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Colapsoterapia ambulatoria en la cura de la
fuberculosis pulmonar
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Dr. José Antonio Pérez

Profesor Suplente de Semiologia y Clinica Propedéutica. — Médico del Dis-
pensario T. C. de Allende y del Sanatorio N. S. de la Misericordia

(Continuacién)

CUADRO N°. 4
En este cuadro estudiamos los neumotérax abandonados, sus
causas y su evolueidn. :

a) NEUMOTORAX ABANDONADOS. — SUS CAUSAS

H. M. Total Porcent. Porcentaje
pareial con
relacion a los
abandonados

27T 24 51 31.09%

Voluntariamente por el en-

fermo . . . . . . . ... 14 8 22 13.419% 43.13%
"Por sinfisis . . . . . . .. 2 7T 9 5.499 17.649%
Por bilateralizaeién . . . . 10 9 19 11.589% 37.25%
Neumotérax insaciable .. . 1 — 1 0.61 % 1.96 %
TOTALES . ... . .. 27T 24 51

Vemos que la causa més frecuente de abandono del neumot6-
rax en la eura ambulatoria, es atribuible al enfermo 43.13 % ; en
segundo lugar a la bilateralizacién 37.25 %, y en tercer término
1a sinfisis pleural ha sido la causa del abandono del neumotdrax
(17.64 %) .
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Creemos que el alto porcentaje de neumotérax abandonados
por el enfermo podrd ser disminuido intensificando la vigilaneia
sohre éste por los médicos y principalmente por las enfermeras
visitadoras; educdndolo y obligdndolo a la diseiplina que exige es-
te tratamiento.

El alto porecentaje de neumotérax abandonados por bilatera-
lizaci6n, sean éstas precoces o tardias, podra ser disminuido qui-
zas en un porvenir no muy lejano con la aplicacién del neumotd-
rax hilateral. ’

CUADRO N°. 4 b) -

ENFERMOS CON NEUMOTORAX ABANDONADOS. — SU

EVOLUCION

H. M. Totales Porcent.
Cuarados . . . . . . . . .. — — = —
Mejorados . . . . . ... 3 6 9 17.64 %
Empeorados . . . . . . . . -5 3 8 15.68 9
Falleeidos . . . . . . . .. 9 8 17 33.33 %
Porvenir deseonocido . . . . 10 7 17 33.33 %

TOTALES . . . . . . . 27 24 51

Como vemos en el cuadro N° 4 b), la evolucién de estos enfer-
mos de neumotdérax abandonados, es en general mala. El 33.33 9
de ellos, fallecen; el 15.68 % empeoran y el 17.64 9% mejoran. No
hemos podido encontrar ninguna curacién dentro de este grupo de
enfermos.

CUADRO N, b

EVOLUCION POSTERIOR DE LOS ENFERMOS EN RELACION.
CON LAS CAUSAS DE ABANDONO DEL NEUMOTORAX

Porvenir
Mejor. — Empeor. — Fallec. — desconoc. — Tot.

HM HM HM H M

Voluntariamente por el
enfermo . . . . . . . . — 2 31 33 82 22
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Totales:

H, | M. | Tot.| Poreent.

DN
50 v mas . I
_ L | M. |Tot| Porcent. |
-ermos trat. | 1 1 ! (.61 %
Curados por 1. | — | — I|
Curados por e. | — | — !
Curados por —| 1] 1 ! ) %,

.«;; ecémismo de. | — | — l
l

Total de eura_ | 1 [ 1] 100
Mejorados.

Abandonados
- ralizacién.

Abandonados
causas.

En tratamiéni

Falleeidos. :

91 | 73 | 164
6] 1| 7
S| 6|14
6| 4|10
— 1 2] @
20 |13 | 33 | D0.12 ¢
50 4| 9] 5.486

10 91191 11.58¢%

 TOTALES = 1 1

33 | 28 | 61 37.00 ¢
G 4110 G.08 6;
91 73 164
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Por sinfisis . . . . . .. 1 1'-——1 13- — 2 9
Por bilateralizacion . . . 1 3 21 5 2 2 3 19
Neumotérax insaeiable . 1 — —— — — — — 1
TOTALES . . ... 3 6 '5 3 9 8 10 7 .51

En el cuadro N° 5 hemos analizado el destino de estos en-
fermos pero ya en relacién con las ecausas que motivaron el aban-
dono de su tratamiento. Algunos resultados han podido mejorarse
por la influencia del tratamiento médico ulterior, 9.casos sobre 51;
pero de los easos que abandonaron su neumotérax por bilaterali-
zacion, 7 fallecen.

' CUADRO N. 6

En é] estudiamos la evolucion y el tipo de curacién en las d1-
ferentes edades.

El mayor nfimero de enfermos tratados se encuentran entre
los 20 y 30 afios (53 %) y le sigue en orden los de 13 a 20 afios
(el enfermo de meénos edad por nosotros tratados, fué de trece
afins) .

La época de la vida, donde se consigue un mayor porcentaje
de curacién, es antes de los 20 afios, (24.46 %) ; a excepeién del
grupo de 6 enfermos comprendidos entre 40 y 50 afios que cura-
ron la mitad 50 %, y el solo caso de méas de 50 afios (una mu-
Jjor que eurd) (100 %),. es probable que este mayor niimero de
curaciones antes de los 20 afios, corresponda a enfermos con lesio-
nes iniciales tan frecuentes en esta edad.

El mecanismo de euracién tammbién' parece ser influido por
la edad, asi los tinicos enfermos curados por reabsorcién eran
menores de 30 afio§ y entre ellos, méis de la mitad enfermos con
menos de 20 afios.

Tgualmente el mecanismo de euracién. por esclerosis y fibroté-
rax, es mds frecuente en los enfermos de méis de 40 afios.

En lo referente a los enfermos que abandonan el neumoté-
rax por bilateralizacién, vemos que en la gran mayoria, este ac-
cidente recae en enfermos de menos de 30 afios de edad y muy
principalmente, en los menores de 20.

Rev. Univer. Afio XXIV—3-4 ’ 10
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Esto debe atribuirse a que la bilateralizacién depende en
gran parte del cardcter exudativo y de la modalidad evolutiva
que caracteriza la tuberculosis en esta época de la vida.

El porcentaje més alto de fallecimientos se encuentra en el
grupo de enfermos de 30 a 40 afios (15 %) ; antes de los 20 afios
el poreentaje llega al 10 %.

CUADRO N°. 7

En él estudiamos la evolucidén y tipo de curacién en las di-
ferentes formas clinicas. Hemos tomado tnicamente los dos ti-
pos fundamentales, las formas fibroceseosas (productivas) y las
caseosas (exudativas) ni las formas fibrosas puras ni las septi-
cémicas puras, excepeién hecha en sus momentos exudativos, han
sido tratadas por el neumotérax.

