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TECNICA QUIRURGICA

Lugar de la toracostomia

abierta en el tratamiento del

El empiema pleural crénico sigue siendo un grave
problema asistencial por lo complejo de las soluciones
terapéuticas. Se presentan 41 pacientes, 15de ellos so-
metidos a toracostomia abierta temporaria; en nueve
se procedio al cierre quirargico, en seis el cierre fue es-
pontaneo. En 26 casos la toracostomia abierta fue defi-
nitiva.

Esta serie confirma lo simple de la técnica quirargica
empleada, la rapida mejoria del proceso infeccioso, la
buena tolerancia a! procedimiento que presentan los
pacientes aun en estado critico, ademas de la buena
aceptacion del punto de vista sicolégicoy sus ventajas
encomparacioncon el avenamiento pleural clasicocon
tubo.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, OTS CLES) MEDLARS:

Empyema / Surgery.

SUMMARY: Place of open thoracostomy in
the treatment of chronic pleural empyema.

Chronic pleural empyema continues to be a serious
sanitary problem due to the complex therapeutic solu-
tions implicated. 41 patients are presented, 15 of them
submitted to a temporary open thoracostomy. In 9 ca-
ses a surgica! closure was done, in 6 closure was spon-
taneous. In 26 cases open thoracostomy was a definiti-
ve solution. This series confirms the simplicity of the
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surgical technique, the quick receding to the infection,
even in critically ill patients, the well tolerated that the
same is from the psychological point of view and the
advantages that it has over the classical pleurostomy
drainage with tube.

RESUME: Place de la thoracostomie ouverte
dans le traitement de I'empyeme pleural
cronique.

L’empyeme pleural cronique constitue encore un
grave probleme assitentiel, a cause de la complexité
des solutions thérapeutiques. On présente 41 patients,
dont 15 ont été soumis a une thoracostomie ouverte
temporelle; dans neuf cas on a procédé a effectuer une
fermeture chirurgicale, six ont fermé spontanément.
Dans 26 cas la thoracostomie ouverte fut définitive.

Cette série permet de confirmer la simplicité de la
technique chirurgicale employée, la rapidité du réta-
blissement du proces infectieux, la bonne tolérance
des malades au procédé, méme ceux qui ce trouvent
dans un état critique, en plus de la bonne acceptation
du point de vue psychologique et ses avantages en
comparaison a |'abordage pleural classique avec un tu-
be.
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El empiema pleurai ha disminuido de frecuen-
ciaen forma evidente por el uso racionai de la an-
tibioticoterapia; a pesar de ello su morbilidad si-
gue siendo considerablef®. 15. 18, 20, 23),

La importancia de esta patologia se puede de-
ducir por el nGimero de comunicaciones que se
han ocupado extensamente del tema. 5.8.11.15,25)

Sanjinés® clasifica los empiemas tomando en
consideracion el tiempo de evoluciéon. Denomina
Empiema Agudo: Al empiema que tiene menos de
15 dias; Empiema Subagudo: Entre 15 dias y dos
meses, y Empiema Crénico: Pasados los dos me-
ses. Enfatiza en forma especial lo que hadado en
llamar: “Empiema Cronificado” que es aquel em-
piema agudo, que a consecuencia de un diagnos-
tico muy tardio, o mas frecuentemente a conse-
cuencia de un tratamiento inadecuado o insufi-
ciente, llega al cirujano en su etapa cronica.

La American Thoracic Society®, basandose en
la histopatologia del exudado los divide en Exu-
dativo: Si el derrame es predominantemente
acuoso y pobre en células; Fibrinopurulento:
Cuandc presentan abundantes leucocitos, pioci-
tos y depositos de fibrina; y Organizado: al pare-
cer fibroplastos en la gruesa capa de fibrina.

Es a partir de Graham que el tratamiento del
Empiema Agudo es establecido sobre bases ra-
cionales: 1) Evacuacion del pus por drenaje pleu-
rai cerrado; 2) Expansiéon pulmonar para obliterar
la cavidad pieural y 3) Tratamiento antiinfeccioso
especifico.

