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Clinica Quirtrgica del Proi. Soto Blanco — Hospital Maciel

HEMONEUMOTORAX ESPONTANEO (*)

Consideraciones sobre oportunidad del tratamiento
quirurgico

Dr. Oscar Bermudez

En la sesion cientifica de la Soc. de Cirugia realizada el 6
de octubre de 1948, presentamos con el Profesor Clivio V. Nario
un caso de hemoneumotérax espontineo grave tratado quirdrgi-
camente por decorticacién liberacion pulmonar (junio - IT-1947).
Dicho paciente habia sido sometido durante un mes al tratamiento
por aspiracién pleural en numerosas tentativas, —siempre in-
fructuosas—, de reexpandir el pulmén. Las maniobras operato-
rias de liberacidon no ofrecieron ninguna dificultad. La dehiscencia
pulmonar causante del neumotérax y la fuente de hemorragia no
fueron identificadas. La reexpansiéon post-operatoria obtenida fue
completa, pero ignoramos el grado de éxito funcional obtenido,
porque no fueron realizados los examenes correspondientes para
establecer la suficiencia respiratoria y circulatoria del pulmén
recuperado.

En dicho trabajo estudiamos las circunstancias etiolégicas,
el origen de la hemorragia, los tipos anatomoclinicos en relacion
con la abundancia de la hemorragia, su evolucién y el problema
terapéutico. Las conclusiones a que llegd®amos en tales capitulos
pueden sintetizarse asi:

1. La mayor frecuencia de la afeccién se observa en hombres jove-
nes, sin antecedentes patoldogicos de importancia. Su iniciacion brusca
sorprende habitualmente en plena salud y en actitudes diversas de la
vida normal. La sintomatologia funcional es generalr_nente ruidosa en gra-
dos variables y en relacién con factores multiples ('dolor, importancia de
la hemoragia y su evolucion, valor funcional de pulmén opuesto).

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia, el dia 25 de
abril de 1956.
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II. Respecto al origen de la hemorragia deciamos, que si bien es
verdad que puede provenir de vasos de las paredes de las vesiculas de
enfisema y de desgarros del parénquima pulmonar vecino, ‘‘cuando la
hemorragia es muy importante intervienen verosimilmente en su produc-
cién, desgarros de bridas muy vascularizadas y es la porciéon parietal
de la brida la que sigue sangrando libremente en la cavidad pleural”.
Es l6gico que asi suceda desde que la hemorragia de origen parietal-pro-
viene de vasos del sistema circulatorio general, sometidos a una presién
6 veces mayor que la circulacion funcional del pulmén y ademdas no su-
jetos al contralor hemostatico que realiza el colapso visceral.

III. Las formas anatomoclinicas en relaciéon con la abundancia de
la hemorragia, permiten agrupar los pacientes en 3 categorias de impor-
tancia diferente:

1) Casos en que la hemorragia es minima y puede pasar inadvertida
en un neumotérax dominante, especialmente si el examen radiolégico no
se hace en perfil. No son del dominio del cirujano y curan por punciones
o sin ellas.

2) Casos de gran hemorragia que ponen en peligro la vida rapida-
mente por anemia aguda e insuficiencias funcionales. Requieren la toraco-
tomia de urgencia ante el peligro vital.

3) Casos en que la hemorragia es de importancia media, cuya evo-
lucién puede hacerse en sentidos diferentes:

a) Cura clinico radiolégica después de tratamiento por punciones re-
petidas.

b) Organizacion, repeticiéon, derrame reaccional agregado, manteniendo
el colapso pulmonar por encarcelamiento fibrinoplastico, que requiere
la liberacion pulmonar quirurgica en tiempo oportuno, para obtener
el maximo de recuperacion funcional.

IV. Los problemas terapéuticos se plantean precisamente en el
grupo de hemorragias de importancia mediana. En 1948 basibamos nues-
tra argumentacién a favor del tratamiento quirurgico precoz, en que
permitia obtener una reexpansion pronta, limitando complicaciones y
secuelas y devolviendo una parte importante de la funcionalidad perdida.
Aconsejabamos intervenir por toracotomia, cuando las punciones repetidas
durante un plazo prudencial no habian obtenido la reexpansion del pul-
moén; pero los plazos cortos de entonces se extendian a 20 o mas dias
a partir de la iniciacion de la hemorragia, debiendo en consecuencia
realizarse siempre, —como en nuestro caso—, una verdadera decortica-
cién parieto pulmonar.

