" FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

PLONEUMOTORAY BN LA INFANGIA

TESTIS
PRESENTADA PARA OPTAR AL TITULO DE DOCTOR EN MEDICINA

POR

v MANUEL BERTOLDI - AN :
b - Ex-practicante ad honorem del Instituto Jenner )
_Ex-practicante externo del Hospital Rawson (1911-1912)
Ex-practicante menor interno del Hospital Rawson (19]2—1913—-1914)
Ex-practicante mayor interno del Hospital Rawson (1914—1915)
Ex-practicante menor y mayor por concurso de élasificaciones del Hospital Nacional
de Clinicas (renunciados)

BUENOS AIRES
«LA SEMANA MEDIQA» IMP. DE OBRAS DE E. SPINELL1
845 — Junin — 845

1915



PIONEUMOTORAX EN LA INFANCIA






Afio 1915 N. 2976

UNIVERSIDAD NACIONAL DE BUENOS AIRES

FACULTAD DE  CIENCIAS MEDICAS

PLIONEUMOTORAX EN LA INFANCIA

TESIS
PRESENTADA PARA OPTAR AL TITULO DE DOCTOR EN MEDICINA
ron}

MANUEL BERTOLDI

Ex-practicante ad honorem del Instituto Jenner
spracticante externo del Hospital Rawson (1911--1012)
cante menor interno del Hospital Rawson (1912—1913—1914)
Ex-practicante mayor interno del Hospital Rawson (1914—19i5)
Ex-practicante wmenor y mayor por concurso de clasificaciones dol Huospital Nacional
de Clinieas (renunciados)

BUENOS ATRES
<LA SEMANA MEDICAs IMP. DE OBRAS DE . SPINELLI
8D — Jumin — 845

19156




La  Facuitad no se hace sulidariade las

op:miones veriidis en las tesis,

Articido (62 del K. de la F




FACULTAD DE CHENCIAS MEDICAS

ACADEMTA DE MEDICINA
Presidente
DR. D. ENRIQUE BAZTERRICA

Vice-Presidente

DR. D. JOSE PENNA

Miembros titulares

1. DR. D. EUFEMIO UBALLES

2. » » PEDRO N. ARATA

3. » » ROBERTO WERNICKE
4. » » PEDRO LAGLEYZE

5. » » JOSE PENNA

6. » » LUIS GUEMES

7 » » ELISEO CANTON

8. » » ANTONIO C. GANDOLFO
9. » » ENRIQUE BAZTERRICA
10. » » DANIEL JJ. CRANWELL
11. » » HORACIO G. PINERO
12. » » JUAN A. BOERI

13. » » ANGElL GALLARDO

14. »  » CARLOS MALBRAN

15. » » M. HERRERA VEGAS
16. » » ANGEL M. CENTENO
17. » » FRANCISCO A. SICARDI
18. » » DIOGENES DECOUD

19. » » BALDOMERO SOMMER
20. » » DESIDERIO F. DAVEL
21. » » GREGORIO ARAOZ ALFARO
22. » » DOMINGO CABRED

23. » » ABEL AYERZA

24 . » » EDUARD!Y OBEJERO

Secre(arios

DR. D. DANIEL J. CRANWELL
» » MARCELINO HERRERA VEGAS

\







FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ACADEMIA DE MEDICINA

Miembros Honorarios

1. DR. D.
2. » »
3. » o»
4. » »
5. » »

TELEMACO SUSINI
EMILIO R. CONI
OILHINTO DE MAGAI.HAES
FERNANDO WIDAL
OSVALDO CRUZ







ESCUELA DE MEDICINA

PROFESORES HONORARIOS

DR. ROBERTO WERNICKE
» JUVENCIO Z. ARCE
» PEDRO N. ARATA
» FRANCISCO DE VEYGA
» ELISEO CANTON

» JUAN A. BOERI
» FRANCISCO A. SICARDI






ESCUELA DE MEDICINA

Asignatuaras Catedraticos Titalares

Zoologia Médica............. DR, PEDRO LACAVERA
Botanica Mcédica .. ...t

» LUCIO DURANONA
» RICARDO S. GOMEZ o
Anatomia Descriptiva . ....... » RICARDO SARMIENTO LASPIUR
» JOAQUIN LOPEZ FIGUEROA
» PEDRO BELOU
Quimica Médica » ATANASIO QUIROGA
Histologia.. ... » RODOLFO DE GAINZA
Fisica Médica.. ........... » ALFREDO LANARIL .
Fisiologia General y Humana. » HORACIO G. PINERO
Bacteriologia. .. ....coooannn » CARLOS MALBRAN
Quimica Mcdiea y Biolégica.. » PEDRO J. PANDO
Higiene Publica y Privada ... » RICARDO SCHATZ
Semiologia y ejercicios clinicos » GREGORIO ARAOZ ALFARO
» DAVID SPERONI
- Anatomia Topogrifica........ » AVELINO GUTIERREZ
Anatomia Patologica. ... .... » TELEMACO SUSINI
Madteria Mcdica y ‘Terapéutica. .~ JUSTINIANO LEDESMA
Pawlogia Externa............ » DANIEL J. CRANWELL
Medicina Operatoria .. » LEANDRO VALLE
Clinica Dermato-Sitilogr: » BALDOMERO SOMMER
» Geénito-urinarias.. ... » PEDRO BENEDIT
Toxicologia Experimental .... » JUAN B. SENORANS
Clinica Epidemiologica....... » JOSE PENNA
» Oto-rino-laringoligica. » EDUARDO OBEJERO
Patologia Interna. ........... » MARCIAL V. QUIROGA
Clinica Quirargica........... » PASCUAL PALMA
»  Oftalmologica........ » PEDRO LAGLEYZE
» Quirargiea........... » DIOGENES DECOUD
»  Médieca.............. » LUIS GUEMES
» Médica....... ... » LUIS AGOTE
»  Meédiea ... » IGNACIO ALLENDE
» Médiea .. ...covnnnn .. » AREL AYERZA
» Quirargica........... § » ANTONIO C.GANDOLFO
» MARCELO T. VINAS
i » Neurologica ......... s JOSE A. ESTEVES
»  Psiquiariea....... ... » DOMINGO CARRED
»  Obstétrica...... » ENRIQUE ZARATE
. s » SAMUEL MOLINA
» Pediitrica ........... » ANGEL M. CENTENO
Medicina Legal . e ... » DOMINGO S. CAVIA
Clinica Ginceologiea.. ........ » ENRIQUE BAZTERRICA







ESCUELA DE MEDICINA

PROFESORES EXTRAORDINARIOS

Asignaturas
Zoologia Médiea.............
Fisica Mcdica........ [P
Bacteriologia................

Anatomia Patoldogica.........
Clinica Gineeologica.........
Clinica Médica. ...
Clinica Dermato-Sifilogr:ifica.

Clinica Neurologica..........

Clinica

Clinica Pediditrica............
Clinica Quirargica........ .
Patologia interna............
Clinica oto-rino-laringoldgica.

Psiquidtrica. . ... . g

DR.

»

»

»

Catedraticos extraordinarios

DANIEL J. GREENWAY
JUAN JOSE GALIANO
JGAN CARLOS DELFINO
LEOPOLDO URIARTE
JOSE BADIA

JOSE F. MOLINARI
PATRICIO FLEMING
MAXIMILIANO ABERASTURY
JOSE R. SEMPRUN
MARIANO ALURRALDE
BENJAMIN 1. SOLARI
JOSE T. BORDA
ANTONIO F. PINERO
FRANCISCO LLOBET
RICARDO COLON
ELISEO V. SEGURA







ESCUELA DE MEDICINA

Asignaturas

Boténica médica...
Zoologia médica
Hhmlogla. ceacesn
Anatomfa dewcrlpnva . .
Fisiologia general y humann cesees
Bacterivlogia. .. ..

Higiene médica., ....

Semiologfa....covuan.. Lo
Aunatomia patolégica.......

Materia medica y lerupéumca.
Medicina operatoria..........

Patologia externa.

Clinica dermato-sifilografica..
> génito-urinaria.. .
» epidemiologica. .....

Patologia interna..o.......... ...,

Clinica oftalmoldgica...

> oto-rino-laringologica.......

> quirargica.. ....covvianann .

Clinica nédiea

> ginecologica..

» obstétrica............ e

Medicina legal......

3

Catedraiticos sustitutos

RODOLFO ENRIQUEZ

GUILLERMO SEEBER

JULIO G. FERNANDEZ

EUGENIO A. GALLIL

FRANK L. SOLER

ALOIS BACHMANN

FELIPE JUSTO

MANUEL V. CARBONELL
CARLOS BONORINO UDAONDO

JOAQUIN LLAMBIAS

JOSE MORENO

ENRIQUE FINOCCHIETTO

CARLOS ROBERTSON

FRANCISCO 1. CASTRO

NICOLAS V. GRECO

PEDRO L. BALINA

BERNARDINO MARAINI

JOAQUIN NIN POSADAS

FERNANDO R. TORRES

PEDRO LABAQUI

LEONIDAS JORGE FACIO
PABLO M. BARLARO

ENRIQUE B. DEMARIA

ADOLFO NOCETI

JUAN DE LA CRU% CORREA

MARCELINO HERRERA VEGAS
ARMANDO R. MAROTTA
LUIS A. TAMINI

MIGUEL SUSSINI

JOSE M. JORGE (H.)

JOSE ARCE

ROBERTO SOLE

PEDRO CHUTRO

JUAN JOSE VITON
PABLO MORSALINE
RAFAEL BULLRICH
1GNACIO IMAZ
PEDRO ESCUDERO
MARIANO R. CASTEX
PEDRO J. GARCIA
JOSE DESTEFANO
JUAN R. GOYENA

MANUEL A. SANTAS
MAMERTO ACUNA
GENARO SIST»

PEDRO DE ELIZALDE
FERNANDO SCHWEIZER

JAIME SALVADOR
TORIBIO PICCARDO
CARLOUS R. CIRIO
OSVALDO L BOTTARO

ARTURO ENRIQUEZ
ALBERTO PERA! TA RAMOS
FAUSTINO J. TRONGE

JUAN B. GONZALEZ

JUAN C. KISSO DOMINGUEZ
JUAN A. GABASTOU
JOAQUIN V. GNECCO

JAVIER BRANDAN
ANTON10 POOESTA







ESCUELA DE FARMACIA

Asignataras

Zoologia general; Anatomia, Fi-
siologia comparada........

Pctanica y Mineralogia.......
Quimica inorganica aplicada. .
Quimica orgdnica aplicada.. ..
Farmacognosia y posologia ra-
ZONAdas. . . o vt e
Fisica farmacéutica..........
Quimica Analitica y Toxicolo-
gica (primer curso).........
Tcéenica farmaccéutica.........
Quimica analitica y toxicologi-
ca (segundo curs0) y ensayo
y determinacion de drogas..
Higiene, legislacion y ética far-
macénticas .. ... ... .

Asignaturas

Téenica farmaccéutica

Farmacognosia y posologia ra-
zonadas .. ....

Fisica farmaciutica. ...

Quimica orginica

Quimica analitica. ...
Quimica inorginica

{ SR.

DR,

Catedraticos titalarcs

DR. ANGEL GALLARDO
» ADOLFO MUJICA
» MIGUEL PUIGGAR1

» FRANCISCO C. BARRAZA

SR.
DR. JULIO J. GATTI

JUAN A. DOMINGUEZ

» FRANCISCO P. LAVALLE

» J. MANUEL IRIZAR

» FRANCISCO P. LAVALLE

» RICARDO SCHATZ

Catedraticox sustitutos

RICARDO ROCCATAGLIATA
» PASCUAL CORTI

OSCAR MIALOCK
TOMAS J. RUMI
PEDRO J. MESIGOS

» LUIS GUGLIALMELLI
JUAN A. SANCHEZ

» ANGEL SABATINI




]




ESCUELA

Astignataras

[ L 1 ¢ Vo I

Protesis Dental .. _ .. e

latedratico

DR.

DE ODONTOLOGIA

Catedriaticns titalares

DR. RODOLYO ERAUGZQUIN

» LEON PEREYRA
» N. ETCHEPAREBORDA

SR. ANTONIO GUGARDO

sastitato

ALEJANDRO CABANNE






PADRING D TESIS

Docror JUAN CARLOS NAVARRO




AR 0 B iAo A28 o







Az




A MIx TERMANOS




S—




A Ml HERMANO JOSE EDUARDO







AL Sexor ENRIQUE BERDUC







A

LOS DOCTORES:

LIKONIDAS JORGE FACIO
MIGUEL 7. O'FARRELL
CARLOS SEMINARILO
FIKRNANDO SCHWERIZER

FRANK R. PASMAN







SENORES ACADEMICOS :
SENORES CONSEJEROS :

1

SENORES PROFESORES :

Para dar cumplimiento & un precepto reglamentario,
presento a4 vuestra consideracion este modesto trabajo.

He elegido un tema de patologia infantil, muy descui-
dado por los autores clasicos y que aun los modernos
tratados de clinica pediatrica tratan muy someramente.

No pretendo haber realizado un trabajo exclusivamente
personal, solo ha sido mi intencion presentar un cuadro
de conjunto del pioneumotorax en la infancia, cuyo diag-
nostico requiere un prolijo examen y una constante ob-
servacion del pequeiio enfermo.

Pero antes de abandonar las aulas de esta Facultad,
quiero dejar constancia de mi reconocimiento para todos
aquellos que han sido mis profesores.

Al Dr. Juan Carlos Navarro, quién me ha inspirado el
tema y cuya presencia en este acto me honra, deseo sig-

nificarle mi profundo agradecimiento por el doble motivo
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de auspiciar este sencillo trabajo y por las provechosas
lecciones y ensefianzas que de é1 he recibido.

Al Dr. Lebnidas Jorge Facio, & quién debo mis prime-
ros ensayos de clinica médica, quiero manifestarle mi
mas alta estimacion por las multiples atenciones y esti-
mulos que me ha prodigado su caracter bondadoso y ca-
balleresco.

