
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS Y BIOLOGICAS 

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO 
DEL EMPIEMA AGUDO 

.. 
(coN ALGUNAS MODIFICACIONES A LA TECNICA OPERATORIA) 

TES S 
QUE PRESENTA PARA SU EXAMEN 

D E 

MEDJCOCIRUJANO 

CARLOS ABAD MARTINEZ 

ME.XICO. D .. F . . 

1938, 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



AMI QUERIDO PADRE EL SR.DON 

LUIS ABAD HEDUAN 

COMO MUESTRA DE VENERACION Y RESPETO 

A MI ADORADA MADRE. LA SEÑORA 

DOLORES MARTINEZ DE ABAD 

COMO MINIMA CORRESPONDENCIA A SU ABNEGACION 

A MI ABUELITA, LA SEÑORA 

JESUS DELGADO VoA. DE MARTINEZ 

CON TODO CARIÑO 



A MI TIO. EL SR. DON 

LUIS MARTINEZ D. 

CON SÍNCERO CARIÑO 

A MI TIO, E'L SR DON 

JOSE MARTINEZ D. 

CON TODO RESPETO 

A .. MIS TIAS. LAS SEÑORAS 

Rost.. MATILDE y SULTANA ABAD 

CON MI GRATITUD Y AFECTO 

A MIS PRIMOS Y PRIMAS 

EDUARDO, EDMUNDO. ALBERTO. 

LUISA Y ANTONIETA 

CARIÑOSAMENTE 



A LA HONORABLE CAMITA. SEÑORA DOÑA 

MATILDE JIMENEZ DE GORTARI 

RESPETUOSAMENTE 

/\LAS. INTELIGENTES Y CULTAS SEÑORITAS 

SOLEDAD ANAYA SOLORZANO 

Y PAULA GOMEZ ALONSO 

EN MUESTRA DE SIN3ULAR ESTIMACION Y AGRADECIMIENTO 

A MIS COMPAÑEROS Y AMIGOS, ESPECIALMEN'íE 

PAUL LOEWE, CR. RICARDO PEREZ G. 

Y DR. LUIS GARCIA FIGUEROA 



AL SR. DR. DON 

CARLOS JIMENEZ CABALLERO 

CON MI MAS PROFUNDO RECONOCIMIENTO 

POR SU l"lE.STIMABLE AYUDA Y BONDAD AL DI­

RIGIRME. PERMITIENDOME INCLUIR EN ESTA 

TESIS MODIFICACIONES OPIGINALES SUYAS A 

LATECNICA DE PLEUROTOMIA. 

A LOS MAESTROS 

DR. GUSTAVO BAZ Y DR. CLEMENTE ROBLES 

CON GRATITUD ETERNA POR SUS SABIAS ENSEÑANZAS E INFINITA APM IRACION 

HACIA SUS LUMINOSAS PE.RSONALlPAPES COMO CIRUJANOS 

AL SR. DR. Y GRAL, JOSE SIUROB 

EN MUESTRA DE PARTICULAR ESTIMACION Y RECONOCIMIENTO 



A TODOS MIS PROFESORES, ESPECIALMENTE 

DR. SANTIAGO RAMIREZ 

DR. JOSE TORRES TORIJA 
DR ELISEO RAMIREZ 
DR. TEOl-.ILO ORTIZ.RAMIREZ 

DR. JOSE NEGRETE HERRERA 

DR ANTONIO TENA RUIZ 

DR. FELIPE FERNANDEZ ENCARNACION 
DR. MANUEL CAÑAS 

DR. ALFONSO G. ALARCON 
DR. ERNESTO CERVERA 

QUE ME HAN PRODIGADO SU CIENCIA EN AULAS Y HOSPITALES 

ALSR •. DR. DON L.EONIDES GUADARRAMA Y SU FAMILIA. 

CON TCDOS MIS RESPETOS 

A LA QUERIDl~IMA FACUL 1:AD NACIONAL DE MEDICINA 

AL HOSPITAL JUAREZ Y A SUS C1RUJANOS, DE LOS 

QUE GUARDO AMABLE RECUERDO DE MI AÑO DE INTE'RNADO 

\ 
\_. 



Honorables Jurados: 

Viéndome en !et necesidad de escoger, p.ira la obtención del grado de 
Dootor e•n Medicina, entre presentar un informe sobre la· labor desarroi'lada 
.-Jurante d Servicio Social,, de reciente creación, o escribir wia Tesis sobre 
cualquier punto Médico~ Quirúrgico 11 Obsfrtrirn. h•:: optddo por eNa úl­
timct ew:nt11alidad. . 

Ya en ese pl,m, ycomo 1mo de los aswitos que más poderosament! 
habían ilamado mi atención durante el a1ío de Internado fuera el r!:fe­
r¡·1ite a la Cir11p,Íd del Tórax. me dirigí al Dr. C.1rlos ]imé11ez Cabai'l!?ro. 
de notabl-: com jJdencia en esta esp.-cialidad. rog,<Í1ulolc me proporcroaara 
ói tem,1 concreto J' me dirigiera en stt desarrollo, ,1 lo cual accedió bon­
cidcsam, '.11tc, sc1),,/á11dome la com1enienci,1 de escribir sobre el tratamien­
/o quirúrgico del empiema agudo )' perm¡.tié11dome describir alg11nas mo­
d ificacio11es .• originales sll)'dS, a 14 técniw de la plrnroto111ía. 

Como pcll"a sentar correctmnente las bases de toda acción terapéutica 
se hace i11dispcns<1/Jlc el conocimiento de las nociones etiológicas, patogé-
11.icas, anato1110 j 1 fisiopatológicas. etc., .en una primera parte me ocuparé 
d.:. hacer 1111 recordatorio bre1":: de estas mismas nociones. 

En la seg11nda tiartc. destinada al tratamiento quirlÍrgico, es útil 11n 

pn1io re mnen de f,1s principcdcs técnicas d~ pleurotomía empleadas ác­
lw1l111.cntc. señalando rns i11,dicc1cio11es. contraindicaciones, 11c11taias e in­
cmwenientes para describir finalmente las modificaciones propu.~stas por el 
Dr. ]iménez C." con las razones en que se apo;1a11. 

En ei capítulo final se encontrarán las historias clínicas sumarias de 
dgzmos a1 

.- los casos estudiados y no de todos, por no alargar imíltim 7ntc 



ute trabajo. Se incluyen aquí también la estadística, :el rernmen y las con­
clusiones generales. 

Rést<1111c tan sólo :;uplicar a HStcdcs, honorables y sabios jurados, juz­
guen con &_ 11e11olrncic1 /,1 parte de trc1bajo personal de cst,1 T<sis. que h~· 
desarrollc1do no con la experiencia y conocimi'entos de que de.rgraciadamen­
te cctrezco, pero sí con el entusiasmo die mi jm1ent11d y el' interés natural 
y poderoso que en mi ,ínimo despierta la terc1pé11tica q11irtirgic<1 en gene­
ral y lc1 á'c las enfermeclc1dcs del tórax en partirnlar. 
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PARTE PRIMERA 

!.-Definición y División. Sinonimia. Etiología y Pato~é~esis. 

El hecho c~encial guc define y caracteriza al cmpbma es ;la. pres·encia, 
en cantidad variable, de pus en la cavidad pleural. Por su evolución St' 

dividen ell agudos y crónicos y por su extensión en. generalizados y loca­
li:~ados. Etiológicamente considerados pueden s~r médicos o . traumáticos, 
y teni·endo en cuenta al germen o gérmeries r~sponsables, son de neumo­
cocos, estreptococos, anaerobios, estafikicocos, neumobacilo q~ Fri~dlander, 
bacilo de Koch, etc. Bl padecimiento tam!bién es conocido .<;0).1 :los nom­
bres d~ Piotorax y Pleuresía Purulenta, pareciéndonos más adecuado es­
te último. 

Dejando a un lado los empiemas tuherculosos (simples,· infectados o 
infectantcs), las causas de las formas agudas, en su variedad llamada 
total o de la gran cavidad gue será la ímica d~ que nos ocuparemos, pue­
den ~er de órden médico o traumático, y es importante hacer· desde ahora 
esta división puesto gue las indicaciones terapéuticas varían considerable-
1~¡entc en uno y otro carn, como lo v~remos más adelante. · 

En fas formas de origen médico la p~euresía puru'ienta es casi siste­
máticamente com~plicación de una infección pulmonar pr~·existente, pu .. 
diendo ser esta una neumonía !abar aguda, focos bronconeumónicos o 
bien un absceso subcórtico pleural, siendo por estos motivos frecuente su 
hallazgo en el curso del sarampión, gripa, escarlatina, cte. Más raram~n­
te es secundaria a una p~ricarditis supurada, un f!egmón del mediastino, 
absceso subdiafragmátiCo o perinefrítico. En casos todavía más raros se 
(;°;;cuentra como catisa una septicemia o una septicopiohemia con focos 
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purulelltos multipbs en diversas partes de la economía, o bien se trata 
de una cmbo!ia séptica. 

En los casos anteriores los gérmenes más frecuentemente encontra­
dos son: el neumococo en los secundarios a neumonía lobar aguda y el 
estreptococo solo o asociado ~n los consecutivos a bronconeumonía y abs­
cesos subcorticalc3. También se pueden encontrar estafi~ococos, t'l!eumoba­
dlos y muy div·~rsos a11a.erobio3 en el curso de las pleuresías pútridas, y 
otros gérmenes ya menos frecuentes, tales como el colibacilo de Escherich. 

En las formas d:: origen traumático la pleuresía. purulenta es siem:-ir~ 
debida a la infección deil ihemotorax, pudiendo ésta producirse por diver­
sos mecanismos, d principal de los cuales lo constituye la penetración di­
recta de los microbios ¡patógenos llevados por el instrumento o arma que 
produjo la herida, o bien por los restos de v:!stidos y otras partículas con­
taminadas que pudo arrastrar consigo. Cuando hay contusión profunda 
de tórax, con o sin fractura de las costillas, la infección ¿e<J de.rrame he­
mático puede s~r producida por una neumonía traumática que no es ra­
ro· V·~t desarrollars'e en estos casos. Los gérmenes responsables de la in­
fección en tales eventualidades son casi siempre e'! estr·eptoco~o, el estafi­
lococo ·y otros piógenos banales, lo más frecuentemente asociado3. 

La patogénesis es senciLla y e11 ella juega un papd preponderant~ la 
presencia de sangre en fa ca,vidad pleural como ya lo demostró Duff 
Allen exp~riml~ntalmmte. La vía seguida por los micro organismos puede 
fer la directa como en la mayoría de los casos traumáticos, en los a:bsc:~­
rns su'bcorticales rotos a la pleura y en algunas neumonías; la linfática, 
preferida por el estreptococo en la bronconeumonía; la sanguínea, citada 
en las septicemias, septicopiohemias y neumonías centrales. Finalmente la 
infección puede propagarse por simple contigüidad, paso a paso, como 
en algunas pericarditis sup~radas y hasta abscesos subdiafragmáticos y 
flegmont.:s perinefriticos aunque es más frecuente qu~ estas com'p!icado­
nes se produzcan por ef.racción directa y paso del pus al través d~ la ab:r-
tura patológica. . 

!!.-Anatomía y Fisiología Patológica< 

La cantidad de pus en la cavidad p'leura'i es muy variable y pued~ 
s~r hasta de 3000 c. c. y aun más. Es mayor en las pleuresías estrepto­
cócicas, secundarias a lesiones del tipo bronconeumónico que en los empie­
mas neµmocócicos, producidos por una ne.um·onía lcibar aguda. En este 
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último caso la complicación aparece hacia el final de la neumonía ai' paso 
que en el primero lo hace desde una época temprana. En las fonnas es­
treptocécicas, como se puede comprobar por las punturas seriadas, al p~in­
cipio el derrame no es francamente purulento sino más bien un líquiq~ 
tul'bio gue contiene células endotelia!es descamadas, leucocitos degenera­
dos y glóbulos rojos deformados. Hacia el fin de la primera semana la 
rurn~encia se inicia y por el duodécimo día ya es francamente purulento. 
Frecuentemente se trata de un pioneumotorax, sobretodo en los casos trau­
máticos en los con~ecutivos a la rotura entre las hojas de la pleura <lé un 
abS<:eso subcortical, o cuando los gérmenes anaerobios entran en jUiego. 

En un principio el pus se encuentra enteramente libre en la p!eur:? 
y sóilo más tard~, cuando de ordinario ya han desaparecido los fenóme­
nos infecciosos pulmonares, se encuentra el derrame ais1ado del resto dl'" 
!a cavidad por adherencias resultantes de la organización de las ~apas fi~ 
brinosas que recubren las hojas visceral y parietal de la pleura. · .. , . 

Es este un hecho de la mayor importancia desde e1l ¡:ÍuntQ de .vista 
de la determinación del momento de e.lección para efectuar le pleurotomfa. 
Las hojas pimrales de ordinario se encuentran gmesas, congestionadas, 
edematosas y rectibici,tas de capas de fibrina que posteriormente al or­
ganizarse se infiltran de tejido conjuntivo qu~ de~pués s~ tornará fibroso. 
Desgraciadamente no es posible estabfecer con exactitud el ti~mpo que 
tl'anscurre para que esta transformación se lleve a cabo, de aquí que no 
se puedan dar reglas fijas a este respecto sobre el tiempo oportuno en que 
liabrá que intervenir y lo único que se puede decir es gue la intervención 
110 se practicará tempranamente, cuando todavía existan lesiones pulmo-
11ares en evolución y fa pleura no esté tabicada, ni demasiado tardíamen­
•:e cua.ndo la tran~formación esclerosa se haya efectuado, pues la St!ctic!a 
ordinaria en estos casos es el paso a la cronicidad del emlpiema agudo. 

