CAPITULO 1

Pleuresia purulenta

SU DIAGNOSTICO Y ESTUDIO ANATOMO-TOPOGRAFICO-

Después de una afeccidn aguda pulmonar, congestién, neu-
monia, bronconeumonia, es la persistencia de la fiebre lo que debe
hacer pensar en el empiema, porque aguellas duran un cierto ni-
mero de dias y la persistencia de fiebre indica complicacién
supurativa.

Interrogatorio. — El examen clinico y un interrogatorio pre-
ciso son los métodos fundamentales de exploraciédn.

Es necesario precisar las causas etiolégicas de las pleuresias
(Fig. 1). Con exagerada frecuencia se hace el diagnéstico de neu-
menia cuando en realidad la neumopatia aguda asi etiquetada.

es una infeccién supurativa pulmonar, como lo demuestra el inte- .
" rrogatorio y la curva de expectoracién, que indica claramente tra-
tarse de un absceso pulmonar.

Es importante que este diagndstico se haga con exactitud por-
que el absceso pleural metaneuménico una vez pleurotomizado cura
répidamente, con facilidad y sin dejar, tras si, secuelas. Por el
contrario, muy distinto es el porvenir de una pleuresia por absceso,
también pleurotomizada, dado que es seguida de una curacién
larga, incierta y con fécil persistencia de sintomas funcionales.

No es oportuno recordar todos los elementos del sindrome de
derrame, pero es necesario puntualizar la jerarquia de los sintomas
fisicos para hacer una correcta valoracién. Es la percusién, reve-
lando la macidez hidrica, que da el elemento de diagndstico mds
fiel en los pequefios derrames y no se omitird su busqueda al nivel
de los bordes pulmonares, a los lados de la columna y, sobre
todo. en la axila.
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Otro elemento de gran importancia, pero de investigacion mas
dificil, es ia supresion de las vibraciones. Es muy conveniente ha-
cer notar que todos los demas sintomas no tienen gran importancia
practica.

La puncién exploradora. Reconocido clinicamente el derra-
me, casi siempre se procede a la puncién exploradora, para acla-
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Causales efiologicas de empiemas en adultos. en un conjunto de 105 casos.

rar la naturaleza del exudado. Sin embargo, muchas veces las
punciones son negativas y. en algunas circunstancias, se ha pun-
cionado una coleccién intrapulmonar. Dos veces tuvimos que ope-
rar quistes hidaticos del pulmén, puncionados equivocadamente:
en otra oportunidad, asistimos al desarrollo de un empiema putrido
consecutivo @ una puncién de absceso pulmonar. Estos hechos
indican la necesidad de practicar sistematica y previamente a la
puncién, un examen minucioso clinico y radiol6gico. Solamente
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después de él se puede puncionar y sera recién verdad, que el
diagnoéstico de pleuresia purulenta se debe hacer con la jeringa
de Pravaz y que es la puncién exploradora la que debe decir la
Gltima palabra.

Del estudio de cien casos de muertes, consecutivas a pleuresias
purulentas sobrevenidas en el Hospital de Caridad de Nueva Or-
leans, se desprende que cuarenta de ellas se produjeron en pa-
cientes exhaustos y profundamente intoxicados y que ya no podian
realizar los gastos exigidos por la convalescencia de la pleuroto-
mia. El motivo principal de esta intervencién demasiado retardada
fué el desconocimiento de la pieuresia purulenta. Esta grave falta de
diagnéstico es excepcional en nuestros hospitales, pero, segin nues-
tra experiencia, es relativamente frecuente en clientela privada.
Recordamos tres enfermos que fallecieron sin ser pleurotomizados
porque la enfermedad fué diagnosticada casi en el periodo prea-
génico, cuando el éxito de la intervencién estaba ya descartado,
por las condiciones excesivamente precarias de los pacientes, y
que fallecieron, efectivamente, horas més tarde de realizado el diag-
ndstico  exacto.

! Estos hechos hablan con elocuencia sobre la necesidad dg
practicar punciones exploradoras, para obtener, en la cama de]
enfermo, un diagnéstico afirmativo.

Cuando la presuncién clinica de empiema es muy verosimil
hay que reiterar las punciones, porque una o varias punciones
-

negativas no excluyen la supuracion pleural.

Nadie puede contradecir las instrucciones de Osler a su inter-
no: que en un presunto empiema, la ‘aguja exploradora debera
introducirse sesenta veces en seis lugares distintos antes que el
diagnéstico sea desechado. Recordamos una enferma en donde tu-
vimos que practicar mas de veinte punciones antes de poder aspi-
rar pus: la intervenciéon demostré ser una pleuresia laminar con
zonas de enquistamiento mayor.

La puncion bajo la pantalla es de rigor cuando la coleccién
pleural es pequefia: es la mejor manera de evitar hacerla a través
de una lamina de pulmén, utilizando mdltiples incidencias radios-
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cépicas para localizar la zona de contacto parietal del absceso
pleural.

Examen radiolégico. == El examen radiolégico de las pleuresias
supuradas proporciona una serie de elementos muy utiles y nece-
sarios para’ individualizar el tratamiento 6ptimo de cada caso.

En primer lugar, la constatacion de un nivel liquido pleural,
permite afirmar la presencia de un pioneumotéxax. Esta eventuali-
dad es relativamente frecuente, muchas veces insospechada, osci-
lando entre un 20 % del total de empiemas. Este gas, es casi
siempre la consecuencia de una perforacién pulmonar, puede ser
cumentado por los gases desprendidos por los anaerobios que
generaron la pleuresia, pero, aun en este caso, existe un absceso
gangrenoso cortical del pulmén, perforado en la pleura.

En las pleuresias, habitualmente, el examen radioscoépico mos-
trar4d una opacidad difusa de todo el hemitéxax que enmascara
la estructura pulmonar y aun los elementos 6seos. Es la imagen
del llamado empiema de la gran cavidad en su faz reciente o que
llegé a esta difusiéon porque fué descuidado y no se aspiré conve-
nientemente durante su evolucién. Cuando exista la imagen ra-
dioscépica de un empiema total, no se practicaran pleuxotomias
abiertas por temor a los accidentes cardiacos ocasionados por la
brusca decompresiéon y por el neumotérax subsiguiente a la evd-
cuacion.

Cuando se sospeche una pleuresia de la gran cavidad, el
unico drenaje oportuno es el cerrado aspixativo; podemos también
transformar esta pleuresia total en un empiema enquistado por
punciones aspiradoras.

Contrariamente a las pleuresias sexofibxinosas, las pleuresias
purulentas, son en general enquistadas. Figs. 2y 3 {ay b)

Lécéne afirma que las pleuresias purulentas metaneumoénicas,
N0 son de la gran cavidad, sino enquistadas en la gotera costo -
vertebral. Nocién importante para el tratamiento.

Diagnostico aero-lipiodolado en el empiema (Armand Ugén)—
Para tener una informacién completa sobre la topografia del de-
rrame hay que valerse de una pequefia maniobra para evidenciar
sus limites en la xadioscopia: por la misma aguja con que se pun-
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- Fig. 2

<) pleuresia de la gran cavidad: b ¢, d. Ppleuresias a gran enquistamiento, las

adherencias pulmonares filan el mediastino.

Chorte transversal del térax mostrando dos variedades de pleuresias a gran en-
quistamienio,
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Fig- 3 (B

Desplazamiento del mediastino en ypa pleuresia a gran enquistamiento, es la va-
riedad frecuente tras las infecciones respiratorias agudas.

cion6 para extraer el pus, se inyecta aire y lipiodol, cuidando que
la suma de ellos sea siempre inferior a la cantidad de pus extraido.
La extraccion de 100 c.c. de pus y su reemplazo por aire y 5 c.c.
de lipiodol suministran los elementos que aclaran suficientemente
le topografia del derrame: el aire, permite apreciar el limite su-
perior de la bolsa empiematica y, utilizando diversas inclinaciones
y el decubito horizontal lateral, serd posible diagnosticar la eventual
existencia de encapsulaciones sobre la pleura parietal.

‘El limite superior del derrame purulento, gracias al nivel Ili-
quido creado artificialmente por la inyecci¢n de aire, puede mos-
trar falsas membranas fibrinosas, etc. En el limite inferior de la
bolsa se deposita el lipiodol, que informaréa al cirujano, con toda
exactitud, sobre el punto éptimo para el drenaje (Figs. 4, 5y 6).

El decubito lateral sobre el lado sano, permite estudiar la la-
bilidad del mediastino.

El examen radioscopico proporciona los tres elementos indis-
pensables para practicar sin riesgos una pleurotomia: enqu.ista'—
miento, fijeza mediastinal y limite inferior de la coleccion. Ademas,
es el procedimiento mas seguro para apreciar la cantidad de pus
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Fig. 4

Radiografia frontal de un empiema del que se extrajo PUS.
aire y lipiodol.
1 = lipiodol que indica el runto declive.
2 -nivel liquido.

3 == camara gastrica.

inyectandose después
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Fig. 5

Radicgratia del mismo caso en decibito lateral sobre el ludo sano,
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mismo caso radiografiado en {ransversa
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existente, siendo peligroso practicar una pleurotomia cuando su
cantidad es superior a dos litros, atin cuando la evacuacién de la
pleura se realice lentamente, lo que no es féacil, cuando se opera
con anestesia local, como lo exige la buena técnica.

Perdimos un enfermo por insuficiencia cardiaca aguda que es-
taba en esas condiciones, enfermo que habria curado si se le hu-
bieran practicado punciones aspiradoras y sélo mas tarde la pleu-
rotomia.

Las iméagenes triangulares de la base del térax que se ob-
servan en la parte posterior, inferior e interna, bien descritas por
Rist, se prestan a diversas interpretaciones.

h menudo estan ligadas a dilataciones bronquiales que se evi-
dencian por una broncografia. otras veces pueden corresponder a
pleuresias consecutivas a otras lesiones, a I6bulo infracardiaco
supernumerario o a simples atelectasias. Estas pleuresias medias-
tinales inferiores, muchas veces afectan la imagen en parabola de
Damoiseau que se apoya sobre el mediastino; pero es la puncion
e inyeccion de lipiodol y aire lo que da la clave del diagnéstico.

En las pleuresias enquistadas mediastinales, diafragmaticas,
axilares, etc., es conveniente conocer el estado del parénquima
pulmonar vecino utilizando la broncografia. Muchas veces se re-
conocerd asi una bronquiectasia ignorada, pudiéndose dar una
crientacién mas racional a la terapéutica del empiema.

En las pleuresias diafragméticas puede ser de utilidad practicar
un pequefio neumoperitoneo para aclarar el complejo de la base
derecha. (Figs. 7 y 8)

En el post-operatorio de las pleuresias purulentas, el examen
radiolégico debe ser practicado de una manera sistematica, para
juzgar la evolucion del empiema drenado.

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS
Clasificacion
El tratamiento del empiema involucra un doble problema: pri-
mero, de naturaleza bacterioldgica; segundo, de orden fisico.

El estudio bacteriolégico del exudado raramente proporciona
elementos de importancia para el tratamiento, porque no puede
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Figs. 7y 8

Pleuresia diafragmatica y su diagnéstico por el neumo- peritoneo.
7 = Antes del neumo -peritoneo
8 .= Después del neume -peritoneo.

19
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esperarse una ayuda real de ninguna medicacién especifica para
combatir la infeccién. Por otra parte, el viejo axioma de evacuar
el pus donde se encuentre, ha sufrido multiples modificaciones en
su aplicacién practica. Hoy no se operan de urgencia las pelvi-pe-
ritonitis y si se interviene precozmente una apendicitis, es para evi-
tar la contaminacion de la cavidad peritoneal. Pero la cirugia de
Jo infeccién pleural no puede suprimir la causa y estamos limitados
¢ practicar simples drenajes de la coleccion supurada, cuando
esto sea posible sin graves perturbaciones en la funcién mecéanica
respiratoria. Se operaran por pleurotomia los enfermos que han
realizado una gran mejoria y que se encaminan a la curacién
espontanea por auto-inmunizacién.

‘El problema de fisica que entrafiaba el drenaje pleural, es co-
nocido, y para sortear el neumotérax total operatorio, dos conductas
terapéuticas son eficaces: a) por un lado, las punciones aspirativas
repetidas y la espectacion hasta circunscribir el derrame, y, recién
entonces, drenarlo por pdeurotomia; b) realizar un drenaje cerrado
aspirativo, método mas complicado, pero que suprimiendo el neu-
motérax operatorio, no agrava la comprometida situacién respira-
toria y, ademas, tiene la ventaja de ser aplicable precozmente.

Sin entrar en minuciosidades histdricas sobre tal o cual método
de tratamiento de las pleuresias purulentas y apartandonos de la
enumeracion, siempre creciente, de los dispositivos, aparatos y
técnicas especiales, podemos agrupar los procedimientos utilizados
en tres grandes grupos:

1°) El de las punciones aspiratorias repetidas.

29} Los procedimientos que, con o sin reseccién costal, abren
ampliamente o de una manera reducida la pleura, produciendo un
neumotérax operatorio. Dentro de este grupo es necesario hacer
una subdivision: q) los métodos que drenan ampliamente por uno
o dos tubos, sin preocuparse para nada del vacio pleural ni del
neumotérax creado; b) los que, después de creado el neumotérax,
y haber realizado la evacuacion fibrino-purulenta buscan realizar
un drenaje irreversible (Delagéniére, Delbet, Grégoire, etc.)

3”) Las técnicas que hacen deslizar, habitualmente sin resec-
¢ién costal, por simple perforacién a través de un espacio intercos-
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tal, un sistema de drenaje irreversible o aspirativo. Estos procedi-
mientps realizan el drenaje pleural sin producir neumotérax ope-
ratorio; usandolos no se explora la cavidad pleural ni se logra
evacuarla inmediatamente. Son, en realidad, las Unicas técnicas
que pueden‘denominarse, siguiendo la terminologia de los autores
anglo-sajones, procedimientos a térax cerrado; los franceses los lla-
man pleurotomias a minima, mientras que en los paises de lengua
germanica son denominados método Biilau.

Los drenajes a térax cerrado o pleurotomias minimas deben
reunir las siguientes condiciones, como muy claramente lo signi-
ficé el Dr. Sacco en la Sociedad de Cirugia de Buenos Aires en
1922: o) tratar la pleuresia sin producir neumotérax conservando
basta el fin la cavidad cerrada; b) realizar una absoluta evacuacion
de la cavidad pleural sin que se produzcan variaciones de presion
en la pleura en todo el transcurso del drenaje.

LAS PUNCIONES ASPIRATORIAS

Usando en la antigliedad, el procedimiento de las punciones as-
piratorias fué mas tarde desplazado; inculpandosele con exactitud
cuando su utilizacién es prolongada, la produocién de empiemas
cronicos. Preconizado nuevamente durante la guerra, como tiempo
preliminar a una ulterior toracotomia, se pudo constatar, sin embargo,
que tenia valor curativo en un cierto nimero de ¢asps. Stone y
Graham observan que de un 10 a un 15 % de empiemas estrep-
tocdecicos se curan por simples aspiraciones. Ochsner Gage, ob-
servan ‘curaciones de 33,3 % . Lookwood estima en 10 los éxitos
por puncién aspirativa.

Luego pues, desmintiendo la condena que firmaba Champion-
niere llaméandoles “resabios malsanos de una medicina impotente”,
estos sencillos e innocuos procedimientos tienen un cierto valor
curativo  auténtico.

J. A. llana (1931), publica recientemente 35 c¢gses de pleuresias
punilentas curadas por puncién aspirativa con aguja gruesa, colocada
en el punto declive para evacuar totalmente el exudado, inyectando
aire al mismo tiempo, mediante otra puncién realizada en un espacio
superior. La estadistica de este autor comprende 31 casos de pleu-
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resias a neumococos y 4 a estreptococos, efectudndose un promedio
de 4 punciones en cada enfermo con un 100 % de éxito.

Lilienthal y Lookwood aconsejan si la reproduccién de liquido
es rapida o si hay dificultades para aspirarlo, utilizar la reposicion
por aire.

Nosot:o's realizamos a menudo, cuando el pus se ha espesado,
la evacuacion con el trécar valvulado del toracoscopio de Unverritch.

B. Soria relata 75 casos infantiles tratados por las punciones
aspirativas con inyecciéon de Haptinégeno Neumo-Méndez intra-
pleural con buen éxito.

