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Después de seis años dedicados a la asistencia de tuberculo
sos en nuestro servicio del Hospital "T. C. de Allende" hemos 
tenido oportunidad de practicar el neumotorax artificial en más 
de 200 casos y ello nos permite, en el momento actl).al, presentar 
los resultados de dicho tratamiento a la consideración de la crítica. 
El tiempo transcurrido desde la iniciación de nuestras experien
cias, significa decir, que un buen número de las observaeiones que 
comentamos, llevan varios años desde la época en que se dió por 
terminada la cura neumotoráxica y que, en tales condiciones, esta
mos capacitados para hablar, no solo de los resultados inmediatos, 
sino también de los resultados · álejados. 

Aún en estos tiempos se discute sobre la eficacia del mé
todo de Forlanini y son muchos los médicos que siguen pe~mane
ciendo escépticos con respecto a él, pero, lo que más impresiona. 
de estas críticas, es el hecho que hemos tenido ocasión de compro
bar en algunos centros científicos especializados, como el de Leysin, 
en los cuales, hombres de una larga experiencia, hablan amarga
mente de los resultados alejados de este tratamiento. Es precisa
mente esta circunstancia la que nos ha decidido a realizar un es
tudio prolijo de nuestra estadística, para poder apreciar, a. través 
de nuestros datos personales, el valor de tales afirmaciones, pues, 

( 1 ) Trabajo p~esentado a la Sección Tisiología del Tercer Congreso Nacional de Medi
cina, ·celehráclo en Buenos Aires en el mes ele Julio· ele 1926. 
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a medida que pasan los años, han invadido también las duda3 en 
nuestro espíritu. 

Hemos tomado en consideración un total de 160 casos, tlll 

m mayoría seguidos en nuestra clí:ilica y, al final los hemos agru
pado de uná manera esquemática -para destacar los datos· de mayor 
utilidad o de mayor importancia clínica. No neiS. proponemos hablar 
dé conceptos teóricos y evitamos pór ello lá díscusió'n de puntos, 
que en un trabajo de otra índole sería oportund l:iacerlo, pero, para 
que se aprecie bien la forma en que hemos abordado y conducido 

· la cura neumotoráxica, debemos resumir nuestra condUcta técnica. 

Aparatos y agujas - Nos hemos servido casi siempre de un 
dispositivo econó¡nico cuya descripción hiciéramos en publicaciones 
anteriores (ver Semana Médica, año 1921 -;- El Neumotorax en 
Consultorio Externo) y que permite hacer la insuflación del ga,:; 
bajo control mano:rp.étrico contí.nuo. 

Las agt¡tj;¡ts han sido ~as comunes, de 8!10 de milímetro d~ 
espesor y de 4 a 6 ,centímetros de largo, sin haber .acudido a agujas 
especiales y J?Odemos asegur.ar que jamás b,ewos tenigq. inconven_ien; 
tes imputables al uso de ellas. 

Gas utilizado y Técnica de la punción - El gas que hemos 
utilizado habitualmente ha sido el aire atmosférico filtrado a tra" 
vés de algodón imbibido en gomenol y sólQ en .algunas circu:nstan~ 
cia.s. excepcior¡.ales hemos acudido al oxígeno •en 'los casos en que se 
efectuaba un neumotorax de urgeneia, para cohib;b; una heY,H5ptisis: 

El sitio elejido para la punción está eh relación con las con.-: 
diciones del parénquima pUlmonar y de las hojas pleurales. , E•le~i
mos la región, axilar a la .altura de las.líneas. axilares anterior 0•J)OS• 

terior, según que la lesión est€ situada en la base o. en el lóbulo su
perior. En resumen, variamos el sitio de la punción según: las cir· .. 
cunstancias y es así cómo. ésta se .efectúa algunas :veces en las por
ciones poste:riores .. del tórax,,etc. 

Det-erminamos· previamente el vaZor' de lrt punción, es decir, 
la cantidaa de aguja a introducir en relación con el espesor de las 
partes blandas, que· previamente se ha· calculado eon la ·palpación 
del espacio intercostal. Procedemos a la antísepcia de la región ·y 
luego a la introducción de la aguja, sin haber acudido en ningún 
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caso a la incislón, de la pifll1 :prp~edimiento que consid,er1;);rno~' ~~é,. 
sivo e innécesario. , , , , 