Tos Drs. Carlos Seminario y Miguel Z. O’Farrell de
quienes soy deudor de muchisimas ensefianzas y deferen-
cias, reciban la expresien de mi reconocimiento sincero.

Todos ellos han sido para mi verdaderos maestros,
juntos hemos luchado en la labor cotidiana al lado del
enfermo y por igual hemos compartido la decepcion en
el caso adverso 6 la intima satisfaccion cuando el triunfo
coronaba el esfuerzo realizado.

Mis compafieros de internado tengan la seguridad que
los afectos nacidos de la vida en com@n se han de inten-
sificar con el alejamiento.




FRECUENGIA

Antes de tratar el tema que constituye este trabajo,
séame permitido hacer una aclaracion previa 4 fin de evi-
tar posibles confusiones sobre dos procesos diferentes,
pero que siempre estan ligados, al menos en la infancia,
al punto que el uno no es sino el comienzo del otro: el
newmotirax 'y el pioneumotorax espontdneo. Kl primero no
existe sino excepcionalmente en el nifio y solo como faz
previa del segundo, que es el que se encuentra siempre
cuando el proceso moérbido se define estableciéndose con

sus caracteres propios.

Sin embargo la inmensa mayoria de los casos pu-

blicados tanto en el extrangero como en nuestro pais, lo
son bajo el titulo de neumotérax, a pesar de que muchos
de ellos, desde el punto clinico y anatomopatologico en-
cuadra dentro del pioneumotdrax, sin que haya habido
por esto un error de diagnostico, pues las consideraciones
que de ello deducen sus autores, se refieren siempre al

segundo de estos procesos.
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Nosotros siguiendo la corriente de los hechos estable-
cidos trataremos de designar siempre & cada uno con el
nombre que le corresponde, pues son afecciones bien dis-
tintas y que sin embargo el lenguaje corriente, sin saber
porqué, al menos en pediatria, lo designa méas comun-
mente con el nombre de neumotodrax.

Hecha esta salvedad empezaremos diciendo que en lo
que & la frecuencia se refiere. el pioneumotorax en el nifio
es raro y tanto mas raro cuanto menor es la edad.

Téngase bien presente que nos referimos al pioneumo-
toraz total, pues el parcial es més frecuente, como lo ve-
remos después.

El hecho mismo de su poca frecuencia hace de é1 una
enfermedad interesante y muy ttil de conocer, desde que
su rareza induce & pensar en ella solo cuando sus sinto-
mas resaltan, evidenciando muy claramente su existencia.

Pero esto sucede muy pocas veces, lo comiin es que en
la infancia la compleja 6 muchas veces frusta sintomato-
logia del pioneumotorax se presente obscura, incierta,
como oculta por la de la enfermedad causal, lo que difi-
culta considerablemente su diagnoéstico, que se hace difi-
cil, cardcter que comparte con las mayorias de las afec-
ciones pulmonares de esa edad.

Esto nos da la razén del porque los casos que se regis-
tran tanto en la literatura médica de nuestro pais como
en el extrajero sean tan escasos.

Entre nosotros solo conozco tres observaciones publi-

cadas: una del Dr. Tomas A. Vergara en su tesis inaugu-
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ral del afio 1899; otra del Dr. Mamerto Acuiia publicada
en los «Archivos Latinos Americanos de Pediatria» de
1911 y la tercera del Dr. Fernando Schweizer en la «Re-
vista de la Sociedad Médica Argentina», vol. XXTI, pa-
gina 114.

Las publicaciones extrangeras sobre el pioneamotorax
en el nifio son también muy escasas.

En los «Bulletins de la Sociéte de Pediatrie de Paris»
que he consultado desde el afio 1903 4 1913, so0lo he ha-
llado dos observaciones: una concerniente & un pioneu-
motorax tuberculoso en un nifio de 4 afios presentado por
Lecontte y Mazerette en la sesion del 19 de Febrero de
1918 y la otra es una observacion hecha por Jules Re-
nault y comunicada el 15 de Octubre de 1912.

En los «Archives de Medecine des enfants» que ex-
tracta la casi totalidad de las publicaciones de pediatria
de todos los paises. desde el afio 1898 hasta 1913, solo
hay unas ocho observaciones incluyendo en ella el caso
del Dr. Acuiia.

Otras revistas de pediatria que he consultado muy poco
6 nada traen sobre la enfermedad que nos ocupa.

En los servicios de la especialidad existentes en Bue-
nos Aires, son excepcionalmente raros los diagnosticos de
pioneumotorax.

En las Memorias anuales del Hospital de Nifios que he
consultado desde 1900 & 1913 solo se menciona un caso.

A proposito de su observacion el Dr. Schweizer hace

notar que en el servicio del profesor Centeno, sala VI del
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Hospital Nacional del Clinicas, en 7 afios solo le ha sido
dado observar 3 casos de pioneumotorax sobre mas de
30.000 enfermos alli asistidos.

Dos de ellos han sido objeto de las publicaciones ya
mencionadas de Acufia y de Schweizer, la tercera y otro
caso habido tltimamente, son las observaciones clini-
cas que presentamos en nuestro trabajo.

Lo que dejamos dicho, da una idea exacta de la extre-
mada rareza de esta afeccion, que todavia se acentia mu-
cho mas por la gran dificulad de diagndstico, que en el
nifio requiere para llegar 4 ¢l una observacion constante
Yy minuciosa.

Pienso que los casos se presentarian algo mas frecuen-
temente si se hiciera sistematicamente el examen radios-
copico, de aquellos enfermos que afectados de una enfer-
medad de su aparato pleuro-pulmonar, presenten dificul-
tades para el diagnostico. Por ese medio de observacion
se ha descubierto mas de una vez pioneumotorax que ha-

bian permanecido silenciosos.




BTI0LOGIA

La edad es un factor que se debe tener muy en cuenta
al hacer el estudio de esta enfermedad, porque las afec-
ciones pleuropulmonares que pueden traer como compli-
cacion la produccion de un pionenmotdérax, varian en su
frecuencia, en sus caracteres clinicos y en sus formas
anatémicas, segin las épocas de la vida en que han sor-
prendido al nifo.

Sabemos que las afecciones pulmonares pueden mani-
festarse a cualquier edad, pero con distintas modalidades;
asi la bronconeumonia en los recién nacidos no alcanza
sino por excepcién el cuadro clasico que estamos acos-
tumbrados & observar, sino que se presenta bajo la forma
de catarro sofocante. De ese modo el proceso morbido
evoluciona con una extremada rapidez, no dando lugar a
que la lesion anatomica del pulmén se constituya hasta
hacer posible la perforacion pleural por la abertura de
un abceso bronconeumdonico.

El sexo poca importancia tiene, la afeccion es tan fre-
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cuente en uno como en otro, no obstante debo dejar cons-
tancia que en las pocas observaciones que poseemos, el
sexo femenino es el que figura con mayor ntimero. Es na-
tural que esto esta sujeto a4 todos los errores 4 que se
prestan las pequefias estadisticas.

El medio ambiente desempeifia también un rol impor-
tantisimo si Dbien indirectamente en la produccion del
pioneumotorax, pues influye de un modo manifiesto, faci-
cilitando la receptividad del pulmén 0 do la pleura, para

todas aquellas enfermedades que pueden darle origen.

Es sabido la frecuencia de la bronconeumonia, la tu-
berculosis, el sarampion y demas enfermedades infecto-
contagiosas en los locales estrechos, humedos, faltos de

luz y de aire, donde vive la poblacion pobre en pésimas
condiciones higiénicas.

A esto agreguemos que en ese medio es comun que la
lactancia materna, se haga mal 6 no se haga, pues la ma-
dre por sus ocupaciones descuida al nourrisson, que con
una alimentacion artificial malamente regularizada, sufre
perturbaciones gastro-intestinales, cuya frecuencia lleva
4 la cronicidad, conduciendo al nifio & los estados de de-
cadencia fisiolégica, terreno propicio & todas las infec-
ciones.

Siendo el pioneumotérax un accidente, una afeccion
secundaria, los elementos bacterioldgicos hallados en el

pus, deben ser y son los mismos agentes productores de
la enfermedad causal.
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TLa etiologia del uno se deduce pues, de la etiologia
de la otra.

Cuando la enferniedad primitiva tiene su agente espe-
cifico, es este mismo agente el que encontramos en el pus
del pioneumotorax.

Pero como en toda cavidad infectada secundariamente,
las colonias microbianas que dominan después de un tiem-
po, son las de los bacterios de la supuracion y en algu-
nos casos son ellos solos los que se encuentran. Tal sucede
muchas veces con el bacilo de Koch, en el caso de ser
una caverna pulmonar abierta en la pleura, en que el ba-
cilo tuberculoso no se encuentra y solo se halla estatilo-
cocos O estreptococos, elementos de inteccion secundaria
que han podido infectar la caverna ya antes de su aber-
tura.

Los anaerobios predominan en los casos d¢ gangrena
pulmonar y de pleuresia plitrida, en estos casos sc en-
cuentran ademéas de estos anaerobios otros agentes ba-
nales que saprofitan en la cavidad bucal tales como espi-
rilos y espiroquetas.

Las asociaciones microbianas se observan en la mayoria
de los casos.

En resumen, los agentes bacterianos que mas comun-
mente se encuentran en el pus del pioneumotérax son:
el neumococo, el estafilococo, el estreptococo, el bacilo
de Friedlinder, el bacilo de Koch, el bacilo coli comunis,
el bacilo ramosus, el bacilo fragilis, el micrococo fétidus,

el bacilo funduliformis y los diversos cocos anaerobios.
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Hemos dicho que el pioneumotorax era una enfermedad
secundaria 4 una lesiéon del aparato pleuro-pulmonar, he-
cho establecido desde hace muchisimos afios y sostenido
de nuevo por Mademoiselle Laure de Chrzanowska en su
tesis inaugural del afio 1897.

Hay en esta enfermedad un hecho fundamental, que
domina por decirlo asi gran parte de su etiologia, y res-
pecto al cual los autores estan uninimemente de acuerdo:
la rareza del pioneumotorax de origen tuberculvso cn la
infancia.

En el adulto sabemos que pasa todo lo contrario, es la
tuberculosis quien lo origina en la inmensa mayoria.

Sobre este interesante punto el profesor Cruchet hizo
una comunicacién al Congreso Internacional de la Tuber-
culosis, reunido en Paris en Octubre de 1905.

En ese trabajo se ha dejado establecido de un modo
concluyente las particularidades del neumotorax 6 mejor
dicho del pioneumotorax tuberculoso en el nifio, que dada
la alta autoridad del autor y la precisiéon de sus conclu-
siones no vacilamos en hacerlas nuestras.

1. El neumotorax tuberculoso es el menos frecuente
de los neumotorax en el nifio, contrariamente 4 lo que su-
cede en el adulto.

Mientras en este se encuentrade 78 & 86 ¢/, de neumo-
torax tuberculosos contra 22 4 14 de neumotorax no tu-
berculosos, el porcentaje desciende en el nifio & 40 °/
(Lentz), 38 9/, (Chrzanowska) de neumotorax tuberculo-
s0s, contra 60 &4 61 ¢, de neumotorax no tuberculosos.
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90 Rl neumotorax tuberculoso es atin excepcional en
el nifio, puesto que Lientz no ha podido revelar sino 14 en
su trabajo y Mlle. Chrznowska 12 casos en su tesis.

Esta disminucion del neumotorax tuberculoso en el nino
se explica por el hecho que la tuberculosis cavitaria es
més rara en él que en el adultoy también porque el neu-
motorax es de un diagnostico comunmente dificil en la
tierna edad.

3.0 Ta bronconeumonia tuberculosa es la causa etio-
l6gica mas ordinariamente encontrada.

La perforacion por la abertura de una caverna al nivel
de la pleura ha sido muy raramente observada.

Tste hecho explica porqué el neumotorax tuberculoso
es menos raro por debajo de cuatro afios que por encima
de esta edad hasta los quince aios; la bronconeumonia
siendo esencialmente una enfermedad de la primera in-

fancia.
4.° F1 principio del neumotorax tuberculoso es gene-
ralmente insidioso.

5.0 Esth situado casi siempre en la base del pulmon,
sobre todo del lado izquierdo.

6.0 Se acompaiia habitualmente de pus (pioneumotorax)

7.0 Fl prondstico es casi siempre fatal.

A las mismas conclusiones que Cruchet, llegan Lecont-
te y Mazerette al hacer la presentacion de un caso de pio-
neumotorax tuberculoso consecutivo 4 la ruptura de una
caverna y cuyo origen los mismos autores confiesan no

haberlo sospechado, pues creyeron se trataba de una
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bronconeumonia tuberculosa, dado que es esa lesion la
que mas comunmente ocasiona el pioneumotorax de ori-
gen bacilar.

La causa de la rareza del pioneumotorax tuberculoso
en el niflo, se explica por la forma anatémica diferente de
la tuberculosis 4 esta edad, que se traduce por una me-
nor frecuencia de la localizacién bacilosa en el pulmon
que no llega a la forma ulcerosa.

A estas razones fundamentales debemos agregar lo que
dice Hallé y Armand-Delille al hablar de la invasion de
la pleura.

«La tuberculosis 4 la inversa de las lesiones agudas de
lIa infancia, repercute menos facilmente 4 esta edad sobre
la serosa pleural. La inoculacién pulmonar del bacilo de
Koch, dirije mas bien la infeccion hacia las vias linfati-
cas y son los ganglios traqueo-brénquicos los que locali-
zan largo tiempo la tuberculosisy.

HEstos hechos nos explican que las lesiones tuberculo-
sas se sitlier mas profundamente, por consiguiente se pres-
teu menos facil & la perforaciéon pleural y por lo tanto &
la formaciéon del pioneumotorax.

Entre nosotros solo conozco una observacion referente
al pioneumotorax tuberculoso en la primera infancia.

