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DOS CASOS DE NEUMOTORAX TRAUMATICO
TRATADOS POR LA ASPIRACION CON LA
BOMBA DE STEDMAN (%)

Dres. Julio César Priario y Carlos Cuculic

Desde el aflo 1947 realizamos este procedimiento en el trata-
miento de los neumotérax trauméticos y quirirgicos.

En 1948, reunimos 10 casos y describimos el procedimiento
con el Profesor Larghero, en un trabajo que quedé inédito, pero
que se encuentra archivado en el Laboratorio de Patologia de
dicho Profesor.

Consideramos que es el procedimiento de eleccion en el tra-
tamiento de los neumotérax cerrados y en los hemoneumotérax,
donde se haya cohibido la hemorragia y el derrame hematico no
era importante.

Hoy presentamos 2 casos tratados en la Clinica del Profesor
Stajano.

CASO. N° 1. — G. R. — Historia N? 17641.

Enfermo de 22 afios que sufre un accidente automovilistico, volcando
el vehiculo en que viajaba. Nuestro paciente qued6 bajo el coche apre-
tado por la capota del mismo.

Ingresa de urgencia al H. Maciel, donde se puede comprobar un
cuadro de colapso, un neumotérax derecho y signos de dolor y defensa
muscular en el hipocondrio derecho. Hemoptisis.

Se le trata el colapso en la. forma habitual con lo que mejora fran-
camente. Se toman radiografias de abdomen' y de térax, las que muestran
en primer lugar que no existe neumoperitoneo, 1o que descarta una lesion
de viscera hueca abdominal; y en segundo lugar, la existencia de un
neumotoérax total derecho. Como el neumotérax no es a presion, se decide
esperar ya que la presencia de la hemoptisis nos hace desechar momen-
taneamente la aspiracion.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia en la media hora
previa el dia 11 de noviembre de 1953.
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FIG. 1. — Radiografias correspondientes al caso N2 1. En A podemos apre-
ciar el neumotdérax derecho v en B la reexpansiéon del pulmén después
de 45 minutos de aspiracién.

FIG. 2. — Radiografias correspondientes al caso N¢ 2. En A se puede

apreciar el neumotérax. y en B el pulmén reexpandido, pudiéndose ver en
esta altima placa el dispositivo de aspiracién colocado.
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Cuando ces6 la hemoptisis procedimos a la aspiracion del neumo-
térax con una presion negativa de 10 cms. de agua.

Al cabo de 45 minutos el pulméli‘ se habia reexpandido completa-
mente tal-como se puede apreciar en las radiografias. (Fig. 1).

La evolucion ulterior fué sin incidentes dignos de menciéon y es dado
de alta al cabo de 10 dias.

CASO N¢ 2. — S. B. D. Historia N* 16579.
Enfermo de 24 afios, obrero de demoliciéon, que es apretado por el
derrumbe de un muro.

Ingresa al H. Maciel con un cuadro de colapso, gran angustia, res-
piracién superficial. El examen muestra erosiones en el hemitérax derecho
y enfisema subcutaneo en la parte antero-lateral de dicho hemitérax.

Signos clinicos y radiolégicos de neumotorax total derecho. A la vez,
se encuentra defensa en hipocondrio y flanco derechos.

Fractura de escapula.

Se trata convenientemente su colapso y una vez repuesto del mismo,
se aspira el neumotdérax con lo que se consigue la reexpansion total del
~pulmon, tal como lo evidencia la radiografia tomada posteriormente.
tFig. 2).

En la evolucién ulterior, s6lo es digno de hacerse mnotar, una expec-
toracion purulenta que desaparece en 4 dias con los antibidticos.

Es dado de alta a los 9 dias.

Dr. Etchegorry. — Trataré de ser lo mas parco posible, porque este
tema lo desarrollara Bosch del Marco en el Congreso de Chile con toda
amplitud. S6lo lamento no haber podido traer el material que poseo, que
debe alcanzar a un centenar de casos. En los neumo-hemotdérax trauma-
ticos siempre he practicado la aspiracién intermitente por jeringa, vigi-
lando el retroceso o avance del derrame a Rayos X, bajo los cuales se
seflala, también, el sitio de la puncién pleural evacuadora. La aspiracion
continua no ha dado los resultados que conceptos tedéricos nos hicieron
vislumbrar. La conducta que sigo -fué iniciada hace muchisimos aiios,
cuando ejercia la Jefatura de Clinica del Prof. Navarro. La aspiraciéon
continua necesita una vigilancia que dificilmente se obtiene en el Hos-
pital; y aun mismo, bajo vigilancia, da trastornos debidos a la obturacién
de la aguja, en primer término, que-es lo que ha hecho que la abandonara
a pesar dej estar equipado con trompa de agua y motor eléctrico, que per-
mitirian su establecimiento.

Vigilo asiduamente al paciente bajo' Rayos X. Practico mas radios-
copias que placas; éstas las hago sacar cuando tengo dudas respecto a
una lesion o cuando deseo guardar un elemento que pueda servir para
comparaciones. La radioscopia, con la colocaciéon del enfermo en multiples
incidencias, permite, en mi concepto, el establecimiento de una mejor topo-
grafia del derrame y por lo tanto de la puncién evacuadora.