En nuestros 164 enfermos, han predominado marcadamente
las formas fibrocaseosas, 104 casos (63.41 %}, sobre 60 casos con
formas caseosas (36.59 %). El porcentaje méis alto de curacio-
nes lo encontramos dentro del grupo de las formas exudativas, lo
mismo que el porcentaje mis alto de fallecimientos y de hilate-
ralizacidén.

Esto nos demuestra claramente que si es cierto que las for-
mas caseosas son las que dan mayor mortalidad, dentro de ellas
es donde se encuentran los casos que llevan mayor posibilidad de
eurar. ) '

Este cuadro igualmente nos muestra la diferencia de los me-
canismos de curacién en relacién a la forma clinica. Asi, las for-
mas caseosas han eurado por Feahsorcidon en un 8.33 % mientras
que las fibrocaseosas en 1.92 %; la curacién por esclerosis se
realiza en igual proporeién, mientras que el fibro-torax como me-
canismo de curacién, es el doble méis frecuente en las formas
cascosas que en las formas fibrocaseosas.

CUADRO N-. 8

En él estudiamos la evolueién y tipos de curacién en relacién
con la antigiiedad de la enfermedad a la iniciacion de su trata-
miento por el neumotérax.
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(Proporcion sobre el total de cada forma clinica)

CUADRO N-. 7

%’IS‘;NTAS FORMAS CLINICAS

Forms clinica

Fibro - caseosa (pro-
ductivas)

Caseosa (Exuda-
tivas)

Totales:

H. | M, | Tot.] Porecent.

H. | M. | Tot.] Poreent.

I, | M. | Tot.] Porcent.

Enfermos tratados. 55 1 49 |104| 63.41% | 86 | 24 | 60 | 36.59 % 01 1 73 | 164
Curados por reabsoreifn. 2| — v 2 1.92 % 41 1 5 8.33 % 6] 1 7
Curados por ecselerosis. 5 3 8 7.69 % 3 3 6 10 % 8 61 14
Curados por fibro-térax. 3 2 5 4.84 9, 3 2 5 8.33 % 6 4 10
Meeanismo por euracidn
ignorado. - 2 2 1.929% - — | — — 2 2
Tot;ﬂ de eurados. 10 7117 16.34 % 10 6|16 | 26.60% 20 | 13 33
Mcjorados. 3 3 6 5.76 % 2 1 3 5% 5 4 9
Abandonados por bilate- -
ralizaeidn. 4 5 9 $.65 % [§} 4110 16.66 % 10 9 19
Abandonados por otray
eausas. 14 111 | 25 24..07 % 3 4 7 11.66 9% 17 115 32
En tratameinto, 23 121 | 44 | 42.309% 10 7117 28.339% 33 | 28 61
Fallecidos. 1] 2 3 2.88 9% 5 2 71 11.66 % 6 4] 10
]
TOTALES . . . 55 49 104 36 24 60 91 73 164
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La antigiiedad del proceso pulmonar a la iniciacién del trata-
miento por neumotérax, tiene una influencia evidentisima sobre
los porcentajes de curacién como se desprende del estudio de es-
te cuadro. ' » .

El porcentaje méis alto de curados, lo encontramos en aque-
llos enfermos que han comenzado su neumotdérax dentro de los
tres primeros meses de iniciada su afeecién, que dicho sea de
paso. constituye el grupo més numeroso de enfermos tratados
(66 casos). Los tfinicos enfermos que han curado por reabsorcién
entre todos los tratados, se encuentran dentro de este primer gru-
po- '

El mecanismo de curacién por esclerosis es mis frecuente en
los enfermos con 1 a 2 afios de evolucién al iniciar su cura, y
¢l fibrotérax en los enfermos con méas de 2 afios de enfermedad.

La mortalidad més alta se registra en los procesos con anti-
gliedad de dos a tres afios y en los de més de 5; la menor en
los con antigiiedad inferipr a seis meses.

En general la mortalidad de nuestros enfermos que inician
su tratamiento después del afio, es de un 8.69 %.

CUADRO N-. 9

En este ecuadro estudiamos la frecuencia y evolucién de los
derrames pleurales en relacion con la antigiiedad del neumotérax.

En él vemos que el 59.75 % de los enfermos tratados, hicie-
ron derrames, la época preferente de su aparicién fué en el pri-
mer afio de la eura (82 %), y a partir de esta época, la frecuen-
cia va gradualmente decreciendo. Sobre un total de 98 exudados,
mis de la mitad (53) curaron por reabsorcién (54 %) ; llegan a la
purulencia el 18 %.

Estos porcentajes son muy coincidentes con los dados por
otros autores; sin tratar de analizar todas las estadisticas, hare-
mos’ constar que Dumarest y Brette sobre 256 neumotérax, han
encontrado 186 casos con complicaciones pleurales o sea alrededor
del 70.38 %, de los cuales 42 fueron purulentos o sea un 22.58 %.
Fsta coineidencia habla en gran parte a favor del hecho de que
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la frecuencia de los derrames es tributaria en gran parte a la mo-
dalidad de la lesién y no al operador.

Nuestros porcentajes un poco bajos se pueden explicar por
el hecho de que numerosos enfermos atin en tratamiento y que
no han presentado derrame hasta la fecha, lo hardn probablemen-
te mis tarde en el curso de su cura, y entonces nos acercaremos
mucho al porcentaje de los autores antes citados.

CUADRO N©. 9 bis

Los accidentes consecutivos al exudado, se los estudia en es-
te cuadro y vemos que se han registrado: tres perforaciones de
pulmén, las cuales acaecieron dentro de los dos primeros afios del
tratamiento; 14 enfermos llegaron a la sinfisis total y 15 a la sin-
fisis parecial debido al derrame.

