y de 37.1, 37.5
en las mafianas. Al propio tiempo aparecié dolor de costado. Tos con
expectoracién, mucosa ptimero y mas tarde francamente purulenta. Dis-
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uca hasta de 40 respiraciones por minuto. Cierto grado de cianosis. Facies
con aspecto vultuoso y de angustia. Los datos positivos de d>rrame se
encontraban ahora hasta la quinta costilla y el estado general comenzé a
afectarse. En este momento s> tom¢ la primera radiografia que acompa-
fia a esta historia. En ella se puede aprzciar la sombra del derrame -
gando hasta el So. espacio intercostal y dando su limite superior =l aspec-
to tipico de la curva de E'lis-Damoiszau. Nétese también el rechazamien-
to del corazén hacia la derecha y el ensanchamiento de lo: espacios inter
costales, El n umotérax ya se reabsorbié.

Una vez practicada la puncién exploradora que hizo todavia mas
clato el diagndstico de hemotérax infectado se procedié a la pleurotomia
son reseccidn costal seglin la técnica del Dr. Jiménez C. ya degcrita. E!
programa operatorio fué como sigue: Operador, Carlos Abad M., Ayu-
dante, Salvador Reynoso, Anestesista, Dr. Juan Daivi'a. Anestesia gen>-
" ral por ciclopropano.

La operacién se desarrollé sin incidentes y la evolucién postoperato-
tia, con el tratamiento del que ya dimos una descripcidén detallada, fué
enteramente normal, habiéndose dado de alta el enfermo por curacién
el dia 3 de ecptiembrz de 1937, es decir, mes y medio después de su in-
preso al hospital. No estd por demds hacer notar aqui que la curacidn
fué obtenida, previniéndosz la aparicién del :mpiema crénico, gracias a la
técnica opetratcria szguida, al buxn estado del sarsnquina pulmonar y d2
ia pleura, asi como a la elevacién del diafragma. Sentimos mucho no
acompafiar la radiografia tomada cuando el enfermo fué dado de alta,
asi como su fotografia, porque nos fué imposible localizatlas 2n los Ar--
chivos del Hospital Juarez y tampoco pudimos ~ncontrar al pacientz en
la direccién que teniamos de él.

Resumen de la historia clinica del enf:rmo G. E., cuyo tratamiento
. ’ M ’ . e L]
quirtirgico fué efectuado por ¢l Dr. Carlos Jiménez C.

G. E., natural del Estado de Guanajuato, de 28 afios, campesino.
Tngr:sé al Hospital Juarez el 31 de agosto d: 1936, ocupando la cama
9 de la Sala 15.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes patoldgicos—Luéticos y fimicos negativos,

Antecedentes personales—Moderado uso de bebidas alcohélicas. No
.
- fuma.

Estado actual—El dia de su ingrezo al- hospital fué h:rido con ar-
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-ma. punzocortante en la parte inferior de la cara lateral del hemitdrax
‘dgerecho. Los sintomas que pudo notar el enfermo fueron: hemorragia
sxterna por la herida, de poca monta, siendo la sangre espumosa. Tos
con expectoracion hemoptoica poco abundante. Traumatopnea. Disnza
~aumentada por los movimientos y el deciibito lateral izquierdo.

El interrogatorio por aparatos y sistemas no dié nuevos datos.

Exploracién fisica.—Sujeto del sexo masculino, integro, con iacies
angustiosa y de tinte livido, que se presenta sobre una camilla, en do-
cabito derecho, con disnea continua de forma taquipneica haciéndos: a
los dos tiempos de la respiracién.

Exploracién regional toraco-abdominal.—Por inspeccion se aprecia
una herida producida por instrumento punzocortante, de 2 cms. de longi-
~tud, situada en el octavo espacio intercostal derecho, sobre Ja linea axilar