Cuando el derrame es abundant.:: el diafragma se encuentra general­
mente rechazado, pero suele suceder que desde un principio ascienda y que 
el punto declive se encuentre elevado por este hecho y por hatbeITe borrado 
el fondo de saco costodiafragmático. · 

Estos hechos, así como ·la e~evación constante del diafragma después 
de la evacuación dd pus, también merecen retenerse especialmenre, puesto 
que constituyen uno de los e1ementos fundamentales dd procero efe obli­
teración y por consiguiente de curación del emipifrna. En .,!=Uant~ a los 
6rganos que co11stituyen el ta!bigue mediastinal, s~ Jos encuentra más o 
menos rechazados hacia el lado opuesto, según la abundancia del derrame,. 
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y el. hecho tiene una traducció11 fisiopatológica de primer orden ya que· no 
sóJo.· se ptodticeli graves trastornos circulatorios sino que se disminuvt el 
único hemicampo respiratorio que sostiene un nivel aceptable d~ hemato­
sis;· desde· que· e.l contrario presenta un ptdmón atelectasiado, rechazado y 
l\?.tra:ído" hacia el hilio y que no rcspii:a. En estas condiciones la capacidad 
vital' del en f.::rmo, o sea el vol u mm de aire expulsado después de una ins­
piea<Ci'ón forzada, está enormemente disminuída y casi iguala a la de la 
reserva- respiratoria, que se expr~sa por la difer~ncia entre el aire cir.culan­
te (wiós 500 e.e. más o menos) y la capacidad vital. Es este otro hecho de 
gran. ~11portancia, sobre el cual tencirenws oportunidad de insistir más 
adelante.,· La insuficiente oxigenación de la sangre, con el aumento con­
comitante del C02 hace que este excite los núcleos bulbares respiratorios 
y. por .. ~ndo sea mayor la frecuencia de la respiración que s:: torna sup~.r­
ficiaL .El ;resultado ·es un aumento en la eliminación de productos :-1.cidos 
del m~tabolismo (bajo la forma de ácido carbónico y otros ácidos voláti· 
les) lo· ~ual se , traduce p9r perturbaciones en el equilibrio ácido básico 
dr los hm~1ores, o lo que es lo mismo, la pérdida de la isohidria, con ten· 
dcn:eia :a _la alcalosis. 

'Ill.-Sintomatología, Evolución y Com¡,licacioncs. 

E1i · las formas de origen médicQ el empiema se desarrolla h::tbitual­
mente hacia el téemino de la evolución de una neumonía lobar aguda y 
te1nprailamentc ·ell el curso de una bronconeuú.10nía, annque puede hacee­
lo más tarde en esta última ·eventt:a'idad. Teni~ndo ::n cuenta la fecha 
de apa'ridón es qu~ ú ha de11onii1la'do al empiema si11-11~1í:nónico, meta11eu­
á1ónk.o }' postneu.mónico. A fa variedad que pres,nta ~ su nivel latidos 
transnütidos s·e la ha calificado de pu' sátil. Es muy· raea, casi no s:! la 
observa· más qu·e a la izquierda y en los niños. 

E1i las forn1a:s de orig•n traumático el empiema s~ desarrolla de or­
dina~io .,entee el sexto y el noveno día que siguen el trall11la. P;i,ra las 
otras formas etiológicas el principio es sumamente variable y 110 se podrían 
dar reglas fijas al respecto. 

Durante· el período de estado la pleuresía purulenta se trnduc~ fas 
1-ilás de las veces por un cuadro dínico bastante completo para hac·er su 
diagnóstico relativammte fácil. En c.<;te cuadro encontram'os: 

Síntomas funcionales, constituídos fundamentalmente por el dolor, 
rnn los caracteres· habituales de la pleurodinia; la tos, de · pr-~dominio noc-
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turno, que se presenta por accesos, es sumamente molesta, llega a ser eme­
tizante y se acompaña de e1'pectoración cuyos caracteres están en relación 
con la naturaleza del padecimiento causal. En las formas traumáticas 
sin neumonía ni fenómenos inflamatorios de los bronquios, es de ordina­
rio seca. Cuando el pus se abre camino hacia las vías aéreas puede presen­
tarse una vómica, que sólo por excepción llega a ser abunda11te. Tenemos 
finalmente la dimea, de tipo continuo, que se hace a 103 dos tiempos d:! la 
!'·espiración y es de f .:nma po:lipnéica. Puede llegar hasta la ortopnea. Au­
menta con los esfuerzos y el decúbito lateral sobre el lado sano: Teniéndo­
b. e11 cuenta, Legendre divide los empiemas en dos categorías, a saber: 

Una fom1a con disnea blanca, frecuencia rc.spiratoria de 25 a 30 
movimientos por minuto, siendo la palidez producida por la toxemia. En 
estos casos las lesiones pulmonares se hayan en vías de desaparecer o ya 
extinguidas y estamos lejos del principio de la infección. Después del dre­
naje abierto baja la fiebr·e, mejora la disnea y la curación es la regla. 

Una forma con disnea azul, movimientos respiratorios en n{1mero d·~ 
45 a 50 por minuto. La cianosis es generalizada y se marca sobré'. todo 
en las extremidades y en la cara. Estos trastornos están más en relación 
con las lesion~s pulmonar:s que con las pleurales. El drenaje abierto au­
m1?11ta la disnea, no tiene efecto sobre la fiebre y la muerte al poco tiem· 
po es la terminación habitual. 

~ignos físicos.-Por la inspección regional se encuentra, sobre todo en 
los 1üños, el lado enfermo abombado, prominente, con los espacios i11ter­
costales ensand1ados, aunque puede existir retracción en los . casos anti­
guos y abandonados. Puede encontrarse rubor y edema focal en los casos 
iargo tiel11/Po descuidados y que tienden a abrirse1 expontáneamente a la 
piel (emipiema de necesidad), o los orificios fistulosos, ge11~ralmente va-· 
l'Íos, y situados en la pared anterior sobre la línea mamaria, cuando la 
abertura ha tenido lugar. En a1lgunas ocasiones, raras, se aprecian pulsa­
siones a nivel del empiema, trammitidas del corazón o de la aorta. La res­
p1ració11 es del tipo costal superior, de frecuencia entre 25 y 60 por minu­
to, rítmica generalmente y superficial. 

El signo de la cuerda de Pitres puede ser positivo. Finalmente, hacia 
la base del Iado enfermo y en ocasiones en toda la altura del hemitorax 
se notan los movimientos respiratorios mucho mmos amplios que los dd 
lado ppucsto. 

En la palpación, por la ampliación de Ruault y la: amplexación de 
Lasegue, comprobamos la menor movilidad del hemitórax enfermo y la abo-
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lición de las vibraciones. vocales en toda la altura del derrame. Hay dex­
tro o sinistro cardia según los casos y abundancia del pus. 

A fa percusión se encuentra m'atidez absoluta de altura variable st­
gún la cantidad del exudado. En los hemotorax traumáticosi sin indica­
ción operatoria inmediata generalmente se la ha1Ia hasta la novena 
costilla (Jiméncz Caballero). Cuando hay ncumotorax agregado el lími· 
re superior tiene la forma de una línea practicamente horizontal. y en ca­
so de que este no exista se encuentra la cutva de Ellis Damoiseau. 

El triángulo paravertebral de Grocco es de comprobación más fre­
cuente en las formas de origen médico. Por encima del derrame pued~ 
existir timpanismo o submatidez, segím que haya o no gas en la cavidad 
pleural. 

A la auscultación hay silencio respiratorio completo en toda la altura 
de l<i; efusión y en ·el límite superior de esta puede oírse el sop~o pleuré­
tico. Un signo por demás valioso es el de la moneda, que sólo ~e encuen­
tra cuando hay un líquido en la pleura, aunque excepcionalmente puzde 
faltar. 

Síntomas generales.-Están con~tituídos por la fiebre, que es suscep­
tible de adoptar los más diversos tipos, siendo generalmente remitente d~ 
grandes remisiones o frall'camente iiitermitente. Va precedida de calofríos 
ligeros y seguida de sudores profusos. Se acompaña de los otros elementos 
del síndrome febril: astenia, malestar general, cefalea, sequedad de las 
conjuntivas y de .la boca, orina escasa y subida de color, etc. 

!En los niños son frecuentes las convulsiones epileptiformes y la osteo· 
artropatía hipertrofiante néumica de Pierre Marie. 

El ataque a'1 estado general se revela también por el enflaqmcimien­
·ro y la palidez amarillo cérea de los taxi-infectados. 

La biometría hemática demuestra la disminución de los eritrocitos 1.­

de la hemoglobina con valor globular cercano al normal. Hay leucocitosis 
con fuerte polinudeosis. En los casos muy graves, donde el hemograma de 
Schilling tiene ciertamente un valor pronóstico pueden encontrarse des­
viaciones hiper-regenerativas con moderada neutrofilia (Pérez Gallardo). 

La pimción exploradora, cuyas reglas no recordaremos aquí por rer 
de sobra conocidas, no debe omitirse en ningún caso- y sistemáticamente 
deberá enviarse el producto recogido al l~boratorio para su análisis cito· 
lógico, químico, hacteriológico y hasta en caso de necesidad su inocula-
ción a los animales de experimentación. · 

· Por la cirtometría se com1prueba el dimorfismo de los hemitorax y con 
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ayuda de la espirometría se halla fa capacidad vital disminuida, a veces 
tanto, que apenas excede al recambio d~ aire requerido. La duración del 
período de apnea vo!untaria es notablemente baja. 

Signos radiológicos.-Son los de todo derrame, p01~ lo que sólo nos 
c011tentaremos con recordar!os somerami:nte. Se aprecia la opacid<td uni­
forme, con desaparición del fondo de saco costodiafragmático. La altura 
dr fa sombra es variab1Ie, segú11 la cantidad del exudado y su contorno 
superior también varía en función de Ía presencia o no de un neumotorax 
agi:-egado. Cuando la sufusion es abundante hay rechazamiento del tabi­
'¡ue mediastinal hacia el la:do contrario. 

Los espacios intercostales ensanchado~ o aplastados. El hemidiafrag­
ma correspondiente en general más bajo. El estado del parenguima pul­
monar tiene una importancia pronóstica de primer orden por lo que nos 
ocuparemos de él más adelante. 

Evolución y comiplicaciones.-Hay que tener en cuenta que el empi.::· 
ma abandonado a sí mismo no tiene tendi:ncia alguna a curar, sino por 
el contrario a fistulizarse a la piel, dando supuraciones interminables que 
c011ducen a los pacientes rápidamente a la degeneración am~loide del hí­
gado, riñón, bazo, etc., a la diesnutrición y a la caquexia si antes no pon~ 
fin a los días del enfermo a'lguna afección intercurrente que se ceba ma 
terialmente en organismos tan profuadamente minados·. 

Entre las comiplicaciones más frecuentes se pueden citar: 
Lá a!bertura a los bronquios, con formación de fístulas pleuro bron­

quicas. 
La abertura a la piel, que ya hemos mencionado. 
La producción de una pericarditis supurada por propagacton dir,~cta 

o linfática, más frecuente en las fonnas estreptocócicas. 
La p~ritonitis por perforación dd diafragma, con absceso subfréni· 

co. La infección peritoneal puede ser producida también p()tl la vía san­
flliÍnea, la linfátka o por simple contigüidad. 

Septicemias y séptico·pio!hemias, pero eil h~mocultivo sólo da resul­
tados positivos hasta poco antes de la muerte. 

Empiema bilateral, más frecuente en los casos de'bidos al estreptoco­
co hemolítico y en eil lactante. 

Mediastinitis supuradas, que habitua1mentc son de comprobación ne­
crosc6pica. Otras complicaciones tales como meningitis, abscesos del cere· 
bro, artritis múldplles, etc., que tambi.én se observan más a mJ::nudo en los 
c;isos de etiología estreptocócica. 
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JV;-Diagnóstico .Y Pronóstico. 

El diagnóstico por reg'.a general es fácil, aunque no debemos olvidar 
el consejo de Lecene de recurrir si2mpre a la puntura exploradora. De· 
berá sospecharse la pleuresía puru!enta y por consiguiente agotar los re· 
cursos para su comprobación, siempre que una neumonía típica se pro· 
longue desusualmente, sin causa apar:o:nt~, y d tipo de la fiebre, d~ con· 
tinuo se cambie 'en oscilatorio amplio. También deberá t~merse la supu· 
ración del hemotórax en las far.mas traumáticas que dan elevaciones tér­
nücas entre el sexto y el nov·eno día. Bl diagnó:>tico directo s~ basará en 
la c'on1Jprobacióri. de los signos y síntomas que hemos descrito más arriba, 
t·~cordando que de e!fos tienen especial valor, la disnea, que nunca falta, 
2rnciada o no a la cianosis, la tos pleural; la inmovilidad res,piratoria, la 
abo'.ición de las vibracion:s vocales, la matidez, la extinción dd murmu· 
ilo vesicular y el signQ de la moneda de Pitres. Estos datos un~dos al 
examen radiológico nos darán la certeza de que existe un derrame en 1a 
pÍeura, cuya naturaleza nos revelará ampliamente la puntura explorado· 
ra seguida del análisis completo del líquido evacuado. 