Se trataba de un nifio de ocho meses, asistido en el
Hospital de los Nifios Expositos, en el servicio del doctor
Centeno y cuya historia clinica y observacion anatomo-
patoldgica fueron publicadas por el doctor Toméas A. Ver-
gara en su tesis inaugural del afio 1899.
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Dejando de lado la tuberculosis pulmonar como causa
de pioneumotorax, nos preguntamos, cual es la afeccién
del pulmén o pleura que mas comunmente le da ori-
gen.

A esto respondemos con Mlle. Chrzanowka: todas las
afecciones de naturaleza 4 lesionar el aparato pleuro pul-
monar exponen al neumo y pioneumotorax,

Nos encontramos por consiguiente en su origen con la
bronconeumonia, la gangrena pulmonar, las pleuresias
purulentas y putridas, el abceso del pulmon, ete.

No obstante hay enfermedades como la coqueluche que
no producen lesidon anatomica muy manifiesta y que sin
embargo ocasionan neumoforax cuya inmediata infeccion
lo transforma en pioneumotorax. Pero esta etiologia tan
simple por ruptura de una vesicula enfisematosa es la ex-
cepcidn. La causa méas comun es la bronconeumonia que
complica & la coqueluche,

De todas ellas la que mas comunmente le da origen es
la bronconeumonia. Es ella la que encontramos como en-
fermedad causal en el caso del doetor Acuiia, (Archivos
Latino-americanos de Pediatria 1911); el del doctor Da-
vid Bovaird consecutivo & una bronconeumonia saram-
pionosa (Arch. of. Ped., 1913).

KEste mismo autor cita una observacion recojida en las
autopsias hechas en Foundling Hospital de New York en
el cual se encontraron abeesos bronconeumoénicos.

También es por intermedio de la bronconeumonia que

los cuerpos extrafios de las vias respiratorias, el saram-
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pion, la coqueluche y otras enfermedades infecto-conta-
giosas dan lugar al pioneumotorax, (I observacion).

Es natural que sea la bronconeumonia la enfermedad
que figura en primera linea en la etiologia de dicha com-
plicacifn, si se piensa que es ella la que mas frecuente-
mente lesiona el aparato pleuro-pulmonar del nifo.

En lo que se refiere 4 la frecuencia con que el pioneu-
motorax complica 4 la bronconeumonia, es muy dificil po-
der establecer un porcentaje aunque sea aproximado,
pues no podemos ser afirmativos dado el escaso nitmero
de observaciones con que contamos, que no bastan para
sacar conclusiones que se acerquen & la verdad.

Después de la bronconeumonia es la gangrena pulmo-
nar la enfermedad que més comunmente da origen al pio-
neumotorax. Observaciones de este género han sido pu-
blicadas por Cruchet y Naucel-Penard (Journ. de med. de
Bordeaux, 25 de Oct. 1903) y por Detot y Le Play (Arch.
gen. de med., 25 de Feb. 1905).

En el nifio 1a forma més comun de gangrena es la lla-
mada embodlica, es decir 4 focos multiples. La variedad
aérea es excepcional contrariamente a lo que sucede en
el adulto.

En la forma embdlica los focos gangrenosos tienen me-
nos predisposicion & abrirse en los bronquios que en la
forma aérea, por el contrario tienen una marcada tenden-

cia 4 encaminarse hacia la complicacién plearal, por va-

ciamiento en la pleura del foco gangrenoso al llegar al
estado de esfacelo delicuescente.
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La cavidad asi formada al comunicarse con el bron-
quio produce el pioneumotorax.

Estos hechos son perfectamente explicables si recorda-
mos la anatomia patologica de Ia variedad de gangrena
pulmonar que predomina en el nifio,

En efecto, hemos visto que en la infancia este predo-
minio era dado por la forma emboélica, en la cual los fo-
COs gangrenosos son igualmente numerosos en ambos pul-
mones, pero mas abundantes en la periferia de ellos y tal
¢s asi que caando su nimero es discreto, se encuentran
solamente debajo de la pleura. En esa situacién, la com-
plicacion pleural se produce por uno de los dos mecanis-
mos: 6 bien el proceso gangrenoso invade la pleura y su
destruccion permite que el foco se vacie en su cavidad:
0 bien, la proximidad de la lesion pleural ocasiona una
reaccion de esta serosa que se traduce por la produccion
de una pleuresia puatrida, cuya evolucion hacia la vémica
no tarda en producirse.

Las pleuresias purulentas cualquiera que sea su etiolo-
gia pueden dar origen al pioneamotérax.

Sin embargo esta complicacion no es tan comin como
parcceria al recordar la gran frecuencia de los derrames
purulentos, que constituyen el 509, de las pleuresias del
nifio, porcentaje que puede llegar 4 75 Y/, con la disminu-
cion de la edad.

Analizando los hechos nos damos cuenta de esta apa-
rente contradiceion.

En primer lugar el tratamiento quirargico precoz, como
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se hace hoy dia, evita en una gran proporcion que la pleu-
resia evolucione hacia la vomica 0 el empiema de nece-
sidad.

Pero cuando la pleuresia purulenta se ha dejado evo-
lucionar por no sospecharse su existencia, entonces ella
tiende & abrirse paso hacia el exterior, sea por el empie-
ma de necesidad 6 por la vomica, si bien esta evolucion
tarda mucho mas en producirse en el nifio que en el
adulto.

Por otra parte la vomica es rara en la infancia hasta
el extremo de que Netter dice no haberla observado nun-
ca. Indudablemente si bien esta afirmacion es exagerada,
debemos reconocer que es poco frecuente: no obstante se
puede observar en el nifio bajo su forma particular: la
vomica fraccionada.

Asi Leichtensten sostiene que todos aquellos casos
donde ha habido, una desaparicion del derrame, esta apa-
rente reabsorcion se debe & una vomica que ha pasado
desapercibida, como sucede comunmente en el nifio que
no expectora.

Ta vémica es la forma de evacuacion constante de las
pleuresias interlobares, ella también tiene lugar, pero co-
mo hemos dicho mucho menos frecuentemente en las pleu-
resias de la gran cavidad, en las que se observa mas co-
munmente el empiema de necesidad.

Las pleuresias putridas, por el contrario tienen una
marcada tendencia 4 abrirse por voémica y dar origen &
un pioneumotéorax phtrido de pronostico fatal.
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El empiema de necesidad realiza siempre las condi-
ciones para que el pioneumotdérax se constituya.

Con la vémica no sucede 1o mismo, la entrada de aire
no se produce fatalmente en la gran cavidad, tal es la
opinion de Hutinel al decir que la vomica ¢s una evolu-
cion comunmente favorable y que ella no s¢ acompaiia
generalmente de neumotorax total.

En idéntica forma se expresa Hallé al decir que la vo-
mica no se acompafia de la produccion de neumotédrax,
al menos este no es demostrable por los signos habituales
Yy agrega que el aire no puede penetrar en la bolsa que
acaba de vaciarse, por que sus paredes se aproximan, sea
que se trate de una coleccion interlobar 6 de la gran ca-
vidad. Ademés el pulm6én habiendo permanscido sano y
conservando su elasticidad, tiende &4 tomar su primitiva
forma aplicando rapidamente entre silas hojas plearales.

La coqueluche es una causa frecuente de pioneumotérax.

Esta enfermedad lo produce comunmente por interme-
dio de la bronconeumonia, muy raras veces actiia direc-
tamente por rupturas de una vesicula enfisematosa que
ocasiona un neumotérax puro, que sino se reabsorbe ra-
pidamente, se infecta dando origen al pioneumotorax por
transformacion purulenta del liquido que siempre acom-
pafia al primero. ’

Malinowki citado por Bovaid, refiere un caso de una
niia de cuatro afnos que durante una quinta de coquelu-
che hizo un neumotédrax.

Uu caso analogo ha sido observado por Von Selmo,
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también citado por Bovait, en un coqueluchoso de dos
anos.

Sucede también pero muy excepcionalmente, en los ca-
sos de difteria en que ha sido necesario la traqueotomia,
cuando esta operacion se complica de enfisema mediasti-
nal, que éste por ruptura de la pleura da origen & un
neumotorax, caya evolucion es en todo parccida a Iz que
se produce en los casos de enfisema pulmonar.

Stetfen y Cnopf tienen observaciones que estan  de
acuerdo con esta etiologia, ¢l segundo de ecstos autores
refiere la observacion de un neumotérax doble consecutivo
4 una traqueotomia.

Los guistes hiddticos del pulmon, por su abertura en la
cavidad pleural pueden dar nacimiento 4 un pioneumoto-
rax, pues el liguido quistico no tarda sn supurar poco
tiempo después del accidente.

Pero esta evolucion es extremadamente rara 4 pesar
de lo frecuente que es en el nifio la localizacion del hidAti-
des en el pulmén, 6rgano que ocupa el primer lugar des-
pués del higado.

El Dr. Lagos Garcia en su tesis inaugural, trae una
estadistica levantada en nifios de 2 4 14 afios, de 274
casos de quistes hidaticos de los diversos organos, de los
cuales 33 son del pulmon,

Sin embargo la ruptura en la pleura no ha sido obser-

vada en ningtn caso.

Al hablar de los quistes de la cara superior del higado,
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que por razones anatdmicas podrian traer esta complica-
¢ion dice que nunca ha podido observarla.

El doctor Escudero en su estudio sobre quistes hidati-
dicos del pulmon, se expresa en igual forma, pues al ha-
blar del hidatides en la pleura dice:

«La complicacion plenral que estudiamos, ha sido de-
mostrada comunmente en la autopsia, pero ella es relati-
vamente rara y se toma frecuentemente por un hidroneu-
motorax lo que no es sino una caverna hidatica. La lec-
tura atenta de los casos publicados nos han convencido
de este error, mas frecuente que lo que generalmente se
piensay.

Los cuerpos extranos introducidos accidentalmente en
los brobquios como se observa con relativa frecuencia en
los nifios, suelen dar origen 4 un pioneumotorax.

En los casos de este género, entre la penetracion del
cuerpo extraiio y la produccion de aguella complicacion,
transcurre un espacio de tiempo mas ¢ menos largo, hasta
que la infeccion del arbol bronquico se produce, termi-
nando bajo la forma de una bronconeumonia que es al fi-
nal del proceso la causa determinante de la complicacion
pleural, por la abertura de un abeeso bronco-neuménico
en la cavidad serosa.

Tal es el caso que presentamos en nuestra I observa-

cion.






PATOGENTA

De acuerdo con su patogenia dividiremos los pioneu-
motérax en: esponténeo, traumatico y artificial.

De todas estas variedades el mas interesante para no-
sotros es ¢l espontdneo y es & €1 al que nos hemos referido
siempre.

El mecanismo como se origina varia segilin la enferme-
dad causal, pero en todos los casos es siempre necesario
para que el pioneumotoérax se produzca, que haya una so-
lucion de continuidad en la serosa, sea visceral, sea pa-
rietal, que & su vez interese el tejido subyacente, pared
costal 0 parénquima pulmonar.

Sin embargo, muchas veces a pesar de un examen aten-
to, la anatomia patologica no consigue hallar el sitio por
donde ha tenido lugar la llegada del aire. De este hecho
de observacion comun nacio la creencia de la existencia
de un neumotoérax, que Laiénec llamo esencial, pues atri-

buy6 & los vasos pleurales la aptitud de producir gas.
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La produccién espontanea de gas 3 cxpensas de los
liquidos pleurales purulentos hay que eliminarla y acep-
tar siempre que es necesario una perforaciéon pleural
(Hntinel).

Para Rillet Y Barthez tampoco existe el pioncumotorax
endogeno y los casos catalogados como tales son debidos
4 abcesos del pulmoén que se han abierto en Ia Dleura y
Cuya abertura ha sido cubijerta por una falsa membrana.

Este hecho es posible iududablemente, pues; las perfo-
raciones tienen algunas veces un didmetro tan requeiio
que no es superior al de una cabeza de alfiler.

Los derrames pleurales cuando se hacen putridos, de-
sarrollan gases en el interior de la eavidad pleural y pro-
ducen un pioneumotérax que & primera vista parece
endogeno, es decir, sin perforacion de la serosa, lo que
contradeciria las dos anteriores afirmaciones de Hutinel
¥y Rillet y Barthez, pero si analizamos los heclhos vemos
que esto es mas aparente que real.

Pues para que un derrame purulento o haga patrido ¥y
desarrolle g48€s es necesario la presencia de bacterios
anaerobios; estos gérmenes solo legan & la cavidaq pleu-
ral en casos de gangrena pulmonar, por abertura del
toco 6 bien Hegan del aire exterior cuando la pleuresia
s¢ ha abierto en bronquios; en ambos casos la perfora-
cion pleural ha podido pasar desapercibida Y se ha pro-
ducido con anterioridad 4 1a transformacion putrida del
derrame. No se puede negar sin embargo, que puedan
existir lesiones infecciosas pleurales, sin participacion
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predominante del pulmoén, que sean capaces de desarro-
llar gases.

De modo que casi siempre debemos admitiv una lesion
de continuidad en la serosa para que sea posible la
producciou de gas ¢ la entrada de aire enla cavidad
pleural.

La pleura del nifio es mas resistente que la del adulto,
cede menos 4 las presiones liechas para desgarrarla y
si no ha sido lesionada por un proceso destructivo sc¢ rom-
pe con dificultad, asi vemos que cuando se rompe una
vesicula enfisematosa, el aire al llegar en contacto con
la pleura, como esta hoja ha permanecido intacta, se expan-
de entonces debajo de ella, dando lugar 4 un enfisema
mediastinal y después subcutaneo. De ahi que estos acci-
dentes, sean mas comunes de observar en ¢l nifio que en
¢l adulto; en éste como la pleura cede mas facilmente cs
el neumotorax el que se produce en lugar del enfisema.

Podemos decir entonces que la pleura del nifio cuando
ss perforada, lo es por un proceso destructivo en la in-
mensa mayoria de los casos.