El Empiema Crdnico representa un proceso pa-
toldgico habitualmente mal entendido y a menu-
do incorrectamente tratado®® 4.7.22.25 Sy desarro-
Ilo se debe: 1) Al tratamiento inadecuado de un
empiema agudo; 2) A la persistencia del agente
contaminante (fistula bronquica, esofagica); 3) In-
feccidn que tiene naturalmente una evolucion
cronica (tuberculosis); 4) Supuracion (por sobre
infeccion) de un antiguo fibrotérax, o de unavieja
cavidad pleural deshabitada (post-neumongcto-
mia).

El tratamiento de un empiema cronico organi-
zado es un problema siempre complejo. La princi-
pal dificultad que presenta es tener que actuar en
un medio supurado, situacion agravada en pa-
cientes con malas condiciones generales, que a
menudo no toleran procedimientos quirdrgicos
mayores (decorticacion pulmonar, toracoplastia
total o parcial). Cuando esto sucede, el tratamien-
to clasico consiste en el drenaje de la cavidad
pleural mantenido por tiempo indefinido. En este
caso la supuracion esta entretenida (entre otros
factores) por el propio tubo, y laimposibilidad de
conseguir un drenaje amplio, adecuado y mante-
nido.
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El tubo de drenaje ocasiona dolor, se obstruye,
se desplazay es dificil de mantener fijado en for-
ma correcta.

Basados en los trabajos de Talbot y Dubau®d),
Eloesser(3.1y Clagget® de drenaje del empiema
pleural sin tubo (toracostomia abierta). Sanjinés
inicia este procedimiento en nuestro medio en un
empiema post-neumonectomia; posteriormente
lo emplea en un empiema tuberculoso@8).

La simplicidad de realizacion, labuena toleran-
cia en pacientes aun de alto riesgo y la escasa
morbilidad, nos ha llevado a ampliar sus indica-
ciones.

MATERIAL Y METODO

La serie esta constituida por 41 pacientes que
fueron sometidos a una toracotomia abierta (ven-
tana pleural, “open thoracostomy’’} como trata-
miento temporario o definitivo de un empiema
pleural créonico. Cuarenta casos fueron objeto de
un avenamiento pleural inicial con uno o varios
tubos, empleando un sistema cerrado unidirec-
cional (tubo bajo agua); en algunos de estos pa-
cientes se practicaron lavados pleurales con dis-
tintas soluciones antisépticas o con solucion fi-
sioldgica; a pesar de ello no se consiguié domi-
nar la supuracion ni obliterar la cavidad. En un ca-
so se realizé de entrada una toracostomia abierta
(fibrotérax con supuracion secundaria).

35 pacientes pertenecen al sexo masculinoy 6
al sexo femenino; el 50% de ellos estaban en la
quinta o sexta década de la vida, el 25% tenian
menos de 30 afos. Cuadro 1.

La distribucion etaria y las etiologias se rele-
cionan entre si como veremos a continuacion.
Los pacientes menores de 30 afos padecian de
tuberculosis o enfermedad hidatidica, mientras
que en los restantes la patologiadominante era la
neoplasica. La predominancia masculina corres-
ponde a dicha etiologia.

Cuadro N° 1
CASUISTICA
SEXO EDAD
35 hombres 40:; 12
6 mujeres 40-60: 20
60: 9

TOTAL: 41 casos
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BACTERIOLOGIA

Se identifico el germen causal en solamente 25
casos; de estos, en 16 oportunidades se tratd de
un germen unico; en 8 casos dos;y en 1 caso tres
gérmenes. Predominan el bacilo de Koch y el ba-
cilo piocianico (cuadro 2).

No se identificaron gérmenes en los restantes
casos, seguramente por el prolongado tratamien-
to antibidtico instituido previamente.

Cuadro N° 2
BACTERIOLOGIA

ESTAFILOCOCO
PIOCIANICO
TUBERCULOSIS
KLEBSIELLA
PROTEUS

E. COLI

+ +

+ + +
+ +

+
+ o+ o+
+ o+ o+

+ 4+ + 4+ o+ o+

+ +
+
W W= 0 0 s

Germen unico
2 Gérmenes
3 Gérmenes

-
-0 o

25

No identificados 16

ETIOLOGIA

Quince de los casos son empiemas post-opera-
torios (consecutivos a resecciones pulmonares)
10 neoplasmas primitivo de pulmoén, 3 pleuroneu-
monectomias por pulmoén destruido uberculoso,
un tumor metastasico de mamay un angioma es-
clerosante de bronquio fuen e derecho.

