N,
/
'

'Aﬁb/ o ’ ' &ﬁm) 3367 \ ‘
FACULTAD DE C;GZ“NCIAS MEDICAS | o
] - . /
EL PNEUMOTORAX ARTIFICIAL ,
Tubereulosis Pulmonar v sus resulfados inmediatos L

)
TESIS ‘
PRESENTADA PARZA OPTAR AL Tf'l‘[Tl.O DE DOCTOR EN MEDICINA

ron

. . .
Andrés Serafin Biaggi
Ex-practicante del Instituto Jenner
Ex-practicante menor del Servicio médico permanente (Casa central)
x-practicante mayer del Hospital Tornd

“LAS CIENCIAS”
LIBRERIA ¥ Cass EDITORK OE A, GUIDI BUFFARINI
CORDOBA 1877 - Buenos AfREs







EL PNEUMOTORAX ARTIFICIAL

EN LA

Tuberenlosis Pulmonar v sus resultados inmediatos







Ano 1917 Niim. 3367

UNIVERSIDAD NACIONAL DE BUENOS AIRES

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

EL PNEUMOTORAX ARTIFICIAL

EN LA

Tubereulosis Pulmonar v sus resultados inmediatos

TESIS

PRESENTADA PARA OPTAR AL TITULO DR DOCTOR EN MEDICINA

rox

Andres Serafin Biaggi
Ex-practicante del Instituto Jenner
Ex-practicante menor del Servicio médico permanente (Casa central)
Kx-practicante mayor del liospital Tornu o

“LAS CIENCIAS”
LIBRERIA v Casa EOITORA DE A. GUIDI BUFFARIN
CORDOBA 1877 - BueNos AlREs




Ta Facultad no se hace solidaria de ias
opiniones vertidas en las tesis.

Articulo 162 del R. de la F.




FAGULTAD DE GIENGIAS MEDICAS

ACADEMIA DE MEDICINA

Presidente

DR. D. DOMINGO CABRED

Vice-Presidente

DR. D. DANIEL J. CRANWELL

Miembros titulares

1. Dr. D. EUFEMIO UBALLES

2, s . PEDRO N. ARATA

3. ” ,» ROBERTO WERNICKE
ER " ., JOSE P A

5. " ., LUIS GUEMES

" .» ELISEO CAXTON

,» ANTONIO C. GANDOLFO
8. » »  ENRIQUE BAZTERRICA
9. i . DANIEL L CRANWELL
0. . ., HORACIO G. PIRERO
1

2

" . JUAN A. BOERI

R 5+ ANGEL GALLARDO

3. . . CARLOS MALBRAN

” ., M. HERRERA VEGAS

I ,» ANGEL M. CENTENO

" ,» FRANCISCO A. SICARDI
., DIOGENES DECOUD

" ,»  BALDOMERO SOMMER
" ,, DESIDERIO F. DAVEL
" .» GREGORIO ARAOZ ALFARO
" ,» DOMINGO CABRED
ABEL AYERZA

. ,» EDUARDO OBEJERO
PEDRO BENEDIT

Secretario general

DR. D. MARCELINO HERRERA VEGAS







FACULTAD DE CIENCJAS MEDICAS

ACADEMIA DE MEDICINA

Miembros Honorarios

1. DR. D. TELEMACO SUSINI
2., , EMILIO R. CONI

2. , . OLHINTO DE MAGALHAES
4., , FERNANDO WIDAL

5. ., . ALOYSIO DE CASTRO

6. .. .. CARLOS CHAGAS

7. .. .. MIGUEL DE OLIVEIRA COUTO




St T e G
ST CERN s AT Ly
P S TR R
S ; ]




FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Decano

DR. D. E. BAZTERRICA

Vice Decano

DR. D. CARLOS MALBRAN

Consejeros .

DR. D. ENRIQUE BAZTERRICA

" ,»  ELISEO CANTON

" ,» ANGEL M. CENTENO

" , DOMINGO CABRED
MARCIAL V. QUIROGA

" . JOSE ARCE

” ., BUFEMIO UBALLES (con lic.)
" 5 DANIEL J. CRANWELL

" . CARLOS MALBRAN

" . JOSE F. MOLINARI

” . MIGUEL PUIGGARI

" .., ANTONIO C. GANDOILFO (Suplente)
” » FAXNOR VELARDE

' ,»  IGNACIO ALLENDE

" » MARCELO VIRAS

" » PASCUAL PALMA

Secretarios

DR. D. P. CASTRO ESCALADA
DR. D. JUAN A. GABASTOU







ESCUELA DE MEDICINA

PROFESORES HONORARIOS

DR. ROBERTO WERNICKE

" JUVENCIO Z. ARCE

" PEDRO N. ARATA

" FRANCISCO DE VEYGA
" ELISEO CANTON

» JUAN A. BOERI

. FTRANCISCO A. SICARDI







ESCUELA DE MEDICINA

Asignaturas

Zoologia Médica ..............

Boténica Médica

Anatomfa Descriptiva ..........
Anatomia Descriptiva ....... e
Anatomfa Descriptiva ..........
Anatomfa Descriptiva ..........
Histologfa .......ovvvnenenns

Fisica Médica
IMisiologfa General y Humana

Bacteriologia ........... ...
Quimica Médica y Bioldgica .. ..
Iligiene Piablica y Privada ....

Semiologia y ejercicios clinicos

Anatomia Topogrifica
Anatomia Patologica .
Materia Médica y Terapéutica

Patologia Ixterna ............
Medicina Operatoria ...........
Clinica Dermato-Sifilogriafica ...

" Génito-urinarias

Toxicologia IZxperimental

Clinica Iipidemiolégica .........
» Oto-rino-laringologica
Patologfa Interna .............
Clinica Oftalmoldgica ..........
" Médica ...

" Médica

" Médiea

” Médica

" Quirtrgica

- Quirdrgica ............
" Quirdrgica ........ 0.0
» Neurolégica ........

..‘ Psiquidtrica
™ Obstétrica
" Obstétrica
”» Pedidtrica
Medicina Legal
Clinica Ginecologilea .........

Catedraticos Titulares

Dr. PEDRO LACAVERA
., LUCIO DURANONA
., RICARDO S. GOMEZ
., R. SARMIENTO LASPIUR
., JOAQUIN LOPEZ FIGUEROA
,, PEDRO BELOU
. RODOLFO DE GAINZA
, ALFREDO LANARI
,. (IORACIO G. PISERO
. CARLOS MALBRAN
. PEDRO J. PANDO
., RICARDO SCIIATZ
( . GREGORIO ARAOZ ALFARO
! ., DAVID SPERONI
,, AVELINO GUTIERREZ
. TELEMACO SUSINI
,  JUSTINIANO LEDESMA
., DANIEL J. CRANWELL
. LEANDRO VALLE
.. BALDOMERO SOMMER
, PEDRO BENEDIT
., JUAN B. SESORANS
., JOSE PENNA
.. EDUARDO OBEJERO
., MARCIAL V. QUIROGA
., ENRIQUE B. DEMARIA
., LUIS GUEMES
. LUIS AGOTE
., IGNACIO ALLENDE
. ABEL AYERZA
., PASCUAL PALMA
., DIOGENES DECOUD
{ .+ ANTONIO C. GANDOLFOG
) . MARCBLO T. VINAS
, JOS£ A. ESTEVES
., DOMINGO CABRED
., ENRIQUE ZARATE
., SAMUEL MOLINA
., ANGEL M. CENTENO
., DOMINGO §. CAVIA
, ENRIQUE BAZTERRICA







ESCUELA DE MEDICINA

PROFESORES EXTRAORDINARIOS

Asignaturas Catedriaticos extraordinarios
Zoologia Médiea ..., ... Dr. DANIEL J. GREENWAY
Histologia ............. ... ous . JULIO G, FERNANDEZ
Fisien Médiea ... .. .. » JUAN JOSE GALIANO
» JUAN CARLOS DELFINO
Baeteriologia ... o oo oo S ,, LEOPOLDO URIARTE
( s ALOIS BACIHMANN
Anatomia Patoldgica ............. » JOSE BADIA
Cliniea Gineesiogica ... ... . ..., . JOSE . MOLINARI
" Médica ...y » PATRICIO FLEMING
”» Dermato-sifilogrifica ..... . " MAXIMILIANO ABERASTURY
” Génito urinaria ......... ., BERNARDINO MARAINI
L . R { . JOSt R. SEMPRUN
Cliniea Neuroldgiea ............. P
/., MARIANO ALURRALDE
) . { . ANTONIO F. PISERO
Clinica Pediditrica ............... 3

!, MANUEL A. SANTAS

Clinica Quirirgica FFRANCISCO LLOBET

M Quirdrgica ............ ‘e ,»  MARCELINO HERRERA VEGAS
Tatologia Interna ............... ,. RICARDO COLON
Cliniia oto-rino-laringologica ...... . (DI V. SEGURA

" Psiquidtrica ........... { JOSE BORDA

? ,» BENJAMIN T. SOLARI







ESCUELA DE MEDICINA

Asignaturas

Médica
Meédica

Botfinica
Zoologia

Anatomfa Descriptiva

Fisiologia general y humana

T’acteriologfa
('uimica Biologica

Itigiene Médica

Semeiologia y ejercicios clfnicos ...

