
Colapsoterapia ambulatoria· en la cura de la 
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POR EL 
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Profesor Suplente de Semiología y Clínica Propedéutica. - Médico del Dis­

pensario T. C. de Allende y del Sanatorio N. S. de la Misericordia 

(Continuación) 

CUADRO N". 4 

En este cuadro estudiamos los neumotórax abandonados, sus 
causas y su evolución. 

a) NEUlVIOTORAX ABANDONADOS. -SUS CAUSAS 

H. M. Total Porcent. Porcentaje 
parcial con 
relación a los 
abandonados 

27 24 51 31.09% 

Vol.untariamente por el en-
fermo 14 8 22 13.41% 43.13% 

· Por sínfisis . 2 7 9 5.49% 17.64% 

Por bilateralización . 10 9 19 11.58% 37.25% 

N eU:motórax insaciable . 1 1 0.61% 1.96% 

TOTALES 27 24 51 

Vemos que la causa más frecuente de abandono del neumotó­
rax en la cura ambulatoria, es atribuíble al enfermo 43 .13 % ; en 
seglmdo lugar a la l:iilateralización 37.25 %, y en tercer término 
la sínfisis pleural ha sido la causa del abandono del neumotórax 
(17 .64 %) . 
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Creemos que el alto porcentaje ·de neumotórax abandonados 
por el enfermo podrá ser disminuído intensificando la vigilancia 
sobre éste por los médicos y principalmente por las enfermeras 
visitadoras; educándolo y obligándolo a la disciplina que exige es­
te tratamiento. 

El alto porcentaje de neumotórax abandonados por bilatera­
lización, sean éstas precoces o tardías, podrá ser disminuído qui­
zás en un porvenir no muy lejano con la aplicación del neumotó­
rax bilateral. 

CUADRO Na. 4 b) · 

ENFERMOS CON NEUMOTORAX ABANDONADOS. -su 
EVOLUCION 

H. M. Totales Porcent. 

Curados . 

Mejorados . 3 6 9 17.64% 

Empeorados 5 3 8 15.68% 
:i:,allecidos . 9 8 17 33.33% 

Porvenir desconocido 10 7 17 33.33% 

TOTALES . 27 24 51 

Como vemos en el cuadro N°. 4 b), la evolución de estos enfer­
mos de neumotórax abandonados, es en general mala. El 33. 33 % 
de eJJos, fallecen; el 15.68 % empeoran y el 17.64% mejoran.· No 
hemos podido encontrar ninguna curación dentro de este grupo de 
enfermos. 

CUA:ORO No. 5 

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

Porvenir 
Mejor. - Empeor. - Fallec.- desconoc.- Tot. 

H. M. H. M. H. M. H. M. 

Voluntariamente por el 
enfermo . . . . - 2 3 1 3 3 8 2 22 
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50 y más 
L 1 M. 1 Tot.l 

_,n·mos traL 1 1~! 
1 1 i Curados por L 1 _ ! _ ¡ 

Curados por e_ 1 _ 1 _ ! 
·1 1 1 C~rados por - 1 1 1 ¡ 

''·.' 1 1 1 /:iÚeé~nismo de_ _ 1 _ . 

1 1 1 
Total de cura_ ¡ 1 1 1 

Mejorados. 

Abandonados 
ralización. 

Abandonados 
causas. 

En tratamiénl 

Fallecidos. 

TOTALES - 1 1 

Porc·cnt. 

11. Gl •'.¡. 

11!0 <;;; 

Totales: 
H. 1M. 1 Tot.l l'orcC'!It. 

1 1 1 !JI 
'/.311641 

6 1 1 7 1 

S 1 6 1141 · 
6 1 4 IIO 1 

- ¡ 2! ~! 
::o.]~ '7r.· 20 

1 13,3:1 1 

5 1 4 !l i ü.4R r;~ 

1 
1 1 
1 1 10 1 !J 
1 

l!J 1 11. 5S <;¡,. 
1 1 

1 
1 1 

17 15 1 "" 1 l!l. iil '>'(. "-
33 1 28 61 \ ;;¡. !l!l 'le 

1 
6 1 4 10 1 6. OS<;; 

!)1 73 164 
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Por sínfisis . 1 1 1 1 3· 2 9 

Por bilateralización . 1 3 2 1 5 2 2 3 19 

Neumotórax insaciable 1 1 

TOTALES. 3 6 5 3 9 8 10 7 51 

En el cuadro N°. 5 hemos analizado el destino de estos en-
·f.ermos pero ya en relación con las causas 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 casos que abandonaron su neumotórax por bilaterali­
zación, 7 fallecen. 

CUADRO Na. 6 

En él estudiamos la evolución y el tipo de curación en las di­
ferentes edades. 

El mayor número de enfermos tratados se encuentran entre 
los 20 y 30 años (53 %) y le sigue en orden los de 13 a 20 añQs 
(el enfermo de menos edad por nosotros tratados, fué de trece 
años). 

La época de la vida, donde se consigue liD mayor porcentaje 
de curación, es antes de los 20 años, (24 .46 %) ; a excepción del 
grupo de 6 enfermos comprendidos entre 40 y 50 años que cura­
ron la mitad 50 %, y el solo caso de más de 50 años (lma mu­
jor que curó) (lOO %) ,. es probable que este mayor número de 
curaciones antes de los 20 años, corresponda a enfermos con lesio­
nes iniciales tan frecuentes en esta edad. 

El mecanismo de curación también parece ser influído por 
la edad, así los únicos enfermos curados por reabsorción eran 
menores de 30 años y entre ellos, más de la mitad enfermos con 
menos de 20 años. 

Igualmente el mecanismo de curación por esclerosis y fibrotó­
rax, es más frecuente en los .enfermos de más de 40 años. 

En lo referente a los enfermos que abandonan el nemnotó­
rax por bilateralización, vemos que en la gran mayoría, este ac­
l'Ídente recae 'en enfermos de menos de 30 años de edad y muy 
prin~ipalmente, en los menores de 20. · 

Rev. Univer. Año XXIV- 3-4 10 
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Esto debe atribuirse a que la bilateralización depende en 
gran parte del carácter exudativo y de la modalidad evolutiva 
que caracteriza la tuberculosis en esta época de l~ vida. 

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

CUADRO No. 7 

En él estudiamos la evolución y tipo de curac10n en las di­
ferentes formas clínicas. Hemos tomado únicamente los dos ti­
pos ftmdamentales, las formas fibroceseosas (productivas) y las 
case osas ( exudativas) ni las formas fibrosas puras ni las septi­
cémicas puras, excepción hecha en sus momentos exudativos, han 
sido tratadas por el neumotórax. 