R. C. Brock (1933), ha practicado un estudio experimental sobre
la absorcion de la pleura inflamada, dando sélida base fisiopato-
l6gica al procedimiento de las punciones aspiratorias. Ha consta-
tado que la presencia de aire. ademas del exudado, aumenta el
grado de absorcion. Es el motivo de la gravedad de ciertos pioneu-
motérax, maxime si se tiene en cuenta que la absorcién también
es aumentada por la disnea.

Por lo tanto, en la faz aguda, el reemplazo por aire no es acon-
sejable; pero no asi cuando los sintcmas téxicos ya no sean peli-
grosos, (faz de estabilizacién de las pleuresias), y en las que se
desea favorecer la reabsorcién de lexudado, sin el peligro de los
sintomas de angustia consecutivos a una importante extraccion.

Aparte de su eficacia como factor curativo, por cierto muy in-
constante, debe recordarse que, de una manera rutinaria, son usa-
das como preparatorias de la toracotomia.

Las aspiraciones deben repetirse tantas veces como sean ne-
cesarias, cada seis horas en los casos graves estreptacdccicos, dos
veces por dia, una sola vez diaria o cada dos dias como ocurre en
el empiema neumocdccico que, en regla general, puede ser pleuro-
tomizado sin riesgos de neumotoérax, pasada la tercera semana de la
enfermedad pulmonar inicial.

Para evitar la infeccion del trayecto, que si no es grave puede
ser molesta, aconsejan Lilienthal y otros, inyectar alcohol o mercu-
rocromo, retirando la aguja lentamente.

Como la molestia es tolerable y remoto el peligro que implican,
es preferible insistir en las aspiraciones repetidas, porque es mas
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seguro pura la vida del enfermo que establecer un drenaje precoz
utilizando cualquiera de los métodos que se describiran mas ade-
lante. Es preferible reiterar punciones a establecer un drenaje ce
rrado aspirativo precg_g,f_y es de tener en cuenta que enfermos de-
lirantes que no cooperan en el tratamiento, pueden arrancarse lg
canula, con las consecuencias que de ell;o_ii“erivan.

LOS PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS QUE OCASIONAN
NEUMOTORAX

Todos ellos estan soliderizados por el hecho de que al abrir
operatoriamente la pleura, si el pulmén no estd sélidamente ama-
rrado a la pared por adherencias pleurales, se realiza un neumo-
térax total.

Sobre las situaciones draméticas que puede ocasionar este
neumotorax, insistié Zorraquin en la Sociedad de Cirugia de Buenos
Aires. Relatamos un cuso de muerte sobrevenida minutos des-
pués de abierta la pleura en un caso de empiema estreptocéccico
Hechos de esta naturaleza ocurridos después de pleurotomias por
empiemas neumocoéccicos, aunque mas raros, se han publicado.

Habitualmente, sin embargo, salvo una ligera disnea, no se
producen sintomas alarmantes siempre que el mediastino esté esta-
bilizado, pero de cualquier modo, persiste el inconveniente ulterior
de que un empiema localizado, circunscrito, se generalice a la
gran cavidad por infeccién de las areas sanas de la pleura; la con-
secuencia de esto serd una prolongada supuracién pleural, y si un
cuidadoso post-operatorio no se realiza, puede sobrevenir un em-
piema cronico.

Es conveniente repetir que los empiemas llamados de la gran
cavidad, en reulidad son, casi siempre, empiemas circunscritos, a
gran enquistamiento, con pulmén adherente y mediastino estabili-
zado. El empiema de la gran cavidad es excepcional y se cura
dificilmente por pleurotomia abierta.

La factica quirirgica debe buscar siempre {ransformarlo, por
las punchnes ywlg eébectécién, en el benigno empiema circuns-
crito de facil curacion. Los resultados beneficiosos de esta con-
“ducta, no son debidos exclusivamente a la defervescencia de los
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procesos pulmonares agudos, sino también y fundamentalmente, a
la circunscricién de la supuracion pleural difusa (estreptococos) o
a la mayor solidez de las barreras limitadas (neumococos).

a) Pleurotorhias abiertas. No describiremos la técnica de la
pleurotomia con o sin resecciéon costal, con incisién horizontal o
vertical. S6lo recordaremos que la costectomia es necesaria cugndo
los espacios son demasiado estrechos para obtener buen dreanT_e
y que da un porcentaje de 2, % de osteitis que obliga a reinter-
venciones. Este inconveniente puede obviarse desperiostando los
304 E;i- imprescindibles para la resecciéon o aplicando cera sobre
las extremidades costales como preconiza Graham.

La Comision del Empiema aconsejé preferir la pleurotomia sim-
ple a la que se acompafia de costectomia, porque ésta, aparte de
la complicaciéon osteitica, en los casos en que la brecha sea grande,
si se realizo la infeccion de la herida puede ser dificil mantenerla
herméticamente cerrada alrededor del tubo, si esta conducta fuera
necesaria.

Donde colocar el drerigje. -~ Vale la pena ocuparse de la ubi-
cacién del punto declive de la bolsa empiémica en su relacién con
el establecimiento del punto de drenaje, porque es un factor fun-
damental ds rapida curacién por garantizar una evacuacién pleural
completamente permanente.

Asegurar un buen drenaje es el paso preliminar y fundamental
del éxito post-operatorio del tratamiento del empiema.

Cual es la mejor manera de asegurarlo y en que lugar debe
practicarse, son puntos en que difieren los cirujanos y dificilmente
podra obtenerse un acuerdo completo porque el asiento perfecto
del drenaje depende de factores variables; uno la topografia del
empiema, otro el método utilizado.

Teniendo en cuenta el Ultimo factor, existen dos posibilidades.
distintas: en las pleurotomias con reseccién costal el drenaje debera
practicarse siempre cerca del punto declive. En los métodos de
exoneracion a térax cerrado, sin produccién de neumotérax ope-
ratorio, el punto de drenaje debe aproximarse al punto declive,
pero no tan rigurosamente, porque existe el peligro real de una
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lesién del pulmén o del diafragma por el trécar que se utiliza
para introducir la canula.

Drenaje de acuerdo con la topografia del empiema: Como ha-
bitualmente el cirujano debe drenar empiemas encapsulados, el
sitio declive'variara en el sentido transversal y en el sentido vertical.
Si los empiemas son pequefios y asientan adelante, lateralmente
o atras, el drenaje debera realizarse sobre un punto apropiado de
su area de proyeccion.

Si tiene un volumen mayor, en las pleuresias llamadas de la
gran cavidad, se buscara preferentemente la zona de maxima am-
plitud de los espacios intercostales, de mas facil abordaje y que
permite mas completo confort al paciente y que no puede ser otra
que la que asienta en el lugar comprendido entre las lineas es-
capular y axilar.

Se han aconsejado innumerables sitios de eleccion para el dre-
naje. La verdad es que el punto declive de la cavidad pleural
varia con cada movimiento del paciente y con cada posicién que
tome, ya se acueste, se siente O se levante. Con un paciente
acostado, la parte méas declive esta en la gotera para-vertebral al
nivel del angulo costal y a la altura del 8, 9° 0 10" espccio inter-
costal.

En un enfermo semi-sentado, inclinado sobre el lado enfermo,
como generalmente se colocan los pleuriticos, la region declive es-
tara en la zona axilar.

Hay que considerar ademas las modificaciones que la supre-
S|onm liquido determinara sobre el diafragma paresiadas
un gscenso que obstruye el lugar del drenaje. Es por esta razén-
|nhab|l drenar demaS|ad0 abajo._

Tamblen debe con51derarse la reexpansion progresiva del pul-
mon para evitar, si 1a ‘pleurotomia es demasiado anterior, que esta-
porcggn de parénquima venga a ser aspirada por el drena]g._
"-_Man'on, Cazin, impulsados por el temor de no asegurar el dre-
naje en el punto declive, complementan la toracotomia ya realizada.
5 una sxploracion del seno costo-diafragmatico, y resecan, segun
el caso, las costillas subyacentes hasta alcanzar el fondo del saco
pleural que drenan.
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Chévrier, preocupado por los empiemas crénicos causados por
un mal drenaje, insiste que en ia cavidad pleural hay mayor re-
tencién al nivel de la gotera latero-vertebral que en el fondo de
saco costo-diafragmatico.

No debe olvidarse que en la pleura patolégica este fondo de
saco esta ascendldo ascenso que debe ser bien conocido para-
evitar pasar por debajo de él y penetrar asi en la cavidad ab--
minal, sin haber abierto la pleuresia purulenta. El ascenso es la
consecuencia de dos factores, el uno endopleural, debido al espe-_
samiento y coalescencia de la pleura por falsas membranas fibri-
nosas; el otro, extrapleural, ocasionado por el edema g infiltracién
inflamatoria del tejido subpleural. h

Este edema tiene su maxima intensidad en el seno costo-dia-
fragmatico porque alli el tejido subpleural es mas abundante que
por debajo de la pleura costal. No se puede prever ni por la cl-
nica, ni por la radioscopia, ni por punciones escalonadas, el punto
declive. Por estas razones practica Chévrier la costectomia a la al-
tura de la dltima puncién positiva. Esta incisién de pleurotomia es
de evacuacion. Si la exploracién digital no demuestra la declivi-
dad, se realiza una nueva incisién subyacente que sera la incisién
de drenaje. Rivarola utiliza también esta contra-abertura.

Bérard y Dunet hacen resaltar que el punto declive para un
enfermo acostado deja de serlo cuando aquel se levanta; ademas,
afirman que el fondo de saco costo-vertebral esta siempre mas
ascendido que el lateral, porque aquél es remontado por el pulmén
desplazado, por intermedio de la pleura mediastinica y por el liga-
mento triangular.

Dehelly y Dupuy de Frenelle preconizan incisiones de una gran
complejidad para delinear y descubrir el fondo de saco pleural
en toda su porcién pdéstero-lateral, y asi asegurar el buen drenaje.

Delbet, y mas recientemente Coquelet, no dan mayor impor-
tancia al punto declive para el drenaje de la pleura.

Afirma Delbet: “la investigacion del punto declive no tiene mas
que un interés secundario, el pulmén aspirado juega, en la cavidad
tor4cica rigida, como un pistén elastico en un cuerpo de bomba y
tedricamente donde quiera asiente la abertura se escaparan los
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liquidos”. Este concepto es discutible pese a sustentarlo Delbet,
que tambien drena el seno costo-diafragmatico atrds “no porque sea
el punto declive, sino porque es el Gltimo en ser llenado por la
ampliacién pulmonar”. Casi siempre reseca la 9.a sobre el angulo
costal, a veces la 10.a, por excepcidén la 8.a. Este concepto es con-
trario a lo que establecen las observaciones radioldgicas que mues-
tran que el I6bulo inferior es siempre el primero en expandirse
cuando hay un neumotérax importante.

Hace notar también Delbet que en los empiemas cronicos, siem-
pre la fistula es ascendente y estd en el punto declive. Sin embargo,
este argumento es mas impresionante que real, y se explica por lo
antedicho. Un buen drenaje declive es lo que asegura una ra-
pida y eficaz esterilizacién del empiema, desinfeccién necesaria
para la formacién de un tejido de granulacién apto para realizar,
por la fusion de ambas pleuras en el angulo de coaiescencia, una
retraccion eficiente para reexpandir el pulmén. El “décalage” de
este proceso por la infeccién persistente con envejecimiento del tejido
conjuntivo, principalmente sobre la pleura visceral, lo haria inhabil
Para la flexibilidad morfolégica exigida en la curacién del empiema.

Allende C. I (1923), preconiza el drenaje al nivel de la S.a o
B.a costilla en su interseccion con la linea axilar posterior, de acuer-
do con las ensefianzas de su maestro el Prof. Palma.

Este drenaje, “al nivel del ecuador del térax”, tendria ventaja
sobre el punto declive clasico, porque si se evacia el derrame el
diafragma asciende y comprime el tubo en la aspiracion, ademas,
la fusion de las pleuras diafragmatica y costal tienden a aislar el
tubo del resto de la cavidad pleural.

Sin embargo, A. Sacco, de acuerdo con la opinién casi unanime
de los cirujanos, preconiza utilizar el punto declive clasico a la
altura de la 9.a costilla en el seno costo-diafragmatico.

Con la técnica de la puncién evacuadora seguida de inyeccion
de aire y lipiodol, por la misma aguja, se obtiene la visibilidad -
diolégica neta del punto declive apropiado para el drenaje. Una
vez fijado radioscopicamente el lipiodol intrapleural, acostumbra-
mos colocar un répere metélico, sobre la piel en el lugar 6ptimo,
para tener un indice seguro que marque la situacién del fondo vi-
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sualizado por el lipiodol. En las pleuresias meta-neumonicas o eg-
treptococcicas hemos constatado grandes variaciones en la altura
del fondo de saco (desde el 7¢ al ]11¢ espacio).

Creemos que esta técnica del estudio anatomo-topogréafico de
las pleuresi'as realizada como aconsejamos da, sin molestias para
el paciente, los conocimientos que necesita tener el cirujano para
drenar cada enfermo en el lugar 6ptimo. (Figs. 9 y 10).

Fig. 9

La parte mas declive del fondo de saco estd sefialada por el lipiodol. Frente
él, en las partes blandas. se ha colocado un repere metalico.
Aconsejemos resecar la costilla suprayacente al indice lipio-
dolado, es decir, ir algo por encima del punto declive.
Es preferible no'drenar en la zona posterior del térax porque
yaciendo el enfermo reclinado sobre la espalda, el tubo de drenaje



EL TORAX QUIRURGICO 29

serG aplastado por el peso del enfermo y ademds le ocasionard
dolores.

Es conveniente rectificar la posicién éptima del drenaje en el
post-operatorio haciendo inclinar el sujeto en distinlas posiciones.
Si se constatara retencién purulenta, antes de resolver nueva in-
tervencién es preferible buscar en qué posicién drena mejor y so-

Fig. 10

la parte mas declive del fondo de saco estd sehalada por el lipiodol. Frente a
él, en las partes blandas, se ha colocado un repere metdlico.
meter al paciente a actitudes posturales especiales, varias veces
al dia, con el-objetc de obtener una buena evacuacion de los exu-
dados.
b} Neumotérax operatorio y luego térax cerrado. — Un se-
gundo tipo de pleurotomia con o sin reseccién costal, es aquel que
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después de crear una amplia abertura para evacuar completa-
-mente de la pleura el pus y los paquetes fibrinosos, cierra hermé-
ticamente la brecha operatoria con el objeto de realizar un drenaje
irreversible. Con esta técnica se evita la permanencia del neumo-
térax favoreciendo la reexpansién pulmonar y, como consecuencia,
una abreviacion del tratamiento post-operatorio.

Se utilizan diversos procedimientos que se referiran suscinta-
mente.

Método de Delagéniére. ~ En la extremidad del tubo del dre-
naje pleural se coloca un dedil de goma, cuyo vértice se parte con
la tijera. Este dedil hace de véalvula permitiendo la salida del pus
en la expiracién impidiendo la entrada de aire en la inspiracion
(Fig. 11).

Fig. 11

Método de Del jdre, Seglin Coquel
a == durante la expiracion.
b-obliterado durante lg inspiracion.
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El tubo es introducido dentro de una bolsa de goma, como las
que se utilizan para colocar hielo, que se solidariza con el vendqje_
Este agregado al Delagéniére permite conservar limpias las cura-
ciones, bastando evacuar periédicamente el contenido del regervo-
rio de goma.

El dedil de goma es util, en la faz tardia del drenaje cerrado
aspirativo, cuando se suspende el sifonaje. Se utiliza, ademéas, como
el tratamiento de algin neumotérax a tensién, colocando el dedil
al nivel de la empufiadura de la aguja que se deja punzada en el
torax.

Método de Delbet-Girode.  Pleurotomia con reseccién costal
y limpieza minuciosa de la cavidad pleural, tiempo fundamental
para estos autores.

El tubo de drenaje posee una arandela de goma, que se aplica
firmemente sobre la cara interna del hemitérax. Un segundo tubo
envainado al primero, y que también posee una arandela, se aplica
sobre la cara externa del térax (Fig. 12).

Sutura minuciosa alrededor del tubo. Sifonaje. (Fig, 13).

Para evitar la rapida dehiscencia de la sutura si sobreviene
infeccién, Picot aconseja practicar una brecha pequefia que se deja
abierta, sin necesidad de colocar ningln punto de aproximacioén.

# o

Método Delbet + Grirade.

A-Tubo de drenaje.

