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SENORES CONSEJEROS:

SENORES PROFESORES :

Presento i vuestra consideracion el prosente tra-
bajo que solo tiene ol mérito que puede darle una
buena intoncién, inspirada on la constancia para
cumplir asi con el tiltimo pendafio reglamentario de
osa Facultad para optar al honruso titulo de Médico,

Permitidme que llegando hasta aqui sienta en mi
alma con verdadera emotividad la transicién de la
vida en sus varias modalidades, pues ya no serdn
para nosotros las aventuras de estudiantes, ni las
visitudes de la vida como entonces!.., Todo aqui
se ha paralizado, lo que es una verdad sentida
pero evidente; por eso, no puedo con gesto tranqui-
lo dejar ese pasado de inconmesurable recuerdos
donde ha estado el caudal mas hermoso de la vida,
sin la nota del intenso carifio que lleva el adios de
una separacién larga y si se quiere eterna.
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Quiero recordar en estas breves lineas 4 mis ca-
maradas de estudio y ex-compailieros de internado
de los hospitales Argerich, Torcuado de Alvear y
Ramos Mejia, quienes con su espiritus alegres su-
pieron acompafiarme compartiendo en un todo mis
alegrias como también los sinsabores de la vida
estudiantil; 4 ellos grandes éxitos profesionales é
inolvidable gratitud.

Aprovecho igualmente esta oportunidad para
dejar constancia de mi agradecimiento 4 todos
aquellos profesores de la Facultad como también &
los Sefiores Médicos quienes ya sea en su cardcter
de amigo, jefes de sala 6 médicos internos contri-
buyeron 4 formar mi criterio médico con sus ense-
fianzas y consejos.

Quiero igualmente dejar en estas lineas mi agra-
decimiento & mi padrino de tesis doctor S. Barabi-
no Amadeo quien con la modestia que lo caracte-
riza me honra grandemente apadrinindome & la.

presentacion de este modesto trabajo.




HISTORIA ’

Hace una breve resefia histérica de esta ateccion
y para ello, es necesario que me remonta 4 muchos
aflos atrdas para que me sea posible encontrar lag
primeras descripciones y observaciones clinicas de
la pleuresia interlobar. En efecto es 4 mediado del
siglo XIX donde se encuentra en la bibliografia
médica las primeras nociones precisas.

Bayle, en sus célebres publicaciones, hablando de
tisis pulmonar, en 1810, describe colecciones puru-
lentas formadas & expensas pura y exclusivamente
de la pleura, es decir, con integridad de paren-
quima pulmonar:

Con anterioridad 4 la mencionada fecha se hizo
también mencién describiendo procesos inflamato-
rios pleuro-pulmonares que daban lugar 4 verdade-
ras vémicas; pero on sus observaciones estos autores
no pudieron precisar su sintomatologia clinica y




menos darnos una idea rudimentaria de los conoci-
mientos de su proceso andtomo-patolégico para
que podamos decir que la pleuresia interlobar fué
por ellos conocida.

Segun la opinién de Pinel y Bricheteau, Brous-
sais es el que la descubrié; y estos autores dicen
que la pleuresia interlobares pueden encontrarse
principalmente: pr¢mero, en la parte inferior y late-
ral de la cavidad pleural; segundo, en las cisuras in-
terlobares; y tercero, en la parte limitante entre la
base del pulmén y el diatragma.

K1 célebre Laemec, que tantos beneficios aporto &
la ciencia médica, estudio también algunos afios
después esta ateccion, pretendiendo diferenciar las
vémicas de estas pleuresia de aquellas que se pro-
ducen en los abscesos pulmonar.

Thomel en esta misma época también estudia
esta afeccion y sostiene que la’ vémica que sobre-
viene subitamente es el unico medio de diagndstico,

Muchos son los autores, antiguos unos, como
Cayol, Graves etc. y modernos otros, que estudia-
ron esta afeccidn hasta hacer de ella en nuestros
dias una entidad mérbida de dificil diagnéstico si
se quiere, sobretodo tomada en el comienzo de su
evolucién, pero bien conocida, con su sintomatolo-
gia propia, con su prondstico y tratamiento perfec-

tamente delimitado.




NOCIONES DE ANATOMiA E HISTOLOGIA

Las cisuras interlobulares son surcos mds 6 me-
nos profundos que penetrando en los pulmones los
dividen en lébulos; en dos el izquierdo y en tres el
derecho.

El pulmén derecho tiene dos cisuras; una oblicua
que empieza por detras 4 la altura del extremo ver-
tebral de la tercera costilla; 4 la altura de la espina
del omoplato, se dirige hacia delante y abajo, para
terminar en la linea mamelonar 4 nivel del extremo
anterior de la séptima costilla, es decir que tiene una
oblicuidad concomitante con la de las costillas, pero
algo mds pronunciada. ) _

La otra es horizontal y se destaca de la anterior
hacia el borde externo del omoplato, 4 unos 5 6 6
centimetros por encima de su puntay se difige casi
horizontalmente hacia el borde derecho del ester-
nén donde termina & nivel del cuarto é quinto car-
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tilago costal. El pulmén derecho queda casi dividido
en tres l6bulos, superior, medio é inferior y todo ésto
por una sola cisura bifurcada.

El pulmén izquierdo presenta una sola ci-ura
oblicua cuya direcciéon es idéntica 4 su congénere
del derecho y divide & este pulmén en dos lébulos,
uno superior y otro inferior.

En la pared lateral del térax las cisuras oblicuas,
tanto la izquierda como la derecha, corresponden
centimetro mas 6 menos al quinto espacio intercos-
tal y la cisura horizontal del derecho, al cuarto.

Ahora bien, estas cisuras tiensn su serosa que las
tapizan, la pleura visceral y si esta pleura se inflamna
| por razones etioldgicas que mas adelante indico, sus
bordes se unen tormando adherencias, las que sol-
ddndose forman una cavidad independiente de la
gran cavidad pleural, quedandp asi constituida la
pleuresia interlobar.

Las arterias de la pleura visceral estan formadas
por las brénquicas ramas de la aorta.

Las de la pleura parietal provienen de fuentes di-
versas; para la diafragmaitica las arterias diafrag-
‘maticas superiores é inferiores; para la mediastinica
las mediastinicas superiores, posteriores, brénqui-
cas, mamaria interna y diafragmaticas superiores;
para la intercostal, las intercostales anteriores, rama
de la mamaria interna, las posteriores, rama de la
aorta.
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Las venas siguen el trayecto de las arterias y
desembocan la mayoria en la Azigo y de ahi & la
cava superior.

Los nervios que irradian la pleura son mal cono-
cidos aun.

Para la parietal provienen de los vecinos, inter-
costales, neumogdstrico, simpdtico y frénico.

Para la visceral provienen del plexo pulmonar y
llegan & la pleura por el mismo trayecto que las ar-
terias.

Histologia.—Presenta la estructura ordinaria de
toda membrana serosa. Se compone de dos capas,
superficial y profunda.

Lia superficial esta tormada por células aplana-
das, poligonales, midiendo 40 .micrones de didme-
tro. Presenta una sorie de orificios por donde comu-
nica la cavidad de la serosa con los linfiticos.