En nuestros 164 enfermos, han predominado marcadamente 
las fo11nas fibrocascosas, 104 casos ( 63.41 %) , sobre 60 casos con 
formas caseosas (36. 59 %) . El porcentaje más alto de curacio­
nes lo encontramos deptro del grupo de las formas exudativas, lo 
mismo que el porcentaje más alto de fallecimientos y de bilate­
ralización. 

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 
curar. 

Este cuadro igualmente nos muestra la diferencia de los me­
canismos de cm· ación en relación a la forma clínica. Así, las for­
mas case osas han curado por reabsorción en liD 8. 33 % mientras 
que las fibrocaseosas en l. 92 % ; la curación por esclerosis se 
realiza en igual proporción, mientras que el fibro-torax como me­
canismo de curación, es el doble más frecuente en las formas 
caseosas que en las formas fibrocaseosas. 

CUADRO No. 8 

En él estudiamos la evolución y tipos de .curación en relación 
con la antigüedad de la enfermedad a la iniciación de su trata­
miento por el neumotórax. 

AÑO 24. Nº3-4. MAYO-JULIO 1937



CUADRO !{0
, 7 

n\'OIJUCTON Y ':PIPOS DE CURACION EN J.1AS DIS'riN'l'AS FORMAS CJ..JINICAS 

(Proporción sobre el total de cada forma clínica) 
--· 

Forma clínica 
Fib ro- caseosa (pro- Caseosa (Exuda- Totales: ductivas) ti vas) 

-----------------------
H. 1M. l'l'otl Porcent. H. 1 M. 1 'l'ot.l Porccnt. H. 1 M. 1 'l'ot.J Pm·cellt. 

·-·--·· 

Enfermos tratados. 55 

Curados por reabsorción. 2 

Curados por esclerosis. 5 

Curados por fibro·tórax. 3 

llfecunismo por curación 
ignorado. 

Totul l1e curados. 10 

Mejorados. 3 

Abnndonndos por bilnte-
raliznción. 4 

Abnm1onndos por otrn~ 
cnnsns. 

En tratamciuto. 

Fallecidos. 

------

23 

1 
1 

49 104 

- 2 

3 8 

2 5 

2 2 

7 17 

3 6 

5 9 

11 25 

21 <14 

2 3 

TOTAI~ES . ¡ 55 49 104 

-

08.'11% 

1.92% 

7.69% 

4.84% 

1.92% 

16.34% 

5.76% 

1 

8.05% 

1 
1 

24 •. 07% 

<J2.30% 

2.88% 

36 24 60 1 86.59% 91 73 164 
i 

4 1 5 
1 

8.33% 6 1 7 

3 3 6 
1 10% 8 6 14 
1 

3 2 5 
1 

8.3il% 6 4 10 
1 

- - -1 - 2 2 

10 6 16 20.66% 20 13 3il 

2 1 3 5% 5 <.t !) 

6 <.t 10 10.6G% 10 9 ]!) 

il 4 7 11.66% 17 15 :12 

10 7 17 28.33% 33 28 61 

5 2 7 ll.G6% 6 4 10 
1 

··-

36 2<1 60 1 91 73 164 
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La antigüedad del proceso pulmonar a la iniciación del trata­
miento por neumotórax, tiene una influencia evidentísima sobre 
los porcentajes de curación como se desprende del estudio de es­
te cuadro. 

El porcentaje más alto de curados, lo encontramos en aque­
llos enfermos que han comenzado su neumotórax dentro de los 
tres primeros meses de iniciada su afección, que dicho sea de 
paso. constituye el grupo más numeroso de enfermos tratados 
\66 casos). Los únicos enfermos que han curado por reabsorción 
entre todos los tratados, se encuentran dentro de este primer gru­
po. 

El mecanismo de curación por esclerosis es más frecuente en 
los enfermos con 1 a 2 años de evolución . al iniciar su cura, y 
el fibrotórax en los enfermos con más de 2 años de enfermedad. 

La mortalidad más alta se registra en los procesos con anti­
güedad de dos a tres años y en los de más de 5 ; la menor en 
los con antigüedad inferior a seis meses. 

En general la mortalidad ele nuestros enfermos que inician 
su tratamiento después del año, es de un 8. 69 %. 

CUADRO No. 9 

En este cuadro estudiamos la frecuencia y evolucñón de los 
derrames pleurales en relación con la antigüedad del neumotórax. 

En él vemos que el 59. 75 % de los enfermos tratados, hicie­
ron derrames, la época preferente de su aparición fué en el pri­
mer año de la cura (82 %) , y a partir de esta época, la frecuen­
cia va gradualmente decreciendo. Sobre 1m total de 98 exudados, 
más de la mitad (53) curaron por reabsorción (54 %) ; llegan a la 
purulencia el 18 % . 

Estos porcentajes son muy coincidentes con los dados por 
otros autores; sin tratar de analizar todas las estadísticas, hare­
mos constar que Dumarest y Brette sobre 256 neumotórax, han 
encontrado 186 casos con complicaciones pleurales o sea alrededor 
del 70.38 %, de los cuales 42 fueron purulentos o sea 1m 22.58%. 
:Esta coincidencia 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 d(;l la lesión y no al operador. 

Nuestros porcentajes 1m poco bajos se pueden explicar por 
el hecho de que numerosos enfermos a1m en tratamiento y que 
IH.1 han presentado derrame hasta la fecha, lo harán probablemen­
te más 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 
pulmón, las cuales acaecieron dentro de los dos primeros años del 
tratamiento; 14 enfermos llegaron a la sínfisis total y 15 a la sín­
fisis parcial de bid o al derrame. 

CUADRO No. 10 

FRECUENCL<\ DEL DERRMIE Y FORMA CLINICA 

H. M. Totales Porcent. 
Totales de formas fibroca-
seosas ; 55 49 104 
Pormas fibro-caseosas con de-
rrame 28 28 56 53.84% 
Pormas fibro-caseosas sin de-
r1'ame 27 21 48 46.15% 

TOTALES 55 49 104 

Totales de formas case osas 36 24 60 
p,Jrmas case osas con derra-
m. e 26 16 42 -70 % 
Fo1·mas case osas sin derra-
111€; 10 8 18 "30 % 

TOTALES 36. 24 60 
-

· En este cuadro, como vemos, estudiámos las relaciones entre 
derrame y forma clínica y nos demuestra que hay 1ma predomi-