B- Pequefto gasometro colocado el ler dia.
C-Aspiracion méas enérgica por 1Irompa de agua o sifonado
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Fig. 13

Diversos procedimientos gue realizan presiones negativas por sifonado

Constantini realiza una costectomia por incision vertical, el dis-
positivo valvular se aplica no ya sobre la cara externa del térax
sino debajo de los musculos.

Chandler-Forster conecta el drenaje con un sistema de aspi-
racion que funciona en todas las salas del hospital, alimentado
por una central mecanica comun.

Métodos de Cabot-Aubert—Terry, etc. — EIl drenaje irreversible
se realiza por una lamina de caucho que se fija con. tiras emplas-
ticas sobre sus bordes laterales y superior. El pus sale por el borde
inferior de ]g ldmina, conducido por tubos cortados al ras de la
piel. La lamina hace de valvula.
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Dispositivos especiales. — Ventosas aspiradoras aplicadas so-
bre la herida.

Miculicz, Snyder, tubos de Tuffier, Phelps, aparato de Haertel.
Recordemos de este ultimo que realiza el cierre hermético utili-
zando una _l_é(m'ma de goma de 10 a 15 cm. de lado, por su centro
¢ frotamiento fuerte, pasa el drenaje, que penetra en la cavidad
pleural. Un vendaje aplica la lamina sobre el térax. Zorraquin uti-
liza un dispositivo parecido, fijo. (Fig. 14).

e

Fig. 14

Dispositivo de Zorraguin para realizar el drenaje cerrado del térax

Pleurotomia valvular sin aparatos especiales. Juvara des-
cribe un procedimiento consistente en reseccion costal gracias a un
colgajo musculocutaneo en forma de U, que servira de dispositivo
valvular cuando se suturen sus bordes superior y laterales y drena
por mechas o tubos de gomas blandos. {Figs. 15 y 16).

Grégoire utiliza una incision transversal, de 10 cm., sin colgajo,
practicada sobre la costilla infrayacente a aquella que limita el
espacio a drenar (1l.a costilla si se quiere drenar el 9» espacio).
Esta incision comprende todos los planos hasta llegar a la costilla.
Levantamiento del labio superior con separadores de Farabeuf y
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Figs. 15 y 16

Procedimiento  de Juvara.,

a ) trazado del colgajo,

b ) leventamienio del colgajo.

¢) fijacion del colgajo @ los angulos
d | Operacion terminada.

e) Esquema de

¥ borde de le pl it

la pleurotomia de Juvara.
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Figs. 17 y 18

Pleurotomia valvular de Gregoire.
a) Incisién de 10 ems, sobre la10.% costilla.
b ) levantamiento enérgico del labio superior para pleurotomizar el 99 espacio,
¢} fijacion de una lémina de goma para evitar el cierre de la brecha operatoria,
d J operacién terminada.
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tunelizacion hasta llegar al espacio deseado, pleurotomia y eva-
cuacion de las falsas membranas. Para evitar el cierre por coales-
cencia de los labios de la herida coloca una lamina de goma (figu-
ras 17 y 18).

Paralelo entre estos métodos. - Las diferencias existentes entre
los métodos de pleurotomia abierta y los métodos que después de
haber creado el neumotérax operatorio se preocupan de cerrar la
brecha parietal, y que por ello se llaman drenajes a “térax ce-
rrado”, son en la realidad de los hechos quizds mas aparentes que
reales.

En efecto, los que drenan la pleura con uno o dos tubos, como
en la clasica pleurotomia abierta, jamas dejan los tubos al aire,
sino que, por el contrario, los cubren con una amplia curacién,
mantenida con un vendaje ajustado. Esta curacién rapidamente hu-
medecida desempeiia la funcién de valvula. “Este procedimiento, en
realidad deberia llamarse también drenaje cerrado; ademas, du-
rante la expiraciéon se produce una evacuacion de aire y pus, cuyo
reingreso inspirutorio es impedido por el vendaje humedecido y
“una presion negativa se establece dentro de la cavidad pleural
{Wallace Frank. 1934).”

Eloesser preguntd a Miiller en el Congreso de Cirujanos tora-
cicos de San Francisco, qué diferencia existe entre las técnicas que
dejan los tubos cubiertos por una curacion y los que utilizan ccm-
plicados aparatos, con la desventaja que el mas perfeccionado de
ésfos es el mas expuesto a obstruirse con pus y fibrina, actuando
mas como un tapén que como un desague. Eloesser estima que to-
das las pleurotomias realizan drenaje cerrado.

Frank S. Mattews también cree que el mejor dispositivo valvu-
lar es la simple curacién cubriendo los tubos de desague. “En los
aparatos especiales para cerrar el drenaje, si el tubo se obstruye
al detenerse la evacuacion, se interfiere de inmediato con la ex-
pansién ‘del pulmén, porque ya no hay salida franca para el aire
y el pus”.

Sauerbruch preconiza en ciertos casos un drenaje por tapona-
miento de gasa, realizando un verdadero Mikulicz pleural, ve en



EL TORAX QUIRURGICO 37

esle procedimiento la manera de suprimir el neumotérax muy
abierto, y agrega: “la primer ventaja es suprimir el neumotérax
muy abierto, ya que el paso del aire exterior queda interrumpido”.

Por nuestra parte hemos tomado la presion de la bolsa empie-
mética drenada a “térax abierto”, ocluida por amplia curacion. Sobre
5 enfermos, en 4 constatamos presiones negativas.

Estas opiniones y estos hechos demuestran que en realidad no
hay verdadero térax abierto cuando se utiliza el drenaje clasico
para efectuar la pleurotomia. Es, si se quiere, un térax mal cerrado
pero que tiene la ventaja primordial de permitir un drenaje com-
pleto y permanente, sin cuidados post-operatorios especializados.
Es el drenaje indicado cuando hay pus espeso.

En cuanto a los drenajes a “térax cerrado” como el Delbet-
Girode, Grégoire, etc., no son tan cerrados como lo creen sus au-
tores, hecho que, por otra parte, nos ha demostrado la utilizacién
de estos métodos.

Escribe Delbet: “En las pleuresias muy sépticas la aspiracion
cesa pronto en su funcionamiento: un dia en la observacién X, dos
dias en las observaciones V, Xl y Xlll. Agregamos que en la ob-
servacion XIV el drenaje se realiza al tercer dia entre el tubo y la
pared. Sobre un total de 20 observaciones, 25 / son a térax abier-
to, ya en el tercer dia del post-operatorio.”

Grégoire creyendo que la falta de ‘generalizacion del drenaje
“etanche” ES debida en gran parte a la falta de dispositivos y apa-
ratos especiales que permitan realizarlo, preconiza su procedimien-
to de pleurotomia valvular, que permitiendo un drenaje irreversible,
no requiere ninguna instrumentacioén especial Gamboa, que uti-
liza este procedimiento, lo modifica agregando una lamina de go-
ma fijada en Z para facilitar una buena evacuacién. Copello ha
observado que en el procedimiento primitivo de Grégoire con frecuen-
cia la lamina se cae, cerrandose la pleura y originandose retencion.
Otro inconveniente fué relatado y es la aspiracion de la lamina que
cae dentro del térax, requiriendo una nueva operacién para ser
extraida.

Una ventaja del procedimiento de Grégoire e que ng cklig
al enfermo a estar confinado en la cama. “Caminar es respirar, 8¢
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ka dicho muy justamente, y no se puede caminar cuando se lleva
un aparato cuya extremidad esta sumergida en un bocal con liquido
antiséptico“.

La infeccion de la herida parietal por la supuracion pleural
crea frecuentemente una dificultad para mantener el drenaje “é-
tanche"”. Si la herida puede cicatrizar por primera, cuando la pleu-
resia es a neumococos, la infecciéon con cicatrizacion secundaria es
de regla en la pleuresia a estafilococos, estreptococos o anaerobios,
dificultando el drenaje cerrado. Para evitar estos inconvenientes,
Picot preconiza una incisién pequeria y no realizar ninguna sutura,
Linkberg nunca sutura sus pleurotomias, sino que coloca sistema-
ticamente, un taponamiento de gasa yodoformada.

Wangensteen insiste que cuando se utiliza un sistema cerrado es
necesario mantener por lo menos diez dias la presién subatmosfé-
rica en la cavidad empiematica, haciendo resaltar que la admisién
de la presion atmosférica ocasiona nuevamente el colapso del pul-
mon, en cierto nimero de casos. En cuanto a la presion negativa
puede ser necesario mantenerla un tiempo largo, sobre todo cuando
se quiere reducir una cavidad empiemdtica, aunque ella curara defi-
nitivamente con una operacién plastica, precisamente para reducir
la importancia de la toracoplastia

Cuando el drenaje cerrado es indispensable (pulmon totalmente
colabado, reduccién de volumen de los viejos empiemas créni-
cos, etc.) utilizamos preferentemente, como lo aconseja Wangesteen,
el .siguiente dispositivo, que permite una adecuada salida para el
pus con posibilidad de practicar irrigaciones y que, ademas, es
hermética. Practicamos la pleurotomia con reseccién costal y disocia-
cion muscular (Schwartz), con incision no mayor de 5 cm. Como
dispositivo para el drenaje utilizamos tubos de Marior (N° 26) o
sondas de doble corriente como la Pezzer. que atraviesan por s
centro una esponja de goma sintética de uso comun. (Fig. 19).

La perforacién de la esponja se realiza facilmente con una pin-
za Kocher, que atrae por el trayecto creado la sonda elegida. Este
dispositivo se aplica directamente sobre la herida que se ha vase-
linado previamente. La esponja es solidamente fijada por tiras em-
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plasticas; por encima se aplica un vendaje con vendas elasticas.
Se obtiene asi sin ninguna sutura un sistema de drenaje que per-
manecerd “étanche” y limpio durante 8 o 10 dias, sin necesidad
de ninguna curacion. Este aparato se puede improvisar facilmente
en cualquiep-clinicq; si el empiema no requiere irrigaciones hqas-
1ard inducir a través de la esponja un tubo de drenaje corriente,

Fig. 19

Aparato qu» utilizamos para efectuar el drenaie a térax cerrado. que, a la vez
permite realizar irrigaciones pleurales.

Preferimos las sondas de doble via, para poder desobstruirlas fa-
cilmente y sin peligro de hiperpresiéon, ni de admisiéon del aire
atmosférico.

Nos hemos extendido quizds demasiado largamente sobre el
drenaje abierto o cerrado tras las pleurotomias. En sintesis, cree-
mos que los llamados “tdrax abierto” y “térax cerrado” son, en la
realidad de los hechos, drenajes muy parecidos, sin las grandes
divergencias sefialadas por numerosos autores. Es una cuestion de
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detalle que ha sido magnificada y que, segin nuestra opinién, ha
creado una lamentable confusion sobre los principios generales de]
tratamiento del empiema.

Cuando se practica una pleurotomia es para drenar completa
y satisfactoriainente un empiema. Es un régimen de seguridad de]
drenaje, con el fin de evitar el empiema. prolongado crénico por
drenaje insuficiente.

Todas las pleurotomias que no tienen su fundamental indica-
cidn en garantizar una evacuacién continua y permanente con el
pretexto de obtener la irreversibilidad del drenaje, no contrabalan-
cean con esta ventaja relativa aquel defecto absoluto.

Los aparatos de demostracion de las virtudes de esos métodos.
a primera vista impresionantes, construidos en goma, se alejan de
tal modo de las realidades clinicas que no merecen serias discu-
diones.

S6lo se puede hablar de drenaje cerrado en pleurotomict cuan-
do se utiliza el procedimiento de Wangensteen, que tiene nuestras
preferencias.

METODOS DE DRENAJE CERRADO ASPIRATIVO

Estos procedimientos de drenaje intercostal por sonda fueron
originariamente descriptos en 1876 por Hewet Y de nuevo por
Biilqu en 1891, es por esta razéon que en los paises de lenguu
germana son conocidos con el nombre de método de Bulau.

El empleo del sifonuje, que proporciona activa fuente de suc-
cion por el mantenimiento de presiones sub-atmosféricas coadyu-
vantes de la expansién pulmonar, fué ampliamente apreciado por
Revillod, quien 1872 relaté ante la Sociedad Médica de Ginebra
los resultados obtenidos mediante su empleo en el haspital del can-
ton ginebrino.

Durante la guerra europea del 14-18, se realizan y renuevan
estos métodos frente a las exigencias terapéuticas del empiema
gripal que se observa con frecuencia extraordinaria.
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En nuestros dias son numerosas las publicaciones de cirujanos
toracicos que preconizan estos procedimientos: citamos entre mu-
hos a Alexander, Hedblom, Robert Monod, Coquelet; Rettmann; Mil-
ton Sills Lloyd, Brenneman, Lookwood, Heuer; Miiller; Burows; etc.

Ellos permiten una linea de ‘conducta simple: drenar de inme
diato toda pleuresia purulenta, excepcién hecha de los empiemas
tuberculosos absolutamente puros. (Fig 20).

Pueden invocarse a favor de estas técnicas que al evitar el
neumotdrax operatorio eliminan el shok y el desplazamiento me-

Fig. 20

Fundamento del drenaje cerrada aspirativo.

a )quuido §erQ -purulento dulunle el periodo inicial. precoz de las pleuresias.
b) convecuencig desastrosa de ung Ppleurotomia inoportuno efectuada en este
periodo precoz.

a) como el drenaje cerrado aspirative realiza lo evacuacion del PUS,

¢ ) como el drenaje cerrado aspirativo realiza la evacuacion del epus.

diastinal ¢ cardiaco, disminuyendo, hasta llegar casi a la supresién,
la mortalidad post-operatoria precoz; en cuanto a los empiemas
crénicos causados por un neumotérax operatorio con el consiguiente
amufionamiento del pulmén sobre el mediastino, desaparecen de
las estadisticas cuando el procedimiento es realizade observando
escrupulosamente los multiples pequefios detalles de este método.

Graham, sin embargo, los acusaba de ser causal determinante
eficaz de frecuente instalacion de empiemas crénicos subsiguientes:
en realidad la razén de esta consecuencia sensible gsid en la falta
de observacion de detalles técnicos post-operatorios.

La realizacion de estas intervenciones de drenaje a térax ce-
rrado es tan sencilla que pueden practicarse en la cama del en-
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fermo. ademas las curaciones quedan limpias y raramente requie-
ren cambios de apésitos.

En sintesis, sus partidarios proclamcm las siguientes ventajas:
simplicidad técnica, salida lenta del pus, ausencia de shock y de
desviaciones mediastinales, no agravan jamas al enfermo. La
linea de conducta es facil: pleuresia diagnosticada, se drena de-
inmediato.

Técnica de Iq pleurotomia minima. -- La finalidad que petsi
guen estas técnicas es realizar el drenaje del empiema por medio
de sondas (Nelaton, Pezzer, Malecot) o de tubos finos, introducidos
a través de un espacio intercostal sin permitir la produccién del
neumotérax operatorio.

El drenaje debe permanecer a térax cerrado durante todo el
tratamiento.

Fig. 21

Toracétomo graduado en centimetros para realizar pleurotomias “a minima” y dre-
naje cerrado aspirativo.
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La manera mas simple de instituir este drenaje cerrado es uti-
lizar los torac6tomos especiales que no son otra cosa que trocars
<adaptados para este objetivo. Estos trécarts tienen la forma de pe-
quefios rectoscopios o vaginoscopios, su vaina egi¢ graduada en
centimetros. su diametro varia entre seis o doce m.m. con el fin
de qdaptaz}bs a la variacién individual de la magnitud del espacio
intercostal. (Fig. 21). Se dispondréa de tubos de goma cuyo calibre
permita su facil deslizamiento dentro de la vaina del trécar pero
llenando completamente su luz.

Forschbad ided un toracétomo especial, ligeramente modificado
por Muller (Fig. 22). Otros utilizan los dilatadores a tres ramas que

Fig. 22

Toracotomo de Forschbad para efectuar drenajes cerrados aspirativos.

se emplean para la tragueotomia deslizando entre sus ramas la
sonda de drenaje que se conecta con un bocal conteniendo un anti-
séptico. Antes utilizdbamos los trécars del aparato de Jacobeus.

Es preferible el uso de los trocars ¢ la incision metddica plano
a plano realizada por el bisturi, porque en este caso es habitual la
infeccion del trayecto parietal que deja de ajustarse herméticamen-
te sobre la sonda.