Hoy mantenemos el criterio intervencionista, pero hemos
cambiado en lo que se refiere a la oportunidad operatoria. Anali-
zando el aspecto funcional del problema, creemos, que lo que
entonces era precoz hoy es tardio. Que el porvenir funcional del
hemoneumotérax con codgulos abundantes en la cavidad pleural,
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se decide en los primeros dias. Que la limpieza pleural completa
realizada por toracotomia es el mejor procedimiento de recupe-
racién funcional, cuando pasados los 3 6 4 primeros dias no se
ha obtenido la reexpansion completa y persisten organizaciones
fibrinosas en la cavidad pleural. '

Todos los autores estan de acuerdo en intervenir de urgencia
los grandes hemotérax que ponen en peligro la vida y en el trata-
miento conservador de los pequefios derrames; pero cuando se
trata de hemotérax de importancia media o grande sin peligro
vital inmediato, hay matices en la conducta que cambian funda-
mentalmente el problema. La intervencién se aconseja en general
en plena etapa de organizaciéon del hemotérax coagulado, después
que miultiples punciones han fracasado y se dirige a decorticar
el pulmén. Los que han obtenido la expansiéon completa por aspi-
raciéon, hablan de ‘“curas completas’”; pero no aportan estudios
funcionales que atestigiien que esa cura clinico - radiolégica tiene
un equivalente funcional. Otro grupo de autores, que ha realizado
decorticaciones con relativa precocidad en hemotérax organiza-
dos, habla también de ““curas completas’ sin mencionar el control
de estudios funcionales post - operatorios. En cambio, estadisti-
cas importantes, donde tales estudios post - operatorios han sido
realizados, sefialan, junto a la recuperaciéon funcional, un déficit
generalmente importante en la suficiencia respiratoria del hemi-
téorax afectado.

Vamos a relatar brevemente nuestra wltima observacién,
que muestra las consecuencias funcionales de una operacién rea-
lizada en la etapa del hemotérax coagulado evolucionado, reafir- -
mando una vez mas el concepto de que, cura clinico - radiolégica
no es equivalente de cura funcional.

V. G. P. — Pintor, 30 ailos. Carece de todo antecedente patologico.
Ingresa a Sala Maciel el 26 de junio de 1954. Es portador de un hemo-
neumotorax espontdneo, cuyo accidente inicial se produjo 28 dias antes
(cuadro doloroso agudo de hemitorax izq. y disnea). Los 12 primeros
dias fue tratado en domicilio con sedantes y antibidticos. E1 10 de junio
ingres6 a un servicio de Medicina. El examen clinico radioldgico en ese
momento mostré: coleccion hidroaérica en hemotorax izquierdo, con co-
lapso pulmonar y discreta desviaciéon mediastinal. Ausencia de repercu-
sion cardiorrespiratoria en reposo. Apirexia. Pulso 110. P.A. *¥/,. Tinte
palido de piel y mucosas. Resto del examen general negativo.

El tratamiento se realizo en dicho servicio en base a: aspiraciones
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pleurales que extrajeron siempre liquido hemorragico incoagulable; la-
vados pleurales con suero caliente; inyecciéon intrapleural de varidasa
(2 % c.c.) y penicilina (100.000 u.) en dos oportunidades; medicaciéon
antibiotica y transfusion de sangre.

Después de 15 dias de tratamiento el derrame persiste con las mis-
mas caracteristicas; el colapso pulmonar es total; estado general satis-
factorio; apirexia, sin signos de insuficiencia respiratoria en reposo.

Ex. de Laboratorio. — Hemogramas.

A su ingreso: Gl. R., 3.870.000; P.N., 86 %. Hem., 69 % ; Eos., 1 %-
V.G., 0.90; Bas., 0 %. Hematoblastos, 300.000; Lin., 5 %. G.B. 11.900.

Hemograma pre - operatorio: Gl. R., 4.100.000; P.N., 72 % . Hem,,
82 %; Eos., 2 %. V.G.,, Bas. 0 %, 1; M., 6 %. G.B., 12.000; L., 20 %.

T. de coag. y sangria, normales. Retraccién del coagulo, normal.

Velocidad de sedimentacién: 75 ml. en la primera hora.

Azohemia y orina: normales.

Reac. de Wass.: negativa.

Cutirreaccién: positiva.

Liquido pleural: Albumina, 40 gr. Rivalta, positiva. Ex. bacteriolo-
gico, negativo. Cultivo (B. de K.), negativo a los 15 dias.

Operaciéon (junio 30). — Toracotomia antero - lateral izquierda re-
secando la sexta costilla. La cavidad pleural estd ocupada por liquido
serohemadatico y abundantes conglomerados fibrinosos que ocupan sobre
todo la base posterior. Pleura parietal recubierta por una membrana fi-
brinosa delgada (3 milimetros aproximadamente). Pulmén totalmente co-
lapsado recubierto por membrana fibrinosa espesa en zonas inferiores y
posteriores; méas delgada adelante y arriba. La extirpacién de la mem-
brana fibrinosa se practica con relativa facilidad y en forma completa en
pleuras parietal mediastinal, diafragmatica y visceral hasta el fondo de
las cisuras. A nivel del vértice existe una adherencia mas intima en una
pequefia zona que se prolonga hasta la pared por una brida que es nece-
sario pleuralizar después de seccion. Es la unica zona cortical que ofrece
aspecto patolégico capaz de haber dado origen a la hemorragia. La reex-
pansién operatoria obtenida fue completa. No se encontraron vesiculas
de enfisema. El torax fue cerrado herméticamente con un doble drenaje
aspirativo. El estudio del material extraido, realizado por el Dr. Ruben
Ardao, revelé que se trataba de organizaciones fibrinosas.