AÑO 24. Nº3-4. MAYO-JULIO 1937



CUADRO No. 9 bis 

ACOIDBN'I'ES, COMPlJIC.ACIONES Y 'l'RA'l'AlHJBN'PO DB JjOS DERRAMES BN RETJJ\CION CON LA 

~1\.N'l'IGUED.AD ])E:fj NBUMOTOR.AX 
--- --

¡~ 
1 

AJJtOH de aiío Do 1 a 2 años Do 2 a 'J años De 3 a 4 años Totales: " 'l'iompo tlo_ nparieión -------------
H. M. 'l'otal H. M. 'l'otnl H. M. Total H. M. 'l'otnl H. JM. ¡ 'l'ot.¡ Porcent. 
- - --

1 

1 

' 

1 

1 
PCl'í'omción. 1 1 2 - 1 l l - - 1 - - - - 1 2 ., 3.05% iJ 

Llegaron n la sínfisis 
total. 4 5 o l .. .. 4 - 1 1 - - - --, f) H 1•L28% 

Llegaron a la sín:fisis 
l)arcial. 9 8 11 2 2 4 - 1 - - - - ~ 5 10 15 15.30% .. 
Fueron en usas del aban· 

1 
dono del Neumotórax. 3 2 5 1 ]. 2 - ]. 1 - - - ., 

5 8 8.10% i) 

Necesidad do punción. 20 10 i](j 1 (j 7 - - - - - - 21 22 43 43.87% 

Necesidad do lava.io. 5 2 

1 

7 1 4 5 - - - - - - (j O 12 12.22% 

Olootórax. - 2 2 - 1 1 - \- 1 
- - - - - 3 3 3.05% 

' 1 1 
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CUADRO No. 11 

BVOI.JUCION DE LOS ENFERMOS CON DERRAME Y SIN 
DERRAME 

(Sin considerar los enfermos en tratamiento) 

CON DERRAME SIN DERRAME TOTALES: 

H. M. Tot. Poreent. 

Curmlos 13 11 24 32% 

Mejorados 4 3 7 9.83% 

Abandonados 1)01' bilate-
ralizaeión !) 5 H 18.66% 

Abandonados 1)01' otras 
causas 

. Fallecidos 

TOTALES 

... 

12 10 22 29.33% 

f) 3 8 10.66% 

'J3 3~ 75 

H. M. Tot. Poreent. 

7 2 9 32.14% 

1 1 2 7.14% 

1 4 5 17.85% 

5 5 10 35.71% 

1 1 2 7.14% 

15 13 28 

H. M. Tot. 

20. 13 33 

5 4 9 

10 9 . 19 

17 15 32 

6 4 10 

58 45 103 

......... _, 
o 
~ 

CJ1 

"' CJ1 

1 
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En· este cuadro donde estudiamos la evolución de los enfermos 
con derrame y sin derrame, hemos eliminado los enfermos en trata­
miento; porque numerosos enfermos que estarían clasificados ac­
tualmente entre los sin derrame, con la evolución y continuación 
del tratamiento, probablemente aparecerá en ellos la complica­
ción pleural, debiendo ir a engrosar el grupo de los con derra­
me. 

Vemos que no e:¡¡:iste una diferencia notoria entre el porcen­
taje de las curaciones obtenidas entre los enfermos con derrame 
y los sin derrame; igual consideración podemos hacer en lo refe­
rente a las mejorías, a las bilateralizaciones, y a. los :fallecidos. 

Este hecho se explica por los siguientes motivos: 

1°. Hemos visto la :freéuencia alta de derrames en el curso 
del neumotórax, en nuestro caso liD 60 %. 

2°. :Niás de la mitad de los . derrames (54 %) se re a bsorven 
precozmente y los enfermos siguen evolucionando en con­
diciones más ó menos semejantes a los sin derrame. 

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

Ya Burnand (citado por Dumare~t) decía "Que la existen­
cia ele pleuresías parece no tener influencia ni buena ni mala so­
bre ]u curación ulterior de las lesiones subyaecntes del pulmón". 

Creemos que estas cifras no expresan con exactitud la reali­
dad del problema referente a derrame y resultados; para esto 
hu1Jiera sido necesario estudiar (cosa que no hemos podido ha­
cerlo), el resultado y la evolución ele 100 enfermos con neumo­
tónlx con derrame y ele 100 enfermos que hayan evoluciomiclo 
sin esta complicación; seguramente encontraríamos un más al­
to porcentaje de casos favorables entre los enfermos que han 
evolucionado sin derrame. Pero qlÚZás tampoco los porcentajes 
desfavorable·s encontrados en el otro grupo, podríamos atribuir­
los en su mayoría directa y exclusivamente a la acción desfavo­
rable. del derrame, porque muchas veces el derrame no es causa 
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de agTavación, sino un sirilple índice de la malignidad de la le-
sión. 

CUADRO No. 12 

FRECUENCIA DEL DERRAME EN RELACION CON LA 
EXISTENCIA DE ADHERENCIAS 

N eumot. con adherencias: N eumot. sin adherencias: 

H. lVI. Tot. Porcent. H. lVI. Tot. Porcent. 

Número total de 
en:fermos con 
Neumotórax y 
adherencias. 63 59 122 28 14 42 

Cou derrame. 38 76 . 62.29% 16 6 22 52.38% 

Sin derrame. 25 21 46 37.70% 12 8 20 47.61% 

TOTAL: 63 59 122 28 14 42 

En este cuadro número 12, estudiamos la relación existente 
entre 1a presencia de adherenCias y derrame. Sobre los 164 en:fer­
mos tratados, en 122 se constató la presencia de adherencias y en 
en éstos predominaron los casos con exudado ( 62. 29 %) sobre 
(52. 38 %) , de casos con derrame, en neumotórax sin adherencias. 
La existencia de adherencias, de acuerdo a este cuadro es una cau­
sa predisponen te al exudado. 

CUADRO N". 13 

RELACION ENTRE ADHERENCIAS Y CURACION 

Con adherencias: Sin adherencias: 

H. l\1. Tot. Porcent. H. l\'L Tot. Porcent. 

Número. 63 59 122 74.38% 28 14 42 25.54% 

Curados. 14 10 24 19.76% 6 9 21.42% 
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l\fejorados. 3 4 7 5.73% 2 - 2 4.76% 

Alwndonados 
por bilaterali-
lización. 7 8 15 12.29% 3 1 4 9.52% 

Abandonados 
por otras 
causas. 10 12 . 22 18.03% 7 3 10 23.80%. 

En trata-
miento. 23 21 44 36.06% 10 7 17 40.47% 

.Fallecidos. 6 4 10 8.19% 

'l'OTALES: 63 59 122 28 14 42 

Este cuadro nos demuestra que es más frecuente la curación 
en los enfermos con neumotórax sin adherencias; y que la bilate­
ralización es mayor en los portadores de adherencias. Pero lo más 
interesante de él es mostrarnos que todos los fallecidos (10) se en­
contraban entre los enfermos portadores de neumotórax con adhe­
reneias, esto es explicable por el hecho de que la eficacia del co­
lapso está en relación directa con la ausencia de. bridas. 