, l;a. prfpCfra,ción del ~nl~'fJK1~9 pr,evia al ,M1lfl}Rtora:¡¡; ~~ªl :ffiU.Y 
si~ple. El!; l9s ~ujetos imtH'!l~\~:ftft:bles nos, _depidimos, por U.n~ tl~Y..e~
ci6n de pahtopón o morfi:p,s¡, iln cuarto d~ hor~t a;ntes, pem1 fHl la 
ma:~orÍa ·.de ~os éasos só,l~ ~t1Úühiªt~amofl , 26 'got~~ de una; s~¡~~i~n ~é 
diob,in~ y h~roin~ a~ centéc\m?: ;msta :pr,~cauciÓn la, re.s~rvamq~ 'Ror . 
lo ébl::rJ,Ün para la,s primera§ ~n~:p,~laci()il~.s, considerándola i:Q.r¡.~!}e~a
.ria én. los sucesi~os neumot4:r:4:i- ·De ser posibl() ha,cemo~ el :p:rim.er., 
neumott?r~:tx en el lecho del enie:rmo y lor;_ siguiepJes en la mes.a i;le 
operacíohes. 

Constitución del neunwt(ira,x - La cantidad de gas int:rpqlJ:" 
cida en el primer neumotora;s: var~a ehtre 400 y 600 c.c., cif:r~ por 
otra parte variable y en íntim~ relacióh con' los datos manom~~#~6~ 
~T con la!\\ condiciones generales ¿M paciente. En los enfermb~· 4i~~ 
neicos y fuertemente intoxicad!'lS,, ·las cantidades son men,oP~tJ1 ~n 

cambio, e:d los casos de neumotli'r&!l¡: hemostático esas' cantidades $Q:q. 

mayores y pueden llegar hasta 80€! y laOO c.c. si el estado de la Ple~rli 
lo permite. 

Durahte las primeras insufl!lciones dejamos presioiJ,es nega
tivas y sólo después de algún ti(!}m:po ensayamos de utilízM' ~:pe. 
siones positivas moderadas sin p:ret~:p:der jamás con eU:.w el ~e!'l~ 
prendimiento d~ adherencias pleur·&l~\'1. 

En los pfimeros tiempos ~e nuestra práctica prescindíw:n,qs· 
de los exámenes radioscópicos, por razones puramente circu:tts~{;l.IJ.- ·· 
ciales, pero actuallfii!\ID.te actldim0s. a .él. con frecuencia, conven9iqq¡;; 
de que es la. mejor manera de cc¡~~qcin una cura y de desp}'Stlí1Jl'• • 
precozmente complicaciones, que sin -~se, •contralor escaparían; !J. •llJ. · 
observación clínica (derrames fugact~s, hernias de mediastino, d~SM · 
plazam.ientos mediastinales, etc.). · ·' 

La frecuencia de las insuflaciones está rejida por. los q!J,to& · 
aportad0s por el manómetro y ella es mayor. al prin<Jipio del tr~· 
tamien:to y dü¡minuye a meQ.ida que se ha alcanzado. el colap~o de
seado. Consideremos que se ha alcanzadcr un colapso óptimo,. c't+a-n
do la espqctoraciqn ha desaparecido y no, nos ymp,eña:m.os Mr JJP~ 
1ener un muñón pulmonar reducido, salvo ,que sea :J;lecesario .¡¡~¡:¡,~ 
has,ta esq grado para ver desaparecer. los esputos. · Só,lo en 10,1) l(la.Bos 
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de nenmo.tór:;¡,;x p:;trciales será .n~cesario para llegar ;a ~ste grado, 
-utilizar presiones positivas, pero, en los casos de neumotó;rax. com~ 
pleto bastará con quedarse :;¡,l rededor de cero. 

De la unilcderalidgd de la lesión - Es bien sabido que para 
realizar un neumqtorax en condiciones ideales, deb~ exij~rse la uni
lateralidad de la lesión pu1Inonar: Sin embargo, ~ste desideratum 
no ~s posible encontrar sino en casos limitados y, a pesar de él, que
da¡ un margen de tolerancia que debe ser tenido muy en cuenta. 
En la mayoría de los pacient~s que hemos tratado, la exist~ncia de 
lesiones bilaterales ha sido evidente y, en la medida de lo posible, 
hemos procurado que esas lesiones controlaterales estén en estado 
de inactividad clínica o de actividad discreta. Esa tolerancia ha 
sido mayor en algunos casos y como resultado de ello hemos visto, 
.u:nas veces una mejoría franca de dichas lesiones y otras, una sobre
actividad que obligaba a interrumpir la cura. Pequeñas lesiones, de 
discreta actividad, casi siempre han mejorado. En los últimos tiem
pos se ha planteado el problema de la posibilidad de mantener un 
nettrnotorax bilateral y, en nuestra experiencia .registramos un qaso 
de esa r.aturaleza, que nos ha dejado la impresión de que, el neu
motorax doble simultáneo, es fácilmente realizable y que sus re
sultados son puramente transitorios, aunque algunas veces es capaz 
de dar beneficios, como puede comprobarse en nuestra únic.a obser
vación. De cualquier modo ]l¡¡,y que ser muy prudente al adoptar 
tal conducta terapéutica. 