media, de direccién, oblicua hacia abajo, adelante y adentiv. Por la he-
tida sale una pesqueiia cantidad de sangre espumosa y sz percibz la trau-
matopnea. La disnea también es notable con tipo respiratorio costal su-
perior, frecusncia de 40 por minuto, ceco amp'ia y ritmica. El hemitérax
~derecho mis amplio que el izquierdo, con espacios intercostales ensancha-
dos y movimientos respiratorios de extensién menor. A la palpacién se
sncuentra crepitacion enfisematosa y sanguinea alrcdedor de la herida.
“Palpando el espacio intercostal en el que se encuentra esta hay un pun-
to un poco adelante-yabajo en qu= el dedo se hunde presentandose mar-
cado dolor. Tanto por la ampliacién como por la amplexacién se com-
prueba la menor movilidad del hemitérax derecho. Las vibrac'ones voca-
les compl-tamente abo'idas desde la séptima costilla hacia abajo, en la
linea escapular. A la percusién, macicez absoluta en toda la altura en
que estan abolidas las vibraciones vocales y sonido hipersonoro por encima
de estz limitz. A la auscutacién hay silencio respiratorio y signo de la mo
reda positivo. La exploracién sistemdtica del abdomen sélo revel6 faja de
matidez en el flanco derscho. Al tacto rectal no se encontrd ocupado el
{ondo de saco de Douglas.

D=l resto de la exploracién fisica consignamos como datos de interés:

Pulso radial, 110 por minuto, igual, poco amplio, ritmico. Tensién
arterial por el método palpoauscultatorio da cifras iguales en ambos bra-
zos de Mx. 100, Mn. 60. Temperatura axilar, 36.

Diagnésticos.—Anatomcgatclégico: Herida en octavo espacio inter-
costal derecho, sobre linea’ axilar media. Herida del 16bulo inferior del
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pulmén derecho. Herida del hemidiafragma del mismo lado. Herida de
la convexidad del higado. Hemonzumotérax Hemeo:ritonzo.

Sindrémico.—Sindrome de anemia subaguda por hemorragia interna.
Choque traumatico no muy marcado. L

Nosoldgico.—Herida doble penetrante de térax y abdomen, compli-
cada.

Prondstico.—Muy grave.

Tratamiento—Esta indicado el quirtirgico de utrgencia por tratars:
de un hemotérax progresivo y ser una doble penetrante.

Tzrapéutica preoperatoria.—Aceite alcanforado al 209, 5 . c. Mox-
fina, 0.01 gr. Suero fisioldgico subcutaneo, 1000 c. c. Coaguleno, 5 <. <.

Programa operatorio.—QOperador, Dr. Jiménez Caballero. Ayudan-
te, Carlcs Abad M. Anestesista, Dr. Juan White Morquecho. Anestesia
genera! por ciclopropano.

Toracotomia con reseccion de las costillas octava y novina desd- la
linea axilar media hasta la linea escapular, previa extirpacién de los la-
bics de la heorida traumatica. Colocacién del separador costal. Toma d-l
pulmén que se mantuvo fijo a la herida operatoria para impedir la trau-
matopnea y la fluctuacién del mediastino. Exploracién y sutura de la
herida que presantaba el pulmén, por dos puntos en X. Vaciamiento del
hemotérax. Ensanchamiento de la herida del diafragma. Sutura de la
herida hepatica. Sutura del diafragma. Sutura de la toracotomia por
planes, canalizando con tubo de goma.

Terapéutica postoperatoria—Aceite alcanforado al 20%, 5 c. c. cada
6 horas. Emetina 0.02 grs. cada 12 horas. Morfina, 0.01 gr. cada 8 ho-
ras. Enfermo en posicién de Fowler, inclinado sobre el lado derecho. Em-
paqu: algodonado al térax. Recalentamisnto. Suero fisiolégico subcuta-
neo, 1000 c. c. Suero glucosado en enteroclisis, 1000 ¢, <. con 15 U de
insulina. Vacuna antibronconeuménica. Autohemoterapia. Dizta hidrica.

Evolucién.—Fué muy accidentada pues en los dias siguientes se des-
arrollé una pleuresia purulenta de estreptococos que fué tratada princi-
palmente a base de Rubiazol en lavados pleurales y al interior, habiéndo-
se conseguido la curacién del paciente al cabo de 2 meses.

Las radiografias que acompafan a esta historia son sumamente de-
mostrativas e interesantes apreciandese por ellas lo siguiente:

En la primera se ve el pulmén colapsado y adherido al diafragma
en el sitio en que se practicara su sutura. La proyeccién de la clipula
diafragmitica derecha se hace al octavo espacio intercostal cortespon-
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“diente. Se aprecia la cavidad entre la pleura visceral y la parrilla costal.

Cierre de los espacios intercosta’es. Escoliosis dersal de concavidad izquier—
da. Enfisema compensador en el lado sano.

