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cer·es de Allende"; allí fuí iniciado en la prác­
tica. de la Colapsoterapia por mi maestro el 
Profesor Sayago; a través de ocho años he 
vivido los problemas que plantea el diagnósti­
co y tratamiento de los tuberculosos pulmo­
nares que se asisten ambulatoriamente. Pro­
blemas diag•nósticos y pí·obleinas de tratamien­
to que no hay que encararlos desde el punto 
de vista puramente médico sino contemplando 
los múltiples aspectos médico sociales que cada 
enfermo involucÍ'á. 

Cói'doba; Julio de 1935. (**) 

CAPITULO PRTh1ERO 

tndicaéióilés dé ia dolapsoterapia Ambülatoria 

Lac indicaciones de la Colapsoterapia Ambulatoria son las 
mismas que las de la Colapsoterapia en general, más ciertas in­
dicaciones derivadas del hecho de que en la cm;a ambulatoria de 
los htbei·cillosos pi.i.lmonares, la cura higiénico - dietética es un 

(") Trabajo del Dispensario T. C. de Allende. Instituto de Tisiología de 
la Universidad de Cór:doba. (Director: G. Sayago) . 

. ("*) Este trabajo terminado en Julio de 1935 no fué publicado hasta el pre­
sente por razor1es ajenas a nuestra voluntad. 
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recurso al cual no podemos recurrir en la gran mayoría ele las 
Ycces por las condiciones -económicas y sociales ele nuestros pa­
cientes. 

Nlmlerosos enfermos cuyas lesiones desaparecen en el régi­
mert hospitalario o sanat<;>rial son justificables ele la~ colapsote­
rnpia. 

En la cura ambulatoria, y al habla1: ele cura ambulatoria nos 
referimos a la atención ele los tuberculosos pulmonares en el dis­
pensario; la acción terapéutica ele he ir lmicla a la acción profilác­
tica y todas nuestras niiras _deben tender a realizar estas dos 
condiciones, {mica forma ele que sea eficaz nuestra acción. Por­
que, además ele las indicaciones -estrictamente ele carácte1; tera­
péutico, la colapsoterapia tiene sus indicaciones profilácticas pre­
cisas y amplias en la cura ambulatoria. 

En nuestro medio la falta ele camas para internar tubercu­
losos y las condiciones económicas sociales ele éstos, nos ha obli­
gado a recurrir a los métodos colapsoterápicos en lma más am­
p1ia medida como medios profilácticos; pero ello nos ha llevado a 
emplear esta terapéutica en condiciones desfavorables y en ca­
sos cuya indicación se aleja en mucho ele la indicación ideal. 

Los resultados que se consig·uen en colapsoterapia, están en 
re1ación directa a la buena y precisa indicación del método a 
emplearse; y para la colaps·oterapia en general reza la afirma­
ción ele Sarna y Piaggo Blanco (1) que al referirse a las indica­
cbnes y contraindicaciones del Neumotórax afirman " que el 
éxito o el fracaso ele esta terapéutica depende ante todo y sobre 
todo de la forma como se plantea. su indicacrón". 

Pero condición indispensable y previa a cualquier indicación 
terapéutica es un diagnóstico clínico Iesional lo más preciso po­
sible. Un exacto diagnóstico involucra también un pro1.~óstico 

más o menos certero, y ambos, diagnóstico y pronóstico no serán 
&ino la resultante, del integral conocimiento, por parte del mé­
dico de las diferentes manifestaciones biológicas y patológicas, 
constitucionales y morbosas ele su enfermo. 
(T)Armando· Sarno y Raúl Piaggio Blaneo. - El Neumotórax ATtifieial 

en el tratamiento de la Tuberculosis Pulmonar. Editor: A. Mon-
teverde y Cía. - Montevideo - 1932. 
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Si los médios de diagnóstico con que contamos en la cura 
ambulatoria son suficientes para nuestro objeto, no _suced~ lo mis­
mo en lo referente a los datos que -tenemos a nuestro alcance 
para completar el concepto pronóstico evolutivo de la afección 
de nuE:stro paciente. 

