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EL. NEUMOTORAX EXTRAPLEURAL EN COLOMBIA

Por el doctor JORGE E. LLINAS OLARTE, Dircetor del Dispen-
sario de la Cruz Roje Nacional. Noviembre de 1940.

Entusiasmados por los éxitos obtenidos con la cirugia del
torax en algunas formas de tuberculosis pulmonar, llegd a nuestras
manos una pequefia revista médica francesa en donde los-doctores
Dreiffus y Hautfenille hablaban del nenmotorax extrapleural. Dicha
comunicaeion era demasiado sintética para podernos dar una cuen-
ta- exacta de su téenica, pero a pesar de ello apreciamos los enor-
mes aléances que en el porvenir- Podria tener el desarrollo de este
nuevo sistema y de inmediato nos pusimos a estudiar el asunto, pues
desedbamos comenzar a realizarlo lo mis pronto posible,

Como decimos no teniamos conocimientos completos de la téeni-
ea de dicha intervencién, pere habiendo realizado para ese entonces
muchas toracoplastias y unos cuantos plombajes, comprendimos las
enormes posibilidades de tan dnusitado método. Inmediatamente
nos pusimos a planearla anatémicamente, después a ensayarla en el
cadiver segiin es y ha sido siempre nuestra norma en la cirugia del
torax, para pasar después a ejecutarla en el vivo, con resultados
tan sumamente satisfactcrios que nos hemos sentido animados 2
presentar este t abajo romo tema de estudio para la ACADIEMIA
DE JMEDICINA.

Que nosotres sepamos nadie mis en COLOMBIA se ha ocupa-
do hasta hoy de esta nueva intervencion quirtrgica a la cual le
hemos introducido algunas modificaciones segiin - nuestro propio
criterio pues como anotamos anteriormente la informacion sobre
6ila era incompleta y jamis tampoco habiamos tenido opertunidad
de verla ejecutar. La primera intencion fué realizada por nosotros
en noviembre del aiio 1938 y s6lo hasta ahora aparece este estudio
suando los enfermos va curados y con sus respectivas radiografiag
[()nlplilual)llll de manera indiscutible Ia bondad del sistema.

Ilistoria: Mayer, Zorini Tuffier y muchos otros ensayaron sin
resultado alguno desde hace muchos afios introducir aire por fuera

de la pleura parietal. Iistas tentativas se hicieron por métodos mé-
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~dicos y quirirgicos. Los primeros consistian en tratar de introdu-

cir aire con una aguja y con el aparato de neumotoérax segin el mé-
iodo inicial de Forlanini; ésto fué imposible; lo cual es perfecta-
mente explicable, cuando se afrontan las dificultades para despren-
der ia pleura con la punta del dedo y pudiendo hacer.un esfuerzo
bastante grande. Tmposible tenia que ser la realizacion de este des-
pnendimieut—o con la simple presion del aire de un aparato de neu-
motorax. Los métodos quiriirgicos también fallaron siempre hasta
que Walter Graf en 1934 hizo el primer neumo extra pleural con
éxito completo. Este método le lleva Bryan Rhodes a Inglaterra en
1936; Corylos a EE., UU, en 1938; Finocheto y Vacarezza a la Ar-
centina en 1938 y en el mismo aiio a Colombia el autor de estas li-
neas. ) =

Antes de informarnos sobre este método nosotros mismos tuvi-
mes oportunidad de ensayar multitud de sistemas para mantener
una apicolisis, mas siempre fueron estos ensayos seguidos de un
completo fracase. Como masas para plombaje ensayamos injertos
museulares muy dificiles de ejecutar y los cuales terminaban por
retraerse o por eliminarse. Esta intervenciéon tenia una verdadera
filigrana de téenica, pusimos en ella muchas esperanzas pero Sus
resultados fueron también mules, la pleura parietal separada de la
pared 20 y hasta 30 centimetros se devolvia fatalmente contra la
pared del térax una vez eliminada la compresion formando rapida-
mente una sinfisis de violenta resistencia.