De la elección del caso a twtar - Sín pretender hacer un es
tudio detallado de las indicaciones y contraindicaciones del neumo
torax artificial, uos limitaremos a exponer nuestro criteriO para la 
elección del caso a tratar. Por lo general nos decide a instituir el 
neumotórax, más que la naturaleza de la lesión, su carácter evolu
tivo o no. La precocidad del tratamiento, influye decididamente en 
el resultado final, pero rllo no implica decir, que constatada una le
si6n unilateral que se inicia, debamos proponer el neumotórax. Es 
menester cerciorarse antes del carácter evolutivo de la enfermedaQ. 
y sobre todo de que, ésta, desnués de un tiempo de observación de 
discreta duración, haya demo:;:trado que no presen~a tendencia a 
.retroceder con la aplicación de una cura higiénica rigurosa. Sólo 
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en esas condiciones se está autorizado a la aplicación precoz del 
método de :B'orlanini. Hemos constatado abusos de consecuencias la~ 
mentables, en algunos r.asos, a raíz de una manera de proceder se
mejante. Enfermas que evidentemente hubiesen curado con la sóla 
instituciéon de la cura higiénica, una vez sometidos a la colapsote
rapia hacen complicaciones de carácter pleural que son el punto de 
partida de trastornos graves y que, en un caso ocasiona la muerte 
por un proceso neumónico aspirativo fortuito en el propio lado de 
la afección inicial. Por ello resulta indispensable hacer un balance 
del rnargen de beneficias que puede dejar el método en relación con 
las complicaciones que 'J)'ueden acontecer en el curso de la cura. 

Determinado el carácter evolutivo del proceso tuberculoso y 

:;u incapacidad de un r-etroceso exp6ntáneo, se plantea la cuestión 
del neumotórax artificial, y es entonces cuando hay que entrar a 
0studiar las posibilidades de su realización y las contraindicacione:> 
de otro orden que puedan estar en juego. Pero, existen numerosos 
pacientes, que presentan lesiones graves, aunque inactivas en el mo
mento de la observació:¡;t, y que deben ser sometidos a la C'1lra neu
motoráxica por no tener posibilidades de una curación 0xpontánea. 
Tales los cavitarios, los procesos infiltrativos en vías de ulceración 
y también algunos pacientes, en cuya historia familiar existen pre
cedentes de tuberculosis de evolución aguda habitual. 

Actualmente se nos plantea en algunos casos, con procesos 
crónicos de larga evolución, que han dado retracción de la pared 
y desviación de los órganos internos, las posibilidades de efectuar 
una tm·acoplastia sin tentativa previa del neumotórax. Un buen 
número de especialistas aconsejan la operación plástica por diferen
tes razones: los unos, porque consideran que la sínfisis pleural es 
casi segura y en consecuencia aquel impracticable; los otros porque 
piensan que los beneficios del neumotórax son dudosos a causa de 
la esclerosis intensa y la duración del tratamiento, para ser eficaz, 
muy prolongada. 

Complicaciones opemtorias - Al hablar de las complicacio
nes operatorias nos detendremos con preferencia en las embolias y 
reflejos pleurales, sin entrar a la discusión que hacen las diferentes 
escuelas sobre la naturaleza embóliea o refleja de estos accidentes, 
lo cual es rn11y difícil de dilucidar, pues en los casos fatales las prue
bas anatomo-patológicas son insuficientes, por las pequeñísimas can-
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tidades de gas que actúan en la producci0n de tales accidentes. 
Frente r,."tales dificultades, la exposición élinicá de los .hechbs de 
obsermt!Wn 'debe ser minuciosa y :honrada para poder llegar' con el 
tiempo a l'l:na interpretación patogénica exacta. 