El pronóstico en términos gen:rales es; grave, aunque se hace nece· 
sario señalar atlgunas pwticularidades. La morta1lidad es más alta en tien~­

pos de guerra y ·~pidemias de gripa así como en los niños. Es también más 
elevada en las formas producidas por el estreptncoco, y un factor im::xir· 
tantísimo de: agravación está constituido por la phurntomía amplia, a 
t.:irax abb·to y practicada tcmp:anamente, cuando las lesiones puhnol1a.r.cs 
origen hahitua1[ de las formas médicas están todavía! ::n evolución. Nos 
r.~servamos insistir más ampliamente sobre este punto tan important~ en 
ei capítulo de tratamiento. Aquí tan séfo añadiremos que según Graham, 
Singer y Ballon la mayor parte de las mUJertes atribuídas al empieza agu· 
do de~ben serlo mejor a las lesiones sépticas pulmonares como se desprend·! 
de sus minuciosos estudios a este respecto. Y a hemos señalado antes el va­
lor pron.óstko del hemograma de Schilling y no insistiremos. 

Claro está que la buena o mala sa1lud anteriot· del .enformo así -como 
t:!! índice de robuste2 m~ntan muchísimo, por lo que para un caso parti· 
cular tomaremos muy en consideración el estado órgano-funciona·! de los 
distintos aparatos y sistemas. 

La curabil,idad depende rn gran parte del estado d~ la pleura y. del 
parenc¡uima pulmonar, consid~rados sobre todo desde el punto de vista d~ 
b posible existencia de lesiones fímicas en evolución, particularmente las 
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del tipo fibroso simple o fibrocaseoso. Depende también de la oportunidad 
de la intervención, que cuando es practicada muy tardíamente lleva apa­
rejada pot· regla genera[ el paso a la cronicidad, en virtud de que las ad­
herencias son ya demasiado firmes y el pulmón, aprisionado por la pleura 
viscerail convertida en una verdadera cáscara fibrosa ine){tensible, no es 
capaz de contribuír a llenar fa cavidad de'! empiema crónico con su dila­
tació11_ Así. se constituyen esas fístulas pleurocutá11~as de evolución de­
seperadamente lenta que favorecen la tuberculización, llevan a la degm'.!­
ración ami!loide y caquectizan a los enfermos. 

Otra de las causas de paso a la cronicidad la constituyen 101~ cuer­
pos extraños en la pleura, sobre todo drenes olvidados, que son más fre­
cuentes de lo que pudiern creerse. Finalmente Eeñalaremos tt·~s causas de 
suma im:portancia como son, la osteítis costal, la canalización defectuosa 
por h;d;.~rse hecho en un punto no declive y ·la falta d~ ascenso del h> 
midiafragma corre~pondiente. Estos tres factores, cuyo vallar enorme pr·e­
ósaremos más adelante, son fácilmente evitables con las modificacion~s 
a la técnica operatoria que propone el Dr. Jiménez CaJbaUero. 

Sólo nos resta afiadir para terminar esta primera parte que en los 
cosos favorables, y sign~endo el método del propio Dr. Jiménez la cura­
ción es obtenida entre los 30 y 40 días que siguen a la int~rvención. 
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PARTE SEGUN.DA 

!.-Indicaciones. y Resumen de las principales técnícd~ de 
pleurotomía usadas actualmente. 

Señallaremos desde luego que ilas indicaciones difieren, al menos en 
lo referente a la oportunidad¡ de la intervención, según gue se trate de 
carns de etiología médica o de formas de origen traumático. 

Concr.ztándonos de momento a las prim~ras, la ·morme mayoría de 
los autores que hemos tenido oportunidad de comultar están de acuerdo 
en gue a la inversa de lo que acontece en el peritoneo donde la sUipresión 
lo más temprana posible del foco séptico causal origen de los accidentes 
graves lo es todo, en la pleura, dadas sus p:culiaridades anatomo-fisioló­
gicas ésto no es posfüle y a nadie se le ocurriría tratar una pleuresía pu· 
rnlenta aguda o crónica por medio de una neumectomía. Como hacen no­
tar muy bien Graihanl, Singer y BaLlon, los dos obj1etivos primordiales 
que persigue el drujano que atiende estos casos son salva.r la vida del en­
fermo antes que nada y prevenir el paso a la cronicidad. 

A propósito deQ primer punto hay que s·eña'lar que durante la Guerra 
Mundial Ja mortalidad subió a veces hasta el 707;_ en "los operados pri~­
cozmente por el drenaje abierto y ésto se debía a que eran casos de orig~n 
cstreptocódco, todavía no había ·realmente pus en la· p'.eura sino una s2-
rósidad turbia y además a la existencia en esa etapa de lesiones pulmona· 
res en franca evd1ución; Si a ésto se agrega el hecho de que a menos de 
adhereneias. y fijación del! tabique mediastinal, el n~umo~o~ax del lad'1 
c11fermo no sólo afecta a ese pulmón sino al contra,rio y las funciones d: 
los dos se ven seriament~ compro~tidas, se comprmderán las altísimas 
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 del neumotorax ampliamente a:bierto es lo que él llama la fluctua­
ción del mediastino o movimiento pendu'iar de!l mediastino, en virtud de 
cual, durante la inspiración se desvía el tabique hacia el lado sano im­
p.idiendo así la dilatación correcta del! único pulmón que respira, mien­
tras que durante la espiración se abomba hacia el lado enfermo y por ·~s­
tz hecho impide el vacimiento normal del pulmón sano. Esto origina un 
trnstorno doble en la hematosis por la inspiración y la espiración a "con­
tratiempo" aumentándose la dísnea, con lo cual la am¡p1itud de los mo· 
rim:ientos respiratorios que t!enden a compensar el trastomo, también au· 
menta, constituyéndose de esta manera un círculo vicioso. Hay todavía 
que añadir la circunstancia de que si m1 enfermo antes de tener un neu-
1notm·ax abierto e&tá tomando s:us reservas respiratorias para sostener la 
hematosis, o dicho de otra manera, si su capacidad vita:! es baja, una aber­
tura para drenaje será más peligrosa que si su capacidad vital es grande, 
a menos que la disminución de la propia capacidad sea debida exclusiva­
mente a un exudado tan: considerable que por su solo volumen impida 
seriamente la respiración. Cuando las condiciones son extremadamente 
graves la capacidad vitar! igualla a la cifra de aire circulante. En tal caso 
el enfermo no podría soportar ningún neumotorax por pequeño que se !~ 
quisiera suponer, sa1lvo e! caso de que el pulmón contra.lateral no sufriera 
·~'11 absoluto y el tabique mediastinal se encontrara fijado por adherencias. 

A1hora bien, en todos los casos de neumonías o bronconeumonías en 
plena evolución están presentes las condiciones peligrosas anotadas y má> 
aun en los niños que poqueña talla tienen menor capacidad vital, tanto, 
que una abertura de un tamaño dado que podría ser soportada por un 
adulto, mataría a un niño. De la misma manera y extremando las com· 
paraciones, un cerdo no toleraría una ab~rtura tan am¡plia como un eile· 
fante y queda pue5 estab1.ecido que el tamaño de la abertura pleural com· 
patible con la vida depende estrechamente de la ca:pacidad vitail y de la 
fijeza del mediastino. 

Los peligros que g,e han señalado anteriormente aumentan en las for· 
mas debida.s al estreptococo hemoHtico porque el empiema es contempo· 
ráneo de la bronconeulnonía más que posterior a ella y además muhtud 
de bronquios y bronquiolos están tapados por los exudados bronconeumó· 
nicos, lo que baja todavía más la cap,1Cidad vital. 

Si el período de principio ( formative stage como ·le llaman los ame· 
ricanos) del empiema ha pasa:do, d pdigro es mucho menor porque: 

-28-



lo.-Se trata de una colección purulenta más o menos circunsctit:l y 
sin coi11mücación con [a gran cavidad pleural que propiamente no se abre 
dt1rantc la operación. 

Zo.-Aunque así suceda, como ya pasó la etapa activa de las lesioms 
M~pticas pulmonares el ºárea respiratoria es mayor. El niediastino esti más 
o menos fijo. Las necesidades de oxígeno del paciente son menores ya que 
el metabolismo s:: va acet·cando a lo normal. La compensación respiratoria 
(:s más eficiente desde que ha disminuido la toxemia y por consiguiente 
los músculos respiratorios 110 se fatigan tan prollto. 

3o.-E! enfermo está en mejores condiciones para soportar e•l choque 
m:nimo que produce la pleurotomía. 

4o.-E! peligro de crear una septicemia por absorción en la herida 
es mucho menor. 

Lo qu·e se ha dicho anteriormente es aplicable en totalidad a las pleu­
resías purulentas agudas de origen traumático siempre y cuando la supu­
l'rl:cién de1l hemotorax sea debida a una lesión séptica pu!monar favore · 
cicla eHa misma en su producción por el[ traumatismo (neumonía traum3 
tica); pero cuando esta condición no está pr·eEente la intervención se prac· 
ti.c:ará tan pronto como se tenga la certeza del diagnóstico. Con esta eva­
cuación temprana del pus se impide la aparición de numerosas complica­
ciones graves y se da'un gran paso para cumplir con el segl111do postulado 
del tratamiento, esto es, prevenir a toda costa e'l paso a la cronicidad. 

De todo lo anterior se res.prende que la conducta por seguir se puede 
s:ntetizar esquemáticamente .en. las tres proposiciones siguientes: 

1.-Dv~nar, evitando cuidadosamente un neumotorax abierto duran­
te d período de lesiones pulmonares en actividad. 

2.-E'sforzarse por conseguir la esterilización y obliteraóón tempra­
na de la cavidad. 

3.-Sostener la nutrición del paciente mejorando su estado general. 

Para llenar los ohjetivos del punto primero se han propuesto varios 
métodos que pasaremos rápidamente en revista:· 

1) La· punción sim:p1e, recomendada únicamente para 103 casos neu· 
mocécicos; seguida de inyecciones int.rapile.urales de· optoquina, electrargol 
suero antirreumocócico, taurocolato de sodio, azu1 de metileno, que tam­
bién serviría para el .diagnóstico de las fístl!llas bronquiales 'por su apa­
rición· en el esputo. Es poco recomendable, pues según la estadística d·~ 
Ch. Lenormant daría un 13% de mot1talrdad y un 64% de fracasos. 
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2) Las aspiraciones repetidas, seguidas de drenaje tardío cuando ·~! 
empiema ya no esté libre en la cavidad p!eural. Esta conducta fué pre­
conizada primero por Roe desde 1812 y d~spués ha sido defendida suc­
úvamente pür Bowditch y Wyman, Mac Emery y Brennemann, Ochsner y 
Gage. Sus estadísticas señalan cifras de mortalidad que van desde d 9% 
al 30%, debido en parte a que unos años las epidemias son más viru'en­
tas que otros, como es de observación corriente. Es esta una de las razo-
1~e.s por las que en una temporada con poca morta1id<l'd debida a baj'.l 
virulencia, cua'lquier procedimiento terapéutico que se apilique es bueno. 

3) BI método francés de Coquelet, de drenaj.e continuo cerrado, con 
aspiración permanente e irvigación discontinua. Se practica bajo an~st·:!­
sia Jocal en un espacio intercostal que corresponda aL punto declive del 
derrame y sdbre la línea axilar posterior o la escapullar. Aquí se irn;.~rta 
un trocar cuyo mandrin mida 12 cms. y lal funda o vaina 10 cms. A' 
través de esta se pasa un tubo de goma de un· metro de longitud y 1 cm. 
de diáme•tro que se sosti-::ne a la piel por m~dio de un fijadrén o simp~e­
mente con un tubo más· grueso que lo envaina y cuyo extremo\ cután'.!o 
está dividido en cuatro. tiras longitudinales que se mantien-:n después· con 
te'las adhesivas. El tubo largo se conecta con una Y de cristal, de; la 
que una rama sirve para el dfón yendo a un r:ecipiente con una solución 
ar1tisbptica y la otra va a un matraz para las irrigaciones. En vez d~ ést·::i 
sé'. puede insertar en un espaoio superior otro tubo más d:!.1gado y usar~o 
directamente para irrigar, al paso que el inferior, más grueso, será para 
drenar. Se recomi~nda ila gimnasia respiratoria. El término de la cura 
ción es de 60 a 70 días cuando hay fístUila brónquica y de 20 a 40 cuand;'.1 
no la 1háy. Si con esta .pfourotomía mínima la fiebre no baja puede s,er 
porque esté tapado d tubo, porque haya otras colecciones pun1lentas pleu­
rales no drenadas, homolaterales, contra:laterales, tabicadas, o por un aibs­
ceso pulmonar, pericárd,ico o de la pared torácica misma. Entre las ob­
jeciones que se han señalado a este procedimiento se cuentan las siguientes: 

Los movimientos del paciente pueden hacer posible el neumotorax, 
ia succión puede determinar desgarros pulmonares y favorecer la prod,uc· 
ción de fístulas bronquiales y el dren se afloja a los pocos días. 

4) Para obviar ~11 primero y cil último de los inconvenientes ante.:; 
:.cñalados, Alexander hace seguir :il tubo de goma un trayecto oblícuo 
por fa' pared de manera que el punto del espado intercostal por el qti:! 
pr..netra al torax, octavo o noveno generalmente, queda a más, de seis cen­
tímetros arriba del sitio en que salle1 a fa piel. 
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5) En el mét?do de Diederioh, Sherrill y Beck, la canalización s~ 
efectúa· únicamente con la vaina del trocar insertado e11 un punto declive, 
y por ella se pueden hacer las irrigaciones. Todos los autores le señalan el 
grave inconveniente de producir osteitis. y neuralgias por compresión su­
mamente rebeldes. 