En la segunda radlografla, tomada pocos dias antes de dar de alta
al enfermo, se aprecia todavia mejor que en la anterior la retraccién de
los espacios, elevacién del diafragina, escoliosis, pleura visceral apenas
engrosada y pulmén casi completamente dilatado, llenando la cavidad que
existia anteriormente en casi toda su extensidn, salvo una muy pequefia
parte, en la cual no se aprecia liquido a'guno.

Como s2 vz pues, la curacién de este caso se obtuva porgue todos

los factores que h:mos sefialado ampliamente mas arriba concurrieron en

el mismo sentido, siendo uno de los principales, si no el principal, 2! buen
estado del pulmén y de la pleura, que permitieron la expansién dzl par:n-
quima ayudados eficazmente por los ejstcicios respiratorios de esfuerzo,
que como ya hemos sefialado en otra patte, tienen por efecto aumontar la
presién bronquial especialmente durante la espiracién, porque una partz
del aire que sale del pulmén sano penetra al-bronquio del lado enfermo
y empuja al pulmén, mientras que durante la inspiracién =l vacio pleu-
ra} sz hacz mayor y atrae hacia afuzra al propio pulmén.

Resumen de la historia clinica de ]J. D., cuyo rratamieato quirdrg'-
cc fué efectuado por 2l Dr. Jiménez C.

J. D., originario del Estado de México, de 24 afios, campesino. In-
aresd al Hosmtal Juarez el 18 de marzo de 1937, ocupando la cama 7

de la Sala 15.

Antecedentes familiares, patolégicos y persona'es.

Siin importancia.

"Bstado actual.—Fué herido con una navaja en el 5o0. espacio intercos-
tal izquierdo, un poco por fuzra de la linea mamilar. El arma penetré
al térax producindo herida de pulmén, con' hemoptisis, disnea, cianoss,
ctc. A la exploracién fisica se encontraron datos positivos de hemotédrax
hasta el tercer espacio izquierdo. No hubo neumotdrax. Enfirema pari>-
tal escaso. Datos de anemia aguda por hemorragia interna y de chogqu:
medianamente intenso, que se disipé desd: las primeras horéls al influjo
del tratamiento. En los dias posteriores se presentaron los elzmentos de!
sindrome febril y aparecié tos sumamente pznosa para el enfermo, bajo
la forma de acsesos, prmcxpalmcnte nocturnos. Expectoracién primero mu-
cosa y después mucopuru'enta, pero sin ser nunca herrumbrosa.

En la primera radiografia pusde verse la sombra del derrame hasta
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~el rercer espacio, el marcado rechazamiento del corazén y el ensanchamien-
to de los espacios. Por puncién se extrajo pus achocolatado cuyo examen
Lacteriolégico reveld estafilococos y estreptococos.

Teniendo en cuenta estos datos se hizo el diagnéstico de hemotérax
infectado, abundante, que por accién mecinica estaba comprometiendo
gravemente la hematosis, ademas de ser séptico en st mismo por lo que
se procedid a la intervencidn quirlirgica bajo anestesia locoregional y si-
goiendo en todos sus detalles la téenica descrita.

La terapéutica postoperatoria fué la habitual con evolucién normal
hacia la curacidn al cabo de un mes.

En la segunda radiografia se nota perfectamente la elevacidn del he-
midiafragma izquierdo, el ap'astamiento de la pared toricica a la altura
de las resecciones costales, el pulmén dilatado sin dejar lugar a cavidad
alguna y la pleura sana.

Resumen de la historia clinica del enfermo E. G. B., cuyo tratamien-
to quir(irgico fué practicado por el Dr. Jiménez C.

E. G. B,, de México, D. F., de 26 afios, obrero textil. Ingresé al
Hospital Judrez el dia 2 abril de 1937, ocupando la cama 8 de la Sala 15.

Antecedentes familiares, personales y patoldgicos.~—Sin importancia.