‘ CUADRO Ne, 10
FRECUENCIA DEL DERRAME Y FORMA CLINICA

A H. M. Totales Porcent.
Totales de formas fibroca- ’
feosas . . . . . . .. ... B 49 104
Formas fibro-caseosas eon de-
rrame .. . . . . . . . .. 28 28 56 53.84 %
Formas fibro-caseosas sin de- '
rrame . . . . oL . oL . 0. . . 27 21 48 46.15 9%
TOTALES . . . . . .. 55 49 104
Totales de formas caseosas 36 = 24 60
Formas caseosas con derra- ‘ ;
me . . . .. ... . ... 26 16 42 0 %
Formas caseosas sin derra- L
IE - v e e e e e e e e . 10 8. 18 30 9%
TOTALES . . . . . . 36 24 60 ‘

"En este cuadro como vemos, estudiamos las relaemnes entre
derrame y forma clinica y nos demmestra que hay una predomi-
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CUADRO N°. 9 bis

ACCIDENTES, COMPLICACIONES Y TRATAMIENTC DE I.OS DERRAMES EN RELACION CON LA
ANTIGUEDAD DEL NEUMOTORAX

. Antes de afio De 1 a 2 afios De 2 a 3 afios De 3 a 4 afios Totales:
Tiempo de. aparieién |- — N
I, M. Total I, M. Total . M., Total I, M., Total | H, ‘ M, ['l‘ot.[ Poreent.
Perforacion. 1 1 2 —_ 1 { 1 —_— — —_— — I} 2§ 3 3.05 9%
Llegaron o 1o sinfisis l
total. 4 5 9 1 3 4 — 1 1 — ] — —_ — 1 0] 14| 14.289
legm'on a la sinfisis :
pareial. H) 8 11 2 2 4 - | — — —_ ] — —— 5110315 15.30 %
Ttueron causas del aban-
dono del Neumotérax. 3 2 5 1 1 2 —_— 1 1 —_ ] - — 3 5 8 8.16 %
}
Neeesidad de puneién. 20 16 36 1 6 7 — — — — — — 21|22 | 43 | 43.87%
Neeesidad de Iavaje. 5 2 f 7 1 4 - 5 _— ) — — ~— ) — — 6 6112 | 12.229
Oleotérax. — | 2 } 2 | — | 1 1 | — = — |=|= 1] = | =] 3] 3| s0%
l |




CUADRO N-. 11
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JVOLUCION DE LOS ENFERMOS CON DERRAME Y SIN

DERRAMIE

(Sin considerar los enfermos en tratamiento)

" CON DERRAME SIN DERRAME TOTALES:

H., M, Tot, Poreent. II. M Tot. Poreent. H. M. Tot.

Cu.mdos . 13 11 24 32 % 7 2 9 32,14 9% 200 13 33

Mejorados . 4 3 7 9.83 % 1 1 2 7.14 % 5 4 9

* Abandonados por hilate- :

. ralizacién . 0 5 14 18.66 % 1 4 5 17.85 % 10 9 19
Abandonados por otras :

causas . : 12 10 22 29.33 % 5 5 10 35.71 % 17 15 32

-TFallecidos . 5 3 ] 10.66 % 1 1 2 7.14 % 6 4 10

TOTALES . 43 82 75 15 13 28 58 45 103
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En-este cuadro donde estudiamos la evolucién de los enfermos
con derrame y sin derrame, hemos eliminado los enfermos en trata-
miento; porque numerosos enfermos que estarian clasificados ac-
tualmente entre los sin derrame, eon la evolucién y continuacién
del tratamiento, probablemente aparecerd en ellos la complica-
cién pleural, debiendo ir a engrosar el grupo de los con derra-
ne.

Vemos que no existe una diferencia notoria entre el porcen-
taje de las curaciones obtenidas entre los enfermos con derrame
v los sin derrame; igual consideracién podemos hacer en lo refe-
rente a las mejorias, a las bilateralizaciones, y a los fallecidos.

Este hecho se explica por los siguientes motivos:

1°. Hemos visto la frecuencia alta de derrames en el curso
del neumotérax, en nuestro caso un 60 %.

Més de la mitad de los derrames (54 %) se reabsorven
precozmente y los enfermos siguen evolucionando en eon-
diciones més ¢ menos semejantes a los sin derrame.

Por eso en la estadistica, la presencia del derrame no se
traduce por una influencia ni beneficiosa ni perjudicial para los
enfermos.

Ya Burnand (citado por Dumarest) decia ‘““Que la existen-
cia de pleuresias parece no tener influeneia ni buena ni mala so-
bre lu curacién ulterior de las lesiones subyacentes del pulmén’’.

Creemos que estas cifras no expresan con exactitud la reali-
dad del problema referente a derrame y resultados; para esto
hubiera sido necesario estudiar (cosa que no hewmos podido ha-
cerlo), el resultado y la evolucién de 100 enfermos con neumo-
térax con derrame y de 100 enfermos que hayan evolucionado
sin esta complicacién; seguramente encontrariamos un méis al-
to poreentaje de casos favorables entre los enfermos que han
evolucionado sin derrame. Pero quizis tampoco los porcentajes
desfavorables encontrados en el otro grupo, podriamos atribuir-
los en su mayoria directa y exclusivamente a la accién desfavo-
rable del derrame, porque muchas veces el derrame no es causa
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de agravacién, sino un simple indice de la malignidad de la le-
sién. ) .
CUADRO No. 12

FRECUENCIA DEL DERRAME EN RELACION CON LA
EXISTENCIA DE ADHERENCIAS

Neumot. con adherencias: Neumot. sin adherencias:

H. M. Tot. Porecent. H. M. Tot. Porcent.

Numero total de

enfermos eon

Neumotérax y

adherencias. 63 59 1922 28 14 42

 Con derrame. 38 38 176 "62.299% 16 6 22 52.389
Sin derrame. 25 21 46 37.70% 12 8 20 47.61 %
TOTAL: 63 59 122 28 14 42

En este euadro ntimero 12, estudiamos la relacion existente
entre la presencia de adherendias y derrame. Sobre los 164 enfer-
- mos tratados, en 122 se constatd la presencia de adherencias y en
en é&stos predominaron los casos con exudado (62.29 %) sobre
(52.38 %), de casos con derrame, en neumotérax sin adherencias.
" La existencia de adherencias, de acuerdo a este cuadro es una cau-
sa predisponente al exudado. '

CUADRO N, 13

RELACION ENTRE ADHERENCIAS Y CURACION

Con adherencias: '~ Sin adherencias:
H. M. Tot. Porecent. H. M. Tot. Porcent.

Ntmero. 63 59 122 T4.38¢9% 28 14 42 25.54 9
Curados. 14 10 24 - 19.76% 6 3 9 21.42¢




ANO 24. N'3-4. MAYQ:JULIO 1937

Mejorados. 3 4 7 5.73 % 2 — 2 47769

Abandonados

por bilaterali-

lizaecién. 7T 8 15 12.29% 3 1 4 9.52 9

Abandonados '

por otras . :

caisas. 10 12 .22 18.083% T 3 10 23.80% .

En trata-

miento. 23 21 44 36.069% 10 T 17 40.47%

Fallecidos. 6 4 10 819% — — —
TOTALES: 63 59 122 . 28 14 42

Este cuadro nos demuestra que es mds frecuente la curacién
en los enfermos con neumotérax sin adherencias; y que la bilate-
ralizacién es mayor en los portadores de adherencias. Pero lo mis
interesante de él es mostrarnos que todos los fallecidos (10) se en-
contraban entre los enfermos portadores de neumotérax con adhe-
rencias, esto es explicable por el hecho de que la eficacia del co-
lapso estd en relacién directa con la ausencia de bridas.