Post - operatorio. — Ligeramente accidentado en los primeros dias
por obstruccién del drenaje que hizo necesario evacuar por puncién una
pequefia colecciéon hidroaérica (placa N* 3, obtenida 2 dias después de la
operacion. Es interesante notar la elevacion del diafragma que fue tran-
sitoria y debida al manejo del frénico en las maniobras de liberacion de
la pleura mediastinica. Aunque de poca entidad, estas incidencias post -
operatorias tienen su importancia en la valoracion funcional tardia.

El estudio radiolégico realizado 20 dias después de la operacion,

EEARZ
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RAD. 1. — Hemoneumotérax
con derrame importante.
Tesviacidon mediastinal.

RAD. 2. Después de eva-
cuacion.
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RAD. 4. — 20 dias de post-
operatorie. Velo pleural di-
fuso. El diafragma ha
descendido pero no se ha
normalizado completamente.

RAD. 3. — 2 dias después
de la operacidon. Reexpan-
sion  parcial. Neumotérax
del vértice. Derrame en la
base. Elevacion del dia-
fragma.
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RAD. 5. — 45 dias de post-
operatorio. Normalizacién
del diafragma. Reexpansifén
completa. Desaparicién del
velo pleural.

RAD. 6. — 5 meses de post-
operatorio. Térax radioldgi-
camente normalizado, con-
firmado en placas de perfil.
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muestra la reexpansién total del pulmén y normalizacién del diafragma.
El velo pleural desaparecié totalmente (placa N¢ 5). 5 meses después de
la operacion, el aspecto es el que muestra la placa N¢ 6; térax normal,
radiologicamente hablando; pero el .estudio de la valoracion funcional
realizado en ese momento por bronco espirometria muestra un. déficit
respiratorio relativamente importante en el pulmoén izquierdo, con valores
dentro de limites normales para el pulmén derecho.

Broncoespirometria (Dr. Burgos).

Consumo de 02. — Pulmén derecho: 300 c.c., 66 %. Pulmén
izquierdo: 150 c.c.: 34 %.

V.R.M. — Pulmén der.: 6400 c.c., 60 9. Pulmén izq.: 4200
c.c., 40 %.

Equiv. Resp. — Pulmén der.: 2.1 Its. Pulmén izq.: 2.8 lts.

Cap. Vital. — Pulmén der.: 750 c.c., 65 %. Pulmén izq.: 400
c.c.,, 35 %.

Como puede verse, el retorno a la pared ha sido completo;
pero esa expansién del parénquima liberado no tiene un equiva-
lente funcional. Reconocemos que ignorabamos la capacidad fun-
cional previa al accidente, ¥ que aunque después de liberacion el
parénquima se mostré macroscépicamente sano, lesiones quisticas
pequefias y multiples en su espesor, pueden ser imposibles de
evidenciar por inspeccién y palpacién; pero creemos que pueden
invocarse causas objetivas de incapacidad post - operatoria, défi-
cit que en grados variables se observa en los resultados de la
decorticaciéon pulmonar por causas multiples.

Wright y col.,, sefialan en 1949, después de estudios fisio-
patolégicos en maultiples decorticaciones por causas diversas, que
el retorno del pulmén a la pared no es un signo cierto de recupe-
raciéon funcional. Los volimenes pulmonares aumentan siempre
después de la intervencion; pero el aumento en el consumo de
oxigeno no se hace en la misma proporcién. Los resultados obte-
nidos por Wright llevan a la conclusién, de que la ventilacién
obtenida es utilizada en forma anormal a nivel del territorio re-
cuperado o que existe una insuficiencia ventilatoria en pulmones
reexpandidos.

Los autores concluyen en que, la mejoria funcional post - de-
corticacién depende:

_— 18 —
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I) De la importancia de la enfermedad plewral y su dura-
cion, agravandose cuando la infecciéon es intensa y prolongada.

2) De la extension del alcance parenquimatoso.

3) De la manera como se realice la decorticacion.

4) Del tipo de intervencion asociada.

5) Del post - operatorio.

Todos los autores que se han ocupado posteriormente de este
problema, anotan, que los mejores resultados se han obtenido en
pacientes con enfermedad pleural reducida, parénquima sano y
sometidos a decorticacion completa.

Los resultados son inferiores:

a) Cuando la decorticaciéon se emprende en colapsos cré-
nicos, particularmente en empiemas antiguos, aun cuando el pa-
rénquima pulmonar sea aparentemente sano y no haya sido la
causa del empiema (hemotérax infectados).

b) Cuando la decorticaciéon liberacion es necesariamente
incompleta, debido a lesiones corticales extensas o imposibilidad
de expansion en lesiones profundas (estas condiciones pueden en-
contrarse reunidas en el hemotérax traumatico con graves lesio-
nes del pulmén que no han sido tratadas quirirgicamente en el
periodo inicial).

¢) En casos en que debe asociarse la exéresis parenqui-
matosa.

d) Cuando han ocurrido incidencias en el post - operato-
rio, en particular aquellas que afectan la ventilacion.

Nuestro paciente integra verosimilmente el grupo més fa-
vorable en lo que respecta a resultados funcionales a esperar
de la operacion: enfermedad pleural minima — parénquima sano
en la exploracién operatoria y radiologica posterior — decorti-
cacion liberaciéon completa.