Hemos comenzado a usar la estropkinasa-estreptodermasa para evitar
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los coagulos; en los dos casos en que la" he empleado, los resultado han
sido desfavorables.

Finalmente, me alegro de saber que no estoy solo en lo que se ha
llamado tratamiento conservador del hemotdorax; me halaga estar acom-
pafiado por Larghero, que por lo que he oido también sigue mi conducta.
La toracotomia sistematica, no es todavia tan inocua como se la quiere
pintar.

Dr. Fernandez Chapela. — En la clinica del Prof. Larghero se utiliza
este método, pero haciendo bien la diferencia entre cantidad de derrame
hematico y cantidad de aire que existe.

Cuando la cantidad de sangre es importante, y se tiene la sospecha
de herida de pulmon concomitante, se va a.la intervencion quirargica, por
toracotomia amplia. La indicacion en ese caso es evacuar el derrame y
suturar la herida pulmonar.

Si predomina, en el cuadro clinico, el neumotorax, se aplica el mé-
todo sefialado por el comunicante. Hemos tenido oportunidad de apli-
carlo varias veces en el post-operatorio de la cirugia del térax. Se ha
seguido la técnica preconizada por el Prof. Larghero, que es la que ha
mostrado el comunicante.

Dr. Victorica. — Queria agregar a proposito de lo que dijo el Dr. Et-
chegorry que a veces fracasan maniobras para conseguir la reexpansion
del pulmén, y creo, no es critica para el Dr. Etchegorry, o personas que
lo acompafian, son maniobras que hay que estar con el enfermo, hay que
tener un equipo bien hecho como ha mostrado el Dr. Priario y hay que
controlar las maniobras, hay que estar al lado del enfermo, una o unas
cuantas horas, sacar una placa antes y después que se ha expandido el
pulmoén, si no se ha expandido porque si la bomba que tiene que estar
bajo agua tira poco o no tira mucho, son maniobras sencillas, que hay
que estar bien equipados v seguir el enfermo minuto a minuto.

Lo segundo gue el Dr. Priario ha consignado es el principio en la
cirugia del torax, es que no aquede hueco pleural, tratar de suprimir el
neumo. téorax lo m#as rapido si no hay otra contraindicacion: sangre, he-
morragias, para evitar el peligro de un proceso empienmra operatorio nras
o menos alejado.

Dr. Mezzera. — Primero quiero felicitar al Dr. Priario por el éxito
que ha tenido en los dos casos presentados.

No voy a entrar en -el problema de fondo, pues debo presentar un
trabajo en la sesion de hoy en el que abordaré este tema. Indudable-
mente se trata de dos casos felices por varias circunstancias: primero
porque siendo traumatismos de torax presentan sélo neumotorax sin hemo-
téorax, y segundo porque tratados por aspiraciéon continua se consiguio,
como dijo el Dr. Victorica, la reexpansion pulmonar total en 45 minutos,
logrando la desapariciéon del espacio real lo que es directiva fundamental
en cirugia de torax.

Estoy de acuerdo con el Dr. Etchegorrv que como primera medida,
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aun en el hemotorax, debe. indicarse la aspiracion, tan es asi que en un
trabajo reciente publicado sobre “Las injurias de torax en la guerra de
Corea” se aconseja como primera etapa del tratamiento la evacuacién por
aspiracion.

En lo que respecta a la técnica de aspiracion, en lo que nos es per-
sonal, preferimos realizarla personalmente con jeringa, usando una llave
de paso para evitar la entrada de aire lo que es fundamental. Este pro-
cedimiento tiene para nosotros la ventaja de no necesitar la vigilancia
del personal de hospital o sanatorio.

Hemos tenido que lamentar en un caso que usamos drenaje continuo
con aguja y bomba de aspiracion en un neumotérax puro, la produccion
de un hemotoérax originado por la herida de la aguja al reexpandirse el
pulmoén.

Estamos, pues, conformes con la- evacuacion personal por medio de
jeringa, con lo que hemos obtenido buenos resultados.

Dr. Priarie. — Agradezco a los Dres. Etchegorry, Fernindez Cha-
pella, Victorica v Mezzera, el interés que se han tomado en esta presen-
tacion. Quiero Subrayar que estoy en completo acuerdo con el Dr. Victo-
rica cuando dice que para obtener éxito ‘“hay que tener buen equipo, hay
que controlar maniobras, y hay que estar al lado del enfermo’. Este
aparato debe ser vigilado momento a momento por el médico. Le diré al
Dr. Etchegorry que en varias oportunidades se nos taparon las agujas,
pero que rapidamente obviamos el inconveniente inyectando por ellas no-
vocaina al 1 % o solucion fisioldgica.

Respecto al otro punto que traté el Dr. Etchegorry, el del tratamiento
del hemotorax traumatico, le diré aunque saliéndonos del tema, que nos-
otros nos preconizamos este tratamiento en dichos casos. Lo dijimos bien
claramente al comienzo. Creemos que este procedimiento estd indicado
en los neumotérax puros y en los neumotérax con pequeilo derrame y
en los que estuviéramos seguros que la hemorragia no prosigue.

Creemos, en esto estoy de completo acuerdo con el Dr. Fernardez
Chapella, que los neumotérax con importante derrame son sélo pasibles
de tratamiento quirtirgico.
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