· T)urante los seis años que venimos practicmidó el neumotó
rax artificial, en un total aproximado de 200 casos, solo se hw hecho 
presente este aceidente 3 veces: en un caso después de varias insu
flaciones y en los dos restantes después de una primera insufl¡wión 
de 500 c.c. en uno y en el otro a rai:z de la primera insttfltwión. En 
el primer ·caso a que nos estamos refiriendo se trataba de una joven 
de 19 años en la que se pr~duce el accidente después de la cuarta 

. insu:flación ; la confianza que había inspirado la realización fácil de 
los neumotórax anteriores, nos lleva a practicarlo una vez más sin 
reparar bien en las ·oscilaciones manométricas e inmediatamente de 
dar pasaje al aire se produce un síncope, la enferma palidece y una 
hemiparesia del lado derecho se hace presente con contracturas cló
nicas del lado izquierdo y paresia facial cruzada. Tratada conve
nientemente la enferma se restablece. En el. se'gundo caso, también 
una mujer joven de 17 años, en la cual habiamos efectuado la vís· 
pera un neumotórax de 500 c.c., se hace una punción y como no 
aparecieran oscilaciones manométricas, se exprime la goma sin re
&nltado por lo cual se retira la aguja y se comprueba que tenía un 
poco de sangre en su interior; transcurren dos minutos, unos golpes 
de tos la hacen arrojar algunos esputos sanguinolentos y aparece 
una intensa lipotimia con contracturas, sin fenómenos paralíticos y 

con accesos de ciánosis marcados. Al cabo de una hora fallece des
pués de instantes de lucidez; la autopsia no permite afirmar la exis
tencia de una embolia y en la región de la punción ~e constata sín
fisis pleural laxa y un sitio hemorrágico reducido en el parénquima. 
En el tercer caso se trata también de una mujer joven de 23 años, 
en la cual se practicaba el neumotórax por primera vez, previa in
yección de 2 centígramos de dionina; las oscilaciones manométricas 
son de poca amplitud y se hace la i:n,troducción de gas en una canti
dad de 70 c.c. lentamente, apareciendo dolor que va en aumento rá
pidamente, luego opresión, hipotensión y sensa<;ión de muerte, per
diendo en seguida el conocimiento, sin aparecer' en :ningún momento 
paresias o contracturas, como en las dos observa<Íiones. precedentes. 
Un tratamiento adecuado la restituye a su salud habitual. . 
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Llamamos la atenc;ión, sobre el hecho, para nosotros subje~ 
tivo, de que en los tres caso:, de emboli3; o eclampsia pleural, se ha 
h~atado de personas jóvenes y del sexo femenjno; sobre la ~pariciól). 
de este accidente en personas que ya había;n tolerado con anteriori
d~d el neumotórax, en dos denu\=)stros tres casos; y sobre la posibi
lidad de pensar en la embolia ga,seosa en dos de,nuestras tres obser
yacio~e~ .. 

Les otros accidentes ()pera. torios que hemos. registrado son de 
poca importancia, La pun,ción itel parénquima pulmonar ha provo
cado en algunos casos la aparición de esputos hemoptóicos, sin ma
yores consecuencias. En un enfermo hicimos punciones repetidas de 
una gran caverna sin l)aber ocasionado trastornos. 

El enfisema subcutáneo apareció en algunos casos en que se 
hac.ía neumotórax con presiones altas. El enfisen:ta de mediastino 
apareció en un caso muy grave en el cual realizábamos las insufla
ciones con grandes dificultades; se trata de una complicación su
mamente molesta para el enfermo dando síntomas de <(Onstricción 
mediastmal, acompañados de crepitación gaseosa en la fosa supra
esternal y regiones vecinas. 

Complicaciones en el curso del neumotórax - Nos referimos 
en primer lugar a aquellas de índole mecánico y que reconocen como 
causa la presión que ejerce el gas sobre los órganos vecinos. La com
plicación más curiosa de esta naturaleza es la llamada hernia. del 
mediastino, cuya benignidad hace, que en la mayoría de los casos, 
pase desapercibida y que, su constatación represente por lo común, 
un hallazgo radiológico. Los síntomas semiolójicos por los cuales 
se liace presente, son los de un neumotórax localizado en la parte 
superior de la región paraesternal opuesta a la del pulmón neumo
torizado; los síntomas subjetivos que la acompañan son la disnea 
de esfuerzo y una sensación de constricción en las porciones supe
riores del tórax; a ellos se agrega ft-nómenos congestivos de com
presión en la parte anterior del lóbulo superior del pulmón sano. 
El cuadro radiológico es típico;' en las porciones superiores y para 
el,ternal del pulmón sano aparece un cordón oscuro de convexidad 
externa, el que circunscribe un espacio claro, más o menos grande, 
según la intensidad de la hernia. El borde de este espacio claro es 
movible con los actos respiratorios; durante la inspiración se a pro-
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xima a la línea media y en la expiración se dirije hacia afuera,. au
mentandc. de tal suerte el área clara. La patogenia dB esta com:pli
eaci9n ha sido bien e¡;¡tudiada por nosotros en publicaciones ante
riores (ver Medicina Ibera, año 1926. No 432 y REVISTA DE I,A UNI
VERSIDAD NACIONAL DE CóRDOB~, año IX Nos. 8, 9 y 10) y no hemos 
de insistir en su descripción. Como aporte al esclarecimiento de su 
patogenia, diremos que en ningún caso la hernia de mediastino .se 
ha acompañado de intenso desplazamiento mediastinal; que el!a se 
ha producido casi siempre en sujetos jóvenes y con presiones dis
cretamente positivas y a veces ne,ga,tivas; qu,e en la gran mayoría 
de los casos la hernia es derecha como lo ilustra el cuadro que va 
a continuación. Su frecuencia ha sido de un 5,7 o¡o. En cuanto a 
su tratamiento es muy simple; por lo general bastará con disminuir 
la frecuencia de las insuflaciones y no ser muy estricto con la dis
minución de la presión intrapleural, teniendo en Cl.l.enta que su apa
rición va acompañada de presiones bajas y que tal conducta puede 
disminuir la eficacia del colapso terapéutico. 