Mi compaiiero y maestro el doctor Isaac Noguera hizo con mos-

-otros cuantos ensayos nos fué dable realizar. Iin alguna ocasién lle-

gamos a introdueir un pegueiio balon de Foot-ball después de ha-
ber desprendido la pleura parietal, dicho baléon se coloed alli exac-
iamente como un plombaje insuflable, insuflacion que haciamos
desde el exterior con una bomba de bicicleta. Con este sistema se
predueia una buena compresion que se podia anmentar o disminuir
a voluntad. Realmente era un newmotdérax cncapsulado perfecto,
dosificado de acuerdo con las circunstancias, Este balon alcanza-
mos a dejarlo tres meses consecutivos dentro del torax sin sacarlo
ni una sola vez. Seguimos la evolucion de la lesiéon que queriamos
comprimir por medio de radiografias que atin conservamos archi-
vadas y que estin a la disposicion de quien desee verlas. Mas cuan-
do ya creiamos que habiamos logrado muestros fines, vino lo que
tanto habiamos temido, sucedid lo que era inevitable: Este cuerpo
extraiio demasiado moleste, atendido exclusivamente por mosotros
personalmente, sin que jamis une enfermera pusiera alli sus manos,
principié de pronto a supurar de una manera cada dia mas alar-
mante. El enfermo comenzé a presentar sintomas de intoxicacion
¥ sin pensarlo mis procedimos a sacarle ¢l balén pensando que qui-
zfs en tres meses Ia pleura queda colapsada por nn tiempo suficien-

-
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temente largo para beneficiar en algo Ja lesion; pero nuestras espe-
vanzas fueron vanas, treinta dias mis tarde la pleura ocupaba su
antiguo Ingar. El pulmén completamente distendido y la lesion pul-
monar como antes de haber iniciado- tan laborioso ensayo.

El problema presentibase de muy difieil resolueitn pero.nos
obstinamos y no desalentados decidimos seguir investigando. Siste-
miticamente continuibamos haciende -toracoplastias para cavernas
que no se cerraban y en donde era imposible hacer un neumotorax;
rero aquella intervencion extraordinariamente agresiva y mutilan-
te que requeria en ocasiones dos y tres tiempos, congestionaba. nues-
tros modestos salones de hospitalizacion, copaba los presupuestos
muy humildes por cierto; a tal punto que en varias ocasiones hubo
que suspender temporalmente las labores porque los enfermos de-
morindose demasiado en sus tratamientos pre y post operatorios
hicieron imposible Ia rotacion de mis casos. En esta situacion es-
tibamos cuando principiamos a usar el nenmo extraplenral que nos’
daba excelentes resultados y no tenia muchos de los inconvenientes
de las toracoplastias.

El neumotorax extraplenral como su nombre lo indica, consis-
te en crear una ¢amara de aire fuera de las dos pleuras, enando de-
bido a sinfisis muy extensas la separacion de ellas es imposible y
por le tanto no es dado pensar en un neumotdérax intrapleural, co-
nocido éste entre nosotros hoy dia y practicado en todos los cen-
iros cientificos del pais gracias al doctor Fernando Troconis que
fné quien lo introdujo a Colombia antes que nadie. :

El neumotérax extraplenral esta llamado a reemplazar algu-
nas veces a las toracoplastias que con su cortejo de dificulades y
peligros son interveneioneg que siempre se meditan mucho antes de
hacerlas. Esta inccuidad del nenmoextrapleural cautivd nuestra
atencion pues al realizar con un minimo de riesgo curaciones tan
completas de cavernas gigantes como se ven en algunas de las ra-
diografias que acompaiian este trabajo, nos animé para seguirlo
practicando siempre con mis interés y resolucion.

Téenica: La preparacion del enfermo es exactamente ignal co-
mo para una toracoplastia: Apnea voluntaria, presion arterial, tiem-
pe de coagulacion numeracion globular y eritrosedimentacion, son
exfimenes de rutina de les cuales no prescindimos nunea. Cuando
son todos satisfactorios operamos al enfermo, de lo contrario lo
preparamos para modificar en lo <posible el defecto que hubiere
presentado.

Inmediatamente antes de la operacion aplicamos una ampolle-
ta de morfina v colocamos al enfermo siempre en deciibito ventral.
La anestesia la hemos hecho con novocaina adrenalina en solucién
al medio por ciento, haciendo una aplicacion subentinea en linea
vecta a euatro centimetros hacia afvera de las apofisis espinosas
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en una longitud de unos diez centimetros; ademis hacemos una
anestesia de los nervios intercostales a su salida de los agujeros de
conjugacion. La anestesia abarca tres nervios, el de la costilla que
se va a extraer y los de las que estin inmediatamente encima y de-
bajo con los cuales tiene anostamosis que-es preciso anestesiar, ob-
teniendo en esta forma una anestesia perfecta que permite operar
con toda tranquilidad, pues el paciente no molesta en lo mis mini-
mo con dolores ¥ movimientos que dificnltarian y demorarian la in-
tervencion,

