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El sindrome denominado “perfora-
cién pleuro-puimonar” (P. P. P.) con-
siste, como sabemos, en el estableci-
miento de una comunicacién anémala
o patolégica del espacio virtual pleu-
ral con las vias aéreas. El sindrome s¢
hace manifiesto, como sefiala GoNzA-
LEZ DE VEGA, cuando a la alteracion
anatomica se une la funcional del paso
del aire o liquidos a través de esta via
anormal.

Cuando en el térax se produce la
apertura del llamado espacio pleural,
bien sea desde el exterior, o sea a
través de la pared tordcica; bien sea
desde el interior por producirse la co-
municacién de aquél con los conductos
aéreos residentes en el conjunto orga-
nico llamado pulmén, desaparece de
este espacio virtual pleural la vacuidad
que le caracteriza y que tan precisa es
para la dindmica respiratoria y circu-

latoria. Se produce con ello una per-
turbacién fisiolégica traducida de un
modo inmediato directo sobre el pul-
mén, que se colapsa, asi como al mis-
mo tiempo parte del aire destinado al
recambio gaseoso pulmonar pasa a ca-
vidad pleural sin ser utilizado y con
una circulacién paradéjica u opuesta a
la de su recorrido pulmonar. Al par
que esta alteracién respiratoria, sur-
gen las circulatorias, asi como otras
més a distancia, quimicas, nerviosas,
etcétera, que afectan a diversas fun-
ciones y mecanismos organicos.

Pero otra consecuencia muy impor-
tante de esta alteracién es que al per-
der el espacio pleural su beneficiosa
clausura, queda abierta la puerta al fa-
cil anidamiento de la infeccién, aun
cuando ésta también pueda llegar alli
normalmente conducida por las vias
linfohematicas o por contigiiidad.
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Tl organismo responde de un modo
similar con sus mecanismos defensivos
cuando son violados de su aislamiento
alguna cavidad de sus serosas. No solo
se produce la respuesta de los elemen-
tos tisulares, bien sea bajo la forma
de inflamacién, exudacion, etc., sino
que los utiliza para intentar el cierre
de la comunicacion y la obliteracién
del espacio que se ha establecido, rea-
lizindolo, bien de un modo completo
por el adosamiento sinfisario de las se-
rosas, o por obliteracién parcial crean-
do zomas de limitacién o encapsula-
miento que moderan el perjuicio cau-
sado.

Citamos estos mecanismos defensi-
vos organicos porque los debemos te-
ner siempre presentes como normas de
nuestra orientacion terapéutica, ya que
es a estas respuestas a las que tene-
mo; que ayudar, pues son en definiti-
ra quienes tienen que ganar la batalla
a la afeccién.

La terapfutica del sindrome de la
P. P. P. sc nos presenta bajo esta
orientacion esquematizada en las si-
guientes normas:

1* Atender o combatir la causa
que la origind (trauma, lesién alterati-
va, infecciosa, etc.), actfic extra o in-
tratoracicamente.

2* Corregir el disturbio que ha
producido la P. P. P., suprimiéndola
lo mds pronto posible, no sélo para
evitar sus perjudiciales efectos, sino
para evitar las complicaciones a que
pucda dar lugar, siendo una de las
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mis importantes la infeccién del es-
pacio pleural.

3. Ayudaremos por ello a los me-
canismos defensivos organicos, favo-
reciendo el taponamiento o cierre de la
apertura pleural, bien sea con el ado-
samiento completo o parcial de las se-
rosas pleurales, y si el organismo por
si mismo no Jo logra nos veremos obli-
gados bien a movilizar las paredes,
para hacer desaparecer el espacio pleu-
ral, o incluso, si lo precisa, a la extir-
pacién no solo de éstas, sino del con-
junto pleura-pulmén y pared toricica,
con el fin de conseguir erradicar la
afeccidn.

4.* Tendremos siempre presente en
nuestra terapéutiza el respetar al ma-
ximo la capacidad funcional del en-
fermo, asi como lograr su recupera-
cién de la manera mas completa po-
sible.

La perforacién pleuropulmonar se
produce, como s¢ ha comentado an-
teriormente, por  distintos  tipos de
causas, que pueden ser: mecdnicas, al-
terativas, degenerativas o mneoforma-
tivas, parasitarias o infecciosas. Aho-
ra bien, aun cuando las causas sean
multip'es y muy diferentes al produ-
cir la P. P. P. actuando solas, o mas
de una en forma conjunta, por ejem-
plo. las mecénicas asociadas a las in-
fecciosas, dan lugar todas ellas a unos
cuadros lesionales pleuropulmonares
que son los que tienen que ser objeto
principal de nuestra terapéutica.

Seria prolijo y fatigoso para una ex-
posicién como la actual el plantear la
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terap utica de los diversos sindromes
de . P, P. originados de acuerdo con
la causa que la motivh. Por esta ra-
zon aun a trueque de no mencionar
hechos y conceptos que matizan cada
apartado o caso, he creido mds practi-
ca la orientacidn que vamos a hacer en
relacién

PP B

con la terapéutica de la

L perforacién pleuropulmonar ori-
gina cuatro grandes sindromes lesio-
nales complicativos que son: el neu-
motirax. el hemoncumotdrax, el em-

piema agudo y el empiema crénico.

A esios sindromes afiadimos otro
grupo conjuntado que se caracterizan
por no ser dependientes o relacionados
con afecciones, sino con la propia te-
rapéutica; el grupo principal lo cons-
tituyen los secundarios a la terapéuti-
ca no medicamentosa de la tuberculo-
sis.

El neuwmoiéraxr—Cuando este sin-
drome es producido como comsecuen-
cia a complicacion de una perforacién
pleuropulmonar, presenta, pese que
ésta sea originada por causas diferen-
tes, unas caracteristicas comunes fun-
cionales y lesionales; ahora bien, su
terapéutica puede tener matices dife
rentes relacionados con las circuns-
tancias causales, que igualmente mati-
zan también el conjunto de la afec-
cién.

No es lo mismo tratar una P. P. P.
con neumotérax, Crusch-Sindram,
producida por wun barotraumatismo,
por ejemplo, los de las grandes explo-
siones por bombardeos o de gases, que
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el originado por aplastamiento, ac-
cidentes de vehiculos, heridas externas
perforantes toracicas, con o sin cuer-
pos extrafios, que se alojan en el inte-
rior del torax, al tratamiento del cla-
sico meumo espontaneo que surge fa-
cil aun sin el trauma de la tos, como
secuela de una lesidn alterativa o in-
flamatoria.

Hay un grupo de neumos que sui-
gen como consecuencia de traumas de
origen mecinico extratordcico y cuyas
caracteristicas matizan su terapéutica.
Un traumatizado grave presenta no
solo el problema de su P. P. P.'con
neumotorax, sino el de su shock, he-
morragia o enfisema mediastinico sofo-
cante, que superan en urgencia si cabe,
o en gravedad, a la P. P. P. Hay
veces que son de suma importancia las
lesiones de la pared tordcica, que pue-
den mantener abierta la cavidad pleu-
ral con alteraciones funcionales supe-
riores también a la comunicacién fis-
tulosa bronquial. Se puede sumar en
estos casos con mucha frecuencia a la
P. P. P. v el neumo, el hemotérax
que mas tarde estudiaremos. dando
igualmente un matiz caracteristico.

Igualmente el trauma puede origi-
nar al par que la P. P. P. neumo he-
motorax, etc., una lesién pulmonar gra-
ve o amputaciones importantes de éste
por rotura y desconexién de troncos
del arbol bronquial, agravando y com.
plicando el sindrome clasico de la
P B B

En estos casos tendremos que tratar
en plano de urgencia tanto el sin-



drome de P. P. P. y neumotérax como
el de la hemorragia y el shock. Habra
casos, como hemos sefialado, en que
hay que realizar la reparaciéon quirir-
gica de la pared y sus estucturas, dan-
dolas la firmeza necesaria que com-
bata el disturbio funcional, utilizando
en ello los diversos artificios técnicos
(suturas, fijaciones costales, etc.) e in-
cluso habra casos en que para lograr
el cierre del espacio pleural o la repa-
racién de la pared, si las lesiones de
ésta fueron extensas e irreparables,
tengamos que realizar una reduc:ion
volumétrica del térax. Se aconseja la
traqueotomia en los casos de enfisema
mediastinico, pero, a nuestro juicio,
no se debe prodigar por los peligros
de la estenosis traqueal residual. Si
hay cuerpos extrafios se extraeran. 5i
hay lesiones de parénquima se repara-
ran con sutura o exéresis de las par-
tes destruidas y reconstruccién de las
restantes. Si hay seccién de bronquios
se suturardn o se realizard la terapéu-
tica plastica de ¢stos, de acuerdo con
las téenicas de GEBAUER, etc., y en el
caso de no ser ello posible, habrd que
sacrificar las zonas aisladas, si van a
ser causa futura de otras afecciones.

En los casos de roturas diafragmd-
ticas, a veces complicadas con even-
traciones de visceras abdominales, ha-
bra que reponer éstas y reconstruir el
plano diafragmatico, siendo de utili-
dad en estos casos la técnica toraco-
abdominal de KiRSCHNER.

Procuraremos evacuar la cavidad
pleural de exudados, codgulos, etc.,
aseptizarla con antibi6ticos locales y

colocar drenajes amplios y eficientes,
que logren la adhesién y sinfisis mas
precoz posible de las hojas pleurales,
pues ello serd la profilaxis mejor de
Ja infeccién y del empiema pleural.

Habrd casos en que por demorar el
enfermo Ja terapéutica quirtrgica ne-
cesaria se nos presente con secuelas
que son, entre otras, la organizacién
fibrinoplastica de la hemorragia in-
trapleural ; en estos casos se precisa la
necesidad de hacer una decorticacién
que evite el fibrotorax.

En resumen, el tratamiento de estos
sindromes de P. P. P. con neumoté-
rax de origen mecanico externo ha de
estar orientado en relacién con el com-
ponente lesional que acompafia a aquél,
va sca por afectacién de la pared, del
parénquima o bronquios, etc., asi comn
las complicaciones hemorragicas, shock
v demds perturbaciones funcionales.
ivitar la infeccidn con medicacidn ge-
neral y local. Facilitar la sinfisis pleu-
ral evacuando con el drenaje aire, exu-
dados, etc. Vigilancia cuidadosa del
periodo postoperatorio, asociando al
tratamiento v local las medidas o téc-
nicas encaminadas para lograr la méi-
vima recuperacién del enfermo.