La perforacion puede hacerse de adentro afuera, eos
dicir, de lo. cavidad plenral hacia el pulmon 6 pared to-
racica 6 inversamente.

En la primera categoria estan comprendidas las pleu-
resias purulentas 6 pitridas que evolucionan hacia la vo-
mica 6 al empiema de nccesidad.

Hemos tenido oportunidad de insistir en otro lugar

sobre las particularidades que presentan en cl nifo estas
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complicaciones de las pleuresias purulentas, largo tiempo
abandonadas.

En la segunda categoria, es decir, cuando la lesion ac-
tha de afuera adentro, colocaremos en primera linea & las
enfermedades del pulmén y en segundo término las lesio-
nes de la pared toricica.

Son las enfermedades del pulmén las que dan el mayor
porcentaje y entre ellas figura en primera linea la bron-
coneumonia, por intermedio de la cual dan origen al pio-
neumotorax, el sarampion, la coqueluche en la inmensa
mayoria de los casos y los cuerpos extrafios de las vias
respiratorias etc.

La perforacion se produce por la abertura de un abce-
s0 bronconeumdnico subpleural.

La gangrena del pulmon obra también por esfacelo de
la pleura y vaciamiento del foco gangrenoso.

El pioneumotorax por lesion de la pared toracica entra
dentro de la variedad traumatica.

Kl pioneumotorax ¢rawmdtico es siempre un neumoto-
rax puro cuya evolucion depende del estado del pulmon
y la cantidad de aire introducido. Cuando el pulmén esta
sanoy la cantidad de airees poca como sucede algunas veces
en traumatismo de toérax con pequeiia herida de pulmon y
pleura por un fragmento de costilla fracturada, en esas
condiciones el derrame gaseoso se absorbe rapidamente
sin mayores complicaciones. Lo mismo ocurre con el pe-
(queiio hematoma pleural que comunmente lo acompana

en estos casos.
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Pero cuando el pulmon subyacente esta lesionado como
pasa enla bronconenmonia, una puncion exploradora he-
cha con un trocar muy grueso que hiere al organo, 6 un
mal dispositivo en el aparato aspirador que introduce aire,
en estas condiciones tacilmente se produce un neumotorax
que si bien traumatico como en el €aso anterior, tiene
sin embargo una evolucion mucho menos favorable.

Bl neumotérax artificial no tiene interés para nosotros,
de manera que solo diremos gque se produce como trata-
miento de la tuberculosis pulmonar, por el método de
Forlanini y como en estos casos el liquido gque se produce,
como reaccién al chogque plenral no sufre casi jamas la
transformacion p\'u‘ulenta, el pioneamotorax no se consti-
tuye.

Pero éste puede existiy cpando se introduce aire 6 gas
inerte en la cavidad pleural, después de la toracentesis,
como medio terapéutico de ciertas pleuresias.

En estas circunstancias si el derramc pleural tratado
es purulento, el pionenmotodrax artificial queda constitui-
do, pero en condiciones muy diferentes que las del espon-
taneo, pues no habiendo perforacion pleural que ponga
en comunicacion la cavidad con la luz de los brongunios,
no hay nueva infeccion, siempre que el gas no este con-
taminado por gérmenes.

Por otra parte el estado del pulmon y las condiciones
generales del paciente son favorables & la buena evolucion

gque en estos casos se produce, de reabsorcion 1apida del

Qas introducido y comunmente desaparicion del pequeno
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derrame liquido quedado después de la toracentesis.
Segun la existencia 6 né de adherencias en la cavidad
¢l pionenmotérax puede ser parcial 6 total.
El pioneumotérax es mas frecuente 4 izquierda que 4

derecha.

La perforacion estd situada comt@nmente en la base del
pulmon.




SINTOMATOLOGIA

Bl estudio detenido de los casos observados y la lec-
tura que hemos hecho de las observaciones publicadas,
nos han llevado al convencimiento de que el diagnostico
de pioneumotorax es de una extrema dificnltad.

Hemos dicho al principio de este trabajo que esa era
una de las causas porque en los archivos de las salas de
clinica infantil, se encuentra por excepcion tal diagnostico
4 pesar de que esos casos revelados por la autopsia, ha-
yan sido sometidos & un examen clinico prolijo.

on la estadistica por delante podemos afirmar que el
diagnostico de pioneumotorax, en las tres cuartas partes
de los casos, cuando no es un hallazgo de autopsia, es
una sorpresa dada por la pantalla radiografica con su
imagen caracteristica, 6 bien es el cirujano que vecién
constata la existencia del derrame hidroaérico por la sa-

lida de gas fétido al hacer la operacion del empiema.

Hemos visto al hacer el estudio de la etiologia las gran-
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des difercncias que presenta esta afeccion en el nifio y
en el adulto, ahora veremos como éstas se acenttian cada
vez mas hasta adquirir en la jnfancia una fisonomia par-
ticular, con caracteres perfectamente definidos ya en su
etiologia, con su iniciacion propia, su evolucién y pro-
nostico que distan mucho del adulto.

La iniciacion del pioneumotoérax en el nifio se hace de
una manera insidiosa.

HEste comienzo tranquilo se observa en los casos produ-
cidos por la bronco-neumonia, la gangrena pulmonar, la
pleuresia purulenta, enfermedades que han traido ya una
alteracion profunda en el estado general del paciente, que
soporta la nueva situacion creada por la irrupcion de
aire en la cavidad pleural, sin manifestaciones ruidosas
que Hamen la atencion sobre el accidente que acaba de
producirse.

Cruchet en su estudio hecho sobre el pioneumotérax
tuberculoso comparte esta manera de ver.

Lia sintomatologia de la enfermedad causal sigue do-
minando el cuadro en su conjunto y el pioneumotorax
inicia asi su comienzo ocultamente sin transiciones brus-
cas.

No es necesario para que este comicnzo sea asi insi-
dioso, para que el nifio soporte la complicacion sin exte-
riorizar su gravedad, que Ia pleura esté tabicada por
adherencias parieto-viscerales que limiten 4 zonas reduci-
das el sitio del neumotorax, pues lo mismo sucede cuando

la cavidad pleural estd libre.




No ocurre cn ¢l pequenio enfermo lo que es clasico de
observar en el adulto, en que un newmotérax producido
por la abertura de una caverna pulmonar trae un cuadro
alarmante, con su comicnzo brusco, con puntada de cos-
tado. tan fuerte que da la sensacion de desgarradura, con
angustia. cianosis, sudores frios, pulso filiforme, sintomas
todos que dan la medida de Jas profundas modificaciones
que han alterado su sistema cardio-pulmonar,

Trataremos (e explicar porqué es este comienzo tran-
quilo en el nino.

No puedo citar & este respecto la opinion de ningun
autor que se halla ocupado sobre la enfermedad que mo-
tiva este trabajo. pues como he dicho, muy poco hay es-
crito sobie este tema en pediatria y por lo tanto su estu-
dio no ha sido hecho tan detenidamente como para analizar
cada una de las particularidades que presenta en el nifio.

Por nuestra parte creemos que su comienzo insidioso
es debido al estado general del nino en el momento que
el pioncumotorax hace su aparicion secundariamente, co-
mo una complicacion de la afeccion pleuro-pnlmonar, que
es la que ha traido no solo el estado infeccioso grave del
pequedio enfermo, sino que también ha lesionado profun-
damente al pulmon y a la pleura.

In otras palabras, el pulmon ha sido suprimido lenta-

mente en su funcion, de modo que cuando el accidente

tiene lugar, éste sorprende al organismo ya acostumbrado
por up trabajo progresivo 4 su exclusion total.

Tal sucede con las afecciones que mdas  comunmente
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complica el pioneumotorax: la bronconcamonia, Ia oan-
grena pulmonar, las pleuresias purulentas 6 putridas, etc.

Este modo de ver, se corrobora por un hecho clinico
completamente diferente en su comienzo, si bien poco ¢o-
man de observar en la infancia. tal como la produccion
del neumotérax en un nifio cuyo aparato pleuro-pulmonar
no han sido tan lesionado como para traer una disminn-
cion muy acentuada de su funcion.

Asi vemos la iniciacion brusea, con el cuadro drama-
tico que presenta en el adulto, en ¢l caso de un neuamoto-
rax producido por la raptura de una vesicula enfisemato-
sa sobrevenida por ejemplo, en un acceso de asma de Kopp
Miller. Este caso ha sido observado por Carrére en un
chico de nueve meses (Le Nord, med. 1. de Abril de 1905).

También se encuentra este comienzo brusco con ciano-
sis, pulso irregular, sudores frios, en la observacion hecha
por Ponticaccia, de una nifiita de dos -afios que tuvo un
neumotorax mortal debido 4 la abertura en la cavidad
pleural izquierda, de una caverna tuberculosa del pul-
mon, que trajo como resultado una insuficiencia pulmonar
aguda que produjo la muerte por sofocacion (la Pediatria
Sep. de 1910).

El comienzo insidioso lo han tenido también los dos enfer-
mitos cuyas historias clinicas publicamos. La misma ini-
ciacion encontramos en los casos observados por Verga-
ra, Acufia y Schweizer, para no citar sino las publicacio-
nes hechas entre nosotros.

Una vez el pioneumotérax constituido presenta una sin-
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tomatologia, si bien muy rica. también muy dificil de des-
cubrir en medio de la gue corresponde 4 la enfermedad
causal que comunmente la obscurece 6 enmascara.

bividiremos los sintomas en fisicos y funcionales pero
adelantémosnos 4 deeir, que son los primeros los mas in-
portantes y que por ellos solo se Hega al diagnostico; son
taumbién estos sintomas los mas dificiles de poner de ma-
nifiesto dada la extrema difieultad que presenta el examen
de Tos Organos respiratorios del nifo. donde no se pueden
emplear muchos recursos que son de faeil aplicacion en
el adulto.

Los sintomas fisicos son dados por el examen del torax.
Tomemos el caso mas comin de n pioneumotorax de la
gran cavidad.

A da dnspocciin por detrdas; comunmente se observa una
marcada diferencia en la amplitud de Ia excursion respi-
ratoria entre ambos lados, el lado enfermo se amplia mu-
cho menos 6 permanece inmaovil. Generalmente hay un
abovedamiento y una dilatacion de los espacios intercos-
tales del mismo lado. El edema de 1a pared se observa al-
guna vez. La columna vertebral presenta una escoliosis
caya concavidad mira hacia el lado afectado. Ksta defor-
macion de columna existia en nuestras observaciones 1e-
gando & ser inuy acentuada en una de ellas.

Todos estos sintomas como se vé no se diferencian de
los de una pleuresia con derrame, es natural entonces que
se encucntren todos 6 en sumayor parte cuando el liquido

del pioneamotorax es abundante,

.
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Por delante se puede ver la desviacion del esternon ha-
cia el lado enfermo.

Otras veces la inspeccion del torax no revela nada de
especial; no hay diferencias bien apreciables en la am-
plitud de un lado sobre el otro ni en movilidad de los es-
pacios intercostales, tampoco edema de Ia pared ¢ desa-
rrollo de venillas superficiales.

Es en estos casos donde una percusion minuciosa nos
revela sintomas de capital importancia, como el timpa-
nismo por encima de una zona netamente mate, que por
si solo puede hacer el diagnostico.

Para poder sacar de esta percusion toda la utilidad po-
sible, es necesario, por las condiciones de resonancia del
torax del nifio practicarla con sumo cuidado y swave-
mente pues la matitez que podemos hallar en un pio-
neumotoérax no es siempre la matitez franca de las pleu-
resias con derrame.

En el lado sano se constata una sonoridad normal o
ligeramente aumentada.

En el lado entermo la percusion puede ser ilustrativa;
en la base hay matitez cuya nitidez y altura depende co-
nmo es natural de la cantidad de liqguido y cuyo limite su-
perior en lugar de tener la forma curva de los derrames
pleurales puros es francamente horizontal. .

KEsta zona mate se seflala por su extrema movilidad con
los cambios de posicion del enfermo.

Por encima de la matitez se¢ encuentra sin ninguna

transicion una zona timpanica, cuya constatacion es de

-~




una importancia indiscutible para sostencer la existencia
de gas en la cavidad pleural.

Su investigacion debe hacerse con mucho cuidado, para
no pasar desapercibide tan importante signo cn aquellos
casos en que el derrame gascoso es de reducida cantidad,

Hay que tener bhien en cuenta que estos signos pereu-
torios que demuestran tan claramente la existencia e
lignido y aire en la cavidad pleural, no siempre son re-
velados por max atenta que se haga la percusion, pues la
exteriorizacion de estos elementos depende de la canti-
dad de ambos derrames. s de notar que es el timpanismo
el que masx comunmente suele faltar; tal sncedio en nues-
tra observacion I, en que a pesar de fa minuciosidad del
examen s6lo se pudo hallar matitez de la base, que reve-
laba la existencia del derrame liquido, pero la zona tim-
panica no fué¢ puesta de manifiesto, no obstante que la
cantidad de aire encerrada en la pleura no era despre-
ciable.

Algo parecido sucedio en la enfermita cuya observacion
presentd el Dr. Schweizer y en la que solo habia en el
lado correspondiente & la lesion, aumento de sonoridad
en la mitad superior por la parte posterior axilar y ante-
rior; en la parte inferior por detrds existia matitez.

En la observacion de Stanley Blaker, en un nifio de
18 meses en el lado del pioncumotorax, habia solo mati-
tez de abajo arriba hasta la espina del omdplato v por
encima de ésta sonoridad exagerada (Berit, med. Journ.

31 Diciembre 19044).

-




3 bién que cada uno de ellos tomado aisladamente tienen
el . e .p . g .
il una significacion diagnostica de primer orden.
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Estainconstancia de o sintomas percutorios nos ensena
que no debemos pretender hallay una zona de matitez 4
limite horizontal superior coronada por una sonoridad
timpanica, para diagnosticar un derrame hidroaérico, pues 3
con esta norma de conducta muy comunmente ni sospe-
charemos su existencia, que nos serd revelada mas tarde
cuando hayamos empleado otros medios doe investigacion.