Siempre deben probarse los caiéteres antes de introducir el
trécar para tener la certidumbre de no tener entorpecimientos, tanto
en la introduccion de ellos como en su funcionamiento.
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Conviene utilizar tubos graduados en centimetros o por lo me-
nosque posean todos la misma longitud, para hacer posible una facil
comparacion y saber exactamente cuantos centimetros se han in-
troducido dentro del térax. Es conveniente fenestrar lateralmente
las sondas para evitar su obliteracién.

El punt'o elegido para practicar el drenaje esta habitualmente
situado entre las lineas axilares, para que no moleste al enfermo
cuando adopte la posicion declbito dorsal o la semi-sentada y sobre
el séptimo, octavo o noveno espacio intercostal. Lo enunciado
demuestra que el punto de drenaje no corresponde estrictamente i
punto Ilamado declive.

Efectivamente, la introduccién del trécar en el punto declive
evidenciado en la pantalla fluoroscépica por la inyeccién del lipio-
dol intrapleural, arriesgaria determinar una lesién diafragmaética
que puede llegar a ser perforativa. El peligro que representa una
lesién del diafragma o su perforaciéon es un hecho real, de mayor
frecuencia que la que se le adjudica generalmente. Es conve-
niente, ademas, recordar que la proximidad de la linea axilar an-
terior comporta un riesgo cierto, pues se han relatado casos de per-.
foracién pulmonar. Por todas estas razones creemos que jamas
debe introducirse el trécar sin practicar previamente un estudio ra-
diografico, como lo explicamos con anterioridad ; ademas, es obli-
gatoria la puncién previa.

En el lugar escogido se realiza con novocaina un botén dér-
mico, se inyecta luego en todos los planos hasta la pleura; practica-
da la anestesia se introduce mas profundamente la aguja para ase-
gurarnos una vez mas la presencia del pus. Si la puncién es infruc-
tuosa se efectuara una nueva eleccién de lugar y se repetira en él
la anestesia y puncién que expusimos recientemente.

Eacontrado el punto atil y convenientemente anestesiado, se
procede a la siguiente maniobra: se coloca al enfermo semi-sentado,
e inclinado sobre el lado sano, el brazo correspondiente al hemi-t6-
rax enfermo se coloca en abduccién méaxima. Esta posicién es lu
compatible con la mas grande ampliacién del espacio intercostal
y el mayor descenso del diafragma. La piel, ya anestesiada, se ele-
va al maximo por deslizamiento y se mantiene fija en su nueva
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situacion de manera que terminada la pequefia operacion el trayecto
del drenaje sea oblicuamente ascendente, por las distintas alturas
de los orificios cutaneo y pleural, hecho éste que ya ha sido par-
cialmente obtenido por la posicién que se hace adoptar al enfermo.

Con e71 bisturi se punciona la piel, cuidando que la longitud de
la brecha asi obtenida sea algo inferior al diametro del trécar.
Luego se introduce éste rasando el borde superior de la costilla
que limita el espacio por debajo, para respetar los elementos inter-
costales pero orientando el eje del instrumento oblicuamente arriba.

La penetraciéon en la pleura se manifiesta nitidamente por la
subita falta de resistencia que experimenta la mano conductora.
En este momento se retira el mandril y se sustituye rapidamente
por el tubo elegido, que una pinza de Kocher mantiene obliterado.
Esta maniobra se realiza en tan breve lapso de tiempo que prac-
ticamente no existe ninguna aspiracion de aire en la cavidad
pleural.

Basta retirar la vaina del trocar y graduar la introduccion del
drenaje.

Fijacion del catérer. — Para evitar la caida de la sonda, pe-
.quefio inconveniente del procedimiento, se han aconsejado usar
sondas tipo Pezzer (Burrows, Bettman, etc.) que se fijan ajustada-
mente sobre la pleura parietal, gracias a su arandela de goma.

Sin embargo, se pueden utilizar tubos de drenaje corrientes
gracias a soporta-tubos especiales que garantizan su fijeza (figu-
ras 23 y 24). Se puede improvisar facilmente un soporta-tubos con
los dediles usados para el tacto rectal. Se corta la extremidad del
dedil, se hace deslizar por dentro el tubo de drenaje. Se fija la aleta
de goma al térax por medio de tiras emplasticas y se solidariza la
vaina envolvente con el tube por otra tira emplastica o un alfiler
de seguridad.

Coquelet aconseja tombién utilizar un tubo de d:enaje de 15
centimeros de largo y de mayor calibre que aquel introducido en
la pleura.

Este grueso tubo es cortado en dos valvas hasta su mitad,
cada valva subdividida en dos o tres lengletas. La mitad del tubo
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Figs. 23 y 24

Dispositivo de goma para sujetar los tubos de drendje.

. de drenaje es transformado en una especie de corola o estrella de
cuatro a seis ramas. Se envaina en el catéter pleural, la corola hacia
el térax. Se fijan cada una de sus bandeletas con tiras empléasticas y
por ultimo se solidarizan los dos tubos como ya se ha descrito. Por
encima de este sistema fijado se puede colocar un vendaje habitual
de térax pura obtener una mayor fijeza y una zona operatoria lim-
pia. Esta curacién no debe ser renovada. Este sistema de fijacion
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es muy superior al amarraje quirurgico, a los drenajes por medio
de crin o hilos de seda, que cortan los tejidos, ocasionando su caida.

Es importante considerar que si es facil introducir los tubos
cuando la pequefia operacién lleva diez o mas dias, puede ser
dificil o imposible la reintroduccién en el periodo precoz post-ope-
ratorio.

Evacuacién pleural. — La evacuacion de la cavidad pleural
debe realizarse lentamente, graduando la salida del pus, principal-
mente en el transcurso de los dos primeros dias. Es bien conocido
el peligro de la evacuacién demasiado rapida de los exudados
pleurales, sobre todo del lado izquierdo, porque la brusca de-
compresion causa fenémenos circulatorios alarmantes que pueden
llegar al sincope. Por otra rarie y contrariamente a lo que acon-
tece en las pleurotomias clasicas, no existe, usando este sistema
aspiratorio cerrado, la produccién de neumotérax y cada c.c. de
pus evacuado debe ser ocupado por Un Grea equivalente de pa-
rénquima  pulmonar.

Se aconseja iniciar la evacuaciéon cuando la pequefia inter-
vencion estd terminada y el enfermo, nada shocado, ya se en-
cuentra confortablemente instaiado en su cama.

Se adapta una jeringa grande, se retiran entonces de 250 a
500 c.c. de pus. Se vuelve a cerrar el drenaje con una pinza. Cada
dos horas se reinicia la maniobra, reinyectando una cantidad me-
nor de suero fisiolégico o liquido Dakin, en el caso que se quiera
fluidificar las membranas o realizar oxigenacion.

Cuando es necesario irrigar la cavidad pleural basta conec-
tarlo con un tubo en Y, de vidrio. Una de las ramas de este tubo
se comunica porun tubo de goma con un bocal conteniendo liquido
antiséptico, situado al pie de la cama, para efectuar el sifonaje,
otra rama estd en continuidad con un dispositivo de los que se
utilizan para administrar sueros por via rectal, conteniendo liquido
Dakin.

Se gradda el gota a gota por un lado y por Otra parte se
afloja la pinza que mantenia obliterado el sistema del siféon de
manera que se realice una evacuacion aproximada de 100 cc
por hora.
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Hay que controlar que la salida del pus sea por lo menos
igual a la cantidad de liquido introducido. Cuando el paciente esta
apirético se puede levantar conectando la canula de drenaje con
una vejiga de goma o un frasco especial aplanado que se solida-
riza con la  curacion.

Criticas del método. - L0S cirujanos, en general, excesivamen-
te partidarios de las intervenciones de mayor amplitud quirudrgica
y quizas algunos obnubilados por inoportunas preocupaciones de
elegancia operatoria, han magnificado objeciones y condenado
con apresuramiento e injusticia estos procedimientos, que tienen en
su simple modestia, su mas precioso mérito por ser métodos de se-
guridad vital.

Se pueden resumir en cinco fundamentales las criticas que se
les hacen: 1% Insuficiencia del drenaje para asegurar la exonera-
cion del pus. 2¢) Necesidad de practicar a menudo una costectomia
secundaria. 3") Insuficiencia frente a las gleuresfas gangrenosas
que deben ser oxigenadas. 4°} Frecuente caida de la sonda. 5?) Im-
periosa exigencia de rigurosa y prolongada vigilancia post-ope-
ratoria.

1”) La insuficiencia del drenaje es sinébnimo para muchos de
estas pleurotomias econémicas. Se recuerda que cuando esta pe-
quefia intervencion no conduce a una rapida mejoria, la amplia
abertura de la pleura con reseccion costal obtiene curacion facil,
Por lo que se deshechan, para recurrir “d’emblée” a esta ultima
técnica, y es asi que se crea el dogma de la toracotomia amplia
acusandose de timidos y retardatarios a los que no recurren a ella.’

En realidad la insuficiencia del drenaje que se obtiene por la
sonda introducida por trécar a través del espacio intercostal se
debe casi siempre a la obliteracién de la canula por masas fibri-
nosas lo que exige que, mecanicamente, se proceda a su desobs-
truccién. El pus espeso que fluye en las pleuresias metaneumoé-
nicas, cuando son operadas en fases avanzadas, crea un obstacu-
lo auténtico para la correcta y continuada exoneraciéon de la ca-
vidad pleural, al reiterarse frecuentemente la obstruccién del catéter.

Para hacer la profilaxis del tapén fibrinoso, hoy dia, todos los
autores aconsejan la fluidificaciéon del contenido pleural por la dac-
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<idn disolvente del Dakin, que puede ser introducido por el mismo
catéter o por una pequeila sonda suprayacente a la que asegura
el drenaje o bien utilizando las canulas especiales de doble co-
rrfente.

Hermandorfer preconiza el uso de pepsina clorhidrica para
digerir los exudados espesos. Wangestein, de Minneapolis, y Carlos
E. Rea, concluyeron, luego de haber comparado la eficacia de nu-
merosos agentes en lo que respecta a su capacidad para digerir
pus o fibrina. que la solucién Dakin es la mas eficaz.

La complejidad real del post-operatorio que acabamos de enun-
ciar, hace decir a Coquelet que “no es una cirugia para externos
0 médicos rurales” ya que exige una vigilancia minuciosa y com-
petente durante todo el proceso curativo, obligando a un control de
todas las horas. Es ésta para nosotros la verdadera objecion del
procedimiento, pues de lo expuesto se desprende que exige in per-
sonal altamente especializado y permanente.

29) En lo que respecta a la costectomia se.undaria, a veces
necesaria, y que se inscribe en el pasivo del métcdo, merece una
aclaracion: su necesidad es escasa. Lookwood, de Toronto, escribe
que s6lo un 5 % de casos agudos han requerido una costectomia
secundaria. Coquelet a su vez, afirma que eila es excepcional y
menos frecuente que las intervenciones secundarias en costecio-
mizados “d’emblée”.

Queremos aclarar que oponer el drenaje econémico a la cos-
tectomia es improcedente pues esta Ultima serd a veces comple-
mentaria y practicada en circunstancias en que el enfermo estara
en condiciones de hacer los gastos de una intervencion mas amplia.

3") Infeccidén gangrenosa: Estd en el espiritu de todos los ci-
rujanos, qae frente a procesos gangrenosos es necesaria una am-_
plia incisién-para permitir una oxigenacién permanente de los ie-

11&95 Objetan a la pleurotomia minima no realizar ecte desidera-
tum. Se olvida, sin embargo, que la solucién de Dakin pone en li-
bertad oxigeno naciente y que esto es de accién mas ;nérgica que
el aire gtmésférico. Agregamos que en estas pleuresias putridas dg
la_gran cavidad, la enfermedad gangrenosa radica findamental-_
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Por otra parte, aunque las incisiones operatorias se dejen am-
pliamente abiertas, aun asi, el esfacele extendido es lo habitual.

El peligro existe, pero menos grave, cuando se drena por el
método de trécars. Heuer, sobre 158 casos, tuvo 6 infecciones parie-
tales por este procedimiento, siempre en pleuresias complicadas.

La pleurotomia abierta por reseccion costal O por simple pleu—
rotomia ampliada, sobre el asiento del drenaje primifivo, es prac-
ticada de manera sistematica (Butler), otros curan casi todos sus
enfermos con el drenaje cerrado exclusivamente (Breneman, etc.1

Sin embargo, para la gran mayoria, la reseccién costal am-
pliando el drenaje, s6lo es necesaria en un 10 % de los casos
(Lockwood). Muller la practica a los 14 dias subsiguientes y acon-
seja esa fecha porque entonces las adherencias son sélidas, no
existiendo ningun peligro de realizar un neumotérax operatorio.

En estos casos las pleurotomias serdn siempre abiertas.

Deciamos que el procedimiento del, drenaje cerrado asplratlvo
es un metodo mas fisiologico que el drenaje del torax, dcmdo ol
maximo de segundad vital. Pero no_es_upn procedimiento de sequri-:
dad pleural razén que implica la preocupacion ulterioi de las oleu-
Iotomlas ‘quirdrgicas” que entonces se habran hecho |nofensnvas

POST-OPERATORIO

Los cuidados post-operatorios son fundamentales para la ob-
tencion del éxito final en toda intervencién por pleuresia purulenta.
Si el drenaje salva la vida, es en el post-operatorio que se decide
y consolida d curacién, obreviando con cuidados minuciosos la
evoluciéon de la enfermedad y previniendo el empiema crénico.

Si bien en las pleuresias abiertas, las curaciones son faciles y
no exigen un técnico especializado, ocurre lo contrario en los pro-
cedimientos a tdérax cerrado. Principalmente en el drenaje cerrado
aspirativo, la operaciéon no es nada: el éxito final, en verdad, de-
pende de una rigurosa y constante vigilancia, siendo el post-opera-
torio la etapa fundamental del tratamiento.

Pero ademéas de las curaciones y la constancia de un eficaz,
drenaje, condicion fundamental en el tratamiento, es necesario
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reinsuflar el pulmén atelectasiado, y, a veces, practicar irrigaciones
pleurales.

Reexpansién pulmonar. Gimnasia respiratoria. — La reexpan-
sién pulmonar es el resultado de la accién de tres factores extra-
lesionales, ‘a los que se agrega un cuarto elemento variable, genui-
namente dependiente de la afeccién pulmonar primaria: neumonia,
supuracién, bronquiectasia, etc., y que merece seria consideracion.

Los factores extra-pulmonares_que gobiernan la_reexpansion del
pulmén, realizadora del cierre de la cavidad empiemézigi,_son_‘ lcz_
orgamzaczon y retraccion de las adherencias solidarizantes de am-
b?splequarletal y vxsheml‘blos aumentos penodlcos de la pre-
sion intrapulmonar.y, por ulhmoc el establecimiento de una presién
su‘b atmosferlcave‘rllj} cawdad em_glemai_m._

Sélo nos quedan por estudlar los aumentos de la presion intra-
pulmonar que combaten eficazmente el estado atelectasico y que se
estimulan por la gimnasia respiratoria, aconsejada unanimemente.
Es muy discutido el mecanismo de accién, pero el hecio real es
que constituye el primordial auxiliar de todo post-operatorio de
pleuresia purulenta, para lograr la curacién rapida y sin deforma-
cién  torécica.

Schwartz, preconiza la manera de proceder que describimos:

o i i-
Y hacer .Ievantar precozmente él operado, con el objeto dem
tirle caminar; “caminar es respirar”, sé ha dicho con mucha jus-

teza. g’) Todos los dias sesiones de gimnasia parietal de 20 minutos:

movimientos de extension y abduccion de los brazos, combinados
con respiraciones lentas y profundas. 3_‘*) Todos los dias, y varias

veces al dia se hace soplar al paciente en espirémetros, aparatos

de Pescher, globos de gomd, iefcc$ghal mente ¢ stos gmo-
vimientos _expiratorios forzados, los que despliegan _los alvéolos ates
lectdsicos y reinsuflan el pulmoén.

Cuando existen fistulas bronco-pleurales, la gimnasia debe ser
graduada para evitar hacer funcionar la fistula, lo que obstaculiza
su cicatrizacion.

Cuando se ha utilizado térax cerrado, es necesario cerciorarse
del }:;ue‘n funcionamiento del drenaje de escape, antes de iniciar la

gimnasia, para estar seguro de la salida facil de los exudados.
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Encapsulacion. == Cuando después de drenada una pleuresia
purulenta, la fiebre persiste después del tercer dia, hay que realizar
un analisis El?nico minucioso, para descubrir la causa de la persis-
tencia de la temperatura.