La capa profunda que sirve de substractura a las
células endoteliales, esta representada por una tra-
ma conjuntiva muy rica en fibras elasticas. Esta capa
es muy gruesa en la pleura parietal y delgada en la
visceral, siendo ésta muy adherente al pulmén y
constituida casi exclusivamente por fibras elasticas.






ETIOLOGIA Y PATOGENIA ‘

La pleuresia interlobar puede ser primitiva y se-
cundaria. Dieulafoy dice que la mayoria de las ve-
ces es primitiva; los casos clinicos que presento son
de origen secundario.

Los numerosos analisis practicados de los liquidos
interlobares demuestran que ésta es una afeccién
microbiana y que no existe para ella un agente pa-
tégeno propio. La gran mayoria de las veces es el
pneumococo el que predomina solo 6 acompafiado
de estreptococos, estafilococos, etc., y otras veces
cualquier otro agente microbiano ya conocido.

Cuando es consecutiva a4 una afeccién pulmonar
toma el nombre de secundaria.

De estas afecciones la mas comun es la neumonia
y cuando en el transcurso de ella se declara una
pleuresia interlobar, se le denomina paraneumonica;
y cuando aparece algunos dias después metaneu-
monica.
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Ademsds de la neumonia, pueden producir secun-
dariamente esta afeccién interlobar cualquiera otra
enfermedad bacteriana, como la influenza, fiebre
puorperal, infecciones intestinales, heridas infecta-
das, etc., siendo en estos casos, como es légico su-
poner, la patogenia la propagacién metastésica de
los agentes microbianos que la producen.

Ahora bien, ¢sélo es necesario que exista una
propagaciéon metastasica (cuando se trata de una
pleuresia secundaria 4 distancia 6 una inteccién re-
pentina para que de hecho quede establecida? No;
es necesario (ue existan causas orgdnicas que favos
rezcan esta localizacion, causas que son generales
unas y locales otras. Entro las primeras es innega-
ble que el enfriamiento tiene una accién secundarvia,
que predispone 4 esta afeccion, determinando, como
cualquier enfermedad aguda, un locus minoris re-
sistencie que proporciona un‘terreno favorable al
desarrollo de los microorganismos.

Pero la razon por la cual esta pleuresia elige pre-
cisamente la cisura interlobar del pulmén y no la
gran cavidad pleural, nos es completamente desco-
nocida para las interlobares primitivas, pudiendo
explicarse méas 6 menos satisfactoriamente cuando
es consecutiva a un foco de neumonia desarrollado
al nivel de esa parte del pulmén.

Siendo la causa etiolégica de esta afeccién que
me ocupa, una infeccién microbiana en una cavidad
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cerrada, facilmente se comprende que siempre su
exudado sea purulento.

En lo que respecta al sexo diré que aparece in-
distintamente en el uno 6 en el otro, y en cuanto a
la edad, es méas frecuente en eladulto que en elniifio

y en éste méds que en el viejo.







ANATOMIA PATOLOGICA

La pleuresia interlobar, como he dicho anterior-
mente, es siempre purulenta y aunque al principio
es sero-fibrinosa, una vez cerrada su cavidad por
procesos inflamatorios y siendo este liquido un buen
medio de cultivo para los agentes patégenos princi-
palmente para estreptococus, estafilococus, etc., és-
tos no tardan en determinar una formacién de pus
en el interior de la cavidad interlobar.

Una vez formado el pus produce la mortificacién
del tejido pulmonar vecino y luego ulceracién que
puede alcanzar un bronquio y dar salida al exterior
al contenido de la cavidad, constituyendo la vo-
mica.

Las partes vecinas del pulmén que se encuentran
alrededor de este foco de supuracién, presentan le-
siones inflamatorias crénicas que determinan la es-
clerosis del parénquima pulmonar.

ot

S o A S
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El liquido es generalmente abundante (hasta un
litro), pero puede ser mucho menor Su olor es muy
fétido.

Cuando se extrae el pulmén de la cavidad tor-
cica, en algunos casos si se fuera & juzgar por su
aspecto exterior, correriamos el riesgo de conside-
rarlo sano cuando en su interior contiene pus.

Otras veces, al contrario, el aumento de peso, su
deformacion, las adherencias que lo unen 4 la cavi-
dad torécica, el espesamiento de la pleura, nos ha-
cen ver que dicho érgano estd profundamente al-
terado. Kl parénquima que rodea la coleccién
purulenta ofrece cambios que no pueden pasar in-
advertidos: es pesado, crepita bajo el dedo, 4 veces
es friable y otras da una sensacién de dureza.

La superficie supurante, estd recubieita por des-
tritus celulares, glébulos de pus, leucocitos y restos
de tejido eldstico en completo estadc de putrefac-
cioém.

‘Cuando esta superticie supurante es de grandes
dimensiones, rechaza generalmente el parénquima
pulmonar hacia arriba y hacia abajo y si estd pré-
xima 4 la superficie, extraido el pulmén, sele ve
hacer relieve.

Si la autopsia es hecha en una época muy distan-
te del comienzo de la ateccién puede haber y se en-
cuentra en la mayoriade los casos esclerosis pleuro-
pulmonar bastante extensa.
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Si la cavidad se ha vaciado se encontrarin las
paredes casi adosadas la una con la otra, la canti-
dad de pus serd poca y la pleura engrosada y en
vias de esclerosis,

En resumen los caracteres de la pleuresia inter-
lobar anidtomo-patoldgicos son semejantes en todo
4 los de la pleuresia purulenta de la gran cavidad,

mads que & ningin otro proceso pleuro-pulmonar.






SINTOMATOLOGIA

Ya dije en capitulos anteriores que la pleuresia
en cuanto 4 su origen puede ser primitiva y secun-
daria: la descripcién de sus sintomatologias en nada
difieren, sea la una 6 la otra.

Nada hay mads dificil que el descubrir el comienzo

de una pleuresia interlobar; la puntada de costado,
la fiebre, tos, escalofrios, etc., son signos que indican
que una afeccidn toricica aguda entra en escena;
-pero cuando se trata de fijar la naturaleza de esta
afeccién no tenemos signos precisos de orientacién
Yy entonces ocurren estas preguntas: ¢se trata de una
neumonia, de una pleuresia 6 de una fluxién de
pecho? y nos vemos precisados 4 efectuar un diag-
néstico por exclusién; pero titubearemos siempre
dia 4 dia hasta que la aparicién de nuevos sintomas
nos ponga en el verdadero camino.

Veamos ahora su sintomatologia propia, siguien-
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do la fases de un enfermo desde su primer dia y di-
vidiendo la evolucién de esta enfermedad en tres
periodos: primero, el de congestidn; segundo, el de
tormacidén del liquido y tercero el de la aparicién
de la vémica. .

F1 primer periodo se inicia de una manera brusca
con una fuerte puntada de costado, tos, disnea y
fiebre, todo lo que indica que es el aparato respira-
torio el atacado, pero sin poder aquellos sintomas
precisarnos la afeccién que se nos presenta.

La auscultacién nos revela que existen soplos y
rales, y la percusién, aunque limitadamente, sub-
matitez; todos estos fenémenos son debidos 4 focos
congestivos de vecindad.