FRECUENCIA Y LADO DE LA HER¡NIA 

¡-:::-total de .. --

1 ·~···="' 

L 147 

.~-... -. 

1 

_ .. ·--··-·· 

1 N° total de Lado izquier- Lado dere-

1 

hernias do 
1 

eh o 

1 10 1 2 8 

1 
6.7 

1 
1.2% 5.4% 

--

El desplazamiento mediastinal es otra de las complicaciones 
mecánicas bien conocidas y cuando aparece en sujetos jóvenes toma 
mayores proporciones sin que para ello sea menester llegar a presio
nes intrapleurales altas; en sujetos de mayor edad va acompañada 
de presiones intrapleurales bien positivas. Nuestra estadística da 
mayor frecuencia para el sexo femenino. El tratamiento está en 
relación con los datos manométricos y cuando ella se hace presente 
con presiones negativas y una disminución mayor de las mismas 
puede amenazar la eficacia del colapso, será menester conducir la 
cura en medio de un reposo físico absoluto pa,ra evitar los fenÓ· 
menos disnéicos. 

En el curso del neumotórax pueden apareeer las hemóptisis. 
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N o nos referir13mos a aquellas ocasionadas por la punción sino a las 
que pudieran ser imputadas a otra causa. Entre ellas suelen en· 
co:dtrarsc las ocasionadas por descompresión del parénquima, sea de
bido al hecho de practicarse el neumotórax . con irregularidad o en 
el curso de los exudados pleurales, cuando éstos se reabsorben rár 
pidamente provocando el desplegamiento del pulmón. El otro típo 
de hemóptisis es dado por irri~ación mecánica del neumotórax; este 
mecanismo es perfectamente conocido y cuando tal complicación 
aparece hay que disminuir la presión intrapleural retirando el gas 
;; si las condiciones de la adherencia lo permiten, proceder a su sec
ción por el método de Jacobaeus, es lo más atinado. 

Llegamos al estudio de la complicación más grave que se pue
de- presentar en el curso del nemnotórax artificial, la perforaCión 
pulmonar y nos hemos de detener en ella dada su importancia con
siderable. En nuestra práctica hemos tenido 5 casos de perfora~ 
ción pulmoiJ-ar y si se exceptúa un caso de resultado desconocido, 
seguramente fatal por las condiciones en que le ·perdimos de vista, 
toaos han terminado con la muerte. Felizmente esta complicación 
no es muy frecuente y sólo nos acusa un porcentaje de 3,4 o¡o. 
Ella ha aparecido en cuatro casos en el curso de exudados pleura
les que habían llegado a la purulencia y en un caso en los primeros 
tiempos de 1a iniciación del neumotórax, tomando en él la perfo
ración un tipo valvular. En tres de nuestras observaciones la muer
te ha sobrevenido dentro de los treinta días consecutivos a la perfo
ración, con fenómenos tóxicos gravísimos para dos de ellas y en la 
otra con los fenómenos del choc propios a los neumotórax a válvula. 
En la otra observación la muerte se produjo por caquexia progre
siva a pesar de una toracoplastia parcial que se le practicó.. Los 
sínt'omas de la perforación son bien conocidos y para ahorrarnos 
una descripción de su cuadro clínico, transcribimos la siguiente obc 
8ervación: 