Nueve casos se presentaron con un empiema
tuberculoso desde el inicio. Otro fue unareactiva-
cion alejada. Se trata de un paciente diabético
que tres anos después de efectuarsele una pleu-
roneumonectomia por puimon destruido (con ba-
ciloscopia positiva) se presenta con un empiema
tuberculoso.

Tres casos fueron tratados muchos afos antes
con neumotodrax terapéutico por tuberculosis
pulmonar, y evolucionaron al fibrotérax calcifica-
do, uno se reactivé 40 afos mas tarde; los otros
dos se infectaron a gérmenes banales y supura-
ron 25y 34 aios después. Tres casos fueron con-
secu ivos a traumatismos toracicos (hemotdrax
supurado secundariamente), 2 cerrados y otro
por herida de arma blanca.

Tres ueron complicaciones de equinocococis
hida idica (un pioneumotdrax hidatidico, una
equinococosis vertebral fistulizadaen pleuray un
empiemacon fistulabronquicapostoperatoriaen
una hidatidosis mul iple bilateral).
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De los 7 casos restantes 4 comenzaron como
empiemas agudos post-neumodnicos, y fueron tra-
tados en forma insuficiente o incorrecta durante
meses 0 afos antes; 2 fueron neumotdrax com-
plicados y el ultimo un quiste broncégeno intra-
pulmonar supurado y tratado con avenamiento
con tubo.

Resumiendo vemos que del total de 41 pacien-
tes, 16 son complicaciones post-operatorias; 14
neumopectomias, 4 de ellas con fistula bron-
quica; 2 lobectomias con fistula bronquica.

Sefalamos ia alta incidencia de empiemas cro-
nicos y post-operatorios. Debemos tomar en
cuenta que al servicio de cirugia especializada
donde actuamos, llegan pacientes con complica-
ciones operatorias alejadas no resueltas de otros
centros quirargicos del pais.

Cuadro N° 3
ETIOLOGIA
POST-QUIRURGICOS .. veeveioeeeiieeieiiceee 15
TUBERCULOSIS oot 11

PIONEUMOOraX vt i 9

fibrotdrax reactivado

reactivacion post-reseccion
POST-NEUMONICOS ... ..ot 4
TRAUMATICOS
PIONEUMOTORAX KIDATIDICO
IATROGENICOS ..., R
FIBROTORAX SOBREINFECTADO
SUPURACION PULMONAR
FISTULA VERTEBROPLEURAL HIDATIDICA

- - N NN

TOTAL 41

Cuadro N° 4
VENTAJAS

Técnicamente facil de realizar
Avenamiento excelente
Esterilizacion rapida

Indoloro

Muy bien tolerado

Aceptado por el paciente
Facil de higienizar

ASPECTOS TECNICOS DEL PROCEDIMIENTO

40 intervenciones fueron realizadas con anes-
tesia general; en una paciente por razones de ne-
cesidad se efectud con anestesia local. En los
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empiemas post-operatorios la toracostomia se
emplaza en el extremo anterior de la incision de
toracotomia previa; en los otros casos a la altura
de la linea axilar media. Un sélo caso sedreno en
el sector posterior.

Laincision de piel se efectua paralela a la cos-
tilla a resecar y a dos traveses de dedo por enci-
made ella, por ser el colgajo inferior menos desli-
zable que el superior. Se resecan unos 6 a 8 cm,
de una o dos costillas sucesivas, en este ultimo
caso englobando todos ios tejidos intercostales.
La piel se solidariza a los bordes de la pleura en
su cara interna, cubriendo el contorno de lainci-
sidén en todo su perimetro, lo que crea una amplia
brecha pleurocutanea.

En los pacientes obesos 0 musculosos es con-
veniente resecar los tejidos blandos periorifi-
ciales para facilitar la sutura de piel y evitar el
cierre prematuro de la toracostomia.