Oftras veces existe matitey, Y timpanismo pero la rela-
¢ibn que guardan entre si, estd Iejos de ser la de un de-
rrame hidroaérico en que el liquido debe ocupar la parte
inferior y el gas Ia parte superior, dando 4 la percusion
un cambio de sonoridad de acuerdo con esta superposicion
es decir timpanismo por encima de la matitez. Ksto se
observa cuando las adherencias han tabicado la. cavidad
pleural 6 la pleura muy espesada en ciertas zonas oculta
el sonido timpénico que deberia dar ¢l derrame aéreo en
dichas zonas.

Es en esos casos en que la auscultacion revela datos
de muchisima importancia cuya constatacion pone de ma-
nifiesto la existencia del derrame  hidroaérico que no ha

| dado signos percutorios.

En el lado sano se encuentra por lo gencral una res-
piracion vicariante.

Eun el lado enfermo, cuando el pioneumotorax esti.cons-
tituido y fa cantidad de liquido y de aire son suficientes,

los signos auscultatorios 10 solo son numerosos sino tam-
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Agreguemos que son mas coustauntes y de una percep-
vion méx facil en el nifio que los signos percutorios.

Lo primero que llama la atencion al aplicar el oido
en el pequeno torax es el tmbre metdlico de todos los
ruidos percibidos.

En la zona timpdnica se llega & oir netamente, el soplo
anfiricoy ol vetintin metdlico yuidos cuya constatacion es
manifiesta y solo falta en aquellos casos en que la canti-
dad de ambos derrames liquido y gaseoso se encuentra en
tales condiciones que hacen imposible la resonancia me-
talica y también cuando la comunicacion con ¢l bronquio
esta obstruida.

Kstos ruidos se auscultan atn en aquellos casos en que
la percusion no ha dado signo de derrame hidroaérico o
cuando mas solo un aumento de resonancia.

Kl soplo anférico no tienc sitio de predileceion para su
auscultacion, se¢ oye en las zonas timpéaunicas y cuando
éstas no cxisten, alli donde hay aumento de sonoridad.

Kl retintin metdlico se ausculta en una menor exte i-
sion del torax, & veces on sitios reducidos: su significa-
cion diagnostica no tiene tanta importancia como el soplo
anforico al cual acompalia comunmente.

Muchas veces ambos ruidos no han existido en derrames
hidroaéricos comprobados por la radioscopia.

Kl signo de Trousseaw O ruido de cobre, se percibe niti-
damente cuando existen los otros dos y también puede
existir solo, de suerte que debe ser buscado siempre.

La sucusion  lipocrdtica es ¢l gran signo. el sintoma




— 72

clasico y casi podriamos decir patonogmonico de los de-
rrames hidroaéricos, pues su sola constatacion es sufi-
ciente para diagnosticarlos,

Pero desgraciadamente este sintoma como todos lox
que constituyen la compleja sintomatologia del pioncu-
motorax, lejos de ser constante, sucle faltar muchas veces,

No existia tampoco en nuestras observaciones como cn
las otras tres publicadas entre nosotros y que hemos ya
meuncionado.

De esto podemos deducir que la ausencia de este sinto-
ma no puede excluir de ningin modo la existencia de un
derrame hidroaérico, pues su exteriorizacion depende de
condiciones especiales que deben guardar entre si la co-
leccion liquida y gaseosa.

Su ausencia ha sido atribuida algunas veces 4 la acti-
tud en que ha sido buscada.

A este proposito el profesor Chauffard hizo una comu-
nicacion & la «Société medicale des Hopitaux» el 4 de
Mayo de 1906, cn que ponia de manifiesto la importan-
cia que tiene para la percepeion de la sucusion hipocra-
tica la actitud dada ol enfermo.

En tres de sus enfermos, dos pioneunmotorax y un hidroneu-
motirax, estando los sujetos de pié no se percibia la sucu-
5101, pero ésta se hacia tan intensa que podia ser oida a
distancia, cuando se la provocaba en la posicidn furizon-
tul. Repite la experiencia sacudiendo al sujeto de pi¢ y
1o se oye nada; le hace inclinar el tronco hacia adelante

hasta que quede horizontal y la sucusion es constatable
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por la auscultacion dorsal del torax, pero no lo es por la.
auscultacion ventral. Es decir que no se percibia la su-
cusion hipoceratica sino enando el oido era aplicado al ni-
vel de la capa gascosa y no lo era cuando se colocaba al
nivel del liquido.

De esta experiencia concluye diciendo que no se debe
declarar negativa Ta investigacion de este siegno mientras
no se lo haya buscado enla posicion horizontal. La razin
fisiologica de esta particularidad, Chauntfard la explica del
siguiente modo: Para que la sucusion se produzcea, dice, ex
necesario que dos condiciones se eneucntren asociadasten
la parte de declive cn la cavidad pteural, una capa de li-
quido, por cncima de esta una camara e aive, bastante
vasta para permitiv 4 la vez la sacudida del liguido y 1o
resonancia del ruido provocado.

Cuando hay poco lHquido y mucho gas, la condicion op-
tima se realiza y el ofdo aplicado en el dorso siente la su-
cusion.

Sial contravio ¢l derrame liquido es bastante abun-
dante para Henar casi toda la cavidad pleural, las ondas
liguidas son cortas y sin amplitad, la caja de resonancia
muy reducida y el ruido de sucusion (que no puede sin-
embargo dejar de existir) se hard muy indistinto para po-
der ser percibido.

Siose da al sujeto una posicion horizontal, la camara
<in cambiar de forma y extension, se exrenderd en una
ancha superticie, hajo un delgado expesor, pero suficiente

para poder permitiv grandes desplazamientos del liguido
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con el choque caracteristico. Las proporciones de gas y
de liquido quedan las mismas, solo que su reparticién en
el espacio ha variado y es esta variacion misma que ex-
plica el reforzamiento del ruido de sucusion.

De todos modos, sea en la posicion vertical que ense-
haba Hipocrates ¢ en la posicion horizontal como quiere
Chauffard, su ausencia ha sido muchisimas veces sefialada.

Es en estos casos de pioneumotérax silenciosos 0 de
sintomatologia frusta que aleunos autores Haman la aten-
¢ién sobre nn signo auscultatorio descripto por primera
vez por Variot en 1881 y cuya importancia sostienen los
observadores que han tenido oportunidad de constatarlo.

Este signo es llamado ruido de glow-glou pleural. Casos en
que faltaba el soplo anférico Yy la sucusion hipocratica
ha sido encontrado como tinico sintoma de derrame hi-
droaérico y su importancia es tal que Renanlt compar-
tiendo la opinién de Variot concluye, que es necesario
siempre buscar el ruido de glou-glou, signo facil de pro-
vocar, facil de constatar Y que permite en la duda legar
4 una absoluta certidumbre.

Nosotros no hemos tenido oportunidad de apreciar el

valor que se le asigna, nos limitamos pues & referirlo que

Variot y Renault dicen en sus publicaciones.

El primero de estos autores que lo observo por primera
vez en el adulto, hace junto con Morancé 4 la «Sociéte
de Pediatrie de Paris» el 23 de Abril de 1912 la obser-
vacion de un nifio de 8 afios que como finico sintoma de

pioneumotérax tenia el ruido de glou-glou pleural.
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Jules Renault poco tiempo después, en el mes de Octu-
bre hace & la misma sociedad la comunicacion de una
observacion andloga: se trataba de un nino de 6 anos con
un enorme pioneumotorax del lado izquierdo v que solo
presentaba sintomas de derrame.

La investigacion dela sucusion hipocratica, era en este
caso absolutamente negativa, tanto en la posicién sentado
como acostado. cualquiera que fuera el sentido de las sa-
cudidas provocadas, que se hiciera la auscultacion ante-
rior 6 posterior 6 que el enfermo estuviera en el dectibito
dorsal 0 ventral.

El examen radiografico confirmé el diagnostico del de-
rrame hidroaéreo, mostrando al mismo tiempo la exigiii-
dad del espacio claro superior, comparado con la exten-
si0n enorme de la zona opaca subyacente.

Para buscar el signo de glou-glou es necesario aplicar
el oido sobre ¢l hemitorax correspondiente al lado de la
lesion un poco por debajo de la espina del oméplato, ha-
cer flexionar el tronco del nifio hacia adelante sohre los
muslos en dngulo recto, después enderezarlo bruscamente:
se siente entonces una 6 dos gruesas burbujas, cuya mejor
comparacion, dice Variot, es con la salida de agua por el
gollete de una botella.

En los nifios pequefios, Jules Renault aconseja auscul-
tarlos teniendo el enfermito cabeza abajo en los brazos
de un ayudante que lo lleva comodamente 4 la posicion
vertical normal. Se percibe entonces, débil, velado, pero

indudable un ruido de glou-glou que d& la impresion neta
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de una burbuja de gas que caminando de abajo arriba
ha venido & estallar en la superficie del liquido.

He dejado para el @ltimo el mas importante medio de
investigacién que poseemos, con cuya aplicacion se ha
Hegado & demostrar la existencia de pioneumotdrax, sin
cuyo recurso hubiera sido materialmente imposible sentar
el diagnostico: la radioscopia.

Fué con ella que se llegd al diagudstico en el caso del
Dr. Schweizer y en nuestra IT observacion.

La imagen radioscopica es de lo més caracteristico,
cuando la cantidad de ambos derrames es regular, condi-
cién que no siempre se encuentra realizada.

Lo que mas comunmente se¢ ve es lo siguiente: en la
base del lado enfermo una zona obscura de nivel hori-
zontal, que ondula al sacudir al niiio; por encima una
zona mucho mas clara que la del lado sano y hacia el
ileo otra zona obscura que corresponde al pulmon mas 6
menos retraido.

«De la reunion en una misma cavidad de liquido y de
gas, dice Béclire, nace sobre la pantalla una imagen tan

significativa, como no se podria ver nada mas caracteris-

tico. El lado e¢nfermo aparece, segtin la comparacion de

Willams como un vaso de vidrio lleno hasta la mitad de
tinta. Hay dos zonas superpuestas de tinte muy diferente:
la superior muy clara, corresponde al aire que llena la
cavidad pleural, la otra inferior muy obscura, traduce la
opacidad del derrame liguido, seroso o puralento acumu-

lado ¢n su parte mas declive.
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La linea de separacion de estas dos zonas es rigurosa-
mente horizontal. Permancce horizontal con los cambios
de posicién del enfermo.

Cuando se imprime algunos movimientos, sacudiendo
al enfermo, se ve la linea ondular. [ste fenomeno es la
sucusion hipoerdatica hecha visible.

En ciertos casos como lo ha enseiado el profesor Bou-
chard, cuando el enfermo permancee inmovil esta linea
horizontal estd animada de un continuo movimiento on-
dulatorio cuyas ondas muy bajas se producen segun un
ritmo isocrono & las pulsaciones cardiacas. Kste fenomeno
se observa también en el hidroneumotorax del lado dere-
cho como del lado izquierdo, atestiguando la transmision
de los latidos cardiacos al liquido derramado.

Lios movimientos respiratorios son capaces como las
pulsaciones cardiacas de modificar la imagen radiosco-
pica de los derrames hidroaéreos de la pleara. A cada

inspiracion se ve simultaneamente bajar del lado sano la

linea redondeada que dibuja el contorno de la boveda.

diafragmatica y elevar del lado enfermo la linea horizon-
tal que representa el nivel del Hquido.

Inversamente &4 cada expiracion se ve elevarse la mi-
tad sana del diafragma y bajar el nivel del liguido.

Este fenomeno es tanto mas acentuado cuanto mas
dmplios son los movimientos respiratorios. I.a imagen
movible que presenta la pantalla cuando el enfermo res-

bira, evoca casi involuntariamente la idea de una balanza
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de cuyos platillos se eleva uno cuando el otro baja y re-
ciprocamentes.

Cuaundo se trata de pioneumotérax parcial la imagen
radioscopica suele ser menos ilustrativa por las alteracio-
nes concomitantes del parinquima pulmonar y de la
pleura.

Ultimamente hemos tenido oportunidad de apreciar una
vez méas la inmensa utilidad del examen radioscopico, que
nos reveld un derrame aéreo en la cavidad plearal y cuya
existencia no se sospechaba, pues su exteriorizacion por
los otros medios habituales no fué hecha.

Se trataba de un nifio que asistia al consultorio exter-
no de la Sala VI del Hospital de Clinicas y cuya historia
suscinta es la siguiente:

A. J, b meses, argentino.

Concurre al consaltorio por primera vez el 16 de Abril
de 1915.

Peso 4,840 grs. Sin temperatura. Nifio muy decaido.

Kl examen demuestra en la base del pulmoén derecho,
muy cerca de la columna en un punto limitado, la exis-
tencia de una zonasubmate y que & la auscultacion deja-
ba oir uu soplo intenso y broncofonia evidente.

Abril 19: Hay 37° de temperatura. Persistencia de
los mismos fendémenos auscultatorios. Disnea y cianosis.
La zona anteriormente submate estd ahora francamente
mate y mas extendida.

Abril 21: Los fenémenos, sobretodo los percutorios se

han extendido hacia afuera pero siempre del mismo lado.
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Abril 22: Lox mismos fendémenos del dia anterior. K
de notar que la percusidn muy suave, no A4 matitez hidri-
ca sino disminucion de sonoridad.

El examen radioseopico demostrd la existencia de un
neumotérax puro.

La disposicion de la zona clara demostraba que ¢l aire,
no pudiendo rechazar completamente al pulmén hepati-
zado, se habia extendido e una delgada capa, cuyo espe-
sor seria de un centimetro 4 un centimetro y medio, apa-
reciendo 4 la pantalla como una franja clara entre la
pared costal y la sombra del pulmdn, mucho mas obscura
que la del lado homologo.