ITay otro grupo de P. P. P. con
sindrome de neumotérax que son ori-
ginados por causas mecénicas, pero
que actfian endotoricicamente, o mejor
dicho, endopleuropulmonares. A qui
encuadramos los neumos con P. P. P.
producidos por los barotraumatismos,
tanto por aumento de la presion ga-
seosa desde el exterior, como ocurre
en las explosiones, uniéndose en estas



PERFORACIONES PLEURC-PULMONARES

ocasiones, ademas, la accion de gases
toxicos, los cambios de presién gaseo-
sa de los vuelos y de las inmersiones,
la reanimacidn en un recién nacido, o
de una maniobra anestésica, o la sim-
ple accién de la tos en un pulmén dé-
bil o tarado.

El grupo principal lo constituyen los
neumos espontaneos, que algunos po-
driamos considerar como idiopéaticos;
practicamente son todos secundarios a
una lesion alterativa o degenerativa,
sea congénita o adquirida, como, por
ejemplo, los secundarios a las newmo-
patias vesiculares, al enfisema, enfer-
medades bronquiales y demads.

Mencionamos estas causas ya estu-
diadas por el doctor GonNzALEZ DE
VEGa, porque de la etiologia del sin-
drome, asi como de sus caracteristicas
lesionales, dependera nuestra conducta
terapéutica.

Todos sabemos que hay muchos
NIP espontineos que no precisan te-
rapéutica alguna, sino solamente in-
movilizacién, medicacién sintomdtica,
causal si es preci_qa, y vigilancia de Ia
evolucion, observando radioldgicamen-
te la cdmara y con alguna puncién el
estado de las presiones endopleurales.
Muchos de éstos curan por si solos y
han curado hasta sin enterarse el indi-
viduo.

Podemos en estos casos, para facili-
tar la sinfisis pleural y darla mas fir-
meza, emplear técnicas de pleurodesis,
mejor siguiendo las normas de Br-
RATH, para dirigir su realizacién y que
origine ésta la menor restriccion fun-
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cional. Entre las multiples sustancias
irrifantes a introducir en espacio pleu-
ral con la finalidad citada, nosotros
elegimos las soluciones acuosas de tal-
co, que introducimos precedidas de
una peguefia cantidad de anestesia, por
ser dolorosa su accidn, inyectando de
la solucion de talco estéril unos 3 c¢. c.,
v en estos casos de neumos esponti-
neos afiadimos también a veces anti-
bidticos intrapleurales en pequefio vo-
lumen, para prevenir en lo posible la
complicaciéon infecciosa. Al mismo
tiempo, como es légico, se extrae todo
el contenido gaseoso que sea aconseja-
ble, segiin las caracteristicas del NIP.

Tenemos otro grupo de NIP espon-
tineo que, por el caracter de su per-
foracién, nos da un cuadro de neumo
sofocante agudo. Son las P. P. P.
importantes o las de tipo valvular. En
estos casos las extracciones, sean més
o menos repetidas, o el dejar incluso
un trécar fijado en la pared del térax,
conectado a mecanismos valvulares que
evitan la hiperpresién, o con aspira-
cion, no suelen dar resultado y prefe-
rimos, de acuerdo con la mayoria de
lo expuesto en las publicaciones, el
colocar un drenaje con un tubo de cali-
bre suficiente, de por lo menos de
3 a 5 mm. de luz, pues los finos, aun-
que se pueden colocar a través de una
aguja gruesa (de polietileno, similares
a los de cateterizacién venosa). se obs-
truyen facilmente y hacen fracasar el
tratamiento. Se puede realizar la co-
locacién del tubo de drenaje por me-
dio de un trocar de toracoscopia, te-
niendo en cuenta los datos que sobre



la camara nos da la exploracién radio-
logica y la exploracién previa con agu-
ja y mandril, comprobando si existen
bandas de adherencias, ete. Procura-
mos iatroducirlo si es posible, mads
bien en espa.ios superiores, 2.° y 3.,
linea clavicular media o axilar, v a
par que para la introduccién del tubo
de drenaje se utiliza la canula del tré-
car para realizar una exploracién tora-
coscopica que nos informa respecto a
la cimara pleural y tipo de P. P. P.
existente.

Hay casos en que el cuadro disnei-
co y estado general del enfermo 1o nos
permite el realizar exploraciones ni
aun someras, pero si se puede recupe-
rar éste con la evacuacién no brusca
d= la cadmara, resultard de utilidad la
maniobra de exploracién antes citada.

Igualmente se puede utilizar la to-
racoscopia exploradora en esta prime-
ra fase del tratamiento para comple-
tar por medio de la liberacién de adhe-
rencias un mufién colgante con fistula,
que actfia por este mecanismo.

Después de colocado el drenaje y
fijado eficazmente a la pared, para
evitar desplazamientos y enfisema sub-
cutdneo, se conecta con aspiracion en
la cuantia necesaria para lograr la ad-
hesién e insuflacién del pulmén, sin
provocar por excesos de ésta desvia-
ciones mediastinicas, faciles, sobre
todo, en los nifios y jovenes.

Si hay o se forman exudados. se
puede incluso colocar otro drenaje in-
ferior, pues lo practico y necesario es
buscar la adhesién pleural y prevenir
la infeccidn con la sinfisis. Por ello se

puede tambiin introducir antibidticos
en camara pleural, ademis de los su-
ministrados por via general, asi como
la medicacion sintomatica del dolor, de
la disnea, de la tos, etc.

En los NIP secundarios a la accién
de cuerpos extrafios que actiian por
via endobronquial con mecanismos
mixtos irritativos o lesivos, o en los
originados como consecuencia de
P. P. P. secundarias a la broncosco-
pia, esofagoscopia; estos neumos tie-
nen que ser tratados de acuerdo con
su etiologia, extrayendo el cuerpo ex-
trafio por via endobronquial, si es po-
sible, y si no haciendo una toracoto-
mia, broncotomia o exéresis.

En los casos de P. P. P. secunda-
rios a una desgraciada maniobra bron-
coscopica, cuanto antes podamos reali-
zar la reparacién del conducto bron-
quial, si es posible, o la exéresis, evi-
taremos perjuicios mayores al enfermo.

En los casos combinados con fistu-
la esofagica (mas rara esa asociacién
con la P. P. P.) hay que ir por tora-
cotomia a la reparacién de la fistula,
colocando sonda permanente esofdgica
o acompafiada de gastrostomia, para
evitar la contaminacién de la lesién y
de la camara pleural con los alimentos
y liquidos.

El NIP ocasionado como consecten-
cia de causas alterativas o degene-
rativas de distinto origen corresponde
a este grupo, como antes deciamos,
practicamente la totalidad de los NIP
espontineos o idiopdticos, pues desde
los clasicos estudios de Mazzer consi-
deramos que si se produce el sindrome
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es por existir un defecto estructural o
punto débil que lo facilita.

No obstante, ademas de los citados,
que precisan una terapéutica simple
de puncién o de drenaje, hay un gru-
po de caracteristicas lesionales mds
destacadas, que son. por ejemplo. los
secundarios a neumopatias quisticas
congénitas, enfisemas congénitos. neti-
mopatias vesiculares, neumopatias de-
generativas, bronquiticos, enfisemato-
sos. fibrosis pulmonares.

LEn estos casos se nos plantea el pro-
hlema de atender no sélo al sindrome
de P. P. P. con NIP. sino el compo-
nente causal radicado en el pulmén
Tos datos de exploracién. entre otros
Ja toracoscopia. nos informan de visu
respecto al estado dol pulmén v sus
caracteres externos. si el tamafio de la
cimara pleural permite la exploracidn.

Tenemos que tratar. por un lado el
problema del NIP. teniendo el carde-
ter comin de este grupo de enfermos
que por su tara o tipo de la afeccidn
sit funcién es o puede estar limitada
(los NTP espontineos de los silicAsicns
o de la fibrosis pulmonar con enfise-
ma) v es urgente corregir el disturbio
funcional para evitar que el deseqnili-
brio lleve al enfermo a una situacién
irreversible.

Habra casos. por ejemplo. en el en-
fisema lobar gicante o en los neumato-
celes perforados. en que es necesario
el realizar una toracotomfa. haciendo
la sereccion de las zonas enfermas.

En los casos de enfisema limitado o
lesiones vesiculares de esta causa hav
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que hacer la reseccion de éstas como
aconssjan CRENSHAW vy GEBAUER, ¢
incluso si el volumen del pulmdn estd
aumentado por distensién se puede
reducir éste con una sutura de re-
pliegue que mejora la funcidn téenica
que hemos realizado en alguna oca-
sién con buen resuliado.

Se deberd hacer, si no conviene re-
ducir con exéresis el lecho vascular
del pulmdn por la fibrosis existente,
simples ligaduras bronquiales. o sutu-
ras aisladoras. o las resecciones par-
ciales de la capa externa de la vesicu-
la. o bien un repliegue de ésta con
técnica de FRIEDRICH 0 ALLISON.

Los sindromes de P. P. P. con neu-
mo originados por causas neoformati-
vas los observamos en los casos de
neoformaciones brozcopulmonares de
naturaleza benigna o maligna; bien
por accion directa de la afeccién o por
sus complicaciones y seccuelas. asi
como secundariamente a su terapbu-
tica.

Conocemos los sindromes bronguiti-
cos, bronquiectisicos, broncoestens-
sicos de los tumores bronquiales tan-
to benignos como malignos, que pue-
den producir la P. P. P., por si solos
o favorecidos por la infeccidén y necro-
sis corcomitante.

Son tipicas las lesiones alterativas
vesculares de las
broncopulmonares, que son las causas
de una P. P. P. precoz o anticipada,

neoformaciones

1 otras manifestaciones de la afeccidn
causal.

T.a orientacién de la terapéutica de
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estos casos estd obligada por la natu-
raleza y localizacién de la causa. Por
ello deberemos, tanto si el tumor es
benigno, erradicarlo por via endobron-
quial, o de un modo mds seguro por
toracotomia, y tanto mas si es malig-
no, haciendo la exéresis de la neofor-
macién en la cuantia conveniente.

Esta terapéutica nos permite tratar
eficazmente la causa de la P. P. P.
y su sindrome, empleando, ademas. si
lo precisa, las técnicas complementa-
rias, como, por ejemplo, las reducto-
ras de la cavidad torécica, si el volu-
men pulmonar residual no rellena el
espacio pleural, o para combatir las
perforaciones bronquiales tardias se-
cundarias a la terapia de exéresis.

A esta terapéutica, como es logico.
afiadiremos, si lo precisa, la radiolézi-
ca (radioterapia, cobaltoterapia). is6to-
pos radiactivos, quimioterapia, hormo-
noterapia. etc.