En el segundo periodo ya nos encontramos con
signos que nos inducen i@ efectuar un diagnéstico,
pues habiendo empezado 4 furiparse el derrame y
siguiendo éste las lineas anatémicas de las cisuras
intetlobares nos da en todo el trayecto de ellas una
zona de matitez extendida oblicuamente desde el
axila 4 la parte anterior del térax, con la particula-
ridad siguiente: que arriba y debajo de esta zona
mate existen partes sonoras.

Para esto es necesario que la cantidad del liquido
sea ya grande, de 300 & 400 gramos.

El murmullo vesicular también ha desaparecido.

Otros sintomas de mucha importancia se agregan
con frecuencia en este periodo y asi tenemos que es
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“ suficiente un derrame pequeiio, de sélo 400 gramos,
segun Dieulafoy, para encontrarnos con una mati-
tez cardiaca muy desviada hacia el lado opuesto de
la coleccion; mientras que para encontrar este fend-
meno en la pleuresia de la gran cavidad se necesita
que ol derrame sea mucho mayor.

El espacio de Traube no se encuentra ocupado,
ocurriendo d la inversa en las pleuresias de la gran
cavidad.

Un sintoma que suele también encontrarse 4 me-
nudo y que casi siempre precede 4 la vomica, os la
hemoptisis debida 4 la ulceracién del tejido pulmo-
nar, que puede atacar un vaso y dar lugar 4 una
hemorragia.

En una época mias avanzada se presenta otro
sintoma que Dioulafoy considera importante y co-
mo precursor también de la vémica, y es la fetidez
del alicnto y el mal gusto de la boca.

La causa de esta fotidez es seguramente debida
4 que una pequetia cantidad de pus escapa por la
fisura que va 4 tener lugar la evacuacién de la co-
leccion purulenta.

En medio de un acceso violento de tos el enfermo
tiene una vémica de 300, 400 6 mds gramos de pus,
constituyendo esto el comienzo del tercer periodo
en que he dividido la avolucién de esta enfermedad.

Una vez efectuada esta vomica los sintomas an-
teriormente descriptos cambian 6 desaparecen com-

T oL N Y v
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pletamente, segin sea méds 6 menos grande el va-
ciamiento de la cavidad interlobar y la luz de
la comunicacién establecida con el exterior por la
perforaciéon brénquica.

Tomemos, por ejemglo, una cavidad grande, am-
pliamente abierta, con vaciamiento casi completo
superficial, nos sera dado encontrar soplo auférico,
sucusion hipocratica, retintin metalico, etc. Toman-
do un caso diametralmente opuesto al citado, encon-
trareinos gorgoteo, soplo cavernoso, pectoriloquia

y en fin todos los signos cavitarios.

Una vez producida la vomica, dos cosas pueden

ocurrir al enfermo: la desaparicion delos signos que
tanto le molestan, como ser la fiebre, la tos seca 6
con escasa expectoracién mucosa, etc., y'que tien-
den & la curacidén del enférmo, y la otra mas rara
por suerte, que el estado del paciente no mejora, la
expectoracion sigue abundante, la fiebre no desapa-
rece, el apetito no vuelve y el enfermo es consumido
por la caquexia 6 por una de las multiples compli-
cacipnes interesantes.

Todo lo antedicho es en el supuesto caso de que
la vomica se produzca, de lo contrario los produc-
tos sépticos, sino se interviene qururgicamente, de-
terminan una intoxicacién lenta, dando lugar 4 una
sintomatologia propia, como ser fiebre intensa, su-
dores abundantes, inapetencia, agotamiento de las
fuerzas, miocarditis, etc., que terminan pronto con
la vida del enfermo.




DIAGNOSTICO

Entramos de lleno en la descripcién de uno de
los capitulos interesantes del tema que nos ocupa
y & la vez, de dificil solucién para los medicos, so-
bre todo cuando estdn en presencia de un entermo
cuya afecciéon pleuritica interlobar estd en su
comienzo.

Pero atun pueden presentarse al facultativo y
sobretodo, en los consultorios hospitalarios, enfer-
mos que hable:.do tenido ya su vémica de pus, solo
se quejan de su tos con regular expectoraciéon puru-
lenta. Lia afeccién puede contundirse entonces con
una simple bronquitis @ otro trastorno pulmonar,
especialmente si el médico ha discuidado un tanto
la obtensién de los antecedentes precisos de la
enfermedad del paciente, Ya veremos mas adelante
como, en estos casos, una historia bien llevada del
entermo puede colocarnos en la via del diagnéstico.
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Pero, como hemos dicho, la atecciénten su prin-
cipio, puede, facilmente, despitar al facultativo,
pues, su comienzo brusco, con puntadas de costado,
fiebre y tos, es también patrimonio de varios otros
trasrornos pleuro-pulmonares. Pero, ain en el co-
mienzo, un exdamen prolijo del enfermo nos permi-
tird ir eliminando algunas enfermedades de la
pleura ¢ del pulmén, y reduciendo el nimero de
las mismas & aquellas que, por su semejanza semio-
16gica conla pleuresia enquistada, nos mantienen en
la duda é imposibilitan el diagndstico.

Haremos, pués, ante el caso practico, nuestro
razonamiento clinico. Los frotes, los signos de un
derrame, la matitez, las vibraciones disminuidas, la
egotonia, el apagamiento del murmullo vesicular,
etcétora, son los signos de una pleuresia de la gran
cavidad.

La newmonia se presenta con escalofrios, soplo
tubario, rales erepitantes, esputos herrumbrosos, lo
que~nos permite diagnosticarla.

La fluwxion de pecho, por su bilateralidad, sus rales
diseminados, su soplo y sus frotes, que atestiguan
la participacion del pulmén y pleura respectiva-
mente, permiten la eliminacién de esta ateccién en
nuestro paciente. Pero, debemos también tener en
cuenta que una pleuresia interlobar er: su principio
esta acompafada por una participacion del pulmén
vecino. Este se congestiona y se produce una flu-
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Xién pulmonar, en tal forma, que el enfermo pre-
sentarda mas ol cuadro de un pulmonar que el de un
pleuritico. Entonces el diagnéstico se nos presenta
con el maximo de dificultades, pues, no es ni neu-
monia, ni una pleuresia franca. Seguramente al prin-
cipio aceptaremos, como mas probakle que se trata
de una pleuro congestién.

En esta incertidumbre, mientras la afeccién per-
manece unilateral, con tos mas 6 menos fuerte, alta,
tempeoratura, expectoracion nula 6 casi, disnea in-
tensa, dolor de costado mds 6 menos vivo, los dias
pasaran sin que aun podamos precisar el diagnos-
tico.

A los doce 6 qainee dias del comienzo de la pleu-
resia interlobar, cuando contiene como medio litro
de liquido purulento en el adulto 6 200 gramos en
el nifio, los sintomas nuevos que se presentardan, de
una matitez mds ¢ menos extensa, rodeada por zo-
nas sonoras, permitirin seguramente el diagnosti-
car una plouresia enquistad. En este caso haremos
una ¢ varias punciones tordcicas con el fin de cer-
ciorarnos de la existencia de pus y proceder al mis-
mo tiempo & su andlisis bacteriolégico. Pero, si
otectivamente se trata de una pleuresia interlobar,
que no fuera muy superficial, sino muy profunda-
mente situada en la cisura, el pulmén estaria inter-
puesto entre el foco purulento y el exterior, lo que

daria por resultado que la 6 las punciones toracicas
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efectuadas no dieran resultado. En este caso tam-
bién la percusién no nos revelaria una franca ma-
titez, sino més bien una submatitez, siempre que la
afeccion pleural no sea acompafiada de una con-
gestién muy pronunciada del tejido pulmonar que
la rodea. En este casc.), se auscultaran rales y soplo
que fatalmente, y, sobre todo en un primer examen
del enfermo, nos desviard del verdadero diagnés-
tico.