Anatomia DPatolégica
Anatomia Topogrifica
Materia Médica y Terapia
Medicina Operatoria

Patologfa externa

Clinica Dermato-sifilografica

" Epidemiologica

” Oftalmologica

" Oto-rino-laringologica

Patologfa Interna

Clinica Quirtrgica

Clfnica Neurologica

”» Médica

" Pedifitrica .......... P

[ 8

" Ginecolagica

”» Obstétrica

Medicina Legal .................
Clinica Psiquidtrica

Catedraiticos sustitutos

RODOLFO ENRIQUEZ
GUILLERMO SEEBER
SILVIO E. PARODI
EUGENIO GALLI

JUAN JOSE CIRIO
FRANK L. SOLER
BERNARDO ITOUSSAY
RODOLFO RIVAROLA
SALVADOR MAZZA
BENJAMIN GALARCE
FELIPE JUSTO
MANTUEL V. CARBONELL
CARLOS BONORINO UDAONDO
ALFREDO VITON
JOAQUI\ LLAMBIAS

ANG H. ROFFO
AN + IF. SAN MARTIN
JOSE MOREN

I‘I\'[{IOLP I‘IA\O(‘(‘HIDTFO
RLOS ROBERTS!
NCISCO P. (‘AS’IRO
I'ELFORT LUGONES
LENRIQUE M. OLIVIERT
ALETANDRO CEBALLOS
NICOLAS V. GRECO
PEDRO L. BALINA
FERNANDO R. TORRES
FFRANCISCO DESTEFANO
ANTONINO MARCO DEL PONT
ADOLFO \O(‘E'l‘
RAUL ARGANARA
JUAN DE LA (‘1{U7 CORREA
MARTIN CASTRO ESCALADA
FELIPE J. BASAVILBASO
ANTONIO R. ZAMBRINI
ENRIQUE FERREIRA
PEDRO LABAQUI
LEONTIDAS JORGE FACIO
PABLO M. BARLARO
EDUARDO MARINO
JOSIE ARCE
ARMANDO R. MAROTTA
LUIS A, TAMINI
MIGUEL SUSSINI
ROBERTO SOT.
PEDRO CIHUTRO
JOSE M. JORGE
OSCAR COPELLO
ADOLFO T. L. \\DI\'AR
JURGE LEYRO AZ
ANTONIO | (‘l-l I‘,SIA
TOMAS B. K
VICENTE DI\II]RI
CHIAPPORI
JOSE VITON
J. MORSALINE
A. BULLRICH
1G 1)
PI‘HRO ESC
MARIANO R.
PEDRO J. GARCIA
JOSE DESTEFANO
JUAN R. GOYENA
JUAN JACOBO SPANGENBERG
TULIO MARTINI
CANDIDO PATISRO MAYER
MAMERTO ACUNA
GENARO SISTO
PEDRO ])P ELIZALDE
IT’R‘\' DO SCHWEIZER
BA * RT OS NAVARRO
TAI\[L SALVADOR
TORIBIO PICCARDO
CARLOS R. CIRIO
OSVALDO I. BOTTARO
JULTO IRIBARNE

(hijo)

ROMULO 1IT.
TU AN

0
CASTEX

ARTURO ENRIOUEZ

AL PERALTA RAMOS
FPATUSTINO J. '1]{0\(:4'41
JUAN B. GONZAL

JUAN C. RISSO ])O\II\("LI"Z
JUAN A. GABASTOU

CAN PALACIOS COSTA
VI(,’I‘ORI() MONTEVERDE
JOAQUIN V. GNECCO
JAVIER BRANDAN
ANTONIO PODESTA
AMABLE JONES







ESCUELA DE PARTERAS

Clinica obstétrica

Catedriticos titulares

Dr 1. C. LLAMES MASSINJ

» MIGUEL 7Z. O'FARRELL

,» FANOR VELARDE
». UBALDO FERNANDEZ






Asignaturas

Zoologia general: Anatomia y Fi-
siologin comparadas

Fisica farmacéutica

Quimica farmacéutica inorginica..

Botinica vy Micrografia vegetal...
i Q\]imic‘u farmacéutica orginica

Técnica farmacéatica (ler. curso).
Higiene, FEtica y Legislacion......
Quimica analitica general

Farmacognosia especial

‘Técnica farmacéutica (2.° curso)..

Asignaturas

isica farmacéutica

Quimica farmacéutica inorginica..

‘I'écnica farmacéutica

Quimica farmacéutica organieca....

'armacognosia especial

uimica analitica general

DOCTORADO EN FARMACIA

Asignaturas

Complementos de Matemdticas...

:\unem logia ¥ Geologia

Bibliografia

Botiinica (2. curso).

botinica argentina ............
Quimica analftica aplicada (Medi-

camentos) ...l
Quimica biolégica ...............
Quimica analitica aplicada (Bro-

matologin) ... ...,
Fisica geperal .................
Bacteriologia ...................
Toxicologfa y Qufmica legal......

ESCUELA DE FARMACIA

D JUAN A. SANCHEZ (supl. ¢n ¢)er )

Catedriticos titulares

Dr. ANGEL GALLARDO

» JULIO J. GATTI

.. MIGUEL PUIGGART

.» ADOLFO MUJICA

,» FRANCISCO C. BARRAZA
» J. MANUEL IRIZAR

» RICARDO SCHATZ

» FRANCISCO P. LAVALLE

Sr. JUAN A. DOMINGUEZ .
Dr. J. MANUEL IRIZAR

Catedriticog sustitutos

Dr. TOMAS J. RUMI

.. ANGEL SABATINI

»  EMILIO M. FLORES

SR. RICARDO ROCCATAGLIATA
+» DPASCUAL CORTI

Dr. PEDRO J. MESIGOS

,»  LUIS GUGLIALMELLI

SR +OSCAR MIALOCK

Dr. JUAN A. SANCHEZ

Catedriticos titulares

PEDRO J. PANDO

Dr. CARLOS MALBRAN
»» JUAN B. SENORANS







ESCUELA

DE ODONTOLOGIA

Catedraticos titulares

RODOLFO ERAUZQUIN
LEON PEREYRA

N. ETCHEPAREBORDA
ANTONIO J. GUARDO

Catedraticos suplentes

. ALEJANDRO GABANNE (3.er afio)

VARELA (2.0 afio)

JUAN U. CARREA (Protesis)

CIRO DURANTE AVELLANAL (ler afio)







Padrino de tesis:

ALEJANDRO A. RAIMONDI

Director del Hospital E. Tornd






R

AL Docrtor JOAQUIN L. MAQUEDA

Médico interno del Hospital E. Tornu




i




A MIS PADRES






A MIS HERMANOS

A LOS MIOS







S

st

A LA MEMORIA

DE MI QUERIDA HERMANA PLINIA







A MIS AMIGOS






Sefiores Académicos :
Sefiores Consejeros :

Senores Profesores:

Ha llegado el momento de rendir la ultima
prueba, y al hacerlo asi, quiero recordar, en esta
hora de emocion, a todos los que con sus ense-
fianzas, sus consejos y sus bondades, me alenta-
ron en el aspero camino de la ciencia, he hicieron
mas grata vy mas amable mi vida de estudiante.

Siente mi corazon un vivo reconocimiento
para todos los que fueron-mis maestros, dentro
v fuera de la escuela, pues ellos formaron mi
criterio médico v a ellos debo mi capital cien-
tifico.

+ Quiero recordar especialmente v en primera
linea al Director del Hospital E. Tornu, doctor
Alejandro A. Raimondi, mi padrino de tesis, quien
fué siempre mi maestro en el mas amplio v hondo
sentMo; por su sabiduria v por su sana bondad,

Mi agredicimiento sincero para el distinguido
médico interno doctor Joaquin L. Maqueda, es-
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piritu culto y generoso, v a los jefes de sala
doctores M. Ochoa, F. Destefano, P. A. Guerrero,
cuvas utiles ensefianzas siempre tendré presente.

A los doctores B. Dasso, jefe de clinica del
doctor Raimondi v R. A. Izzo, jefe del laborato-
rio, mis mas efusivas gracias a sus consejos amis-
tosos.

Un recuerdo para los médicos internos doc-
tores M. Carpio v A. Valdivieso.

Al doctor R. Cisternas, médico interno del
Qanaforio Charcot, las seguridades de mi mas
alta estima.

Un cordial saludo para mis compaferos de
internado doctores C. Fonso Gandolfo, R. Han-
sen, H. Fernandez, H. Norri¢ e I. Billordo {hijo),
lo mismo que al os sefiores ayudantes de farma-
cia, a quienes debo las mejores horas de mi vida
estudiantil. .

Mis mas sinceros afectos, al sefior jefe de
farmacia v a los sefiores empleados de adminis-
tracion.

" Y un adios a mi vida de estudiante, que al
llegai al final de mi carrera, al piéar los umbrales
de la profesion que tanto ambicionara, no sin
pena, abandono esa mezcla de labor v de alegria,
de seriedad v de broma tan llenas de ocurrencias
vy de afectos.




He elegido como tema de mi tesis inaugu-
ral: El Pneumotorax artificial en la Tuberculosis
pulmonar y los resultados inmediatos, cuyo es-
tudio he distribuido en los siguientes capitulos:
Historia, Fisiopatologia del pneumotorax artifi-
cial y razones de su aplicacion terapéutica, Des-
cripcion del aparato, Técnica v accidentes ope-
ratorios, Indicaciones y contra indicaciones, Re-
sultados inmediatos v observaciones clinicas.







Historia

Podriamos decir que el pneumotoérax arti-
ficial se inicia en el afio 1821, por los trabajos
de experimentacion fisiologica realizados por Car-
son, que muestra el efecto nocivo de la distension
elastica constante del pulmén sobre la cicatriza-
cion de las heridas pulmonares y propuso la
creacion de un pneumotérax artificial, del cual
6] ha hecho un perfecto estudio experimental en
los conejos.

Mas tarde el doctor Maragliano, en una de
sus conferencias, hace resaltar un caso publica-
do vy observado por el doctor Baglievi, quien noto
que un tuberculoso herido en la cavidad toracica
por un florete, se produjo un pneumotorax trau-
matico, y el paciente consecutivo a ésto curo.

A continuaciéon de estos trabajos se han he-
cho una serie de publicaciones aisladas de casos
de pneumotoérax artificial, como ser, por ejemplo:
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Stockes que comunica un caso, en el cual des-
pués de los graves sintomas producidos por un
pneumotorax, siguié una desaparicion de la fie-
bre v muy pronto recuper6 el paciente un bienes-
tar general, va sea objetivo o subjetivo.

Honghton de um hidro-pneumotérax izquier-
do obtiene una fuerte compresion pulmonar que
determiné un mejoramiento de las manifestacio-
nes tuberculosas pulmonares.

Richter (1856) atribuye la curacion de la
tuberculosis pulmonar, consecutivo a la compre-
sién ejercida sobre el pulmoén afectado, especial-
mente debido por la formacion de desdoblamien-
tos pleurales, v Piorry en el mismo afio obtiene
bhuenos resultados, ejercitando sobre el térax una
compresion continua del lado enfermo, por me-
dio de una faja, con el objeto de obtener el acer-
camiento v la adhesion de laxavidad tuberculosa.