CUADRO N°. 14

En él estudiamos la relacién entre la antigiiedad de la afec-
cién al comienzo de su tratamiento por el nenmotérax y la frecuen-
cia de adherencias, y nos muestra que esta frecuencia aumenta a
partir de los casos con antigiiedad de tres meses y siendo ’signifh
cativo el hecho de que todos aquellos enfermos cuya afeccién da-
taba de 4 afios 0 més al comienzo de su neumotérax, presenta-
sen constantemente adherencias. .

Esto debemos tenerlo muy en cuenta para no retardar dema-
siado la institucién de la colapsoterapia. '

' CUADRO Nv. 15

En él estudiamos los resultados en relacién a los diversos ti-
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CUADRO N- 14
RELACION ENTRE LA ANTIGUEDAD DE LA AFECCION Y ADHERENCIAS

Ntumero total

Con adherencias: Sin  adherencias:
de casos:

H, M, Total | H, | M, |Tot.| Porcent. | H, | M,

[

| Tot.] Poreent.

Antes de los tres prime-

08 Meses. 4k 22 66 31118 | 49 | 74.209% | 13 4117 | 25.70%
Do 3 a 6 mescs. 15 S 23 LT 5112 52.17 % 8 3] 11 47.82 %
De 6 nwsesﬁ un aiio. 14 15 29 10 f 13 1 23 79.31 % 4 2 6] 20.68%
De 1 o 2 afios. 9 3 22 711017 | T7.27T % 21 3| 5| 22.72%
De 2 o 3 afios. 4 6 10 3] 5| 8] 80% 1 1) 2 209%
De 3 a 4 afios. 2 | 4 6 2l 3| 5| 83339 — | 1| 1| 16.66%
De 4 afios y mds, 3 5 8 3 5 8| 1009% | —

TOTALES . . . . . |91 |73 | 164 |63 59 122 - | 28 14 4o
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CUADRO Nv, 15
RESULTADOS EN RELACION CON EL TIPO DE COLAPSO

) Neumotérax pareial por| Neumotérax clectivo de | '” ” o
- Neumotérax  total sinfigis o adherencias vértice TOTAL
H. [ M. [Tot] Poreent. | H, | M. | Tot] Poreent. | H, | M, [ Tot] Poreent. | H, | M. | Tot,
Ntmero. . 55140 | 95| 57.929% | 25 | 29 | 54 | 32.929 | 11| 4 | 15 9.14 % | 91 { 73 | 164
Curados. 12 13|25 ) 26.31% 6| —1} 6] 11.11% 21— 2] 18.83% | 20 | 13 | 33
Mejorados. 4 1 5 5.26 % 1 2 3 5.56% | — 1 1 G.66 % 5 4 9
Abandonado por bilate- i
ralizacién. 6 4110 | 10.52% 4 5 9] 16.66% 10 9 19
Abandonado por ofras
eausas. 9| 4|13 13.75% 6110} 16| 20.62% 21 1| 3] 20% 17 115 32
En tratamiento. 20 | 17 | 37 | 38.94 % 6 9115 21.77% 71 21 9| 60% 33 128 | a1
Tallecidos. 41 11 5 526% | 2| 3| & 9.25 % 6| 4| 10
TOTALES . 55 40 94 | 25 29 54 [ 11 4 15 91 73 164
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CUADRO Ne. 16
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EVOLUCION Y RESULTADOS EN RELACION CON LA UNI-
LATERALIDAD DE LA AFECCION A LA INICIACION DE

SU CURA
Sin lesion radiolégica Con lesion radiologica
contralateral contralateral

H. M. Tot. Porcent. H. . Tot. Porcent.
Ntamero total. 67 46 113 68.29% 24 51 31.09%
Curados. 19 12 31 27.43% 2 3.92 9%
Mejorados. 3 4 7 6.19 % 2 2 3.92 %
Abandonados
por bilatera-
lizacién 5 4 9 7.97 % 5 10 -19.60 %
Abandonados
por otras
causas 13 9 22 19.46% 4 16 19.60 %
n trata-
miento. 24 15 39 34.519% .9 22 43.13 %
Fallecidos. 3 2 5 4.42 9% 3 5 9.80 %

TOTALES: 67 46 113 24 51

Igualmente en este cuadro N° 16 vemos que el 20 % de los
enfermos con lesién radiolégica controlateral tuvieron que aban-
donar su cura por bilateralizacién, mientras que esto sucedié en
el otro grupo apenas en el 8 %.

Tenalmente el porcentaje de fallecidos fué el doble méis fre-
cuente entre los enfermos con lesién controlateral (9.80 %), en .
contra de (4.42 %) de los enfermos sin lesién controlateral a la

iniciacién de su tratamiento.

Estos hechos prueban los escasos resultados que se aleanza con



ANO 24. N°3-4. MAYO-JULIO 1937

-t

— 571 —-

este método en los enfermos que al iniciar su tratamiento, pre-
sentaban lesiones radioclégicas controlaterales, pero estos fracasos
no deben ser imputados al método, sino que son debido a que por
una necesidad imperiosa, o por una confianza excesiva pedimos
al neumotérax lo que éste no puede dar.

CUADRO N~ 17

EVOLUCION DE LAS LESIONES CONTROLATERALES PRE-
EXISTENTES AL NEUMOTORAX

H. M. Totales: Porcent.

Se reabsorben. . . . . . . ... 1 3 4 7.84 %
Retroceden (sin desaparecer) . . 5 5 10 19.50 %
Invariadas . . . . . ... ... 6 11 17 . 33.33 %

Empeoran (sin hacer imposible la
continuacién del neumotérax) . . 3 2 5 9.80 %

Empeoran y obligan a efectuar

Neumotérax bilateral).. . . ... 2 — 2 3.90 %
Empeoran y hacen imposible la _
continuaeiéon del Neumotérax . . 6 5 11 21.58 9%
Evolueién desconoeida . . . . . . 1 1 2 3.90 %
TOTALES: . . . ... .. .24 27 51

En este enadro niimero 17, estudiamos la evoluciéon de las le-
siones controlaterales pre-existentes a la iniciacién del Neumoto6-
rax, y vemos que sohre 51 enfermos de este tipo, el destino de la
lesién controlateral ha sido el siguiente: en 4 sé reabsorben y en
10 retroceden sin llegar a desaparecer, es decir un total de 14 casos
de evolucién favorable. En 17 permanecen invariadas y en 18 ca-
so¢ empeoran, obligando a efeectuar Newmotérax hilateral en dos
de ellos, vy haciendo imposible la continuacién del Neumotérax
Monolateral en 11. En 5 easos no obstante este empeoramiento
se continué el Neumotérax.
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CUADRO N-. 18

En éste estudiamos las lesiones controlaterales que aparecen
recién después de iniciado el Neumotérax.