Pero, volviendo 4 la zona mate 6 submate aper-
cibida, diremos que éstas, en la practica, hayan
perdido un tanto sus relaciones normales con el
torax.

Si la coleccion purualenta llegara 4 estar situada
en las cisuras oblicuas y descendento del pulmon iz-
quierdo, podria. como se ha observado en algunos
casos, desviar el corazoén hacia la derecha.

Pero el hecho es, por otra f)arte, raro, pues el
pus, en estas pleuresias no sucle ser muy abundante
como lo demuestran las zonas claras que limitan la
mate en la misma cisura y el estar el espacio de
Traube completamente libre.

De cualquier modo, todos estos hechos van ro-
busteciendo la idea de una pleuresia enquistada.

No debemos, en el estudio de tales enfermos, des-
cuidar el examen radioscépico y radiografico, com-
plementos ttiles de nuestro examen.

Como puede verse, hasta ahora, el diagndstico
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-certero se hace poco menos que imposible, y lo ex-
puesto no da mas signos que de presuncién.

Pero siguiendo la enfermedad su natural evolu-
cidén, dos sintomas nuevos y de real importancia se
presentan en el paciente: la heméptisis y la vémica.
Sobre la primera insiste mucho Dieulafoy en su
leccidén clinica sobre este tépico, en su tercer tomo
de 1900. Y para probar su importancia, sobre todo
para evitar la creencia de que todas las heméptisis
sean de origen tuberculoso, cita varios casosde ob-
servacién, entre ellos los de Prengrueler y Beur-
mann, Letulle y Segond, Talis, etc.

Dieulafoy cita el de este altimo, que, como podrd
verse, es muy interesanto: «Un hombre de cuarenta
y cinco afios, convaleciente de una meumonia iz-
quierda, fué sorprendido por fiebre, puntada de cos-
tado y disnea violenta. Algunos dias mas tarde se
constaté en la parte media y posterior del térax una
zona de mmatitez envuelta de rales. Durante unos 20

- dias, la tos, la disnea, el dolor y la taquicardia fue-
ron los sintomas dominantes. Una maiiana el enfer-

mo tuvo quintos de tos mds intensos que de costum-

bre y arrojé una cantidad de pus; acaba de vaciar
una pleuresia interlobar. A continuacién de esta v§-
mica, continud, todas las mafianas, llenando una 6
dos saliveras de expectoracién purulenta, después
de lo cual la tos se moderaba durante una parte del
dia. Fiste estado duré de cuatro 4 cinco semanas,
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durante las cuales la fiebre desaparecis, pero la ace-
leracison del pulso persistio. Un dia aparecieron al-
gunos esputos sanguinolentos seguidos de una abun-
dante hemoptisis. Se pensé en una tuberculosis, pero

" no se encontré bacilos de Koch ni en la expectora-

cién purulenta, ni en la sangre de la hemoptisis. La
convalecencia tué lenta; la expectoracién no des-
apareci6 sino después de cuatro meses, lo que no
impidié que el hombre recobrara su salud, sin con-
servar la menor reliquia de su pleuresia interlobar.
Los esputos de sangre no reaparecierons.

Estas hemoptisis que pueden preceder, seguir 6
ser contemporidneas & las vomicas y que el mismo
proceso ulcerativo bronquial que provocan estas ul-
timas, puede ulcerar un vaso y dar lugar 4 las pri-
meras, propone Dieulatoy llamarlas <hemdéptisis in-
terlobars.

Pero la vémica no es patrimonio exclusivo de las
pleuresias interlobares, pues se presenta en el curso
de otras afecciones pleuropuimonares, y requeriran
de parte del médico un estudio y examen prolijo de
las mismas, 4 objeto de diferenciarlas en la medida
de lo posible.

Con este motivo, creemos oportuno pasar revista
y dar los caracteres propios de las distintas vémicas
de algunas afecciones pleurales 6 pulmonares que la
producen.

La pleuresia de la gran cavidad puede abrirse en
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el pulmén y terminar por véomica. Pero el examen
anterior del enfermo, el tiempo mds largo transcu-
rrido con el derrame antes que el hecho se produzca
y la mayor cantidad de pus arrojado en la misma,
bastan para su diagnéstico. Ademss, la disnea de la
pleuresia interlobar es intensa desde un principio é
independiente de las complicaciones que pueda pro-
vocar, asi como el edema de la pared es menos fre-
cuente.

La dilatacion bronquial puede también ofrecer
dificultad cuando se trata de diterenciarla de la afec-
cién, objeto de nuestro estudio. Los principales ca-
racteres que la diferencian son: la evolucién mds
corta, mas aguda y febril de esta ultina, asi como
su aparicion brusca y ruidosa.

Fl aumento progresivo de la expectoracién bron-
quial, asi como su olor butivico, la vémica matutina
Y pequeiia, son otros tantos caracteres particulares
de la dilatacién bronquial. Ademnas, las cavernas
bronquiales, con sus signos auscultatorios, no c.-
rresponden 4 las cisuras interlobares.

Si ge quiere hacer la diferenciacién de la vomica
interlobar con la de una tuberculosis pulmonar, el
problema se presenta algunas veces muy dificil, so-
bre todo si ambas afecciones se encuentran simul-
taneamente en el enfermo.

Pero en el supuesto caso de que sé6lo la pleuresia
interlobar atecta 4 nuestro paciente, la falta de tras-
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torno en los vértices, de lesiones pleurales ¢ pul-
monares (aparte de los que presenta en la cisura) la
ausencia en repetidos analisis del bacilo de Koch y
la historia minuciosa del paciente, confirmaran la
vémica interlobar.

El absceso pulmonar, aunque es una afeccién mas
rara, puede dificultar nuestro diagnéstico.

Debemos recordar, en este caso, que tal afeccién
se sitia, en general, en el 16bulo inferior; su curso
es mucho mds rapido, y el pus de su vomica de un
color mas 6 menos obscuro, por venir mezclado con
mds ¢ menos cantidad de sangre variablemente al-
terada.

El pus de una gangrena pulmonar tiene caracte-
res propios quo la distinguen del pus de la vomica
interlobar. Asi su color es negruzco, su olor recuer-
da & Jas materias orgdnicas en estado de putrefac-
cién. Se encuentran en él: fibras eldasticas, cristales
de hematoidina, parénquima pulmonar, que no en-
contramos en el pus de la vémica interlobar.

El cuadro que presenta el enfermo de gangrena
ph]monar, es también mds grave; su fin es mas
proximo, la fiebre muy alta y en estado adindmico
profundo, revela una alarmante intoxicacién sép-
tica.