Cuadro N° 5
MODALIDAD
e TRANSITORIA 15 casos
Curacién Espontanea 6
Cierre Quirurgico 9
o DEFINITIVA 26 casos

Muerte 12
Contraindicacion General 5
Sin Seguimiento 5
En Tratamiento 4

Cuadro N° 6

COMPLICACIONES

MORTALIDAD ..t 0
MORBILIDAD .ot o 5
Drenaje Insuficiente ..., 3
Cierre Prematuro . ......oooviiiiiiiiiii it 2

Cuadro N° 7

INDICACIONES

e Tuberculoso

Empiema e Post-neumonectomia

e Crénico

M. BRANDOLINOy COL.

INDICACIONES

Las indicaciones se pueden resumir en: 1) Em-
piema tuberculoso; 2) Empiema post-neumonec-
tomia con o sin fistula bronquica y 3) Empiema
cronico rebelde a otros métodos.

La toracostomia fue Temporaria, como etapa
previa a otros procedimientos terapéuticos (de-
corticacién pulmonar, cierre de fistula brénquica)
o bien, por haberse obtenido la curacion del em-
piema con reexpansion pulmonar y cierre espon-
taneo o quirurgico de la toracostomia.

Latoracostomia fue Definitiva por la existencia
de contraindicaciones de orden general, que no
permitieron una cirugia mayor; o por ei falleci-
miento del paciente como consecuencia de su
enfermedad de fondo (neoplasma).

Cuadro N° 8
TIEMPO DE EVOLUCION

0-6 meses 20%
BMESeS-1af0 oot e 40%
123 A0S cti i e 26%
Notabulado ....cooviiiiiii 14%
Cuadro N° 9
EVOLUCION
Definitivos ..o 26
Cierre QUIrirgiCo ....ooovviiiiiiiiiiis e 9
Cierre ESpontaneo.........cocvviiiiiiiiiiiiiii e 6
Tratamiento ..o 4
DESCONOCIAO vttt e 5
RESULTADOS

En 40 de los 41 pacientes tratados los benefi-
cios fueron evidentes. De los 15 casos en que la to-
racostomia fue Temporaria: en nueve se procedio
al cierre quirurgico de la toracostomia luego de es-
terilizada la cavidad (técnica de Claggett)®© 22. En
los otros seisempiemacurdy el cierre se produjo
espontaneamente.

La toracostomia fue Definitiva en 26 casos.
Cinco de ellos, por contraindicaciones cardio-
respiratorias graves que no permitieron la reatliza-
cion de técnicas mas complejas para el cierre de
la toracostomia. Once fallecieron como conse-
cuencia de la generalizacion de su neoplasia;
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otro de infarto de miocardio en el post-operatorio
alejado; 4 estan actualmente en tratamiento y los
restantes se perdieron en su seguimiento.

No hubo en la serie complicaciones relaciona-
das al procedimiento empleado ya sea en lo local
o generai. Hubo si un fracaso por malaindicacién
en un paciente portador de un derrame tuberculo-
so contaminado secundariamente. Inmediata-
mente de efectuada la toracostomia se produjo
un colapso pulmonar total, el pulmon se dispuso
contra el mediastino, posteriormente se sobrein-
fectd a pseudomonas; requirid6 meses después
una decorticacion pulmonar. Este es el tinico pa-
ciente que en el vértice del pulmdédn no habia
contraido adherencias con la pared toracica;
creemos que esta situacion es el motivo del fra-
caso y constituye una contraindicacion formal de
toracostomia abierta.

En 5 enfermos, fue necesario mas de una inter-
vencion para mantener abierto el toracostoma.
En dos de ellos el cierre de la toracostomia fue
espontaneoy prematuro, antes de la curacion del
empiema; la toracostomia debiod ser reabierta. En
otro caso fue necesario ampliar el orificio de la
toracostomia, porque el drenaje era insatisfacto-
rio. En un paciente portador de una cavidad multi-
loculada, se amplio la toracostomia hacia el sec-
tor posterior para mejorar el drenaje de dicha ca-
vidad. En el ultimo caso se efectud una segunda
toracostomia; la inicial habia sido emplazada de-
masiado alta y el avenamiento era insuficiente.

Enlos casos en que latoracostomia fue tempo-
raria, ei cierre definitivo se produjo en diferentes
periodos de tiempo el que siempre fue prolonga-
do, lo que es previsible de acuerdo a la etiopato-
genia (cavidad de paredes gruesas, escaso acce-
so de los antibidticos por via sistémica y poco
efecto a nivel local). En dos casos el tiempo re-
querido para el cierre fue menor de seis meses;
en cinco entre seis meses y un afo; cuatro de los
casos entre unoy tres anos. No fue posible deter-
minar el tiempo de evolucidn de ios cuatro casos
restantes que cerraron espontaneamente.