CUADRO No. 14 

En él estudiamos la relación entre la antigüedad de la afec­
ción al comienzo· de su tratamiento por el neumotÓrax y la frecuen­
cia de adherencias, y nos Il).uestra que esta frecuencia aumenta a 
partü· de los casos con antigüedad de tres meses y siendo signifi­
cathro el hecho de que todos aquellos enfermos cuya afección da­
taha de 4 años o más al comienzo ele su neumotórax, presenta­
sen constantemente adherencias. 

Esto debemos tenerlo muy en cuenta para no retardar dema­
siado la institución de la colapsoterapia. 

CUADRO No. 15 

. En él estudiamos los resultados en relac:l.ón a los diversos ti-
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CUADRO No 14 

RJiJJJAOION ENTRB LA AN'l.'IGUEDAD DE LA AFECOION Y ADHERBNCIAS 

Número total Coü adhero!lcias: Sin adherencias: ele casos: 
---- ~-·--·------~--

H. M. 'l'otal H.~~ 'l'ot.J Porcent. .. ~M. J Tot.J Porcollt . 

.Antes do los tres prime· 
1 

ros meses. '.lA 22 66 31 1S ,19 7,1.29% 13 4. 17 25.70% 

De ., a (j meses. 15 S 23 .7 5 12 52.17% S " 11 <17.S2% i) ,:¡ 

De (j meses a un mio. 1,1 15 2!) 10 13 23 79.31% 4 2 6 20.6S% 

Do 1 a 2 años. 9 ]" .ú 22 7 10 17 77.27% 2 3 5 22.72% 

De 2 a ., 
i) años. 4 6 10 3 5 S so% 1 1 2 20% 

Do 3 a '1 nños. 2 '1 6 2 3 5 S8.33% - 1 1 1ü.üü% 

De ,1 años y más. 3 5 S 3 5 S 100% - - -

1 'l'O'l'ALES . . . . . \ 91 1 73 1 16'l 1 63 59 122 1 2S 14 42 
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CUADRO No. 15 

TmSUJ:Il'.ADOS BN RBJ_¡AOION CON BL 'l'IPO DB CQl:;APSO 

1 

- --
Nm,;notómx eloet;, de 1 

-
Neumotórax parcial por 

N enmotómx total sínfisis o adherencias vértice 'l'O'l'AL 

!H. ¡M. 1 'l'ot.¡ Porcent. -H. 1 M.J_!ot.¡ PorcenC -JtM:--:- 'l'ot.-Pm·cenC H. J:rvCTi'uC-

Número. 55 40 95 57.92% 25 29 54 32.92% 11 4 15 9.H% 91 73 16'1 

Curados. 12 13 25 26.31% 6 - 6 11.11% 2 - 2 13.33% 20 13 0)1) 
i}iJ 

Mojoradol:l. ~t 1 5 5.26% 1 2 3 5.55% - 1 1 6.66% 5 4 !) 

Almuc1onado bilato· 
1 

por 
ralización. 6 4 10 10.52% 4 5 9 16.66% 10 !) 1!) 

Abandomn1o por otras 
causas. !) tl 13 13.7li% 6 10 16 29.62% 2 1 3 20% 17 15 32 .. 
En tratamiento. 20 17 37 38.!J4% 6 9 15 27.77% 7 2 9 60% 33 28 6] 

Fallecidos. 
1 

4 1 5 5.26% 2 3 5 9.25% 6 4 10 

1 TO'l'ALES . . . . . \ 55 40 94 25 29 54 ¡n 4 15 1 91 73 164 
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CUADRO No. 16 

EYOLUCION Y RESULTADOS EN RELACION CON LA UNI­
LATERALIDAD DE LA AFECCION A LA INICIACION DE 

SU CURA 

Sin lesión radiológica 
contralateral 

Con lesión radiológica 
contralateral 

H. :NI. Tot. Porcent. H. 1\L Tot. Porcent. 

Número total. 67 46 113 68.29% 24 27 51 31.09% 

Curados. 

.Mejorados. 

..:\.bandonados 
por bilatera­
Iiznción 

Abandonados 
pm· otras 
ea usas 

J~n trata­
miento. 

Fallecidos. 

19 12 31 27.43% 

3 4 7 6.19% 

5 4 9 7.97% 

13 9 22 19.46% 

24 15 39 34.51% 

3 2 5 4.42% 

TOTALES: 67 46 113 

1 1 2 3.92% 

2 2 3.92% 

5 5 10 19.60% 

4 6 10 19.60% 

9 13 22 43.13% 

3 2 5 9.80% 

24 27 51 

~gnalmente en este cuadro N°. 16 vemos que el 20 % de los 
enfermos con lesión radiológica controlateral tuvieron que aban­
donar su cura por bilateralización, mientras que esto sucedió en 
el otro grupo apenas en el 8 %. 

Jgualmente el porcentaje de fallecidos fué el doble más fre­
cuente entre los enfermos con lesión controlateral (9. 80 %) , en .. 
contra de ( 4.42 %) ele los enfermos sin lesión controlateral a la 
inieiación de su tratamiento. 

Estos hechos prueban los escasos resultados que se alcanza con 
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este método en los enfermos que al iniciar su tratamiento, pre­
sentaban lesiones radiológicas 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 neumotórax lo que éste no puede dar. 

CUADRO N". 17 

EVOLUCION DE LAS LESIONES CONTROLATERALES PRE­
EXISTENTES AL NEUMOTORAX 

H. M. Totales: 

Se reabsorben. 1 3 

R-etroceden (sin des a parecer) 5 5 

In variadas 6 11 

Empeoran (sin hacer imposible la 
continuación del neumotórax) 3 2 

Empeoran y obligan a efectuar 
Neumotórax bilateral). . 2 

Empeoran y hacen imposible la 
continuación del Neumotórax 

Evolución desconocida . 

TOTALES: . 

6 5 

1 1 

24 27 

4 

10 

17 

5 

2 

11 

2 

51 

Porcent. 

7.84% 

19.50% 

33.33% 

9.80% 

3.90% 

21.58% 

3.90% 

En este cuadro número 17, estudiamos la evolución de las le­
siones controlaterales pre-existentes a la iniciación del Neumotó­
rax:, y vemos que sobre 51 enfermos de este tipo, el destino de la 
lesión 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 evolución favorable. En 17 permanecen in variadas y en 18 ca­
sos empeoran, obligando a efectuar Neumotórax bilateral en dos 
de ellos, y haciendo imposible la continuación del Neumotórax 
"Th1:onolateral en 11. En 5 casos no obstante este empeoramiento 
se continuó el Neumotórax. 