La vémica que puede producir un quiste hidati-
dico del pulmon, siempre que no esté infectado, no
presenta dificultad para el diagnéstico. Es en estos
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casos de un color citrino y generalmente con mems-
branas- Si por el contrario, es un quiste supurado
las dificultades del diagndstico se acrecientan, pero
las membranas y ganchos de tenia arrojados con
la vémica nos evita el error en la mayoria de los
casos. ]

La ausenciade todo signo anormal al nivel de las
cisuras, asi como el sindroma mediastinico, en las
pleuresias mediastinicas nos impodrdan el diag-
nostico.

Los diversos abscesos de los diferentes 6rganos
abdominales, que hagan irri].pcién en el pulmén y
provoquen una vdmica, suelen presentar ciertas di-
ficultades al clinico, aunque por lo general un dete-
nido exdmen del paciente permite descubrir su
origen. .

Si se tratara de colecciones purulentas vertebra-
les que determinaran por evacuarse en el pulmén,
las desviaciones de la columna, las manitestaciones
medulares de compresidn, ete., evitaran el error.

Hemos manifestado en el curso de este capitulo,
que ol diagnostico en un enfermo con pleuresia in-
terlobar, que acudiera 4 nuestro consultorio des-
pués de unos dias de producida la vémica, puede
frecuentemente resultar erréneo sobre todo si né
obtenemos del paciente los datos precisos sobre el
comienzo y marcha de su dolencia, hasta el estado
actual de la misma.

|
|
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; Los antecedentes del pleuaritico interlobar, proli-
Jjamente obtenidos, como el comienzo brusco, con
puntada de costado, fiebre, gran disnea, poca 6 nin-

| guna expectoracién y los cardcteres de la misma,
' la repentina aparicién (después de 15 4 20 dias de
enfermedad) de una vémica acompafiada 6 no por
hemoptisis, que ha aliviado al paciente, mejorando
su estado general y tendiendo la cantidad 4 dismi-
nuir, sai como nuestro examen toraxico del enfer-
mo, nos permitirdn, por lo menos & acercarnos 4 la
verdadera dolencia, sospechando en nuestro exa-
minado una pléuresia interlobar, que exdmenes
posteriores, asi como una evolucién feliz y natural
del proceso, ¢ el bisturi corroborardan.

He dicho que el bisturi podria corroborar nues-
tro diagndstico y, en etecto; algunos casos, desgra-
ciadamente, necesitan sor oporados para su cura-
cién, pués, 6 la herida pulmonar por donde se eva-
cua la coleccion purulenta se ha cicatrizado muy
pronto 6, es muy pequefia y dificultad la facil salida
del pus,retarda ¢ impidela curabilidad del enfermo
y lo expone 4 complicaciones que deben evitarse.

Con todo lo expuesto creo dejar comprender que
si bien la pléuresia interlobal puede diagnosticar-
se en muchos casos, requiere en otros un examen
minucioso, completo y muchas veces repetidos.




PRONOSTICO

Aunque en general grave, varia para cada en-
termo, pues depende de la edad, del estado del pa-
ciente, de la amplitad de la afeccién, de las com-
| plicaciones que puedan sobrevenir, etc., etc.







TRATAMNIENTO

Hemos dicho en el capitulo anterior que una pleu-
resia puede presentar dos evoluciones. O bien, des-
pués de una vdémica, el entermo evolucionaba rdpi-
damente hacia la curacidn, 6, por insuficiencia del
drenajo ¢ por cicatrizacién prematura de la herida
pulmonar producida, terminaba .por sucumbir.

La primoera eventualidad se produce raramente y,
es prudente que el medico, hecho su diagnéstico, no
espere que ella se produzca; y, en el segundo caso,
la intervencién quirturgica se impone, pues una ca=
vidad de pleuresia interlobar que drena en forma
deficiente, puede permanecer infectada largo tiem-
po v producir una esclerosis pulmonar y bronquec-
tasia.

En estos casos, en los que & pesar de una vémica
el enfermo sigue tosiendo con expectoracién, la fie-
bre reaparece, la cavidad sigue segregando y no se
llena, hay disnea, inapetencia, enflaquecimiento,
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dedos hipocrdticos, etc., el paciente toma la apa-
riencia de un tuberculoso, sin serlo.

Con estos trastornos, en este estado de infeccién
é intoxicacion, asi como por sus complicaciones, el
entermo fatalmente sucumbira.

El examen atentd, la prontitud y certero diag-
néstico de la pleuresia interlobar, asi como el buen
criterio del clinico en cada caso particular y la h4bil
mano de un cirujano, son los medios que evitarin
la desgraciada evolucién de esta afeccién.

Por otra parte, cuando el diagnéstico no se ha he-
cho con la prontitud debida, 6 se teme 4 la opera-
cidén, 6 por cualquier otro motivo no se interviene
& tiempo yel enfermo se ha caquectizado demasiado
6 se han presentado complicaciones, atn la cirugia
suele fracasar en estos casos como en uno de los en-
termos de los casos clinicos que publicamos.

En las otras dos observacidnes personales que
presentamos, la evolucion ha sido feliz, pues, des-
puts de su vémica, los enfermos curaron réapida-
mente.

El tratamiento médico no es mas que un paliati-
vo. El facultativo recetard en un principio, de acuer-
do con la sintomatologia.

Contra la disnea y el dolor: revulsivos, inyeccio-
nes de morfina, bolsa de oxigeno, codeina, etc.

Para favorecer la exXpectoracidn: tiocol,benzoato
de soda, terpina, creosota, told, ete. Como medica-
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“mento ténico: cafeina, aceite alcanforado, alcohol,
acetato de amonio, inyecciones de éter, etc. Los
balsamicos como la trementina, sdandalo, ete., no
consiguen dominar el olor desagradable de la ex-
pectoracién y delaliento. El tratamiento médico es,
pues, una medicacién del momento.

Hemos visto, al hablar del momento del diagnds-
tico, las dificultades que se presentan, para poder
afirmar antes de produsida la vomica, la pleuresia
interlobar.

Por este motivo los enfermos, en su mayoria, son
operados en estas condiciones, salvo que la cantidad
de pus coleccionada y el estado del paciente lo exi-
jan.

Pero si la vomica se ha producido y el facultati-
vo confirma la afeccién pleural interlobar, y el pa-
ciente continta, & pesar de todo, con tendencia &
prolongar la enfermedad, & evolucionar por tanto,
hacia la caquexia, con fiebre, expectoracion, ete., se

" impone la intervencién guirurgica, cuyo objeto es

naturalmente. facilitar la evacuacién del pus tan

pronto como sea posible, evitando asi al paciente
posibles complicaciones y, al mismo tiempo, acele-
rar su curacion.

Estas pleuresias interlobares constituyen, del pun-
to de vista de la intervencién verdaderos abscesos
intrapulmonares, alojados méds ¢ menos profunda-
mente en una cualquiera de las cisuras.
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La misién del clinico es precisamente, indicar al
cirujano el sitio preciso de la evleccién purulenta
para que éste procoda en consecuencia. Si el estado’
del paciente imposibilitara la anestesia completa,
que es la preterible, podra hacerse una local por me-
dio de la adreno-novocaina. La técnica de la ope-
racién es sencilla. La deseribiremos aqui breve-
mente.