Sclamente en algunos casos de enfermos demasiado nerviosos
¢ aprensivo esta anestesia no es perfecta pues el factor psiguico
interviene de manera preponderante pues como el enfermo no ha
perdido la sensacion al tacto, se da cuenta de las fuertes presiones
que hay que hacer en algunos casos cuando una peripleuritis muy

" intensa viene a formar una sinfisis con el periostio de las costillas
correspondientes. Ademis como el enfermo oye el traquido de las
costillag al romperse se queja mas que por el dolor por la impresion
que esta amputacion le produce lo cual aclara Gno siquiera una ho-
#a mas tarde ¢nando le pregunta al paciente si en realidad le dolia
mucho, a lo cnal contesta que realmente no era tanto pero que se
quejaba para que el cirujano no fuera a proceder con demasiadi
confianza. En estos pacientes si no hubiere otra contra-indicacion;
i conveniente seria la anestesia general por gases.

«+ Ly ineision debe tener unos diez centimetros de longitud desde
a segunda hasta la quinta: costilla si es que vamos-a-sacar la cuar
ta. Sehace la seccion de los musculos trapecio y romboides, se re-
iraen hacia adentro los misculos de las goteras vertebrales y hacia
afuera el homoplato, para tener un amplio campo de accion y pro-
ceder en seguida a la reseccion de nnos diez centimetros de costilla
orevia su desperiostizacion. Terminada esta parte de la operacion
principia le mas delicado que consiste en la localizacion del plano
de clivaje para poder formar la cavidad que vamos a utilizar més
tarde. Ilste plano colocado debajo de la fascia endotoricica se loca-
liza con la punta del dedo con el misme cnidado con que se despren-
de una cubierta que esti muy bien pegada y principiando siempre
por el lado mis ficil. Cuando el dedo estd bien orientado se produ:
ce nna crepitacion sni-géneris. Iste clivaje se continta en todas di-
recciones hasta llegar a les ligamentos suspensores del fpice, todo
o cual es de facil realizacion sk no ha habido antes una peripleuri-
is que al engrosar estos tejidos dificultan unas veces y otras hacen
kb intervencion imposible no habiendo mis remedio que volver a co-
rar. Afortunadamente esta Gltima civeunstancia es poco frecuente.
Esta cavidad artificialmente formada debe tener el maximo de su
amplitud en la region correspondiente del pulmon cuya lesion nos
interesa comprimir, ' ‘
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Terminada esta face introducimos unos 10 c. e. de lipiodol que
mis tarde mos servirin para nuevos centroles y cerramos la paved
en tres planos: misculos profundos, masculos superficiales y piel,
para 24 horas mis tarde hacer la primera insuflacion de una pe-
quena cantidad de aire que no debe pasar de 150 ¢. ¢. so pena de que
Ja presion-del aire haga que este se salga por la cicatriz ain no con-
solidada. Las insuflaciones las continnamos segin las necesidades
una vez que la cicatriz de la pared sea lo suficientemente fuerte
nara resistir las presiones siempre positivas que se usan para estas
aplicaciones, De ahi en adelante las insuflacicnes se contintfian exac-
tamente como para un neumotdérax cemin y por un tiempo sufi-
ciente para la eicatrizacion completa de la lesién pulmonar,

En- relacion con las presiones manométricas de esta interven-
¢i6n en comparacién con las del neumotérax intrapleural, se halla
una diferencia muy marcada ya que en aquella la negatividad es
siempre muy poca pasando raras vecesde menos cnatro inicial para
terminar siempre en presiones positivas hasta de mis 16 0o mis 18
con cantidades de aire relativamente pequeiias 100, 150 6 200 ¢. e
Ademas hay que tener en cuenta que las insuflaciones por exeep-
ciom agrandan la cavidad originalmente conseguida con la mano del
cirujano y que por lo tanto.tratindose sélo de conservar esta cavi-
dad. es dndtil hacer insuflaciones con presiones demasiado altas.
Estas insuflaciones las hacemes generalmente una vez por semana.
Iin cuanto al tiempo total de mantencion de este neumotdrax cree-
mos que debe ser aproximadamente el mismo del intraplenral aun-
cuando en los tres primeros casos presentadoes en este trabajo nin-
eunc de elles tuvo mis de once meses de mantenimiento por haber-
nos ausentado del centro donde los ejecutamos. Las reinsuflaciones
en esos casos fueron hechas por amigos interesados en nuestra inves-
tigacion y suspendidas quizis prematuramente lo que acredita mis
ia bondad de método puesto que las lesiones aparvecen completamen-
te cieatrizadas. 8i esa cicatrizaciéon es o mo definitiva lo sabremos
dentro de pocos meses enando el tiempo se encargue de dar su fallo
tinal -época en que complvmwm(m nuestro trabajo con unas radio-
grafias que muestren dichos (“"‘(Ls.(“l“- afios dekpues de Mﬁpmnluln
el tratamlento C Y