La observación y vigilancia diaria del enfermo, el estudio 
de su curva térmica, el aumento o disminución del peso y la mo­
difieación de la sintomatología, etc. recursos a m¡mo en cura hos­
pitalaria y sanatorial, no están a nuestro. alcance en la cura am­
bulatoria. 

En aquella se puede diferir la indicación terapéutica sin 
mayor perjuicio para el enfermo, desde el momento en que éste 
ya se encuentra sometido a una cura flJndamental como es el ré­
gin;.en sanatorial; pero en la atención ambulatoria no podemos 
muchas veces esperar, ni diferir una indicación operatoria, ni 
siquiera por el justificativo de la necesidad de un mayor conoci­
miento de su modalidacl evolutiva; tenemos que obrar, pues la 
es11era en un medio donde no se puede realizar la más mínima 
indicación higiénico dietética es siempre perjudicial para el en­
fel·mo. 

Como vemos, los médicos de dispensarios nos encontramos 
en situación desfavorable para sentar m1a exacta y justa indica­
ción de tratamiento; y es en este delicado momento de la indi­
cación del tratamiento,. (delicado si valoramos lo que para el en­
fermo representa) cuando se pone más a prueba la capacidad 
dínica- terapéutica del médico tratante, .y esta capacidad no se­
rá sino la resultante de un acabado conocimiento de la clínica 
en general y de la clúlica de la tuberculosis en particular, res­
paldada por una práctica valedera .de los métodos colapsoterá­
picos. 

Cada m1o de estos diferentes métodos tiene sus indicaciones 
precisas, ellos no se excluyen, sino al contrario, se complementan; 
así el enfermo que inició su cura ·con un ne:mnotórax y . que una 
Rección de. adherencias o una frenicectomía se impuso para ha­
eer más eficaz su colapso, deberá muchas veces terminar Stl tra­
tmniento con una toracoplastía. 
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La condición social u otras circunstancias ajenas a la lesión 
misma, nos pueden obEgar a emplear uno u otro de los métodos 
ele colapso; así, aquél enfermo en el cual una neumotórax sería 
la indicación ideal, pero que por circunstancias ajenas a su vo­
luntad no puede mantener una asistencia continuada en el dis·­
pcr!sario, se beneficiará en alto grado de una frenicectomía. 

Este complemento en los diferentes métodos, esta posible 
sustitu6ón en ciertas circunstancias, trae como resultado una ma­
yor amplitud en las indicaciones y en consecuencia mayores po­
sibilidades de éxito. 

Encarado así el problema de la colapsoterapia, desde el pun~ 
to ele vista integral y totalit¡¡rio del método, vemos que el mé­
dico tiene en sus manos en la actualidad una serie de recursos 
<le• vnlor incalculable cuando ellos son manejados con tino y me­
:mra y cuando se recurre a ellos en tiempo y en momento opor­
iuno. 

EL NEUMOTORAX AMBULATORIO 

Conducta de la Cura. - Datos Clínicos y Radiológicos 

En lo referente a la conducta de la cura, haremos solamente 
algunas breves consideraciones relacionadas a la especial moda­
lidad que adquiere el N enmotórax en la práctica ambulatoria. 

En general, el control clínico necesario para la vigilancia: de 
los enfermos neumotorizados, en la cura ambulatoria no se rea­
·liza con la frecuencia que sería necesaria; ésto es ímicamente 
]mputable en nuestro medio al exceso de enfermos en relación al 
nümero de médicos tratantes; pero para bien del enfermo esta 
deficiencia puede y debe ser salvada a base de los exámenes ra­
dioscópicos frecuentes. 

Sabemos la importancia de conocer los efectos de cada in­
snfiación sobre el organismo' de nuestro paciente; ésto, en el en­
fermo internado se conoce más· o menos exactamente por las mo­
dificaciones que sufre su curva términa, la curva del ·pulso y de 
la respiración, el aumento o disminución de la cantidad de es-
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pectoración, etc. En la cur¡¡, ambulatoria solament(l nos podemos 
formar m1 rápido juicio de los efectos de las. insuflaciones, a tra­
vés del Ínterrogatorio, cuyo valor dependerá en gran parte de la 
éapacidad de auto -observación ele cada enfermo; a través ele 
una rápida inspección que nos podrá· revelar la mejoría o no 
del estado general, la presencia o no ele disnea, etc. La medición 
de la. temperatura y un control sobre el peso completan los da­
tos que comúnmente recogemos antes ele cada insuflación. 