Esta_puede ser debida: 1% A un drenaje insuficiente, ya por--
que ha sido mal ubicado y no es declive, ya por jue no funciona
bien o esta obstruido.

La obstruccién del drenaje es un hecho frecuente en las pleu-
resias a neumococos Yy éste es el motivo fundamental que ha hecho
preferir y sistematizar para todas las pleuresias el drenaje amplio
y abierto precedido de una buena toilette pleural. La_limpieza, la
extraccion_de falsas membranas, dj no _es estion de
aspiracién. sino que debe realizarse por la amplia brecha de la
toracotomia.

2%) La fiebre puede persistir a causa de una inflamacién
flegr:rﬁncsa de las partes blandas. Es lo habitual en las infec-
ciones gangrenosas y estreptocéccicas. Estas infecciones gangreno-
sus, realizandose en sujetos casi siempre viejos y tarados, pueden
adquirir alta gravedad, lo que es una razén suficiente para man-
tener en estos casos la brecha operatoria taponada con gasa yo-
doformada.

Una vez infectadas las partes blandas, puede ser necesario
practicar incisiones de drenaje, inyecciones de suero antigangre-
noso 0 antiestreptocéccicos, inyecciones de oxigeno, aire caliente,
@ aun irrigaciones con la soluciéon Dakin.

3% La persistencia de la fiebre puede ser debida a_otras lo-
calizaciones supuradas: empiema bilateral, pericarditis, eritonitis.

En dos de nuestros casos, fué la persistencia de la fiebre lo
que nos orientdé hacia el diagndstico de pericarditis. enfermedad
que preexistia al empiema y que ni siquiera se habia sospechado.

ﬁ) Otra causal frecuente de fiebre durante el post-opera-
torio, es la existencia y’ persistencia de una neumopatig. En el
adulto, si nos atenemos a nuestra experiencia, casi siempre se trata
de una supuracién pulmonar y de acuerdo con nuestra estadistica,
es_la supuracnon pulmonar Ia causa mas comun de las pIeuresnas

purulentas de _adultos. T
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Habitualmente la enfermedad se inicia con un cuadro pulmo-
nar agudo indefinido, luego sobreviene la etapa pleural, que oculta
y enmascara la supuraciéon pulmonar, en algunos casos por el co-
lapso que determina, y es el acto operatorio o la expectoracion
purulenta que surge en el post-operatorio, los que llevan al diag-
ndstico  exacto.

Es mas rara la pleuresia que coexiste con una supuracion pul-
monar clinicamente evidente.

Una altima eventualidaa puede ocurrir: pleuresia y supuracion
pulmonar, inadvertidas en una primera etapg, dominando un cua-
dro clinico de neumotérax: luego, la aparicién y evolucién hacia
la lesion pulmonar perforativa, por gangrena localizada de este
parénquima.

59 Descartadas_estas lesiones que impiden la defervescencia
vesca

en_el post-operatorio, hay que indagar minuciosamente del lado
de la pleura drenmon relativa frecuencia, se constata ugpg

coleccién supurada encapsulada, que no ha sido drenada._

La encapsulacién puede deberse a dos o mas focos que evo-
lucionan independientemente o, por el contrario, es producida por
tabicamientos en la pleuresia drenada.

Lilienthal, subraya el hecho de que el empiema casi siempre
se origina en el pulmén: hay primero una pequefia saculacién que
se agranda, hasta que, al fin de su desarrollo, se muestra como
un amplio empiema, aunque enquistado. En otros casos, dos, tres,
cuatro o aun cinco, se inician, no siempre simultineamente Yy, ade-
mas, en diferentes partes de la superficie pulmonar. Si evolucionan
juntos, con frecuencia resultard un gran empiema saculado, waro
también pueden evolucionar independientemente y sera necesario
abrir cada saco purulento aisladamente.

Relata Lilienthal que ha drenado hasta cinco empiemas occsio-
nados por distintos microbios en un mismo tiempo operatorio, y en
un mismo hemi-torax.

La encapsulacién simultanea, pero aislada, mas dificil da diag-
nosticar, es el empiema mesial, disimulado entre las sombras me--
digstinales..
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La saculaciéon puede ser tombién producida por crdhesiones fi-
brinosas de las hojas pleurales, realizandose niveles liquidos mul-
tiples; éstos, habitualmente, por su peso, se rompen en la gran ca-
vidad empiematica, pero si Zas udhesiones se organizan, sobrevizae
la encapsulacion.

/ Esta encapsulacion es favorecida por una prematura reexpan-
sién pulmonar_y por las punciones repetidas. Clinicamente es la
reaparicion de una curva febril séptica la que llama la atencién.
El diagnéstico clinico es muy dificil en estos enfermos con 1a pleura
drenada, y, es por los rayos X que se visualizan. Hay que inyectar

Fig. 25

Importancia de las actitudes del sujeto para evitar refensienss en la pleura después
de lg pleurctomia.

aire en la cavidad del empiema ya drenado para hacerlos mas
.aparentes en la pantalla fluoroscépica, utilizando varias inciden-
cias. Si existen niveles liquidos tomando el aspecto de nidos de
golondrinas, es que las pequefias bolsas empiematicas estan co-
nectadas con la gran cavidad drenada, y bastara utilizar posiciones
posturales adecuadas, para vertirlas en la gran cavidad. (fig. 25) Si tie-
nen forma de un éarea opaca globulosa, estaria indicado tratarlas
quirGrgicamente.

En los casos en que la encapsulacion asienta lejos del punto
del drenaje, serd necesario tratarla por una nueva toracotomia. Es
mas frecuente que la encapsulacion se realice en la parte inmedia-
tamente suprayacente al drenaje o vecina a él. Entonces se drenara



B TORAX QUIRURGICO 55

por el mismo punto ya utilizado, introduciendo el dedo dentro del
torax o clamps curvos, guiados, si fuera necesario, por el toracosco-
pio, para destruir el septum aislador. En general es preferible ampliar
la brecha, para: no lacerar el pulmén adherente, lo que ocasionaria
una hemorragia por lo menos molesta, y alin mismo si se trabaja
a ciegas, es factible la lesién de un bronquio, creandose una fistula
bronquial, con la demora consiguiente en obtener la curacion.

Tratdndose de pacientes robustos, o si existen sospechas da
multiples saculaciones o diverticulos que retienen pus, es preferible
practicar ua toracotomia amplia, para debriar las logias purulen-
tas, aplanar diverticulos, etc., para establecer un buen drenaje.

COMO CURA EL EMPIEMA

Un empiema, tratado por drenaje, para curar exige que se rea-
licen dos condiciones:

1¢) Esterilizacion.

2¢) Obliteracién de la cavidad.

Habitualmente, la esterilizacién y el cierre de la cavidad empie-
mdtica marchan paralelamente después que se ha drenado la pleu-
ra, es el “décalage” evolutivo de estos procesos, lo que ocasiona una
persistencia de la enfermedad.

La supresion de la cavidad puede obtenerse cregndo, cuando
el pulmén no esta indurado o atelectasiado por procesos patomi-_
cos, una fuerte presion negativa endo-pleural, gracias al cierre her-
mético de la_brecha de pleurotomia y o la aspiracién del gas.
Pero si_no existe aseptizacion pleural, la recidiva es la reg]a_, con
esféWTm@zcﬁ}n_ﬁggminﬂng pleurales
favorecidos por la aproximacion de las pleuras visceral y parietal
lo que determina la formacién de bolsas purulentas recidivantes.
Esta nueva modalidad patolégica por el uso de una maniobra te-
rapéutica intempestiva, es una dificultad auténtica para que la cu~
racion se efectue.

Esto demuestra que no existe ventaja _y si_un peligro real, en
querer apresurar la obliteracién de una cawdad emglemgtiga por
una intensa y precoz aspiracion, cuando no estd aseptizada po‘T

mecanismo biolégico de auto-inmunizacion.
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La experiencia ha demostrado, por otra parte, que la simple
esterilizaciéon de la cavidad del empiema, que deja persistir una
bolsa neumotoracica, tampoco es un procedimiento que permita
rotular como curada una pleuresia.

Esto nos lleva a considerar el procedimiento preconizado por
Tuffier, relator del Congreso Francés de Cirugia de 1920, conocido
bajo el nombre de “método de Tuffier-Depage”, que consiste en
desinfectar la pleura por irrigaciones con liquido Dakin, seguidas,
cuando se ha afirmado la esterilizacion de las secreciones, por el
cierre operatorio del trayecto de drenaje.

Este cierre parietal, realizado quirdrgicamente, transforma la
cavidad del empiema en un neumotdrax aséptico. EI método Tuffier-
Depage requiere una aplicacion rigurosa y para ello es necesario
disponer de un personal numeroso y experimentado.

Para Tuffier-Depage, “la desinfeccién esta obtenida: 1¢) cuando
la curva microbiana cae al O clinico y se constata ausencia de es-
treptococos, 2¢) pleura seca después de 24 horas de suspension de
la irrigacion de Dakin. En estas condiciones se puede realizar el
cierre del orificio parieal sin preocuparse de la cavidad”.

Conviene destacar que, analizando las estadisticas de Tuffier
se puede ver que sobre 49 casos tratados, hay 40 que son hemoto-
rax infectados, es decir, lesiones que no implican, como ocurre en
las pleuresias purulentas corrientes, la existencia de focos, en ge-
neral pulmonares, generadores del derrame purulento

Como lo hace notar Lécene, este procedimiento puede ser util y
dar buenos resultados en los hemotérax infectados. Actualmente no
existe ningdn autor que preconice la esterilizacion de los piotéraz
para transformarlos en neumotérax, como lo preconizaron en la
guerra Stewart, Tuffier, Moschowitz, Heuer; y otros. Hay mas; Heuer
afirma en 1932 que no se puede “considerar curada una cavidad
empiematica mientras no esté completamente obliterada”.

Gruham en 1930, escribe: “la evidente esterilizaciéon de una
cavidad empiematica juzgada por los examenes bacteriolégicos de
la exudacién, no es un criterio seguro para detener el drenaje y
permitir el cierre de la herida de pleurotomia”. “Mientras perma-
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nezca la cavidad, exista un real peligro de recurrencia del em-
piema”.

Hemos podidec observar un enfermo que cicatriz6 su pleuresia
consecutiva a una perforaciéon pulmonar, quedandole un neumoté-
rax enquistado ubicado en la zona axilar y vértice. Al afio y medio:
reingres6 al servicio con un nuevo empiema enquistado, esta vez
crénico, localizado en el sitio donde existia antes el neumotérax..
fistulizado a distancia en el epigastrio.

Por otro lado, en los viejos neumotérax enquistados, la presion
negativa puede adquirir grados inverosimiles si el pulmoén es irre:
expansible, y, en estas condiciones, he observado la produccion de
una perforacién pulmonar gangrenosa, que ocasiond la muerte
del enfermo, a pesar de la pleurotomia.

La curacién definitiva del empiema, trae como consecuencia
la fusién de la hojas pleurales y el pulmén es confinado firme-
mente a la pared toracica.

Todas las estadisticas asimilan hoy la curacién del empiema
como equivalente al cierre de la bolsa pleural. Sin embargo, para
ser estrictos y justipreciar esta curacion de la enfermedad pleural,,
habria que considerar la calidad de la curacion.

Graf, (1925). ha hecho notar que los métodos de hipopresion
utilizados para el tratamiento de las pleuresias, se oponen justa-
mente a los medios colapsoterapicos, tan en favor actualmente para
el tratamiento de algunas afecciones pulmonares.

Con esto se quiere significar, que en toda terapéutica de afec-
cién pleural supurada la indicacion vital no debe hacer olvidar la
consecuencia que puede traer aparejada sobre el pulmén y recor-
dar que un buen tratamiento no sélo debe salvar la vida transito-
riamente, sino que debe garantizar la curacién funcional integra.

Ninguna estadistica de empiema hace referencia a las compli-
caciones pulmonares ulteriores, consecutivas a la curacion de lu
pleuresia, como ser: enfisema, bronquiectasia, etc.

Sobre el porvenir de las pleuresi'as curadas tenemos datos im-
precisos y vale la pena recordar los estudios de Saltzman y Sievers
(1925), basados sobre 257 casos de pleuresias purulentas curadas,
‘tratados en Helsingfor; y de los que se pude obtener datos
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concretos en 146. Sobre este total, se ha podido establecer que la
mortalidad de ellos es un 20 % mayor que el indice medio de mor-
talidad general del pais y este aumento se extiende entre los 5 a
10 afios que siguen a la operacién. Hacen ademds notar estos au-
tores, que sobre aquellos enfermos la mortalidad por tuberculosis es
la que corresponde a la mortalidad general sin tener ningn au-
mento.

CAUSAS DE LA MORTALIDAD

RESULTADOS PROPORCIONADOS POR EL ESTUDIO DE LA
ESTADISTICA

A) EL NEUMOTORAZ OPERATORIO

Afio 1910 .

Las estadisticas reunidas de Schede y Cestan, sumando casos
tratados antes de 1910, dan, en 1238 pleurotomias abiertas con ye-.
seccion costal, un promedio de mortalidad de 11.3 ';. Es de capital
importancia resaltar que, en esa fecha, los enfermos eran operados
tardiamente, porque no se hacia diagndéstico precoz y, ademas,
No existia colaboracion médico-quirdrgica, de manera que los mé-

dicos no tenian una nocién dogmdtica sobre la fecha 6ptima de la
operacion.

Afio 1911

En 1911, en el Congreso Internacional de Cirugia celebrado en
Bruselas, el relator Gaudier aconseja, siendo gpoyado undnimemen-
te, la _operacidn precoz. Desde esa fecha se inicia una etapa del tra-
tamiento de la pleuresia purulenta que se sintetiza con la siguiente
ecuacion: pleuresia supurada diagnosticada es igual a operacion
inmediata, casi siempre por pieurotomia abierta.

Afio 1915 {/’"

Estudiando la estadistica de las pleuresias purulentas tratadas
en Mount Sinai Hospital de New York, Wilensky, constata una mor-
talidad del 28 %, Este estudio es realizado sobre la serie integral
de ese hospital, comprendiendo todos los casos, desde 1903 hasta
1913. Todos ellos fueron tratados por pleurotomia abierta, se dre-




E L TORAX QUI RURGI CO 59

naba por dos tubos, no se practicaba irrigacion y no se favorecia
el drenaje por succion. Este porcentaje estd hecho sobre 299 casos.
Wilensky ya anticipaba la significativa sugestiéon de que la mortali-
dad es mayor cuando el pus es reciente, entre las 24 v 48 horas, y
cuando el pus es chirle o sero-purulento.

ante vl e ¢

Afio 1817 _

Estadisticas de la guerra europea muestran que al principio
de la epidemia gripal, que se acompafiaba de empiema consecu-
tivos a lesiones pulmonares, la mortalidad oscilaba entre un 40 y
60 %

Siguiendo los consejos de la Comision del Empiema, estos en-
fermos fueron tratados por punciones repetidas y la pleurotomia
se hizo retardada. Se evitaba, de este modo, la creacion de un neu-
motérax abierto en momentos en que la capacidad vital del indivi-
duo era baja, debido a los procesos bronconeuménicos sobreagrega-
dos. La importancia capital de este principio del tratamiento del
empiema agudo, se afirmé olteriendcse una enorme disminucién de
la  mortalidad.

En el "Campo Lee” de instruccion del eiército _norteamericang,
en Virginia, la mortalidad general era de 48. ¢ %. Cuando_por con-_
sejo de la Comisién del Empiema se practicaron repetidas puncio-
nes evacuadoras y se difiri6 el drenaje hasta que hubiera pus
franco "la ‘mortalidad cay6 a 4.3_%.

Stone estudid, e hizo resaltar la importante disminucién de ]g_
mortalidad “acaecida en Fort Riley, Kansas, cuando la operacién
precoz fué cxbcmdonadg

“Estadistica de Fort Rtley

_1%) Primera serie: Operacién_precoz. Del 20 de Octubre de
1917 al 20 de Enero de 1918, 85 casos, con una mortalidad de 61.2 %. !

2”) Segunda serie: As,py‘acmnes y despues operqmgp Del 12
de Enero de 1918 hasta el ]* de Agosto de 1918, 96 casos, con una
mortalidad del 15.5 J.