© Complicaciones: Entre las —;is frecuentes ‘pnde;nws citar las
hemorragias, la ruptura pleural®y la infeceién. Para evitar la pri-
mera tenemos la costumbre de vigilar cuidadosamente la nueva ca
vidad antes de cerrar la pared, si notamos que a pesar de la intro-
duccién de compresas hiimedas ¥ calientes gigne manando en capa.
nna ]10“10[‘1"1111{], Il’l.l‘w O menos lIl(ilE‘ﬁt‘«l dl“]ﬂnlﬂ‘i una cnmplenun que
48 horas de gasa vodoformada que después se retira con mucha cau-
tela para {.ntm.-dgwdrmmwntm que podrin renovar la hemorra-
gia. En seguida ponemos el lipiodol comou.en la téenica anterior y
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cerramos la pared en dos planos en el espacio angostisimo que-de-
jamos con la gasa, por lo cual con dos puntos mo mis se- cierra di-
cha avertura con gran facilidad. La ruptura de la pleura depende
en gran parte de la suavidad con que se haga el desprendimiento de
Ja pared. Esta complicacion que jamis hemos -tenido obligaria a’
una sutura mis o ménos extensa y sobre todo-a la infeccion de la
cavidad pleural. Una vez terminado el desprendimiento total -de la
plenra parietal se produce con los movimientos respiratorios del
pulmon al cual estd la pleura adherida, la entrada.y salida brusca
de una corriente de aire a la nueva cavidad extrapleural que en
gcasiones da la sensacion al principiante en la materia de que se
hubiera verificado una ruptura de la pleura cuande en realidad el
ruido es producido al entrar el aire a la nueva cavidad.

En cuanto a la infeccién, complicacién que tampoco hemos te-
nido nunea, puede evitarse con una buena desinfeecién, una buena
hemostasis y suturas bien hechas. Como detalle constante se obser-
vard un transndado serohemitico en la nueva cavidad, ficilmente vi-
sible en las radiografias tomadas después de la intervencién transu-
dado que se va reabsorbiendo espontineamente y que en nuestro
concepto es sumamente benéfico, porque contribuye a mantener
cierta compresion sobre el pulmdn, mientras la cieatriz de la pared
permite la ejecucion de newmotdérax completos. Cuando. dicho tra-
sndado es muy abundante y molesto, es muy fieil extraerlo todo o
en parte por medio de una jeringa y una aguja delgada. Este de-
rrame puede oscilar desde 20 hasta 500 c. c. :

Indicaciones: Las principales indicaciones del meumotérax ex-
trapleural son las eavernas de la cima o las infraclavienlares don-
de el neumotérax intrapleural haya sido impracticable. También
en aquellas cavernas antignas con indicacién de toracoplastia, con
enorme fibrosis pericavitaria cuya indieacidon preecisa es la toraco-
plastia, pero que el mal estado general del enfermo ha hecho irrea
lizable. En estos casos un neumotérax extrapleural previo, mejora
tanto el estado del enfermo que posteriormente la toracoplastia se
hace con muchas mis posil)fili‘(laq&s de éxito que en un prineipio.
También puede hacerse esta intein, ogién como complementaria de
an neumotorax intrapleural incon\\e*} 0. En estas circunstancias la
asociacion de los dos neumotorax #yy-aplenral y extrapleural harian
la compresion total del pulmon. Como se observa con absoluta niti-
dez en algunos casos presentados con este estudio.