Traube en 1878 publicé una observacion
pérsonal, que era Ja evolucién de una pneumonia
tuberculosa sub-aguda donde se habia estable-
cido con signo de disnea grave un pneumotorax;
cuando mas tarde Traube examino por segunda
vez el enfermo, el pneumotérax habia desapare-
cido vy las lesiones pulmonares no daban mas sig-
nos de su existencia.

Toussaint en 1880 habia ya recopilado 24
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casos referentes a la influencia bienhechora del
pneumotorax artificial en el curso de la tuber-
culosis pulmonar.

Gino Bianchi publica en 1884 por primera
vez un caso, demostrando no solamente la bené-
fica influencia del pneumotoérax artificial en la
tuberculosis pulmonar, sino también la posibi-
lidad de la curaciéon anatomica.

Es en el afio 1882 que al eminente profesor
Forlanini, de Pavia, le corresponde sin duda al-
guna el honer de haber creado el método del pneu-
motérax terapéutico. En esta época expuso las
ideas tedrcias que militan en favor de una com-
presion pulmonar, v en 1892 fué cuando puso
en practica sus ideales en la forma como mas
adelante trataremos.

En este lapso de tiempo en Francia, Potain
comunica a la Academia de Medicina en el afio
1888, tres casos afectados de empiema tubercu-
loso, en los cuales habia buscado de substituir el
derrame pleural con aire esterilizado, a {in de
evitar los inconvenientes de la descompresion
brusca del pulmon.

Adams en 1887, va publicaba algunos casos
en 18s cuales con la aparicion de un pneumotdrax
habia obtenido un resultado sorprendente en el
mejoramiento de las lesiones tuberculosas primi-




tivas, v en Inglaterra en un breve articulo publi-
cado por Spath en 1887, explicaba dos intere-
santes casos de tuberculosis pulmonar curados
clinicamente, v por largo tiempo, de un pneumo-
térax espontaneo por perforacion seguido de un
derrame, y concluye lamentando que no fuese
una practica habitual.

En el afio 1894, el profesor Forlanini comu-
nica al Congreso Internacional deé Medicina de
Roma, los primeros resultados obtenidos con su
método, después de doce afios de ensayos, de-
mostrando que su nuevo tratamiento en la tu-
berculosis pulmonar, merecia de que fuese to-
mado en consideracion. Las observaciones de
Forlanini fueron confirmadas por otros experi-
mentadores.

Asi Braumler hizo resaltar la influencia fa-
vorable en el proceso tubegculoso pulmonar al
establecerse una acumulacion de gas o- liquido
en la pleura.

Lucins Splenger, observd en los tuberculo-
sos, con derrames pleurales, que eran seguidos
de grandes mejoras como también en algunos de
ellos, de curaciones completas, que no titubeod en
manifestar lo benéfico que resultaria para estos
enfermos, provocar estos exudados artificial-
mente.




El cirujano americano Murphy, parece que
independientemente al profesor Forlanini, en el
afio 1898, obtiene las mismas conclusiones ¢p
observaciones analogas; llevando las teorias a la
practica, aplica el pneumotérax artificial a cinco
tuberculosos, v el resultado no se hace esperar,
pues en todos obtiene un rapido mejoramiento
del estado general, caida de la fiebre y cesacion
en algunos casos de las hemoptisis.

En Alemania el pneumotérax terapéutico fué
introducido por Brauer y Splenger. En la clini-
ca de Dresde en el afio 1906, el profesor Adolfo
Schmidt pudo constatar un sorprendente cambio
en los fenémenos clinicos, con mejoramiento ma-
nifiesto en algunos casos de tuberculosis pulmo-
nar por él curados con el pneumotorax artificial.

En fin, en Dinamarca Saugmann, en Suiza
Stuart Tidey, en Francia Dumarest y Dessirier
v mas tarde el profesor Courmont vy el doctor
Balvay, llevaron su contribucion al estudio de la
aplicacion de este nuevo método.

En nuestro pais, el doctor Melitén G. del So-
lar, en su tesis de doctorado, dice: Creo que no
es lkegado el caso de discutir el derecho de prio-
ridad que asiste al doctor Ayerza y al Hospital
de Clinicas como primer establecimiento en que




se ha usado el pneumotérax terapéutico, puesto
que la observacion publicada por Potain, es pos-
terior a la fecha en que se hiciera por primera
vez entre nosotros.

En 1890, el doctor Rodolfo Posse escribe:
en el afio 1888, Potain hace una comunicacidn
va citada anteriormente, v es (uizas inspiran-
dose en el buen resultado obtenido por este mé-
todo, que el doctor Abel Averza, distinguido jefe
de clinica médica, ideo tratar las pleuresias con
derrame por las invecciones de aire esterilizado.

Poco después de la comunicacion de Potain
se ponia en practica en la sala cuarta del Hos-
pital de Clinicas, con éxito brillante este trata-
miento. Por ultimo, el doctor Augusto Bunge, en
su tesis dice que: el doctor Abel Averza, en-
tonces jefe de clinica del doctor Uballes, prac-
ticaba esta operacion, llevado por dos considera-
ciones: 1° Obtener la evacuacion completa de
los derrames, por grandes que fueran, sin los
peligros del brusco desplegamiento del pulmoén;
20 aplicar a la pleuresia tuberculosa un trata-
mienfo analogo al de la peritonitis por la lapara-
tomia. La verdad es que esta intervencion fué
efectuada simultineamente por Potain v Averza,
ignorando cada uno los trabajos del otro.




Mas tarde, por el afio 1509, el doctor Silvio
Tatti, jefe de una sala del Hospital Rivadavia,
efectud sus primeros pneumotédrax, publicando en
el afio 1912, en la Revista de la Sociedad Médica
Argentina, una estadistica de cincuenta vy seis
casos tratados, siendo los resultados muy satis-
factorios. ,

Actualmente la colapsoterapia ha tomado
cuerpo en nuestro pais, al punto de practicarse
a diario en los enfermos que concurren a los con-
sultorios externos de algunas clinicas para tu-
berculosos. Asi se hace también en el servicio
del doctor Alejandro A. Raimondi, a cuyo lado
he aprendido la practica de este método, v quien
en union de su jefe de clinica doctor Bernardino
Dasso, lo aplican con sorprendente y satisfacto-
rio resultado desde hace varios afios.

En el transcurso de las aplicaciones del
pneumotérax artificial que he efectuado como
practicante mayor de dicho servicio y bajo la
direccién y consejos de mi maestro doctor Rai-
mondi, he podido apreciar el sugerente hecho de
que las mismas enfermas a quienes se practicaba
la cglapsoterapia solicitaban la repeticion de la
intervencion.

Por 1ltimo, el doctor Araoz Alfaro y su jefe
de clinica doctor Hardoy, han presentado al pri-
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mer Congreso Nacional de Medicina una comu-
nicacién sobre los casos por ellos tratados por
el pneumotorax artificial.



Fisiopatologia del pneumotorax y razones
de su aplicacion terapeutica

Es evidente que penetrando aire en la cavi-
dad pleural por causa de su elasticidad se re-
pliega sobre si mismo y pierde de este modo
bruscamente su capacidad funcional, modificando
al mismo tiempo sus condiciones circulatorias
sanguineas vy linfaticas. Pero, hay que distinguir
ante todo el cuadro que se nos presenta bajo
la accién de un pneumotorax artificial, especial-
mente bajo el punto de vista terapéutico.

El pneumotérax espontaneo, era para los cli-
nicos que precedieron al maestro Forlanini, una
complicaciéon muy grave que pudiera sobrevenir
en la evolucion de una infeccién pulmonar, a tal
puntogque se consideraba ésto como un episodio
final de la enfermedad.

Pero, como el pneumotorax espontaneo se
produce de un modo rapido, agudo, no es lo mis-




mo en el pneumotorax artificial, que se hace de
un modo lento y progresivo, con el objeto de
permitir al organismo de acomodarse gradual-
mente a las condiciones v posiciones que ird to-
mando el puimon. Ademas, el pneumotorax es-
pontaneo es de una accion brusca, como va he
dicho, a cuya consecuencia la revolucion cardia-
ca se dificulta; mientras que en el pneumotorax
artificial, esta dificultad, que obra mecanicamen-
te sobre el corazon, puede efectuarse regulari-
zandolo. En fin, el pneumotorax artificial espon-
taneo es casi siempre séptico, no asi el terapeu-
tico, que es estéril, aséptico.

La propuesta del profesor Forlanini de cu-
rar la tuberculosis con el pneumotorax artificial,
deriva de un particular concepto sobre la génesis
de los procesos destructivos de la tuberculosis,
lo cual es muy légico que la inmovilizacion del
pulmon enfermo de tuberculosis detiene su evo-
lucién progresiva. Asi que nosotros nos podemos
encontrar con lesiones pulmonares bajo dos pe-
riodos distintos en su evolucion; es decir, un
periodo destructivo o mejor dicho cuando la le-
sion esta en plena evolucion, y un segundo pe-
riodo que es la terminacion de la ‘destruccion,
la caverna, v que llamaremos periodo cavernoso.

Ahora bien, la accion terapéutica del pneu-




— 51 —

motdorax artificial, obra bajo dos formas distin-
tas en cada uno de los periodos. El mecanismo
de la cicatrizacion sobre las cavernas es el si-
guiente: Ante todo, la caverna en si, es incu-
rable por causa de su irreductibilidad que le pro-
voca la rigidez de la caja toracica, v por cuyo
motivo dicha cavidad no puede ser nunca oclui-
da; pero el pneumotdrax artificial desprende el
pulmén de la caja toracica, lo aleja, lo comprime,
expulsando al mismo tiempo todos los elementos
morbosos que ésta contiene, manteniendo de este
modo la cavidad vacia, llevando al mismo tiempo
las paredes en contacto y manteniéndola en esta
posicién permanente hasta la adherencia, sine-
quias de estas paredes, producido por tejido fi-
broso neoformado.

’ara, las cavernas durante la evolucion de
su formacion, es decir, para las grandes masas
caseosas, que todavia no han llegado al periodo
de reblandecimiento v por la misma causa su
contenide no puede ser expulsado al exterior, el
mecanismo del pneumotorax artificial en este caso
no es igual en la forma de actuar como en lo an-
terior® pero los resultados que obtendremos se-
ran idénticos.