Al nivel de la linea axilar media, se hace una in-
cisién, que para aumoentar el campo operatorio y
facilitar la intorvencién, puede hacerse on forma de
una H, donde la incisién media corresponda 4 la
soxta costilla. En esta forma tendremos dos colga-
Jos uno superior y otro inferior que se rebatirdn,
respectivamente, hacia arriba el uno y hacia abajo
el otro.

Esto hecho, so resecard una buena, porcion de las
costillas 5.* y 6.* y e proced(;ra'. 4 ligar las intercos-
tales. En presoncia, luego, de la pleura incindiremos
esta también on forma de 4, con todas las precaucio-
nes requeridas para evitar un posible neumotorax y
la caida de pus en la gran cavidad pleural en el mo-
mento de la apertura del absceso interlobar.

Tendremos, asi, 4 nuestra vista una amplia super-
ficie pulmonar. En elia se buscara la cisura, la que
se reconocera por su tinte negruzco. Una vesz ha-
llada esta, se separardn sus labios con sonda acana-

lada. Si no se encontrara la cisura a simple vista,
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se efectuara una ¢ varias punciones en el parenqui-
‘ma pulmonar y hallado asi el lugar del pus se abrira
suficientemente la cavidad, por medio del termo-
cauterio.

Una vez evacuada la cavidad y limpiada con ga-
sas, se deja un amplio drenage.

Los cuidados post- operatorios del enfernio, con-
sistirdn en aumentar sus fuerzas, mediantes inyec-
ciones de suero fisiolégico, de éter, de aceite alcan-
forado, pociones alcohdlicas, ete.

Se tratard de facilitar la salida del pus que, en los
primeros dias siguientes 4 la intervencién sord abun-
dante.

Las curas soran hechas, por lo menos una vez al
dia y comprenderdn una capa aséptica y otra de al-
godon hidréfilo, con el objeto de‘absorber el pus, ase-
gurando todo con un vendaje de franela.

Los lavages de la cavidad intectada, por medio
de liquidos antisépticos, mediante los tubos de dre-
naje, favoreceran la fistulizacién.

Los drenages no se suprimirdn hasta la completa
cura del enfermo, y, en el curso de las curaciones,
solo se ird acortando paulatinamente su profundidad.

Debe aconsejarse al enfermo, el hacer con alguna
frecuencia grandes inspiraciones las que facilitaran
la expulsién del pus de la cavidad; como también, se

le ordenard levantarse y caminar lo méds pronto po-
sible.
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Observacion I

HOSPITATL RAMOS MEJ{A, SALA 1

S. T., I8 afios, espaiiola. soltera, sirvienta.

Entro el 10 de Agosto de 19 (4.

Dingnistico.—Pleuresia intorlobar.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.—Sin mportancia.

Infermedad y estado actwal.—Con el objeto do ser
breves, hacemos una sintesis de la historia que he-

mos obtenido de nuestra enterma, tomando los da-

" tos de mayor importancia solamente.

Desde hace cuatro meses, la, enferma se encuen-
tra con tos.

Hacoe tres dias quo empezé 4 sentir dolores en ol
cuerpo y una puntada del costado tordcico derecho,
con temperatura.

Entro al servicio con mucha tos, cianosis de los
labios y de las manos, con disnea y ligera expecto-

racién mucopurulenta.
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.

Al examen del aparato respiratorio se comproba-
ron los siguientes hechos:

Pulmones por detrds.— Inspeccion.— Respiracion
frecuente y costo-abdominal; térax simétrico.

Palpacion.—Vibraciones conservadas en ambos
pulmones.

Percusion.—Pulmén derecho: zona inate en la
base. Pulmon izquierdo: sonoridad algo aumentada.

Auscultacion —Pulmon  derecho: respiracién si-
lenciosa ; haciéndola toser se oyen rales mucosos.
Pualmén izquierdo: respiraciin: mas normal. Se oyen
pocos rales. Aereacién mids normal quo en el dere-
cho. Kl pulso es igual, regular, trecuente (L30 pul-
saciones por minuto).

Tonsion maxima del pulso con ol esfigmomanao-
metro Rogé — 12, y la minima == 8,

Lo que llama la atencién en el examon de esta
enterma, es la disnea y el tiraje, que no estin en re-
lacion con los fenémenos auscultatorios, y con la
tacilidad con que se cianosa intensamente el miem-
bro & la menor presién del bazo.

'El 12 de Agosto 1914 se hace analisis de sangre
con el siguiente resultado:

Sale con facilidad, color rojo obscuro, escasa red

de fibrina, coagula lentamente.

Hemoglobina........... 75 %,
Globulos blancos... ... ... 24.333
Globulos rojos....... .. 4.280.000

Relacion globular... . ... .




Formaula lewcocitaria

Polinucleares......... .. 80.33 "/,
Linfoecitos.............. 14.33 »
Mononucleares.. . ....... 2.00 »
Transicion.. . ........... o 3.34 »

No se observan pardsitos intraglobares, ni ano-
malias globulares.

Un nuevo examon do la enferma del 14 de Agosto
nos rovoelo: persistencia dol silencio respiratorio y
algnunos rales mucosos en la base del pulmoén dere-
cho. La temperatura ha descondido, sin embargo,
ese dia & 87 c. Kl pulso os do L5 latidos por mi-
nuto.

Tieno un horpos labial bastante acentuado.

Una puncion al nivel de la mutiterz pulmonar re-
vela la presencia de pus.

El estado general parece algo mejor; la respira-
cién os mds amplia en el pulmoén derecho, aunque
persisto la zona mate de su base.

Como siguiera con temperatura y expoectoracion,
so rgsuelve operarla. Previamente se le practican al
dia siguente, varias puneciones, pero esta vez sin con-
seguir extraer pus.

En vista de ollo y de la inseguridad del diagnds-
tico se opta por suspender la intervencion, vigilan-
do cuidadosamento la evolucién de la afececién.

El 17 do Agosto, 6 ssan siete dias después de su
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entrada al Hospital, la onferma tiene una vémica
de pus muco-parulento que contribuyé & fortalecer
la creencia de una pleuresia interlobar.

La temperatura, que hasta entouces oscilaba, en-
tre 37° 4 40°5 C., bajo de pronto 4 3698, pero siguio
con alternativas entre 39°5 4 36°5 C. y con expec-
toracidn.

Se hace analisis de los esputos el 19 del mismo

mes con el siguiente resultado:

Framen )nn(‘)'()sm1/)[/'().—1V[uco—purul(\,ntn, aereado,
adheronte, grumoso, amarillo-verdoso, poco fluido.

Observacion microscipico.—Mucus, oscasas células
opitoliales, abundantes loucocitos granulosos, esca-
508 microorganismos banales. No se obsorvan baci-
los de Koch (método antiférmica).

K125 g6 hace una dormo-reaccion de la tubercu-
lina con resultado negativo.

El andlisis de orina efectuado ol 20 de Agosto
comprueba también la existencia de una nefritis con
congestién renal. He aqui el andlisis:

Caracteres [isicos.—Color ecitrino; aspocto opales-
cente; sedimento abundante; espuma blanca; reac-
cién deida; densidad & - 15°, 1021.