6) Para evitarlas, Delagenniere no usa tubo metálico sii10 de goma 
y pone en su extremo libr:: un dedo de guante cortado longitudinalmente 
hasta la mitad, quei hace eil oficio de vá1lvula, permitiendo la sa~ida del 
pus en la espiración e impidiendo la entrada del aire en la inspiración. ff 
inconveniente más serio es que genera!m::nte el tubo .s~ aplasta por cierre 
de los espacios intercostales. Cuando esto acontece, la canaHzación ya 110 

lh~a su ohjeto. 

7) En los Estados Unidos de América s·~ describe con los nombm 
de Muzingo Hewett y en Inglaterra y .Alemania con los de Playfair-Bülau 
un méh)do ~-!.lm<imente parecido al de Coquelet, por lo que nos abstene-
11103 d"! Jescrihirlo. 

8) La pleurotomía sin resección costal, en punto declive, se practica 
ba.i0 anestesia local. Después de abrir ampliamente la pleura y vaciar 
el derrame, se cierra lo más herméticamente posible ailrededor del tubo, 
¡wr el que se hacen aspiraciones e irrigaciones. Esta técnica fué propuesta 
P"r Tachard y Revi!Hod. Está casi completamente aba.t1donada actual­
mente. 

9) Otto Kleinschmidt y vo11 Sultan en Alemania, aconsejan pleuroto · 
rnía con re~ección de 5 cms. de costH'a, generalmente la novena, sobre 
la línea axilar posterior. La aspiración 1a realizan con la tromba de agu<i 
dt> la que existe un. modelo ambulatorio. 

10) La técnica anterior es igual a la de Delbet y Girode, con la 
i'.mica diferencia que estos autores utilizan su dren especial de carret~ que 
retiran al undécimo día sustituyéndolo por una lámina de cau:cho. No 
practican irrigaciones. Aconsejan ejercicios respiratorios. 

11) En la _oleurotomía válvu'a't, descrita por Gregoic en 1929; se 
inciden los planos blandos sobre el 1 lo. espacio y se despega el labio 
s.:1perior de la herida por debajo d~l dorsatl ancho hasta el 9o. espacio 
m el. que se hace la pleurotomía cana'lizando con lámina de hule fijada 
FM' dos hilos a los interrcostailes. El pus sa1e en la espiración y ::il airé nó 

puede entrar e.u la inspiración. 
12) Los autores am:e,ricanos, especialmente Graham, Singer y Ba!lori, 

rhm la prAerencia a las punciones repetidas, durant~ la fase ¿e lesiones 
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¡:..ulmonares, seguidas de drena je abierto cuando han pasa¿ o estas. Hacen 
una pleurctomía en la línea axilar posterior, .sobre la octava o novena cos­
tiila. La incisión es horizontal, de 5 a 6 . cms. de longit~d. Practican la 
resección de 2 cms. de costilla subperiósticainerite. Dr~nan ~on dos .tubos 
de goma fe11estrados, de 1 cm. de diámetro interior, conectados para ha­
cer sifón. Aconsejan irrigaciones al Dakin-Carreil y. ejercicios respirato­
rios, que ~egún ellos, más que favorecer la expansión pulmonar mejoran 
el estado general d~l sujeto. Retiran el drenaje hmta que la cavidad mi­
da menos de 15 c. c. 

13) El íiltimo procedimiento que señalaremos es d de Constantini, 
cuyo manual operatorio resumido es el siguiente: 

Incisión vertical de 12 ons. en el ángulo de las costillas. Resección 
rnb?erié1:::tica con su costotomo especia:! de 2 cms. de costil1la, que gene· 
ralmente. es la octava o la novena. Canalización por medio del dren Je 
c:irrete de Delbet y Girode, cuya ala o collar interno aflora a la pleura 
rarietal ail paso que el ala externa lo hace a la parrilla costal. Retira el 
dren entre el duodécimo y el vigésimo día. Aspiración por sifón gazómoe­
trn o tromba de agua. Irrigaciones al Dakin y ejercicios re~piratorios. 

La conducta a seguir cuando se trate de empiemas bilaterales, casi 
c:-:clusivo:; de fos niños, será evacuar por punción el lado m·ás atacado 
(rn caso de duda el izquierdo por ser el del corazón). De 24 a 48 hc1~as 
cisspués, plet:rotcmía mínima sin rcs::cción costal en e!l lado opuesto y 
G a 8 días más tarde pleurotomía mínima en .el lado pi..mcionado. 

Cuando se trate de picueumotorax gangrenoso la pleurotomía am­
plia de urgencia se impone, asociándole los grandes lavados con Dakin, 
k .;:eroterapia antigangrenosa a !arga mano, las irrigaciones al dectrose­
rrnn y las insuflaciones intra:p~eurales de oxígeno o de oxígeno ozonizado 

Siemprz qu2 se practique 'la pleurotomía a cieilo abierto se tendrá 
sumo cuidado en no confundir la p:leura parietal engrosada, a veces enor­
memente, con e1 pulmé11 recubi~no de su hoja visceral (ca~o de. Max Tie-
gd citado por Stich-Makkas). . 

Por lo que s~ refiere al punto segundo en que se resume la conducta 
terapéutica, es decir, el logro de la esterilización y obliteración tempranas 
de la cavidad, lo primero que debemos recordar es que los antisépticos quí­
micos no esterilizan. los tejidos vivos. La mejor antisepsia sigue siendo 
pues el drznaje adecuado. 

Entre las numerosas so!uciones que se han propuesto y usado en 1rn· 
gr.lciones intrapleurales sólo recordaremos algunas: 
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El licor de Dakin-Carrel es una solución neutra de hipodorito de so­
di,) al. O.YYrl y obra como u11 verdadero decorticante químico· ¡::or ier ·un 
magnífico solvente del exudado que engruesa la pleura consiguiéndose así 
que .el pulmón pueda llegar a llenar la cavidad def em¡:iieina cua1~do no 
se encuentra afecto de esderosis intersticial é!l mismo. En ocasiones du­
rante el lavado sobreviene tos v'.o!enta y sabor a cloro en. la boca lo que 
tl'élduce una fístula bronquial. 

Se ha usado ta111bién la solución de mercurocromo al 2c¡;1 con resul­
tados poco alentadores; eil violeta de gmciana; otr~s coforan:'.e3, principal­
mente derivados de la acridina; la soluci6n de Lugol; la de Rubiazol al 
uno por mil; el suero clorura:do hipertónico; el electroserum y la so~u­
áón propuesta por Murphy ( formaldehido en glicerina a:l 2%). También 
se han empleado las vacunas {autógenas o heterógenas), los caldos vacu­
nas y sueros específicos en a¡;;licación focrul. 

Muy excepcionaimente se han señalado accidentes en el curso de las 
irrigadon.es, atribuíbiles a éstas, tales como síncopes o convulsiones epil:!p· 
üformes (eclampsia pleurética), cuyo mecánismo de producción sería pa­
ra algunos autores por vía refleja, siendo esta probablemente la eXip1ka­
ció11 más cercana a la verdad, por más que Geo. Muiler niegue tales re­
flejos y aegure que no son más que un mito. De todos modos no debe­
mos olvidar que los ricos plexos nerviosos simpáticos subpleura!es, recepto· 
res de éstos e,;tímulos, los transportan a las raíces. sensit'.vas m:dulares por 
intermedio de los ram:icomunican:tes, de afü a los cuernos posteriores pa·· 
5ando por la zona marginal de Lissauer y encontrándose · des:de luego con 
ias cddalas autónomas de Giercke. De este sitio ~e propaga la excitación 
r1or el haz espino reticular. posterior, que forma parte de la gran vía s~n­
sitiva espino!bulbo-tálamo-cortical, para hacerse con;ciente y además excita 
las celdillas nerviosas sensitivas del cuerno posterior (reflejo víscera-sensi­
tivo) y por dinamogénesis y también· directam~nte las celdillas motoras 
del cuerno anterior {refüejo vÍ~·cero-motor) .Nada ten::lría pues de extra­
ño que en virtud de este me•cánismo que hemos señalado som;ramente, se 
f•rodujeran reflejos inhibitorios sobre los centros bulbares,. en ~special el 
cardíaco y el respiratorio, que acarreara11 síncopes a vec~s tan graves que 
pueden conducir a la miuerte súbita. 

Otros accidentes se han seña!lado, todavía más raros, tafos como he­
morragias y hemiplejías, consideradas estas últimas por la mayoría .de los 
<Hitares como histetrotraumáticas en la generalidad de los casos y ·embó· 
licas en un pequeño porcentaje de los mismos. 
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Después de un tiempo suficimte de practicar las irrigaciones se po· 
dría juzgar de la esterilidad d~ la cavidad por el método baereriológico, 
pero es este un procedimiento infiel y d mejor control de curac'.ó11 ·:!stá 
dado por la obliteración de la cavidad con el pulmón desplegado y adheri­
do a sus _paredes e11 toda su ·extensión. En cuanto al mecanismo de la obli­
teración diremos que es función de varios factores, a saber: 

El ascenso dd hemidiafragma correspondiente, la expansión pulmo­
nar, la: r¡:traccién de la pared costal asociada a la escoliosis y ·e·I regreso 
del tabique mediastinal a su sitio. 

Después de la operación el volumen del espacio muerto pued~ rdu­
cirs:! a la mitad o más casi inmediat.'.lmente, en virtud de la acción con­
junta de los factores que acél!bamos de señalar, menos la escolio>is natural­
mente. La reducción posterior de volumen es mucho más bnta m pro­
ducirse. 

No cr·eemos necesario hacer hincapié en el punto tercero de la con­
ducta ter~péutica, o sea el sostenimiento d~ la nutrición deil paciente y 
mt·joría de su estado gen::ral, pues es obvia su vital importancia. 

ll.-Descripción c,ampleta de la técnica modificada. 
Razones que abcnan tal proceder. 

Dado que, como ya lo hicimos notar, no se. pued:! considerar a la 
pleurotomía como una intervención de urgencia más que en muy deter­
minados casos, 1las normas establecidas para la terapéutica quirúrgica en 
general so11 p:!rfectament~ aplicables aquí, con a' gunas modalidades espe­
cia~·es. Por e!te motivo dividiremos en tres part~s el presente capítulo. 

a) El preoperatorio. 
b) La técnica de la operación. 
c) El postoperatorio. 
Estudiaremos al final las ventajas e inconvenientes que s~ derivan d.d 

n1étodo. 
a) Bl preoperatorio.-Comprende desde luego eil tratamiento médi­

co juicioso y bien conducido de las lesiones pulmona~es sépticas, origen ha­
bitual de las formas médicas. Para las traumáticas que no reconozcan es· 
te origen será útil tratar de prevenir en la medida de lo posible las com· 
flicaciones broncopulmonares infecciosas por m<:dio de las inyecciones d~ 
aceite creosotado y la vacunoterapia antineumo-estrepto-co!ibacilar. 

Como analépticos ca.rdiorespiratorios se usarán las inyecciones de ac'!i-· 
t~ alcanforado, coramina, cardiazo l, cardiocinol, etc. 
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Contra la anemia, la hemorragia y el choque operatorio, es~án indi­
céldas pequeñas transfusiones de 100 e.e. ó 150 e.e., hechas en s<!rie y s~­
g{in 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 pequeños enemas a reteneer y adicio· 
nada de insu'1ina y urotropina. 

Como medicación coadyuvante a la anestesia y para disminuír el cho­
que psíquico re recurrirá al Nemibutél'I u otros productos similares, a los 
bromuros y al Sedo!, en la forma sig.uiente: 

Poción polibromurada al 2% desde dos días antes de la operación. 

Una cápsula de Nemhutal Abbott de 0.10 grs. la noche anterior al 
dfa de la intervención y dos cápsulas, también de 0.10 grs., una hora an­
tes de la misma. 

Inyección subcutánea de 0.01 gr. de morfina o mejor de 1 e.e. de 
. Sedo!, media hora antes de operar. 

Por de contado que se habrán hecho cuidadosamente los análisis de 
h'1oratorio y pruebas funcionahs preoperatorias, dando especial atención; 

Al ·examen completo de orina. A la exploración de la .penneabilidad 
renal por la prueba dei la sulfofenolftaleína de Rowntree. A la función 
péxica por el Rosa d~ Bengaila. A :los tiempos d~ coagulación y sangrad-a. 
A! hemograma de Schfüing. A la reacción d:! Borde~-Wassermann y si­
milares, en la sangre. Al examen completo del exudado pleural incluyendo 
en caso necesario )a inoculación a los animales de laboratorio. A la citolo­
gía y bacterioscopía d:!I esputo. A la reaccién de Besredka. A las prne­
bai; de comipatib'.lidad. sanguínea· con pres,untos donadores y a los re:ul­
tados de:l examen f.luroscépico y radiográfico. 

b) La témica de la operación. 
Material e lnstrumental._.:..1 equipo de cirugía general. l legra curva. 

legra recta. 1 sonda 'legra de Doyen. · 1 costotomo. 1 cizalla. 2 agujas tró­
cares de mediano calibre. 2 agujas para inyección, de 4 cms. y 2 d~ 8 
ctns. 4 agujas de sutura de diferentes tamaños. 2 agujas de R~verdin. 2 
jeringas hipodérmicas d:! 5 e.e. 2 copas graduadas de 100 e.e. Catgut sim· 
ple Nos. 1 y 3. Catgut crómico. No. 2. Aspirador eléctrico. Tubos para dr.e­
raje, de goma, de unos 15 cms. de ,longitud por 1 cm. de diámetro interior. 