' 
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CUADRO No. 18 

En éste estudiamos las lesiones controlaterales que aparecen 
recién después de iniciado el Neumotóra;x. 

Esto ha acontecido en 27 enfermos, o sea (16 .46 %) del total 
de casos tratados. (Ver cuadro N°. 18 a). 

CUADRO N". 18 

a) 1\T(Tl\'[ERO DE ENFERMOS EN QUIENES APARECE LESION 
RADIOLOGICA CONTROLATERAL DURANTE SU CURA 

NEUMOTORAXICA 

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

b) TIElVIPO DE AP A~ICION DE LAS LESIONES CONTROLA-
TERALES DESPUES DE INICIADO EL NEUlVIOTORAX 

H. lVI. Totales: Porcent. 

Jlutes· de los 6 meses 2 1 3 11.11% 

De 6 meses a llll año 6 5' 11 40.74% 

De un año a 2 años . 6 6 22.22% 

De 2 años a 3 años 3 2 5 18.51% 

De 3 años a 4 años 1 1 3.70% 

De 4 años a 5 años 1 1 3.70% 

TOTALES:. 18 9 27 

Si comparamos nuestro porcentaje de 16.46 % de casos en los 
<maJes aparece una lesión radiológica controlateral durante la cura 
nemotoráxica con el dado por otros autores, vemos que es relativa­
mente bajo; así en la estadística de Naveau, del servicio de Rist 
(de J 911 a 1924), alcanza a un porcentaje de 25 % (citado por 
Fici) ; Dmnarest y Brette (1) afirman que la bilateraliza ción se 

( 1 ) Dumarest et Brette. La Pratique du Pneumotorax et de la collapsotera· 
pie. - Masson et Cíe. Editems - París, 1929. 
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produce en un cuartD de los enfermos tratados. Ficci (1) (de Pa­
lermo) sobre 94 casos de neumótórax monolateral iniciados con 
integridad clínica del pulmón opuesto, tiene en el curso de la cu­
ra 33 bilateralizaciones (35 .10 %) de la totalidad de los casos 
observados. 

Este menor porcentaje de bilateralizaciones de nuestra esta­
dística, la podemos explicar por el hecho de que nosotros hacemos 
el distingo entre la bilateralización por evolución de una lesión 
radiológica controlateral pre-existente, al de las bilateralizaciones 
por lesiones aparecidas después de iniciado el neumotórax. 

Además, como nuestro estudio comprende numerosos enfer­
mos aún en tratamiento, este porcentaje de bilateralización lógica­
mente aumentará con la continuación de la cura. 

' La época de aparición de estas lesiones se estudia en el cua­
dro número 18 b) y en él vemos que ellas aparecen con lma gTan 
frecuencia dentro del primer año (en más de llil 50 %) y que den­
tr\• de los dos primeros años este accidente acontece con lUla fre­
cuencia de más del 70 % sobre el total de los casos ~)ilateraliza­
dos. Este hecho constatado en nuestra estadística, coincide con el 
de todos los autores, y como ya habíamos hecho notar anterior­
mente, que dentro de los dos primeros años de la cura es cuando 
se decide la suerte de nuestro enfermo. 

CUADRO N". 18 e) 

BVOLUCION POSTERIOR DE LAS LESIONES CONTROLATE­
RALES APARECIDAS DESPUES DE INICIADO EL 

NEUMOTORAX 

H. lVI. Totales: Porcent. 

Se reabsorben o cicatrizan . 2 2 7.40% 

REtroceden (sin desaparecer) 3 1 4 14.81% 

In variadas .. 1 1 2 7.40% 

( 1 j Vicenzo Ficci. - Stud.i sul Pneumotora.."l: terapeutico bilaterale. - Re­
vista de Patología é Clínica della Tuberculosi Anno VIII. - Fase. 
I- 31 Enero 1934- Pág. 42 . 

..... 
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I.Jmpeorán (sin hacer imposible la 
continuación del Neumotórax) 1 1 2 7.40% 

:Empeoran y obligan a efectuar 
Neumotórax bilateral .. 2 2 4 14.81% 

EIIipeoran y hacen imposible la 
contümación del Neumotórax 4 4 8 29.62% 

Evolución desconocida 5 5 18.51%. 

TOTALES 18 9 27 

La evolución posterior de las lesiones controlaterales apareci­
das después de iniciado el neumotórax, se estudia en el cuadro 
número 18 e), el cual nos indica que la marcha ele ella es en ge­
neral desfavorable; así ele los 27 casos, ímicamente reabsorben o 
cicatrizan sus lesiones 2 enfermos; retroceden pero sin lleg·ar a des• 
aparecer en 4 casos, es decir llll total ele 6 casos de evolución fa­
vorable; en cambio tenemos 14 de evolución desfavorable, 2 que 
permacene in variados y 5 cuya evolución nos fué desconocida. 

CAPITULO II 

N etwwtórax Bilateral. -

Ya dijimos en el capítulo anterior, que al lado del neumotórax 
comprensivo de Forlanini {eníamos e1 neumotórax hipotensivo (no 
comprensivo o a presión óptima) que trata~a ele conseguir un co~ 

lapso pulmonar parcial con el máximo de ventajas y con el míni­
mun de ir1convenientes. La aplicación de estos nuevos conceptos de 
colupsoterapia ha hecho posible la terapéutica por el neumotórax 
bilateral. 

La función respiratoria, como las demás funciones del organis· 
mo s< desarroll~, en condiciones normales, con un gran margen de 
exceso frente a las estrictas necesidades fisiológicas; como ya se ha 
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dichc·, tenemos una respiración de lujo, lo cual nos permite redu­
cir sn campo y sus valores en grandes prop81'eiones. 

Del punto de vista fisio-patológico la introducción de gas en la 
cavidad. pleural no vct seg·ttidct de una disminución corresppndiente 
de la ventilación p7tlmmtar que puede al contrario aumentar; la 
compensación como dice .Ascoli y Lucacer (1), no es realizada or­
dinariamente por una mayor clistención insp1iratoria vicariante en 
los alveolos sino por un mecanismo complejo y delicado en el cual 
intervienen varios factores no aún del todo especificados. Ya Carpi, 
(citado por .Ascoli y Lucacer) , había demostrado que después del 
establecimiento de un Neumotórax (aún bilateral) los cambios ga­
s~osos 1·espiratorios se mantienen casi siempre iguales y en algunos 
casos disminuyen o aumentan un poco. 