Hasta el momento sélo hemos operado unos treinta casos con
dos de mortalidad. El primero fallecié después de la intervencién
a las 8 horas, debido a intoxicacian por la Novoeaina, en un caso
de notable dextrocardia por fibrosis del pulmon derecho con mar-
cada insuficiencia cardiaca. Se trataba de un enfermo particular
que fué operado en una clinica de esta ciudad. A este paciente solo
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z¢ le pusieron 0,50 centigramos de novocaina produciéndose una
enorme hipotension incontrolable. Tenemos que admitir que este
casoera sumamente malo, pero la desesperante situacion del enfermo
con su corazén horriblemente desviado y ante una muerte segura,
nos obligd a intervenir instigados por la familia a quien se le ex-
piicd con anticipacién las muy pocas probabilidades de éxito de esta
intervencion. El resultado inmediato de esté caso fué extraordina-
rio; el ecorazén recuperd su situacion mormal y el estado general del
enfermo cuando salié de lIa SALA DE OPERACIONES era ya tan
bueno que el prondstico de todos fué muy favorable; la respiracion
era ya bastante ficil aunque el pulso prineipiaba a hacerse muy
hipotenso sin que pudiéramos hacerlo reaccionar sino por momen-
tos. Cabe anotar que esta intervencion fué ficil, de muy corta du
raeion y sin accidente operatorio de ninguna clase,

A dltima hora hemos tenido un segundo caso de mortalidad dos
meses después de operado un enfermo joven cuando sus lesiones
pulmonares y postoperatorias locales ya nos habfan hecho presu-
mir un gran éxito. Iiste enfermo presentd una siembra hemitiea de
caracteres terribles con invasion total del pulmén opuesto laringi-
tis y enteritis que le produjeron nna gravedad de unos doce dias so-
iamente, después de los cuales murio.

Casuistica: Hemos rennido para presentar en este trabajo un
total de catorce casos. Los tres primeros tienen tiempo suficiente
para autorizar todo el optimismo que hoy poseemos sobre la efica-
cia de esta intervencion. Diez casos mis con sus respectivas histo-
rias y radiografias corresponden a algunog de los enfermos que es-
tin actnalmente en tratamiento y por dltimo con el objeto de esta-
blecer una comparacion. que es interesante observar, hemos traido
ignalmente unas radiografias de una toracoplastia de mueve costi-

Nas.

Caso nimero 1° E. P. Esta fué la primera intervencion realizada por
clerto con formidable éxito. El noviembre de 1938, Queremos dejar constan-
c¢ia como recuerdo muy grato que en dicha operacién nos sirvieron de ayu-
dantes los distingridos tisi6logos doctores Rafael Moreno Vives y Lizaro
Bravo Maury del dispensario de Barranquilla. A este iltimo le debemos el
poseer hoy las dltimas radiografias de los tres primeros casos que vamos a
mostrar, pues habiéndonos trasladado a la eapital no nos habia sido posible
conseguirlas sin Ia cooperacién del eminente Director del DISPENSARIO

DE BARRANQUILLA.

an el caso e B, . Se trata de una mujer de rnos cuarenta aifios de
edad que presenta una pequeila caverna irreductible de la c¢ima del pulmén
izquierdo con expectoracién permanente de bacilos de Koch. Se le ensaya sin
resultado y en mmcha ocaslones el neumotirax intrapleural. Durante aiio y
medio se le tearn con régimen higieno-dietético, ealeio y 16 gramos de Solga-
nal en solucién oleosa al 207, En vista de todos esos fracasos resolvimos
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Antes de la operacion, Veinte dias después de la operacién.

Un afio mas tarde. Completa cura-
cién.
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hacerle el neumo extrapleural cuyo efecto formidable se compruebn en la
radiografia tomada dos semanas mds tarde y en la cral se observa una gran
cimara de aire en la cima del pulmndn, cidmara que present:a un pequeno de-
17ame con dos mveles liquidos uno inferior mis obscuro que es el lipiodol co-
loeado el dia de la operacion, el otro es el lguido serohematico-que se pre-
senta después de la intervenci wu. En medio de esta cinara de aire se pue-
den observar claramente los moilones anterior y posterior de la costilln sec-
cionada. Catorce meses mis tarde en una tfercera midiografin se ohserva Ia
desaparicion de la cimara de aire, la cieatrizacion de la eaverna v oalgo de Ia
regeneracion de la costilln amputada. La enferma esti completamente cura-
da, los esputos siempre han sido negativos en los tltimos meses. Adends se
abserva cesacion del dolor del hombro izquierdo que tenia hacin mis de siete
ajlos y desaparicidn completa de la fiebre, tos y expectorncion. La enferma
es hoy dfa rmna persona activa y trabaja sin molestins dando un rendimiento
normal. .