) Tercera serie: Aspiraciones precoces y luego operacion res
_tardodo. Del 18 de Octubre de 1918 al 14 de Febrero de 1919, 94
casos, con una mortalidad de 9.5 %.
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En Francia, las constataciones son similares. Netter, en la Aca-
demia de Medicina, declara una mortalidad de 84 %.

R. Legendre,_en su artl’culo de Ia Presse Medicale, estudia 23
pleuresias gripales operadas con “Una mortalidad del 34 /n. Clzxsxﬁ-
ca estos -enfermos en dos grupos stnelcos “blancos y disneicos

azules.

En los disneicos blancos, la polipnea es ligera en relacién con
MM del derramE,—-f/ las lesiones pulmonares se han apa:
gado 0 estdn en vig de apagarseTn ellos, la curacion por pleum-

ﬂ @ TFomia es la regla. T o8 azules, la disnea es intensa,

-f‘ Texiste cianosis S de la cara y de las exiremidddes,, en general el de-
rrame es poco abundante, estando condicionadiesta cianosis, sobre
todo, por las lesiones pulmonares, a menudo bilaterales (neumonia,
congestién, edema pulmonar, bronconeumonia). _En estos enfermos
la_pleurotomia, lejos de ocasionar defervescencia, determina-_el,
contrario, aumento de la disnea, por el neumotérax operatorio, que
contribuye a disminuir el campo ya restringido de la hematosis._

Lo que las estadisticas anteriores demuestran de una manera
‘%Bncluyente es, sin duda alguna, que lo_primero y fundamental
& el tratamiento de las pleure5|as purulentas es evitar la crea-
cién de un neumotérax en el periodo f _precoz precoz de Ia enmaa’-

de escasa |mporta,n0|_a. (lavajes, térax cerrado o torax ablerto etc.)

B} MORTALIDAD DEL EMPIEMA EN RELACION CON EL MICROBIO CAUSAL

Pero analizando mas profundamente la cuestion, se constata
que la enorme disminucion de la mortalidad, no sélo se debe a ese
factor, sino que intervienen otros, principalmente: la disminucion
de virulencia de los gérmenes.

A,ﬁrmq Boland F. en el Congreso de Cirugia Toracica de San
Francisco: “Se acostumbra atribuir la alta mortalidad de 40 a 50 G

de los campamentos de la armada, al método de operar. Estoy
, convencido que en los casos que vi en el campamento Gordon..
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alrededor de 150, y que tuvieron una mortalidad del 40 ¢;, un buen
ndmero de ellos, estaban sentenciados, debido a la virulencia del
estreptococo hemolitico, independientemente de cualquier opera-
cién que si? les practicara”.

El estudio ‘necrépsico de 332 enfermos, fallecidos en la pri-
mera semana de la enfermedad, le da la razén: existian en un
87 Y% bronconeumonias bilaterales, en un 34 % pericarditis, en un
14 9% peritonitis y en un 13 % mediastinitis.

La experiencia acumulada desde la guerra hasta la fecha, in-
dica, sin lugar a dudas, que la mortalidad general por empiema
contindia siendo desalentadoramente alta. Evitando la creacion del

F:; 9 | 913 ﬂ 92% I 525 I 526 I 1537 | 928 | 1918 l 193
¥
'

:

Fig. 26

Mortalidad en 158 casos de empiemas agudos. tratados por el drenaje cerrado
aspirativo ( Hener ).

neumotérax operatorio precoz, la mortalidad tiene oscilaciones des-
concertantes que varian entre 0 %y el 30 %. (Fig. 26).

Algunos autores establecen métodos y técnicas de tratamien-
to que relatan amplia y profusamente, porque creen con firmeza
que los procedimientos preconizados son fundamentales y los re-
sultados que exhiben parecen confirmar sus dichos.

Sin embargo, para apreciar la mortalidad en el empiema, antes
de llegar a conclusiones sobre la eficacia de un procedimiento.
hay que indagar mas profundamente.
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Estudiando estadisticas recientes, grandes y serias, se confir-
ma el hecho bien conocido, de la mayor benignidad de los empie-
mas a neumococos que los debidos a estreptococos.

En 1930, Chandler Fosfer, de New-Haven, sobre 153 casos, es-
tudia la mortaljdad segun el agente causal, encontrando 5.5 %
para el neumococo y 12 9% para el estreptococo. La mortalidad
global de este autor es de Il %. Como se puede ver, es una esta-
distica sobresaliente.

E. F. Butler (1931) sobre la base de 323 casos, da una mortali-
dad de 10,7 % en el empiema neumocoéccico, de 21.6 % en el em-
piema estreptocéccico y una mayor cuando ademas existen abs-
cesos del pulmén, afecciones abdominales, etc.

Locke (1930) establece para el empiema neumocéccico una to-
talidad del 12 % en estreptocéccicos el 20 % .

En los empiemas neumocdccicos, se estudid el tipo de neu-
mococo, obteniéndose el siguiente porcentaje: 9 %, para el neu-
mococo tipo 1; para otros tipos de neumococos, el 20 %.

Es evidente que un elemento importante para juzgar una esta-
distica, es conocer el microbio infectante. Si existe un alto porcen-
taje de casos estreptocdccicos, la mortalidad aumentara, e inver-
samente una predominancia del neumococo tipo 1, la disminuira.

El porcentaje de empiemas estreptocdccicos varia para cada
localidad, y varia ademas todos los afos.

€C) MORTALIDAD SEGUN LA VIRULENCIA DEL MICROBIO.

, Esta estadistica de G. I, Heuer muestra la variacion en la fre-
cuencia del empiema estreptocéccico por afio:

1922 i ceisie., 20 %
1923 23 %
1924 i 214 %
1925 o 286 %
1926 ot 52.4 %
1927 o 66.7 %
1928 ot 64.2 %
1920 i 54.5

1030 s 33 %
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Esta reproduccion de la grafica (Fig. 27). muestra de una ma-
nera concluyente la variabilidad de mortalidad para un mism>
germen, el neumococo, seguln los distintos afios. Ademds, sirve para
demostrar el paralelismo existente entre la mortalidad por neumonia
y la mortalidad por empiema neumocdccico, que revela claramen-
te la influencia de la variacién en la virulencia del mismo germen.

Todos los empiemas fueron tratiados de la misma manera, es
decir, por aspiraciones repetidas, seguidas de drenaje a térax
abierto.
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Fig. 27

Gréfica de Grakam., mostrando ¢! paralelismo dz la moria’idad del empizmz y la
neumonia.

D) MORTALIDAD DE ACUERDO CON LA EDAD

Butler relata la siguiente mortalidad, en relacién con la edad
del paciente:

por debajo de 5 gfiog v 13 G
de5alfaios - i 55 %
delO0ad4Caos ,vevvv .. 78 .

después de 4%afios . . ., . . ... 385 %
it et okl —

Miishan, de Berlin, relatando la experiencia dgj Prof. Nordman,
sobre 104 tratados, da, entre los 10 a 20 afios, el 80 ¢ de curaciones,
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mientras que después de los 60 afios, hay un porcentaje de 60 %
de mortalidad.

Heuer, estudiando la mortalidad del Hospital General de Cin-
cinati (1933), publica la siguiente estadistica:

menos de 2 afos . ... 186 %
de 2 a 10 afios L. 207 %
10 a20 afios - ... 83 %

20 a 30 afios s ... 188 %
30a40afios , .. ..,.,. ... 318 %

40 a 50 afios Coeveee ..o 40 %

50 a60afios ... .., . ... 125 %
mas de 60 afios ,,,. .,,,. .. . 8323 %

Allen (1931), estudiando la letalidad en empiema del Hospital
de Ninos de St. Louis, tiene 32 nifios por debajo de dos afios, con
4 muertes: 12,5 % de mortalidad; en 80 nifios de mds de 2 afios,
la mortalidad es de 6,2 . Mac. Every y Breneman. sobre 33 casos
por debajo de 2 afios, tienen un porcentaje sorprendente de 6 .

Estas estadisticas hacen resaltar 1aA,,ext,x:gg;;dig§gig g{gle‘ddd
del empiema después de los 40_afios. -

E) MORTALIDAD EN SU RELACION CON OTRAS COMPLICACIONES
QUE ACOMPARNAN AL EMPIEMA

El estudio detenido de los casos fatales de empiema operade
muestra, casi siempre, la existencia de una complicacién grave,
determinante de la muerte, salvo el caso en que se cree un dre-
naje abierto inoportuno, en el momento en que tales drenajes
abiertos producen una asfixia fatal.

En una serie de 425 casos tratados en el Hospital John Hopkins,
por el método de la reseccién costal y el drenaje abierto, hubo 72
muertos. Del estudio necrdpsico de ellos, se desprende que, casi sin
excepcién existia otra enfermedad grave, ademds del empiema.

Heuer, que ha estudiado con tanta precisién el problema de la
mortalidad del empiema, después de Miiller, analizando su sequn-
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da serie del Hospital Cincinati (1922 ¢ 1930), llega o las siguientes
conclusiones:

Sobre 158 pacientes, se practicd sistemdticamente y sin excep-
cidn, drenaje cerrado por aspiracién. En 90 casos de esta serie,
donde hubo otras entidades patoldgicas, ademds del empiema, evi-
denciadas por examen fisico, los rayos X y autopsias, la mortalidad
fué de 38 G,

En nuestra serie de 105 casos de pleuresias @ pidgenos, hay
16 muertes. Si s¢ exceptuan dos casos en que hubc error en la in-
dicacion operatoria y en el método sequido, en las 14 muertes res-
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Fig. 28

Mortalidad por empiema simple y por empiema asociado { otras lesiones moérbidas.

tantes, se constatd, por el examen fisico, las reintervenciones, 0 las
necropsias, que existian graves complicaciones cel empiema. En
2 cosos, unt pericardiiis purulenta, que fueron operoda= después
de gerlo del empiema, por pericardiotomia por via epigdstrica, ung
hemia diafragmitica extrangulada, ung mediastinitis por perfora-
cién de neoplasma de esdfago; en 1 casos gangrenas pulmoncues,
un caso con peritonitis y pericarditis; en 3 casos afecciones hepd-
ticas; 2 colepioneumotérax hiddticos; | absceso sub-frénico conse-
cutivo a ulcus duodenal perforado; 2 casos de bronconeumonic o
focos multiples y bilaterales. (Fig. 28).
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En estas 14 muertes, 9 casos eran pacientes de mas de 40 gnos.
Otro hecho resalta inmediatamente, y es la benignidad de las in-
fecciones neumocdccicas en nuestro pafs.

Puede afirmarse que la mayoria, sino todos, de estos enfermos,
hubieran fallecido cualquiera que hubiese sido el método tera-
péutico utilizado para tratar el empiema. Eran enfermos que fue-
ron tratados como pleuresias purulentas, pero, posiblemente, ya
estaban condenados a la muerte antes de que se tomase el bisturi.

De los hechos sefialados anteriormente se deduce que, si se
exceptlan los principios generales del tratamiento de! empiema, es
dudoso que se obtenga de las estadisticas una contribucién real
para fundar juicios comparativos sobre el valor de Jos diversos
medios de tratamiento.

S6lo los casos de idénticas condiciones putoldgicas deben ser
tenidos en cuenta.

La mortalidad en el empiema asociado ¢ otras graves locali-
zaciones patolégicas es generalmente alta, cualquiera que sea el
método operatorio seguido y la causa primordial es, casi siempre.
la complicacién apuntada que acomparia al empiema.

MORTALIDAD EN EL EMPIEMA SIMPLE Y ELECCION DE
METODOS OPERATORIOS

Ha existido a través de los siglos una constante y periddica
repeticion de defensas de los distintos métodos operatorios, para el
tratamiento de la llamada pleuresia de la gran cavidad, que, ya
hemos dicho, casi siempre se trata de una pleuresia g gran en-
quistamiento.

En el Congreso Aleman de Medicina de 1903, se defendieron
con gran tenacidad y exclusivismo, dos procedimientos: 1°) la pleu-
rotomia abierta con reseccion costal y 2°) el método Biilan, de
puncién intercostal y drenaje sifon.

En el Congreso Internacional de Cirugia de 1911, casi por una-
nimidad, se eligié la pleurotomia amplia con reseccién costal.

En 1920, en el Congreso Francés de Cirugia, impresionados adn
por los hemotérax infectados y las pleurotomias gripales, sus re-
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latores Tuffier y Jansen, preconizaron la pleurotomia con irrigacio-
nes de Dakin.

En 1931, en la’ 14.a sesién de la Asociacion Norteamericana de
Cirugia Torécica, realizada en San Francisco, Miiller terminaba su
relato con las siguientes palabras: ‘Closed drainage is the proper
method in nearly all cases and will effect a cure en nearly every
case”. El drenaje cerrado es el método apropiado en casi todos los
casos y efectuara una curacién aproximada en cada caso.

En el empiema simple la cuestién radica principalmente en im-
pedir la muerte por neumotdérax abierto, en caso de existir pulmén
no adherente, con insospechada lesién neuménica, y con un me-
diastino  movible.

Y que esto ocurre es un hecho indiscutible. Para evitarlo, la
Comision del Empiema aconsejé no practicar nunca pleurotomia,
sino cuando la punciéon muestre pus franco.

Este “test”, muy utilizado y préactica, no da seguridad absoluta.

Creemos que el estudio sistematico aero-lipiodolado del em-
piema a los rayos X, afirmando el enquistamiento, asegura al ci-
rujano que la abertura de la pleura no sera seguida de consecuen-
cias graves.

Otra cuestion es saber cual es el procedimiento que dara una
curaciéon mas rapida.

Las estadisticas sobre este punto nos muestran resultados di-
ficiles de interpretar con seguridad, aunque todas demuestran que
el empiema crénico ha sido eliminado préacticamente, cualquiera
sea el procedimiento empleado.

La existencia de una fistula bronquial, que tarda meses en
cicatrizar en la mayoria de los casos, basta para aumentar con-
siderablemente el porcentaje de dias de post-operatorio en una
serie dada.

Lookwood, drenaje cerrado aspirativo 42 dias de tratamiento.

Heuer, drenaje cerrado aspirativo 39 dias de tratamiento.

Boerne Bettman, drenaje cerrado aspirativo 42 dias de trata-
miento.

Wallace Frank, drenaje aspirativo 6 dias de hospitalizacién.-

Sauveé, (método Delbet-Girode) 10 a 25 dias de drenaje.
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Picot, (mé.odo Delbet-Girode) 10 a 25 dias de drenaje.

Schwartz, térax abierto, 30 dias de tratamiento.

Grégoire (pleurotomia valvular) 30 dias de traiamiento.

Delbet, (método Delbet-Girode) 40 dias de tratamiento.

Chandler ‘Fosiez (método parecido al Delbet) 40 dias de trata-
miento.

En este periodo de depresién econémica y de servicios abarro-
tados de enfermos, la duracién de la hospitalizacién merece espe-
cial estudio.

Se puede considerar que la duracién del tratamiento es una
cuestion de detalle no aclarable por las estadisticas globales.

Graham (1933), cuya versacién en el tema merece seria consi-
deracién, estima que en el empiema simple las punciones repe-
tidas y la pleurotomia abierta por reseccién costal, son en total
superiores a otros procedimientos.

Las deducciones hechas anteriormente nos conducen a las si-
guientes preguntas: ;Se muere de empiema en el periodo agudo
de la enfermedad? ;El empiema simple, no complicado, consecu-_
livo a,_@fecci_onesv\,‘espiratorias, es capaz de determinar.la. muerte_
por si solo, en el periodo inicial o agudo de la enfermedad?

Lookwood escribe: “No se debe olvidar que el exudado es un
mecanismo para ﬁi‘H e_l_,pulmén y estabilizar el mediastino. Que

la muerte en el periodo agu&a del empiema no es debida al hguitTo-
mismo, sino a la enfermedad del tejido pulmonar mtras ca-
vidades serosas estan afectadas, a la pioemia, o a la pleurotomia
abierta precoz, y, en este caso, la muerte no se debe a la enferme-
dad misma, sino a la intervencién extemporanea del cirujano”.’

Diversos métodos conducen a la curacién. Lo esencial es la
utilizacién adecuada de cada procedimiento.