La masa caseosa comprimida y reducida, ex-
primida, envuelta v extrefida por una neofor-
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maciér: conectival cicatricial, el residuo sufre por
altimo la metamorfosis calcarea. De la accion te-
rapéutica de pneumotérax artificial, en el primer
periodo que ya hemos citado anteriormente, pe-
riodo destructivo; .no todos los partidarios del
pneuamotérax opinan lo mismo, cada uno explica
como acciona el pneumotorax sobre estas lesio-
nes pulmonares, emitiendo teorias mas o menos
aceptables. ‘

Poi ser ésta la accion verdaderamente esen-
cial del pneumotodrax, pas'aré en revista algunas
que parecen ser las principales, v terminaré con
la teoria del eminente profesor Forlanini, a quien
yo sigo sus indicaciones.

Asi, tenemos que para Stockes la accion del

pneumotorax artificial se debe a una oblitera-
cion de los vasos pulmonages producida por la.
compresion.
- Para Adams el pneumotorax suprime en
igual modo la circulacién venosa pulmonar pre-
dispuesto a los procesos inflamatorios, dejando
libre. funcionamiento a la circulaciéon nutritiva de
las arterias bronquiales.

Para Sackur v Sanerbruch es lo contrario,
es decir, €l pneumotérax determinara un aumento

de circulacion, de donde una hiperemia venosa




es favorable a la defensa de los tejidos contra el
bacilo. _
Lemke, adelanta la hipotesis en una dismi-
nucion de la circulacién sanguinea y linfatica,
de donde hay una disminucién en la reabsorcion

de las toxinas.

Brauer, Graetz, Beneke, etc., atribuyen en
vez, un mayor valor al mecanismo de las neo-
formaciones conectivales, a la éxtasis de la cir-
culacion linfatica provocada por la inmoviliza-
cion pulmonar.

Czerniki invoca la anemia producida por la
compresion, por ésto, las secreciones de las mu-
cosas bronquiales v de las paredes de las caver-
nas no solamente estaria disminuida dicha se-
crecion, sino que puede llegar a la completa des-
aparicion, .

Gaudier y Pic explican la accion curativa
de un lado con la compresion del pulmon, que fa-
vorece la evacuacion de los productos de secre-
cion morbosa, la cicatrizacion y el enquistamiento
esclerotico de las lesiones, v por el otro lado con
el reposo del 6rgano.

Por ultimo, antes de entrar en la teoria del
profedor Forlanini, citaré la de Spath, dejando
algunas otras de menor importancia.

La accion del pneumotorax artificial, segtin
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Spath, es mas complicada; pues bien, ella de-
riva de la cesaciéon de los movimientos y de los
alargamientos del tejido pulmonar en los actos
respiratorios, de la disminucién de la circulacion
linfatica, de la isquemia -arterial y, por consi-
guiente, llevando menor cantidad de oxigeno, v
con ésto se cambian las condiciones del medio
de vida para el desarrollo del bacilo v otros gér-
menes que se encuentre; de la obliteracion de
las vias bronquiales por compresion externa vy
por estancamiento de las secreciones con que
viene anulada la aspiracion de los bacilos en lu-
gares alejados del pulmoén sano, determinandose
asi la ulterior extension del proceso. Por fin, el
eminente profesor Forlanini explica la acciéon de
que el pneumotérax artificial actia sobre el pro-
ceso fundamental de la tuberculosis partiendo
del principio siguiente: .

l.as particularidades de las condiciones es-
taticas v funcionales del pulmoén son las razo-
nes unicas por las cuales el proceso infectivo
comun a todo el organismo pone su principio
s6lo en el pulmoén aquellas formas particulares
de destruccion de tejido que -es la tuberculosis;
por lo tanto, un pneumotdrax que suprima estas
condiciones inhibe el proceso destructivo y de
consiguiente la tuberculosis.
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Pero los procesos infectivos no siendo ti-
sivgenos por si mismos, pero siéndolo sdélo en e]
pulmon a causa de las particularidades estaticas
vy funcionales de éstas, quitadas del medio estas
circunstancias con el pneumotorax, los procesos
infectivos como curan en otros organos con los
medios de la terapéutica comun, podran también
_curarse en el pulmén. Accesoriamente el pneumo-

torax desarrollaria una tercera accion favorable
en el curso de eventuales lesiones del otro pul-
moén; accion ciertamente indirecta, cuyo meca-
nismo no es enteramente conocido, v que no sigue
una definida norma de accion; pero sus efectos
“son tanto mas probables vy tangibles, cuanto me-
nos avanzadas son las lesiones; por cuyo motivo,
si las lesiones existentes recién se inician o su
proceso de evolucion no es-rapido, curan; si se
trata de lesiones va avanzadas, se atentGan, re-
troceden o quedan estacionarias segun su esta-
do, v solamente en los casos va muyv avanzados
el pneumotdérax no tendrd ya mas ninguna ac-
cién.

Esto parece estar en contradiccion con el
principio de que el pneumotérax cura la tubercu-
losis %por la inmovilidad total del pulmoén enfer-
mo. Pero la supresion de la funcién de un pul-
moén importa necesariamente, por razones vica-
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rias, una mayor actividad funcional, vy, por lo
consiguiente, mayor actividad en el movimiento
del otro pulmoén, de donde esta hilacién parado-
jal, de que el pneumotoérax curaria los dos pul-
mones de un tuberculoso, inmovilizando uno y
excitando el otro a_mayor movimiento. Pero esta.
paradoja, no es nada mas que aparente, expli-
cando algunos autores y el mismo profesor For-
lanini referente a esta tercera accién del pneu-
motorax en las eventuales lesiones del otro pul-
mon.

Asi es que: Saugmann cree que la hipere-
mia debe ser considerada como una causa no des-
cuidada del fenomeno, naturalmente teniendo en
cuenta el hecho de que tamibén el pulmon com-
primitido mejora, como el resto de todo el orga-
nismo, del hecho que en el pulmon comprimido
disminuye la absorcion de las toxinas y poco a
poco la produccion de éstas va disminuyendo has-
ta. desaparecer.

Wesertzen y Kier Petersen sostienen que la
posibilidad de la cura es necesario que la parte
enferma sea bastante pequefna para poder permitir
la compensacién respiratoria del pulmon no com-
primido; y entonces obtienen que la pequena le-
si6n curard por un mecanismo opuesto a aquel
que curaria por compresion; obteniendo del au-
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- mento de los cambios respiratorios y del aumento

de intensidad circulatoria.

Por i’lltimo, el profesor Forlanini piensa que
aqui se trata de una accion compleja de la cual
ciertamente son factores poderosos la supresion
de la absorcién de las toxinas del otro pulmoén,
que es la consecuencia inmediata del pneumoto-
rax, v mas tarde su curacion y su influencia so-
bre el estado general; pero también, cree el con-
curso de una accion puramente mecanica, deri-
vada tan solo del pneumotorax. Accién no ya di-
recta vy absoluta de inhibicion del proceso, como
es aquella de la inmovilizacion del 6rgano, pero
si accidon simplemente coadyuvante de la cura
v de mecanismo muy diverso.

El pneumotorax, imponiendo por razones vi-
carias al otro pulmén un -exceso de movilidad
regpiratoria, pone con ésto algun obstaculo para
que se puedan iniciar procesos preparatorios de
la tuberculosis.

Tendria accion preventiva si el pulmon es
sano, curativa si existe va la enfermedad, y una
accion que dada la naturaleza v su mecanismo,
se desarrolla entre ciertos limites vy sélo cuando
conc#rren ciertas condiciones, siempre que no
existan con anterioridad lesiones avanzadas y mas
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precisamente que no existan todavia lesiones des-
tructivas de alguna importancia. ’

Es ésta, pues, la argumentacion del profesor
Forlanini que con ésto concluye diciendo que:
en el pulmén homonimo al pneumotorax cura la
tuberculosis, sea cualquiera su estado, v en el
otro la cura, o la mejora, o si no la hace esta-
cionaria, o como también puede ser de ninguna
accion benéfica, segiin las circunstancias diversas
teniendo en cuenta ante todo el estado de la en-
fermedad.

Como vemos son varios los factores invo-
cados por diferentes autores para la interpreta-
cion de la eficacia terapéutica del pneumotoérax
artificial, sea sobre la accién que ellos explican
sobre el proceso fundamental de la tuberculosis,
deteniendo su actividad, sea sobre la influencia
favorable que ejercita sobre, eventuales lesiones
de! otro pulmoén; son éstos, todos factores im-
pertantisimas v dejan abierto un amplio e in-
teresante campo de investigacion, que es de de-
sear sea resuelto completamente.

Finalmente, conviene recordar que el pneu-
motoérax, por razones faciles a comprender, pue-
de detener y prever la hemoptisis facilitando la
oclusion de la ulceracion pulmonar.




Descripcion del aparato

En este capitulo, no voy a extenderme en
la explicacién y descripcion de los diferentes apa-
ratos que existen para la aplicacién del pneumo-
torax; bien sabemos que todos se basan sobre
el mismo principio de los vasos comunicantes con
mas o menos dificultad para su manejo, y sélo
aqui me detendré para explicar el aparato que
se usa en el Hospital Tornd, servicio del doctor
A. Raimondi, aparato muy practico, v como lo
manifiestan los doctores Raimondi v Dasso en
su descripcién : «no tiene mas mérito que la sen-
cillez v la simplicidad de su manejo».

Adjunto en la pagina siguiente, una foto-
grafia del aparato, con el objeto de hacer mas
comprensible su descripcion; pues bien, el apa-
rato &onsta de dos recipientes de vidrio, A y B,
con una capacidad de 500 c.c. cada uno, comu-
nicandose entre si por su parte inferior.
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El recipiente A se comunica por intermedio
de la rama G, ala bolsa D, que contiene el nitro-
geno, por la otra rama C, se comunica a un tubo
en Y, que se une a un cafio de goma, en cuya
extremidad se colocara la aguja que se utilizara
para hacer la puncion.

I.a otra rama de la Y, se comunica al mano-
metro H, que nos indicard por sus oscilaciones
si estamos en la cavidad pleural.

Fl recipiente B, contendra una solucion de
bicloruro de hidrargirio al 1 por mil; por inter-
medio de la rama P se une a un insuflador Ri-
chardson R, que se utilizard para aumentar la
presion si la del liquido no fuera suficiente para
hacer penetrar el gas en la cavidad pleural.