Caso némero 2¢ C. J. De cuarventa y seis afios de edad. Tres afios de tra-
tamiento continuos sin ningtdn resultado para una caverna gigante de 9 x 6
centimetros de la cima del pulmén izquierdo. IHabiendo sido hecho sin resul-
tado el neumotdrax intrapleural, le aconsejamos el neumotérax extrapleural.
Las radiografias que presentamos e este caso son tres. La primera antes
Ge operar, tiene fecha primero de noviembre de 1938, Ia segunda tomada - vein.
te dins mis tarde meestra con extraordinaria claridad la imagen fresea de
un neumotérax - extrapleural: enorme ovalo de centro muy transparente con
su borde interno muy notorio debido a la fijacion de parte del lipiodol en esn
region. Sélo una poreién muy pequeiia se nota en la seccion inferior debajo
del nitel liquido constante en estas intervenciones. La caverna ya no se ve
en ninguna parte, se ha comprimide por completo ¥y su imagen -ha desapare-
cido. Quince meses mis tarde una nueva radiografin nos muestra la cieatri-
zacion definitiva de la caverna gigante y algunos restos del lipiodol que toda-
via no se han reabsorbido. Los esputos que en esta enferma siempre freron
postivos, se hacen negativos desde tres meses después de la operacion. Todos
los sintomas han desaparecido. Se le di6 de alta por enracidn,

) " Caso nimero 3° A. R. 30 afios de edad. 18 meses de tratamiento sin resul-
tadoe benéfico para una caverna de 10 e¢mt. de largo, por ocho de ancho, de la
c¢ima del pulmén derecho, debajo dela cual hay otra pequefia pero también muy
vigible en la primera radiografin que acompailamos en este estudio. Quince
dias después de operada observamos en la segunda radiografia una imagen
ovalada diferente a la misma imagen de lox cazos anteriores. El sitio en don-
de estaba la ecaverna estn reemplazado por una claridad ovalada con un os-
carecimiento 1iquido en sv, base y dividida en dos verticalmente por una soin-
bhra angostn parecida y una adherencia plenral. Esta imagen curiosn se in-
terpreta asi: La claridad interna del ovalo ex la ecaverna que esta deficiente-
mente comprimida. La vertical oscura semejante a una adherencia pleural es
la pared pulmonar con las dos pleunras y fuera de estas el nenmoférax ex-
frapleural con su nivel liguido tantas veces citado. En este cago pensamos
que el resultado serfa malo dada la insuficiente compresion de la caverna.
Sin embargo segrimos'los neumotérax con presiones mas aktas ‘v con dismi-
nitcion de tamaifio de la eavernn como se ve en la tercera radiogr affn. En la
cuarta radiografia tomada quince meses mis tarde las dos cavernas estin
va cieatrizadas del todo pero presentando entonces undi pequeiin excavacion
en In cima del pulmén opuesto, se ha ordenado principiarle un nenmotdrax
intrapleurnl que segrramente se podri practicar, ya que el estado general del
enfermo es muy bueno y su pulmon derecho ya estit curado.
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Casos actua/mente en tratamiento.

Caso nimero 49 Historin nimero 17837 del dispensario de Bogota M. de T.
. Mujer de 45 afios, entré al dispensario el3 demayo de 1937 con esputos po-
sitivos y lesiones f:hrcm]cews.}a de todo el pulmén izquierdo y caverna de la
cima Radiografia nimero 64-95. Se le aplican 3,77 gramos de niocricina que
im_y que suspenderle porque no lo tolera. Se le aplica caleio intravenoso por
viirios meses y se luee nenmotdrax izquierdo durante catorce meses con un
total de 52 insuflaciones que se suspenden porque la imagen no ha variado.
Se le hace neumo extra-plerral el 24 de Julio de 1940, un mes después ra-
diografia ndmero 12078 muestra un colapso total del pulmﬁn con dos nemo-
{orax uno intra y otro extrapleural cuyos limites se aprecian con toda cla-
ridad los esputos hoy son negativos y su estado general muy bueno.

Caso ntunero 5. Historia ndmero 31688, I'. D. Hombre de 24 afios entra
al dispensario el 20 de noviembre de 1939 esputos positivos 44+, Diag-
naostico: Lobitis superior derecha escavada tratamiento neumo derecho y sa-
nocrecina. Se le aplica el nemotorax durante 8 meses con 35 insuflaciones la
caverna no se cierra por sinfisis apieal. Radiografia ndmero 11874 del 21 de
silio de 1940 y se decide entonces operarlo el primero de agosto: Radiogra-
fin ndmero 12037-25 dfas mds tarde muestra la compresion de la eima por el
nerano extrapleural ayudado por el intrapleural cuya camara también se dis-
tingue con claridad. Esputos de octubre 2 son negativos estado actual muy
bueno.