J. Bee;rens, (2 ) en su trabajo sobre neumotórax bilateral llega 
a las siguientes conclusiones: ''En el portadoi' ele un Nemn:J bilate­
ral hay una fuerte disminución de la capacidad vital. Esta dismi­
nución ele la capacidad vital es debida en gran parte a una dismi­
nución considerable del aire de reserva, este último en ciertas cir­
Clmstancias puede estar totalmente suprimido. Hay igualmente una 
nDtable disminución del aire complementario. No obstante el aire 
complementario se mantiene en una más fuerte proporción que el 
aire de reserva''. 

''En el portador de liD neumotórax doble la respiración puede 
ser comparada a la de liD recién nacido que no tiene aire ele reser­
va, nl aire residual''. 

El mecanismo de acción favorable del Neumotórax en general 
se flmdamenta, ele acuerdo a las ideas actuales, en tres factores pri­
mm·diales: 1°.) La reducción ele la elasticidad pulmonar media, que 
com~orta una distensión menor del parenquina pulmonar durante 
las inspiraciones, es decir eliminamos el traumatismo inspiratorio 
(efecto Morelli) causa primera de la transformación ele la tubercu­
losis en tisis. 2•.) La diferencia de elasticidad entre las zonas in-

( 1) 

( 2) 

Ascoli y Lucacer - Le Pneumotorax bilateral simultané. Masson é 
Cie. Editeurs - París 1932·. ' 
J. Beerens. Revue Belge de Sciences medicales. Tomo V. N• 6. 
Junio y Julio 1933. Pág. 473. 
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filtradas y las zonas indellllles, que llevan a un reposo electivo de 
las primeras (efecto Margan) por la supresión de la fuerza de ad~ 
hesión entre las dos hojas pleurales debido al neumotórax y, como 
muy bien se ha expresado Dumarest, "la electividad está constituí~. 
da no solamente por la actitud a la retractilidad del tejido patológico, 
sino por la inactitud al cola P¡SO de las partes sanas" . 3°.) El co­
iapso electivo (atelectasias districturales de Epifanio, colapso lobar 
de Rist y Ameuille y de Sergent). Estos tres factores constituyen 
los elementos esenciales del determinismo mecánico de la colapsote~ 
rapih pulmonar (ver Ascoli y Lucacer) . Pero no todos aceptan estas 
ide;•s; así Parodi (1) no acepta que el fenómen 1 de la electividad de­
penda de la diferencia de elasticidad entre las partes sanas y las pal''­
tes enfermas, para él, el neumotórax electivo es la consecuencia de 
un fenómeno físico y como tal se realiza indep¡endientemente de la 
presencia de hechos patológicos. Este autor es igualmente partida­
rio del mecanismo de curación del nemnotórax por la hipotensión y 
dice: "Se confunde el neumotórax hipotensivo con el neumotó1·ax 
electivo y la misma. den01ninación es empleada para uno como para 
otru. Existe una diferencia de grado entre el neumotórax hipoten­
sivo :r el neumotórax electivo''. 

''El neumotórax electivo pertenece a la catego1;ía de los neu­
motórax hipotensivo; p1ero el neumotórax hipotensivo no es siem}n·e 
electivo''. 

''El neumotórax electivo es 1m neumotórax que aún durante la 
expiración, no neutraliza completamente la depresión estática, es de­
cir que las tensiones endo-pleura1es continúan a mantener en la ca­
vidad pleural 1m valor diferente en los diversos puntos lo cual 
real•\.1.11. el fenómeno ele la electividad". 

''El neumotórax hipotensivo es al contrario, 1m neumotórax en 
el cual la presión expiratbria es igual o alrededor de O, la tensión 
elástica pulmonar está neutralizada por el gas durante la exp~ración 

· y por consecuencia la electividad falta'' . 
"La acción terapétdica del netwwtór(lx electivo del pz~nto de 

vista clrínico es mncho menos completa qne la acción del nezwwtórax 

( 1 ) Parodi. Repos Phys.iologique du Pou.mon por Hipotensión dans le trai­
tement de la Tuberculose Pulmonaire. - Masson e Cie. Editeurs. 1935. 
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en hipotensión· En consecuencia, a veces el neumotórax electivo puer 
de ser suficiente para . realizar 1m buen efecto clínic:o; el neumo­
tórax electivo constituye por él mismo una medida de prudencia, 
1m medio de contemporizar en los casos muy graves, f p<f!nnite de 
llegar por etapas a. la ac?ión ?nás c01npleta del 1z.e1tmotórax hip.o1ten­
sivo, evitando las complicaciones''. (F. Parodi - Repos Phisio­
logique du Poumon par Hy_potensión dans le Traitement de la Tu­
bercnlose Pulmmiaire, pág. 88) . 

Para este autor la hipotensión obra favorablemente sobre la le­
sión, no solamente a causa de la disminución del traumatismo sino 
también a causa de la modificación de las condiciones circulatorias. 
A este respecto cita la op,inión de Sphel para quien la cü;culación 
está en función de la respiración; esta circulación es tanto más uc­
tiva cuanto los movimientos respiratorios son más grandes e inver­
samente ella es más reducida c.uando los movimientos son de men<;~r 
amplitud. Y la nutrición de los tejidos y de los órganos están me· 
jor aseguradas cu_ando la circulación es más activa. 

En consecuencia la nutrición de los pulmones se encuentra ba­
jo la dependencia· de los fenómenos mecánicos de la respiración. 

"Desde el p1mto de vista de la circulación existe una diferen· 
cia notable entre el neumotórax hipotensivo y el neumotórax hiper­
tensiv.o. En efecto, en tm neumotórax en hipotensión, donde los 
movimientos respiratorios con 'Casi normales controlando la veloci­
dad de la sangre con el método del rojo c-ongo, nosotros hemos en­
contrado que ella no es casi inferior a la circulación de un p¡ulm.ón 
sano. En contra en 1m neumotórax en hiperpresión, la. velocidad es· 
tá disminuída; en el neumotórax en hipotensión hay 1ma hip:eremia 
activa ; en el neumotórax en hipertensión un éxta-sis. Kjeld Tm~­
ning ha. demostrado que en 1m neumotórax hipotensivo la circulación 
de la sangre y la absorción del oxígeno son normales mientras que 
en u:p. neumotórax donde la presión es alrededor de O, la. cjrcnla.­
ción_lo misiE-o la -oxigenrución están disminuída''. 

"Bazzi discípulo de Verga, ha deiD.ostrado recientemente que 
la hiperemict fnvorece tct C1l1"ctción dir> los focos t1tberc1llosos mien­
tras que el estnsis fa-cilitn S1l evolución, en donde se ve que aím del 
punta-' de vista biológico, la colapsoterapia en hipotensión encuen-

Rev. U ni ver . .Año X.X.T'l- 3- 4 11 
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tra su justificación; las modificaciones de la tensión y de la cil'ICu­
lación explican la acción favorable del neumotórax hipotensivo mo­
nolatH·al y controlateral'' (Parodi, pág. 64 y sgt.) . 