La aguja que se utiliza para practicar la
puncion es de las comunes, de unos 5 centime-
tros de longitud, de 12 a 3,4 milimetros de dia-
metro v cuvo bisel no sea superior de medio cen-
ttmetro.




Fotografia del aparato
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Técnica operatoria

Antiguamente la entrada de aire en la pleu-
ra era considerada como un accidente irrepara-
ble. La cirugia moderna ha demostrado por el

contrario, que la penetracion lenta del aire en

la cavidad pleural no es peligrosa, y.constituye,
en cambio, todo el secreto de la cirugia lrans-
pleural.

Teniendo por objeto el pneumotdérax man-
tener la retraccion del pulmén, el mejor gas ha
inyectar es indudablemente aquel cuya reabsor-
cion sera mas lenta; se ensay6 el aire esterili-
zado, pero motivado al oxigeno que forma parte
de él; su reabsorcién es rapida v hoy dia no se
usa ; lo mismo pasa con el oxigeno puro; Forla-
nini propuso y emple6é con éxito el azoe puro,
que es perfectamente tolerado por la pleura y se
reabsorbe lentamente.
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Tres son los métodos que se emplean para
la introduccion del gas, a saber:

1lo—Puncion directa, procedimiento del pro-
fesor Forlanini.

20__Método por incision, método de Murphy

v Brauer.
3o-_Método por puncion modificada, Kus,
Saugman, Courmonn, etc.

Nosotros seguiremos en este capitulo la téc-

nica operatoria que se sigue en la sala del doc-
tor Alejandro A. Raimondi {Hospital Tornu). Que
| podriamos decir, se trata de seguir el procedi-
\:, ' miento del profesor Forlanini ( puncién directa),
1H.‘ lo cual procedemos de la siguiente manera: Para
3 practicar el pneumotorax lo hacemos con el en-
fermo acostado sobre el lado sano. Teniendo de-
} bajo una almohada para hacer mas saliente los
espacios intercostales vy pre:"ia inveccion de he-

| roina, para combatir la tos v reflejo pleural.
El sitio de eleccion para la puncion es entre

| el 6° y 8° espacio intercostal, linea axilar pos-

terior, donde el murmullo vesicular sea bien neto
v la sonoridad conservada.

Primera insuflacion — Si no existen -adhe-
rencias pleurales, la operacién es muy simple;
desinfectada la piel con tintura de iodo,.se in-




troduce la aguja perpendicularmente en el espa-
cio intercostal de eleccion, muy suavemente, tras-
pasada la piel v penetrada en los tejidos de la
pared toracica se nota perfectamente el momento
preciso donde la extremidad de la.aguja atravie-
sa la pleura parietal.

La impresion de resistencia stbita que uno
experimenta es muy parecida a la que se obtie-
ne perforando una hoja de papel tendido. La in-
troduccion de la aguja debe ser siempre algo in-
ferior a dos centimetros, y si no se obstruve con
particulas de tejidos, el mandmetro oscilard v
nos dara presion negativa, indicando pleura libre.

Una vez asegurado por la depresion mano-
métrica que estamos en la cavidad pleural, saca-
mos la pinza del tubo de goma que une la rama
C con el tubo en Y, para dar paso al nitrégeno
v que la pleura lo pueda aspirar sin inyectarlo.
Aspirando 100 c.c. se colocara nuevamente la
pinza y se anota la presiéon, se deja nuevamente
aspirar 100 c.c. y se anota la presion sefialada;
este detalle es indispensable observarlo, para po-
der interpretar las condiciones de la pleura. La
-primqga insuflacién podra variar entre 300 a 400
centimetros cubicos.

En los casos que existan adherencias pleu-
rales, la presién inicial es muy poco manifiesta
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(-2 o -1); la pleura aspira muy poco gas; en
este caso es de necesidad insuflarlo. Rapidamente
la presién se hace positiva y al mismo tiempo
los enfermos acusan dolor en el punto de la in-
veccion. Es prudente que las presiones no sean
superiores a mas I4, por cuanto son mal tole-
radas v.pueden ocasionar gravisimas consecuen-
cias. i

Las reinsuflaciones — Son faciles y sim-
ples; las practicamos entre cinco a ocho dias,
variable segiin el grado de absorcion de cada pleu-
ra, asegurandonos por el examen atento de cada
enfermo. Una vez obtenido el pneumotorax total,
las reinsuflaciones las espaciamos entre diez a
quince dias. Las indicaciones de una nueva in-
suflacién son dadas por la radiografia y especial-
mente por la aparicion de los raels. La cantidad
dq nitréogeno a inyectar varia esencialmente se-
gun el estado del enfermo, entre 300 a 800 c.c.,
y el éxito del pneumotorax estriba en que el ope-
rador lo obtenga con la mayor lentitud, como tam-
bién previniendo toda sensacion dolorosa para el.
enfermo. Recomendamos a nuestros enfermos el
mavor reposo y que se acuesten sobre el lado
operado. ¢ '

Los enfermos tratados por la colapsoterapia.
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‘en el servicio del doctor A. Raimondi, siguen be-
neficiando de las reglas dietético-higiénicas cla-
sicas, como también de la recalcificacion. Refe-
rente a los otros dos métodos no nos detendremos
en explicar su técnica operatoria, sino que haré
simplemente mencién de sus inconvenientes v ter-
minaré con las ventajas obtenidas por el método
del profesor Forlanini, que es el que nosotros
empleamos.

Método de incision previa — Como para la
realizacion de este método, se trata de ejecutar
una verdadera operacion quirurgica, dolorosa no
obstante la anestesia local; el enfermo la acepta
dificilmente; si la introduccion de gas fracasa
por cualquier circunstancia, hay que esperar va-
rios dias para realizar una nueva operacion. Ade-
mas cuando se introduce una sonda es dificil
poder cerrar la pleura, y de ahi que el gas se
escape después de la primera puncién provocan-
do el enfisema sub-cutineo que es doloroso que
puede difundirse a la axila, region anterior del
torax y cuello; otro de los inconvenientes es que
puedey producirse a causa de esta intervencion.
fistulas supuradas.

El método por puncion modificada presenta.
el inconveniente de que el operador tiene que
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hacer mucha fuerza para introducir el mandril
romo, v si el pulmén esta afectado en la parte
donde choca el mandril forzosamente lo desga-
rrara. Pues bien, si estos inconvenientes existen
en estos métodos v no sucediendo lo mismo con
nuestra técnica, que no es nada méas que la in-
dicada por Forlanini, la preferimos, pues nos da
los siguientes resultados: permite llegar a la
pleura con movimientos suaves, sin temor de he-
rir el pulmon; si se practica la puncién con una
técnica correcta, disminuye sensiblemente el pe-
ligro de la eclampsia pleural y de la embolia ga-
seosa; la herida que se produce en la pleura
parietal es regular, lineal v pequeiia, garantizando
contra la formacion de los enfisemas extrapléu-
ricos, si por casualidad la punta de la aguja hi-
riese la pleural visceral (golpe de tos del enfer-
mo, caso mas frecuente); *esta herida sera sin
Qonsecuencia, porque al entrar el gas ‘en la ca-
vidad pleural el pulmén se retrae vy los bordes
de esa herida se adosan facilitando su cicatriza-
cion; v por ultimo, podemos en una misma sec-
cion, explorar varios puntos de la superficie to-
racica sin mayores inconvenientes, y con ésto ve-
mos las enormes ventajas que nos trae esta téc-
nica operatoria para la realizacion del pneumo-
torax artificial.

P AR,




Accidentes operatorios

Los accidentes operatorios que se observan
en el momento de la inveccién, son mas frecuen-
tes en la primera insuflacion, pudiendo ser éstos
de gravedad variable, v se clasifican en:

1o Accidentes benignos: los que son sin con-
secuencia. .

20 Accidentes graves: .los que pueden po-
ner en peligro la vida del operado. '

Los accidentes benignos mas frecuentes en
la practica del pneumotdérax, son los producidos
por la desviacion de la aguja, dando como com-
plicacion los enfisemas (superficiales y profun-
dos). El superficial es un accidente absolutamen-
te benigno, por cuanto el gas se reabsorbe al
cabo de cinco o seis dias. El enfisema profundo
es mucho mas molesto, se situa en el tejido ce-
lular laxo entre las costillas y pleura costal, pue-
de ganar el mediastino y llegar al cuello, sobre
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los costados de la traquea y del eso6fago, produ-
ciendo obstaculos a la degluciéon y dolor en la
region infra-hioidea.

El dolor puede constituir por su intensidad
una verdadera complicaci()n cuando existen ad-
herencias pleurales, los dolores toracicos pueden

ser muy intensos. Algunas veces por descenso del

diafragma los dolores son abdominales.

Ademas de estos accidentes, que en la in-

mensa mavoria de los casos son debidos a im-

perfecciones de técnica operatoria, debemos tam-

bién mencionar los originados por excesiva com-

; . presion gaseosa, aungue pasajeros son alarman-

“‘ tes. por cuanto producen: dispnea, taquicardia,
cianosis v dolores toracicos, a punto de obligar a
exiraer una cierta cantidad de nitrégeno de la.
cavidad pleural. .

Los accidentes operatorios graves pueden
oeurrir porque la aguja penetra en el pulmon,
va en el momento de introducirla, por defecto
de técnica o después de encontrarse en la cavi- .

y dad pleural, v a consecuencia de algin movi-
miento brusco de la enferma. Este accidente es

h . ., o
! de suma gravedad, porque la inyeccion de nitro-

geno en pleno parénquima puede producir sinto-
v mas nerviosos graves, seguidos de muerte.
k . El reflejo pleural, que suele producir per-




turbaciones graves sobre el sistema nervioso cen-
tral, manifiestan los autores franceses, ser mas
frecuente cuando la pleura ha sufrido varias pun-
ciones, como si la hipersensibilidad se desarro-
lara por irritaciones repetidas.

Los accidentes del pneumotérax se produ-
cen siempre durante la operacion, es decir, cuan-
do la aguja se encuentra aun en el térax. La
inyeccion previa de heroina o morfina pueden
evitar la aparacion de los trastornos de este gé-
nero.

Estos accidentes sobrevienen casi subita-
mente; sin embargo, algunas veces existen cier-
tos prodromos, tales como: irregularidad del pul-
s0, un poco de opresion y palidez. Su patogenia
es hoy dia atin muy discutida. Las hipotesis de
un reflejo pleural y de una embolia gaseosa, son
los que se dan por causales.