Como vemos esto es absolutamente insuficiente para llevar 
UL. verdadero control sobre la marcha ele nuestra cura, lri impt>­
:übilidacl de los exámenes clínicos repetidos debe ser subsanada 
y suplida por los exámenes radioscópicos previos a cada insu­
flación. 

En cada punción, tenemos en el control manométrico pleu­
ral, un elato ele real valor para dirigir nuestra cura. 

La presión endopleural más conveniente, es la presión :rrum­
ma eficaz, y como dicen Sarno y Piaggio Blanco (') el médico 
práctico debe partir ele una idea básica, fundamental, que evi­
tará eometer muchos errores ele técnica y que eSt la siguiente: 
''El neumotórax terapéutico es sólo un procedimiento ele reposo 
lesiona] y no debe ser mmca considerado como un procedimien­
to que actúe comprimiendo activamente el parénquima pulmo­
nar enfermo''. 

Sabemos que para conseguir la curación, la inmovilización 
ahsoluta del pulmón no es necesaria, siendo además ésta impo­
sible ele cotlseguir, y como dice Serio de la clínica ele Palermo, 
''en presencia de un caso práctico una sola pi·esión es la buena, 
no . efl aquella que efectúa el colapso completo, sino aquella que 
en un caso cleterminaclo es capaz ele ~lar los mejores resultados 
con los menores inconvenientes, su valor se deduce del estudio y 
de 1 a evolución del caso mismo". 

Frente al antiguo neumotóra:l\: compresivo ele Forlauini, te­
nemos hoy el neumotórax hiptensivo (no compresivo, a baja pre­
sión o a presión óptima)" ele .iVI. Ascoli, que por ser el que dá 

( 1 ) Samo y Piaggio Blanco. - El Neumotórax Artificial en el trata­
miento de la Tuberculosis Pulmonar. 
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las mayores ventajas con el mmlmlm de inconvenientes, y ser 
el más fisiológico, es el- que en la actlialidad se debe tratar de 
~:stabecer en todo enfermo. 

Nadie se beneficiará más con la aplicación de estos moder­
nos conceptos de la curación ele las lesiones tuberculosas por el 
repr;so fisiológico del pulmón por la hipotensión, que los enfer­
mos en tratamiento- ambulatorio. 

En general el neumotórax con presiones positivas debe dese­
charse; pero es posible y a veces conveniente (pero por excepción) 
en éura ambulatoria como en cura sanatorial, terminar las insu­
flaeiones con presiones positivas. Sabemos igualmente que por 
diferentes mecanismos, reabsorción -del aire, etc., la presión en­
doplenral dejada, rápidamente desciende; en consecuencia, el en­
<;nentro ele una presión positiva en la nueva punción nos incli~a 
que los mecanismos ele adaptación intratoráxicos están agotados 
o que la aparici·ón ele un hecho nuevo, derrame o perforación, ha 
acontecido; en esta cricunstancia una nueva insuflación, sin un 
examen previo, clínico y radiológico, que nos revelara el ver­
dadero estado del colapso,- del mediastino y del pulmón contro-
1ateral, sería aventurada, cuando nO contraproducente. 

Las presiones positivas altas únicamente se justifican en neu­
motórax antiguos en donde un derrame, sinfisario o no, ha clis­
minuído enormemente la capacidad ele la cámara ele aire y en los 
cuales con presiones negativas a la iniciación, después ele insu­
flaejones de 100 a 200 centímetros cúbicos ele aire, éstas se vuel­
ven francamente positivas. Igualmente en alglmos neumotórax 
abandonados transitoriamente, al reiniciarlos, nos encontramos- con 
una cámara ele aire ele capacidad muy reducida y las presiones 
finales pronto se hacen positivas; en estos casos, insistiendo pau­
latinamente con insuflaciones frecuentes pero ele escasa cantidad, 
llegamos a conseguir una mayor capacidad ele la cámara de aire 
y en consecuencia un mejor colapso. 