Vov a mencionar someramente otro
tipo de P. P. P. que nos podemos ver
obligados a tratar, aunque entra prin-
cipalmente en el sindrome del empiema
por P. P. P, y es la [istula hroncobi-
liar, aue alguna rara vez va acompa-
flada de neumo con derrame biliar. Tin
estos casos hay que tratar el foco bi-
lair si es tratable. o al menos derivar
con un drenaje abdominal el flujo hi-
liar.

T.os parésitos localizados en pulmén
o pletras e jncuso en sus cercanias
pueden ocasionar P. P. P con netmo.
bien por su propia accién iritativa
de presencia de cuerpo extrafio v de
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crecimiento, o bien por las secuelas
lesionales alterativas o infecciosas a
que pueden dar lugar.

Estas parasitosis practicamente se
reducen a dos, que son el quiste hida-
tidico y la amebiana, ésta en mucha
menor escala en nuestro pais.

Como sabemos, el mayor porcentaje
de casos de P. P. P. los da el quis-
te T de pulmén y més raros los loca-
lizados en pleura o cara superior de
higado, rifién. etc., ya que éstos prac-
ticamente actlian o por propagacién o
al amparo de sus complicaciones in-
fectivas.

Limitindonos por ahora a su accién
mecénica, pues hemos de dejar la aso-
ciacion infecciosa al grupo del empie-
ma, diremos que el neumoquiste puro
es raro, pues pronto va asociado a la
infeccidn, o sea ei pioquiste.

Haremos la observacién que esta
complicacién de la P. P. P. por quiste
es grave. no s6lo por la causa antes
citada, sino porque a la par que el neu-
mo puede desencadenarse un shock
alérgico que puede ser mortal. ademds
de In diseminacién del parasito en ca-
vidad pleural o por otras vias.

El tratamiento de este tipo de
P. P. P. con neumo es siempre la tora-
cotomfa para realizar la extirpacion del
quiste v de las partes del parénquima
qu= estén lesionadas (exéresis de Tn
periquistica o de la parte de pulmén
lesionada d» modo irreversible).

En los originados por amebas hay
que afiadir Ja terapia medicamentosa
especifica.
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Habra que hacer una cuidadosa lim-
pieza de la cavidad pleural con la-
vados, raspando de pleura y, si nos
llegb el enfermo tardiamente, puede
ser precisa una decorticacién o pleu-
rectomia parietal para extirpar siem-
bras.

Como en los casos anteriores, la in-
tervencién ir acompafiada del drenaje
aspirativo posterior, medicacién anti-
infecciosa, etc.

Las P. P. P. con sindrome o neu-
motérax originadas por causas infec-
ciosas entran dentro del sindrome del
empiema agudo, y por ello serdn co-
mentadas.

El hemoneumotérax—Lste es otro
de los sindromes definidos que acom-
paflan o complican a la perforacién
pleuropulmonar, que se caracteriza
porque a la par que el NIP se produ-
ce una intensa hemorragia en el espa-
cio endopleural.

Este sindrome, si es primario. pue-
de ser producido o porque el actimulo
de sangre en la cavidad pleural desga-
rra una adherencia y se acompafia en-
tonces del neumo, o porque el neumo
producido primariamente desgarra ad-
herencias que sangran.

El neumohemotdrax lo observamos,
como hemos ya comentado. como
complicacidn de los traumatismos ex-
ternos o internos (traumas sobre Ia
pared tordcica, barotraumas. lesiores
de la broncoscopia o por punciones
exnloradoras).

Los hemoneumotdérax de origen
traumitico, sobre todo de los aplas-
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tamientos toracicos, pueden ir acom-
pafiados de amputaciones o roturas
bronquiales importantes, respecto a
los cuales se vienen publicando inte-
resantes trabajos, entre éstos el del
doctor GoNzZALEZ DE VEGA.

Este sindrome se caracteriza, como
antes deciamos, por la importancia
de la hemorragia que
acompafia al neumotérax, no siendo
valorable para catalogarlo como tal
los pequefios exudados que pueden
acompafiar a otras P. P. P., que no
originan el grave cuadro de shock por
hemorragia y la compresién intrato-
ricica intensa, que la cuantia de aqué-
lla provoca.

intrapleural

La terapéutica de este sindrome estd
condicionada al cardcter sefialado de
la hemorragia grave. Son enfermos en
los que lo primero que tenemos que
hacer es cateterizar una vena y hacer
una transfusidn masiva de urgencia
para recuperar al enfermo de su es-
tado de colapso v shock.

La otra indicacién terapéutica, que
es la descomprensién intrapleural. la
tenemos que hacer con prudencia y
observacién dentro de la obligada ur-
gencia, ya que hay casos, como suce-
dia en uno de los cinco que hemos
tratado, que la propia presién hemos-
tasiaba la zona sangrante y aumentd
ésta al evacuar parcialmente la colec-
cisn pleural.

Como sabemos, hay bastantes publi-
caciones de estos sindromes, si bien
la experiencia y casuistica de cada au-
tor suele ser reducida.
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CasroL en Francia, en un trabajo
reciente preconiza como tratamiento,
y dice haber obtenido buenos resulia-
dos con el drenaje evacuador, la repo-
sicién con transfusiones de los volu-
menes sanguineos, haciendo despuvés
aspiracién para mantener expansiona-
do el pulmén y cohibir la hemors

gia.

a-

Nosotros creemos que en estos ca-
sos de hemoneumotérax grave la con-
ducta a seguir es la preconizada por
Price THoOMAS, o sea recuperar al
enfermo en el quirdfano y hacer una
toracotomia que exterioriza la hemo-
rragia interna y la hace mdis asequi-
ble a una terapiutica directa eficaz.

Merced a la toracotomia confrola-
mos la hemorragia y la perforacién ;
hacemos la hemostasia y sutura nece-
sarias o reconstruccién del perjuicio
ocasionado; hacemos la evacuacién de
los codgulos y en el caso de que nos
llegue. por tratarse de cuadros menos
agudos, el enfermo con demora de al-
gunas semanas, nos veremos obliga-
dos o realizar una decorticacién. que
para esta técnica es la indicacion ideal.

El no poder hacer bien la limpieza
del cavum pleural de fibrina y codgu-
los supone el exponer al enfermo a una
infeccion con un porcentaje de pro-
babilidades que. segtin Tupor y Pri-
ce TromMas, seria del 21 al 30 por 100.
asi como al fibrotérax.

GonzALEZ DE VEGA, en la publica-
cion que hemos citado, después de tra-
tar su caso con punciones, por las cir-
cunstancias en que aquél se encontra-
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ba, propone la toracotomia y la plastia
bronquial o la exéresis para su fotal
recuperacién. MANRESA aconseja la re-
operacién precoz en todos los casos de
hemotérax subsiguientes a las inter-
venciones intratordcicas con imdgenes
de pulmén opaco, para evitar igual-
mente la infeccién y la organizacién
fibrésica.

Para evitar esta evolucién de la fi-
brina se emplean los fermentos fibri-
noliticos, tripsina extreptokinasa; aho-
ra bien, cuando hay asociada al hemo-
neumotdérax una P. P. P. éstos estan
formalmente prohibidos, porque pue-
den aumentar la perforacién y, sobre
tudo, porque su paso a vias aéreas
puede provocar serios accidentes. Por
otro lado, como ya se haya estableci-
do una organizacién fibrdsica, la {ni-
ca terapia capaz de recuperar la fun-
cién del enfermo es la decorticacion
completa, que, repito, es en estos ca-
sos donde es més ficil de realizar y
dondza se obtienen resultados mas bri-
llantes.

Esta ird acompafiada del drenaje y
aspiracién tordcica que mantiene la
adhesi“n pleural y que procuraremos
retirar lo més precoz posible para
evitar la facil infeccién pleural.

Si la decorticacién no permite el
obtener una reexpansién pulmonar sa-
tisfactoria que garantice el relleno de
la cavidad pleural, nos veremos obli-
gados a realizar en el mismo acto ope-
ratorio, mejor que mas posteriormen-
te, una reduccién del térax por colap-
s terapia de tipo extrapleural.
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Si el hemoneumotérax en vez de ser
de origen idiopitico, o mecanico, fue-
ra parasitario o infeccioso, nos plan-
tearfa una terapéutica complementaria,
en relacién con la etiologia, y suele ir
seguido de evolucién al empiema.

En alguna ocasién hemos observado
uno o dos casos de hemoneumotdrax
con P. P. P., secundarios a ncofor-
maciones ; en los casos que seflalo con-
cretamente metatisicas de pleura. Son
los hemoseromas de las metastasis del
carcinoma de mama, que en uno de
mis casos provocd la rotura de unas
antiguas adherencias de un proceso tu-
berculoso. En otro casc fue secunda-
rio a un sarcoma costal.

La terapfutica en estos casos o si-
milares es sblo paliativa, de punciones
evacuadoras, quimioterapia intrapleu-
ral especifica, oro radiactivo, etc., al
par que reponer las pérdidas sangui-
neas.

EL EMPIEMA AGUDO

La perforacién pleuropulmonar la
observamos complicada con el empie-
ma agudo, produciéndose éste unas
veces por infeccidén asociada de un
neumotdrax o hemoneumotdrax que
surgié consecutivo a causas no infec-
ciosas. Otras veces, por el contrario,
la P. P. P. es provocada por la evo-
lucién destructiva de un foco infeccio-
so y entonces el empiema es conse-
cue~cia l6gica de esta etiologia.

Segtin la clase de agente microbia-
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no o bioldgico que lo origine, asi como
las circunstancias o caracteristicas le-
sionales, podra el empiema desarro-
llarse en forma aguda o crénica.

Esta faceta del encuadramiento del
proceso en relacién con su curso evo-
lutivo no debe tener como base su
cronologia, limitada por algunos a las
seis a ocho semanas, pasadas las cua-
les ya, practicamente, se consideraria
el empiema como en fase crénica; son
principalmente las caracteristicas lesio-
nales las que, como consecuencia de
la etiologia en parte, y a veces tam-
bién por defectos terapéuticos, produ-
cen una tendencia al estacionamiento
o a la incurabilidad, que son las que
le dan su verdadero cardcter de créni-
co.

Las causas infecciosas de la P. P. P.
originan el empiema agudo cuando sus
agentes corresponden al grupo que
designamos como pudgenos; asimis-
mo, este tipo de infeccibén. asocidndo-
se a las otras causas de la P. P. P,
dard lugar a este mismo sindrome
complicativo.