Esto ha acontecido en 27 enfermos, o sea (16.46 %) del total
de casos tratados. (Ver cuadro N°. 18 a).

CUADRO N-~. 18

a) NUMERO DE ENFERMOS EN QUIENES APARECE LESION
RADIOLOGICA CONTROLATERAL DURANTE SU CURA
NEUMOTORAXICA

H. M. Totales:  Porcent.,
18 9 27 16.46 %

b) TIEMPO DE APARICION DE LAS LESIONES CONTROLA-
TERALES DESPUES DE INICIADO EL NEUMOTORAX

H. M. Totales: bPoreent..

Antes de los 6 meses . . . . . . 2 1 3 11.11 %.

De 6 meses a un afio . . . . .. 6 5 11 40.74 %

De un afio a 2 afios . . . . . .. 6 — 6 22.22 9%

De 2 afios a 3 afios . . . . . . . 3 2 5 18.51 %

De 3 aflos a 4 afios . . . . . .. 1 — 1 3.70 %

De 4 afios a 5 afios . . . . . . . 1 1 3.70 %
TOTALES: . . . . . . . .. 18 9 27

Si comparamos nuestro poreentaje de 16.46 % de casos en los
cuales aparece una lesién radiolégica controlateral durante la cura
nemotoraxica con el dado por otros autores, vemos que es relativa-
mente bajo; asi en la estadistica de Naveau, del servicio de Rist
(de 1911 a 1924), aleanza a un porcentaje de 25 % (citado por
Fiei) ; Dumarest y Brette () afirman que la bilateralizacién se

(1) Dum'uest et Brette. La Pratique du Pneumotorax et de Ia eollapsotem
pie. — Masson et Cie. Editeurs — Paris, 1929.
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produce en un cuarto de los enfermos tratades. Fiecei (*) (de Pa-
lermo) sobre 94 casos de neumotérax monolateral iniciados con
imegridad clinica del pulmén opuesto, tiene en el curso de la cu-
ra 33 hilateralizaciones (35.10 %) de la totalidad de los casos
observados.

Este menor porecentaje de bilateralizaciones de nuestra esta-
distica, la podemos explicar por el hecho de gque nosotros hacemos
“el distingo entre la bilateralizacién por evolucién de una lesién
radiolégica controlateral pre-existente, al de las bilateralizaciones
por lesiones aparecidas después de iniciado el neumotdrax.

Ademés, ecomo nuestro -estudio comprendé numerosos enfer-
mos afin en tratamiento, este porcentaje de bilateralizacién légica-
mente aumentard con la continuacién de la cura.

" Lia época de aparicién de estas lesiones se estudia en el cua-
dro niimero 18 h) y en él vemos que ellas aparecen con una gran
frecuencia dentro del primer afio (en més de un 50 %) y que den-
tre de los dos primeros aflos este accidente acontece con una fre-
cuencia de méas del 70 % sobre el total de los casos hilateraliza-
dos. Este hecho constatado en nuestra estadistica, coincide con el
de todos los autores, y.como ya habifamos hecho notar anterior-
mente, que dentro de los dos primeros afios de la cura es cuando
se decide la suerte de nuéstro enfermo.

CUADRO X°. 18 c)

EVOLUCION POSTERIOR DE LAS LESIONES CONTROLATE-
A RALES APARECIDAS DESPUES DE INICIADO EL

NEUMOTORAX
H. M. Totales: Poreent.
Se reabsorben o cieatrizan . . .. 2 — 2 7.40 %
Retroceden (sin desaparecer) . . 3 1 4 14.81 %
Invariadas . . . . . ... .... 1 1 2 7.40 %
{1) Vicenzo Ficei. — Studi sul Pneumotorax terapeutico Bila.terale. - Re-

vista de Patologia é Clinica della Tubéreulosi — Anno VIII. — Fase.
I — 31 Enero 1934 — Péag. 42.
~
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Empeoran (sin hacer imposible la

continnacién del Neumotérax) . 1 1 2 7.40 %
Ewmpeoran y obligan a efectuar.
Neumotérax bilateral . . . ... . 2 2 . 4 14.81 %
Empeoran y hacen imposible la
continuacion del Neumotérax . 4 4 8 29.62 9%
Evolucién desconocida . . . . . 5 — 5 18.51 9%

TOTALES . . . .. . .. .18 9 27

La evolucién posterior de las lesiones controlaterales apareci-
das después de iniciado el meumotérax, se estudia en el cuadro
nfimero 18 ¢), el eual nos indica que la marcha de ella es en ge-
neral desfavorable; asi de los 27 casos, tinicamente reabsorben o
cicatrizan sus lesiones 2 enfermos ; retroceden pero sin llegar a des-
aparecer en 4 casos, es decir un total de 6 casos de evolucién fa-
vorable; en cambio tenemos 14 de evolucién desfavorable, 2 que
permacene invariados y 5 cuya evolucién nos fué desconocida.

CAPITULO 1I

Neumotdrar, Bilateral. —

Ya dijimos en el ecapitulo anterior, que al lado del neumotérax
comprensivo de Forlanini teniamos el neumotérax hipotensivo {no
comprensivo o a presién optima) que 'trata.ba de conseguir un co-
lapso pulmonar pareial eon el miximo de ventajas y con el mini-
mun de inconvenientes. La aplicacién de estos nuevos conceptos de
colapsoterapia ha hecho posibie la terapéutica por el neumotérax
bilaterai.

La funcién respiratoria, como las demés funciones del organis-
mo sc desarrolla, en condiciones normales, con un gran margen de
exceso frente a las estrictas necesidades fisiolégicas; como ya se ha
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dichc, tenemos una respiracién de lujo, lo cual nos permite redu-
cir su campo y sus valores en grandes proporeiones.

Del punto de vista fisio-patolégieo la introduccién de gas en la
cavidad pleural no ve seguida de una disminueién correspondiente
de la wventilacidn pulmonar que puede al contrario aumentar; la
compensacién como dice Ascoli y Lueacer (*), no es realizada r-
dinariamente por una mayor distencién inspiratoria vicariante en
los alveolos sino por un mecanismo ecmplejo y delicado en el eunal
intervienen varios factores no atn del todo especificados. Ya Carpi,
(eitado por Aseoli y Luecacer), habifa demostrado que después del
establecimiento de un Neumotérax (atin hilateral) los cambios ga-
seosos respiratorios se mantienen-casi siempre iguales y en algunos
casos disminuyen o aumentan un poco.