Nunca continuaremos ni_ insistiremos en mantener lill neu­
motórax, en el cual desde las primeras insuflaciones llegamos 
a obtener presiones positivas, después ele insuflaciones ele menos 
de 500 centímetros cúbicos; en estos casos el examen clínico y 
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radiológico nos demuestra que el colapso es ineficaz y que per­
&istir en él, será contraproducente para el enfermo. 

Pero es principalmente en los casos donde el examen radio­
lógico nos demuestra la presencia de adherencias que mantienen 
distendidas las partes enfermas, estén éstas ulceradas o no, don­
de h vigilancia de las presiones manométricas debe ser extre­
mada . La ruptura de estas adherencias es responsable, en gran 
parte, de las perforaciones pulmonares, a veces múümas que 
únicamente se traducen más tarde por la presencia de un exu­
dado; pero otras veces amplias, se traducen a la clínica por lma 
serie de síntomas relacionados con la brusquedad del colapso o 
la desviac~ón de los órganos mediastinales, siendo la aparición 
de un intenso soplo anfórico, que no existía antes, (no· obstan­
te la presencia del neumotórax), lillO de los mejores síntomas de 
este accidente. 

NUESTRA EXPERIENCIA 

N o queremos seguir analizando los múltiples problemas que 
phmtea el neumotórax, existe al respecto una copiosa bibliogra­
fía y nuestro trabajo no aportará mayormente nada de orig·inal al 
tema. 

N os ha parecido mucho más razonable .Y más lógico dar los 
resultados de nuestra experiencia traducidos éstos en cifras. 

Hemos recurrido al método estadístico que es el que nos da 
mayor seguridad cuando la estadística es confeccionada e inter­
pretada con la imparcialidad debida. 

Para esto hemos revisado nuestro archivo del Dispensario 
"Tránsito Cáceres de Allende" desde el año 1927 hasta fines de 
1934-; así hemos conseguido reunir, ·durante ese tiempo, 210 ob­
servaciones las cuales por los exámenes clúücos, radioJ:ógicos y 
bacteriológicos, remlÍan las condiciones necesarias e indispensa­
bles para una justa observación. 

De esos 210 casos, ímicamente hemos utilizadp para nuestro 
estudio, 164 porque los 46 restantes no llegaron a seguir liD tra­
tamiento mayor de tres meses. 
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En consecuencia todos nuestros cuadros a excepc10n del nú­
mero 1 (bis) se refieren al análisis de las 164 observaciones antes 
mencionadas o 

Toc1os estos enfermos han sido estudiados clínica y radioló­
gicamente por el que suscribe juntamente con su compañero ele 
tareas en el Dispensario, Dr o Antonio Sartori, igr~almente la cu­
ra neumotoráxic~ ha sido il¡clicacla y ejecutada por ambos o 

Iucluclablemente el tiempo de observaci'ón para sacar conclu­
sÍOJH'S en colapsoterapia debe ser más prolongado ; pero si es ver­
dad que nuestros cuadros estadísticos podrán modificarse por la 
evolución de numerosos enfermos que se encuentran en tratamien­
to, creemos que este estudio traduce fielmente lo que el neumo­
tórax da y lo que puede de él esperm·se en el tratamiento ambu­
latorio de los tuberculosos pulmonares o 

Además, él podrá servir como trabajo previo para las obser­
vaciones posteriores que sobre este tema será necesario hacer o 

Hemos tratado de traducir en números los resultados en re­
lar:ión a las diversas categorías de enfermos y en relación a las 
difel'entes eventualidades en que éstos se encontraban:; a este res­
pecto hemos confeccionado una serie de cuadros que traducen en 
cifras estos resultados o 