Se trata de un joven estudiante de medicina, de 22 años de 
Pdad, que llevaba y toleraba perfectamente un der.rame supurado 
consecutivo a un neumotórax terapéutico establecido un año antes. 
Al día siguiente de haber experimentado algunas excitaciones mo; 
rales aparecen en la mañana, al despertar, esputos hemoptóicos, se
guidos de puntada de costado, angustia, disnea y opresión en medio 
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de un cuadro tóxico grave. El examen clínicD permite 'Constatar un 
soplo anfórico en la parte media y anterior del tórax que eon ·ante
'rioridad no se había apreciado. Sospechándose la perforación, ha
cemos 1ma punción pleural, a la que sigue un estado lipotímico. La 
presión intrapleural, que debía encontrarse positiva, pues pocos días 
antes Sé hizo ·neumotórax· con presión terminal de más 6, estaba 
equilibrada en cero; la introducción de nuevas canti!'J.ades de gas 
la dejan en el mismo estado. A los dos días del Mcidente aparece 
abundante espectoración, con los mismos caracteres macroscópicos 
del exudado de su empiema; la espectoración disminuye con el de

cúbito sobre el lado enfermo. 

Esta observación nos permite destacar dDs de los síntomas 
miís con~t~ntes de la perforación: l:t vqmiqa y. l¡t presión ,siempre 
igual al rededor de cero a pesar de la introducción de nuev;as can
tidades de gas. :Pero hay un síntoma sobre el cual llamaremos la 
atención y es, la ·aparición del soplo enfórico intenso después del 
accidente que se registró en dos de nuestros cinco casos y que más 
tarde lo constatamos (>n la clientela privada, y fué a raíz de este 
sintoma que se sospechó la perforaéión de pulmón. 

Nos ha impresionado siempre, el hecho de ver aparecer esta 
complicación 'en los sujetos portadores de un empiema,. en los cua
les,. 'para mantener un. neumotó.rax discretamente eficaz, había que 
acudir a presiones positivas ip.ás o menos altas. Hay que ~efle~io
nar sobre este hecho y pensar que mantener un neumotórax en tales 
condiciones, de beneficios dudosos, representa más un peligro que 
una posibilidad de curación. 

El tratamiento médico de la perforación por lo general se 
lleva a <'abo sin éxito y, ¡>¡tsado el período agudo hay que pensar 
en la toracoplastia. En el serviejo del Prof:, Be.rard vimos u;n caso 
de éxito rotundo en el cual se hace el tratamiento quirúrgico a los 
6 días de la perforación en un enfermo enviado por el Dr. Dumarest . 
En la faz aguda y tóxica de la complicación puede ser indispensa
ble la pleurotomía o un drenaje de Bülan, pero ellos aisladamente 
no evitan la muerte sino se la completa con una operación plástica. 
(En nuestra clientela privada, acabamos de efectuar una toraco
plastia, en un caso de perforación crónica, de 2 años de duración, 
con rin éxito franco). 
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, Complif<Q,Giones pleurales - Nos vamos a <;oncretak puramen
te aLanálisis,de nuestros resultados estadísticof?, pero, q:tJerem,(;)s ad
vertir previl¡,mente, que. ~a pesar de la benignidªd del derrame. en 
muchos. ~asos,. tenemQ:;; la irnpre¡;;ió:r¡_ gene:ra~ de que, -qna _cu;ra neu
motoráxica se conduce mejor . .sin él, que ~on él y que, nq es raro 
p_erder a un enfermo después de su aparición por la sínfisis ple-q.ral 
con,'?ecutiv:a. 

La frecu.encia del derrame y el tiempo de su aparic\ón la re
sumimos en. el siguiente c:uadr.o: 

FRECUENCIA DEL DERRAME Y TIEMPO DE APARICIOON 

NiJ de Nu de de- Dentro de 1 De 3 a De 6 a De ·t año y 
1 casos rrame 3 meses 

1 

6 meses 12 meses más 

1 

., 

1 1 160 ' 68 31 25 11 1 
' 

1 1 

42.5% 19.3% 15.0% 6.8% 0.6% 

Hacemos nota~·que en :rmestra comunicación al segundo Con
greso Nacional de Medieina dábamos un porcentaje total de derra
mes de un 30 °1° y que pensa~os, que a medida que au.menta la 

• 1 • 

experie~eia que tenemo~ en el método de Forlanini, esa proporción 
será más alta aún. 