Hay un grupo de gérmenes pudge-
nos que si bien pueden originar proce-
sos pleuropulmonares de comienzo o
caracteristicas agudas. dan lugar. por
la tipologia de sus lesiones. a una evo-
lucién del proceso subaguda o de ten-
dencia cronica. deesmbocando en este
otro tipo de empiema con gran facili-

dad.

Igualmente nos ocurrira con los pro-
pios empiemas pudgenos agudos tipi-
cos, si damos lugar a que originen
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lesiones no reversibles, por no tratar-
los oportunamente o correctamente.
La terapéutica del empiema agudo
estard condicionada, en parte (sobre
todo en el aspecto de la medicacion
especifica), por el tipo del agente cau-
sal, y en parte, por la localizacién ini-
cial o principal del foco infeccioso.

Un foco infeccioso a partir de una
localizacién en pared torécica, espa-
cios u oOrganos vecinos, puede por ac-
cién directa o propagacién, dar lugar
a un empiema, primitivamente sin
P. P. P., y provocarla posteriormente
por accién mecanica o inflamatoria
destructiva, como ocurre en los clasi-
cos casos del empiema necesitatis.

Estos foocs pueden ser, como decia-
mos, de la pared tordcica, a donde
llegaron por vias normales o acciden-
tales (abscesos de pared. osteomielitis
costales, heridas, etc.), o por la pro-
pagacién directa o linfatica de un abs-
ceso perirrenal o suprahepético, por
ejemplo, citando los mas frecuentes.

La terapéutica de este tipo de em-
plema agudo con fistula P. P. P. se-
cundaria. y por tanto, pricticamente
sin foco infeccioso en pulmén. es el de
la evacuacién del exudao. bien por
drenaje simple o colocando éste pre-
via reseccién costal minima. para que
el tubo tenga un calibre més bien grue-
so. que evite su obstruccién. bien sea
de tipo comiin o tipo Pezzer colocado
correctamente (linea axilar posterior
o escapular anterior y un poco por en-
cima del Angulo costofrénico).

Al mismo tiempo que la evacuacién
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o previa recuperacién del enfermo
hay que tratar el foco originario, que
si es una osteomielitis costal o condri-
tis (por ejemplo, las tificas), habra
que realizar la reseccién de la zona
afectada. Si es un absceso perirrenal,
se podra drenar casi en el mismo acto
operatorio. Si es secundario a un foco
hepético o gastroduodenal, puede te-
ner el cardcter pubgeno comun fétido
o dar un sindrome de fistula bronco-
biliar, si es este foco secundario a pro-
cesos infectivos de angiocolitis. En
este tipo de foco secundario a proceso
hepético se puede optar, si no es muy
agudo el sindrome pleuropulmonar, al
drenaje y aseptizacién por via abdomi-
nal o infradiafragmética del foco cau-
sal y secundariamente al drenaje del
empiema pleural. Otras veces la vio-
lencia del sindrome pleuropulmonar
obligard a tratarlo primariamente,
pero no curara el proceso en tanto no
hayamos completado la terapfutica con
el tratamiento del foco infradiafrag-
matico.

En los casos de empiemas asocia-
dos a fistula esofigica, en los que pue-
de ser ésta la causa primaria (proce-
sos inflamatorios de es6fago o neofor-
mativos. o por maniobras de esofagos-
copia), como ya sefialdbamos en lineas
anteriores, habrd que hacer a veces
una gastrostomia previa. a la par que
el drenaje pleural. para evitar conti-
nite la contaminacién y recuperar al
enfermo. Posteriormente se hard la
terapéutica directa de la fistula esofé-
gica y el tratamiento del foco por to-
racotomia, haciendo la reconstruccién
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posible de los elementos y mantenien-
do después el drenaje pleural con as-
piracién hasta la total evolucién cu-
rativa.

En estos casos si, posteriormente a
la aseptizacién del cavum y su estabi-
lizacién bioldgica, persiste una fibro-
sis pleural, se planteard la necesidad
de completar la terapéutica con una
decorticacién, o por medio de colap-
soterapia de indicacién pleural.

El empiema agudo surge mas fre-
cuentemente como consecuencia evolu-
tiva de un foco pulmonar, unas veces,
minimo subp'eural; otras, de més
cuantia y profundidad, pero que ter-
mina merced a su evolucién supurati-
va necrética por contaminar y origi-
nar la P. P. P. y la infecci6n del ca-
vum pleural.

Por su frecuencia y su tipismo se
destacan los pionenmotdrax estafilo-
ceicos y de otros gérmenes (por
ejemplo. la estroctococia de la esecar-
latina). que se producen en la prime-
ra infancia.

Las lesiones se caracterizan. como
sabemos. por su difusién y superficia-
lidad justificada. segin Wiskor, por
la sitracién de inmadurez defensiva y
limitativa de esta edad. La evolucién
supurativa necrética del foco de abs-
ceso minimo subpleural produce con
enorme frecuencia el pioneumotdrax.
asf como si curan estas lesiones. al de-
jar una secuela alterativa. originan las
vesiculares subpleurales neumatoceles
v la perforacién con el neumo secun-
dario a ellas.
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Las estafilococias de los adultos ori-
ginan también lesiones similares a las
de los nifios (abscesos superficiales
que se perforan, vesiculas subpleura-
neumatoceles residuales, etc.),
pero los sindromes de pioneumotérax
se producen con menos frecuencia y
son tambiés de cdmaras mas localiza-
das, porque al ser la respuesta mas h-
mitativa y la afeccién de cardcter me-
nos difuso que en los nifios, suele ir
acompafiada la zona inflamatoria del
absceso de la reaccién pleural adhesi-
va. No obstante, tambi‘n vemos cua-
dros de pioneumotérax de toda la ca-
vidad pleural.

les,

Tas neumococias causaban antes con
gran frecuencia empiemas o metanei-
ménicos en un porcentaje de un 3 por
100. Se perforaban por evolucién o
necesitatis, si no eran tratados opor-
tunamente; hoy, practicamente, han
desaparecido como consecuencia de la
eficacia de la medicacibn antibiftica
en estos gérmenes.

Ta P. P. P. con sindrome de em-
piema agudo la podemos observar en
el curso de los ahscesos de pulmén,
tanto en los nifios como en los adultos.
Segiin 1a localizacion de éstos v la
reaccion pleuritica. asi vemos cimaras
de empiema totales o parciales (éstas
mas numerosas); son mis frecuentes
Ihs cdmaras inferiores que las superio-
res, en relacién con la movilidad de Jas
estructuras. que permiten se hagan
mejor las sinfisis en las zonas de me-
nor actividad.

Dentro de los abscesos pudgenos
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originados por el Riedlinder evolucio-
nan, como sabemos, con formas ma-
sivas lobares o pseudolobares, con ne-
crosis intensas y rdpidas que condi-
cionan su evolucion posterior facil ha-
cia la cronicidad. Casi en su totalidad
va acompafiada la lesion perenquima-
tosa por la pleural, con cardcter sen-
fisario limitativo.

Similar evolucién realizan también
los abscesos piitridos o de gérmenes
anaerobios, pero hay algunos casos en
los que se produce la perforacién
P. P. P. y el empiema local o difuso;
en este tltimo caso el cuadro de sepsis
es gravisimo y plantea orientaciones
terapéuticas especiales que motivan
por ello esta menci6n.

Nos ocuparemos también de ja t=-
rapéutica de los empiemas agudos
complicativos de las P. P. P. de cau-
sa mecdnica (traumatismos, cuerpos
extrafios, heridas), se asocien o no al
nettmohemotérax, caracteristica
facilita la infeccién.

que

Los empiemas comolicativos de Ins
procesos quisticns,
etcétera, y los secundarios a las inter-
venciones de la cirugia pulmonar en
procesos no tuberculosos. El empiemia
en estos casos se presentard con ci-
maras totales. si la intervencién fue
de neumectomia, produciéndose o
como complicacién infectiva de la in-
tervencién, o como consecuencia e
la dehiescencia de la sutura bron-
quial con fistula del mufién.

En las exéresis parciales las causas
seran similares y las cimaras més li-

mitadas si se logré la reexpansion del

neuformativos,
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pulmén restante y su sinfisis. Esta-
ran de acuerdo con la zona resecada:
altas en las resecciones superiores, &
inferiores en las resecciones bajas. Se-
rin estos empiemas, como es légico,
menos graves y faciles de tratar que
los totales.

En resumen, el tratamiento del em-
piema agudo complicativo de una per-
foracién pleuropulmonar debera ser
orientado en relacién, por una parte,
a combatir el agente causal con la me-
dicacién mas especifica posible apli-
cada por via general y local si proce-
de; al tratamiento del foco causal v
de su complicacién, la P. P. P. y la
coleccién empiematica pleural; esta Gl-
tima exige, como cualquier otro foco
supurativo del organismo, st evacua-
cibén, en la que procuraremos, para
evitar nuevos actimulos y manteni-
miento de superficies propicias al ani-
damiento de la infeccién (como son los
seromas pleurales). el que se cierre el
espacio patolégicamente creado, favo-
reciendo la sinfisis, con lo cual habre-
mos controlado la supuracién y com-
batido la P. P. P.

Por dltimo. todas las medias tera-
péuticas, tanto locales como genera-
les. deberin estar encaminadas a lo-
grar la curacién del enfermo con la
maxima recuperacién funcional.

En relacién con el tratamiento me-
dicamentoso no nos vamos a detener a
estudiar los mltiples quimioterapicos.
antibidticos, etc., por todos conocidos
v experimentados.

En las estafilococias, como sefiala
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el doctor ALMANSA en su trabajo, de
no poder aplicar las penicilinas sintéti-
cas de accion altamente especifica,
preferimos empezar con un antibi6ti-
co de espectro amplio, solo o combina-
do, por ejemplo, eritromicina o cloran-
fenicol, o asociado a tetraciclinas, o
novobiocina, o oleanmicina.

Las sulfas, que logran un nivel alto
y estable en sangre; las nitrofuran-
toinas, etc., también pueden ser utili-
zadas con €éxito.

Podra ser conveniente en los nifios
la aplicacién de dosis de gammaglo-
bulina, ya que en estas sepsis hay dé-
ficit de ella. La lisozima y los corti-
costeroides podrian ser ttiles porque
se opondrian a las barreras limitativas
que crean las coagulasas de los estafi-
lococos, mejorarfan la funcién de la
membrana celular, la difusién defen-
siva y, al parecer, evitarian la malacia
bronguial, ademas de su accién gene-
ral organica. No obstante, todos sabe-
mos su posible acciéon modificativa so-
bre las respuestas organicas y los fe-
némenos a que puede dar lugar.