Los argumentos en favor del reflejo pleural
son, ante todo, por la existencia de los mismos
accidentes . (sincope, hemiplegia vy sobre todo
eclampsia) al practicar la toracocentesis o du-
rante los lavajes de la pleura. Experimentalmente
Cordier, obtuvo convulsiones hepileptiformes en
el cob‘ﬁyo y el conejo, inyectando tintura de iodo
en la pleura.

Los autores que sostienen como causal de
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estos accidentes graves, la embolia gaseosa, ma-
nifiestan que se produce en el curso de una in-
veccion hecha con presion y por el método de
la puncién directa. La aguja al penetrar ya sea.
en un vaso pulmonar o va en una neoformacion
venosa, el nitrogeno. llegaria por su intermedio
al corazon izquierdo, después a la aorta, de don-
de pasaria va a las coronarias o a los vasos ce-
rebrales, qu eprovocarian de esta manera pertur-
baciones circulatorias a menudo mortales.

Brauer y Lucien Spengler, como también
Forlanini, sostienen después de repetidas inves-
tigaciones experimentales, efectuadas en cobayos
v en conejos, que las invecciones de nitrogeno en
pleno parénquima pulmonar no producen la em-
bolia gaseosa.

En el servicio del doctor Raimondi, puedo
asegurar que se han practicado unas trescientas
insuflaciones sin haber observado accidentes de
importancia alguna. ’

L.a complicacién, que los autores dan como
frecuente en el curso del tratamiento por la co-
lapsoterapia, es la pleuresia. De los treinta vy cin-
co casos tratados por el pneumotorax terapéutico
en el servicio del doctor Raimondi, en tres casos
tan solo se ha presentado la pleuresia como una

complicaciéon, pero nada ha reagravado su pro-
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nostico. Se practicd en ellas la téracocentesis y

en la misma seccion se reemplazaba al liquido

por el nitrégeno v después de varias secciones
de cura solar de dicho hemitérax se pudo cons-
tatar la desaparicion definitiva del derrame.







Indicaciones y contraindicaciones

Entramos a tratar uno de los capitulos que
mas interesa conocer al médico, para la aplicacién
del pneumotérax.

No obstante estar fundamentado el método
en principios netos vy precisos, la eleccion del
enfermo resulta la mayor parte de las veces un
problema dificil de resolver.

Esto es debido a una serie de factores que
dificultan su aplipacién, v hacen que el médico
no pueda servirse de una regla aplicable por igual
a todos los casos. .

Sin embargo, se ha fijado un cuadro de in-
dicaciones y contraindicaciones que si bien no
nos fija un criterio exacto para operar debido a.
las maultiples variantes de la enfermedad, va sea
en suaz clinico como en su modalidad anatomo-
patolégica, por lo menos facilita grandemente el
trabajo del clinico frente al enfermo para llegar




a la conclusion: si es aplicable o no el trata-
miento.
‘ Queremos dejar constancia, de que no son
pocos los casos en los cuales, no obstante exte-
riorizar una sintomatologia poco favorable para
la aplicacion del pneumotorax, ha dado buenos
resultados el tratamiento colapsoterapico. El per-
feccionamiento de la técnica, la oportunidad v
precocidad de la intervencién, v por fin, la mejor
seleccion de los casos, han contribuido eficaz-
mente ha elevar el numero de las indicaciones.

Las indicaciones de la intervencion derivan
del estudio de tres condiciones principales que
han de tenerse presente en todos los casos, sin
olvidar, por otra parte, que dentro del campo de
accion que desarrollan esas condiciones hay mu-
chos factores que intervienen, va influenciando
favorablemente la aplicacion, ya obstaculizandol-
la; en el segundo caso; la obstaculizacion puede
ser- pasagera o definitiva.

Las tres condiciones a que aludimos, son
como sigueni )

1o—La forma clinica de la tuberculosis pul-
monar.

20__T,a unilateralidad de la lesion (como ve-
remos mas adelante, el concepto de la unilatera-
lidad es relativo).




3°o—La edad del proceso tuberculoso.

INDICACIONES - Formas clinicas de la tuber-
culosts pulmonar pasible del tratamiento colapso-
terapico — Las tuberculosis en evolucion cuyo
pronostico se hace severo por el mismo curso que
siguen. Comprendemos bajo este rotulo las for-
mas agudas, a saber:

1°— Pneumonia caseosa.

2°—Broncopneumonia tuberculosa.

Son las formas mejor influenciadas en el
sentido de que, por lo menos, donde todo otro
tratamiento es casi ineficaz, con el método de For-
lanini, se prolonga la vida del enfermo, vy en mu-
chos casos la enfermedad toma un caracter de
franca mejoria.

El enfermo que antes de la intervencién de-
caia dia a dia perdiendo peso y apetito, sufrien-
do altas temperaturas que lo emaciaban profun-
damente, después de la aplicacion se opera en
su organismo una favorable reaccién, realizada.
por el descenso de la temperatura, el aumento del
apetito v de peso v, en fin, un repunte notable
de todas sus energias fisicas y morales.

(%mo hemos visto, las tuberculosis agudas
absorben una gran parte de las indicaciones del
pneumotdrax; sin embargo, la tuberculosis fibro-
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cageosa comun también se beneficia del trata-
miento en casi todas sus formas. En efecto, las
formas congestivas a hemoptisis residivantes son
bien influenciadas por el método.

En el servicio del doctor Raimondi en el
Hospital Tornti, son_muchos los casos de tuber-
culosis a formas hemorragiperas que han puesto
en peligro la vida del enfermo, dada la rebeldia
de la hemoptisis ante todo tratamiento, y que
s6lo han cedido gracias a la enérgica intervencion
del pneumotdrax.

Las tuberculosis fibro -caseosas corticales
postpleuriticas, las formas cavitarias ulcerosas a
grandes cavidades supurantes, son modificadas
favorablemente por la colapsoterapia.

_ La unilateralidad de la lesion, es una condi-
cion ideal, condicién absoluta, adoptada por todos
los autores, pero hov dia la wynilateralidad de las
lesiones no es indispensable para la colapsote-
rapia. Forlanini ha propuesto su método en la
tuberculosis bilateral, cuando la lesién del otro
pulmoén es poco extensa, la curacion es posible.

Dumarest v Pierry afirman que las lesiones
del pulmén opuesto benefician del pneumotoérax;
asi ellos estiman que lesiones ligeras de un cos-
tado no son causas de una contraindicaciéon ab-
soluta, cuando existen del otro costado lesiones
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extensas v de evolucion rapida. De esta misma
opinion son Leon Bernard, Ren6n y Jacquerot.

Nuestras observaciones son la mavyoria le-
siones bilaterales, pero unilaterales en evolucion,
Pensamos al igual que Robert, a la rareza de la
unilateralidad de la lesion en la clientela hospi-
talaria.

Jacquerot sostiene que el pulmén opuesto,
gana por la compresion del pulmon mas lesionado,
puesto que su vértice sufre a su vez la compre-
sion por el mediastino rechazado y de consiguien-
te no hace trabajo de suplencia.

En cuanto a la‘edad del proceso tuberculoso,
en los primeros afios de la aplicacion de este
método, se practicaba en los casos avanzados y
después de haber fracasado con los tratamientos
habituales; pero hoy dia se esta modificando de
opinién, por cuanto la mavoria de los autores
reclaman con justa razon la precocidad de la co-
lapsoterapia, en especial cuando la lesion tiene
tendencia a la difusion.

CONTRAINDICACIONES — Son por su forma
clinica, pues ésta es absoluta en la tuberculosis
generalizada, las formas agudas, como la granu-
lia, en estos casos, un tratamiento local como e}
pneumotérax terapéutico, no puede dar resulta-




do alguno. Asimismo, tiene una formal contrain-
dicacion las lesiones tuberculosas benignas en su
comienzo, sin duda porque no hay razén acon-
sejar un método que no esta fuera de riesgo, v
del momento que son enfermos curables por pro-
cedimientos terapéutfcos menos peligrosos.

Entre las formas mismas cronicas, el pneu-
motérax no debe ser aplicado en la tuberculosis
fibrosa, que se encuentra acompafiada habitual-
mente de enfisema. :

La existencia de localizaciones tuberculosas
extra-toracicas, como también las enteritis, tie-
nen contraindicaciones formales.

El estado general del enfermo muy preca-
rio, es una verdadera contraindicacion, lo mismo
que las insuficiencias hepatica vy renal v la dia-
betis grave.

.

1.2 coexistencia de una afeccion cardiaca de
vasos. es una contraindicacion por la perturbacion
que acarrea la colapsoterapia en la pequefia cir-
culacién, por la supresion de una parte del cam-
po de la hematosis.

Para Forlanini constituye una formal con-
traindicacion los sincopes anteriores, v en espe-
cial los accidentes de la eclampsia pleural, cuvas
convulsiones van aumentando de intensidad vy a
veces terminan con la muerte.
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La existencia de sinfisis pleurales, total o . l‘
parcial, constituye una imposibilidad material de ’1
realizar el pneumotodrax. _— ’
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Resultados inmediatos

En todos nuestros casos, los resultados in-
mediatos a la colapsoterapia han sido satisfac--
torios.

Nuestros enfermos experimentan una verda-
dera curacién sintomatica demostrando una sus-
pension de la lesion en evolucion.

Desde las primeras insuflaciones de nitro-
geno la fiebre desaparece, experimentan los en-
fermos una sensacion de bienestar, el apetito re-
nace, acusando todos ellos bien pronto aumento
de peso.

Los signos funcionales se benefician también
por la colapsoterapia, pues la tos se hace menos
penosa y mas espaciada, para luego desaparecer.

Lg expectoracién aumenta en cantidad a las

primeras insuflaciones, disminuyendo a medida

que la compresiéon aumenta, llegando a la desapa-
ricién total, en los casos de lesiones unilaterales.
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Es sorprendente en los enfermos dispneicos
ver como se benefician grandemente con la co-
lapsoterapia.

Las hemoptisis de nuestros enfermos han
sido detenidas de inmediato por el pneumotorax

terapéutico.

No hay duda que el método del sabio clini-
co profesor Forlanini, es de gran utilidad en ti-
sioterapia, por cuanto transforma enfermos cas]
incurables en curables.