Estado actual~—Diez dias antes de su ingreso al hospital fué herido
con un verdugitlo en la parte superior de Ja cara anterior del hemitdrax
derecho. La hemorragia externa fué minima. Tuvo tos sin expectoracion
hemoptoica, que se quitd pronto, perc desde hace tres dias se ha vuelto
a presentar, seca, por accesos, principalmente nocturna. La disnea hizo
su aparicién desde el primer dia y ha sido progresiva hasta ¢l momento
en que lo vemos por primera vez. Se exacerba con los menotes movimien-
tos y el dectbito lateral izquierdo. Desde hace dos o tres dias presenta
ligero dolor en el costado derecho, mds marcado durante la inspiracién.
La cianosis sc presentd casi desde un pxmcnpw, acentuandose paulatina-
mente. Ha tenido y tiene algunos de log sintomas de anemia por hemo-
rragia interna, tales como mareos, vértigos, lipotimias, zumbidos de ofdos,
palidez, etc. DuSdC el 6o. dia ha tcmdo fiebre sin poder precisar el grado.

Interrogatorio por apatatos y sistemas—No dié mas datos,

Exploracién  fisica—Sujeto del sexo masculino, integro. Facics an-
siosa, livida. Encamado, en posicién que se acerca mucho a la ortopnea.
Disnea continua de forma taquipneica afectando los dos cx*m.pos de la
respiracion.



Exploracién regional del térax.—Los movimientos respiratorios son
en nimero de 60 al minuto, muy superficiales. Se aprecia la herida pro-
ducida por el verdugillo en el segundo espacio intercostal derecho, sobre
l« linea esternal, de 4 mm. de longitud y ya cicarrizada. No se encon-
traton datos de enfisema parietal o mediastinico ni de necumotérax. Sin-
tomas positivos de derrame hasta la cuarta costilla. Punta del corazén
en ¢l quinto espacio izquicrdo a 14 e¢ms. de la linea media.

Exploracion fisica del resto de la cconomia~-Pulso radial de 120
por minuto, pequefio, igual, ritmico. Tension arterial por el procedimien-
to palpoauscultatorio. Myx. 100, Mn. 80. Temperatura axilar, 38.5.

Analisis de laboratorio y pruebas funcionales.—La biometria hema-
tica revelé leucocitosis con polinucleosis y anemia simple isocrémica. Ori-
pa con escasa albGmina. Prueba de funcionamiento renal con la sulfo,
normal. Wassermann cn |z sangre, negativa. Puncién en ¢l séptimo es-
pacio intercostal derecho sobre la linca axilar posterior did salida a pus
achocolatado, en el que el examen bacterioldgico reveld estreptococo.
Tiempo de coagulacién, 5. Prueba de Duke, 1.5°. Examen radiolégico.
en la primera placa se ve la sombra del derrame con su curva de Ellis-
Damoiscau hasta el cuarto espacio, rechazamiento del corazén. Fnsan-
chamiento de los espacios.

Diagnésticos—Patogénico y Anatomopatolégico. — Herida en el se-
gundo espacio intercostal derecho, con hemotérax abundante, infectado
secundariamente a nzumonia traumdatica, sin neumotérax ni enfisema.

Nosoldgico.~~Penctrante complicada de rérax. Piotérax agudo trau-
matico, ‘

Prondstico.—Grave.

Tratamiento—D:spués de que pasaron los fenémenos infectivos pui-
monares y de los cuidados preoperatorios de rigor se procedié a la inter-
vencidn con la téenica descrita, bajo anestesia locoregional.

Como a las tres semanas se tomé la segunda radiografia por la que
re puede notar: los espacios muy anchos, una cnorme cavidad que llena
casi por completo el hemitérax derecho, um poco d» pulmén claro hacia
el véetice y ¢l resto del parenquima oculto por la sombra esternovertebral.
Persiste el desalojamiento cardiaco. Bl diafragma no ha subido y se v:
finalmente ¢l tubo de drenaje en ol lugar de cleccion de la pleurotemia.

Una nueva radiografia tomada poco antes de dar de alta al enfermo
demuestra condiciones enteramente diferentes de la anterior, pues la ca-
vidad sc ha llenado merced a la influencia de todos los factores que para
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ello intervienen, es decir: los espacios intercostales se han cerrado, ¢l dia-
fragma ha ascendido, el pulmén se ha dilatado, la columna vertebral pre-
senta escoliosis y ¢l corazén ha regresado a su sitio. En ¢l otro campo
respiratorio se aprecia enfisema compensador.

Resumcn de la historia clinica de P. H., de 35 anos, originatio de
México, D. F. Ingresd al Hospital Juirez ¢l dia 14 de agosto de 1935,
ccupando la cama 35 de la Sala 15.