Para facilitar la licuacién de los
exudados y la disminucién o estabili-
zacién de la inflamacién pleural es
utilizada también esta medicacién in-
trapleuralmente, como tiempo previo
de la decortizacién. Igualmente se uti-
liza en este sentido la medicacién di-
fusiva del tipo de la hialuronidasa.

Los fibrinoliticos, ya citados al tra-
tar del neumohemotérax, del tipo de
la estreptoquinasa, tripsina, fibrinolisi-
na, etc., sefialibamos estan contraindi-
cados localmente, si hay P. P. P. por
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los accidentes que pueden originar su
paso a vias aéreas.

Para el tratamiento del foco infec-
cioso pulmonar y del empiema se pue-
de apliar localmente la medicacion, an-
tibidticos, quimioterapicos, etc. En el
foco pulmonar, si hay via de acceso,
por puncién directa o endobronquial;
intrapleuralmente, bien aprovechando
las punciones o por el drenaje.

Para medir la eficacia de la medi-
cacién local, asi como la general, no
olvidaremos los sabios postulados de
FrEmINnG, de que pueda llegar la me-
dicacién al foco y que, ademds de ser
especifica por su efectividad, llegue en
concentracién suficiente, puis si el fo-
co pulmonar tiene sus vias linfohema-
ticas blogueadas por la necrosis o fi-
brosis limitativas, como, por ejemplo,
ocurre en los abscesos pttridos, o en
las camaras pleurales limitadas, blo-
queadas, no debemos esperar mucho
de la medicacién, y por esto, aun cuan-
do muchos de estos procesos curan
por la accidn simple de la medicacién
general, son estos grupos en los que
tenemos que recordar aquella frase sa-
bia e irénica de SERGENT, que decia:
“La penicilina es un magnifico medi-
camento, pero después de un buen dre-
naje”.

En los empiemas agudos secunda-
rios a foco, ya sea en pared o en pul-
mon, tendremos que hacer a la par que
la terapiutica general y local la del
foco originario y del empiema secun-
dario a éste.

Si en el pulmén hay un quiste in-
carcerado, infectado o unas bronquiec-
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tasias, o un absceso no curable por la
medicacién, por la calidad de sus lesio-
nes, o un cuerpo extrafio, la terapéu-
tica de erradicacién del foco serd tan
importante como la del empiema pleu-
ral o més, pues no curaremos al en-
fermo, aunque lograramos anular el
empiema.

El tratamiento del empiema pleural
en el caso de las estafilococias infan-
tiles, no existiendo cuadro asociado
grave del pioneumotérax sofocante,
puede ser suficiente, sobre todo si la
fistula P. P. P. es pequefia y con exu-
dado de escasa cuantia, el empleo so-
lamente de la medicacién general es-
pecifica, que hara que ceda el sindrome
infectivo y se reabsorba la cimara. Mas
eficaz y seguro es la utilizacién de la
puncién pleural evacuadora, a la que
podemos asociar la inyeccién intrapleu-
ra] de antibitticos. Recordamos que
hay algunos, como la penicilina, que
poseen propiedades fibrinogenéticas
que obstaculizarin esta terapéutica de
la puncién y la futura del drenaje.

El tratamiento quirdrgico del em-
piema agudo con fistula P. P. P, des-
de el punto de vista u orientacién de
la localizacién pleural, estd orientado
a lograr la evacuacién de los exudados
v el cierre del espacio pleural, contra-
rrestando para ello la perniciosa accidn
colapsante de la fistula hronquial.

Las técnicas quirdrgicas se reducen
al drenaje simple realizado por tora-
centesis a través de un trécar: la tora-
cotomia, con o sin reseccién costal ni-
nima.

Asi como ya hemos dicho que un
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empiema sin fistula o si ésta es mini-
ma, puede ser tratado con la simple
puncién evacuadora, cuando hay fistu-
la resulta obligado el mantener una
depresion y evacuacion pleural que con-
trarreste la penetracién de aire por la
fistula bronquial. Estableceremos, pur
tanto, el drenaje aspirativo colocando,
como ya anteriormente hemos indica-
do, en zona inferior para que realice
su cometido y conectado al sistema de
aspiracién con frascos Biileau con sus
artificios valvulares para evitar depre-
siones excesivas, que en algunas oca-
siones nos serdn precisas y utiles, pere
si la fistula es muy grande pueden ori-
ginar perturbaciones respiratorias por
aspirar aire destinado al pulmén sano
o incluso al afectado. Vigilaremos por
ello, con cuidado y constancia. la bue-
na evacuacion, reexpansién del pulmén
y los desplazamientos mediastinicos.
sobre todo en los nifios. que por sus
estructuras mis débiles sufren pertur-
baciones mds graves.

Hay casos en los que, por tratarse
de camaras parciales de dificil acceso,
como las interlobares, con tabicamien-
tos que nos impiden su drenaje «ficaz,
nos podemos ver obligados a realizar
pleurotomias parciales para evacuarlas
v después establecer el drenaje con
tubo o relleno de grasa, evitando su
dislaceracién y apertura en la cavidad
pleural restante intacta.

Si pasado un mes (segin nuestra
experiencia) el empiema persiste y se
observa el engrosamiento de la pleura,
habra que pensar en realizar una de-
corticacién para evitar el que se cree
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una cimara rigida que nos llevara al
empiema cronico, y en los nifios o jo-
venes a crear alteraciones en las es-
tructuras Oseas (costales y columma
vertebral), que no sélo empeoran la
funcién, sino que originan secuelas
importantes e irreversibles.

Tampoco nos podemos conformar
con las sinfisis organizadas persistien-
do masas de fibrina y quedando el pul-
moén con atelectasia parcial. Estas se-
cuelas evolucionarin y no sélo quedard
el enfermo mutilado funcionalmente,
sino que se originarian procesos bron-
quiectdsicos que més tarde pueden
producir a su vez un empiema cronico.

Se ha discutido si la decorticacién se
debe realizar en el empiema agudo con
o sin fistula. Nuestra opinién coincide
con la de Burrorp y METRAS, entre
otros, que aconsejan se debe realizar
para evitar los perjuicios antes indica-
dos. Ahora bien, hay que esperar al
enfriamiento del proceso ayudandole
con el drenaje y medicacién, por ejem-
plo, corticosteroides locales. Posterior-
mente, en el momento oportuno, sin
demorar demasiado la intervencién, se
haré ésta, tanto en la pared como dia-
fragma, senos costales, cisuras, etc., ¢
incluso en la visceral en las zonas que
esté facil, salvo en la zona de la fistu-
la que se puede intentar cerrar ado-
sando un trozo de pleura, o suturar
sobre ella fibrina, etc.

Si tanto después de la decorticacion
como al hacer la terapéutica del foco
pulmonar por exéresis, el pulmoén res-
lante no ocupa al reexpansionarse ple-
namente la cavidad pleural, se plantea-
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rd la necesidad de realizar simultines
o sucesivamente tiempos de toraco ex-
tra o intrapleural, para anular la cavi-
dad residual y evitar asi la reproduc-
cién del empiema.

Las técnicas de la decorticacién in-
dicadas por DELORME en el siglo pa-
sado han sido modificadas, dindolas
mayor eficacia por BUFORD, WiLLIAMS.
‘WEerMBERG, METRAs. Con la técnica de
WEIMBERG se logra la extirpacién det
saco empiematico por el plano extra-
pleural sin que se abra éste, y de modo
completo paristal y visceral unida. No
slempre es ficil de lograr y entonces
se puede realizar mis o menos com-
pleta con las técnicas de WiLLiams,
MEeTRAS més usadas actualmente que
las otras. Hay que hacerlas con cuida-
do para evitar hemorragias, cohibirlas
y evitar crear nuevas perforaciones o
desgarros de parénquima.

EL EMPIEMA CRONICO

Como anteriormente deciamos al ha-
blar del sindrome empiema como com-
plicacién de la perforacién pleuropul-
monar, el empiema crénico puede sur-
gir directamente por evolucién de un
proceso pulmonar agudo o secundario
a un proceso pulmonar con caracteris-
ticas que condicionan esta evolucién.

Influye en este aspecto el agente
causal, que en el empiema crénico estd
genuinamente representado por los ori-
ginados por la tuberculosis, lies, ac-
tinomicosis y otras micosis menos fre-
cuentes. Anteriormente ya sefialabamos
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que el grupo de gérmenes anaerobios
en union del Friedlinder y algtin otro,
producen neumopatias de tendencia
crénica que se complican con esta mo-
dalidad de empiema.

Igualmente exponiamos, al hablar
del empiema agudo, que para catalo-
gar como tal entidad crénica a estz
complicacién no hay que basarse en el
dato cronoldgico del plazo de las seis
a ocho semanas transcurridas en la
fase que pudiéramos considerar aguda,
sino que ha de estar basado en las ca-
racteristicas lesionales.

El factor etiolégico, aunque sabemos
ha de dar una tendencia evolutiva, no
por ello es suficiente, pues, por ejem-
plo, los empiemas tuberculosos, hoy en
la fase inicial, los podemos combatir
cficazmente gracias a la medicacién
especifica y no pasan a la fase cronica
como antafio, salvo que coexistan con
ellos lesiones que por su calidad o
cuantia resistan al tratamiento etiolo-
gico.

Entre las lesiones que condicionan
el caracter crénico del empiema figura
como una de las mds principales la
P. P. P. Esta, como antes deciamos,
pudo surgir en relacién primaria con
el empiema, pero principalmente es se-
cundaria por haberla producide un
foco lesional en pulmén. Asi concu-
rren por un lado, estos focos infeccio-
s0s activos y a la par otros secunda-
rios o secuelas de éstos, o del colapso
provocado por la P. P. P., como sou
la atelectasia, las bronquiectasias o es-
tenosis bronquiales, la fibrosis del pul-
moén global o parcial en relacién con
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los focos que alberga, quistes incarce--
rados, focos de absceso crénico, etc.

Asimismo hay que considerar las le-
siones pulmonares y las pleurales con-
secutivas a la organizacion fibrosa de
Ia visceral y de la parietal, creando =!
pulmén acorazado rigido, las cidmaras
pleurales de paredes gruesas hiperplas-
ticas, con los dngulos de reflexién ce-
rrados por tejido de granulacién que
mantienen la persistencia de la cimara
pleural, que no tiende a retraerse por
estas causas, y porque, ademas, la fis
tula mantiene el movimiento paradéji-
co respiratorio de la pared tordcica
coadyuvando con los componentes le-
sionales.