DISCUSION

Varias son las técnicas quirurgicas empleadas
para el ratamiento del empiema cronico, con el
fin de hacer desaparecer la cavidad pleural resi-
dua|(4. 7.11.1 .18, 21. 23, 26. 2?).

Tan dificil como la eleccion de la técnica a em-
plear, es la oportunidad operatoria; la persisten-
cia de ca idad pleural y de supuracion es causa
de muchos fracasos. El clasico drenaje pleural
con tubo tiene multiples inconvenientes: entre
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Fig. 1. Representacién esquematica. Se ha resecado un sector
de costilla con las partes blandas adyacentes. Los bordes de la
brecha se cubren invaginando la piel que es fijada a la pleura.

Fig. 2. Obsérvese el emplazamiento de la toracostomfa sobre el
sector anterior de la incisién de toracotomia previa.

los que se cuentan: avenamiento insuficiente,
obstrucion precoz, mantenimiento de la supura-
cion por persistircomo cuerpo extrafo, dificultad
de fijacién, dolor, curaciones desagradables y su-
cias que incomodan al pacientey a los que convi-
ven con él.
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La toracostomia abierta® 12 13.22.24) gn cambio,
es una operacion de cirugia menor, sencilla de
realizar y bien tolerada aun por pacientes sépti-
cosydealtoriesgo quirurgico. Los cuidados pos-
toperatorios son simples y bien aceptados por el
paciente que rapidamente se reintegra a unavida
activa. El drenaje decrece rapidamente y el con-
trol de lainfeccion se lograen lapsos breves, per-
mitiendoalgunavez el cierre espontaneode fistu-
las broncopleuralest®, como ocurrié en uno de
nuestros casos.

Segun la patologia causal y la evolucion del
empiema, habra de surgir la oportunidad de reali-
zacion de la toracostomia. En el empiema post
neumotectomia el drenaje de la cavidad pleural
esineludible y urgente® % 10.12 para evitar la posi-
bilidad de sepsis y de aspiracion contralateral de
existir una fistula bronquica. Solucionada esta
etapa, la toracostomia abierta facilita un ade-
cuadodrenajedeclive y la aseptizacion de la cavi-
dad(1 6,9 10, 11. 12, 16. 17, 19, 22, 23)'

Mejoradas las condiciones generales del pa-
ciente y con la cavidad pleural sin infeccion, se
puede plantearel cierre de la toracostomia con el
procedimiento preconizado por Claggett® 22 en
los casos que no presentan fistuia bronquica; o
los distintos métodos de cierre definitivo si esta
existe® 16),

En el empiema tuberculoso la indicacion debe
ser aun precisada, el numero de nuestros casos
es pequefo, no permitiendo conclusiones defini-
tivas. El drenaje obtenido porla toracostomia jun-
to a la quimioterapia especifica, permitieron la
curacionde 9 de los 10 casos tratados con lesion
pulmonar activa asociada; en ellos se logré una
reexpansion pulmonar completa y el cierre es-
pontaneo de latoracostomia. El restante caso fue
anteriormente sefialado como una maia indica-
cion. de toracostomia.

Los casos restantes eran todos portadores de
empiemas cronicos secundarios a las distintas
etiologias consideradas; todos fueron tratados
previamente por métodos incompletos o inade-
cuados. La toracostomia abierta permitié la lim-
pieza y aseptizacion de la cavidad, dependiendo
laconducta posterior, de la patologiainicial, de la

edad del paciente, y del terreno cardiorrespirato-
r'}O(Z 3,7.15.18, 23).

CONCLUSIONES

La toracostomia es una operacion sencilla de
escaso riesgo quirurgico, que presenta muchas
ventajas frente al drenaje pleural con tubo.

M. BRANDOLINOy COL.

Tiene indicaciones muy valederas en los em-
piemas post-neumonectomia, y en fos empiemas
cronicos rebeldes a otros métodos terapéuticos.
Sus indicaciones deben ser aun precisadas en el
pioneumotorax tuberculoso.