Dice Lécéne: “es necesario saber que en materia de pleuresias
supuradas (no traumaticas, naturalmente), la resistencia general del
enfermo y el estado del pulmén subyacente, juegan una funcién
esencial en el pronéstico post-operatorio; en efecto, la abertura de
la pleura y su drenaje, no podran pretender detener la evolucion
fatal de las infecciones pleurales sobreagudas, ni de las lesiones
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pulmonares difusas o gangrenosas que las han provocado. En otras
palabras: se puede decir que en las afecciones pleurales la ope-
racion se reduce a la apertura y drenaje de una coleccion su-
purada y no podra curar sino los enfermos que han hecho ya un
gran paso hacia la curacion expont:'mea".

Para demostrar la benignidad del empiema simple, no compli-
cado con otros procesos. basta citar algunas estadisticas recientes.

Heuer, cuando trabajaba en el hospital de Baltimore, trataba
sus enfermos con la pleurotomia abierta retardada, obteniendo en
una serie continua de 60 casos, 60 curaciones y 0 muerte. Estos
Gltimos afios, Heuer, utilizando el mé:odo d3! 1:6c 7"y drangj? inter-
costal, en el Hospital General de Cincinati, tiene sobre otra serie de
empiemas simples 68 curaciones en 68 casos. Graham, sobre 76
casos de empiemas simples, tiene 0 muerte y 76 curaciones, utili-
zando e} método de punciones repetidas y pleurotomia abierta
retardada.

Se vé por estas estadisticas que el empiema simple no com-
plicado no da motivo para serias discusiones.

Los numeros que acabamos de citar nos muestran que trata-
mientos bien dirigidos en la terapéutica del empiema simple, no
asociado a otras afecciones, dan buenos resultados, con una mor-
talidad nula, con diversos procedimientos operatorios.

Dejando de lado errores en el tratamiento, hemos analizado
la influencia del microbio causal, de la edad, etc., para demostrar
que el estudio de las estadisticas es de la mayor importancia, lo
que los norteamericanos llaman la “patologia” de la enfermedad;
la coexistencia de otras lesiones que realizan el cuadro del em-
piema complicado y donde el empiema constituye casi siempre la
parte mas benigna del conjunto mérbido.

La seria consideracién de este factor, que no figura expresamen-
te en las estadisticas globales, es lo que podria dar la clave sobre
eleccion del procedimiento operatorio a seguir en cada caso de
empiema.

Lécéne en su libro “L'évolution de la chirugie” dice: . el
uso de la estadistica en Medicina es lo mas complicado; hay que
cuidarse de una causa de error muy grave y desgraciadamente

"
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frecuente y que consiste en llevar a una homogeneidad ficticia,
hechos esencialmente heterogéneos y los hechos médicos, en cierto
grado, lo son siempre”. Es oportuno recordar en este momento, es:e
pensamiento del maestro francés que justifica al escépiico Talley-
rand cuando definfa la estadistica llamandola “la mentira en cifras”.

EMPIEMAS ASOCIADOS A OTRAS AFECCIONES GRAVES

Es imposible un estudio comparativo de diversos métodos de
tratamiento, en el empiema complicado o grave, porque ningdn
estudio estadistico puede ser provechosamente utilizado.

Para discriminar cual es el mejor tratamiento en estos casos,
hay que guiarse principalmente por la comparacion de los resul-
tados obtenidcs con los diverzo; procedimientos, por un mismo autor
que los haya utilizado.

Hoy Es un ax‘oma, aplazar el tratami2nts quirdrgico de' empiema,
en las afecciones respratorias agudas hasta que haya rztrocedido
la afeccién pulmonar (neumonias y bronconeumonias). -

Es habitualmente facil determinar por la clinica, la asociacion
del empiema con otra lesién grave, pero no tanto como lo afirma la
letra muerta de los libros, frente a la realidad de un enfermo muy

grave.

Si se trata de una neumonia o bronconeumonia secundaria
{gripe, sarampién, etc.), las punciones repetidas aplazan la fecha
de la intervencion, esperandose la crisis de estas afecciones que
se prevee a cierto plazo.

Pero en ciertos casos, el plazo se vence y la esperada defer-
vescencia de la afeccion pulmonar no se produce. Las aspiraciones
que, a pesar de prestar ayuda va'iosa, se’ hacen dificiles y des-
pués de ellas, siempre persiste una cantidad de pus que no se
puede extraer.

En otras condiciones, la neumonia esta disimulada, se diagnos-
tica el empiema que se debe tratar; otras veces en el primer exa-
men, como en los casos de pioneumotémx gangrenosos en que la in-
tervencion se plantea y no puede ser diferida, aunque exista un foco
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pulmonar gangrenoso evolucionando, porque las punciones no son
inofensivas ni tampoco son suficientes para aliviar estos enfermos.

En otros casos graves el empiema evoluciona asociado a peri-
tonitis, pericarditis, parotiditis, abscesos del higado, etc. En todos
estos casos, que-en revista pasamos suscintomente, el cirujano no
queda convencido de la suficiencia de las punciones aspiradoras.
Si el enfermo fallece, surge la pregunta mortificante, si una pleu-
rotomia no hubiera salvado ese caso grave.

En todos estos enfermos es evidente que un procedimiento de
drenaje, que disminuya rapidamente la carga de infeccion sobre-
agregada que determina e! empiema, es deseable, siempre que no
agregue condiciones nuevas que pueden ser mas graves que el
mismo empiema.

El ataque al empiema, la condicién patoldgica tal vez mas be-
nigna dentro del complejo mérbido, disminuira el porcentaje de in-
toxicacion que soporta el enfermo. No es dudoso que en estas con-
diciones un drenaje inofensivo podra salvar muchas vidas.

Estas vidas es muy probable que se perderan, si bajo el pre-
texto de drenaje, se sobreagrega un neumotérax abierto o un shock
operatorio producido por la pleurotcmia clasica, en enfermos
de equilibrio vital muy comprometido.

Que muchas vidas han sido afectadas y posiblemente perdi-
das por medio de una pleurotomia abierta, lo demuestra la revista
de dichos pacientes, que, inmediatamente o pronto a lus 24-48 horas
de este procedimiento, muestran disnea, cianosis, taquicardia y
fallecen en colapso.

Es en estos casos que sélo el drenaje cerrado aspirativo puede
y debe ser utilizado, con exclusiéon de la pleurotomia quirdrgica.

Como escribe Lookwood, hay que drenar dentro de los seguros
limites de la resistencia del paciente: ser conservador, refleja en
estos casos, el sentido de cordura del cirujano.

La verdad de estas afirmaciones no surge claramente de las
estadisticas: éstas, se ha dicho, “dicen de todo, hasta la verdad”.

Véase esta estadistica de Niessen, de Berlin.

22 casos (cerrado aspirativo con el método del tordcotomo de
Forschbad), mortalidad 36 %.
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20 casos por punciones simples, mortalidad 25

13 casos de pleurotomia abierta, mortalidad 15 %,

Sin embargo, el autor, analizando severamente sus casos, con-.
cluye que el método cerrado aspirativo es el procedimiento mejor,
porque los casos. tratados por pleurotomia eran enfermos menos

graves.
Esta estadistica de Heuer, comprende dos series de enfermos,

unos tratados por la reseccién costal y pleurdtomia abierta, y otros
por el drenaje aspirativo: 106 c¢asos de empiemas asociados, tra-
tados por reseccion costal, 48.1 % de mortalidad en 90 casos de
empiemas asociados 38 % de moralidad.

Es una diferencia apreciable y tiene gran valor, por pertenecer
a un mismo autor y de gran competencia.

En conclusién: ‘cuando se considera util el drenaje en empiemas
asociados a otras graves localizaciones moérbidas, es necesario rea-
lizar el drenaje cerrado aspirativo, porque, no produciendo ningun.
shock, no agrava la situacion del enfermo.

En pacientes muy graves que no pueden ser radioscopiados,
méaxime si se trata de empiemas muy extendidos, el drenaje ce-
rrado aspirativo estd indicado. Siempre existird tiempo suficiente
para practicar mas alelante, ya mejorado el e 1fermo, una pleu-
rotomia amplia.

El drenaje cerrado aspirativo es el Unico tratamiento de las
pleuresias de la gran cavidad, que deben ser drenadas operatoria--
mente. Por otra parte, siendo un procedimiento de drenaje inofen-
sivo, puede aplicarse de urgencia, sin requerir un examen radio-
l6gico completo.

EMPIEMAS CIRCUNSCRIPTOS

La causa mas frecuente de estos empiemas saculados, son las
supuraciones pulmonares. En estos casos, habitualmente preexisten
adherencias que protegen y tabican la serosa pleural. Estas pleure—<
sias tabicadas, inicialmente son sero-fibrinosas y pueden reabsor-
berse, pero, en otras eventualidades, el exudado supura confami-
nado por el foco cortical y pulmonar. (Fig. 29).
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Otras veces, los abscesos pleurales enquistados, son el resul-
tado de una perforacién pulmonar que se ha realizado en esa zona,
protegida ya por sinequias pleurales. En estos casos, existira un
pequefio nivel liquido y la pared interna de la coleccién pleural
estara constituida por la pleura visceral y por la depresién cupu-
liforme del foco pulmonar abscesado y perforado; son en realidad,
colecciones  pleuro-pulmonares. En ciertos casos, el nivel liquido
puede ser creado por la supuracién gangrenosa.

En una segunda modalidad, se trata de un verdadero empiema
ocasionado por una lesién pulmonar minima, que permanece algin

Fig. 29
Diversos tipos de pleuresia enquistada [ esquematicos |

tiempo latente hasta abrirse en un bronquiolo. Estos pequefios em-
piemas fistulizados dan el cuadro clinico de los abscesos pulmonares
abiertos en g pleura; son relativamente poco frecuentes, en rela-
cién a los anteriores.

En una tercera modalidad, es el empiema, por la presion del
exudado sobre un bronquio, quien determina una atelectasia con
subsiguiente bronquiectasia supurativa; pero, cuando esta condi-
cion coexiste con empiema, se puede casi asegurar que la bron-
quiectasia y no el empiema, fué la lesiéon primitiva.
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El interrogatorro, el examen clinico minucioso y la broncogm—
fia, suministraran los elementos necesarios para el diagnéstico y
para el tratamiento racional. (Figs. 30 y 31).

Se ha aconsejado en los empiemas circunscriptos. Puncionarlos
bajo la pantalla fluoroscépica para evacuarlos. Lookwood, aconseja

Fig. 30

Pleuresia axilar.

después de la puncién evacuadora, inyectar solucién de formalina
glicerinada al 2 % .

Pero si bien algunos empiemas curan por este tratamiento,
habitualmente, habra que drenarlos quirdrgicamente, por pleuroto-

mia.



EL TORAX QUI RI JRGI CO 75

a) Empiema mesial. Los pequefios empiema!; mesiales, son
sumamente dificiles de diagnosticar, aun bajo los rayos X, por la
superposicion de las sombras mediastinales. El diagndstico debe ser
confirmado por la puncién guiada por la pantalla, teniendo siem-
pre presente la vecindad de los 6rganos del mediastino, principal-

- Fig. 31

Empiemaenqui st ado Jatero- vertebral .

mente, cuando se trata de empiemas mesiales anteriores, con el
pericardio.

Los empiemas mesiales posteriores, como todo empiema en-
quistado, pueden permanecer latentes, durante meses y luego vo-
micarse. AUn asi, es dificil el diagnoéstico.
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Los empiemas mesiales deben tratarse por pleurotomia des
pués de reseccion costal, para tener una mejor visibilidad. Si las
pleuras no son adherentes, es preferible operarlos gn dos tiempos,
para luego abordarlos merced al decolamiento, ahora féacil, de la
pleura edematosa, y llegar sin tropiezos hasta el mediastino.

b) Empiema interlobar. ~. Antes se diagnosticaba con facili-
dad; hoy, este diagndstico es confirmado excepcionalmente, porque
casi siempre se trata de un absceso pulmonar yuxta-sisural (Kour-
lisky).

Berry y Childs han publicado un excelente trabajo sobre las
cisuras pulmonares, que es necesario tener presente siempre que
se realice este diagnostico. Piaggio Blanco y Garcia Capuiro, han
estudiado este asunto detenidamente en su libro sobre broncografia.

Puede permanecer silencioso durante muchas semanas, dando
s6lo una febricula acompafiada de leucocitosis. Tarda en abrirse
en los bronquios, no tiene anaerobios y cura rapidamente; estos
eran los sintomas diferenciales clasicos que los distinguian del abs-
ceso. Hoy se admite gque, casi siempre, frente a un sindrome de

euresia imerlobar£ realidad se trata de un absceso pulmonar.

Sin embargo, cuando ¥lgin caso supurativo se abre en el interlobo,
causa el empiema interlo: Habitualmente el empiema cura con

plan con rawp_ia—ez.

®  Cuando el examen radioscopico demuestra que la pleuresia
interlobar esta alejada de la pared toracica, es prudente esperar
que se realice la aproximacion hacia la pleura, que sera alcanzada
al cabo de varios dias.

Esta evolucién, gracias a la diastasis progresiva de la cisura
que separa los Iébulos por el aumento de volumen de la coleccién
supurada, hace que el tratamiento del empiema interlobar no sea
tan dificil como podria esperarse, ya que la espectacion casi siem-
pre obtiene el contacto de la supuracién con la pleura parietal, en
una zona bien topografiable a los rayos X y por donde se eva-
cuara, como cualquier otro empiema enquistado.

En estas condiciones, la operacién por la via axilar, casi siem-
pre permite abrir la coleccién en un solo tiempo y sin riesgos.
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Sin embargo, si una vez expuesta la pleura parietal se ve des-
lizar el pulmoén o si hay duda sobre la existencia de blogueo pleu-
1al, es necesario colocar un taponamiento o una esponja de goma,
para formar adherencias y aplazar hasta 6 dias después la aber-
tura de la coleccidén, que, en estas condiciones, se realizara sin
riesgos de inundar l¢ gran cavidad.

c) Empiema bilateral. — La mayoria de los autores ¢oncuer-
<an en que el promedio de frecuencia del empiema bilateral es el
5 %. Dunhan, en su estadistica de autopsias de empiemas gripales
\por estreptococos hemoliticos), encontr6 que los empiemas eran
bilaterales en un 43 ¢ de los casos examinados.

El agente causal es variable; durante la epidemia gripal de la
guerra, era el estreptococo; sin embargo, Gaves (1928), encontro
en su serie, que el neumococo era el agente mas frecuente: Keyes
hace la misma afirmacién. Curtis y Bowman dan 70 % a neumo-
cocos y 14 % por estreptococos. Agente microbiano raro es el
estafilococo.

El tratamiento del empiema bilateral varia con cada autor.
Hedblond degigide el drenaje cerrado bilateral; Markley preconiza
la aspiracion bilateral y, mas adelante, la reseccion costal bilateral.
Mathews sostiene la aspiracién y el drenaje cerrado; Gaves la
pleurotomia abierta con intervalo de cinco dias entre la operacion
de un lado y el otro.

Se puede, sin embargo, aconsejar el siguiente tratamiento de
seguridad: realizar aspiraciones del lado del mayor derrame; si
son del mismo volumen aspirar primero el empiema izquierdo, para
aliviar el trabajo del corazon.

No es aconsejable efectuar aspiraciones de ambos lados simul-
téneamente. Es preferible ing’stir mucho tiempo en las puncio-
nes aspiradoras, a establecer demasiado precozmente un drenaje.
La instalacién del drenaje se realizara s6lo cuando el exudado sea
pus franco y 2speso. El drenaje cerradce aspirativo, del lado del em-
piema mayor, se reglizard €n primer término. Estimamos que es
una imprudencia establecer un drenaje bilateral en el mismo acto
operatorio, aunque existan 5 casos publicados de drenaje simul-
tdneamente abiertos y curados. A la semana se instalara el dre-
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naje cerrado del lado opuesto. Mas tarde no hay inconveniente en
practicar reseccioén costal y drenaje abierto, porque la posibilidad
de un neumotérax se habréa eliminado.

Los principios quirurgicos del tratamiento del empiema bilate-
ral no difieren de los utilizados en el empiema simple y no hay
mayor peligro en el tratamiento de esos empiemas.

En la serie de casos compilados por Keyes, la mortalidad fué
de 19 %, aplicandose distintos métodos.

d) Empiema supra-frénico. — El pequefio empiema supra-dia-
fragmdtico es frecuentemente ignorado durante la vida y es la
vémica que lo muestra o la autopsia que lo halla.

Fig. 32

Diversos tipos de empiema consecutivos al a migracién toréaxica de quistes hidaticos
de higado.