Hemos hecho estas largas consideraciones por creer que toda ]a 
colap.wterapia bilateml está basada en estos conceptos de tratam,ien­
to d:¿ la tube1·culosis pot .el 1'eposo fisiológico del 1nllmón por la Jd­
poten:rión; cualquiera que sea el mecanismo íntimo que atribuyamos 
para explicar esta curación. 

Si analizamos el cuadro N°. 4 de nuestro estudio sobre el neu­
motórax monolateral, vemos el porcentaje ·alto que corresponde a la 
bilateralización como causa de abandono del neumotórax (37 .25 %) ; 
y si a esto agregamos los 10 casos fallecidos todos los cuales se ha­
bían bilaterizados antes de morir, tenemos un porcentaje de 74 % 
de fracasos del neumotórax debido al desarrollo de lesiones en el 
lado opuesto; queda apenas lm 26 % de fracasos imputables a otl·as 
causas ; localizaciones extra pulmonares, sínfisis, etc. N o debe llamar­
nos mayormente la atención este alto p¡orcentaje de fracasos del neu­
motórax unilateral por bilateralización, ya _que sabemos que lo ttue 
caracteriza a la tuberculosis pulmonar el'! su tendencia a la exten­
sión a ambos pulmones y podemos decir que la bilateralización es 
la te:rminación natural de toda tuberculosis pulmonar que se la deja 
evolucionar expontáneamente. 

No es el neumotórax en la mayoría de los casos la causa de la 
bilat~:ralización, sino únicamente éste ha sido impotente para do­
minar en su marcha la evolución natural de ll:1 enfermedad .. 

Y como dicen Dumarest y Brette "la. bilateralización constitu­
ye la complicación m~s frecuente y más grave del neumotórax ar­
tificial". 

"Precoz nos encontramos desarmados ante ella, su pronóstico es 
de lo más sombrío: Tardía ella necesita qe lm colapso bilateral al­
terno, cuyos resultados siendo interesantes no son jamás comparable, 
en k· que se refiere a la seguridad y duración a los del neumotórax 
unilateral". 
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En el cuadJ.·o 18 e) hemos estudiado la evolución de las lesio­
nes contralaterales ap;arecidas después de iniciado el· neumotórax, y 
vemos que ellas tienen ·una mar·cha en general desfavorable. 

Según Chabaud (citado por Fici) la bilateralización abandona­
da a sí misma dá al cabo de tres, seis, nueve y doce meses, decesos 
en proporción del 40 %, 60 %, 69 % y 74 %; estas cifras hablan 
por sí solas de la importancia de esta complicación en el curso del 
neumotórax monolateral, tantO' por su frecuencia del 25 al 35 % 
(Fici) como por su pronóstico casi siempre fatal abandonada a su 
natural evolución. 

Entre las circunstancias que determinan la bilateralización, hay 
que incriminar en primer término a la falta de observación de 1as 
regla<J higiénico-dietéticas por IJ¡~nie ele los enfermos con nemnotórax 
mono1atera1 y en ningún· medio se viola más estos preceptos que en 
la cura ambulatoria . 

En nuestro medio creo que es la excepción el enfermo que aso­
cia a su cm·a colapsoterapia, la higiénico-dietética, ya sea por la ne­
cesidad imperiosa de trabajar, ya sea por indisciplina o incompren­
són del propio enfermo o tolerancia ele parte del médico tratante. 

Por estas razones los porcentajes ya altos ele bilatera1izaciones 
y la gravedad de su evolución, 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 ele la nutrición (diabetes) y estados especiales como el 
embarazo, parto; lactancia, etc., como cansas favorecedoras de esta 
complicación; pero lo que comanda y tiene su importancia flmda­
mental en la frecuencia de la bilateralización, es la presencia a no 
de bacilos en la expectoración de los enfermos portadores de un 
neumotórax unilateral. 

Así ele acuerdo a la estadística de Jean Terrasse; (1 ) sobre 102 
casos, en 50 bacilifer.os constantes o intermitentes no obstante su neu­
motcirax, hubo 27 bilateralizaciones o sea el 54 %, en 52 no bacilífe­
ros, solo hubo 5 bilateralízaciones, es decir . el 9 . 5. ,% 

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

( 1 ) J·ean 'l'crrasse .• - Essai sur le Pneumotorax Artificial Bilateral é 
Simultané - Louis Arnette. (Librairie) París 1928. 
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res de un neumotórax, es llll 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 lüs bacilGs de su expecto­
ración. 

Sabemos con qué frecuencia estas expectoraciones bacilíferas ~;on 
debidas a lesiones qi1e no se han beneficiado de la colapsoterapia, 
por estar manümidas en un estado de actividad por adherencias que 
han hecho poco eficaz el colap¡So. La aplicación del método de Ja­
cobeus como complemento del nemnotórax ambulatorio dará como 
resultado, aumentando la eficacia del colapso, una disminución con­
siderable del porcentaje de bilateralizaciones. 

El hecho de que el 75 % ele los fracasos del neumotórax (Esta­
dística ele Beerens) sean ocasionados por la bilateralización despier­
ta en nuestro espíritu una esperanza; creemos que este porcentaje 
podrá ser reducido por la aplicación de medidas higiénico dietéticas, 
y con la a.Plicación de los métodos que complementan la acción del 
neumotórax. No sucediendo así, con las otras causas de fracasos co­
mo ser las localizaciones extrapulmonares, etc. , que están, podemos 
decir, fuera del alcance ele nuestras medidas profilácticas y tera.péu­
ticas actuales. 

~ii podemos disminuir la frecuencia de las bHateralizaciones en el 
curso del neumotórax monolateral, a ¿qué recursos debemos apelar 
para detener su evolución, conociendo como conocemos la gravedad 
de su evolución'? 

Así como la falta de cura higiénico dietética es la causante de 
la bilateralización en numerosos casos, éstas lesiones igualmente re­
troceden a la sola institución de esta cura higiénica; pero sabemos 
cuán ~·estringido es este recurso, para un médico de dispensario. 

León Kindberg, Sayé y otros son partidarios del uso de la sa­
nocrisina en el proceso leve controlateral de reciente formación an­
tes de instituir el segundo neumotórax; en el 4.° Congreso Nacional 
Antituberculoso relmido en Bologua en 1931, Ascoli y .Lucacer re·­
cuerdan el resultado de sus observaciones .Para convenir que el uso 
de las sales de or{} puede detener en algunos casos la bilateraliza­
ción y en otros hacerla regresar. 