La cutireaccion de nuestros enfermos colap-
sados (reaccion que el doctor Raimondi utiliza
en su servicio como elemento de valor pronosfi-
co), de débil reaccion positiva que era al iniciar-
se el tratamiento, se transforma bien pronto en
posiliva vy otras en francamente positivas.

Esto confirma una vez méas la mejoria de

-

nuestros enfermos.




OBSERVACIONES CLINICAS







OBSERVACION I

Hospital Tornt. — Servicio del doctor Rai-
mondi. — Pabellon D. — Sala XI. — Cama 33.
Enferma C. P., 21 afios, soltera. — Fecha

de entrada: marzo 7 de 1917.

Antecedentes individuales — Sarampion en
la infancia. Coqueluche a los 6 afios. Trastornos
gastricos en la pubertad. Menstruo6 a los 12 afios,
siendo sus reglas periddicas-y poco abundantes

Enfermedad actual — Hace 4 meses empezod
a notar su enfermedad, que comenzo por tos, su-
dores nocturnos profusos, anorexias, dolores en
la espalda, astenia y fatiga; expectoracién he-
moptoica. Estos sintomas persisten cuando la en-
ferma ingresa al servicio.

Estado actual — Regular constitucién, es-
queleto en buen estado de conservaciéon; poco
desarrollo muscular y escaso tejido adiposo; no
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se palpan ganglios. El estado de la voz se con-
serva normal, la tos no es penosa, el tipo respira-
torio s costal superior.

Pulmon derecho, cara anterior: Fosa supra
e infra-clavicular deprimidas. Vibraciones aumen-
tadas en la fosa sub-clavicular. La percusion da
submatitez. A la auscultacién se nota respiracion
entrecortada v rales sub-crepitantes finos.

Pulmén izquierdo, cara anterior: Ligera de-
presion de la fosa subclavicular. A la palpacion,
percusion y auscultacion no se nota ninguna anor-
malidad.

Pulmén derecho, cara posterior: Excursiéon
respiratoria disminuida. Hombro derecho caido.
Fosas supra e infra-espinosas deprimidas. A la
palpacion se nota: Vibraciones aumentadas en la
fosa supraespinosa y en la fosa infra-espinosa.
A la percusion encontramos‘matitez en la fosa
supra-espinosa. A la auscultacion se percibe un
soplo cavernoso enl a fosa supra-espinosa vy rales
sub-crepitantes diseminados en toda la extensior
del pulmon.

Pulmon izquierdo, cara posterior: Ligera-
mente sub-mate a la percusion. A la auscultacion
se oyen rales sub-crepitantes finos en la fosa su-
pra-espinosa.




W99 2 . 3 T 5 T 7 O S 2 7 2 2 I P O 1 2 A S 2 o A a2 2 Kl P

-+ $- 4 ~ = ENEE = I i
ERER AN AEAS RS AR Z aeE e 1 . iy 1 5 A A A AL L LA o
proas a%a AL AL AL AUAL AL A AL ACAALIAL AL AUAUALALA AUAUA N ANAA
R M T T M vy - 1T AR P a v ;
g 1 i REE b L Ly 2 1] b R
ks T 1M FHEE . A - 1

E A
2
I
1
1
1
E
T
ok
1 1
]
TE]
12
T
I
Jrp gy 47 T |
+
f T
Il
Rz
1
T

[ WS T % N §6 1T B A 1 B af +++H T
] I : i i ol
i BB i3 B2 D & E2 NN 11T B 'v b B B
5 _ d 7
pea | i C I y SEEEaE u
IBEn B s B 4. BiE i g e - 1 - i ﬂ
+— | 1 . bl ;— nng
peon [EIR[elw s [ e[S [m (e [R S w [ R SR s v e R[S x [ A [ [ e e ] w [ r e e e e e e e e e w e et St R R R R R R E R R R R R e s w faw e e e el e e a [ s s
; P : [

o e ! S S AT ! L ¢ n
L L 7 o 1 e R P 1 T ] eyt o Joier T Tod T
*..Q;:ﬂ (IE2LANAL wloz|pt a1 31| il mler [er[r o 6 1 81 & ] o [ o 1h | %] Flie|oe]or|se [ Feanfsa selerler| i on [or[ar| 3o [ar[ e [sferimiloifor [ o[ 8 [ £
ﬁ ﬁ <y : ﬁ R 2 R SREREY ] B
=+ i 1 O 3 - =G 1 K Eios
AAAN LA L AN vﬁ& AN AR 1 L : HEEN ] Tt
" VAVAY, M (.)))))))/ NA N RZAN e e
T M- v AT IR = N NN Lodni
; 8 T s " ] ™ N 1 M W 0
TR : R N \, 11 (._< SURIRNY 2N \,{5 M /\ -
: A : i H LN : ¢8
f LT BB 1V Lo L
: A 1 - o L 3 § 08 |1 e T
LA T HH BT T : BRERRN : T :
i J ) - 1 R o & i & 1 18]
SERnER N LT ST i e o 3 H 5
R R e R SR e (e e e el et e [ el R | w TR R [ ]a [ ] e e e e R R [ R s R e R e BOPOBCEDBRB0NBUBLBL0 i®
—— ] ﬂnr | . obo Y bh| Amrt




— 88 —

Diagndstico — Reblandecimiento total del
pulmén derecho, caverna en su vértice. Infiltra-
cién del vértice izquierdo.

Clasificacion de Turban: Tercer grado.

"Analisis de esputos: Positivo (5 por campo).

Reaccion de M. W.: Negativa.

Cutireaccion :  Positiva.

Tratamiento — Pneumotorax artificial en el
lado derecho. Se efectuan 12 insuflaciones con un
total de 6.450 c.c. de gas.

Marcha de la enfermedad — Desde las pri-
meras insuflaciones desaparecen la temperatura
v los esputos hemoptoicos. El estado general muy
mejorado, buen apetito; hay un aumento de peso
de 6 kilos; la tos ha desaparecido, como también
los sudores nocturnos. Los rales sub-crepitantes
finos del pulmén izquierdo po son ya auscul-
tables.



OBSERVACION 1II

Hospital Tornu. — Servicio del doctor Rai-
mondi. — Pabellon D. — Sala X. — Cama 18.

J. R., 20 afios, uruguaya, soltera, costurera.

—Fecha de entrada: julio 3 1917.

Antecedentes hereditarios-—No recuerda ha-
ber padecido ninguna enfermedad, va sea en la
infancia como en el estado adulto. Trabaja desde
los 6 afos.

Enfermedad actual — Comienza su enfer-
medad con una puntada en la espalda con irra-
diacion hacia arriba que por su intensidad le im-
posibilitada el habla; sigui6o su enfermedad con
tos, habiendo tenido dos heméptisis; sentia vér-
tigos, sudores nocturnos profusos y vomitos;
constigaci()n frecuente.

Estado actual — De constitucion regular, li-
gera escoliosis de la columna vertebral; regular
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desarrollo muscular; escaso tejido adiposo; se
palpan algunos ganglios sub-maixlares. La voz es
algo apagada. Hay tos. El tipo respiratorio es
costal superior.

Pulmén derecho, cara anterior: Fosa sub-
clavia deprimida. Vibraciones aumentadas. A la
percusion sub-matitez en las fosas supra e infra-
clavicular. A la auscultacion rales sub-crepitantes
de medianas burbujas en la regién infra-clavi-
cular.

Pulmon izquierdo, cara anterior: A la ins-
peccién se nota depresion de ambas fosas supra.
e infra-clavicular. A la percusion se nota subma-
titez de las fosas supra e infra-clavicular. A la
auscultacion rales sub-crepitantes de medianas
burbujas consonantes en toda su extension.

Pulmon derecho, cara posterior: Fosas su-
pra e infra-espinosas deprimidas. Aumento de las
vibraciones; submatitez a la percusion en la fosa
supra-espinosa. Algunos rales sub-crepitantes de
medianas burbujas en la fosa supra-espinosa.

. Pulmon izquierdo, cara posterior: Fosas su-
pra e infra-espinosas deprimidas. Vibraciones au-
mentadas. Matitez a la percusidon en las fosas su-
pra e infra-espinosa. A la auscultacién se perci-
ben rales sub-crepitantes finos y de medianas
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burbujas en toda la extension del pulmén. Am-
bas bases movibles.

Aparato circulatorio: Pulso hipotenso, igual,
frecuente, 110 pulsaciones por minuto.

Analisis de esputos : Positivo (3 por campo).

Reaccion de M. W.: Negativa.

Cutireaccion : Débilmente positiva.

Diagnéstico — Reblandecimiento total del

pulmén izquierdo. Infiltracion del 16bulo superior

derecho... .
Clasificacion de Turban: Tercer grado.

Tratamiento — Recalcificacién. Pneumoto-
rax artificial izquierdo. Se han efectuado 7 in-
suflaciones con un total de 3.000 c.c. de gas.

Marcha de la enfermedad — A pesar del cor-
to tiempo que data su tratamiento, la enferma ha
mejorado grandemente, pues su temperatura ha
desaparecido, su tos es muy espaciada, los su-
dores nocturnos va no existen, en el peso lleva
un kilo de aumento. La hemoptisis que sufrio,
fué detenida por la colapsoterapia.




OBSERVACION III

Hospital Tornt. — Servicio del doctor Rai-
mondi. — Pabelléon D. — Sala X. — Cama 23.

M. V., 21 anos, argentina, aparadora, soltera.
—Fecha de entrada: julio 19 de 1916.

Antecedentes hereditarios—Sin importancia.

Antecedentes personales — Sarampion en la
infancia. Desde los 14 afios trastornos gastricos
con vomitos v cefalea. Menstrudé a los 16 afos,
sufriendo frecuentes menorragias (de 10 a 15
dias de duracion).

Enfermedad actual — Data de 14 meses, a
consecuencia de un traumatismo que le provoco
un simcope, v fué seguido al dia siguiente de
una hemoptisis poco abundante, por cuya causa
fué sometida durante tres meses a un tratamien-
to que le trajo una mejoria; mas tarde, hace dos
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meses, tuvo vomitos, anorexia y sudores noc-
turnos. ’

Estado actual — De regular constitucion
muscular, escaso paniculo adiposo, ganglios no
se palpan. Voz v laringe normal; tos escasa, tipo
respiratorio costal superior.