:8i análisis de estos cuadros nos va a mostrar la importancia 
de Jos chversos factores fisiológicos y patológicos dependiente 
del enfe1·wo, de la precocidad o no en establecer este tratamien­
to, de la vigilancia en la conducta ele la cura, del valor y ele b 
importancia de las· complicaciones, etc o 

Si analizamos el cuadro número 1, vemos que hemos tomado 
en consideración 164 enfermos que han llevado un tratamiento 
cuya duración ha sido mayor de tres meses; algunos han comen­
zado su uemnotórax en el año 1928, en consecuencia, ya hemos 
dado por terminada su cura, otros en 1934 los cuales se encuen­
tran por supuesto aún en tratamiento o 

Estos 164 enfermos de acuerdo á los resultados conseguidos 
con su tl'atamiento, los hemos agrupado en seis categorías: cu­
rados, mejorados, siguen en tratamiento con posibilidades de cu-
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RESULTADmANSITÓ C. DE ALLENDE" (') 

a) RESlD EXCLUYENDO LOS ENFERMOS EN 
TRATAMIENTO: 

H. M. Totales Porcent. 

Curados. 1 l. 1 
--_unotórax J 

l_d_o_n_a_do_._l 
----------- 1 

Síguen en tratamient J 

posibilidades de cura _____ J 

1 11 58 1 45 103 
1 ·-+----+¡---1 

20 1 13 33 1 32. 03 % 
---~---+'-----1 

l\'l:ejorados. 

____ 1_5 1 4 9 1 8.73% 

Siguen en tratamien: 1 1 "1 
tando abandonados. tdonados. J 27 J 24 51 J 49.51 % 

~--~-----+---.;-¡ --! 

Neumotórax abandmios duran-J J 
10 

JJ 

9
. ,..,o ot.o 

1 oráxica. J 6 J 4 1t 

Enfermos fa1lecidos c1 
te su cura neumotor~ 

( 1 i Tiu todos los cuadre 
m(ls de tres meses de 
ro 1 bis. 

58 45 103 

AS;, H. significa hbmbre. 
lVI. 
T. 

" 

mujer. 
total. 
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rar, siguen en trat!],miento estando estacionados, neumotórax: 
abandonados, enfeFmos fallecidos durante su cura neumotorá.xica. 

Estos 164 enfermos c.omprendeil 91 hombres y '13 mujeres. 
Vemos que de acuerdo a este cuadro hemos conseguido un 

20.12 % ele curaciones. 
El concepto de curación ha Biclo considerado en sentido es­

tricto y conforme a las nociones cm·l'ientes para tal calíficae.i6n. 
es decir, curación clínica y racliológ·ica, con o sin "elefe~to ". 
desaparjción persistente ele los bacilos hasta el momento ele nues­
tla publicación, reintegración a su vida de trabajo con la capa­
cidad más o menos de un hombre normal . 

. No nos es posible referirnos a resultados alejados, pues en 
la mayoría se trata ele curaciones, ele un promedio de dos años 
ya que sólo consideramos los casos ele nu~stra práctica que se 
:iniei6 hace ocho años. 

Si comparamos nuestro porcentaje ele curaciones con el da­
do por otros autores, vemos que existe m1a coincidencia notoria. 
Así Dumarest y l\furarcl (') expresan que el método ele Forlani­
ni ha podido salvar en cifras redondas el 50 % ele enfermos por 
ellos tratados, y que sobre este 50 % alrededor ele la mitad son 
cm:aciones definitivas o muy durables. 

Si consideramos en el cuadro N°. 1 a) los casos curados, los 
mejorados y los que siguen en tratamiento con posibilidad ele cu­
rar, vemos que el porcentaje de los casos influídos fav.orablemen­
te asciende a 59.74%; indudablemente que en el grupo ele los 
qne siguen en tratamiento con posibilidades cTe curar, muchos 
no llegará~1 a conseguir esta curación y en consecuencia descen­
derá nuestro porcentaje de casos influído favorablemente acer­
cándonos más al porcentaje dado por Dumarest y Niurard. 