Declamos también anteriormente que
otra de las causas del empiema crénico
podia ser originado por las deficien-
cias en la aplicacidon de la terapéutica,
tanto en lo que se refiere a su oportu-
nidad como en la correccién de su apli-
cacién.

El tratamiento del empiema crénico,
tanto si se trata de un pudgeno créni-
co comos si es TB, lo orientaremos
bajo analogas directrices, que son las
mismas que citamos en el agudo: com-.
batir la causa infecciosa en relacién
con el agente causal, tanto en el aspec-
to general de la afeccién como en cl
Iocal de las lesiones pleuropulmonares.
Controlar la infeccién evitando el que
la cavidad pleural continfie su conta-
minacion a través de la fistula y como
consecuencia del foco pulmonar. Si
ademds la infeccidn estd anidada en la
propia pleura, tendremos no sélo que
hacer desaparecer el espacio pleural,
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sino extirpar las zonas infectadas en
pleura y pulmén. Como antes hemos
dicho, hay que hacer desaparecer el
espacio pleural no solo para evitar ¢l
actmulo de exudados en un espacio
que es antifisiolégico y donde anida la
infeccién, sino que, a veces, el medio
para lograr el cierre de la P. P. P..
corrigiendo la perturbacién funcional
que por ambas causas existe (respira-
cién paraddjica).

En estos casos, dada su gravedad,
hay que atender ciudadosamente las
necesidades biolégicas del enfermo, va
que el factor terreno y sus respuestas
condicionarén la evolucién y las posi-
bilidades de la terapéutica.

En el tratamiento del empiema cro-
nico complicativo de la P. P. P. po-
demos emplear las siguientes metddi-
cas, llamémoslas directas o quirtrgi-
cas, ademds de la medicacién especi-
fica utilizada en aplicacién general y
local.

Las punciones evacuadoras asocia-
das a la medicacibn, el drenaje pleu-
ral, la decorticacién, la pleuroncumec-
tomfa, la colapsoterapia bajo las for-
mas de la toracoplastia extrapleural o
irtrapleural, los métodos combinados
de exéresis parciales asociados a de-
corticacién o al colapso.

El tratamiento con punciones eva-
cuadoras asociadas o no a la medica-
cién Jocal se utiliza en el empiema crd-
nico, sobre todo en los casos en que la
fistula no es importante. Cuando aqué-
Nla es de cuantia, resulta poco 1til, ¢
incluso molesto. porque los productos
invectados se eliminan facilmente a
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través de la fistula, no actuando, por
tanto, locamente y si molestando al en-
fermo con su eliminacién. Igual ocu-
rre con los lavados pleurales, que no
pueden realizar, por las razones antes
sefialadas, su labor de arrastre.

Los fibrinoliticos, ya hemos dicho
en otros lugares, estin contraindica*
dos en los empiemas con P..P. P.

Se utilizan por algunos los corticos-
teroides por via intrapleural para flui-
dificar los exudados y moderar la in-
flamacién, mejorando la situacién lo-
cal de la afeccién. Por las mismas
razones que hemos expuesto, si hay
fistula, su accién es fugaz y poco du-
radera ; no obstante, es una medicacidn
mAis a ensayar. .

Antiguamente se utilizaba el oletd-
rax antiséptico en los empiemas con
fistulas pequefias, ya que en las gran-
des era eliminado. Hoy no se emplea,
pues, su accién antiinfecciosa no. es
atil y si aumenta la reaccion fibrosica
y los peligros de invasion de vias aé-
reas con sustancias oleosas, capaces de
producir neumonias lipoideas. ;

Ademés de la terapéutica citada,
dentro de los tratamientos que llama-
mos de cirugia menor, se encuentra
el drenaje de la cavidad pleural; éste
1o podemos realizar o por simple tora-
centesis con un trécar, a través del
cual introducimos un tubo no grueso,
o por medio de una pleurotomia mi-
nima con o sin reseccién costal.’ A este
drenaje se aplica la aspiracién en la
cuantia que convenga, para facilitar la
evacuacién de exudados y desintoxi-
car al enfermo.
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La indicacién terapéutica del drena-
je es diversa: lo podemos utilizar co-
mo tratamiento de urgencia para co-
rregir una perturbacién funcional me-
canica originada por el actimulo de
una coleccion pleural, desintoxicar,
ademads, al enfermo y ponerlo en con-
diciones mejores para su estudio y fu-
turas terapéuticas.

Asimismo es complementaria de las
otras técnicas de esta afeccion.

Puede tener como indicacion espe-
cial los casos de empiema crénico con
bolsas limitadas mas bien pequefias,
sobre todo en las inferiores, si ade-
mds suponemos que las estructuras de
ésta van a ceder, reduciéndose asi la
cavidad.

Contraindicacién formal no tiene,
como no sea la de conservar la pared
intacta y menos propicia, por tanto, a
la infeccién de los planos, si supone-
mos que el enfermo va a ser objeto
de una intervencién mas amplia.

En resumen, nos servird para un
primer tiempo de preparacion del en-
fermo y su recuperacion, y como tera-
pia colaboradora de los otros métodos,
al mantener el drenaje y la aspiracién
necesaria.

Asi como en los casos de empiema
crénico sin fistulas, puede el drenaje
y la aspiracién obtener resultados fa-
vorables. HoLMES SELLORS afirma que
se curan con este método bien aplica-
do el 80 por 100 de los empiemas cro-
nicos pudgenos. BiaNcaLa da unas ci-
fras de un 40 por 100 de curaciones
en los empiemas limitados; en cambio,
en los empiemas de gran cavidad sélo
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se curarian un 15 por 100; el resto se-
ria objeto de terapéutica por colapso-
terapia (toracoplastia pleural).

En cambio, en los empiemas de ori-
gen TB, nos dice BERARD (aunque es-
tos datos corresponden a una época en
que la medicacién era de menor efica-
cia) que cuando éstos eran tratados
solamente por simple drenaje tenian
una mortalidad de un 80 por 100.

El resultado de la terapéutica del
empiema por el drenaje depende, en
parte, de que éste sea colocado correc-
tamente, en espacio inferior (6.° a 7.,
linea axilar posterior o escapular an-
terior), por encima del seno costodia-
fragmatico y que no mantenga el mis-
mo la separacién del pulmén de la
pared, y que sea de calibre grueso (10
a 15 miiimetros).

Pero mas que de esto, depende el
resultado de la calidad o cardcter de
la fistula P. P. P. y de las lesiones
pulmonares existentes.

Si la fistula es importante, amplia,
es porque, generalmente, son también
de importancia las lesiones del pulmdn,
las cuales no se van a modificar por la
simple aspiraci6n.

Por otro lado, hay que evitar, como
va hemos dicho, las aspiraciones exce-
sivas, que perturban la funcitn en es-
tos casos.

El drenaje serd una terapéutica in-
suficiente si hay focos pulmonares,
sean cuerpos extrafios, restos de quis-
tes, lesiones bronquictasicas o bron-
coestenosis importantes, atelectasias
pulmonares organizadas, focos supura-
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tivos cronicos o tuberculosos activos.
o una fibrosis pleural de cuantia, que
mantiene rigida la cidmara. Por esta
causa el drenaje fracasard en tanto no
se haga la terapia del foco pulmonar
v de la camara pleural.

La decorticacion pleural es una téc
nica quirdrgica que nos permite obte-
ner la liberacién del pulmén de su co-
raza fibrésica y su posible reexpansién
que permite el relleno de la cavidad
pleural, facilitando la sinfisis pleural
v con ella la curacién del empiema v

de la fistula P. P. P.

La indjcacién de la decorticacion es,
por tanto, los casos de pulmén acora-
zado o cuando hay que extirpar focos
infectivos alojados en las hojas pleu-
rales.

Se necesita, para que esta tlcnica
sea realizable y no fracase, en primer
lugar, el que la afectacién pleural no
haya sido tan intensa o profunda que
haya sobrepasado la capa limitants
elastica de la pleura visceral, pues si
hay fibrosis mas alld de la citada, nos
encontraremos con una lamina Gnica
en la que las fibras conjuntivas del
plano profundo penetran en los inters-
ticios del parénquima pulmonar y lu
decorticacion es irrealizable, pues éste
se desgarra.

Por tanto, si no hay plano de des-
pegamiento o clivaje, la decorticacion
esti contraindicada.

Por razomnes similares estd contra-
indicada en la fase aguda del empie-
ma, ya que la congestién inflamatoria
colocari a los planos en situacién idén-
tica. Hay por esta razén que dejar
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pasar la fase aguda, y estabilizado el
proceso se podra realizar la decortica-
cidén si la afectacién lesional de la
pleura no fue grave.

La decorticacién estd contraindica-
da si hay focos pulmonares qua pue-
den abrirse o activarse con ella.

Si el pulmén tiene una organiza-
cion fibrosica o hay atelectasias irre-
versibles, lesiones bronquiectdsicas o
broncoestenosis. En estos casos no
s6lo la contraindicacién es por la per-
sistencia del foco bronquial o pulmo-
nar, sino que con la decorticacién no
se logra obtener una reexpansién efi-
caz, y si, en cambio, se provocan al-
teraciones funcionales por aumento del
riego, con persistencia de mala oxige-
nacién, pues sabemos que el pulmén
colapsado tiene un coeficiente de efi-
ciencia respiratoria superior al disten-
dido.

La fistula bronquial por si sola no
coutraindica la decorticacion, sobre
todo para los casos de empiema pud-
geno cronico. Si la fistula se provocd
como consecuencia de un empiema ne-
cesitatis y, por tanto, no hay practi-
camente lesién pulmonar, se puede ha-
cer la decorticacién, suturar la fistula
o taponarla con tejidos cercanos o fi-
brina, liberar el resto de la visceral y
parietal, y si no podemos suturar o
cerrar la fistula liberaremos el resto
del pulmoén, dejando una zona a su al-
rededor, que no evitard la sinfisis cu-
rativa.

Si hay un foco pulmonar importan-
te, sea pudgeno quistico o tuberculoso,
o alteraciones bronquiales asociadas a
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infeccién o no, es obligada la tera-
péutica de estos focos; haremos, por
tanto, la exéresis de éstos y la de-
corticacién del resto. Si el foco no
debe ser tratado por exéresis, podrd
ser realizada una toracoplastia intra o
extrapleural, que puede ir asociada a
decorticaci6én en zonas no enfermas
para buscar obtener la mixima recu-
peracién funcional del pulmoén, hacien-
do la terapéutica conservatriz que pre-
coniza MaTHEY. Las tcnicas para
realizarla son las citadas de Wiem-
BERG-WILLIsMS METRAS-BUFORD, pre-
firiendo la primera cuando es posible
el lograrla por ser completa.