Caso nimero 6. Iistorin 22921. A. F. Mujer de 21 afios entrd al dispen-
sario el 13 de febrero de 1939 diagndstico positivo de TBC pulmonar enorme
caverna con nivel ligquido en la cima del pulmdn izquierdo radiografin 6485.
Se le indica el newmmotorax que se le aplica hasta julio 4, se le hicieron® en to-
tal 15 insuflaciones con cimara de aire lateral que comprime la base mas
que Ia cima que es donde estd la lesidn, La enferma srspende su tratamiento
v al intentar de nuevo el nemotdérax no es posible hacer entrar aire, entonces
se le hace sn nemmo extraplenral segin aparece en la segunda radiografia de
fecha octubre 25, dos dias después de operada, su estado general es muy
Lueno. g y

Case némero 7. Historia 54912, 0. R. Hombre de 25 afios entré al dis-
pensario el 21 de febrero de 1940 con lesiones uleerofibrosas bilaterales. Las
del lado derecho ya eicatrizadas con un nenmotérax hesho en Bucaramanga,
sadiografin 118954, Las del lado izgquierdo no mejoran pues el colapso es defi-
ciente por sinfisis apieal. Se le opera el 17 de julio radiografia 11779 del 223
de jurlio. Seis dias después de la operacion se observa un colapso formidable
de todo el pulmoén desde la cima hasta la base. Estado actual muy bueno.

Caso mimere 8. Ilistoria niimero 43834 V. 0. B. Mujer de 30 afios, lesio-
nes fibrouleerosas de toda la cima del pulmén derecho radiografia 12514 neu-
mo imposible se le opera el 14 de octubre del presente afio segin radiografia
12582, Los esputos fueron negativos desde antes de la operacién. Estado ge-
neral muy bueno. R :

Caso niimero 9. Historia 43260. V. (. de 25 afios hermana -de la anterior
ambas de Honda y también -enferma -del Hospltnl “Tiene lesiones fibroulcero-

sas del tercio superior del pulmdn izquierdo radiografin 12373 se le opera el
2 de octubre radiografin 12512 tomada diez dias després de Ia operacion.

Caso nimera 10. Historia ndmero 38100, A. V. Hombre de 28 afios ingresa
al dispensario el 17 de mayo de 1940 ¢on una caverna gigante de la cima del
vulmén izquierdo radiografia 11296 de mayo 17. Se le aconsejn nn neumo-
térax izqnierdo qune sze le practica durante 4 meses, habiéndole hecho 31 in-
suflaciones sin resultado halagiiefio, radiografia ntimero 12001 por lo cual se



. SEGUNDO CAS0.—C. J.

Antes de la operacion. YVeinte dias después de la operacion.

Un aito després de la operacion.
Ya no hay caverna.



TERCER (ASO.—A. del R.

Antes de Ia operacion. Unomes después de la operacion.

Dos meses despmés de la operacidin. 1'n ano después. Cieatrizacion com
pleta de las cavernas.,



CUARTO CASO.—M. de T. R.

Despucs de la operacion. Hay dos
HeunEs s uno intra y otro extraplen

Antes de la operacion,

QUINTO CASO—P. D.

Antes de la operacion, Despuds de la operacion.
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le indica el nenmo extraplenral, radiografia niimero 12143 del 3 de septiem-
bre estado general muy satisfactorio.

Caso namero 11, Historia nimero 15915. V. N. Mujer de 30 anos ingresa
al dispensario el 24 de junio de 1936. Con enorme destruccion de la cima iz-
gquierda radiografin ndmero 6026 se le aplican sales de oro. caleio, nemmo-
torax v frenicectomin con fracaso total, habiendo llegado hasta 13 gramos
con 90 de mioerizina. Los esputos positivos en junio de 1936 con una 4+ y en
diciembre de 1939 positivos con dos 4+, La caverna en el mismo estado, por
lo cual se le hizo su neumo extrapleural el tres de julio del presente ano. Ra-
diografia niimero 11693 esputos negativos actualmente.