J. Beerens, (%) en su trabajo sobre neumotérax bilateral Hega
a las siguientes conclusiones: ‘‘En el portador de un Neums hilate-
ral hay una fuerte disminucién de la capacidad vital. Esta dismi-
nucién de la eapacidad vital es debida en gran parte a una dismi-
nucién considerable del aire de reserva, este filtimo en ciertas eir-
cunstancias puede estar totalmente suprimido. Hay ignalmente gna
notable disminuecién del aire complementario. No obstante el aire
complementario se mantiene en una més fuerte proporeidn que el
aire de reserva’’

““En el portador de un neumotérax doble la respiracion puede
ser comparada a la de un recién naeido que no tiene aire de reser-
va, ni aire residual’’.

El mecanismo de accién favorable del Neumotérax en general
se fundamenta, de acuerdo a las ideas actuales, en tres factores pri-
mordiales: 1°.) La reduccién de la elasticidad pulmonar media, que
comporta una distensién menor del parenquina pulmonar durante
las inspiraciones, es decir eliminamos el traumatismo inspiratorio
(efecto Morelli} causa primera de la transformacién de la tubercu-
losis en tisis. 2°.) La diferencia de elasticidad entre las zonas in-

(1) Ascoli y Lueacer —. Le Pneumotorax bilateral simultané. Masson é
Cie. Edlteurs — Paris 1939.

(2) J. Beerens. Revue Belge de Sciences medicales. Tomo V. N° 6.
Junio y Julio 1933. Pag. 473.
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filtradas y las zonas indemnes, que llevan a un reposo electivo de
las primeras (efecto Morgan) por la supresién de la fuerza de ad:
"hesién entre las dos hojas pleurales debido al neumotérax y, como
muy bien se ha expresado Dumarest, ‘‘la electividad estd constitui-
da uo solamente por la actitud a la retractilidad del tejido paiolégico,
sino por la inactitud al colapso de las partes sanas’’. 3°.) El eo-
lapso electivo (atelectasias districturales de Epifanio, colapso lobar
de Rist y Amenille y de Sergent). Estos tres factores constituyen
los elementos esenciales del determinismo mecénico de la colapsote-
rapis pulmonar (ver Ascoli y Lucacer). Perc no todos aceptan estas
idens; -asi Parodi (%) no acepta que el fenémenn de la electividad de-
penda de la diferencia de elasticidad entre las partes sanas y las par-
tes enfermas, para él, el neumotérax electivo es la conseenencia de
un fenémeno fisico y como tal se realiza independientemente de la
presencia de hechos patolégicos. Kste autor es igualmente partida-
rio del mecanismo de euracién del neumotérax por la hipotensién y
dice: ‘‘Se confunde el neumotérax hipotensivo con el neumotérax
electivo y la misma denominacién es empleada para uno como para
otro. Existe una diferencia de grado entre el neumotérax hipoten-
sivo 3 el neumotérax electivo’’

‘“El neumot6rax electivo pertenece a la categoria de los neu-
motoérax hlpotenslvo pero el neumotérax hipotensivo no es siempre
electivo”’

“El neumotérax electivo es un neumotérax que atn durante la
expiracién, no neutraliza completamente la depresién estitica, es de-
cir que las tensiones endo-pleurales continfian a mantener en la ca-
vidad pleural un valor diferente en los diversos puntos lo eual
realiza el fenémeno de la electividad’’.

‘“El neumotérax hipotensivo es al contraric, un neumotérax en
el cual la presién expiratoria es igual o alrededor de 0, la tensién
elastica pulmonar esti neutralizada por el gas durante la expiracién
'y por consecuencia la electividad falta’

“La accién terapéutica del nemnotm ar electivo del punto de
vista clénico es mucho menos completa que la accion del neumotérax

(1) DParodi. Repos Physlo]oglque du Poumon por Hipotensién dans le trai-
tement de la Tuberculose Pulmonaire. — Masson e Cie. Editeurs. 1935.
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en hipotmz.s-iéw En consecuencia, a veees el neumotérax electivo pue-
de ser suficiente para realizar un buen efecto elinico; el neumo-
térax electivo consutuye por él mismo una medlda de prudencia,
un medio de contemporizar en los casos muy ora,ves y permite de
llegar por etapas a la accwn mds complem del n.eumotorax tholtmz-
sivo, evitando las comphcacmnes (F. Parodi — Repos tho-
logique du Poumon par Hypotensién dans le Traltement de la Tu-
berculose Pulmonaire, pag. 88).

Para este autor la hipotensiéon obra favorablemente sobre la le-
sién, no solamente a causa de la disminucién del traumatismo sino
también a causa de la modificaciéon de las condiciones circulatorias.
A este respecto cita la cp.mlon de Sphel para quien la circulacién
estd en funcién de la respiracién; esta circulacién es tanto méis ac-
tiva cuanto los movimientos respiratorios son més grandes e inver-
samente ella es mas reducida cuando los movimientos son de menor
ampiitud. Y la nutricién de los tejidos y de los 6rganos estdn me-
jor aseguradas cuando la circulacién es méis activa. ,

En consecuencia la nutricién de los pulmones se encuentra ba-
jo la dependencia de los fenémenos meednicos de la respiracion.

““Desde el punto de vista de la circulacién existe una diferen-
cia notable entre el neumotérax hipotensivo y el neumotérax hiper-
tensivo. En efecto, en un neumotérax en hipotensién, donde los
movimientos respiratorios con casi normales controlando la veloci-
dad de la sangre con el método del rojo congo, nosotros hemos en-
contrado que ella no es casi inferior a la circulacién de un pulmén
sano. En contra en un neumotérax en hiperpresién, la velocidad es-
t4 disminuida; en el neumotérax en hipotensién hay una hiperemic
activa; en el neumotbérax en hipertension un éxtasis. Kjeld Tor-
ning ha demostrado que en un neumotérax hipotensivo la cireulacién
de la sangre y.la absorcién del oxigeno son normales mientras que
en un neumotérax donde la presién es alrededor de 0, la circula-
cién lo mismo la oxigenacién estdn disminuida’’

“Bazz1 diseipulo de Verga, ha demostrado recientemente que
la hiperemia favorece la curacion de los focos tuberculosos mien-
tras que el estasis facilita su evolucion, en donde se ve que afn del
punta- de vista bioldgico, la colapsoterapia en hipotensién encuen-

Rev. Univer. Afio XXIV —3-4 11
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tra su justificacidn; las modificaciones de la tensién y de la cireu-
lacién explican la accién favorable del neumotérax hipotensivo mo-
nolateral y controlateral’” (Parodi, pag. 64 y sgt.).