Pulmoén derecho, cara anterior: A la inspec-
cion fosa supra e infraclavicular deprimidas, ex-
cursion respiratoria disminuida. A la palpacion
vibraciones aumentadas. A la percusién sub-ma-
titez. A la auscultacion da rales sub-crepitantes
finos.

Pulmon izquierdo, cara anterior: A la ins-
peccion fosas supra e infra-clavicular algo depri-
midas. A la palpacion vibraciones ligeramente au-
mentadas y sub-matitez a la percusién. Respira-
cion ruda a la auscultacion.

Pulmon derecho, cara posterior: A la inspeé-
cién fosa supra e infra-espinosa deprimidas, vi-
braciones aumentadas a la palpacion; matitez a.
la percusion, la auscultacion da broncofonia, cru-
jidos v rales sub-crepitantes de medianas burbu-
jas en las fosas supra e infra-espinosas.

Pulmén izquierdo, cara posterior: A la ins-
peccion da depresion de las fosas supra e infra-
espinosas, aumento de vibraciones en la misma a




la palpacion, vy ligera sub-matitez a la percusién.
Respiracién ruda ,fosa supra-espinosa a la aus-
cultacion.

Pleura izquierda: Normal.

Pleura derecha: Base poco movible.

Aparato circulatorio: Pulso regular, tension
igual, 100 pulsaciones por minuto.

Diagnéstico — Reblandecimiento del 16bulo
superior derecho en evolucion. Infiltracion del iz-
quierdo.

Clasificacion de Turban: Segundo grado.

Reaccion de M. W.: Negativa.

Cutireaccion : Positiva.

Tratamiento — Recalcificacion y pneumoto-
rax artificial derecho que se compone de 15 in-
suflaciones con un total de 8.650 c.c. de gas.

Marcha de la enfermedad — Las hemoptisis
se detienen con la colapsoterapia. La tos ha des-
aparecido y el apetito muy mejorado. Ha aumen-
tado de peso 3 kilos. Se le da de alta ha pedido
de la enferma, pero no obstante, concurre men-
sualmente al servicio donde se le practica una
insufla®ion de nitrogeno.







OBSERVACION 1V

Hospital Tornu. — Servicio del doctor Rai-
mondi. — Pabellén D. — Sala IX. — Cama 13.
C. P., 18 afnos, argentina, soltera. — Fecha

de entrada: julio 3 de 1917,
Antecedentes hereditarios—Sin importancia.

Antecedentes individuales — Sarampion eon
la infancia (5 afios). No recuerda otra enfer-
medad.

Enfermedad actual — Buena constitucion. “
Esqueleto bien conformado. Sus musculos poco
desarrollados. Regular cantidad de paniculo adi-

poso. El estado de la voz v laringe es normal. La
tos frecuente y con expectoracion abundante.
Plllm'(')n derecho, cara anterior: A la inspec-
cién fosas supra e infra-clavicular, ligeramente
deprimidas, vibraciones aumentadas a la palpa-
¢ién y a la percusion da sub-matitez. A la auscul-
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tacion respiraciéon ruda, uno que otro roncus Yy
rales sub-crepitantes medianos.

Pulmoén izquierdo, cara anterior: Fosas su-
pra e infra-clavicular muy deprimidas, excursion
respiratoria disminuida. A la palpacién vibracio-
nes vocales aumentadas v matitez a la percusion.
La auscultacion da un soplo cavitario en la fosa
infra-clavicular y rales sub-crepitantes de media-
nas burbujas en toda su cara anterior.

Pulmon derecho, cara posterior: Ligera de-
presion de las fosas supra e infra-espinosas; a
la palpaciéon vibraciones aumentadas en la fosa
supra-espinosa. A la percusion matitez de la fosa.
supra-espinosa.

Pulmon izquierdo, cara posterior: A la ins-
peccién disminucion de la excursion respiratoria.
Depresion de las fosas supra e infra-escapular.
Ligero aumento de las vibracidnes vocales a la
palpacién, en toda la extensién del pulmon. En
la pércusién se nota sub-matitez en toda la ex-
tension pulmonar. A la auscultacion se perciben
rales sub-crepitantes finos y crujidos en toda el
area pulmonar.

Diagnéstico — Escavacion loébulo superior

izquierdo, con lesion pleuro-cortical difusa del
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mismo lado. Infiltracién del l6bulo superior de-
recho.
Clasificacion de Turban: Tercer grado.
Pleura derecha: Normal.
Pleura izquierda: Base poco movible.
Aparato circulatori_o: Pulso frecuente, igual,
de regular extension, 100 pulsaciones por minuto,
‘ Analisis de esputos: Positivo (6 por campo ).
Cuti-reaccién : Positiva. ‘
Reaccion de M. W.: Negativa.

Tratamiento — Recalcificaciéon v pneumoto-
rax artificial izquierdo, practicindosele en total
4 insuflaciones con 1.700 c.c. de nitrégeno.

Resultado del tratamiento — Llama la aten-
cion en est ecaso, el beneficio inmediato que ob-
tiene la enferma con la colapsoterapia, pues la
temperatura desaparece, la tos se hace mas es-
paciada, el apetito renace, aumenta 1 kilo v los
sudores nocturnos va no existen,
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RESUMEN DE LAS OBSERVACIONES

|z |
* I o g‘ a3 ,“ RESULTADOS INMEDIATOS
i | Eeel o2 e
OBSERVACIONES | LESION goéi ES | hcaggntes | T e
‘ \ z Z\ Szl | TEMPERATURA | EXPECTORACIGN PESO
‘ { Reblandecimiento total del pulmén derecho. | ‘ " !
q ; . g pulmén derecho. ' 1y ¢y o o - |
Nimero | | Bilateral: | Infiltracion del lobulo superior isquierdo. | 12| 6450 | Normal ~ Desaparecida | Aumentad
. ( Lo e | | i
R Il Bilateral: ) Rehlande.crlmlento’toml del pulmén izquierdo. 7 5000 ! . ) Disminuida )
| Inflamacion del 16bulo superior derecho. ‘ | .
i Reblandecimiento del Jobulo superior derecho \
» Il | Bilateral: en evolucion. 15 8650 —_ > | Ninguna | »
i Infiltracién del izquierdo. | ! |
i |
; Escavacion del lobulo superior izquierdo con| o ‘ !
» IV | Bilaterak lesion pleuro-cortical difusa. ‘ 1700 — ! » | Disminuida »
| Infiltracién del 16bulo superior derecho. | o I
, { Reblandecimiento progresivo izquierdo. .| - -
» \' Bilateral: ; Inem:&gglﬂm?;&hp;?grem0 1uerdo ‘ 5 3100 'Enfisema subcut. ! » | Ninguna »
. \ 3 ‘ I
» VI Unilateral: ; Pleuro-cortical izquierda. |7 | 4000  Dolores y dispnea » | > Estacionari
{ ! |
Cavitaria izquierda. R . U
LV B | Coar it M B L
. N i tical izquierda. [
» VIII | Bilateral: ; Ini?ﬂll?;:}?inc?jre;gzh;_/q“m e 6 | 3800 | Enfisema subcut. » I » Aumentad
H | |
. | Cavitaria derecha. | ! .
» IX Bilateral: 2 Infiltracién izquisrda. 2 800 — Descendida i » »
. .| Reblandecimiento progresivo izquierdo. I 2 | oam ! N |
X Bilateral: | Infiltracién del 1obulo superior derecho. ~ | O | 2800 | - i Normal i Ninguna '
| i
. .| Cavitaria derecha. ! | 1 Fue A N
» XI Bilateral Infiltracion izquierda. i 2 1 800 — il ué suspendido por pusilaminidad de 1a enferma.
» XII | Bilateral: { Cavitaria inquierda. ‘ S 900 | Descendida i Disminuida ~ Estacionar)
HBITAL ) Tnfiltracién del lobulo superior derecho. = - |
‘» XIIl | Bilateral: | Reblandecimiento progresivo inquierdo. 411900 ) —_ . Normal Ninguna Aumentad
* | Infiltracién derecha. : i E g £
1
| H
» XIV | Unilateral: 5 Reblandecimiento del 1obulo superior izquierdo 4 | 1850i Ligera dispnea } Descendida » Estacionari
{ i |
i |
: .| Pleuro-cortical derecha. [ ) | N
» XV | Bilateral: | Tnfiltracién izquierda. 411900 Dolores ! » ! Disminuida »
. . § Cavitaria derecha. onn | I .
» XVI T Bilateral: { Tnfiltracién izquierda. 4 1800 { —_ i }ormal »
. .| Cavitaria izquierda. 3 . . ‘ !
» XV Bilateral: | Infiltracién derecha. . 3 1000“ - | > > »
> XVII| Unilateral: | Reblandecimiento del 1obulo superior izquierdo 3 1500[ — | » i Ninguna Aumentadc
| .
| s .} Cavitaria derecha. | 5 J . I P .
» XIX iBllAtera]. Iniltracién izquierda. |2 | 800 ' Enfisema subcub.!f Descendida ' Disminuida | Disminuidc







Buenos Aires, Septiembre 11 de 1917

Nombrase al sefior Académico doctor Gre-
gorio Araoz Alfaro, al profesor titular doctor Luis
Agote v al profesor suplente doctor Mariano R.
Castex, para que, constituidos en comision revi-
sora, dictaminen respecto de la admisibilidad de
la presente tesis, de acuerdo con el Art. 40 de la
«Ordenanza sobre examenes».

E. Bazrerrica

/. A. Gubastou.

Secretario

Buenos Aires, Octubre 19 -de 1917

Habiendo la comision precedente aconsejado
la aceptacion de la presente tesis, segun consta
en el acta num. 3367 del libro respectivo, entré-
guese al interesado para su impresion, de acuer-

do con la Ordenanza vigente.

E. Bazrerrica

J. A. Gabastou

Sécretario







PROPOSICIONES ACCESORIAS

Asociacion del pneumotérax artificial con la
climatoterapia y tuberculinoterapia; indicaciones

respectivas.

Araoz Alfaro.

II

Pronostico alejado de los enfermos tratados

por el pneumotorax artificial.

L. Agote.

La% pleuresias durante el tratamiento neu-
motoracico: clinica, pronostico y terapia.

M. R. Castex.



