No habia derrame liquido.

Abril 23: Fallece con acentuacion de todos sus sin-
tomas.

Los stgnos funcionales son escasos y de relativa poca
importancia.

La tos se encuentra constantemente, pues por lo gene-
ral ya existe como sintoma de la enfermedad primitiva de
modo que cuando el pioneumotirax se constituye, ella
continua con los mismos caracteres de tos seca, frecuen-
te, quintosa, 5 bien se¢ hace grasa acompaiiandose de ex-
pectoracion purulenta que en el nifio puede tener la signifi-
cacion de la gran vomica del adulto.

Sabido es que en la infancia csta gran vomica no exis-
te sino excepcionalmente, el nifio elimina las colecciones

purulentas abiertas en bronquios, por pequeiias cantida-
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des, por esputos aislados que los chicos de la primera
infancia degluten, pasando por lo tanto desapercibido.
Esto ha hecho aconsejar & Weill el lavaje de estomago
con lo que se ha llegado &4 descubrir grandes cantidades
de pus que habian sido tragados.

Para completar el estudio de las variaciones que sufre
la tos y las particularidades que tiene en el niiio la vo-
mica, veamos la observacion ya citada de Renault, en lo
que se refiere 4 la tos, que nos ha parecido muy caracte-
ristica.

El nifio se enferma en febrero, en el mes de mar-
zo la tos se establece: ~on al principio quintas secas.
A mediados de abril se produce copectoracion, esputos
muy verdes, poco abundantes y poco nwmerosos, tienen un
olor fétido, olor d podrido dice la madre.

Hacia fines de abril la expectoracion se hace mas
abundante, durante todo ¢l dia el nifio es sacudido por
quintas violentas, segunidas de abundante expectoracion
(medio vaso mas 6 menos). liran materias verdes cremosas,
presentando el mismo olor que al principio.

La disnea se observa muy frecuentemente asi como el
aleteo de las alas de la nariz, acompafiandose algunas ve-
ces de tiraje epigastrico y paracostal.

La cianosis es constante y manifiesta sobre todo en los
labios.

La curva térmica que sigue el pioneumotérax no tiene
nada de caracteristico. En su comienzo es la temperatu-

ra de la enfermedad primitiva que domina,—bronconeu-
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monia, gangrena pulmonar etc.,—y solo cunando la com-
plicacion plearal se ha producido, aparecen, segtin la can-
tidad del derrame, las oscilaciones amplias propias de las
colecciones purulentas, 40° 4 la tarde, 87° 4 la maifiana.

Es el derrame purulento que imprime las modificacio-
nes térmicas de acuerdo con la cantidad de pls y del
agente bacteriano que en é1 predomina.

Cuando este derrame es pequeiio la temperatura por lo
general no es elevada sino hay otra causa que la modifi-
que.

Los sintomas generales son también propios de la en-
fermedad causal, que es la que establece el conjunto de
modificaciones en el estado general del pequelio enfermo,
agravado por la hecticidad que origina la larga perma-
sencia de una coleccion purulenta.

En esas condiciones nos encontramos con nifios con
aspecto de sufrimiento, enflaquecidos, de piel seca, tinte
anémico, que tienen escalofrios vesperales etc.

De la sintomatologia del pioneumotérax parcial ¢ cir-
cunscripto, hablaremos al tratar del diagnéstico diferen-
cial con las otras lesiones que en el nifio tienen sintomas
cavitarios.







DIAGNOSTICO

Hemos visto que 1a sintomatologia del pioneumotorax
era inconstante y muchas veces frusta, lo que hacia su
diagnostico dificil y su confusion posible con muchas en-
fermedades del aparato pleuro-pulmonar.

No tan solo para claridad de exposicion, sino también
porque creemos que es lo mas practico, empezaremos ante
todo por comprobar la existencia 6 no de una cavidad, es
decir haremos el diagnéstico diferencial con aquellas en-
fermedades que presentan sintomas cavitarios sin que haya
lesion de cavidad. Establecido el hecho fundamental de
la existencia de una caverna, veremos como la diferencia-
remos de las otras enfermedades que también la presen-
tan sin ser pioneumotérax.

Hay enfermedades que presentan los llamados sintomas
seudocavitarios, es decir ofrecen todo el conjunto de sin-
tomas fisicos que dan las cavidades, sin que sin embargo
existan éstas.
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Estas seudocavidades se prestan & muchas counfusio-
nes; son comunmente pleuresias purulentas ¢ serofibrino-
sas, en que el sujeto ademas de su lesién pleural es por-
tador de procesos bronco pulmonares que pueden ser cro-
nicos 6 agudos.

En estos casos aunque faltan muchos de los sintomas
que hemos descripto, como los antecedentes del enfermo
y la forma de iniciacién de la enfermedad, cuadran tanto
para una pleuresia como para un pioneumotérax, uno de
los medios de dilucidar la cuestidun es el examen radiosco-
pico que nos mostrara la imagen caracteristica de una
pleuresia 6 de un derrame hidroaéreo de la gran cavidad.

La neumonia franca llega a presentar en ciertas cir-
cunstancias signos seudocavitarios, sobre todo cuando se
localiza en el 16bulo superior; quizas por el hecho de es-
tar los gruesos bronquios mas cercanos & la pared ante-
rior, se percibe algunas veces & la auscultacion de la re-
gion subclavicular un soplo que ademas de los caracteres
de tubario tiene resonancia metdalica, al cual se agregan
rales himedos de tamaiio variable y timpanismo & la per-
cusion, lo que acentia mas la impresion de que se estd
en presencia de una caverna.

En estos casos 4 pesar de los signos cavitarios se pue-
de mas facilmente que en las pleuresias con estos mismos
signos, llegar al diagnostico por el solo examen clinico,
que comprueba la forma de iniciacion y evolucion tan ca-

racteristica de la neumonia franca.

Descartada la existencia de una caverna por el exa-




men radiogrifico 6 por el examen clinico, veamos ahora,
cuando ésta existe realmente, como pucde ser puesta de
manifiesto.

Cuando el pioncumotdrax sucede 4 la bronconeumonia
0 & derrames pleurales, mas bien que hacer diagnostico
diferencial con estas enfermedades, es necesario saber como
exterioriza su aparicion; es aqui donde reside la gran di-
ficultad, pues hemos visto que por su comienzo insidioso
no llama la atenciéon del médico sobre esta nueva compli-
cacion que permanecerd ignorada la mayoria de las veces.

Si la cantidad de liquido es tal que el derrame gaseoso
se encuentre reducido & escasas proporciones, su exterio-
rizacion por el timpanismo, el soplo anforico 6 cualquier
otro sintoma cavitario, no se hace, pues de acuerdo con
lo dicho por Chauffard la sucusion hipocratica 6 la reso-
nancia metalica de los ruidos respiratorios, solo puede ha-
cerse en determinadas condiciones no solamente de cali-
dad sino también de cantidad.

Es por eso que los pioneumotérax 4 gran derrame li-
quido quedan silenciosos, pues solo se encuentra en ellos
dilatacion é inmovilidad del hemitérax correspondiente,
con matitez y silencio respiratorio; en el vértice aumento
de sonoridad en lugar de timpanismo y soplo suave y le-
jano sin ser anférico. Ante este cuadro el tratamiento
quirtirgico de la pleuresia se impone sin duda ninguna,
sea por la toracentesis 6 la pleurotomia.

Si se practica la toracentesis, la extraccion de liquido

hace que el derrame gaseoso aumente y con él las condi-
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ciones de resonancia, haciéndose recién posible la per-
cepcion de los sonidos cavitarios que hasta entonces no
se habian revelado.

Si es la pleurotomia la que se practica, es el cirujano
que hace el diagnéstico al constatar la salida no s6lo de
pus sino también de gas extremadamente fétido.

De modo, pues, para que el pioneumotérax que com-
plica 4 una bronconeumonia 6 4 una pleuresia purulenta
de la gran cavidad, no pase desapercibido, es necesario
estar muy alerta sobre cualquier sintoma fisico 6 funcio-
nal que se presente y que no esté de acuerdo con la sin-
tomatologia comun de aquellas afecciones,

Asi no solo un timpanismo sino un simple aumento de
sonoridad en sitios anteriormente hepatizados y cuya re-
solucién no haya tenido tiempo de efectuarse, autoriza 4
buscar otros signos cavitarios auscultatorios que son mas
constantes y faciles de percibir. Lo mismo en un nifio
portador de un derrame pleural, que empiece &4 expectorar
aunque sea pequeflas cantidades, pero continuamente
como se hacen las vomicas fraccionadas, se debe entrar
en sospecha de que su abertura en bronquios se ha pro-
ducido. '

En todos los casos el examen radioscoépico debe ser
hecho, pues como hemos tenido oportunidad de repetirlo,
es €l unicamente el que puede ser de inmensa utilidad
en casos de pioneumotérax silenciosos y revelarnos la
existencia de una cavidad. -

Comprobada la existencia de esta cavidad, no nos que-
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da sino hacer el diagnéstico diferencial con aquellas en-
fermedades que presentan lesiones cavitarias y que pueden
ser confundidas sobretodo con el pioneumotirax parcial,
pues el pioneumotérax total cuya sintomatologia hemos
estudiado en el eapitulo precedente mas que & confusion,
se presta & pasar desapercibido y es & ¢l al que nos he-
mos referido recientemente, cuando estableciamos la con-
ducta 4 seguir para que tal cosa no sucediera frente &
una bronconeumonia 6 & una pleuresia purulenta de la
gran cavidad, enfermedades & quienes complica insidio-
samente.

Queda pues entendido que en lo que sigue, nos referi-
remos sobretodo ya que es imposible una exclusion com-
pleta, al pioneumotodrax parcial.

Este puede estar circunscripto en la base, en la parte
media 0 en el vértice de la cavidad pleural.

Hemos visto que la perforacion se hacia generalmente
en la base, no obstante el pioneumotdérax parcial de esa
region es el mas raro de todos.

El hecho tiene su explicacion si recordamos que la
bronconeumonia la gangrena del pulmoén 6 bas pleuresias
purulentas, que son las que tienen ese sitio de predileccion
para la perforacion pleural, dan generalmente un pioneu-
motorax total. En cambio la lecalizacion en la regién me-
dia y en el vértice se observa con mas frecuencia por
que ellas son la consecuencia de pleuresias iuterlobares

6 enquistadas en el vértice y cuya abertura en bronquios
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es su evolucibn mas frecuente produciendo fatalmente
un pion‘eumotérax circunscripto 4 esas regiones.

El pioneumotérax interlobar tiene en la infancia una
sola etiologia, la pleuresia interlobar siempre purulenta,
pues la otra causa seria la tuberculosis cavitaria que la
descartamos por ser excepcional & esta edad Y porque
todavia tendria que presentar otra particularidad tan rara
como su variedad anatéomica, como la abertura de una
caverna en la superficie de Ja cisura previamente sepa-
rada del resto de lIa cavidad pleural por adherencia de
sus bordes.

Por esta misma razén diremos que el pioneumotérax
circunscripto al vértice, tiene como origen casi siempre
una pleuresia purulenta enquistada en esa region.

La frecuencia de esta etiologia en el nifio se debe a que
la bronconeumonia y sobre todo la neumonia 'producen
facilmente reaccién pleural que se limita al sitio de los
focos hepatizados; como en la infancia la localizacién de
la neumonia franca en el vértice es tan frecuente, se ex-
plica que la pleuresia purulenta enquistada de esa region
sea menos rara de observar. En su evolucion tal pleuresia
se ’comporta'como la interlobar, es decir que la abertura
en bronquios es la regla, de ahi que el pioneumotérax
localizado al vértice sea frecuente.

Los sintomas que presentan estos pioneumotérax son
los mismos que hemos visto al tratar la sintomatologia
del de la gran cavidad, con la diferencia de que estdn

mas localizados eu el sitio de la lesion, es decir el vértice
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6 la cisura y en cste caso de acuerdo con una topografia
especial para cada una de ellas. .

Es de notar que la sucusiéon hipocratica falta por regla
general, en cambio el timpanismo y el soplo anforico se
perciben netamente, asi como los otros signos cavitarios.

El diagnostico diferencial de estos pioneumotorax par-
ciales, localizadcs en la base, en la parte media 6 en el vér-
tice, 1o haremos con las lesiones cavitarias mas frecuen-
tes en el nifio: la bronquectasia y los quistes hidaticos del
pulmén abiertos en bronquios.

Las cavernas tuberculosas por sus rarezas las dejare-
mos para el Gltimo.

Empecemos por la bronquectasia.

Si la cavidad se encuentra en la base del pulmén, el
diagnostico diferencial es sumamente dificil, si bien las
presunciones estin en favor de la bronquectasia, que como
sabemos ocupa con preferencia la base, en cambio el pio-
neumotérax localizado 4 esa region es muy raro.

La unilateralidad de la lesién es propia de las dos
afecciones, pero por el hecho de estar la lesién en la base
habla en favor de la dilatacién brénquica.

Tanta importancia como la localizacion y los sintomas
fisicos, son los antecedentes del enfermo, la forma de ini-
ciacion del padecimiento actual, el estado general, la for-
ma de expectoracion, es decir, todo el conjunto clinico
que presenta el nifio, hechos que analizaremos en los pa-
rrafos siguientes al hacer el diagnéstico diferencial con

los otros pioneumotérax localizados al vértice yala parte
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media puesto que son igualmente aplicables & todas las
varieda.des.

La diferenciacién de un pioneumotérax circunscripto
4 la parte media 6 al vértice con la bronquectasia, pre-
senta muchas dificnltades, pero hay algunos signos dife-
renciales que tienen un grandisimo valor.

En primer lugar el sitio de la lesién: la bronquectasia
hemos dicho esta situada preferentemente en las bases.
Esto no quiere decir que debemos desecharla cuando cons-
tatemos signos cavitarios en otras partes, pues si bien
es cierto que ella tiene su sitio de predileccion, puede ser
observada aunque menos frecuentemente en otras regiones.