La pleuroneumectomio—Esta indi-
cada esta terapéutica en los casos en
que el foco y la fistula P. P. P. son
importantes y no susceptibles de trata-
miento por colapso, o porque la acti-
vidad de las mismas van a mantener el
sindrome o la afeccién. En estos ca-
sos, como existe a la par una infec-
cién y lesién pleural importante, la ex-
tirpacién del conjunto pleura-pulmén
nos puede solucionar el problema te-
rapéutico.

Las contraindicaciones dependen de
la posibilidad material de la realiza-
cién de la intervencion y del estado del
sujeto, que sea capaz de soportar un
trauma tan importante. Se precisa,
ademas, que haya plano posible de
liberacién, que suele ser posible por el
extrafacial, pero hay veces que el obs-
taculo técnico casi es insuperable.

Que ¢l bronquio del pulmén a inter-
venir esté en condiciones de permitir
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su cicatrizacién, asi como que en el
pulmén del lado opuesto no existan le-
siones que contraindiquen la interven-
cién.

Que igualmente las pruebas funcio-
nales sean suficientes, tanto las car-
diorrespiratorias como las hepatorre-
nales, que en estos enfermos cronicos
suelen estar afectadas.

El tratamiento previo endobron-
quial, si el estado de éste no nos ofre-
ce garantias, asi como la aseptizacidn
de la cavidad pleural pre y postopera-
toriamente, seran medidas de profila-
xis de la fistula bronquial y de la re-
produccién del empiema.

Creo que ya hemos dicho que habri
casos en que si las lesiones pulmona-
res no son extensas y se puede tratar
el foco pulmonar con exéresis parcia-
les, podra asociarse a éstas después la
decorticacién pleural de la superficie
restante para limpiar de focos infecta-
dos la cavidad pleural, y no habrd que
Hegar, por tanto, a la exéresis total
de la pleuroneumectomia. La técnica
para realizar esta intervencién es la
descrita por SaroT-BERARD; hay que
completarla en ocasiones con la extir-
pacién costal (costo-pleuro-neumecto-
mia), realizada de modo simultineo o
mds bien con tiempo posterior, sobre
todo si sobrevino reinfeccion del ca-
vum pleural, tan frecuente en estos
enfermos graves.

La colapsoterapia quirtirgica de in-
dicacién pleural:

Las indicaciones de esta terapéutica
son de tres tipos: La de eleccién es



PERFORACIONES PLEURC-PULMONARES

para los casos de receso o cavidad
pleural pequefia, sin foco pulmonar
asociado y que por su cuantia y ca-
lidad no precisa otro tipo de inter-
vencion (ni exéresis ni decorticacion).

Se emplea igualmente como método
complementario o colaborador con los
anteriores, para terminar de reducir
una cavidad pleural, después de ser
evacuada y aseptizada, o mejorada por
el drenaje. Como complemento de la
decorticacion, si ésta no logra una re-
expansién pulmonar que llene el espa-
cio pleural, hay entonces que reducir
éste.

Tgualmente asociado a los casos de
exéresis totales, pleuroneumectomia,
si hay que eliminar la cavidad pleural
por persistencia de la fistula (si hubo
dehiescencia del mufién bronquial) o
reinfeccion del espacio. En las exé-
resis parciales fistulizadas para elimi-
nar la cavidad residual infectada.

Como teraplutica de recurso: Para
aquellos casos en que no es posible
emplear las terapéuticas antes citadas,
bien sea por las caracteristicas lesio-
nales, o sobre todo por el estado del
pulmén opuesto, o el estado general v
funcional del enfermo, ya que este mé-
todo es mis dosificable que otros.

Las contraindicaciones se deducen
de lo expuesto y se fundamentan en
la extensién de la afeccién en ambos
lados. asi como por existir alteraciones
morfolégicas del térax que permitan,
al realizarse la toracoplastia. provo-
car un desequilibrio funcional perju-
dicial. Asimismo estard contraindicado
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el método si las condiciones generales
del enfermo (nutricién, alteraciones
cardiorrespiratorias o hepatorrenales,
etcétera) no son las apropiadas para
esta terapia quirtirgica.

Las técnicas de toracoplastia a em-
plear dependen de las caracteristicas
del empiema y, sobre todo, de su .ci-
mara.

Como antes hemos dicho, si la ca-
mara empiemdtica es pequefia y sin
foco pulmonar, aun cuando tenga fis-
tula, siempre que la cAmara sea accesi-
ble quiriirgicamente, se podrd realizar
una toracectomia parcial con deste-
chado de la pared del receso empie-
maético, para lo cual, utilizando las
téenicas de CARTER, N1SSEN o KirscH-
NER, seglin la localizacién anterior o
posterior, haremos la extirpacién de
los planos osteopleurales y su relleno
con colgajo muscular, dejando en los
primeros dias un drenaje con aspira-
cién apropiada asociado a la medica-
cifn especifica.

Si la cavidad empiematica es gran-
de, sea total o parcial, se pueden uti-
lizar las técnicas de pleuroplastia. to-
racoplastia extrap'eural demolitiva. to-
racoplastia intrapleural con o sin nleu-
rectomia. las intervenciones combina-
das.

La pleuroplastia de ALLISON y otros
autores consiste en la aseptizacion
previa con un primer tiempo de dre-
naje, hacer después en un segundo
tiempo la movilizacion de la pleura
parictal despegdndola con una manio-
bra similar a la del neumo extranlen
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ral, e incindiéndola en los bordes si
son éstos gruesos, que después por
medio de un relleno de gasa que se
mantiene, lograr el adosamiento y la
técnica con otro tiempo de resecciones
costales sobre la zona colapsada. N s¢
usa esta técnica. Las toracoplastias ex-
trapleurales demolitivas, cuya técnica
inicial es la clasica de SaurrmruCH,
que actualmente estd en desuso por ser
menos reductora de la cavidad toraci-
ca que las innumerables modificacio-
nes que la han sucedido; la amp'iada
de BRAUER FRIEDRICH-SMIDT, BRUN-
NER, Roux-Picor. Berxou-Frounaup,
Jasouray, QuEeENU-SABoUTTIN, Mau-
RER, axilar de D1 Paora y escuela ita-
liana, etc. En cambio, no son posible
de realizar las asociadas con apicolisis
ni las en tejado u osteoplasticas por-
que la rigidez de los planos las hace
ineficaces.

Tienen la indicacién de la reduccién
volumétrica del espacio pleural. que
mas tarde es seguido de tiempo intra-
pleural para extirpar el foco infectivo
de la pleura que con estas técnicas que-
da sin tratar y persiste.

Por ello se utilizan las t'cnicas de
toracoplastia de tipo intrapleural. bien
bajo la forma clisica de ScHEDE ex-
tirpando arcos costales con periostios
y puentes musculares intercostales,
més la pleura parietal, adosando des-
pués el plano muscular directamente a
la pleura visceral, )

Hoy se emplea menos esta t’cnica
que las modificaciones realizadas por
RoeerTs, HELLER, KERGIN, etc, que
dejan los puentes periosticos para ob-
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tener una pared tordcica mis sélida y
unos movilizan y otros extirpan la
pleura parietal.

Se usan por todos los métodos com-
binados preconizados por SERGENT ¥y
sus colaboradores de tiempos de tora-
coplastia extra e intrapleural, hacien-
do, por ejemplo, un primer tiempo su-
perior de toraco extra, asociada al dre-
naje, y posteriormente, ya més redu-
cido al cavum pleural, realizar el tiem-
po de toraco intrapleural con pleurec-
tomia, manteniendo el drenaje y la as-
piracién hasta la cicatrizacién por la
unién del plano muscular al plano vis-
ceral.

Con esta metddica la mutilacion de
la pared es menor y menos chocaute
la intervencién, que puede ser dosifi-
cada para su mejor tolerancia. Su rea-
lizacibn nos permite recuperar unos
enfermos que estaban condenados a
morir. logrando resultados satisfacto-
rios en un 85 por 100 de los casos.

TRATAMIENTO DE LAS PER-

FORACIONES PLEUROPULMO-

NARES SECUNDARIAS O FACI-

LITADAS POR LA TERAPEUTI-

CA COLAAPSOTERAPICA O OUI-

RURGICA DE A TUBERCULO-
S1S

Hasta hace poco tiempo los empie-
mas agudos y cronicos de la TB es-
taban causados en méis de un 80 por
100 por las complicaciones del neumo-
torax terapéutico y de sus téenicas
complementarias como el jacobeus.
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Hoy este porcentaje de enfermos ha
disminuido mucho debido al declive de
la colapsoterapia gaseosa, muy poco
utilizada actualmente, y a la asociacién
de esta terapéutica con la medicacién
especifica y, sobre todo, al no ser pro-
digada, realizindola con mejores y
apropiadas indicaciones y téenica mas
correcta que eviten surja esta temida
complicacién, que dio lugar a aquel
conocido refran “de que era peor te-

ner un mal neumotérax que no tener-
lo”.

Todavia recibimos muchos enfermos
que arrastran como secuela de aquella
terapéutica incorrecta los empiemas
cronicos fistulizados. Estos han sur-
gido unas veces por haber dejado res-
tos de cdmaras pleurales enquistadas
con exudados, que bien sea por evo-
lucién de lesiones antes estacionarias
o residuales, que entran en actividad
e infectan aquéllos, produciéndose la
fistula por diversos mecanismos.

Las técnicas defectuosas de segui-
miento del convirtiendo en
neumos rigidos estos colapsos, o al
abandonarlo, dejar, como antes decia-
mos, exudados residuales, son causas
conocidas de esta complicacidn, que
también, como sabemos, surgia por
evolucion de la enfermedad, contami-
nacién de las cdmaras por las puncio-
nes, roturas de adherencias por jaco-
beus mal realizados, etc.

neumo,

Se nos puede presentar, por tanto,
esta complicacién de la terapéutica del
NIP y del jacobeus, bien en forma
aguda, con fistula bronquial pequefia.

2061

o en forma crénica y con fistula mas
importante.

En los casos agudos, si la fistula es
pequefia, el empleo de la medicacién
especifica por via general e incluso
intrapleural, uso de -corticosteroides
por via general o también local (para
frenar la inflamacién y fluidificar los
exudados) y realizar punciones eva-
cuadoras, o mejor el drenaje continuo.
con catéter de calibre apropiado con
aspiracién continua que facilite el ado-
samiento pleural, contrarrestando la
accién de la fistula, permite o logra
obtener buenos resultados.