Con respect~ a la calidad del derrame hemos tenido la si
guiente proporción: 

NATURALEZA DEL DERRAME 

/ No total de Derrames Derrames sero-

1 

d"rnm" fugaces fibrinosos Derrames supurados 

1 
6 56 5 

L68 
1 

8.6% 82.0% 7.3% 
(uno más hemorrágico) 

De los 68 derrames 11 se han reabsorbido dejando sínfisis 
pleural que imposibilitó en absoluto la prosecución de la cura. En 
otros casos también se han producido adherencias que han dismi
nuido la eficaci1). del tratamiento sin impedirlo en absoluto. 
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La prueba de velocidad de sedirnentación relacionada con el 
derrame ha dado el siguiente resultado : 

VELOCIDAD DE SEDIMENTACION Y DERRAME 

Fi V. S.anteod~l Después del 1 Después del Varios meses después 
Neumotórax Neumotórax 

1 

Derrame (tolerancia) 
' 

1 29.5 15.0 51.0 29.0 
2 55.0 23.0 53.0 (muerte) 

¡! 46,0 32.0 49.0 38.0 

.\ 57.0 35.0 51.0 -

Estos. datos son de mucho interés y tienen elocuencia por sí 
mismos. Debemos agregar, que algún tiempo antes de la aparición 
de síntomas clínicos' claros, la velocidad de sedim(\ntación comienza 
a aumentar. El cuadro precedente permite apreciar también quP, 
a raiz de la eficacia del neumotórax la velocidad de sedimentación 
disminuye, pero, en las formas exudativas muy agudas, en los pri
meros días del tratamiento, aumenta, en forma manifiesta (pasage 
de toxinas a la circulación general n para disminuir a medida que 
se acentúa la mejoría. 

Cornplicaciones varias - De parte del aparato digestivo ha
remos referencia únicamente a la enteritis t1tberculosa, la cual ha 
complicado el curso del neumotórax, especialmente en las formas 
exudatlvas agudas a pesar de la eficacia de la cura pulm0nar. He
mos registrado 8 casos, dos de los cuales llegaron a la curación y 

los 6 restantes fallecieron como consecuencia de la complicación. 
Es un hecho harto sugestivo la constatación de esta complicación 

.. especialmente en los enfermos que han presentado lesiones de pre
dominio caseoso en su pulmón. 

En 5 de nuestras 160 observaeiones apareció laringitis duran
te el tratamiento, una de ellas muy grave que lleva a la muerte des
pués de una traqueotomía efectuada por su carácter estenosante 
sobreagudo. Las restantes mejoraron y una de ellas curó. 

NCI hacemos mención de otras complicaciones (brotes evolu-
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ti vos en el lado sano, etc.) por no dar mayor extensión a esta co
municación. 

Resttltados in'f?lediatos - Estos han sido habitualmente bri
llantes y sólo hemos debido abandonar el tratamiento al poco tiempo 
de iniciado a causa de la agudización de las lesiones del lado opues
to en un 8,8 o¡o de los casos, sin que podamos afirmar que en todos 
esos casos sé ,deba responsabilizar al ~eumotórax de tal agravaciÓn, 
sino más bien al optimismo generoso de la indicación terapéutica, 
Los primeros tiempos de la curación neumotoráxica dan por lo co
mún sólo satisfacciones, pero, a medida que los años transcurren, el 
médico tratante descubre muchos motivos de decepción. Está demás 
decir, que la eficacia inmediata del tratamiento está en íntima re
lación con el grado de colapso alcanzado y que, cuando éste es más 
completo, la desaparición de los síntomas de intoxicación es cons
tante. Consideremos que el mayor de los éxitos inmediatos del neu
motórax, se obtiene cuando éste es aplicado de urgencia para cohi
bir una hemóptisis y en tres casos, en los cuales éste fué instituido 
con ese fin, su resultado nos dejó plenamente satisfechos. 

Resnltados alejados - Hemos considerado para esta comu
nicación un total de 160 observaciones elejidas al azar de entre las 
numero;,;as de nuestro archivo clínico. Para estudiar los resultados 
alejados debemos excluir de ese ,total aquellos casos en los cuales se 
interrumpió la cura precozmente, sea debido a la presencia de sín
fisis que restaba toda eficacia al tratamiento o a la aparición de 
esta consecutiva a un derrame en el curso de un neumotórax ini
eialmente feliz .. El número de casos en los cuales el neumotórax ha 
sido interrumpido o irrealizable por adl).erencias extendidasJ ascien
de a 17 lo que dá un porcentaje de 10,6 °[ 0

• Nos ha llamado la aten
ción el hecho de la posibilidad de hacer un neumotórax eficaz aún' 
después de una tuberculosis de 8 años de evolución y, aunque esto 
no es la regla, nos advierte que muchos casos de vieja evolución 
pueden ser sometidos a la cura neumotoráxica sin inconvenientes. 
Los casos en los cuales el neumotórax debió interrumpirse por sín
Jisis producida después de un derrame ya han sido comentados; a 
pesar de tal interrupción, algunos enfermos se han beneficiado gran
demente y hasta han llegado a la curación. 