Anotamos una incidencia en el post- operatorio aparente-
mente de poca importancia, facilmente corregible y que sin em-
bargo creemos, ha gravitado en forma importante sobre la ca-
pacidad ventilatoria.

El grado de recuperacién alcanzado en nuestro paciente, —
aunque Util — no corresponde a lo que permitian esperar, las
condiciones en que fue realizada la intervencién. El éxito obte-
nido, a juzgar por el aspecto clinico radiolégico, no tiene una
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correspondencia equivalente en el sentido funcional. Concuerda
este resultado, con los obtenidos por otros autores en decortica-
ciones por hemotérax simples, io cual demuestra que la decorti-
cacion, aun realizada en condiciones ideales como las que ofrece
el hemotorax encapsulado de corta evolucion, no infectado, sin
fibrosis y sobre pulmén sano, deja un déficit funcional de im-
portancia variable. La causa primaria de ese déficit radica en
una insuficiencia ventilatoria, desde que toda decorticaciéon re-
quiere la supresion del sistema de deslizamiento parieto pul-
monar. La expansién obtenida, aunque completa,” es seguida de
sinequia neumoparietal e interlobar. Ese solo hecho apareja una
disminucién de la ventilacién, que para cumplirse integralmente,
requiere el deslizamiento neumo - parietal e interlobar, puesto
que son las estructuras dinimicas que rodean el pulmén, quienes
regulan la eficacia de la funcién ventilatoria, permitiendo la ex-
pansién armoénica en todos los sectores. El hecho se agrava, si se
ha mantenido un derrame residual aéreo y gaseoso post - opera-
torio por incidencias en la aspiraciéon pleural (hecho desgracia-
damente frecuente), o la paresia temporaria del diafragma, de
mayor repercusion a izquierda, cuyo sector sub - diafragmatico
aloja visceras huecas cuya distensiéon prolonga y agrava la pa-
resia.

En materia de decorticacién es necesario obtener calidad de
expansion, en el sentido de que dicha expansiéon sea funcional-
mente utilizable al maximo. Se pierde esa calidad:

a) Cuando la expansiéon se produce irregularmente y en
particular si se acompaifia de sobredistension.

b) Cuando la circulacién pulmonar que ha sido perturbada
por el colapso, no se normaliza en forma armoénica con la venti-
lacién, lo cual se traduce en un déficit de la absorcién del oxigeno.

c¢) Cuando la expansiéon no se acompafia de una correcta
movilidad parietal (déficit de ventilacién con disminucién de
tensién oxigenada en el aire alveolar). En grado maximo, es po-
sible en este sentido, tener un pulmén reexpandido y funcional-
mente nulo, encarcelado por la rigidez parietal.

Sin experiencia suficiente en el tratamiento del hemoneu-
motorax espontianeo, entidad donde la casuistica es escasa y
donde no se ha unificado aun criterio terapéutico entre las ten-
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dencias conservadoras, oportunistas e intervencionistas, creemos
gue pueden mejorarse los resultados funcionales, adoptando el
mismo temperamento que para el hemotdérax traumatico. Como
en éste, cuando el derrame hematico reviste cierta importancia,
la inmovilidad pulmonar por colapso total y la disminucién de
movilidad parietal, favorecen la coagulacién rapida (independien-
temente de la cantidad de tromboquinasa que depende de otros
factores.

En un alto porcentaje de casos, la coagulacién del hemo-
torax se produce a las pocas horas de su iniciacién, haciendo es-
tériles las tentativas de evacuaciéon completa por puncién. En he-
motérax por heridas a térax cerrado, hemos comprobado en el
acto operatorio de urgencia, enormes coagulos, 2 horas después
de iniciada la hemorragia. El neumotérax agregado, permite al
depésito fibrinoso actuar sobre pulmén colapsado, acelerando el
encarcelamiento.

Nuestra posicion es la siguiente: Cuando se asiste a las pri-
meras etapas de un hemoneumotérax de importancia, la aspira-
cién de sangre y aire debe hacerse desde que se toma contacto
con el paciente, aun cuando no existen trastornos funcionales
graves. Es la tnica manera de obtener el beneficio maximo de
la aspiracion (extraer sangre que en su mayoria no ha deposi-
tado su fibrina y reexpandir precozmente el pulmén). Insisti-
mos en la calidad del liquido extraido. Cuando es incoagulable,
ha dejado ya su fibrina en la cavidad pleural y los depdsitos fi-
brinosos deben suponerse abundantes, en hemotérax importantes.
Si la reexpansion se produce en tales condiciones; en plazos siem-
pre largos, — vy satisface desde el punto de vista anatomo - radio-
l6gico, no sucede lo mismo cuando se miran y estudian los resul-
tados en su aspecto funcional. No nos convencen los autores que
hablan de curaciones completas por puncién en hemotorax im-
portantes, obteniendo la reexpansiéon después de muchos dias,
porque no aportan resultados sobre la valoraciéon funcional pos-
terior, y es légico pensar, que si la evacuaciéon de sangre total
vy la reexpansiéon no han sido inicialmente completas, la organi-
zacion fibrinosa suprime el sistema de deslizamiento y crea un
déficit ventilatorio, aunque la tmagen radiolégica muestre un
pulmon reexpandido y claro. Lo mismo sucede con la terapéutica
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quirtrgica tardia. La recuperacién funcional post - decorticacion
esta siempre disminuida, aunque el pulmén ocupe la totalidad del
hemitorax y el paciente no acuse clinicamente el déficit por com-
pensaciéon. Como lo sefiala justamente Bosch en su trabajo sobre
“Tratamiento del Hemotérax Traumatico’”, el mantenimiento de
una cavidad neumotoracica con coagulos después de haber rea-
lizado aspiraciones correctamente ejecutadas en los 8 primeros
dias, “indica la entrada en la etapa evolutiva de la organizacion
y debe procederse a la toracotomia” (salvo contraindicaciones
formales). En este momento la operacion se circunscribe a una
evacuacion de limpieza, que suprime el depédsito fibrinoso, rea-
liza hemostasis o trata la causa si es necesario y reexpande el
pulmon, que serd posteriormente accionado por una pared elds-
tica. Muy distinta es la entidad de la operacién a realizar un mes
mas tarde, en el aspecto técnico, en los peligros intra y post-
operatorios y en los resultados funcionales, porque es necesario
decorticar el pulmén y la pared.