· Anesitesia.-Se dará siempre la preferencia a la locoregional con no­
vocaína adr .nallinada. Bastan gmeralmente 50 e.e. d~ la rnlución de no­
vocaína al 1 %, en suero fisiológico, con V gotas de adrena'lina al milésimo. 

S:! procederá a inyectar 5 e.e. paravertebralmente, en cada .uno de· los 
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pares '/o., 80.; 9o y lOo. Con los 30 e.e. restantes se infiltrarán los múscu­
los superficiales y ~l t~jido celular subcutáneo, 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 d décimo y 
la vertica:l, que une !as dos anteriores quede sensiblemente .Por dentro del 
ángtilo ~e las costillas. 

Cuan.do se trate de niños .o de personas muy n:::rviosa&i se recurrirá 
a la al1'estesia genera'l por d ciclopropano o el protóxido de ázoe, dada por 
persona competente .. 

Posición.-El cnfevmo se colocará en una actitud int~rmedia entr~ 
d decúbito lateral sobre d lado sano y el decúbito prono o ventral. Los 
miembros superiores en semiflexión en sus diversos segmmtos. De los dos 
miem:bros inferiore,, el que queda arriba t~ndrá el musilo doblado sobre la 
pélvis y la pierna doblada sobre el muslo, reposando todo él sobre una 
alma1hadilla que sube por arriba hasta el cuello del ·enfermo y Le sirve de 
punto d~ apoyo. La razón de esta postura es evitar lo más que sea posib'.e 
ia compresión sobre el hemitorax sano. 

En cuanto al operador se ·colo::ará siempre con su derecha hacia los 
pies dd operado, si es diestro, para poder atacar con fadlidad d b.orde in­
ferior de la costiiL!a. El primer ayudante se situará frente al cirujano. 

Técnica.-Después de evacuar la mitad o la tercera parte d::l derram~ 
por medio de un trocar conectado al aspirador eléctrico, se harán los s'.­
guientes tiempos: 

1) Incisión de 10 cms. de longitud cuya parte media cruza la lín.::a 
eEcapular, sobre '1a nov·ena costilla y paralela a dla. Sección en un tiempo 
de la piel y tejido celular subcutáneo, aponeurosis y músculos superficia­
les, hasta el periostio exclusive. Hemostasis temporal de •::stos planos po;: 
forcipresión. 

2) Despegamiento del -labio superior de la herida: siguiendo la cara 
profunda del .músculo dorsal ancho hasta un poco más arriba d~l bJrd! 
superior de la octava. Igual maniobra en el labio inferio: has::a un poco 
más abajo del borde inferic.r de la novena. 

3) Despegamiento de la comisura posterior de la sección de las par­
tes blandas, en contacto con la parrilla costal, hasta unos 2 -cm.s. aden.tro 
de la región del ángulo. Por la comirnra anterior .e:l descubrimiento de rlas 
costillas se llevará hasta la línea axilar posterior. 

4) Incisión en H de:l periostio que cubre 1a cara externa de la novena, 
midiendo la rama horizontal unos 14 cms. 
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5) Desprendimiento del periostio incindido con la compresa, o, caso 
oe no ser posible, con la legra, cuidando de no herir los. vasos intercostales 
:il atacar el borde inferior. Cuandd tanto éste como el superior estén li­
bres se pasará la sonda legra de Doyen para denudar la cara profunda. 
Este tiempo se hará con precaución para no abrir prematuramente la pleura. 

6) Resecc:én de la costilla d2sde un poco por fuera de la apófisis trans· 
vc:rsa de la vértebra dorsal correspondiente hasta la línea axilar post2rior. 

7) Repetición 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 parte media de la incisión. 
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, atravesanj:-i 
sucesivamente los músculos intercostales, la fascia endotorácica y la pleu­
ra parietal. La pinza llevará una dirección oblicua hacia arriba, adelante y 
adentro, con el objeta de evitar fa herida del diafragma. Esta pinza se 
sacará abierta y con d bisturí o las tijeras remas se prolongará la pleuro­
tomía verticalmente hacia abajo, parnndo este corte entre las ligadUl'as 
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) Exp!oracién digital del efpacio muerto y limpieza suave de sus 
r a redes con compresa montada en un clamp. 

11) Colocación de dos tubos de goma para drenaje, de 1 cm. de diá­
ml'tro interior que afloren a la pleura parietal. Se fijarán por uno o dos 
puntos de catgut crómico a las partes blandas. 

12) Después de cambiar guantes y asegurar cuidadosamente la he~ 
mostasis definitiva, se suturarán fos, músculos superficia1es y su aponeuro­
sis con puntos ,en X. La piel y ,el tlejido celular con puntos de Sarn!hoff. 

13) Cubrir la herida con gasa vaselinada estériJ! y co!ocar apósito s~­
co encima dejando el espacio necesario para el paso de los tubos, qu~ S·~ 
conectarán por intermedio de dos cánulas de cristal para lucer el sifón v 
his irrigaciones. 

c) El postoperatorio.- Se colocará al enfermo en la posición d'! Fow­
ler y durante los dos prin1eros días siguientes se le aplicarán cada 8 ho­
ras inyeccciones subcutáneas de 5 e.e. de aceite alcanforado al 20% con 
0.01 gr. d~ morfina. Además se ·usará la em:::tina intramuscular a la1 do­
s!s de 0.03 grs. hasta 0.06. gramos. 

Se evitarán cuidadosamente los enfriamientos al paciente y ~·e le apli-
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cará una embrocación de tintura de yodo y empaque algodonado al torax. 
L~ oxígeno,ter:1;pia puede estar particularmente indicada. 
Se usarán los antisépticos gener~les del tipo de la urotropina y el 

rnlidlato de. sodio, así como sus derivados. Los metales co!oidaies, la 
rrcteinoterapia. En los casos en que el estr:ptococo entn en causa s::: acu­
dirá al Rubiawl Prontosil o al Sulfamidyl. Son de urn corriente las va­
cunas y sueros específicos. La autohemoterapia tamb::U se .emp!ea. Las 
transfusiones rnn un medio precioso que levanta ráipidam~nte el estado 
gtneral de los enferm-0s. No se olvidará e'l uso de los enemas de s:iero 
glucosa:do co11 insulina ni el de las sales de calcio asociadas a la adrenalina, 
l::t vitamina D o mejor aún a la para~hormona. 

Desde el quinto o sexto día se comenzarán los ejercicios respiratorio3 
de esfuerzo por medio .del matraz y en forma progresiva. 

También pri:cozmente se practicarán las irrigaciones intrapleurales por 
el licor de Dakin- Carrel. Las soluciones d~ Rubiazol a'l 1 p:.lr 1000 en los 
célsos estreptocócicos. 

Hacia el duodécimo día se quitará el sifón, poniendo sobre la extre-· 
midad del libre del tübo tela ahulada o el dedo d~ guante de Delagenniere, 
que hagan el oficio de vállvula. 

A las tres o cuatro semanas por término medio, hay que hacer otro 
examen C0111jp1eto, clínico,. radiológico y de laboratorio, que nos informe 
S•Jbr~ el nuevo estado local y físico funcionél!l del enfermo. Generalmente 
se encuentra la cavidad muy reducida, la supuración escasa, el diafragma 
elevado, el mediastino en su sitio, la pared costal deprimida y el pulmón 
dilatado,, coincidiendo con una mejoría nota1ble dd estado general. 

Cuando esto no sucede, habiendo seguido la técnica descrita, ello es 
d·ebido a dos circunstancias prindpales: o bien porque la operación se prac­
ticó muy tacdíamente o porque ya existían lesiones pulmonares ant2riores, 
crónicas, de tendencía esclerosa y genera 'mente de naturaleza fímica. En 
e,sta segunda eventualidad el proné.stko de la curación es muy grave y 
en la primera puede sevlo menos cuando ell defecto de expans:ón pulmo­
nar sea debido exc1usivamente a la cáscara fíbrosa inextensib!~ de la pl'!u­
ra visceral. Los <leta.Jles radiológicos que no3 sirven para a.v: riguar el es­
tado del iparenquima pulmonar son sobre todo su claridad y su movilidad. 

Si las ·condiciones rnn favorables, .los tubos se retirarán a los 24 
días más o menos. Su trayecto se encontrará cicatrizado, ha:biéndos'! ob­
t:.>nido la curación total del empiema hacia los 30 ó 40 días después de la 
intervención._ 
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Si se practica fa técnica operatoria ta1l y comQ ha sido d~scr.ita, s~ 
obt:t~.drán las siguie11tes ventajas: 

1) .-Se tiene la seguridad de caer siempre sobr2 el pu1{to declive, lo 
que no ·se logra si ·S2 opera más abajo, puesto que el ascenso del diafrag­
ma tunelifica el trayecto y produce retenciones como se puede apreciar 
claramente en una de las radiografías que reproducimos más adelante. 

2) .-La resección tan amplia de las dos co~tillas octava y novena, 
inc'.uyendo en ella el ángulo, constituye el punto centra,! de las innovacio-
1~es a las técnicas seguidas por otros autores y tiene importantísimas con­
.~~rcuencias, puesto que favorece más y mejor el cierre de los arcos costa1es 
y el abatimi:nto de la pared externa de la cavidad con lo cual se consigu~ 
1111a dbninucién d: voilumen que el Dr. Jiménez Caballero calcula no ser 
menor de 300 c. c. S2 concibe que en ::stas condicio11e3 el pulmón tenga 
que dar de sí mucho menos, acortándor.2 ~ 1 ti::mpo d:! •curación y evitando 
g;-an cantidad d~ eni,piemas crónicos. · 

3) .-~Erl ascenso del diafragma se favorece también desde qu~ no se 
ll' quita el apoyo de la décima cos·tilla. 

4) .-Cuando : n un caso d sgra :iado el pictorax se haga crónico, el 
problema únicamente es de siete costillas como máximo y se puede chcir 
que ya se tiene ad-dantado el primer tiempo de una toracoplastía. 

5) .-Otra de las ventaja~, no desprcci~b!e por ·cierto, es la de evitar 
la producción. de osteítis en los cabos costales que deja la ~esección, pues· 
to que quedan muy lejos de la pleurotomía y por consiguiente del pus. 

6) .-Dado que la sutura de la herida se hace por planos y h~rméti .. 
e<:mcntc alrededor de los tubos, se opera prácticamente a "tórax errado". 

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 más arriba, y el 
hecho de completarla después en sentido vertical hacia abajo, obed•.ce a 
dos razones principales, como son el encontrar siempre d verdadero pun­
to d:!clive e impedir el contacto directo d~ 1os exudados con los c<tbos qu". 
deja la resección costal. . 
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FOTO 1.-Instrumental operatorio. De izquierda 
aderecha y empezando por abajo: bisturí, tijeras 
recta y curva, sonda acanalada, pinzas de disección, 
pinzas de Pean, 1>inzas de Kocher, legra ele Farabeuf 
recta y cuna, sonda legra de Doyen derecha e iz· 
<¡uierda, costotomo de 1"!athieu, porta-agujas, catgut, 
agujas de sutm·a, pinzas de campo, se11aradores de 
Farabeuf, tubos para drenaje provistos de un dedo 
de guante. 

FOTO 2.-Posición ele! operado, intermedia entre 
el decúbito lateral y el ventral, 11ara evitar la com· 
presión sobre el l1emitórax sano. El miembro infe· 
rior que queda arriba, se encuentra doblado en sus 
distintos segn1entos y reposando sobre una almoha­
dilla Que sube hasta la cara para fijar la postura. 
Nótese la línea sobre la que recaerá la incisión y la 
cruz que marca el vértice de la escápula. 
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l<'O'l'O 2. 
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FOTO 3.-Campo operatorio en su sitio. Las 
pinzas erinas que fijan las compresas no han sido 
colocadas al azar, sino tomando puntos de referen· 
cía, de manera que: la pinza posterior y superior 
queda sobre el apófisis esponoso ele la séptima dor• 
sal, la posterior e inferior a nivel del a¡iófisis es· 
pinoso ele la décima dorsal, las dos pinzas anterinre::; 
se encuentran en el trayecto de la línea axilar me· 
dia. Todo esto tiene por fin dejar exactamente en 
el centro del cam¡io las costillas octava y novena en 
toda la longitud en c¡ue se van a resecar, es decir, 
de~de su ángulo inclusive, hasta la línea axilar pos· 
terior. 

FOTO 4.-Incisión de la ¡iiel, el tejido celular 
subcutáneo y la a¡ioneurosis superficial. A la vista 
el músculo dorsal ancho. Hemostasis por forci• 
presión. 
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IOTO :J. 

FOTO .f. 



FOTO 5.-Se ha incindido el 1>lano muscular su· 
perficial y queda al clescuhier(o la cara externa de 
la novena costilla. 

FOTO (i.-EI operador cJe3pega el periostio del 
borde inferior ele la novena. Su índice izquierdo 
proteje el paquete intercostal. El ayudante rechaza 
hacia atajo el labio inferior de la incisión. 
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FüTO G. 

FOTO H. 



FOTO 7.-Terminación del des¡>rendimientu del 
periostio ¡>or la cara profunda la costilla con la 
sonda legra de Doyen. 

FOTO 8.-Sccción de la novena por denfro de 
su ángulo con el costotomo de 'Mathieu. 
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FOTO 7. 

FOTO S. 