-Hemos hecho estas largas consideraciones por creer que toda la
colapsoterapic bilateral esti basada en estos conceptos de tratamien-
to ds la tuberculosis por el reposo fisiologico del pulmdén por la hi-
potension; cualquiera que sea el mecanismo intimo que atribuyamos
para explicar esta curacién.

Si analizamos el euadro N° 4 de nuestro estudio sobre el neu-
motérax monolateral, vemos el porcentaje alto que corresponde a la
bilateralizacién como causa de abandono del neumotérax (37.25 %) ;
¥ sl a esto agregamos los 10 easos fallecidos todos los cuales se ha-
bian bilaterizados antes de morir, tenemos un porcentaje de T4 %
de fracasos del neumotérax debido al desarrollo de lesiones en el
lado opuesto; queda apenas un 26 % de fracasos imputables a otras
causas; localizaciones extrapulmonares, sinfisis, etc. No debe llamar-
nos mayormente la atencién este alto porcentaje de fracasos del neu-
motorax unilateral por bilateralizacion, ya que sabemos que lo que
caracteriza a la tuberculosis pulmonar es su tendencia a la exten-
siébn a ambos pulmones y podemos decir que la bilateralizacién es
la terminacién natural de toda tuberculosis pulmonar que se la deja
evolucionar expontineamente.

No es el neumotérax en la mayoma de los casos la causa de la
bilateralizacién, sino tinicamente éste ha sido impotente para do-
minar en su marcha la evolucién natural de iz enfermedad.

Y como dicen Dumarest y Brette ‘‘la bilateralizacién constitu-
ve la complicacién mis frecuente y més grave del neumotdrax ar-
tificial’’. . .

““Precoz nos encontramos desarmados ante ella, su pronéstico es
de lo mas sombrio. Tardia ella necesita de un colapso bilateral al-
terno, cuyos resultados siendo interesantes no son jamas comparable,
en lo que se refiere a la seguridad y duracién a los del neumotérax
unilateral’’.



ANO 24. N°3-4. MAYO-JULIO 1937
' — 579 —

En el cuadro 18 ¢) hemos estudiado la evolucién de las lesio-
nes contralaterales aparecidas después de iniciado el neumotérax, y
vemos (ue ellas tienen una marcha en generai desfavorable.

Segtin Chabaud (citado por Fici) la bilateralizacién abandona-
da a si misma di al cabo de tres, seis, nueve y doce meses, decesos
en proporeién del 40 %, 60 %, 69 % y T4 % ; estas cifras hablan
por si solas de la importancia de esta complicacién en el curso del
neumotdérax monolateral, tanto por su frecuencia del 25 al 35 %
(Fici) como por su prondstico casi siempre fatal abandonada a su
natural evolueién. h

Entre las circunstancias que determinan la bilateralizacién, hay
gue ineriminar en primer término a la falta de observacién de las
reglas higiénico-dietéticas por parte de los enfermos con neumotdrax
moneciateral y en ningln medio se viola més cstos preceptos que en
la cura ambulatoria.

En nuestro medio ereo que es la excepcién el enfermo que aso-
cia a su cura colapsoterapia, la higiénico-dietética, ya sea por la ne-
cesidad imperiosa de trabajar, ya sea por indisciplina o incompren-
sén del propio enfermo o tolerancia de parte del médico tratante.

Por estas razones los poreentajes ya altos de bilateralizaciones
v la gravedad de su evolueidn, sufren un aumento apreciable en to-
da cura ambulatoria y muy especialmente en nuestro medio.

Hay que incriminar también a las infecciones intercurrentes, en-
fermedades de la nutricién (diabetes) y estados especiales como el
embarazo, parto, lactancia, ete., como causas favorecedoras de esta
complicacién; pero lo que comanda y tiene su importancia funda-
mental en la freeuencia de la bilateralizacién, es la presencia o no
de bacilos en la exf)ectoracién de los enfermos portadores de un
neumotérax unilateral.

Asi de acuerdo a la estadistica de Jean Terrasse; (*) sobre 102
casos, en 50 baciliferos constantes o intermitentes no obstante su neu-
motorax, hubo 27 bilateralizaciones o sea el 54 %, en 52 no bacilife-
ros, solo hubo 5 bilateralizaciones, es decir.el 9.5. W

La constancia de bacilos en los esputos de los enfermos portado-

(1) Jean Terrasse. — Essai sur le Pneumotorax Artificial Bilateral é
Simultané — Louis Arnette. (Librairie) Paris 1928.
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res de un neumotérax, es un grave peligro tanto para sus semejan-
tes como para él mismo, y debe obligar al médico a agotar los medios
de tratamiento, hasta hacer desaparecer los baciles de su expecto-
racién.

Sabemos con qué frecuencia estas expectoraciones baciliferas son
debidas a lesiones que no se han heneficiado de la colapsoterapia,
por estar mantenidas en un estado de actividad por adherencias que
han hecho poco eficaz el eolapgo. La aplicacién del método de Ja-
cobeus como complemento del newmotérax ambulatorio dard como
resultado, aumentando la eficacia del colapso, una disminucién con-
siderable del porcentaje de bilateralizaciones.

El hecho de que el 756 % de los fracasos del neumotérax (Esta-
distica de Beerens) sean ocasionados por la bilateralizacién despier-
ta en nuestro espiritu una esperanza; creemos que este porcentaje
podra ser reducido por la aplicacién de medidas higiénico dietéticas,
v con la aplicacién de los métodos que complementan la accién del
neumotdérax. No sucediendo asi, con las otras causas de fracasos co-
mo ser las localizaciones extrapulmonares, ete., que estan, podemos
decir, fuera del aleance de nuestras medidas profildcticas y terapéu-
tieas actuales.

$1 podemos disminuir la frecuencia de las bilateralizaciones en el
curso del neumotérax monolateral, a ;qué recursos debemos apelar
para detener su evolueién, conociendo como conocemos la gravedad
de su evolucion ?

Asi como la falta de cura higiénico dietética es la causante de
la bilateralizacién en numerosos casos, éstas lesiones igualmente re-
troceden a la sola institucién de esta cura higiénica; pero sabemos
cuan restringido es este recurse para un médico de dispensario.

Leén Kindberg, Sayé y otros son partidarios del uso de la sa-
noerisina en el proceso leve controlateral de reciente formacién an-
tes de instituir el segundo neumotérax; en el 4° Congreso Nacional
Antituberculoso reunido en Bologna en 1931, Ascoli y Lucacer re-
cuerdan el resultado de sus observaciones para convenir que el uso
de las sales de oro puede detener en algunos casos la bilateraliza-
cién y en otros hacerla regresar.