Tiene una doble etiologia: por un lado los procesos inflamato-

rios del I6bulo pulmonar inferior y, por otra parte, todos los pro-

cesos subfrénicos que contaminan la pleura diufrc;gméﬁcq por la
via de los linfaticos (Fig. 32).

Siendo reducida su sintomatologia (dolor en el hombro, neu-
ralgia frénica, tos, fiebre), es la pantalla fluoroscépica que autoriza
sospecharlo: la broncografia, el neumoperitoneo y la aerogastria
permiten hacer el diagnéstico, antes de perforarse en el pulmén,
ya que no tienen tendencia a vaciarse en la gran cavidad.

El tratamiento de los emplemas supra-diafragmaticos deberéa
realizarse mediante una toracotomia amplia. Hay que proieger la
gran cavidad pleural con compresas; es necesario ver netamente
la cupula diafragmatica. Cuando coexiste un proceso infra-diafrag-
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Mortalidad pcr empdiema cimple Y par empiema asociado a ofras Jesiones
moérbidas.
matico, su tratamiento quirurgico es fundamental y debe primar
sobre el del empiema, como en los casos de quistes hidaticos del

higado complicados con pleuresia.

EL EMPIEMA DE LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

Existen dos tipos bien definidos: el empiema neumocdccico y
el empiema estreptocdccico, casi siempre post-gripal.

a) Meumocéccico. — El periodo agudo de la infeccion neumo-
céccica pulmonar, se limita a un cierto namero de dias y termina
en crisis. Por lo comUn, una semana después se diagnostica el em-
piema y puede establecerse el drenaje sin grandes riesgos.

Los infecciones neumocdccicas tienen grandes variaciones de
virulencia segun los distintos paises; su gravedad y epidemicidad
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es bien conocida en los Estados Unidos. Entre nosotros, por el con-
trario, son esporddicas y benignas.

Una caracteristica del empiema neumococcico es que en el
jballiduibaikii bt e Mt s R a

85 % de los casos no se desarrolla suficiente liquido, que permita
diagnosticarlo, hasta después de la crisis y asi aparenta ser meta-
neumaénico. En algin momento, durante la evolucién de las neu”
monias, hay liquido en la cavidad pleural, sero-fibrinoso o sero-puru-
lento, conteniendo organismos vivos. En la mayoria de los casos
este liquido pasa inadvertido y puede reabsorberse sin dar lugar
a complicaciones.

El drenaje estd siempre contraindicado en el periodo agudo de
las neumonias. ) o T

" La cantidad de pus de los empiemas neumocdccicos es habi-
tualmente pequena y ya estd enquistado cuando se realiza la pun-
cién exploradora que revela pus franco.

Como habitualmente estos enfermos durante el periodo pul-
monar agudo, ce tratan en posicién semi-acostada e inclinados so-
bre el lado enfermo, el pus se colecta en la parte posterior del térax,
siendo el empiema costal posterior o de la gotera ldtero-vertebral.

b) Estrepiocdecicos. — En las infecciones posi-gripales que se
complican de empiema, éste aparece precozmente y ccompaia o
las lesiones pu'morares (bronconeumonia, congestidn pulmonar,
edema pulmonar, etc). A veces la gran cantidad de liquido enmas-
cara la sintomatologia pulmonar. En los casos graves de infeccidn
estreptocéccica se dezarrolla gran cantidad de liquido prematura-
mente, del tercero al quinto dia y, para aliviar la disnea, hay que
recurrir ¢ punciones, a veces, varias por dia, para daliviar la fatiga.
Es preferible puncionar varias veces a insertar demasiado precoz-
mente una sonda a través del espacio intercostal, porque tratGndo-
dose de enfermos graves y delirantes, o menudo se arrancuan el
vendaje, creando una grave situacién por originorse un neumotérax
operatorio.

Es bien sabido que en los empiemas estreptocéccicos la gra-
vedad del estado general del paciente no se debe a la toxicidad
del liquido mismo, sino a la enfermedad del tejido pulmonar sub-
gacente o a lo existencia de focos en el otro pulmén o bien o otras
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complicaciones (pericarditis, mediastinitis, etc.). La pleurotomia pre-
coz, creando neumotérax en este periodo agudo, favorecera la
muerte por asfixia o por lo menos difundira la infecciéon. De esta
manera lo que habria sido un pequefio saco de pus, de usarse las

punciones aspiradoras, se convierte en un empiema generalizado,
que ocupa toda el area de la pleura, multiplicando la absorciéon de

los toxicos, dificultando la obliteracién de la cavidad empieméatica
y haciendo la convalescencia de meses en vez de semanas.

Hay que recalcar siempre que en los empiemas por infecciones
nguTﬁE_cTél aparato respiratorio, las operaciones urgentes son peh-
grosas y estan contraindicadas, pues si hay indicacién urgente de
extraer liquido, esto se obtiene por la simple puncién asplrador—.

Las operaciones urgentes en estas pleuresias, lejos de salvar
la vida, contribuyen por el contrario, debido a la extemporanea in-
{fervencidr, a un resultado diametralmente opuesto.

La intervencion re realizara habitualmente después de la se-_
qunda semana de la iniciacion de las infecciones neumocdccicas y
después de la tercera semana en los estreptococceicos, pero la bac-
terioldgia tiene aca poco que ver con el tratamiento ; el médico
debe saber que la operacion esta indicada gélo cuando . hav pus
11_"“' nco_y.esweso. Solo después de esta fecha, el pulmon estara ad-
herente y el mediastino estabilizado: de este modo las cavidades
pleurales, fisiolégicamente solidarias y formando una sola camara,
se habran independizado, constituyendo dos camaras aisladas.

PLEURESIAS EN LAS SUPURACIONES BRONCOPULMONARES

1°) Frecuencia Fe empiemas originados por supuracion pul-
.monar. == La importancia de las supuraciones bronco-pulmonares,
como causa de empiema, es conocida; pero quizds no se apreciz
en su exacta medida, en el porcentaje total de empiemas agudos,
su funcién preponderante como causa de esta afeccion en el adulto.

Este valor etiolégico primordial de las supuraciones pulmona-
res, merece destacarse en nuestro medio, por que el tratamiento
debe dirigirse con Ia doble finalidad de curar el empiema y curar
Io afeccion pulmonar primaria.
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Serio, no sabe indicar las razones del desconocimiento de la
forma pleuritica del absceso pulmonar. que se debe, no por cierto
a su excepcional rareza, sino al hecho de que pasa inobservade y
confundida con los empiemas simples o putridos.

El error de diagnéstico es, sin embargo, comprensible en
razén de que la supuraciéon subyacente al derrame, queda enmas-
carada por éste; otras veces porque falta la expectoracion fétida,
por ausencia de comunicacién bronquial y en otros casos quizas
por el colapso pulmonar ocasionado por el derrame.

Queremos resaltar, desde ya, que los procedimientos de hipo-
presiéon pleural, para tratar el empiema ya drenado, son diame-
tralmente opuestos a las técnicas colapsoterapicas, indicadas en
muchas  supuraciones  bronco-pulmonares.

Pribams de la clinica de Eiselberg, hace tiempo que insistid
sobre la considerable frecuencia da los Empiemas que acompafan las
supuraciones pulmonares, haciendo referencia a 100 casos para
comprobar su afirmacion.

Sauerbruch decribe las diversas modalidades de empiemas con-
secutivos a las supuraciones pulmonares, afirmando gue tienen una
frecuencia mayor que la que se le atribuye habitualmente.

En el Congreso Internacional de Cirugia de Madrid (1932), to-
dos los comunicantes insistieron en las complicaciones pleurales de
los abscesos pulmonares.

Lilienthal considera que la causa mas frecuente del raro em-
piema interlobar, es la supuracién pulmonar; un pequefio absceso

cortical se rompe a nivel de la cisura.

Eizaguirre tiene sobre 61 casos de supuraciones pulmonares, 6
de empiemas, es decir, un 10 % aproximadamente.

Eggers y Coque]et insisten en el mismo hecho. El Gltimo esta-
blece que en 48 pleuresias purulentas, 15 enmascaraban el abs-
ceso  subyacente.

Ascoli, Baumgartner, insisten en la importancia practica del
diagnéstico preciso: “la apariciéon del empiema aumenta todas las
dificultades del diagnéstico y terapéutica que existen en el absceso”.

Recientemente Monod escribe sobre este hecho: s Por qué un
enfermo hace una pleuresia putrida? Es porque tiene un absceso
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anaerobio del pulmén, que puede ser mas o menos profundo, aun-
que lo mas a menudo es cortical, porque siempre la pleuresia pu-
trida es la consecuencia de un absceso del pulmén, hasta ese mo-
mento desconocido. Es la forma pleuro-pulmonar de los abscesos.
Es una nocién importante recalcar, pues a menudo estas pleuresias,
qus se arrastran, son entretenidas por una espina pulmonar que es
necesario  destruir”.

Moulonguet dice que “que los enfermos operados de pleuresia
putrida, salen aparentemente curados, pero luego vuelven, mostran-
do una fistula persistente al nivel de la pleurotomia.” Lo prueba
ia inyeccion de lipiodol que revela un largo trayecto pleural y
luego una comunicacién bronquial.

Hay que fijar la atencién sobre la lesion pulmonar en presen-
cia de una pleuresia putrida.

Ceballos habla reiteradas veces de las pleuresias complicando
obccesos pulmonares, y de un luminoso relato al VI Congreso Ar-
gentino de Cirugia, transcribimos los distintos tipos:

"1 En una pleuresia que se ha formado, en apariencia, in-
dependientemente del absceso o foco supurante, por ej., en una
lesion del I6bulo superior con derrame en la base, tal como lo he-
mos observado en nuestro caso (obs. N 10}, o derrame de la base
e infeccion del I6bulo medio (obs. 4).

2°) En una pleuresia purulenta enquistada por abertura es-
pontanea del absceso, como en nuestra observacion N’ 2. A la ra-
diografia aparece como una supuracién en ’botén de camisa”;
en la radio estereoscopica se ve la diferente colocacién en el plano
de las sombras.

3?) En una pleuresia de la gran cavidad en que un absceso
se perforc- en ella sin adherencias previas, o es resultante de un pen-
motérax o de puncién exploradora (que siempre debe recomendarse
no hacer}, pero a pesca de todo algin caso se registra.

Los 3 tipos tienen aspecto clinico distinto que se traduce en di-
terentes grados de gravedad.

En el primer caso, la pleurotomia esta indicada y el absceso
habra que operarlo por la via de abordaje mejor. Si la evolucién
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del absceso no obliga a proceder con urgencia, conviene esperar
algunos dias después de la pleurotomia.

La segunda es mas comun y tiene mayor benignidad. Dificulta
la operacién la neumotomia cauterizante, pero no la imposibilita.
En nuestra observacién se hizo la operacion de drenaje de la pleura
v la del absceso en el mismo tiempo, con optimo resultado. En
estos casos la operacién 22 hace en un mismo tiempo. Este enfermo
tenfa un absceso sin gran fetidez, pero con anaerobios en los espu-
tos. Al operar la supuracion del parénguima vimos la cavidad,
conteniendo detritus y tejidos esfacelados, testimonio del proceso
de gangrena. Pudimos ver y mostrar el origen de la perforaciéon.

La tercera eventualidad es la mas grave, generalmente mortal,
pues ya no se trata solo de pleuresia purulenta, sino de pioneumo-
{érax. Tenemos dos observaciones de esa clase. Una consecutiva
a un n:umotdrax (efectuado en otra parte), en una supuracién del ]g-
bulo superior en que fallecié el enfermo. La otra una supuracion
sub-aguda, también del I6bulo superior, sin adherencias. La perfo-
racion fué espontanea y en pleno tratamiento médico.”

Lilienthal escribe (1933): “Después de numerosas intervenciones
quirurgicas por pleuresias purulentas putridas o no pudtridas, en el
curso de las cuales grandes incisiones de drenaje s: han practicado
para permitir la exploracién ocular, estoy convencido que la mayor
parte de los empiemas se producen después de infeccién directa
causada por abscesos pulmonares superficiales. Estos abscesos pue-
den comunicar o no estar en relacién con un bronquio. Si no lo
estan, es poco probable que se produzcan fistulas brénquicas, pero
cuando hay comunicacién directa, es posible el desarrollo de una
fistula brénquica, que puede hacerse crénica.”

En nuestra estadistica personal, comprobamos que el absceso
del pulmén complicado y ocultado por un emplema, es una even-
tualidad muy comudn en el adulto.

Sobre 105 casos de pleuresias agudas a pidégenos. existen 32
casos ocasionados por supuraciones bronco-pulmonares, lo que arro-
ja un porcentaje de un 30 ‘¢,

El tratamiento de estos empiemas, depende del asiento topo-
gréafico del derrame, del tipo de derrame, perforacién en pleura
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i’bre 0 empiema enquistado, y de la naturaleza del proceso pul-
monar  supurativo.

2°) Empiemas enquistados por abscesos del pulmén. —- Como
lo hace notar Sauerbruch, a menudo estos abscesos pleurales curan
la lesién pulmonar.’ Por otra parte se asemejan a los abscesos peri-
tifliticos, y del mismo modo que en este caso la operacidén puede
limitarse a la abertura del empiema.

Pero habitualmente, la reexpansién pulmonar en la zong cir-
cunscripta del derrame, tarda en realizarse, o a la reexpansion,
sucede una aparicion de sintomas pulmonares.

La conducta que aconseja [Lilienthqgl en los casos de pequefios
empiemas por absceso del pulmon, es la siguiente:

Localizal con precisién la proyeccién del empiema saculado,
bajo la pantalla fluoroscépica. Resecar la costilla que corresponde
al centro del pequefio empiema y abrir la pleura. La exploracién
de la bolsa requiere una apertura suficientemente amplia. Si se
observa un trayecto, que hace comunicar el fondo del absceso
pleural con el pulmén, est& indicado el aumento de ia brecha; re-
sccando la costilla superior e inferior, evitando lesionar los nervios
mtercostales; se incinde en cruz la tapa del empiema. Se drena
con gasa, Yy si es necesario se practican cauterizaciones pulmona-
res por la amplia ventana efectuada. Puede realizarse, por otra
parte, una limitada decortizacién pulmonar si existe una gruesa
cascara de paquipleuritis que brida el pulmén, siempre que no se
considere preferible el colapso para tratar la lesién supurada pul -
monar.

En tres de nuestros casos de abscesos en botén de camisa,
cuando el pulmén se reexpandia, invariablemente aparecieron sin-
tomas de supuracién pulmonar, por lo que conceptuamos que en estos
empiemas circunscriptos, tratar el empiema como tal, sin preocu-
parse de la lesion pulmonar, entrafia un riesgo evolutivo incierto.

El simple drenaje de la bolsa purulenta enquistada, es seguida,
con mucha frecuencia, de fistulas pleurales.

Muchas veces, como lo dice Baumgcfrtner, es la fistula pleural
residual la que obliga a buscar el absceso pulmonar ignorado.



86 VICTOR ARMAND UGON

La mayor parte de las veces, no hay indicacién de intervenir
quirdargicamente para obliterar los fistulas que se abren en la pro-
f andidad del empiema.

Ei cierre se obtiene, casi siempre espontadneamente, por simple
granulacion del trayecto, y cuando mas alejado de la pared tora-
cica, mas frecuente es la obliteracion.

Cuando el trayecto se epiteliza, es necesario practicar la cau-
terizacion O la extirpacion quirdrgica

El tratamiento de estas fistulas pleurales residuales por peque-
Aas toracoplastias, fracasa en la mayoria de los casos, como asi-
mismo las inyecciones de pasta bismutada, que, para ser eficaces,
deben practicarse con fuerza, lo que puede determinar accidentes
muy graves. Peterson, pierde un enfermo por embolia en los vasos
cerebrales, consecutiva a la inyeccion de pasta bismutada de Beck.

3Y) Perforacion en pleura libre de abscesos pulmonares. =]
tratamiento de las perforaciones por abscesos del pulmén en pleura
libre, realiza siempre una eventualidad muy grave y de terapéu-
tica dificil.

Son pioneumotoérax puatridos, coexistiendo muy a menudo con
importantes lesiones gangrenosas en el pulmén.

Esta forma de pleuresia supurada, es la Unica que unanime-
mente se aconseja drenar con urgencia, contrariamente a las pleu-
resias que siguen a las infecciones agudas del aparato respiratorio,
que no justifican una pleurotomiu urgente. (Véase pioneumotérax).