FOTO 9.-Después de resecar la novena, el ope· 
raclor [H0 inci1>ia el mismo tiempo con la octava. Nó· 
tese claramente el ángulo y el labio superior de la 
incisión fuertemente rechazado hacia arriba por el 
ayudante. 

FOTO 10.-Sección anterior de la octava. Se 
\"e muy hien c¡ue el tamaño del rngmento costal po:· 
extirpar es mucho mayor que la longitud de la in-. 
cisión ele los 1>lanos blandos, lo cual tiene una im­
portancia capital desde el uunto ele vista de la ¡ire­
venció0n de .osteítis y profÍiaxia de la cronicidad ' 
puesto que así se logra un abatimiento notable de 
Ir¡ 1>arecl externa de la cavidad, con una reducción 
de volum.en no menor de 300 c. c. se::·ún el .Dr .• Ji· 
ménez Caballero. 
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FOTO !l. 

·-··--·-··· ·----'----' 

FOTO JO. 



FOTO 11.-Hacia la parte media de la incisión 
el operador ¡>0ne dos ligaduras ¡frevias al octavo pa· 
quete intercostal. 

FOTO 12.-En el centro cÍeD borde su¡>erior del 
lecho de la octava el operador ha introducido las ra· 
mas de una pinza de Kocher, cerrada, que atraveslÍ 
sucesivamente los músculos intercostales, la fascia 
endotorácica y la !>leura parietal. Nótese. la direc· 
ción oblícua de la pinza hacia arriba, adelante y 

adentro para evitar la herida del diafragma. La 
fotografía demuestt·a el momento en que la pinza se 
retira abierta. Apreciése el labio su1>erior de la in­
cisión rechazado 1>or el ayudante. 
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FOTO 11. 

!'OTO 12. 



FOTO 13.-Prnkn:;ación hacia abajo de la pleu­
mtomía por medio de las tijeras, hasta el punto 
declive. No hay peligro de herir el diafragm¡t pues­
to que el corte 1'e hace a cielo abrerto. La se~ció;1 
de la pleura y los músculos interco:;ta'es 1iasa en­
tre ias dos ligaduras previas puerta;; al octavo pa­
<ruete. 

FOTO l '1.-Recons~;:¡¡cdón ¡';::r p. anos de la pa; 
red. Se h¡~ colocado el primer tuho y el operador 
sutura ahora el plano muscular su11e1·ficiaJ. 
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FOTO J:{. 

FOTO J,L 



FOTO 15.-011eración terminada, con los dos 
tubos colocados. La pleura se cerró herméticamen~ 
te, con lo cual se logra el tórax cerrado. Nótese 
el punta que fija los tubos a las partes blandas. 

FOTO rn.-Se ha ¡rnesto sobre la herida gasa 
vaselinada estéril, cubierta con apósito seco encima, 
que se sujetará después con telas adhesivas. Uno 
de los tubos se conecta para hacer el sifón y el otro 
p2.ra las irri6acioncs. 
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FOTO 1;;. 

FOTO 1fi. 



PARTE TERCERA 

[.-Historias Clínicas resumidas. 

Síntesis de la historia clínica del paciente M. N. M., cuyo trata­
miento guÍrúrg'.co fué efectuado por Carlos Albad M;utín~z. 

M. N. M., originario de Xochimilco, D. F., de 34 año~, comerciante. 
Jngresó al Hospital Juárez el día 18 d::: julio de 1937, ocu;1a11do la cama 
26 de la Sa'la 15. 

Antecedentes her~ditarios.-Sin Ímpol"tanóa. 
Antecedentes patológicos.-Ncgati~·os de sífilis y tubm:ulo~is. 
Anreccdentes personales.-Alcoholis1110 crónico. Fuma mod~r:rda-

nw:nte. 
Estado a.ctual.-Bl día 18 de julio sufrió una h~rida con instrument.:i 

riunzocortante situada Cll la parte media de Ja cara posterior del hemi­
tÚral'. izqtÜ?rdo. Refiere el enfermo guc pre~entó hemorragia cxt:rna de 
rnediana consideración y ca:i inmediatamente tuvo tos con expectoració11 
hcmoptoica. Traumatopnea. Al peco ticmr-o s~ pre~'entó 'ligera disne:i 
continua exacerbada con los movimientos y el d~cúbito laterail der-echo. 

Interrogatorio por aparatos y sistemas.-Fucra d~ v6:nitos de a1imen­
tos que cesaron pronto, no se recogiernn otros datos importam~s. 

Exiploración física.-Sujcto del sexo mas,culino, íntegro, con facies 
algo pálida. Lo encontramos encamado, .en poúcién de Fow!er, con dis-
11.ea continua de forma; polipncica y haciéndos·e a los dos tbmpos de la 
n spiración. 

Exploracion regional del tórax.-Por inspección se aprecia una he­
rida producida por instrumento punzocortante, de 9 mm. de longitud, 
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situada en eil sexto espacio intercostal izquierdo, sobre la línea escapular, 
con dirección obi:icua hacia abajo, adelante y afueta. Por la herida sale 
una poca: d2 sangre espumooa, durante la espiración, pero no se percibe 
una poca de sangre espumosa, durante la espiración, pero no se percibe 
traumatcpnea. Los movimientos r:spirarorios ~n número de 30 al minuto, 
sincrónicos en ambos hemitórax, ligeramente disminuídos de amplitud, so· 
bre todo en la base izquierda, y rítmicos. Tipo re3piratorio costal supe­
nor. La parte inferior dd hemitórax izquierdo abombada y con los es· 
pacios más anchos. A la pa1pación se encuentra crepitación enfisematosa 
v sanguínea alrededor de la herida y tocando el espacio int:rcostal en el 
que re encuentra esta hay un punto, a 2 cms. afuera y 1 cm. abajo, en d 
que d dedo nota una depresión dolorosa. Las maniobras de Ruault y 
Lasague compru~ban la menor movilidad del hemitórax izquierdo. Vibra­
ciones vocales abolidas desde la novena costiHa hacia abajo rn. la línea 
t.scapu1ar y disminuídas arriba. Por p?rcusión zona mate de la novena aba­
.io, submate hasta la sexta y el vértice hipersonoro. Por auscultación silencio 
respiratorio en la parte mate y signo dci la moneda positivo. Ruido d~ 
btonce negativo. No se buscó la wcusión hipocrática. Disminución del 
murmullo respiratorio en toda la parte alta del lado izquierdo. R ':'tintin 
metálico y soplo anfér!co 11:.gativos. 

Exp'.oración física del resto del organismo.-Pulso radial de 90 por 
minuto, rítmico, igua1 y de amp'1itud normal. Tensión arterial por el 
método Falpoauscultatorio da cifras iguales en ambos miemb~os superiore;; 
de Mx. 120 Mn. 75. Temperatura axilar, 37.2. 

Diagnfoticos.-Anatomopatológico: herida en el sexto espacio inter­
rnstal izquierdo robre la :Jínea escapular. Herida d~ pulmón. Hemotórax 
hasta la novena costilla. Neumotórax cerrado poco abundante y bien to­
b·ado. Enfo:ema parietal ligero. 

Nornlógico e integraL-Penetrante de tórax por arma blanca con h~­
rida de pulmón, cuya hemostasis se realizó expontáneamente, en un indi­
v!duo alcohólico crónico. 

Pronóstico.-Gtrave desde todos puntos de vista. 

Tratamiento.-Como .. no existiera indicación operatoria urgente, s~ 
instituyó el tratamiento médico habitual en estos carns, pero hacia -el sép· 
tano día la curva térmica que hasta entonces se había mantenido por 
debajo de 37, comenzó a subir, presentándose fiebre dd tipo remitente 
2e grandes remisiones, con cifras de 39, 39.5 en las tardes y de 37.1, 37.5 
en las mañanas. Al propio tiempo apareció do1ori de costado. Tos .con 
~xpectoración, m'ucosa primero y más tarde francamente purulenta. Dis-
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nra 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 comenzó a 
afectarse. En este momento s~ tomó la prim:!ra radiografía que acompa· 
ña ,a esta historia. En ella se pued~ a:pr:ciar la sombra del derrame 11~­
gélndo hasta e'l 5o. espacio intercostal y dando Hl límite superior d aspec­
to típico de la curva de E1lis-Damois:au .. Nótese también el rcchaza:mi:!n· 
to del cornzón hacia la dereoha y el ensanchamiento de lo: espacios ínter 
·costa1les. El n umotórax ya se reaboorbió. 

Una vez practicada la punción exp!loradora que hizo todavía más 
claro el diagnÓ3tico de hemotórax infectado se .procedió a la pleurotomía 
.:on resccció11 costal según la t\!cnica del Dr. Jimén:~z C. ya d~s·::rita. H 
programa operatorio fué como sigue: Operador, Carlos Abad M., Ayu­
dante, Salvador Reynom, Anestesista, Dr. Juan Dávi1a. Anestesia gen> 
ral por ciclopropano. 

La operación ~e desarrdlló sin incidentes y la evo·lución postoperato· 
ria, con el tratamiento del que ya dimos una descripción detallada, fué 
enteramente normal, habiéndose dado de alta el ·:!nfermo por curación 
rl día 3 de szptiemlbr~ de 1937, es decir, mes y medio después de su in­
~:eso al hospital. No está por demás hacer notar aquí que la curación 
fué obtenida, previniéndos::: !a aparición del ~mpiema crónico, gracias a la 
tt:cnica operatoria s~gu'.da, al bu~n estado dd :-::armquina pulmonar y d! 
!a pleura, así como a la e'levación del diafragma. Sentimos mucho no 
c..compañar la radiografía. tomada cuando el enferrr.o fué dado de alta, 
a:;Í como su fotografía, porque 1101 fu6 imposible localizar1as 0:::11 los Ar­
chivos del Hospital Juárez y tampoco pudimos ,~ncontrat· al pacient~ en 
la dirección que teníamos de él. 

Resum~n de la historia clínica del cnLrmo G. E., cuyo tratamiento 
quirúrgico fué efectuado por c1 Dr. Carlos Jiménez C. 

G. E., natural del Estado de Guanajuato, de 128 años, campesino. 
fogcsó al Hospital J uárez el 31 de agosto d ! 1936, ocupando 'la ama 
9 de la Sala 15. 

Antecedentes here.ditarios.-Sin importancia. 
Antecedentes patológicos.-Luético3 y fímicos negativoc. 
Antecedentes personales;-Modcrado uso de bebidas alcohólica>. No 

fuma. 
Estado actual.-EI día de su ingre:o al· hospital fué h :rido co:1 ar-
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· mil punzocortante en la parte irifcrior de fa cara lateral del hemitórax. 
derncho. Los sÍtltomas que pudo notar el enfermo fueron: hemorragia 
.;·xtema por .la herida, de poca monta, siendo la sangre e~pumosa. Tos 
con expectoración hcmoptoica poco abundante. Traumatopnea. Disn~a 
;:iumentada por los movimientos y el decúbito lateral izquierdo. 

El interrogatorio ,por aparatos y sistemas no dió nuevos datos. 

Expforacién física.-Sujeto del sexo masculino, íntegro, con ia,cie~ 

angustiosa y de tinte lívido, que se presenta sobre una camrlla, 1en d> 
cúbito derecho, con disnea continua de forma taquipneica haciéndof:; a 
lo~ dos tiempos de la re~·piración. 

Exploración regional toraco-aodominai.-Por inspección se aprecia 
tma herida producida por instrumento ptinzocortante, de 2 cms. de longi­
tud, situada en el octavo espacio intercosta'l derecho, sobre Ja línea :ixilar 
inedia, de dire<:ción, oblícua hacia abajo, adelante y adentrn. Por la he­
i ida sale una pequeña cantidad de sangre espumosa y se percib~ Ía trau­
i:iatopnea. La disnea tam:bién es notable con tipo respirntorío costal su­
perior, frecu:ncia de 40 por mir.'lto, ):OCO amp'ia y rítmica. El hemitórax 

. derecho más amplio que el izquierdo, con espacios it1tercostales ensancha­
dos y movimientos respiratorios de extensión menor. A la pa'Lpación se 
·.·ncuentra crepitación enfisematosa y sanguínea alr~dedor de la h2rida. 
P<ilpando d ,espacio intercostal en el que se encuentra esta hay un pun­
to un poco adelante 'Y ·abajo en qu'.'! d dedo se hunde presentándose mar· 
cado dolor. Tanto por la ampliación como por la amplexación se com­
prueba la menor movilidad del hemitórax derecho. Las vibrac'oners voca­
les compktamente a601idas desde la séptima ,costilla hacia abljo, en la 
línea escapular. A la percusión, macicez absoluta en toda la airnra en 
que están abo1idas la3 vibraciones voca'.es y sonido hipersonoro por .encima 
de est~ límit~. A la auscutación hay silencio respiratorio y signo de la mo 
necia positivo. La exp!oración sistemática del a:bdomen sólo reveló faja de 
matidez en el flanco derecho. Al tacto rectal no se encontró ocupado el 
fondo de saco de Douglas. 

D~l resto de la exploración física consignamos como datos de interés: 

Pulso radial, 110 por minuto, igual, poco amplio, rítmico. Tensión 
¡(tteria:l por el método palpoauscultatorio da cifras iguales en ambos bra­
zos !de Mx. 100, Mu. 60. Temperatura axilar, 36. 

DiagnéGti::oJ.-Anatomci¡:;a.tcilógico: H:!rida en octavo espacio inter­
costal derecho, sobre Hnea axilar media. Herida del lóbulo inferior del 
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pnlmén derecho. Herida del hemidiafragma del mismo lado. Herida de 
la convexidad del hígado. Pc:momumotórax Hem:::J!ritoneo. 