En el pioneumotérax interlobar la percusiéon demues-
tra bien exactamente su situacién de acuerdo con la topo--
grafia de la cisura. Se halla un timpanismo entre dos
zonas de sonoridad normal y es alli donde tienen su ma-
ximo de claridad los signos cavitarios. El soplo tiene
algunas veces dos focos maximos de auscultaciéon, uno
hacia adelante 4 nivel de]l mamelon y otro hacia atras
en la parte media del pulmén, que es donde comunmente
se oye con nitidez.

Su anforismo en el pioneumotérax interlobar 6 locali-
zado al vértice es mucho mas manifiesto, pues el tamaiio
de la cavidad méas grande, permite que la resonancia me-
talica se haga mejor y por otra parte, en el resto del pul-
mén comunmente sano no se oye ninglin ruido agregado,
lo que hace mas limpia y neta la percepcion del soplo.

En cambio en la bronquectasia, si bien en el sitio de




— 91 —

la dilatacion se perciben ruidos cavitarios, el soplo anfé-
rico no tiene esa nitidez y hasta podriamos decir esa
sequedad del que se oye en el pioneumotorax. :

Por otra parte, la auscultacion nos revela fuera de toda
poussée de bronquitis, la existencia en los dos pulmones,
de roncus, de rales subcrepitantes y sibilancias, que que-
dan como vestigios del proceso broncopulmonar acompa-
nando 4 la dilatacion brongquial.

Veamos ahora, que nos dicen comunmente los antece-
dentes del enfermito.

En la bronquectasia nos encontramos casi siempre con
una bronconeumonia & forma subaguda 6 mas comunmen-
te croénica que nunca ha permitido al nifio llegar 4 un
completo restablecimiento pues 4 pesar de haber pasado
su faz febril y de su estado general relativamente bueno
ha continnado con tos y abundante expectoracion.

En el pioneumotérax nos encontramos también con un
proceso pulmonar anterior, pero cuyos fenémenos febriles
persisten, si bien atenuados.

Bien es cierto que la reconstruccion del pasado del
nifio es un trabajo improbo, se llega 4 descubrir algunas
veces un sintoma, como la terminacién en crisis, la dura-
cion del periodo de estado 6 cualquier otro signo, que
permite establecer la probable etiologia del padecimiento
actual. Cuando se hace la indagacién cuidadosa de ese
pasado, se suele hallar un antecedente, que tiene un va-
lor considerable como sintoma diferencial, nos referimos

& la gran vémica iinica, por cierto bastante rara y dificil
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de precisar en el nifio, donde puede ser confundida facil-
mente con un vémito, pero que cuando se ha llegado 4
precisar claramente su existencia, ella tiene una signifi-
cacion diagnostica tan grande que el pioncumotérax par-
cial por abertura en bronquios de una pleuresia enquis-
tada, si bien no se impone—e! quiste hidatico puede oca-
sionarla—podemos desechar sin duda alguna la bron-
quectasia,

Hemos dicho que en la infancia la vomica producida
de golpe y en gran cantidad es muy rara, por el contra-
rio ella pasa desapercibida comunmente, sea por que es
tragada por el nifio que no expectora 6 bien porque él eli-
mina sus colecciones purulentas en forma fraccionada, es
decir, por una expectoracién méas 6 menos abundante de
esputos aislados.

En la bronquectasia las voOmicas tienen un caracter
particular que las hace inconfundibles; son repetidas y
matinales.

Es al levantarse que el nifio en un acceso de tos co-
queluchoide, elimina una gran cantidad de liquido puru-
lento. Esto sucede atin en nifios de 5 6 6 afios que habi-
tualmente no expectoran.

De modo que una observacién atenta no puede confun-
dir los esputos aislados que expectora el nifio portador
de un pioneumotérax con esas seudovOmicas matinales,
aunque durante el dia el bronquectasico siga expulsando
pequeiias cantidades de pus.

A pesar de estos caracteres que tiene la expectoracion




— 93 —

en ambas afecciones, muchas veces esta distincion no se
puede establecer, pues la expectoracion no existe en nin-
gln caso.

Si 4 esto agregamos la falta de una vOmica, que nos
ilustre sobre el comienzo al menos de csos sintomas ca-
vitarios, comprenderemos como se hace dificil el diagnos-
tico diferencial.

En estos casos en que no nos hallamos presente 0 ig-
noramos la iniciacion de la enfermedad y en que el enfer-
mo nos llega con su lesion cavitaria perfectamente cons-
tituida, el estado general y la duracién de la afeccion to-
mada en su conjunto, tienen mucha importancia para un
diagnobstico presuntivo que nos incline hacia una bron-
quectasia 0 hacia un pioneumotorax.

Descartada la dilatacion bronquica congénita cuyo ori-
gen es obscuro y todavia indeterminado, aunque algunos
autores atribuyen como causa habitual 4 la sifilis, y cuyo
cuadro clinico es muy distinto, vemos que tanto una enfer-
medad como la otra son afecciones secundarias 4 procesos
pulmonares, teniendo las dos igualmente un comienzo se-
mejante. Adnbas tienen en su etiologia muchos puntos de
contacto que es una nueva dificultad que se agrega 4 las
que hemos ya encontrado en esta diferenciacién que tra-
tamos de establecer.

Asi la bronconeumonia y los cuerpos extrafios de las
vias respiratorias figuran casi constantemente en los an-
tecedentes de estos enfermos.

T,a bronconeumonia como enfermedad causal aparece
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en la inmensa mayoria de los casos de bronquectasia 6 de
pioneumotérax pero con caracteres distintos, asi las bron-
coneumonias que traen dilatacion bronquica se caracte-
rizan por su larga evolucién, como sucede con las que
complican al sarampién; aquellas que dan origen al pio-
neumotérax revisten los contornos de un proceso agudo
Y por lo tanto de una duracion mucho menor.

Cuando se menciona un cuerpo extrafio en el pasado
del actual cavitario si bien es de una importancia consi-
derable, porque nos permite eliminar otras afecciones ca-
vitarias del nifio y quedarnos solo con dos pero cuyo diag-
nostico diferencial atn presuntivo se encuentra obscure-
cido; la existencia de aquel accidente es una dificultad,
Pues sabemos que ios cuerpos extrafios introducidos en
las vias respiratorias, cuando no traen la muerte subita,
determinan indistintamente y con igual frecuencia la pro-
duccion de una bronquectasia 6 de un pioneumotérax.

En estos casos en que el comienzo de la enfermedad
no nos ilustra, hay un hecho fundamental que nunca de-
bemos olvidar al hacer el diagnoéstico diferencial, de es-
dos afecciones, que es la apreciacion del estado general

con relacion & la duracién y extensiéon del proceso cavi-
tario.

En efecto, la bronquectasia tiene una marcha croénica,
sus sintomas y signos cavitarios pueden haberse instalado
desde mucho tiempo atras Yy apesar de esto el estado ge-
neral del paciente es relativamente bueno; los siguos ge-

nerales dice Hutinel, estan en completo desacuerdo con
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los signos estetoscopicos, siendo esto una de las ca-
racteristicas principales de la afeccién.

Indudablemente que el organismo sufrird profundas al-
teraciones bajo la influencia de esta supuracion cronica,
pero ellas tardaran en llegar.

En cambio en el pioneumotérax el proceso es rapido,
el niflo sobrevive muy poco tiempo 4 la complicacion pleu-
ral, & la cual excepcionalmente escapari. El estado ge-
neral mas 6 menos alterado ya por la enfermedad primi-
tiva, se empeorard considerablemente, no dando tiempo a
que se manifieste ese conjunto de alteraciones propias de
los estados crénicos caquectisantes.

Asi no veremos en un nifio portador de un pioneumo-
térax si no ha intervenido otra enfermedad anterior, ni
los dedos hipocriticos del bronquectésico, ni los edemas
maleolares, en fin esas perturbaciones que dan el aspecto
caquéctico en el que finaliza 4 la larga el dilatado bron-
quial.

En resumen, hablan en favor de una bronquectasia, los
siguientes hechos: comienzo insidioso, lesion situada en
lla base, antecedente de una bronconeumonia cronica, ex-
pectoracion en forma de seudo vémica, aliento fétido, lar-
ga evolucion y estado general relativamente bueno en
relacion con los sintomas cavitarios.

En cambio en favor del pioneumotérax tenemos: bron-
coneumonia inicial y estado febril consecutivo, lesion si-
tuada al nivel de la cisura 6 del vértice, antecedente de

una bronconemonia aguda ¢ de una neumonia franca, ex-
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pectoracion en forma de esputos aislados, raras veces pero
posible una gran vomica Gnica, aliento fétido, evolucion
rapida y agravacion del estado general concluyendo con
el enfermo en poco tiempo sin llegar 4 la caquexia.

Como se ve es un conjunto sintomético que si bien pre-
senta algunos sintomas comunes 4 ambas afecciones, en
cambio ofrece otros que son de gran utilidad para el diag-

ndstico, cuya exactitud deberd ser coufirmada por el
examen radioscopico, del cual para evitar repeticiones,
trataremos al hablar de la diferenciaciéon entre un pio-
neumotorax y una caverna hidatica.

Los quistes hidaticos de pulmén por su localizacion son
los que tienen mayor tendencia 4 abrirse expontanea-
mente ya sea en la cavidad pleural 6 en los bronquios.

En el primer caso se produce un hidroneumotérax, en
el segundo queda constituida una caverna hidatica.

El hidroneumotérax de origen hidatico es un hecho su-
mamente raro en el adulto y excepcional en el niiio.

En cambio la caverna hidatica es bastante frecuente,
puesto que la abertura en bronquios es la terminacion
podriamos decir fatal de los quistes abandonados 4 su
propia evolucion.

Por eso en un nifio con sintomas cavitarios, antes de
sentar cualquier diagnostico, debemos de indagar sino es-
tamos en presencia de un quiste abierto, cuya diferencia-
cién con un pioneumotérax parcial, es muchas veces muy
dificil.

Dijimos al hablar del diagnostico diferencial con la
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bronquectasia, que la existencia de una gran vomica tinica
era de mucha importancia y nos permitia eliminar aque-
la afeccion sin temor ninguno, pero que la duda quedaba
subsistente puesto que los quistes hidaticos podian tam-
bién producirla.

En efecto, el antecedente de una vomica se puede en-
contrar tanto en la hidatidosis pulmonar como en una
pleuresia enquistada, pues ella es la terminacién habitual
de ambas afecciones, pero presenta algunas diferencias
que permiten distinguir su origen.

Cuando se trata de una pleuresia, como ésta es secun-
daria 4 procesos pulmonares y sobre todo consecutiva &
la neumonia lobar y 4 la bronconeumonia, existe siempre
el antecedente de estas afecciones pulmonares agudas que
jamas deja de ser dado por los padres del nifio.

En caso de quiste, como este tiene una evolucion silen-
ciosa, solo nos encontramos con los sintomas muy vagos
de tos, expectoracion y algunas veces hemoptisis, pero
sin caracterizar claramente una enfermedad pulmonar
determinada,

Cuando la vomica se produce, ella da lugar 4 un cua-
dro alarmante que hace temer por la vida del nifio, que
se agita, cianosa y tose mientras expulsa por la narizy
la boca el contenido de su quiste bajo forma de un liqui-
do claro, tibio y cuyo sabor salado puede ser apreciado
algunas veces por el enfermo. En este caso el diagnéstico
de quiste hidatico abierto en bronquios se impone y mas
aun si ha habido eliminaciéon de membrana.
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Pero si la vémica sobreviene después que el quiste se
ha infectado, la eliminacién de esta coleccién purulenta
hace muy dificil su distinciéon con una pleuresia.

Igualmente cuando la vémica es fraccionada tampoco
es posible su diferenciacion, puesto que en ambos proce-
sos los caracteres de la expectoracion son idénticos, con
excepcién del caso muy poco frecuente de que el quiste
se infecte alglin tiempo después de su abertura, dando lu-
gar & una expectoracion mucosa al principio y que des-
pués vaya haciéndose purulenta.

Otras veces no existe ni expectoracién ni vomica y el
nifio nos llega con su caverna constituida, cuya diferen-
ciacién haremos solo por los signos fisicos.

Generalmente cuando el quiste se rompe tiene un ta-
mafio bastante grande de modo que la cavidad que deja
es de vastas proporciones. Este solo hecho habla mncho
en favor del quiste, pues solo el hidatides del pulmoén pue-
de dar origen 4 esas cavernas de dimensiones excesivas
que llegan & veces & ocupar todo un lébulo.

En cambio las pleuresias interlobares 6 enquistadas en
el vértice producen una cavidad mucho mas reducida y
en las primeras la topografia de la cisura tiene mucha
importancia pues la lesion se exterioriza por una franja
interpuesta entre dos zonas de parénquima sano.

El examen radioscopico en los quistes abiertos da una
imagen caracterizada por su forma redondeada pu-
diéndose ver muy bien el contorno de la periquistica que

encuadra una zona clara. En cambio en las pleuresias en-
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quistadas Jdel vértice la forma es muy irregular, suce-
diendo algunas veces que la pleura muy espesada no da
sino una sombra uniforme sin la menor claridad, que deje
la impresion de una cavidad llena de aire 6 de aire y
liquido.

Lo mismo pasa con los pioneumotorax interlobares cuya
imagen es desfigurada por el pulmén sano que lo rodea.

En todos los casos el examen de los esputos y la reac-
cion de Ghedini son de mucha utilidad.

El diagnoéstico diferencial de un pioneumotérax con

una caverna tuberculosa, que debe tenerse siempre pre-
sente, nos detendra muy poco.

Las cavernas tuberculosas que se encuentran en la in-
fancia son de diagnéstico clinico muy dificil; son muy fre-
cuentemente sorpresa de autopsia. porque de ordinario no
dan sintomas ni auscultatorios ni percutorios, debido &
que se sitian profundamente.