En la discusién Dumarest declara que desdé cerca de dos afios,
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en todos los casos de bilateralidad secundaria al neumotérax, ha ve-
currido a la auroterapia antes de aplicar la colapsoterapia contro-
lateral y ha obtenido en muchos ‘casos mejorias considerables gue
pueden llegar hasta la resolucién clinica y radioldgica, y partienlar-
mente cuando se trata de localizaciomes recientes y de naturaleza
neuménica, atn en lesiones de tipo destruectivo y uleeroso (citados
por Fici).

A. Bernou y H. Fruchaud, (* ) han tratado estos enfermos li-
lateralizados con désis débiles, medianas y fuertes de sales de oro
v sus resultados alejados son en general mediocres y se expresan: .
““‘Serfa pues abusivo presentar la auroterapia como especifico de la
bilateralizacién’’

En nuestra préctica del dispensario, hemos recurrido a las sa-
les de oro para ver de dominar una lasién contralateral en el curso
del neumotérax, y sin poder dar cifras definitivas, nuestra impre-
si6n es que sus resultados son inciertos, inseguros y transitorios. El
fracaso de la crisoterapia en la cura ambulatoria, es atribuida a la
falta de asociacién a ella de la eura higiénica dietética.

Dumarest y Roger Pigeon aconsejan la frenicectomia controla-
teml en las bilateralizaciones poco evolutivas, pero este procedimien-
to tiene la gran desventaja de ser un método de colapso irreversible
v definitivo lo que es un serio inconveniente en colapgoterapia bhi-
lateral.

_ RESUMIENDO : De las consideraciones anteriormente expuestas,
encontramos que el 25 al 30 % de los enfermos en tratamiento con
neumotérax artifieial, se bilateralizan.

Esta bilateralizacién de por si grave, abandonada a si misma,
evoluciona desfavorablemente en la mayoria de los casos ¥ es res-
ponsable seglin algunos autores (Bereens) del 74 % de los fracasos
:del neumotérax monolateral.

i

Los médicos de dispensario no podemos recurrir a la cura hi-
giénico dietética en la mayoria de los casos y la auroterapia en la

( 1) A. Bernou y H. I“ruchaud Les Plombages chez les tubelculeu\ bila-
: teraux — Revue de la Tuberculose, Afio 1932. Pag. 726.
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cura ambulatoria es de aceién insegura, no pudiendo contar con ella
para detener una hilateralizacién.

Hasta no hace mucho tiempo, enfermo neumotorizado que se bi-
lateralizaba, obligaba al abandono de su neumotérax cualquiera gque
- fuese el estado de las lesiones en el pulmén colapsado; este aban-

dono no representaba un mayor peligro para el éxito de la cura
cuando la bilateralizacién acaecfa tardiamente, desde el momento
en que se podia aceptar que por el tiempo transcurrido desde la ini-
ciacién de su cura las lesiones colapsadas debian estar curadas. Iin
este caso la institucién de un segundo neumotérax, previo abando-
no del primero, resolvia el problema y tenemos instituido el newmo-
torax bilaterel alterno. Pero desgraciadamente sabemos que la hila-
‘teralizacién se produce con més frecuencia en los dos primeros
afios de la cura neumotorixica y preferentemente dentro del pri-
mer aflo (bilateralizaciones precoces) y ademds estd aceptado que
que la duracién necesaria minima de un colapso en general, debe
ser de tres afios o mas (Burnand), en consecuencia nos queda por
resolver el caso del enfermo neumotorizado y precozmente bilatera-
lizado. .

A los trabajos de Ascoli v Fagiuoli que desde el afio 1912,
comienzan a practicar el Neumotérax bhilateral sicultdneo y a
los trabajos posteriores de Jean Terrasse, de Castiglione, de Rist,

. de Liebermeister, de Ascoli ¥ Luecacer, ete., que propugnan’
y divalgan por medio de sus publicaciones este método de trata-
miento, se debe que tengamos como un recurso para combatir la bi-
lateralizacién precoz, el neumotdraz bilateral sucesivo.

Asi Ascoli y Lucacer se expresan diciendo: ‘‘Las difusiones .con-
trolaterales preccees o tardias que sobrevienen en un neumotérax
simple y que no pueden beneficiarse de ningfin otro tratamiento
direeto o indirecto, constituyen la indicacidn por excelencia del neu-
motérax bilateral’.

La institueién de este segundo neumotérax debe ser lo mas pre-
cozmente posible porque careciendo de recursos para detener una bi-
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lateralizacién, toda espera no puede ser sino perjudicial para el en-
fermo; y como en el neumotérax unilateral el éxito estard en razdn
directa a la precocidad con que se instituya el tratamiento.

Por esto hacemos nuestro el concepto de Ficel que dice: ‘‘En
presencia de una bilateralizacién secundaria minima inicial del pro-
ceso especifico en el curso del neumotérax monolateral, la interven-
cién lo més precozmente posible de la institueién del segundo neu-
motérax (colapso-bilateral) no puede sino resultar de una segura
ventaja para el enfermo’.

Con las observaciones relatadas a continuacién pertenecientes
a nuestra practica en el Dispensario ‘‘ Transito Caceres de Allende’’
v lasx efectuadas en el Dispensario Antituberculoso Provincial que
dirije nuestro amigo y compafiero de tareas doctor Agustin Caeiro,
quien gentilmente nos ha eedido sus observaciones, trataremos de
demostrar la practicabilidad y la ventaja de este método en la cura
ambulatoria de la tubereulosis, método que estaba hasta hace poeco
tiempo reducido a limitados easos inicamente en el medio sanatorial.

Indudablemente que el neumotérax bilateral no puede alecanzar
en la prictica ambulatoria, la difusién aleanzada por el neumold-
rax monolateral, pero creemos que estamos obligados a recurrir a
él en ciertas y determinadas circunstancias, atn en el tratamiento
ambulatorio de nuestros enfermos, y muy principalmente al neumo-
torax. bilateral sucesivo como método de eleccién parva detener una
bilateralizacién precoz en el curso del muemotrax monolateral am-
bulatorio.

En lo referente al neumotrax biluteral simultdneo (N. Bilate-
ral simultineo d’ emblée de los franceses), cuya indicacién formal
seria la tubereulosis a iniciacién bilateral evolutiva, algunas formas
bronconeuménicas agudas de los jévenes en un estado poco avanza-
do, pero muy principalmente en la doble lobitias uleceradas o néd;
creemos que tiene mucho menos campo de aplicacién en la eura
ambulatoria. ‘

(Continuard)