Sindrómico.-Síndrome de anemia subaguda por hemorragia interna. 
Choque traumático no muy marcado. 

Nosológico.-Herida doble penetrante de tórax y abdomen, compli-
cada. ~ • 

Pronóstico.-Muy grave. 
Tratamiento.-Esta indicado el qmrurgico de urgencia por tratarse 

de un hemotórax progresivo y ser una 1doble penetrante. 
T2rapéutica preoperatoria.-Aceite alcanforado al 20o/c·, 5 c. c. Mor­

fina, 0.01 gr. Suero fisiológico subcutáneo, 1000 c. c. Coaguleno, 5 c. c. 
Programa operatorio.-Operador, Dr. Jiménez Caballero. Ayudan­

te, Car!cs Abad M. Anestesista, Dr. Juan \Vhite Morquecho. Anest~sia 
genera 1. 1por ciclopropano. 

Toracotomía con reEecciÓ11i de las costillas octava y nov:na desd~ la 
liuea axilar media hasta la ·línea escapular, previa extirpación de 'los la­
bios de la h:rida traumática. Colocación del s~parador costal. Toma d-:l 
pulmén ,que se mantuvo fijo a la herida operatoria para impedir la trau­
matopnea y la fluctuación del mediastino. Exploración y sutura de la 
herida que presentaba el pulmón, por dos puntos en X. Vaciamiento del 
hemoté.rax. Ensanchamiento de la herida del diafragma. Sutura de la 
herida hepática. Sutura del diafragma. Sutura de la toracotomía por 
planos, canalizando co11 tubo de goma. 

Terapéutica postoperatoria.-Aceite alcanforado al 20%, 5 c . .c. cá:la 
6 horas. Emetina 0.02 grs. cada 12 horas. Morfina, 0.01 gr. cada 8 ha· 
rns. Enfermo en posición de Fow!ler, inclinado sobre el lado dered10. Em­
pctqu~ algodonado al tórax. Recafontami'?nto. Suero fisiológico subcutá· 
neo, 1000 c. c. Suero glucosado en enteroclisis, 1000 c. c. con 15 U de 
insuilina. Vacuna antibronconeum6nica. Autohemoterapia. Dbta hídrica. 

Evolución.-Fué muy accidentada pues en los días siguientes se Jes­
acro1ló una pleuresía purulenta de estt·eptococosi que fué tratada princi­
palmente a ba!e de Rubiazol en lavados pl·eurales y ail interior, habiéndo· 
se conseguido la curación del paciente al cabo de 2 meses. 

Las radiografías que acompañan a ,esta historia son sumamente de­
mostrativas e interesantes apreciánd0se por ellas lo siguiente: 

En la primera se ve el !pulmón colapsado y adherido al diafragma 
e.n. el sitio en que se practicara su sutura. La proyección de la cúpula 
diafragmática ,derecha se hace al octavo espacio intercostal correspon-
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diente. Se aprecia la cavidad entre la pleura visceral y la parrilla costal. 
_Cierre de los espacios inte:::osta'.es. Escoiliosis dcrsa:I de concavidad izquier­
da. Enfisema compensador en el lado sano. 

En la ,segunda radiografía, tomada pocos días antes de dar de alta 
al enfermo, se aprecia todavía mejor que en la anterior la retracción de 
los espacios, elevación del diafragma, escoliosis, 1p'.eura vi,·ceral apenas 
:!1grosada y pulmón casi completamente drlatado, l~enando la cavidad qu~ 
existía anteriormente en casi toda (SU extensión, salvo una muy peguoña 
rarte, en la cual no se apr·xia líquido a1guno. 

Como s~ .n pues, la curación de este caso se obtuvo. porque todos 
Íos factores que h :mos señalado ampliamente más arriba concurrieron en 
el mismo sentido, siendo uno de los principales, si .no el principal, el buen 
estado del pulmón y de la pleura, que pámitieron la cx;pansión .del par~n­
quima ayudados eficazmente por los ej.ercicios respiratorios de esfoerzo, 
gue como ya hemos señalado en otra parte, tienen por efecto a.ummtar la 
presión bronquial especialmente dura11te la espiración, porque una part~ 
dd aire que sale del pulmón sano penetra al· bronquio del .lado enfermo 
y empuja al pulmón, mientras que durante la in,piración d vado'· pbu­
ra) S•e hac:! mayor y atrae hacia afuera al propio pulm'ón. 

Resum·en de la historia clínica de J. D., cuyo tratanú:i.to quirúrg'.­
cc fué efectuado por :1 Dr . .Jiménez C. 

J. D., originario del Estado de México, de 24 años, campesino. In­
gresó al Hospital J uárcz el 18 de marzo de 1937, ocupando la cama 7 
de la Sala 15. 

Antecedentes familiares, !:Jatológicos y persona1es.-Sii11 importan.cia. 

Estado actua!.-Fué herido con una navaja ,en el 5o. espacio intercos­
tal izquierdo, un poco por fu:ra de la línea mamilar. El arma penetró 
al tórax 1produci~ndo herida de pulmón, con hemoptisis, disnea, cianosis, 
cte. A la 0:!xploració!1 física se cn::ontraron daros poúivos de hemotórax 
hasta el t~rcer espacio izquierdo. No hubo neumotórax. Enfi:0ema pafr·· 
tai escaso. Datos de anemia aguda por hen:orragia interna y de cho::¡u~ 
medianamente intenso, que se disipó desd~ las primeras horas al influjo 
del tratamiento. En fos días posteriores se presentaron los ebmentos de! 
síndrome febril y apareció tos sumamente p::nosa para el .~nfermo, bajo 
la forma d:: acsesos, principalmente noct:urnos. Expectoradón primero mu­
cosa y después mu-copuru1enta, pero sin ser nunca herrumbrosa. 

En la primera radiografía puede verse la sombra del derrame hasta 
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el tercer espacio, el marcado rechazamiento del corazón y el ensanchanüe11-
tu de los espacios. Por punción se extrajo pus achoco!atado cuyo examen 
1:-acteriológico r~veló estafilococos y estreptococos. 

Teniendo en cuenta eHos datos se hizo el diagnóstico de hemotórax 
infectado, abundant~, que por acción me-cánica estaba comprometiendo 
gravcmrnte .!a hematosis, además de ser séptico en sí mismo por lo que 
:;e procedió a la intervención quirúrgica bajo anestesia locoregional y si­
glliendo en todos sus detalles la téc1!ica descrita. 

La terapéutic::i. postoperatoria fur la habitual con evolución norma! 
h;:icia la curación al cabo de un mes. 

En la segunda radiografía se nota perfectamente la elevación dd he-
1~1idiafragma izquierdo, el ap'astamiento de la pared :torácica a la altura 
de las resecciones costab, el pulmón dilatado sin dejar lugar a cavidad 
alguna y la pleura sana. 

Resumen de la historia clínica del enfermo E. G. B., cuyo tratamien­
to quirúrgico fué practicado por el Dr. Jiménez C. 

E. G. B., de México,, D. F., de 26 añ¿,, obrero textil. Ingr1esó al 
Hospital Juárcz el día 2 abril de 1937, ocupando la cama 8 de la Sala 15. 

Antecedentes familiares, persollales y patológícos.-Sin importancia. 
Estado actual.-Dicz días antes de su ingreso al hospital fué h:rido 

con un ve1·dugi'.fo en la parte superior de la cara anterior del hemitórax 
derecho. La hemorragia externa fué mínima. T i1vo tos sin expectoración 
h.:inoptoica, que >e quitó pronto, pero desde hace tres días se ha vuelto 
a presentar, se-ca, por accesos, principalmente nocturna. La disnea hizo 
5ll aparición desde el 1primer día y ha sido progresiva hasta el momento 
en que lo vemos por primera vez. Se exacerba con los 111.cnores movimien­
t<;s y el decúbito lateral izquierdo. Desde hace dos o tres dias pres~nta 
ligero dolor en el costado derecho, m:Ís marcado durante la inspiración. 
I a cianosis se ptcsentó casi desde •Ull principio, acentuándose paulatina­
mente. Ha tenido y tiene algunos de los síntomas de an:!mia por hemo­
rragia it1terna, tale-s co~o mareos, vértigos, lipotimias, zumibidos de oídos, 
palidez, etc. Desde d 60. día ha tenido fiebre sin poder precisar el grado. 

Interrogatorio por apnratos y sistcmas.-No .dió más datos. 
E~ploración física.-Sujeto del sexo masrnlino, íntegro. Facks an­

siosa, lívida. Encamado, en posición que se acerca mucho a la ortopnea. 
Dis11ea continua dt' forma taquipnei,:a afectando los dos ti ~mipos de la 
1\'spiración. 
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Exploración regional del tórax.--Los mov11111t'11tns respiratorios son 
en n.úmero de 60 al minuto, muy su1nrficialcs. Se aprecia la herida prn­
clucida por el vcrdugillo e11 el segundo espacio intercostal derecho, sobre 
f;, línea cstcmal, de 4 mm. de longitud y• ya cicatri?ada. No se c11con­
tr:iron datos de enfisema parietal o mcdiastínico ni de neumotórax. Sín. 
romas positivos de derrame hasta la cuarta costilla. Punta dd cornzón 
en el quinto espacio izquict·do a 14 cms. de la lín('a media. 

Exploración física del re~to de la cconomía.---Pulso radial de 120 
por minuto, pequeño, igual, rítmico. Tensión arterial por el procedimien­
to palpoauscultatorio. Mx. !00, Mn. 80_ Tetnpcratma axilar, 38.5. 

Análisis de laboratorio y pruebas funcionales.--La biometría hcmá­
tica reveló leucocitosis con ¡::olinuclcosis y ancm ia simple isocrómica. Ori­
ga con escasa albúmina. Prueba de funcionamiento renal con .la sulfo, 
normal. \Vassermann en la sangre, negativa. Punción en el séptimo es· 
pacio .intcrcosta·l derecho sobre la línea axilar posterior dió salida a pus 
achoco!atado, en el que el examen bacteriológico reveló estrrptococo. 
Tiempo de coagulación, 5'. Prueba de Duke, 1.5'. Examen radiológico. 
t.:11 la 1primcra placa se ve la sombra dd derrame con su curva de Ellis­
Damoiscau hasta el cuarto espacio, rechazamiento del corazón. Ensan­
<.hamiento de los espacios. 

Diagnó~ticos.-Patogénico y Anatomopatológico. - Herida en el se­
gundo ·~spacio intercostal derecho, con hemotórax abundante, infectado 
sPcunda•'iamente a n'.?umonía traum~tica, sin neumotórax ni cnfis~ma. 

Nosológico.--Pemtrantc complicada de tórax. Piotórax agudo tt~au­

mático. 
Pr011óstico.--Grave. 
Tratamiento.-D.-s.pués de guc pasaron los fenómenos infcctivo·; pui­

n1onares y de .los cuidados preopcratorios de rigor se pror:cdió a b intcr­
v;:·nción con la técnica dc~crita, bajo anestesia locoregional. 

Como a fas tres semanas se tomó Ja segunda radiografía por la qw~ 
~·e puede notar: los espacios muy anchos, una enorme cavidad que llena 
casi por 1co111pfoto el hcmitórax derecho, t1111 poco d·~ pulmón claro hacia . 
d vértice y d resto del parcnquima oculto por 1:1 sombra cst~rnovcrtcbral. 
Persiste el desalojamiento cardíaco. El diafragma no h:t subido y se v~ 
finalmente el tubo de drenaje en d lugar de elección de h plcurotomía. 

Una nueva radiografía tomada poco antes de dar de alta al enfermo 
(kmuestra condiciones t'lltcramenrc diferentes de la anterior, pues la ca­
vidad se ha llenado merced a la influencia de todos los factores que para 
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d!o intervienen, es decir: los espacios intercostales se han cerrado, d dia­
fragma ha ascendido, el pu'lmó11 se lrn dilatado, la columna vertebral pre­
senta escoliosis y el corazón ha regresado a su sitio. En el otro campo 
respiratorio se aprecia enfisema compensador. 

Resumen de la .historia clínica de P. H., de 35 a11os, originario de 
México, D. F. Ingresó al Hospital J u!trez el día 14 de agosto de 1935, 
empando la cama 35 de la Sala 15. 

Antecedentes familiares.-Su made~ murió de tuberculosis pulmonar. 
Antcccdrntes patológicos.-Fímicos positivos. Luéticos negativos. 
Antecedentes personalcs.-Sin importancia. 
Estado actual.-Sufrió una herida por arma punzocortante a nivel de 

t~rcer espacio intercostal izquierdo, sobre la lín·:a mamaria, que penetró 
al tórax le::ionando d pulmón y produciendo hemoneumotórax acompaña· 
do de 1os síntomas y ,signos clásicos de c.r:e género de traumas. El hc­
motórax se infectó y el enfermo fm'. pleurotomizado, habiéndole resr.cado 
)as costilhs novena y décima, entrr la línea axilar post•'rior y la cscapu­
]~,r. La evoilucíón se hizo hacia el empiema crónico, que ameritó posterior­
mmre la práctica de toracoplastías sumamente extensa~, a pesar de lo 
cual el enfermo, no ha podido s~r dado de alta y su ('Sta do ge11e1·al se 
ataca cada día niás, presentando en la actualidad d cuad1'o avanzado d~ 
una tuberculosis pulmonar evolutiva, de forma fibrocascosa, cuyo pro­
nóstico ca'lificamos de fatal a corto plazo. 