Asi pensamos y asi procedemos para los.hemotérax y hemo-
neumotérax traumaéaticos y asi pensamos y nos proponemos pro-
ceder, frente a hemoneumotérax espontianeos de mediana o gran
importancia, si llegan a nosotros en la primera etapa. No hemos
tenido oportunidad de aplicar este criterio porque los 2 casos
que hemos intervenido, nos han llegado en etapas avanzadas de
organizacion, después de miultiples e infructuosas tentativas de
reexpansiéon por aspiracién; pero creemos, que si en nuestros
pacientes, se hubiera realizado la limpieza quirdrgica de la pleura
antes de la organizacion del contenide, el resultado funcional hu-
biera sido quizé, superior al obtenido.

;Podran mejorarse los resultados finales en el tratamiento
conservador con el uso intrapleural de enzimas fibrinoliticas?

De acuerdo a la experiencia de los autores del método y de
los que lo han aplicado posteriormente, la fibrinolisina estrepto-
cocica (estreptoquinasa), actuando como un catalizador, pro-
duce rapidamente la lisis del exudado fibrinoso, principal cons-
tituyente sé6lido en el hemotérax coagulado estéril; y la nucleasa
desoxirribosa estreptocécica (estreptodornasa), actuando como
enzima especifica, licia la nucleoproteina que enriquece el exu-
dado en casos de infeccién. Ambos filtrados pueden usarse si-
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multaneamente. No son antagdnicos. No producen necrosis en las
células vivas. No tienen efectos liticos sobre los tejidos fibrosos.

La impresién que se recoge de las lecturas, es que la apli-
cacién a la clinica de esas sustancias fibrinoliticas se halla aun
en la etapa experimental; que es necesario determinar con pre-
cision:

—dosis 6ptima;

—frecuencia de las aplicaciones;

—duraciéon del tratamiento.

En cada caso particular y de acuerdo a la naturaleza, exten-
sién y localizaciéon del proceso.

Las dosis usadas han sido de 200.000 a 300.000 unidades
de estreptoquinasa y 70 a 100.000 de estreptodornasa, diluidas
en 30 4 50 c.c. de suero fisiolégico, inyectadas en dias alternos
y realizando la aspiracion dentro de las 12 4 24 horas siguientes.
El momento de iniciar la terapéutica intrapleural no ha sido fi-
jado con precisién. Aun cuando se considera sin valor, el argu-
mento de que la inyeccién en los primeros dias puede provocar
hemorragias, Duane Carr y S. Gwin Robbins creen, que el mo-
mento satisfactorio para la iniciacién del tratamiento esti alre-
dedor de los 14 dias de producido el derrame.

Los resultados que aportan los autores son buenos en mu-
chos casos; en lo que se refiere al aspecto clinico radiolégico,
porque en los trabajos consultados no se hace menciéon al estudio
funcional posterior de estos pacientes. Algunos de ellos han de-
hido ser sometidos a una decorticacién posterior, especialmente
en casos infectados.

A nuestro paciente se le practicé antes de nuestra interven-
cién, varidasa intrapleural en 2 oportunidades. No podemos
tomar en consideracién su fracaso, porque no sabemos si se han
cumplido con correccion y en tiempo ttil, las aspiraciones pleu-
rales.

La impresion general es que, las enzimas fibrinoliticas son
un adjuvante importante en el tratamiento consevador del hemo-
torax; pero no esta demostrado que este ‘“‘debridamiento enzi-
matico estreptocécico’” pueda reemplazar con ventajas a la in-
tervencion quirtrgica.
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Sin experiencia personal para opinar, nos atrevemos a
objetar:

—Que en el momento que se considera 6ptimo para iniciar
el tratamiento (14 dias), la organizacién fibrinosa es ya muy
importante, a menudo con tabicamientos y recubrimiento fibrino-
plastico parietal y visceral que oculta las cisuras. En tales con-
diciones el liquido fibrolisante no tiene facil acceso a la cavidad
pleural en totalidad y en forma particular al sector interlobar.