En la discusión Dumarest declara que desde cerca de dos años, 
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en todos los casos de bilateralidad secundaria al neumotórax, ha re­
.cm·rido a la auroterapia antes de aplicar la colapsotera.pia contro­
lat;:;r;:;,l y lía vbttnidú én muchús casos méjürías cünsidérablés que 
pueden llegar hasta la resolución clínica y radiológica, y pa,rticular­
mente cuando se trata de localizaciones recientes y de naturaleza 
neumé\nica, aim en lesiones de tipo destructivo y ulceroso (citados 
por Fici). 

A. Bernon y H. Fruchand, (1) han tratado estos enfermos li­
lateralizaclos con clósis débiles, medianas y fuertes ele sales ele oro 
y sus resultados alejados son en general mediocres y se expresan : 
''Sería pues abusivo presentar la auroterap~a como específico ele la 
bilateralización''. 

En nuestra práctica del dispensario, hemos recurrido a las sa­
les de @O para. ver de dominar lma lasión contralateral en el curso 
del neu:inotórax, y sin poder dar cifras definitivas, nuestra impre­
sión es que sus resultados son inciertos, insegtu·os y transitorios. El 
fracaso ele la crisoterapia en la cm·a ambulatoria, es atriblúcla a la 
falta ele asociación a ella ele la cma higiénica dietética. 

Dumarest y Roger Pigeon aconsejan la frenicectonúa controla­
teral en las bilateralizaciones poco evolutivas, pero este procedimien­
to tiene la gran desventaja ele ser u:n método ele colapso irreversible 
y defilútivo lo que es lill serio inconveniente en colap¡Soterapia hi" 
lateral. · 

RESlTl\HEl\TDO : De las consideraciones anteriormente expuestas, 
encontramos que el 25 al 30 % de los enfermos en tratamiento con 
.neumotórax artificial, se bilateralizan. 

Esta bilatera.lización ele por sí grave, abandonada a sí núsma, 
evolnc1ona desfavorablemente en la ma3"ffi'Ía de los casos y es res­
ponsable segim algtmos autores (Bereens) del 74 % ele los fracasos 
:del neumotórax monolateral. 

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

( 1) A. Bernou y '8:. ]'ruchaud. Les Plombages chez les tuberculeux bila­
teraux - Revue de la Tuberculose, Año 1932. Pág. 726. 
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cma ambulatoria es de acción insegura, no pudiendo contar con ella 
para detener una bilateralización. 

Hasta no hace mucho tiempo, enfermo neumotorizado que se bi­
lateralizaba, obligaba al abandono de su neumotórax cualquiera que 

· fuese el estado de las lesiones en el pulmón cola.psado; este aban­
dono no representaba un mayor peligro para el éxito de la cura 

cuando la bilateralización acaecía tardíamente, desde el momento 
en que se podía aceptar que por el tiempo transcm·rido desde la ini­
ciación de su cura las lesiones colapsadas debían estar cliradas. Bn 
este caso la institución de un segtmdo nemnotórax, previo abando­
no del primero, resolvía el problema y tenemos instituído el neumo­
tórax bila.teral alterno. Per-o desgraciadamente sabemos que la bila­
teralización se produce con más frecuencia en los dos p~·imeros 

años de la cura neumotoráxica. y preferentemente dentro dei pri­
mer año (bilateralizaciones precoces) y además está aceptado que 
que ]a duración necesaria mínima de m1 cü<lapso en general, debe 
ser dP. tres años o más (Burnand), en consecuencja nos queda por 
resolver el caso del enfermo nelilllotorizado y precozmente bilatera­
lizado. 

A Jos trabajos de .Ascoli y Fagiuoli que desde el a.ño 1912, 
comienzan a practicar el Ne1linotórax bilateral sicultáneo y a 
los üabajos posteriores de Jean Terrasse, de Castiglione, de Rist, 
de Liebermeister, de .Ascoli y Lucacer, etc., que propugnan· 
y divulgan ppr medio de sus publica;ciones este método de trata­
mient,o, se debe que tengamos como un recurso para combatir la ti­
lateralización precoz, el neumotórax bilateral sucesivo. 

Así .Ascoli y Lucacer se expresan diciendo: "Las difusiones con­
trolaterales precoces o tardías que sol;>reviénen en un nelilllotórax 
simple y que no pueden beneficiarse de ning·ún otro tratamiento 
directo o indirecto, constituyen la indicación por excelencia del neu­
motórax bilateral''. 

La institución de este segundo neumotórax debe ser lo más pre­
cozmente posible porque careciendo de recursos para detener una bi-
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lateralización, toda espera no p1uede ser sino perjudicial para el en­
fermo ; y como en el neumotórax nililateral el éxito estará en razón 
directa a la precocidad con que se instituya el tratamiento. 

Por esto hacemos nuestro el concepto de Ficci que dice: ''En 
presencia de lma bilateralización secundaria mínima inicial del pro­
ceso específico en el curso del neumotórax monolateral, la interven­
ción lo más precozmente posible de la institución del segcmdo neu­
motórax (colapso-bilateral) no .puede sino resu.ltar de una segura 
ventaja para el enfermo''. 

Con las observaciones relatadas a continuación p¡ertenecientes 
a nuestra práctica en el Dispensario ''Tránsito Cáceres de Allende'' 
y la...: efectuadas en el Dispensario Antituberculoso Provincial que 
dirije nuestro amigo y compañero de tareas doctor .Agustín Caeiro, 
quien gentilmente nos ha cedido sus observaciorn.es, trataremos de 
demostrar la practicabilidad y la ventaja de este método en la cura 
ambuJgtoria. de la tuberculosis, método que estaba hasta hace poco 
tiempo reducido a limitados casos únicamente en el medio sa.natorial. 

Indudablemente que el neumotórax bilateral no puede alcanzar 
en la práctica. ambulatoria., la difusión alcanzada por el neumotó­
rax monolateral, pero creemos que estamos obligados a recm·rir a 
él en ciertas y determinadas circunstancias, aún en el tratamiento 
ambulatorio de nuestros enfermos, y muy p1rincipalmente al ?~e1L?nO­
tómx. bilmteral sgcesi·v.o como método de elección para detene1· 1tnít 

büat.emlización rrrecoz en el cm·so del nuemotrax monolateral am­
bulatorio. 

En lo referente al neumotmx bilateml si?mlltáneo (N. Bilate­
ral simultáneo d' emblée de los franceses), cuya indicación formal 
sería la tuberculosis a iniciación bilateral evolutiva, aigcmas :formas 
bronconeumónicas agudas de los jóvenes en un estado poco avanza­
do, pero muy principf-tlmente en la doble lobitias ulceradas o nó; 
creemos que tiene mucho menos campo de aplicación en la cura 
ambulatoria. 

(Continuará) 
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