El examen bacteriologico de los esputos, la cutireac-
cion, los antecedentes, deberan ser tenidos siempre en con-
sideracion.







PRONOSTICO Y TRATAMIENTO

En regla general diremos que el pioneumotorax es en
la infancia una enfermedad sumamente grave.

Su prondstico sin salir de esta gravedad, varia en cier-
tas condiciones seglin una cantidad de factores entre los
que figura en primer término su causa etiologica.

El pioneumotdrax tuberculoso debe ser considerado fa-
tal. Lo calificamos asi en el sentido de que si bien el nifio
que hace esta complicacion, es una cavitario 6 tiene una
bronconeumonia bacilosa cuyo prondstico es igualmente
sombrio, porque la terminacién se precipita en el término
de algunos dias con agravaciéon de todos sus sintomas.

Lo mismo sostiene Chrzanowska en su tesis y Cruchet
en su comunicacién al Congreso Internacional de la Tu-
berculosis, opina que el pioneumotérax es casi siempre
fatal. _

Los casos de esta etiologia cuya lectura hemos hecho
han tenido todos esta terminacién (Vergara, Bovaid, Pon-
ticaccia, Cozzolino, Lecontte y Mezerette).
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Aunque la complicacién pleural haya sobrevenido en e]
curso de una granulia, eventualidad muy excepcional,
como dos casos citados por Steffen el proudstico es el
mismo.

Algunos autores sostienen Ia accién favorable del neu-
motdérax espontaneo en la tuberculosis.

Halipre, para sostener este modo de ver cita la obser-
vacion de una nifia de 8 afios que ingres6 al Hospital
Rouen, presentando los signos de una pleuresia total de-
recha (matitez, soplo pleuritico, egofonia, descenso del
higado, etc.)

Se punza y se retira 30 c. c. de bus que contiene algu-
nos neumococos que toman el Gram Y presentando una
linfocitosis muy neta.

En el curso de 1a punciéon por una mala disposicion
del trécar penetra aire en la cavidad pleural.

El neumotérax se reabsorbe en algunos dias, los sinto-
mas generales mejoran cayendo la temperatura de 39° 4
37° al dia siguiente.

Trece dias mas tarde el nifio muere subitamente.

Hecha la autopsia se encuentra una bronconeumonia
tuberculosa seudolobar del pulmén derecho. tuberculosis
de los ganglios traqueo bl‘érlquicos, uno de los cuales
completamente caseificado habia vertido su contenido en
la traquea 4 favor de una ulceracion, un poco por enci-
ma de su bifurcacion.

Un voluminoso burbillén caseoso ocupaba toda la luz
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de la traquea y se prolongaba hasta en el bronquio dere-
cho.

El autor llama la atencion sobre la mejoria que siguib
inmediatamente 4 la puncion y atribuye la apirexia, el
aumento de un kilogramo en 12 dias, al neunrotorax acei-
dental, pues los 30 c. . de liquido purulento extraido no
pueden tener dice, influencia tan favorable.

Esta observacion de Helipre, aunque fuera realmente
el neumotérax la causa que ha producido esa mejoria
observada durante 12 dias, no puede cambiar en ninguna
forma el pronostico del pioneumotérax tuberculoso sobre-
venido espontdneamente, pues este se halla en otras con-
diciones muy distintas, como lo hemos visto. del neumo-
torax terapéutico, que es el caso de neumotdrax so-
brevenido accidentalmente. Por otra parte la mejoria
experimentada, bien puede ser atribuida & la accion favo-
rable del aire sobre el derrame pleural, acciOn que reper-
cutiendo sobre el estado general ha tenido esa benéfica
accion en la misma forma que se observa en deter-
minadas circunstancias con el tratamiento de las pleuresias
por lainyeccion enla cavidad pleural de aire 6 gas inerte.

El pioneumotoérax consecutivo & la bronconeumonia y
los de otra etiologia, teéricamente deberian tener un pro-
nostico algo mas favorable, pero la préctica demuestra
todo lo contrario. Casi sin excepcion ellos terminan con
el nifio pocos dias después de producirse, aunque la ope-
racion haya sido practicada en las mejores condiciones

posibles y lo mas precozmente.
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Nuestros dos casos han tenido ese fin lo mismo que las
otras observaciones hechas entre nosotros.

En las observaciones publicadas y cuya lectura hemos
hecho, la curaciéon no figura sino por excepcidn, sin em-
bargo Chrzanowska cree posible la eurabilidad.

Bovaid sostiene que ella puede ser conseguida por la
puncion 6 la pleurotomia y cita un caso curado esponta-
neamente.

Cuando se trata de un pioneumotorax parcial el pronods-
tico cambia fundamentalmente, pues en este caso el origen
més comlin es una pleuresia interlobar abierta en bron-
quios, evolucion generalmente favorable Y que suele ser
un medio espontaneo de curacion.

Ademas si esta curacién no se obtiene después de la
vomica, ella puede ser conseguida por el tratamiento qui-
rurgico casi con seguridad; por el contrario en el pioneu-
motérax total tiene menos probabilidades de éxito.

El tratamiento del pioneumotérax sea parcial o total
debe ser siempre quirtrgico.

La simple puncién no basta, es necesario recurrir &
la pleurotomia debiéndose preferir siempre la anestesia
local.




OBSERVACIONES CLINIGAS

Observaciéon I

E. M. N,, mujer, tres afios y medio, argentina. Cama
45, Sala VI.

Hospital Nacional de Clinicas. Servicio del profesor
Dr. Centeno.

Entrada: 2 de abril de 1913.

Hace quince dias que empezd su enfermedad actual por
una erupcién impetiginosa del cuero cabelludo y toérax,
que curd 4 los pocos dias dejando un infarto ganglionar
submaxilar.

La nifia continta con decaimiento y hace ocho dias los
padres le dieron un purgante de calomel, observandola
poco después de ello con temperatura, especialmente por
la maiiana. Esta temperatura se ha mantenido hasta hoy.

Hace algunos dias (10) comenz6 4 tener tos con ex-
pectoracion mucosa. Desde entonces la nifia ha tenido
disnea objetiva, inapetencia y constipacion.

La madre refiere que el padre muri6 de aortitis y que
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ella ha sido siempre sana, habiendo tenido 5 hijos tam-
bién sanos.

FEstado actual.—Nifia en un desarrollo un poco por
debajo de su edad.

Esqueleto proporcionado, piel blanca, cicatrices de im -
pétigo recién curado en la cara cuello y rodillas. Pani-
culo adiposo escaso, ganglios superficiales palpables, hi-
pertrofiados en el cuello, axila é ingles.

Ojos, oidos y fosas nasales nada de particular. Dientes
sanos, bien implantados.

Faringe normal, lengua limpia y humeda.

Téraz.—Bien conformado, tipo respiratorio de predo-
minancia abdominal.

Cuando la nifia esta tranquila se observa mayor am-
plitud en el lado derecho.

Limite neumohepatico al nivel de la quinta costilla
sobre la linea mamilar.

Base 4 la altura de la undécima apofisis espinosa.

La percusién por delante, regiéon axilar y por detras
da sonoridad normal en ambos lados, & excepcién de la
base izquierda que es mas obscura.

Espacio de Traube libre.

A la auscultacion en el lado derecho se oye respiracion
vesicular aumentada en su intensidad.

En el pulmén izquierdo llama la atencién el debilita-
miento de la respiracién que llega al silencio en la parte
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posterior. En el vértice del mismo lado se nota también f
debilitamiento, siendo posible apreciar un suave soplo.
En todo este lado se oye los tonos cardiacos.
Area cardiaca normal. Choque de la punta en el cuarto
espacio a nivel del mamelon. Auscultacién también nor-
mal.

Pulso igual, regular, 92 pulsaciones.

Analisis de sangre

Globulos rojos. . ........ 4.330.000
Globulos blancos . ....... 27.000
Hemoglobina........... 78 9,
Relacion globular.. ... ... 1x 160 i
Valor globular.......... 0.90 i
Polinucleares neutroéfilos. . 75.66 9, !
Polinucleares eosinofilos. . 0.66 » i
Linfocitos . .. .......... 19.66 »
Transicién............. 2.33 » I
Mononucleares.......... 1.66 »

-

Los glébulos rojos estan algo anémicos.

Abril 26: La base del pulmén izquierdo esta mate.

Se hace una punciéon pleuraly extrae una pequefia can-
tidad de pus, cuya investigacion bacterioloégica dié el si-
guiente resultado: abundantes glébulos mis 6 menos de-
formados y regular ntimero de glébulos rojos. Gran canti-
dad de gérmenes, entre los que se encuentran bacilos de
Vincent, estafilococos, estreptococos y bacilos 4 Gram ne-
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gativo, con caracteres de coli. La temperatura ha sido de
38°4 4 la mafianay 40° 4 la tarde.

Abril 27: Los fenémenos percutorios estan bien marca-
dos, la matitez de la base estd mas extendida. Tiene 400
de temperatura.

Se oye guta cadens en todo el pulmén.

La enfermita ha amanecido con un aliento muy fétido.

Dada esta situacion, se resuelve intervenir. Se practi-
¢S la operacion del empiema resecando 3 centimetros de
la 7.2 costilla izquierda, 4 nivel de la linea axilar poste-
rior, dando salida A regular cantidad de pus seroso y gas
extremadamente fétido. El pus extraido se manda anali-
zar y se observa diplococo 4 Gram positivo, con los ca-
racteres de neumococo de Fraenke].

Mayo 2: A pesar de la operacién practicada, la nifia
ha continuado en mal estado, falleciendo hoy.

La autopsia demostré la existencia de un cuerpo extra-
fio en la primera bifurcacién del bronquio izquierdo, En
el pulmén habia lesiones de bronconeumonia, uno de cu-
yos abcesos habia producido la perforacién pleural.




Observacion II

J. R., argentina, un afio y tres meses de edad; cama 44.

Sala VI, Hospital Nacional de Clinicas. Servicio del
profesor Dr. Centeno.

Entrada: 13 de Junio de 1914.

Quinto hijo. Nacida & término. Bucn aspecto al nacer,
aunque algo hinchada, segun la madre. Parto normal.
Criada 4 pecho exclusivamente durante 7 meses. Destete
brusco, que fué seguido de diarrea sanguinolenta frecuen-
te (15 4 30 paiiales por dia), con dolor (tenesmo) y de-
posicién pequeiia, aereada, con mucus abundante, que
evoluciond en un mes: enterocolitis folicular disenteri-
forme.

Su alimentacion consistio, antes de la enfermedad, en
leche de vaca con sémola y azlicar. Su enterocolitis fué
tratada en este servicio, quedando la nifia muy delgada,
notando los padres que no crecia; desde entonces se la
alimenté con te con leche, harinas y sopas.

En los tultimos 15 dias fué alimentada exclusivamente
con harina de Horlick’s. Después de su enterocolitis que-

I




— 110 —

d6 con constipacion, alternando con diarreas de dos & tros
dias de duracién.

En el mes de Abril tuvo ana neumonia que evoluciond
en algo mas de dos semanas. La enfermita quedd con tos
desde entonces.

Todos sus hermanos han sido tratados en este servicio
dos de ellos de bronconeumonia y otro de meningitis.

Padres sanos; la madre no ha tenido abortos.

Lstado actual.—Niila de 6.000 gramos de peso. Muy
palida, deshidratada, sin nada de particular en el sistema
ganglionar palpable.

Abdomen blando. Denticién normal.

Al examen del torax se nota la disminucion de sonori-
dad en el lado izquierdo por detras, en donde se oye ¢l
murmullo vesicular menos intenso que en el lado opuesto.
Esa disminucién de sonoridad es menos apreciable en la
region axilar y no se aprecia por delante.

En el lado derecho por detras hacia la parte media
mas que en la base, se oye un suave soplo.

El choque de la punta no se vé ni se palpa. Area car-
diaca imposible de delimitar. Tonos cardiacos normales.

Pulso regular igual, muy poco tenso, frecuente, 180
pulsaciones por minutos.

Hay hepatomegalia, el higado blando desciende hasta
el ombligo. '

Al examen radioscopico se demuestra la existencia de
un derrame hidroaérico. Eu la parte inferior una zona
obscura 4 limite superior horizontal, muy moévil, por en-
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cima una zona clara. Hacia la columna vertebral se vé la
sombra del pulmoén rechazado.

Se hace una puncion y sale gas primero y enseguida
pus verdoso.

Se practica la pleurotomia con anestesia local.

La nifia muere dos dias después con agravacion de

todos los sintomas.

ANALISIS DE SANGRE

(1obulos rojos. ... ......... 3.280.000
Globulos blancos. . ........ 16.000
Relacion globular ......... 1x205
Hemoglobina. ...... e 55
Valor globular........ cee 0.55
Polinucleares neutrofilos . .. 82 %,
Linfocitos .. ......... ... 16.33
Formas de transicion....... 1.66

Globulos rojos normales.

El analisis de pus extraido por puncién demostro la
existencia de polinucleares mas ¢ menos destruidos. No
habia bacilos de Koch, en cambio se observaban muchos
diplococos que tomaban el Gram con los caracteres del
neumococo de Fraenkel.

M. BERTOLDI







Buenos Aires, Mayo 20 de 1915.

Nombrase al sefior Consejero Dr. Angel M. Centeno, al
profesor titular Dr. Adolfo de Gainza y al profesor suplente
Dr. Manuel A. Santas, para que, constituidos en comisién re-
visora. dictaminen respecto de la admisibilidad de la pre-
sente tesis, de acuerdo con el art. 4.° de la «Ordenanza sobre
examenes»,

I.. GUEMES

J. A. Gabastou

Secretario

Buenos Aires, Mayo 31 de 1915.

Habiendo la comisién precedente aconsejado la aceptacién
de la presente tesis, segin consta en el acta nim. 2976 del
libro respectivo, entréguese al interesado para su impresion, de
acuerdo con la Ordenanza vigente.

L. GUEMES

J. A. Gabastou

. Secretario
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