Antecedentes familiares.—Su madt¢ murié de tuberculosis pulmonar.

Antecedentes patolégicos.—Fimicos positivos. Luéticos negativos.

Antecedentes personales.—Sin  importancia.

Estado actual.—Sufrié una herida por arma punzocortante a nivel de
tercer cspacio intercostal izquierdo, sobre la linza smamatia, que penetrd
al térax lesionando el pulmén y producendo hemoncumotérax acompafia-
do de los sintomas y signos clasicos de exte género de traumas. El he-
motérax sc infectd y el enfermo fué pleurotomizado, habiéndole resecado
fas costillas novena y décima, entre la linea axilar posterior y la escapu-
lar. La evolucién se hizo hacia el empiema cronico, que ameritd posterior-
mente Ja prictica de toracoplastias sumamente extensas, a pesar de lo
cual el enfermo. no ha podido ser dado de alta y su estado general se
ataca cada dfa mds, presentando en la actualidad ¢l cuadro avanzado de
una tuberculosis pulmonar evolutiva, de forma fibrocaseosa, cuyo pro-
néstico calificamos de fatal a corto plazo.

De las numero-as radiografias que so han romado a este enfermo
azompafiamos solo una en la cual se aprecia como consccuencia de la cle-
vacion del diafragma, la insuficiencia de la brecha canalizadora que quedd
muy baja y una pequefia retencidn de liquido. El parenquima pulmonar
esta retraido y con el contorno angulado a la altura de Ja quinta costilla,
lo que traduce una brida invisible a los rayos X. Se nota ademis la ca-
vidad del empiema y como dato d» pésimo prondstico ¢l mal estado del
narenquima pulmonar,

Si hemos citado este caso ha sido como demostrativo de varios puntos:

lo.—Ha persistido una cavidad, es decit, el empiema se ha hecho
crénico, porque el pulmén no se ha dilatado en wirtud de encontrarse en-
{ermo,

20.~El diafragma o' ha contribuido a llenar la cavidad porgue se
avité la décima costilla,

“30.—La canalizacién inconveniente se debz a la tunelificacién del

“trayecto por haber colocado el tubo demasiado - bajo.
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Caso Nam, 1. Radiogralia Ndm. l.—Enfermo M, N. M.
Derrame infectado de origen (raum:atico. Limite superior en ¢l
quinta espacio intercostal, con el aspecto clasico de la curva de Ellis-
Damoiseau. Notese el rechazamiento del corazon hacia la derecha y el
ensanchamiento de los espacios intercostales,



Caso Num. 2. Radiografia Nam, l.—Enfermo . E.
Se nota ¢l parenquima pulmonar adherido al diafragma y retraido
hacia el hilio, 'a aron cevidad concecutiva, 'zs deformaciones del es-
queleto v el tubo de drenaje.



Caso Num. 2. Radiografia Nam.

Apréciese la elevacion del dialragma,

ta de la cavidad, en la que no hay liquido
monar.

.. 68 -

la desaparicion casi comple-

2.—Enfermo G. E. “‘]
retenido y la expansion pul-

4
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Caso Nuwm. 3. Radiogralia Nim. l.—Eunfermo Jo D,
Puede verse la sombra del derrame hasta el tercer espacio, el mar-
cado rechazamiento del corazén v el ensanchamiento ¢

le los espacios.



Caxo Num. 3. Radiogratia Noam. 2—Enfermo J. D.
Noétese la elevacion del hemidiafragma correspondiente, el aplas-
tamiente de la pared fordcica a la altura de las resecciones costales,
el pulman dilatado sin dejar lugar a cavidad alguna y la pleura sana.

L




Caso Nam. 1. Radiograflia Ndm. l.—Enfermo E. G. B
Hemotorax muy abundante, infectado. Gran rechazamiento del ta-
higue mediastinal.



Caso Nam. 4. Radiografia Nam. 2.—Enfermo E. ;. B.
Ausencia compleeta del parenquima pulmonar que se ha retraido
totalmente. Persiste la desviacion del mediastino.