La eficacia de la terapéutica por el
drenaje y la aspiracién depende prin-
cipalmente de las caracteristics de la
camara y foco pulmonar, asi como del
sujeto, ya que en los nifios y jévenes
las estructuras ceden mas que en los
adultos.

El prolongar innecesariamente esta
terapéutica puede dar lugar a la orga-
nizacién fibrosa hiperplasica de las
pleuras, a la organizacién de las ate-
fectasias pulmonares, lesiones bron-
quiales o alteraciones de las estruc-
turas 6seas de la pared toracica, co-
lumna vertebral y mediastino. mas en
los nifios y jévenes, que asi pueden
aumentar su perturbacién funcional &
impedir el poder posteriormente apli-
car otra terapéutica, como. por eiem-
plo una toracoplastia.

Recordamos que por no emplear
téenicas apropiadas. BERARD encontra-
ba entre los empiemas crénicos TB
tratados sélo por drenaje, una mortali-

dad del 80 por 100.
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Tenemos, por tanto, que actuar con
otros métodos antes que se hayau
creado lesiones irreversibles o mas di-
{iziles de curar. Nosotros hemos ob-
servado que al mes de un empiema ya
puede haber un espesor de pleura vis-
ceral de un milimetro de grosor y de
més de cinco milimetros en la parie-
tal. Poco se va a poder lograr enton-
ces con el simple drenaje, ni aun aso-
ciado a la aspiracion vy depresién fuer-
te.

Otra técnica de la colapsoterapia
gaseosa, €sta de tipo quirtirgico, como
es el neumotérax extrapleural o sus
modificaciones, el oleotérax, o los co-
lapsos extrapleurales o extramusculo-
peritsicos con rellenos pueden origi-
nar como complicacién la P. P. P. y el
empiema agudo o crénico.

Se puede producir la complicacion
fistvlosa, o solamente del espacio ex-
trapleural, o extramusculoperiéstico, o
también asociarse a éste la perfora-
cién y el empiema en la cavidad intra-
pleu-al.

Las camaras del intrapleural infecta-
das rédpidamente se esclerosan, tanto
mdis si hay fistula que mantiene el es-
pacio y la infeccidén. Con esta compli-
caci6 fistulosa no se pueden hacer cu-
ras para aseptizarla, como lavados, por
ejemplo, y los antibidticos también son
eliminados, molestando si pasan a vias
aéreas.

La terapéutica en los casos de fistu-
la e infeccién en cimara de neumo ex-
trapleural es la extirpacién de las pa-
redes de la misma, pues su simple co-
lapso no puede obtener la curaciéon por
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persistir la infeccién en aquéllas. Hace-
mos, por tanto, una toracectomia par-
cial con destechado de la pared externa
de la cAmara. Hay casos en los que se
puede realizar una limpieza completa,
por liberar por el plano intrapleural
la pared profunda. Después se rellena
con colgajos musculares de intercos-
tales o subescapular, o incluso con es-
capulectomia, para que ésta se adose
mejor al fondo del colapso. ¥ como
hemos quitado arcos costales, queda
eliminada la cavidad. Colocamos dre-
naje unos dias y asociamos medicacién
esperifica v antibidticos.

Si hay al par empiema intrapleural,
por haberse comunicado ambas, por-
dremos tratar éste con drenaje v aspi-
racién como tiempo previo. Si no lo-
gramos su aseptizacién y sinfisis, ha-
remos el colapso y destechado de la
cimara del extrapleural y si logramos
quede sinfisis en la zona del extra-
pleural. podemos intentar una decorti-
caci*n intrapleural seguida de drenaje
v aspiracién. que nos puede permitir
salvar funcionalmente una gran parte
del pulmén: de otro modo nos obliga
a practicar toracoplastia combinada ex-
tra e intrapleural para eliminar la ca-
vidad pleural que quede, con una ma-
yor mutilacion.

En los casos de fistulas d:» colapsos
extrapleurales o extramisculoperiosti-
cos. no gaseosos, sino con rellenos de
diferertes clases, la indicacidn tera-
péutica es similar, salvo que hay que
extraer el material del relleno, ¥ a ve-
ces, en los casos de colapso extramiis-
culoperiéstico, hay que hacer su libe-



PERFORACIONES PLEURO-PULMONARES

racién por el plano extrapleural o in-
trapleural, si es posible utilizar éste,
sin provocar aperturas de la cavidad
pleural. Se tratara con la misma técni-
ca que se ha descrito de toracectomia,
o sea toraco intrapleural y relleno
muscular de la cavidad.

En los casos P. P. P., relacionados
con camaras de apicolisis a lo Semb, el
tratamiento es similar a los anteriores.

La P. P. P. puede en los casos que
hemos comentado de colapso extra-
pleural y apicolisis, que se haya produ-
cido por progresion de la enfermedad
y entonces el foco pulmonar exige,
ademds de la eliminacién de la cdmara
infectada, su tratamiento, que realiza-
remos o ampliando el colapso, si es
apropiada esta indicacién, o por medio
de exéresis parcial o neumectomia,
para los casos extensos.

Nos queda tratar la terapéutica de
la P. P. P. en relacién con las resec-
ciones pulmonares.

Si se produce una fistula bronquial
postneumectomia, ésta puede ser pe-
quefia, y a veces podemos lograr su cu-
racién manteniendo la zona del mufién,
seca, sin exudados, y éstos, lo mas
asépticos posible, por medio de pun-
ciones e inyeccién de antibidticos y
medicacién especifica, asociando, por
ejemplo, hidracida —Pas—, estrepto-
micina o kanamicina. También pode-
mos asociar a esta terapéutica las cu-
ras topicas endobronquiales y el trata-
miento por via general.

Si pasadas unas semanas o un plazo
menor no obtenemos la evolucién fa-
vorable necesaria, o los datos de ex-
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ploracién, broncoscopia, por ejemplo,
nos indican que la fistula es de cuan-
tia, podemos hacer el tratamiento de
la infeccién pleural, asi como también
la del bronquio; después se nos plan-
teard también el dilema: o de intentar
la resutura del bronquio o la elimina-
cién de la cavidad pleural.

Para rehacer la sutura bronquial
postneumectomia, si ésta es derecha,
nos conviene movilizar la 4zigos para
disecar el tronco bronquial lo mas alto
posible, separandolo de la arteria pul-
monar, y reamputar éste (si previa-
mente por broncoscopia observando no
estd afectado), cubriéndole después con
tejidos limpios de mediastino, pues la
pleura, si estd afectada, puede conve-
nir quitarla, si se comprueba es posi-
ble o facil sin hemorragia. Si se va a
producir hemorragia habrid que dejar-
la, no sélo por el peligro de ésta, sino
porque la infeccién se reproducird al
amparo del hemotérax.

En el caso de reamputacidn del
bronquio hay que movilizar éste, y por
ello es preciso liberarlo de la arteria
pulmonar y venas, ya que no podemos
actuar por debajo de aorta. En este
caso, por via intrapericirdica, ligamos
de nuevo los vasos citados y después
disecamos el bronquio lo mas alto y
profundo posible, amputindolo y ha-
ciendo nueva sutura, que escondemos
en mediastino rebajo de aorta, protegi-
da por antibidticos locales, etc

Esta técnica, seguida por KLINKERM-
BERG, MANRESA y otros, puede resol-
ver casos de dificil solucidn, evitindo-
les la mutilacién de una toraco extra
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e intrapleural total, pero tiene el in-
conveniente que si abrimos pericardio,
en un cavum pleural infectado, puede
sobrevenir su contaminacién y afiadir-
se asi una complicacién més, en un
enfermo ya generalmente no muy re-
sistente.

Sabemos por BERARD y otras publi-
caciones que la pleuroneumectomia tie-
ne que ir con frecuencia seguida de to-
racoplastia extra e intrapleural, defi-
nida por el citado autor como costo-
pleuroneumectomia ; ello debido a lo
que hemos expuesto de la facil infec-
cién de la cavidad pleural en las neu-
mectomias o pleuroneumectomias, tan-
to por trabajar en tejidos o cavidad
infectada como por la infeccién de los
hemotérax que complican a la pleurec-
tomia.

Las fistulas P. P. P. subsiguientes
a las exéresis parciales se producen
tanto por la dehiescencia de la sutura
bronquial como por persistir cdmaras
residuales por falta de reexpansion del
pulmén restante, o de atelectasias de
‘éste, que lo han impedido, ademds del
factor terreno.

Si creemos que vamos a lograr la re-
expansién del pulmén restante por
poder contrarrestar la accién colap-
sante de la fistula, tanto por ello como
porque asi podemos aseptizar mejor
Ia cavidad residual de la zona reseca-
da., colocaremos precozmente un pe-
quefio drenaje con técnica de MoNAL-
51 - Borrari, conectado a un sistema
de aspiracién continua, que evacuard
aire, mantendra distendido el pulmoén,
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extraera los exudados pudgenos y nos
servira, como antes decia, para intro-
ducir antibidticos que limpian la cima-
ra e incluso al bronquio al ser elimi-
nados por él.

A esto unimos la cura postural, y
en algunos casos hemos obtenido asi
la curacion sin otra terapéutica, sien-
do de aniloga orientacién, entre otras,
la publicacién del doctor D1 Paora.

FEsta téenica se puele aplicar, tanto
para las camaras superiores como para
las inferiores; en estas tltimas pode-
mos asociar el neumoperitoneo para
movilizar las paredes y reducir la ca-
vidad. En cambio, consideramos co-
mo perjudicial la asociacién con fre-
nicoparalisis, sea ésta temporal o de-
finitiva, ya que puede provocar serios
disturbios funcionales.

Si la causa de la fistula es por ac-
tividad de nuevos focos del parénqui-
ma, o si la reseccién fue segmentaria
p atipica, y creemos que con la amplia-
tion de la reseccién se va a poder tra-
tar mejor la fistula, realizaremos la
ampliacién de la reseccién con la pre-
sia aseptizacién posible de la cavidad
sleural. Haremos lobectomia, por ejem-
dlo, y después, si comprendemos que
10 va a rellenarse por el pulmén la
cavidad pleural, la asociaremos a tora-
woplastia extrapleural simultinea, que
yuede ser eficaz.

En los casos de cavidades limitadas,
) si no hay indicacién de aplicacién de
as técnicas antes citadas, estard indi-
ada la toracoplastia intrapleural con
lestechado del cavum y relleno con
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colgajo muscular posterior o anterior clones diafragmdticas, con nueva im-

a lo KIRSCHNER. plantacién de éstas a mayor altura, se-
En las cavidades inferiores puede gin indica Bjorx, para reducir la ca-

ser til la movilizacién de las inser- vidad a expensas de este musculo.

Seiias del autor:
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