—AQue se requieren punciones diarias, a veces multiples por
los tabicamientos.

—AQue la reexpansiéon puede hacerse en forma irregular por
las sinfisis cisurarias y parietales, con zonas de colapso y de hi-
perdistensién; en ambos casos en déficit funcional. El juego
interlobar y neumoparietal pierden su armonia por la sinequia
secundaria.

—Que las posibilidades de infeccién son mayores, porque se
retarda la ocupacién de la cavidad neumotoracica y se requie-
ren maualtiples punciones. No hay que olvidar que con el trata-
miento conservador la lesion visceral queda librada a su suerte
y ella puede ser causante de empiemas que primariamente se
atribuyen a infecci6on externa.

—Que el tratamiento conservador, aun con la administra-
ciéon de enzimas fibrinoliticas, prolonga en forma evidente la
enfermedad. A los 14 dias, plazo que se sefiala como el mas con-
veniente para iniciar las inyecciones intrapleurales, un paciente
con hemotérax, sin lesiones pulmonares importantes y operado
precozmente, ha solucionado ya su problema, porque es induda-
ble que nada permite una limpieza pleural tan completa como
la toracotomia precoz, con la ventaja de ofrecer la oportunidad
de tratar la lesi6n causal.

Estamos convencidos, que el porvenir funcional del hemo-
torax, — con prescindencia de las lesiones parenquimatosas que
puedan existir, — radica en gran parte en la integridad del sis-
tema neumo - parietal.

(¢ Por qué insistir entonces con las punciones evacuadoras y
las inyecciones intrapleurales medicamentosas, cuando en los
primeros dias se han mostrado insuficientes para obtener la eva-
cuacién y reexpansiéon completas? ;Por qué entregar al cirujano
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un hemotérax organizado, con una cavidad neumotoracica de
larga evolucién y no pocas veces infectado, que aunque se de-
cortique exitosamente paga un pesado tributo a la funcionalidad?

Puede decirse que, suficiencia disminuida es siempre me-
jor que abolida; pero en materia de funcionalidad hay que ser
exigente cuando existen directivas y se dispone de medios para
obtener una recuperacion total.

CONCLUSIONES

1) Se presenta un caso de hemoneumotérax espontineo,
en la etapa de organizaciéon fibrinoplastica, tratado quirdrgica-
mente por decorticacion - liberacién pulmonar.

2) Se ingiste en el concepto, de que, la cura clinicorradiolé-
gica resultante del tratamiento conservador o post - decorticacion
en el hemotérax, no es equivalente a cura funcional,

3) Se senalan las causas probables de disminucién de su-
ficiencia funcional que siguen al tratamiento quirdrgico tardio
del hemotérax.

4) Se preconiza el tratamiento quirdrgico precoz del hemo-
neumotorax, antes de la organizacién fibrinoplastica, considerando
que tal conducta reune las siguientes ventajas:

a) realiza limpieza completa de la cavidad pleural;

b) permite el tratamiento de la hemorragia actuante y de

la lesi6on pulmonar;

¢) obtiene y mantiene una reexpansién rapida y completa

con conservacion del sistema funcional neumoparietal;

d) disminuye las posibilidades de infeccién pleural;

e) reintegra rapidamente a los pacientes cuando no exis-

ten problemas importantes de orden parenquimatoso.
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Dr. Stajano. La comunicaciéon del Dr. Bermudez es muy intere-
sante y es muy oportuna, puesto que concuerda con una comunicacion que
presentd dias pasados el Dr. Venturino, donde mostré una serie de casos
de hemotdérax, no espontdneos, sino traumaticos, demostrando la exce-
lencia del tratamiento quirurgico inmediato o precoz, al segundo, ter-
cero o cuarto dia, si mal no recuerdo, evitando asi las secuelas y las
complicaciones imprevisibles en los casos tratados médicamente, con pun-
cion iterativa y en ese sentido, me manifesté como el Dr. Ugén que
tiene una experiencia mucho mas grande que la mia, en los mismos tér-
minos. Decia que un sujeto que tiene un hemotdérax traumadatico y que
no tiene que ser operado por la hemorragia inmediata, sino que tiene un
hemotérax de entidad que se estabiliza, no debe demorarse en operar
mds del tercero o cuarto dia; yo decia clinicamente que era el momento
propicio, pues la hemostasis, estd4 hecha. Hay que evacuar esa pleura por
toracotomia, se lava con suero y cierre hermético y a los ocho dias. el
enfermo estd en la casa. En realidad, esta terapéutica del punto de vista
de la patologia estd amparada por toda la légica y los hechos ahi estan,
para sacar las dudas a los indecisos, para que nadie siga dudando, pero
todavia se sigue dudando y nosotros vemos algunas veces, hemotérax en
Servicios de Medicina, que recién son enviados al cirujano al mes, mes
y medio o més. Me acuerdo del primer caso en el Servicio del Hospital
Maciel, no sé si Suiffet se acuerda, que llegé con cuatro meses de pun-
ciones a repeticion y por- consiguiente con un hemotérax que se dreno
tardiamente y no tenia fibrotdorax, tenia vasos de enormes coagulos in-
coloros, el sujeto hizo una evolucion inmediata favoyable, con punciones
pleurales repetidas y sin secuelas. Pero no debe basarse una conducta en
la casualidad de casos favorables como este.