L. von lVIuralt (citado por Carpi) (2) dá los resultados de 
'fO casos, los cuales fueron atendidos -la mayor parte ell el Sana­
torl(• Davos Dorf, en los cuales se debe tener en cuenta además 

· ( 1 ) La Practique du Pneul)l.othorax Therapeutique. - F. Dumarest et . 
C. Murard. - Editor: JHasson é Cie. - París - 1923. 

( 2 ) Umberto Carpi. - La. Co?lassoterapia nella Tubercolosi Polnumare 
e nelle lesione d·istrutti11e del polmone. - Editrices: Corporative Far­
maceutica. - :Milán - 1929. 
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la acción coadyuvante clel clim~ _d_e illtitud y el régimen sana-
toriaL Este autor encuentra: 

Curación clínica . . . . . 
Resultado muy bueno . . . . 
Notable mejoría . . . . . . . 
Totales de resultados positivos 

Permanec:ieron sin ningún efec-
to útil ............. . 
Hubo empeoramiento . . . . . . 
Fueron seguidos de muerte .. 

. Totales de resultados negativos 

18 casos 25 % . 
17 casos _24.3 %-
13 casos 18. 5 % . 

5· casos 7.1%. 
7 casos 10%. 

10 casos 14.4% . 

68.5% 

31.5% 

En 1926 Rist (citado por Cm·pi) ha relatado los resultados oh­
tenidos en 753 casos de neumotórax artificial así distrihuídos: 

Curados . . . . . . . . . . . . . . 51 casos 6. 5 % l 
Enfermos que trabajan, clíni-
camente curados; pero aún 
en cura . . . . . . . . . . . . . . 336 casos 45. 5 % 

52 Ofo 

Estacionados . . . . . . . . 
Lesiones en el otro pulmón 

35 casos 4. % ¡ 
93 casos 13. 5 % 48 Ofo 

l\'[nertos . . . . 240 casos· 30. 5 % 

La estadística de Carpi desde los años 1923 a 1927 y que co­
mo la nuestra es susceptible de algunas modificaciones porque se 
encuentran enfermos aún entratamiento y donde ha elegido los 
casos con un criterio de indicación más rígida, sin manifiestas 
complicaciones en otros órganos y limitados a casos monolaterales, 

· encuentra sobre 100 enfermos tratados: 

Curaciones definitivas .. 
Curaciones clínicas continuando 

21 
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su cura . . . . . . . . . . . . . . . . 15 
Cura~iones clínicas con la · apti-
tud al trabajo. recobrada 28 
Casos estacionados . . . . 11 
Muertos . : . . . . . . . . . . 16 
Resultados desconocidos . 9 

Vemos que esta estadística que por la época reciente en que 
ha sido confeccl.onada, ~úmero ele enfermos, etc. es la más seme­
jante a la nuestra; sus resuitaclos son también los más parango­
nables. Así las curaciones definitivas que obtiene Oarpi son el 
21 %, nosotros el 20.12 %. 

Y si consideramos todos los diferentes grupos de cmaciones de 
la estadística de Carpi, vemos que sus casos favorables llegan al 
64 %, y si nosotros consideramos los curados y los que siguen en 
tratamiento con posibilidad de cura:r, en nuestra estadística llegan 
al 54.26 %, excluyendo los enfermos ímicamente mejorados. 

Lo que puede llamar la atención en nuestra estadística es el 
porcentaje bajo ele fallecidos 6. 08 %, en contra del 16 % de la es­
tadf~tica ele Carpi ; pero es que nosotros ímicamente consideramos 
como fallecidos durante la cura neumotoráxica a aquellos enfer­
mos cuya muerte tiene lugar antes del tercer mes de abandonado 
su neumotórax; todos aquellos que fallecen después de esta época, 
van incluíclos en el grupo ele neumotórax abandonados cuyo por­
centaje lle_ga a 31. 09 %. En la cura ambulatoria lm enfermo con 
neumotórax que empeora abandona. su tratamiento más precoz­
mente que los tratados en sanatorio u hospital; el neumotórax en 

·]os casos desfavorables, es mucho menos tolerado en la cm·a am­
bulatoria que en la cura sanatorial, por razones que no es necesa­
rio entrar a explicar. 