De !;:is 1111111rr0--;is r~dingr:iCía~· que s~ han wmado a c:'tc enfermo 
ª':ompafiamos sólo una en la cual se aprecia como co11scn1mcia de la ele· 
vación del diafragma, la insuficiencia de la brecha canalizadora guc quedó 
n•uy haja y una p~queña retención de líquido. El parcnquima pulmonar 
f'stá retraído y con el contorno angulado a la altura de Ja gui11ta costilla, 
lo que traduce una brida invisible a los rayos X. Se nota además la ca­
vidad. del cmpiem:t y como dato d~ p1:simo pronóstico d mal (:Stado del 
¡1arenquima pulmonar. 

Si hemos citado este caso ha sido como demostrativo de varios puntos: 
1 o.-Ha persistido una cavidad, es decir, el empiema se ha hecho 

crónico, porque el pulmón no se ha dilatado en .virtud de encontrarse en­
fermo. 

2o.--El diafr.:tgma ú.o · ha contribuí do a llenar la cavidad porque se 
C]Uitó la décima costilla. 

3o.-La canalización inconveniente se deb~ a la tunelificación del 
trayecto por haber colocado el tubo demasiado· bajo. 
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('aso :\Lim. 1. l{adiografía .\Ílm. 1.-Enfl•rmo 'l. :-.;, :\l. 
Derraml' ini'eclaclo de oriµ;cn traumútieo. Límit!' superior en d 

quinto e,.;paeio in«•reostal, con t•I aspedo clúsico de la cuna de Elfo;· 
1Jumoise:1u. Nlitcse el rechazamiento del corazún hacia la derecha y el 
en;:aiH'hamic·nlo de los espacio;: inlercos(ah•s. 
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CaHo .:-iúm. 2. Hadiogrn.fía :'iúm. !.-Enfermo e;. E. 
Se> nota el parenqnima pulmonar adherido al diafragma y retraído 

hacia el hilio. la ".Tan cP.•-idad cont~r.~t:tiY1!. '::s deformacio1H'S ele! es· 
c¡ueleto y el tubo ele drenaje. 

- G7 ·· 



Caso Núm. 2. Radiog-rafía Núm. 
Apl'écicse la clernci1ín del diafrag-ma, 

ta de la cavidad, en la que no hay líl)uido 
mona!". 

.. G8 -·· 

2.--EnJcrmo <:. E. -·· 1 
la desaparición casi com¡1lc· . 
rel1•nido ~· la expansión pul· ,Q 

. ..J 



Caso ::-;úm. :l, Hadioµ;rnl'ía Nüm. \.-Enfermo .l. ll. 
Puede Yer>ie la sombra del derrame hasta el tercer espacio, el mar­

cado rechazamiento di:I cornz1ín y el ensanchamiento de los PSJHtcios . 

.. _ n~1 .. _ 



:' -----

Caso Núm. ;¡_ Hadiografía '.'\úm. 2.-Eni'ermo .J. D. 
Nótese la elevaci«Ín del hemitliafrag·ma correspondiente, l'i apla,.;­

tamiento de la pared torúcica a la <1llu1·a de las reseccione"i costales. 
el fJlilrn(111 dilatado sin dl'jar Jug·ar a ea ,-id ad alguna y la pleura sana. 
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Caso :\úm. l. RadiogTafía :\Ílm. !.-Enfermo E. G. B. 
Hemotúrax mu1· ;1bundanle. i11fectaclo. (;ran rechazamiento del ta­

bique merliastinal. · 
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Caso Núm. -1.. Radiografía Núm. 2.-Enfermo E.(;. B. 
Ausencia com¡)lt'ela del ¡mrcnquima pulmonar que se ha retraído 

totalmente. Persiste la dcsl'iaciún del ml'cliaslino. 
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Caso l\úm .. 1. !{adiogTal'ía Núm. :t-Enfcrmo E.(;, B. 
El puhnon ,..e ha despleg·ado en una pxtensiún considerable. Ei 

cliafra.,.nia ha asrP1Hliclo. El mediastino ha l'l':(rl•sado n su posirilrn 
normal. 

. ',H. - . 



Caso Núm. :i. Hadiografía :\úm. !.-Enfermo I'. H. 
Contorno pulmonar an.~·ulado a la altura ck la quinta, costilla. lo 

que traduce un brida invisible a los rarns X. Elern~ii'in del diafragma 
que hizo insuficiente la hrt•cha l'analfzadora situada mu~- ahajo, por 
le> que se aprecia una lig·era rl'1e11ri1'm de líquido. l'i>rcn:¡uima 1iulmo· 
nar retraído. Claras dl'fnrma<'io11l's l'>'C¡ueléticas. 
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Il.-Estadí~tica de los caso.1 estudiados. 

Total de enfermos operados ... . . . . ................ . 
·Número de muertés :; ... . · ........ · .......... , , ... . 
Porcentaje de mortalidaci .................... , .. 
N úlnero de fracasós . ·, . : . , . . ·. ·. .. . . , 
Porcentaje dé .fracasos , .•........ , .•. , . , .... , ... : ... <· 

25 
1 

> 3. 
12( 0. 
"6 . Formas de origen n1édic~. . ....... · ..... , ...... , .... , . ,_ 

Formas. de- origen traumático '· .. , .. : . . . . . . . . . . 19 

.La .mu~~te r~g~t;~dt Ú1{ de un cas~··d~ pl~uresí~. p6fri.4a -.~01r::,~ ~ado 
general su1rí~m·ente •• grave :y .~11 . el que la . operadón: s'e .:p\a_i:t!c~ gci1~as}_ado 
tard( poru11··error de.•diagnóstico del primer. méd,ico A~~;;<;tt~i~pí¡t_~ este 

enfermo. :;· .. . .·. . . , < · > . ·. 
·. L~s fracasos fueron debidos: 1 a operación m~;y,·t~r~ía,·c~1ando el 

puin16í1: }'á ·era inextensible por encontrarse ahogado .e11 ·.~~1··~iBP,¡ª _es.ciero­
sis y la de la.pleura vi~cernl; 1 rpor p1eurotomía i~corr.esta;?m;}~:"que s~ 
quitó ila décima costilla; 1 en que tampoco se logró la' dil_a~~c}é~ ~el;pu1: 
món por pre~-::ntar le~iones tuberculosas ::vol utivas. de[ dp~ fiqrps?~\: i . ·. 

Los 21 ·éxitos obtenidos S'.! lograron con los cÚidado.s y té~.n,!ca •opera-
toria que hemos descrito anteriormente. . · . . 

.lfl.-Remmen. y~.Co}1~!1:1siones Generales. 

s~ pueden sintetizar en las 'proposiciones siguientes: 

lo.-La pleuresía purulenta· aguda es siempre secundaria,' obs~rván­
d<Jsela generalmente a título de c01nplicación en . lesiones. sépticas pulmo· 
nares o broncopulmonarcs o bien a la .supuración de un hemotórax trau­
mático. Más raramente es producida por la localízación :p!·eLiral de una 
irfección general o ,por la propagación de lesiones supurativas de la ve­
cindad. Los gérmenes más frecuentes son el estreptococo en los casos 
bronconeumónicos y traumáticos y el neumococo en .las neumonías loba­
res agudas. Otros gérmenes son menos frecuentes. 

2o.-Anatomopatológicamente lo característico es la presencia de pus 
entre las hojillas pleurales, que al principio de las formas estreptocóci­
cas es más bien una serosidad turbia. Además se encuentra el rechaza­
miento del mediastino y del diafragma con sínfisis precoz del fondo de 
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Eaco costodiafragmático, el ensanchamimto de los espacios intercosta!es o 
su retracción a veces; la atelectasia pulmonar con fíbrosis intersticial, más 
acentuada conforme pasa más tiem:po. La pleura, engrosada, endurecida, 
acartonada. y cubierta de fungosidades. Hay pioneumotórax cuando inter­
vienen los anaerobios y en los formas de origen traumático. 

3o.-Fisiopatológicamente importa muchísimo recordar la disminución 
excesiva de la capacidad vitiil que contraindica formalmente la pleuroto~ 
mía a tórax abierto. 

4o.-Hacer el diagnóstico de pleuresía supurada por la punc1on· ex­
p~oradora seguida de análisis completo del exudado. No omitir nimca el 
i:xamcn por los. rayos X e indagar cuidadosamente, agotando los medios 
para ello, el estado de la pleura y del parenquina pulmonar. · .. 

5o.·-La curabi'lidad depende de que la cavidad se oblitere porJa ac­
.<ión de conjunto del diafragma, pleura, costillas, columna vertebral y 
pulmón, así como de la salud gen~ral del sujeto. 
. 60.-Para evitar la muerte de los enfermos y Ja cronicidad, es Ín·· 

dispensable en las formas médicas no operar ni damasiado pronto, cuan­
tb hay lesiones pulmonares infecciosas en evolución, ni · tardíame.nte, 
cuando el parenquima pulmonar ya no sea dilatable. En las formas trau­
máticas con pulmón sano, operar desde que ,se haya hecho el diagnóstico 
correcto. 

7o.-Las ·formas producidas por .el n~mnococo puro; tratarlas médica­
men.tc y por punciones seguidas de i11yecciones intrapleurales de clorhi­
drato de optoquina, sales biliares o suero antfocumocócico. SMo en el 
c:aso de no tener resultado este tratamiento se recurrirá a la pleurotomía 
wn resección co0 t'.l!. h cha o¡::ortut~ammt~. 

80.-Disminuir en lo posible los riesgos op~ratorios, es decir, anes· 
tcsia, hen1orragia, infección y choque por la preparación m~ticulosa d ! i 
paciente. . . 

9o.-Seguir la técnica que hemos ~eñalado por las indudab~es ven-
. tajas qµe de ella derivan y sobre las que ya hemos insistido. . . 

100.-:-No olvidar los ejercicios respiratorios de es.fuerzo, las irriga~ 
dones pleurales al Dakin-Carrd, Rubiazol, cte., y el soste11imie1Úo .do. 
la · mítrición general del enfermo. 



BIBLIOGRAFIA 

1.-Begouin, Pate·I, Lcnormant. Précis de Parhologie Ohirurgicale. Pa­
rís, 1930. 

2.-Bczan<;on,F.· .... J?récis: .. de .. :·Pathologie .. J\!Iedi<;ale'..To111e.JII;;J(arí~.l93l. 
3. -Gharrier,.·•·011~~b;1111~f.'.t· actiquc! . ()~irat{,it~; <l~~<~f fes ti()#~·. <lc!N~·pI~vr.e 

et ~u ·pot1~1'1,ob/ 1,?F_;;'. .• ,·•:;:;; ¡:.o·• ,. Of '. :'. ·. . ... , :. \': ~··:~ '' 

S. ·•·.•.···.·.·•.·• ... j··.· .. 1···1·····.,·· .. ··•·.• .• c······:·•.• .. 1 .. ·.·.1······· ... ·.•.•.•.• .. z.··.········ .. ···············C···· .. ·.•.• .. •.· .. ·.'··.·······b··.·······.······· .. ·······l·····l··.'·i·······r.•." ... ·.·.···············.•.• .. ·············(··.········ .. •.·.·.· •. · .....•.•. •.·.)···E················l·.··.·····.·.· .. •.·.······'···········r···········.·.·.·····t·······ª·················n··············:····.······n····.··················.•.º ... •.•.·.·.··············· .. ··:·······d·:·······.·.···! ... ·.········.···.•.·.·.e .•.•...•... ' ...•. ' .•. · .•. : .•. p.•.•.·.·.·.·c···.····1···,··.····.·.' .•.•. ·.·.··.ª·······).:.•.~.i.··:·:.··············\··.1·····'.·.·.;···i·····º:•.•.•.•.·.·.·.·.·.·· .... ~ .•. · .. ·.•.e.wsta .• ..... ·. ·.· .·.. · ... •. ·. ,. ·' .·· . ""· ' ,: .· ... ·.. . 

U.1926: 

I 3. , IvJL(lcf (;~ci.ü= .. ;:p~~~·ti2~'. 8f ~S~1tg~rY,·y~lunie IV. 1936; 

J4.-0rt:~ k!.~i11~·ili.1"11idt; C8ki~i1i~~·c1~roperationslehre. Leipzig. 1927. 

--77-



15.-Pauchet V. La Pratigue Ohirurgicale Illustrée. TomeXIL 

J 6.-Pérez Gallardo R. Concepto Moderno del EstudiO Hérhatolbgico: 
Revista de ,Cirugía del Hosrital Juárez. Juriiode 193,6: 

17.-Pros·ectores de la Facultad de París'. préCis de 'J'ech1üq~~:_op;fatoit'e. 
Tome d~ Chirurgie de Thorax. et du Membre Slt·p~r.ieúr, · 

. . ' ...... ''• 

rn.-Stich, Makkas. Errores, y peligros de las ope~~d~n~~:-quitú~gi~as. 
1930. ' ·.. . 

19.-Vori Su'l.tan: Speziélle Ohirurgie, T TeiL · Mül1~he1i. J90!. 

-78-


	Portada
	Índice
	Primera Parte. I. Definición y División
	II. Anatomía y Fisiología Patológica
	III. Sintomatología , Evolución y Complicaciones
	IV. Diagnóstico y Pronóstico
	Parte Segunda. I. Indicaciones y Resumen de las Principales Técnicas de Pleurotomía Usadas Actuaelmente
	II. Descripción Completa de la Técnica Modificada. Razones que Abonan tal Proceder
	Parte Tercera. I. Histórias Clínicas Resumidas
	II. Estadísticas de los Casos Estudiados   III. Resumen y Conclusiones Generales
	Bibliografía