Caso Num, 4. Radiogralia Nam. 3.—Enfermo E, 6. B.
El pulmon se ha desplegado en una extension considerable. Ei
diafrarma ha ascendido, El mediastino ha rearesado a su posicion
normal,

LA
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Casp Num. 3. Radiografia Nuom. L.—Enlermo PP, H.
Contorno pulmonar anzulade a la altura de la quinla, costilla, lo
que traduce un hrida invisible a los rayos X. Elevacvion del diafragma
que hizo insuficiente la brecha canalizadora situada muy abajo, por
le que se aprecia una ligera retencion de liquido. Perenjuima pulmo-
nar retraido. Claras deformaciones esqueléticas,
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T .%—Estadfs:iééz de los c:ézgoAi" estudiados.

vTotal d» cnf\,rmos opetados :

‘Niimero de muertes
* Porcentaje de mortali
- Ntimero. dc frac1sos

toria que hemos descrlto anteriormente.

A1 ~Resumen vy’ _Coj}l'liisibnes Generales.
S: pueden sintetizar en las proposiciones siguientes:’
; o—La pleuresia purulenta aguda es siempre secundaria, obs:rvan-
dmela generalmente a titulo de complicacién en lesiones’ sépticas pulmo-
nares o broncopulmonares o bien a la supuracién de un hemotérax trau-
matico. Mds raramente es producida por la localizacién pleural de una
irfeccidn general o por la propagacién de lesiones supurativas de la ve-
cindad. Los gérmenes més frecuentes son el cstreptococo en los casos
bronconeuménicos y traumaticos y el neumococo en Jas neumonias loba-
res agudas. Otros gérmenes son menos frecuentes.
20.—Anatomopatolégicamente lo caracteristico es la presencia de pus
entre las hojillas pleurales, que al principio de las formas estreptocci-

cas es mas bien una serosidad turbia. Ademas se encuentra el rechaza-
miento del mediastino y del diafragma con sinfisis precoz del fondo de
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saco costodiafragmatico, el ensanchami:nto de los espacios intercostales o
su retraccion a veces; la atelectasia pulmonar con fibrosis intersticial, mas
acentuada conforme pasa mis tiempo. La pleura, engrosada, endurecida, -

“acartonada. y cubierta de fungosidades. Hay pioneumotdrax cuando inter-
vienen los anaerobios y en los formas de origen traumatico. o

30.—Fisiopatolégicamente importa muchisimo recordar la disminucién- <

}cxceswa de la capacidad vital que contraindica formalmente la pleuroto-

mia a térax abierto. S

4o —~Hacer el diagnéstico de pleuresia supurada por la puncxon e
pioradora seguida de analisis completo del exudado. No omitir nunca-el= . -

'L\'amcn por los rayos X e indagar cuidadosamente, agotando Tos’ mechos CR
para ello, ¢! estado de la pleura y del parenquina pulmonar. .

So.—La curabilidad depende de que la cavidad se oblitere por la- ac- .
«idn-de conjunto del diafragma, pleura, costillas, columna vertebta v
pulmén, asi como de la salud gencral del sujeto. :
6o.—Para evitar la muerte de los enfermos y la cronicidad, es i
dispensable en las formas médicas no operar ni damasiado pronto, cuan:
do hay lesiones pulmonalcs infecciosas en evolucién, - ni tardxamente.] :
cando el parenquima pulmonar ya no sea dilatable. ‘En las formas trau-
maticas con pulmon sano, operar desde quc s¢ haya hccho el d1agnost1co
correcto. L :
“Jo~—Las formas produadas por-el n=umococo pu{o— natérlasmédica-f
mente y pot punciones seguidas de inyecciones mtmpleurales de clorhi-

" drato ‘de optoquma, sales biliares o suero antmcumocoaco Sélo en el
caso de- no tener resultado este tratamlento se’ recmrua la pleutotomla' '
con teseccion costal, b cha oportunraments. ‘ ’ 3

8o.~Disminuir en lo posible los r1esgos opnatomos, es decir, anes i

esia, hemotragia, infeccién y choque por la- prepamcmn me txculosa d,x

paciente. S

' tajas que de ella derivan y sobre las que ya hemos insistido.. T

100.—No olvidar los ejercicios respiratorios de esfuerzo, Lm nrxga-ﬂ-; 7
ciones pleurales al Dakin-Carrel, Rubiazol, ctc., y el sostemmlento dr
la’ mltucmon general del enfermo. : o

90.—Seguir la técnica que hemos ‘enalado _por las mdudab‘es vcn-».- R
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