Caso niimero 12, IHistoria nimero 17589, B. N, Hombre de 25 afios entra
al dispensario el 17 de febrero de 1937 con una enorme caverna de la cima
del pulmén izqrierdo, radiografia 5852, esputos positivos 4 se le ordena ha-
calao v reposo. En julio de 1939 se le crdena neamotdrax que aunngre deti-
ciente mejora el estado general del enfermo y del pulmon en particunlar. La
cimara de aire ex inferior solamente radiografin nidmero 12159 los esputos

son ya negativos para esa époci pero el enfermo se siente mal y le duele mu-
cho la espalda =e le opera el 23 de septiembre de 1940 v dos dias después, ra-
diografin mimero 12654, se observa la compresion total de todo el pulmon
despudcs de la ejecucion de lox dos neumos uno extrapleural encima cuyo li-
wmite inferior lo da el lipiodol y otro intraplenral inferior. Como prede obser-
varse la asociaeion de los dos neumos logrdé el fin que se deseaba. Estado

ceneral muy bueno.

Caso namero 13. Iistoria uimero 44325, B. de A, T. Mujer de 23 afos
hace 8 meses que estd en el hospital tiene una lesion fibrouleerosa izquierda,
cadiografin 12651, Esputo negativo, tratamiento por caleio y solganal, el nen

CASO CATORCE.—M. B.

Antes de 1a operacion. Tres meses despuds de la sezunda
operacion,  Toracoplastin  de nueve

costillas,
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motérax fué imposible por lo cual se le aconseja el neumotérax extrapleural,
radiograffa 12661 del 20 de octubre. Estado general muy breno.

Caso nimero 14. Es el dltimo de este estudio y corresponde a una tora-
coplastia alta de nueve costillas donde se observa lo agresiva y mutilante de
osta intervencion. Tal vez habria podido reemplazarse por un neumotdrax
extrapleural- pero en. febrero del afio de 1938 que fué cuando se ejecuts, toda-
vfa no habfaifos hecho ni siquiera la prnnera Estas radiografias muestran
«1 conflicto meedinico derivado de las exténsas lesiones que el enfermo pre-
senta en e}.‘iﬂdo derzcho. El pulmén ha sido destruido en el lobrilo superior
v el corazén fuertemente atraido, perdié su domicilio y se halla colocado en

¢l hemitérax derecha. Como habia sido sometido a los tratamientos conoci-
dos durante dos afios y medio sin ningin resultado se resolvid operarlo ha-
ciéndole una toracoplastia de nueve costillas en dos tiempos con quince dias
de intervalo. Tres meses después de la segunda intervencidén se obtiene la ra-
diografia que aqui presentamos y en donde se demuestra que debido a tan ex-
iensa intervencién el pulmoén derecho esti completamente comprimido y que
€] coraztn ha vuelto a su puesto pero a costa de extraordinaria mutilacion.

Conclusiones. El neumotoérax extrapleural como método colap-
soterapio es tan eficaz como el neumotorax intrapleural o la Toraco-
plastia. Mas peligroso que ei primero y menos que la segunda, ocu-
pa en tisiologia un puesto de honor que cada dia parece mis defi-
nitivo y que més tiarde cuando haya abundante experencia sobrr
czte sistema novisimo creo que serin atGn mis numerosas sus indi-
caciones. Su bondad ird en incremento cuando tengamos modo de
que nuestros enfermos reciban los beneficios de un régimen higieno-
dietético post-operatorio completo, que viene seglin lo indica la ex-
periencia a remediar lo que hubiere faltado en la intervencién come
acontece en toda operacién plistica en donde el cirujano orienta
los tejidos hacia mna posicion conveniente, para que mis tarde la
quietud, la hiegiene perfecta, la tranquilidad del ca,pu:-ltu v el co-
rrer del tiempo aporten la contribucion que les uwrresponde.. Cuan-
do no tengamos como ahora que echarlos a Ia calle a las dos o tres
semanas para continnaries su tratamiento ambulatorio con sus
miltiples inconvenientes, tales como malisima alimentacién, peor
vivienda, grandes caminadas para venir al dispensario lo que ocasio-
na incumplimients en la asistencia y el desgaste natural que produ-
ce la lucha por la vida en esta clase de enfermos a quienes ].1 suerte
parece que olvid6 por completo.

El Neumot6rax extrapleural es ya practu-ddo en los principa-

ies centros civilizados en donde se ha demostrado que la tuberculo-
sis tiene sn porvenir en la cirugia y que hacia clla deben dirigirse
todos los intentos de modernizar nuestros sistemas terapéuticos si
(S que queremos superarnos a nosotros mismos ya que el destino
volitico universal nos obliga a prescindir del tutelaje intelectual
del extranjero y por ende a hacer mis Patria.