Ereamen quimico.-~Urea 14,011; fostatos 2,25;
cloruros == 5,10; albimina == 1,25; glucosa y bilis,
no tiene; urobilina y sangre, tiene; pus, no tiene; in-

dican y diazo-reaccion, negativos,
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Ezamen microscépico.—Mucus; regular ntmero
de células epiteliales; regular nimero de hematies;
cilindros hialinos; hialinos granulosos; granulacio-
nes de urato de soda y microorganismos.

La enferma, después de su vémica, siguié una
evolucién de tranca mejoria, y el 7 de Septiembre,

muy mejorada, pide el alta v sale del Hospital.
y ) | 3
TRATAMIENTO

Agosto 10.—Poligola; al dia siguiente se le agro-
ga al tratamiento unos sellos de teobromina.

Agosto 13.—Se le prescribo también sulfato de
soda.

Agosto 15.—So susponde la poligola y se ordena
sellos de Thiocol y Codeina, .

Kl dia de su entrada al Hospital, por su gran dis-
new, se lo haco una inyeccién de morfina, otra de
cafeina y se lo ponen ventosas, lo que contribuyo

al alivio de la enferma.




Observacion II

HOSPITAL DI CLINICAS, SALA IV. (AMA 29

D. A, espaniol, 28 aiios. soltero, dependiente de
almacén.

Entré el 24 do Septiembre de 1914.

Diagnistico. —Plouresia interlobar.

Antecedentes herediturios.  Sin importancia.

Antecedentes personales.—Sano on su infancia. A
log IS anos, horida de bala on 0‘1 torax, linea axilar
media izquierda i la albura do la 82 costilla.

Por tal motivo, estuvo 15 dias hospitalizado, sien-
do dado de alta sano. No es tumador y es beboedor
de toda clase de bebidas alcoholicas.

nfermedad actual.—Hace aproximadamente tres
meses que se encuentra enfermo. Comenzdé por una
puntada en el hipocondrio derecho, irradiindose
hacia la region pectoral del mismo lado. Dolor que
llegaba & hacer muy intenso cuando el enfermo

efectuaba algun esfuerzo, llegando 4 veces @ no po-

der agacharse de ese lado.
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Por ese entonces, el enfermo dice que se restria-
ba con mucha frecuencia, pasando un resfrio para
reaparecer inmediatamente otro.

Conjuntamente le aparecié tos, que al principio
era seca, luego 4 expectoracién mucosa y mucopu-
rulenta, haciéndose mas tarde francamente sangui-
nolenta, sobre todo expectorando cuando le sobre-
venian verdaderos accesos de tos.

El dolor en su hipocundrio derecho le duraba 4 6
b dias, para luego desaparecer, volviendo nueva-
mente.

Kn este espacio de tiempo el enfermo no descui-
dé el trabajo, pero cuando efectuaba un gran es-
fuerzo, por ejemplo, alllevar 4 los hombros una bol-
sa llena de maiz, le aparecia disnea y conjuntamen-
te un acceso de tos, que termihaba arrojando san-
gro on sus osputos.

Asi estuvo hasta el 12 de este mes de Septiembre
en que de maiiana le sobreviene un vomito mucoso
seguido de una abundante epistaxis. Alta tempera-
tura y escalofrio inicial, acompanan 4 abundantes
sudores.

En estas condiciones ingrosa al hospital de Ra-
mallo, donde estuvo una semana. Salié mejorado.
Ha enflaquecido mucho. Conserva el apetito. Duer-
me bien. Mueve regularmente su vientre; orina bien.

Es en estas condiciones que ingresa al Hospital

de Clinicas, sala 1V.
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Listado actual —Sujeto de constitucién robusta,
de abundante desarrollo ds tejido 6seo muscular y
adiposo.

Cabesa.—Cabellos, cejas v bigotes abundantes.

Boca.—Dentadura conservada, mucosas labiales
rosadas, lengua ligeramente saburral.

Cuello.—Sin ganglios ni latidos frecuentes.

Toraz.—Didmetros normales. Excursion tordcica
disminuida en el costado derecho.

Pulmones—A la palpacion, las vibraciones estdan
disminuidas del lado derecho, tanto posteriormente
y en la base como en ol 3.0y 4.0 espacio, anterior-
mente. A la percusion se nota una gran matitez,
que se extiende desde ol 6.v ospacio intercostal
posteriormonto y del lado derecho, hasta la base, y
anteriormente en el mismo hemitérax en una zona
de 3 64 contimetros cuadrados entre el 3.0y 4.0 es-
pacio intercostal. A la auscultacion se percibe la en-
trada normal del aire en ol pulmén izquierdo; no se
sienfe en la zona de matitez dol lado derecho y
ademds 4 la altura del 10° espacio. coincidiendo
con la linea axilar posterior derecha, hay un soplo
en el que ocupa los dos tiempos de la respiracion.

Corasin.—Area normal. Tonos conservados y
normales.

Pulso.—Regular, igual. Presion mdxima al Pa-
choén, 15; minima, 5; frecuencia de latidos, 94.

Abdomen.—Higado normal, no se balpa bazo.




— 81 —

Sistema nervioso.—Reflejos conservados, marcha
normal. Sensibilidad térmica, tactil y dolorosa con-

servadas.
Temperatura.—Oscila entre 37°9 y 36° C.

Andlesis de sangre

Grlobulos rojos o ... ... 5.01.0000 .
» blancos ....... 18.600

Hemoglobina . ..... Cee 96

Proporeién globular. .... 1 X 269

Fsputos.—No se obscrvan bacilos de Koch.

Orinc.-——Albamina, 0,33. Nada mas de anormal. .

TRATAMIENTO

Despuds de observado a4 los Rayos X y hecho el
diagnéstico de una pleuresia interlobar derecha,
fué sometido & una intervencion quirirgica, salien-

do a los 20 dias completamente curado.




Observacion IIK

HOSPITAL RAMOS MEJ{A, SALA XIII, CAMA NUM. 10

A. R., alemdn, 58 afios, casado, islefio-

Entro el 9 Setiembre 1914.

Diagnistico.—Pleurosia interlobar.

Antecedentes hereditarios.— Nada de particular; el
padre y la madre eran robustos, habiendo muerto
do enfermedad aguda, ignorando cual; tiene tres
hijos vivos y sanos. *

Antecedentes personales.—Como tnica enfermedad
que 1&;(:1191'(1&1, relata que tuvo difteria hace 24 aflos.
Nuneca ha suafrido de los pulmones, no era propenso
d los resfrios. Hacen 43 afios que estd en Sud-
América habiendo trabajado la mayor parte del
tiempo en ol campo (estancias de Entre Rios,
Pampa y Cordoba).

Hacen 4 afios que habita las islas del Tigre. Ha
comido siempre mucha carne hasta la aparicion de

los sintomas que lo obligan hoy 4 internarse en esto
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hospital. No ha notado nunca manchas en el cuer-
po ni sentido escosor. En Octubre de 1913 se le am-
puté la 2.2 y 3.* falange del dedo medio izquierdo,
despuds de haber sufrido hace un aflo, de una lesién
supurativa del hueso 4 consecuencia de una herida
traumadtica infectada. Dice el enfermo que nunca
se ha sentido del todo bien desde la enfermedad
del dedo.