Para estudiar los resultados alejados dividimos nuestros pa-
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cientes en dos grupos: aquellos que han hecho toda'i:nFcura con ün 
neu~otórax completo, sin adherencias 'O que, 'a' pesar de hiiexisteu
c]a de éstas, el colapso ha sido' eficaz; y en' neÚ.motÓ'ráx i:r:ico'Íúph)- . 
tos ~n Ios cuales el colapso no ha llegadó' a U:n grado 'optimo, pero 
que, aún co:r;_ ese inconveniente, se ha tenido la posibilidad' de en• · 
!reterierld por largo' tiempo. El cuadro qU:e insertamos a continua· 
ción: nos dá la medida de esos resultados y nos demuestra: a las cla
ras, qué' 'l~s resultados alejados dél néuhwtórax, 'están en íntima . 
relación coh la suficie~cia del colapso y qU:e; ia presencia de. adhé-. 
reiwias pleurales, es la causa indudable de su fta:easO en un buen 
número· de casos. En los tiempos actuales, e~te margen de resul
tados mediocres, disminuirá con la divulgaci6n del método de Jacd
baeus y tn el primer caso en el cual 'tros ha sido posible p'onerlo en 
práctica, el éxito ha sido evidente. Por otro lado; 'los pacientes con 
adherencias extendidas, podrán beneficiarse más de una toracoplas
t_ia que de un neumotórax incompleto, de eficacia parcial y de tan 
difícil entretenimiento porque, como lo afirma el Prof. J essen un 
neumotórax parcial resulta de un delicado manejo para los buenos 
técnicos y muy peligroso en manos poco expertas. 

RESULTADOS ALEJADOS DE 1 A 5 AÑOS 

No de . • l. Mejo- 1 Indife- 1 Agrava-\ 1 Deseo- ¡ 
casos CuraciOn 1 rías 1 rentes 1 ciones l Muerte 1 nocid. 

¡--------~--~----~----~----~~~ 

66 11 17 1 25 - 1 1 . 15 1 8 Neumot.>rax 
completos 

Neumotórax 

1

1 

incompletos 

l Total., 1 

67 

133 

25.7% ¡37,5% 11.6% 22.6%¡12.1% 

24 
35.6% 

1L 11 49 
22.2% 30.8% 

6 10 22 5 
6.9 % 14.6% ~2.7.% 7.4% 

6 11 11 37 13 
4.5% 8.2% 27.7% 0.7% 

En resumen, los casos de neumotórax completo, dan un por
centaje de resultados favorables de 63,2 por ciento y los incomple
tos un 35,6 ~¡o. La mortalidad para los neumotórax completos ha 
sido de un 22,6 o¡o y para los neumotórax incompletos un 32,7 o¡o. 
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Corno ¡se ve,_ las ú:p.i~a,s G~r<J,cipn~s ~as pp, dado el ngurnsJt9ra;x: com~ 
pleto, y ellas ,se refiRren ~1;1¡ C~J>&i:JodQ~ los Cf~-~os 11. cur:p,cion~~ so~~~; 
nida,s de l.a 5 a:ño,s ,después de ab<J,ndon.ado el neu:rnotórax ar:tificiaL 

• • t • ' ' ."':- .. • ' 1 . ' ~ 1 • - • . ' . '' ' ¡ ' 

Sólo un ca,so de UJll;t curación, s,ostenida ¡le¡¡pués <}e 5 a:ñ()s, se ha :p.e~ 
cho de :p.UeV;o activo y otro,s .ha~. pa,,Sa<lo; a, la.' categorj_a· 4~. mejorías 
después .de haber ma:qtenido largo Ú,e1Upo :~~a· cu;_.aci6n aparm:üe .. ·. 

l>Hipués de este estudio sobre los re;mltado¡;¡ que hemos obte
nhlo con la cura, nemnotOJ;á;x:ir:a, seguimos pen~_¡¡,ndo, con pu~13:~e~tJ 
que el méto<lo qe Forlan,ini reprE;senta )lna, ~e ,lp,s (lOnquistas más 
grandes de la. tisioterapi11 después de la c~ra higiéuic¡j,

7 
·No tene;mos 

optimismos ex¡tgerados con él pero, el a,udar de los años, nol¡! ha de
jado la enseñanza suficien,te como para juzgarlo c;on más pruden-

•• • : . i.; ; ' 

cia y con mayor equida\l, sin incurrir en alardes gue tan comunes 
son en los que se ,inic,i¡¡,~ e11 su técnica .. 
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