·Este es el ímico motivo ele nuestro porcentaje aparentemente 
bajo ele enfermos fallecidos. .. 

En el cuadro N". 1 b) hemos considerado los enfermos que han 
tel'minado o abandonado definitivamente su neumotórax y vemos 
que el porcentaje de curaciones se eleva a 32 % y éste, jlmto con 
el de mejorados llega a un porcentaje de 40 .·76 %. de éxitos (aun-
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que algunos inuy relativos), contra un porcentaje de 59.21% de 
fracasos. ;.. 

Hemos confeccionado igualmente 1m cuadro denominado N"'.1 
bis que constituye 1m cuadro especiái, en el qüe se incluyen los ca­
sus con menos de tres meses de tratamiento. cuyo número asciende 
a 46. 

Estos 46 casos sumados a los 164 del cuadro anterior, nos da 
m1 total de 210 enfermos, 121 homb;res y 89 mujeres. 

Estos 46 ell.fermos con menos de tres meses de tratamiento, se 
reparten en la sig•uieilte forma: Cuadro No. 1 bis a) Diez casos fa­
llecidos en este~ lapso de tiempo; 31 eilfermos que han abandonado 
su neumotórax antes del tercer mes de iniciado y 5 casos a-lm en 
cm•a. Estos eiifermos no figüran en los cuadros estadísticos subsi­
guientes por estas razones: a los 5 enfermos que se encuentran en 
tratamiento pero coil menos cie tres meses de duración, no pode­
mos clasificarlos por ei escaso tiempo que lievan en atención pa­
ra poder valorar los efectos del. tratamiento. Los 31 enfermos que 
han abandonado su neumotorax ·antes ciel tercer mes de iniciado, 
(sea vohmtariamente por el enfermo inclísciplinado o por falta de 
vigilancia del dispensario), no puec1en ser catalogados como fra­
cas.os atriintíbles al método. Los 10 fallecidos antes del tercer mes 
de iniciada la cura, tampoco pueden ser incluidos en la estadísti­
ca, porque no es posible atribuir al neumotórax los fallecimientos 
de los casos en que este tratamiento fué instituído, sea de urgen­
gia para detener 1ma hemoptisis o a formas graves en las cuales 
el neumotói•áx ha sido incapaz de detener la marcha invasora o 
de prevenir ·complicaciones a distancia. 

Si analizamos el cuadro N°. 1 bis b), vemos descender el por­
centaje de curaciones a 15 .11 % y sumando con los mejoraclos y 
con los casos en tratamiento con posibilidad de curar, ei porcen­
taje de los casos influídos favorablemente llega a un 46. 69 % ; co­
mo vemos, muy cerca del porcentaje c1el 50 % que dán Dumarest 
y ::Vturard. 

En el cuadro :No. 1 bis e), hemos considerado los resultados 
incluyendo los enfermos falle•idos y los que han abandonado el 
1ieumotór2.x antes del tercer mes de iniciada la cura, pero exclu-
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b) RESUJ.;TADOS INCL1CLUYENDO LOS ENFERMOS F.A­
NOS DE TRES MDONADOS .ANTES DEL TERCER 

LA CURA Y EXCLUl'"ENDO LOS 
EN TRATAMIENTO 

Curados. H. M. Totales Porcent. 

Mejorados. 1 1 1 1 

En tratamiento con pos 1 
20 

1 
13 

1 
33 1 22.91% 

bilidades de curar. 1 1 1 1 

1 1 1 1 En tratamiento es.tando e: 
tacionados. 1 5 

1 
4 

1 
9 

1 
6.25% 

1 

En tratamiento con mene 1 1 1 1 

de 3 meses de duración.· 1 1 1 1 
, dos. 

1 
48 

1 
34 

1 
82 

1 
56.94% 

N eumotorax abandonado · 
1 1 1 1 después del tercer mes. 
1 1 1 1 Neumotórax abandonado 
1 

12 
1 

8 
1 

20 
1 

13.88% 
antes del tercer mes. 