Es menester recordar a los defensores de la puncién iterativa de
que hay una cosa imprevisible ¥ que no existe aun un test que permita
dar al clinico el ritmo de la fibrosis de cada enfermo. Hay fibrosis rapi-
das y fibrosis mds lentas, es una fibrosis condicionada al temperamento
individual del tejido conjuntivo. El fibrotérax como secuela de enferme-
dad, es una fibrosis consecutiva a la reaccion conjuntiva del tejido sub -
pleural, por la accién congestiva de la sangre en reabsorcion.

De manera de que si existen casos .que han ido bien, no es argu-
mento; el hecho es que la fluxion intersticial, sub pleural existe siempre
y lo que hay que evitar a todo precio, es su prolongada duracion, porque
después no se solucionan sino con las operaciones de decorticacion cruen-
tas y a veces peligrosas.
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De manera que yo creo que no hay dos opiniones que puedan opo-
nerse, hay una sola en el momento actual y la puncion iterativa figurara
como un recuerdo histérico de un tratamiento que no puede. prevalecer.
Basada en la casualidad imprevisible de algun caso favorable que re-
cuerda el médico que traté. Por otro lado el fundamento intervencionista,
se basa en el conocimiento de la fisiopatologia de la accién de la sangre
en contacto de cualquier serosa. Esto es lo que no debe ignorar el clinico,
para dar a su enfermo lo que debe darle, y no lo que le parece a pricri.
Por ultimo diré que el método de las punciones con varidasa' y otras
sustancias similares, no esta libre de las objeciones que hacemos al tra-
tamiento médico. Aumentan las causas del fibrotérax. Dado que suce-
diendo a cada inyeccion, se provoca un proceso pleural inflamatorio asép-
tico de reabsorcién, que es todo lo necesario en sucesiva repeticién para
la organizacion conjuntiva. Ademads, alza de temperatura, dispnea, agita-
cion, después de cada inyeccion.

Tuve ocasion de exponer estas ideas en dos hospitales del interior,
con motivo de dos enfermos, tratados durante 1 mes y medio y 2 meses,
con varidasa y puncién. Esos dos enfermos pagaran tributo a ese método
llamado de prudente expectativa y que yo denominaria de absoluto des-
conocimiento de lo que. en el momento actual no se puede ignorar. No
comento la segunda parte del trabajo, pues no tengo autoridad, ni expe-
riencia, pero creo que es de gran interés.

Dr. Bosch. — Acompaiio las manifestaciones vertidas al trabajo del
Dr. Bermudez y como contribucion, ofrezco traer en la media hora previa
observaciones de hemoneumotdérax espontdneo, unos tratados en plazos
de veinte dias por causas ajénas a nosotros y otros tratados en tiempo
precoz, en donde se ve la diferencia de los resultados. Felicito al doctor
Bermudez.

Dr. Mourigan. — Creo de gran importancia para la recuperacion
funcional, el poder hacer esa gimnasia respiratoria que tiene tanta im-
portancia, por su valor. Como el Dr. Ugdén creo que es fundamental la
anestesia local prolongada de los intercostales, no la neurolisis que se
ha practicado frecuentemente con alcohol absoluto y con alcohol puro,
sino la anestesia local provocada con el alcohol novocaina al tercio, que
no altera el elemento nervioso de una manera definitiva, no altera 1la
motricidad, no produce la atrofia del musculo.

Nosotros, en nuestra experiencia relativa a cirugia toracica, tene-
mos gran resultado porque el enfermo, al no tener dolor inmediatamente
de despertado de la anestesia general, ya en seguida de operado, inicia
su gimnasia respiratoria y mismo la movilizacion de todo su organismo
y la gimnasia general del enfermo. Nada mas.

Dr. Armand Ugoén. — Estamos completamente de acuerdo con las
conclusiones del Dr. Bermudez sobre el tratamiento del hemoneuniotdorax
espontaneo.
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Analizando el problema desde el punto de vista de la duracién del
tratamiento y de la eficiencia del tratamiento, diremos en primer lugar,
refiriéndonos a la duraciéon del tratamiento, que la intervenciéon quirur-
gica abrevia considerablemente la estadia del enfermo en el Hospital,
cuando es practicada de urgencia, es decir, de inmediato después de rea-
lizado el accidente del hemoneumotorax. Es asi que interviniendo el
enfermo en esas condiciones, a la semana el enfermo esta curado, pronto
para hacer una vida activa. Si se le sometiera a aspiraciones pleurales
insuficientes, posiblemente ese enfermo pasara, como bien dice el doctor
Bermudez, a la etapa de la cronicidad que plantea una intervencién qui-
riurgica mucho mas riesgosa, mas dificil y de resultados incompletos.

En cuanto a la eficiencia del tratamiento, también creemos, como lo
acaba de decir, que el resultado es siempre superior, cuando la interven-
cion se realiza en los primeros dias del accidente.