Padecimiento actual.—Ilace tres meses empezo
4 toser y esgarrar esputos de un color verdoso
amarillento. Manifiesta el enfermo que oran tan
verdes como ol pasto y otras veces amarillos.

Kn aquella época recucrda haber tenido chuchos
de frivs y malestar general muy grandoe. Repugnaba
y repugna al enfermo ol olor nauseabondo de los
ospubtos y ol gusto tan desagratiabloe de los mismos.

Tiene pdérdida casi completa del apetito. Todo lo
cual le ha hecho perder varios kilos de peso. Las
cantidades de liquido esgarrado varian de unos 150
& 250 gramos por dia y el color de los mismos se
ha hecho mis obscuras en la actualidad.

En ninguna época tué claro el liquido esgarrado.
Relata que hace dos meses en su casa al toser hecho
unas membranas del tamaiio de la una-blanqueci-
nas y otra vez en el Hospital de San Fernando. No
podemos precisar si eran realmente membranas 6
codgulos. Nunca ha tenido trastornos intestinales.

A vecos al toser le duele en el flanco derecho. Va-
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rias veces los esputos tenian estrias v codgulos de
sangre,

fistado actual—Sujeto de mediana estatura, me-
Jillas y mucosas rosadas buen desarrollo; poco pa-
niculo adiposo. Térax abovedado del lado derecho
region latero-anterior.

Pulmones: (D. P.). Sonoridad normal limite infe-
rior al nivel del 10° espacio intercostal, bases movi-
bles, bibraciones y murmullo vesicular normal en
todo el resto.

D. A.—Matitez hepitica al nivel del 5.0 espacio,
vibraciones y respiracién normal Linea axilar an-
terior sub-matitez al nivel del cuarto oespacio inter-
costal que se continda en el G.o ospacio con la ma-
titez hepdtica. Vibraciones consorvadas. Murmullo
vesicular alejado al nivel de la sub-matitez. No se
observan ruidos agregados. .

Linea acilar posterior.—Sonoridad normal hasta
ol 4.° espacio intercostal; sub-matitez 4 este nivel
del 8.° espacio. A este nivel las vibraciones son
conservadas y existen rales humedos con timbre
metdlico.

La auscultacién de la voz no ayuda el diagnéstico
quizads un poco broncofonia al nivel del dngulo infe-
rior del oméplato.

El enfermo se presta mal para la auscultacién pre-
cisa ya que tose cuando se le obliga & respirar pro-
fundamente.




Higado.—Borde superior. De la descripeién ante-

rior se desprende que su borde superior no esta acen-
dido b.” espacio por delante. Pero al nivel de la re-
gién latoral del torax no se puede establecer clara-
mente si la sub-matitez alta es de parénquima hepa-
tico ¢ pulmonar.

Borde interior del higado no se palpa y se percute
bajo el reborde.

Abdomen.—Nada de particalar.

Temperatira.—Normal y demas 6rganos en buen
ostado.

Se obsgerva al entermo en los rayos X y puede
apreciarso una sombra on la zona do matites tori-
cica derocha que se continuaba con la sombra he-
pdtica, por cuya razén hizo pensar en un absceso
sub-diatragmatico.

Se decide operarlo y la intervenciér comprueba
grandoes adherencias plourales y una cavidad puru-
lenta interlobar con complicacién del tejido pulmo-
nar circunvecino.

Debido 4 la duda que presentaba el caso, si era
0 no un absceso sub-diatragmatico, se interviene por
region tordcica algo mas bajo de lo que se suele ha-
cer en una pleuresia interlobar. Con este motivo se
hace la incision al nivel de la 10% costilla derecha,
se reseca una parte de esta y como el campo opera-

torio resultara insuficiente ante la extension de las
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partes afectadas, so opta por resecar también parte
de la 9.* costilla.

Debido al estado anormal del pulmén en esa re-
gion y las fuertes adherencias pleuralos, que 1mpo-
sibilitaron caer en la cisura, so lloga al foco puru-
lento atravesando 16bulo pulmonar. Se limpia la ca-
vidad y se deja drenaje.

A pesar de todos los esfuerzos y solicitos cuidados
post-operatorios empleados para con ol enfermo, oste
muere al dia siguiente.




GONCLUSTONEN

De lo brevemente expuesto en ol transcurso de
nuestra tesis creemos poder llegar 4 las siguientes
conclusiones:

L. Del punto de vista de la intorvencidén, las
plouresias interlobares deben ser consideradas como
abscesos intra-pulmonares, situados mds 6 menos
profundamente en una cualquiora de las cisuras in-
terlobares.

II. Kl diagnoéstico, en su principio se hace muy
raramente, debido 4 sus sintomas comunes con un
buen nimero de otras afecciones pleurales ¢ pulimo-
nares.

III. La vémica y las hemoptisis, son hechos
que hacen posible el diagndstico.

IV. Que cuanto mas profundo so encuentre en la
cisura, ol foco purulento de la pleuresia interlobar,

mayores serdan las dificultades para el diagndstico




— 88 —

de la misma, razén por la cual, las punciones explo-
ratrices suelen no dar resultado.

V. Siel diagndstico se ha podido hacer antes de
la aparicién de la vémica, debe aconsejarse la in-
tervencion, asi como también si aquélla se hubiera
producido y la afeccidon no tendiera 4 curarse.

VI.  La pleuresia interlobar no es casi nunca tu-
berculosa.

VII.  Que el enfermo puode morir, aun con la in-
tervencion, debido & las complicaciones que puede
producir la afececion.

VIII. Que en una plourssia interlobar las he-
moptisis pueden sor abundantes y frocuentos.

IX. Que la pleuresia intorlobar izquiorda raras
veces consigue dosviar ¢l corazén hacia la dorecha.

X.  La vomica va precedida por wnos dias de
oxpectoracion de esputos fétidos, asi como por el
aliento desagradable del enf'm'mu:.y se produce, go-
neralinente, 4 los 15 6 20 dias dol comienzo.

XL La vomica puede presentar pequetias canti-
dades de pus, y la cavidad de la pleuresia interlo-
bar evacuarse por via pulmonav, simulando las pe-

quetias vémicas de una dilatacion bronquial.

V. F. Biscavara.




Buenos Aires, Abril 8 de 1915

Nombrase al sefior Académico Dr. Marcelino Herrega Vegas,
al profesor titular Dr. Pedro Belou y al profesor extraordinario
Dr. Francisco Llobet 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
exameness.
L. GiUeMEs

J. . Gabastoun

Secretario

Buenos Aires, Abril 20 de 1915

Habiendo la comisiéon precedente aconsejado la aceptacién
de la presente tesis, segiun consta en el acta nam. 2937 del
libro respectivo, entréguese al interesado para su impresion, de
acuerdo con la Ordenanza vigente.

P. LACAVERA

J. A. Gabastou

Secretario

o3
<
(o)
-
G
\







PROPOSICIONES ACCESORIAS

I
Complicaciones y dificultades en la cirugia pleuro-pulmonar
M. Herrera Vegas.
I
La radioscopia en el diagnostico de la pleuresia interfobar.
Dedro Belon.
IIr

Oportunidad de la intervencion en las colecciones sépticas
endopulmonares.

F'. Llobet.