1 1 1 1 -'"--
Enfermos fallecidos dura: 
te su cura nemnotorácic 85 59 144 

después del tercer mes. 

Enfermos .fallecidos antE 
del tercer mes de inicü 
da la. cura. 

TOTALES: 
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yendo los casos en tratamiento; el porcentaje de curaciones en 
estás circlmstancias se eleva a un 23 % . 

Résürñiendó: podemos decir que el 50 % de los enfermos tra­
tados por el rieuniotórax amlmiatorio en el dispensar! o ''Tránsito 
Cáeeres de .Al ende'; se benefician ele Ía cura. (Dümarest y Mu­
rard 50%; Carpi 64%; Braher y Spengler 69% (ver Cm·pi); 
Rist 52 % estadística sobre e11fermos hospitalizados; .Aclolphe Ber­
narcl (1) da el 41 % de resultados favorables alcanzados por el 
nenmofórax ambulatorio). 

Lás curaciones en nuestro dispensario oscilan del 20 al 23 % ; . 
recordamos las palabras de Dumaret y Murarcl: "El método de 
Forlanini ha podido salvar en cifras redondas el 50 % de los en­
fermos que nosotros liemos tratado y que sobre este 50 % la mitad 
son curaciones definitivas o muy durables". 

CUADRO N·o. 2 

En este cuadro se estudia la evolución de los enfermos con 
relación al tiempo de duraéión dé sú iiéumotótax; y nos muestra 
lo ~;igniente : 

Que el porcentaje de curaciones y mejorías va aumentando 
pan] atinamente con el mayor tiempo de duración del tratamiento. 

Así, del 5. 63 % de curaciones dentro del primer año, llegamos 
a m1 46. 66 % en los enfermos cuyo neumotórax ha durado más 
de cuatro años. 

Las causas que inflnye~1 para mejorar los resultados con la 
d'nracióu del tratamiento, son por todos conocidas y en esto todos 
los autores están de acuerdo -y no es menester entrar a analizarlas. 

Igualmente revela este cuadro que dentro del primer año es 
cuando en mayor proporción se abandona la cura (54. 71 %) y que 
este porcentaje va disminuyendo paulatinamente . para sufrir un 
ligero ascenso después de los cuatro años de duración 13. 33 %. 

Tjo más interesante de este cuadro, es mostrarnos que los ími­
cos fallecimieiltos se registran durante los dos primeros años de la 

( 1} Adolphe Bernard. - Le Pneumothorax Therapeutique "Ambulatoi· 
re". - Editor: G. Do in y Cie. - París - 1932. 

AÑO 24.  Nº 1 -2 – MARZO-ABRIL  1937



-290-

cura; la mitad en el primer año, la otra mitad en el ·seglmdo; en 
esto también coincidimos con la mayoría de los autores que ya 
han establecido por sus estadísticas que los fracasos y principal­
mente los resultados letales en la cura neumotáxica. acontecen den­
tro de los dos primeros años del tratamiento; y por ello podemos 
sentar que pasa.do el segundo año de la cura neumotoráxica, los en­
fermos que continúan en tratamiento,. tienen todas las posibilida­
des de curar o de conseguir mejorías muy apreciables, por haber 
sorteado el período más difícil de su tratannento. 

CUADRO N". 3 

Pasamos ahora a estudiar el mecanismo de curactón, y vemos 
que de los 33 enfermos curados, 14 lo consiglúeron a base de la 
esclerosis de las lesiones ( 42 %) , 10 a base de la constitución de 
un fibro-tórax, ( 30. 30 %) 7 enfermos curaron por reabsorción de · 
sus lesiones (21. 21 %) . 

MECANISlVIO DE CURACION: 

H. :NI. Totales Porcent. 

Curaciones totales. 20 13 33 20.12% 

Por reabsorción 6 1 7 21.21% 

Por escle~·osis . 8 6 14 42.42% 

Por fibro-tórax 6 4 10 30.30% 

Mecanismo de curación igno-

rado . . 2 2 6.06% 

TOTALES 20 13 33 

(Contimiará) 
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