Creo que el Dr. Bermiudez es demasiado severo al estimar el resul-
tado funcional de sus enfermos; me parece que el resultado funcional es
muy bueno, y es muy bueno a pesar de haber operado al mes del acci-
dente, con infecciones de la pleura. )

Ademas, en estos enfermos, es un error que se comete en nuestro
pais y es que nosotros no sometemos a estos enfermos a la gimnasia res-
piratoria post - operatoria rigurosa como los someten los anglosajones.
Los toracotomizados, les damos de alta, les decimos que deben hacer
gimnasia respiratoria, pero no se les ensefla; en ninguno de nuestros
hospitales hay profesores para enseflar a respirar al enfermo, ni antes
ni después de la operacién, y por lo tanto, los resultados funcionales,
después de una descorticaciéon no son lo perfectos que deben ser porque
omitimos ese detalle importante de la gimnasia operatoria post-operatoria.

Ademés, hay otro factor que hace que el doctor Bermudez no haya
apreciado para valorar el buen resultado que ha obtenido y es que el
resultado funcional va mejorando con los meses, recién al afio, después
de una decorticacion pulmonar, se obtiene el resultado funcional 6ptimo.
En los primeros meses es siempre insuficiente, recién al afio se ve el
resultado definitivamente bueno de los decorticaciones pulmonares.

Dr. Rubio. — Quisiera decir, en primer término, que la comunicacién
del Dr. Bermudez, me parece muy buena, muy interesante, que estd de
acuerdo en sus resultados finales, con lo que se hace en los principales
centros de cirugia toracica.

En cuanto al otro problema, estoy completamente de acuerdo con lo
manifestado por el Dr. Ugdén: es evidente, que en nuestro medio no se le
ha dado aun al problema de la respiraciéon de los operados del torax la
importancia que actualmente tiene en todos los centros mundiales. Asi del
punto de vista de la fisioterapia, estamos, podemos decir, dando los pri-
meros pasos, cuando en hospitales de Europa y Norteamérica, esos centros
tienen grandes espacios, grandes salas, gran cantidad de personal desti-
nado nada méas que a la parte de recuperacion funcional respiratoria. En
ese sentido, tuve oportunidad de ver varios casos después de decorticacion,
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con recuperacion funcional muy grande y pienso que esa recuperacién
obteniéndose con el tiempo, y va en razén directa en gran parte, con la
funcién diafragmaética. Todos sabemos que el diafragma interviene casi
en el 60 % de la dindmica respiratoria. Ellos siguen esos enfermos radio-
légicamente, estudiando la movilidad diafragmatica y se observa que con-
comitantemente con el aumento de ésta mejora apreciablemente la funcion
respiratoria.

Dr. Urioste. Adhiero a las alabanzas al trabajo del Dr. Barmﬁdei.
Cuando el Dr. Venturino presenté su trabajo tuvimos oportunidad de
discutir aqui y exponer nuestro criterio que es coincidente con el del
Dr. Bermudez.

En lo que tiene que ver con la gimnasia respiratoria, estoy comple-
tamente de acuerdo con los Dres. Ugoén y Rubio. Destaco la importancia
que tiene la ensefianza antes de operarse los enfermos de térax, debiendo
hacerse desde que estos ingresan a un Servicio de Cirugia Toréacica. En
contacto con estos enfermos debe estar el especialista indicado para ense-
fiarles a respirar y a ejercitar sus musculos respiratorios para ir a operarse
.en las mejores condiciones, y recuperarse mejor en el post-operatorio
inmediato y en el alejado. Asi se obtendran las mejores condiciones y
estoy completamente de acuerdo con lo que dicen los Dres. Ugén y Rubio
respecto a esto, porque creo que es una de las etapas que debemos cumplir
en la cirugia toracica para obtener buenos resultados funcionales después
de la intervencion. Por la importancia que tiene este aspecto del tra-
tamiento me adhiero a esta conducta.

El otro punto es el relacionado con las enzimas fobroliticas. También
en la discusion del trabajo del Dr. Venturino nosotros nos mostramos
pesimistas en cuanto a su empleo. En las oportunidades que las he usado
o cuando han sido usadas para tratar de resolver médicamente un hemo-
térax, los resultados han sido muy malos. Las reacciones generales ,de
estas enzimas son muy importantes y actian desfavorablemente en la
evolucién de los enfermos. Es por eso que creo que la terapéutica quirur-
gica activa, como lo han sefialado los Dres. Bermudez y Ugén es una de
las cosas que debe entrar en la conciencia médica para que estos enfermos
se traten precozmente y sean pasados al cirujano en los primeros dias de
su evolucién; es decir, hecho el diagnéstico, de inmediato el cirujano debe
_participar para hacer la indicacion oportuna del acto quirirgico. Nada
mas.

Dr. Bermidez. S6lo me resta agradecer a los asistentes la atencién
dispensada a este trabajo y en forma muy particular a los colegas que
han hecho consideraciones al respecto.

Lo que yo omiti en él, ha sido plenamente completado en esas con-
sideraciones, que por la autoridad de que estdn investidos, los que las han
emitido y por la experiencia que tienen en esta clase de cirugia, han
significado para nosotros, — para mi en particular —, una verdadera
ensefianza. Muchas gracias.
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