En algunos casos fuego de la expansion pul-
monar y desaparicion de la cavidad pleural, la to-
racostomia se cierra espontaneamente. En otros
el cierre debe ser quirargico, pero si es necesario
puede dejarse en forma definitiva, no interfirien-
do con una vida activa de! paciente.
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COMENTARIOS:

Dr. DELBENE: Yo quiero felicitar al Dr. Bertullo que presento
tan brillantemente este trabajo y quisiera hacer algun comenta-
rio porque en parte yo he vivido esta experiencia de las toraco-
tomias abiertas y he tenido una vision como cirujano general,
llegado al Saint Bois y una de las primeras toracostomias abier-
tas que vi fue la que mostro Bertullo que fue la que evoluciono
mal.

Queria decir que actualmente estoy plenamente convencido
del procedimiento que ne ha servido incluso para enfermos que
se me han complicado a mi, que han salido y que han salvado
su vida gracias a la toracotomia abierta.

El gran problema que yo tenia con este procedimiento es
cuando estaba indicado. La primera vez que yo lo vi y que fallo
el procedimiento, creo que fue con Valenzuela, se hizo la tora-
cotomia en ese empiema tuberculoso y se colapsoé el pulmon,
se encarcelo, después tuvo que decorticarloy el otrodia leyen-
do en un libro de Lights sobre derrames pleurales, decia con
respecto a las toracotomias abiertas. que cuando existian du-
das sobre la indicacion de la toracotomia abierta y el enfermo
estaba con un tubo bajo agua, lo que se podia hacer era dejar
ese tubo al aire y ver la evolucion del enfermo y ver si el pulmén
se colapsaba o no. Si no se colapsaba estaba hecha la indica-
cién de toracotomia abierta. Quisiera saber si Bertullo y cola-
boradores alguna vez utilizan ese procedimiento. Nada mas.

Dr. SANJINES: Ha sido un Trabajo muy bien presentado y creo
que para muchos, de gran interés, por tratarse de una solucion
efectiva y de extraordinarios resultados para muchas situacio-
nes del empiema pleural cronico.

Todos los cirujanos con algunos afos de experiencia han po-
dido comprobar y nos incluimos por supuesto, el suplicio que
para la mayoria de los pacientes con un empiema cronico, re-
presenta el tener que verse condenados a sbportar la perma-
nencia prolongada o definitiva del clasico drenaje con tubo de
la cavidad pleural.

A todo ello se ha referido el Dr. Bertullo, destacando el dolor,
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el sangrado alrededor del tubo y fundamentalmente el avena-
miento incompleto que con frecuencia solo realiza el drenaje
con tubo. La Toracostomia abierta constituye una gran con-
quista. Fue inciada por Eloesser en el empiema tuberculoso en
un momento que se carecia de quimioterapia antituberculosa.
Ei procedimiento fue luego abandonado. La tuberculosis de la
herida constituy6 uno de sus inconvenientes.

Iniciamos la Toracostomia abierta o “ventana pleural” hace
unos 12 afos en un nifo con un empiema crénico postneumo-
nectomia, sin fistula bronquica. El resultado inicial fue exce-
lente y tan es asi, que debido quizas a la pusitanimidad del pa-
ciente, que lleva una vida totalmente normal, no obtuvimos su
consentimiento para realizar en el momento actual el cierre de
la Toracostomia que se encuentra nitidamente indicado.

Los buenos resultados que se fueron acufnu!ando, nos llevo
hace 4 aiflos a emplearlo en un pioneumotérax tuberculoso,
frente alointolerable que le resultaba al paciente la permanen-
cia del tubo colocado como maniobra inicial. El resultado fue
también excelente y se obtuvo en un plazo relativamente corto
el cirre de la Toracostomiay la resolucion total de su patologia
toracica.

Aun cuando para muchos puede parecer una solucion discu-
tible, ya que como comentara el Dr. Crossa se tiene cierta reti-
cencia a aceptar realizar un “‘agujero” en la pared toracica, po-
demos afirmar que el procedimiento cuando esta indicado, es
excelente.

Recuerdo un paciente en estos ultimos tiempos en !a Colo-
nia Saint Bois, afoso, antiguo bacilar, con grandes calcifica-
ciones pleurales en el cual no se considerd indicada ninguna
cirugia mas agresiva. Se le realizé la Toracostomia abierta. La
situacion fue dominada y no sélo la cavidad pleural desapare-
cio, sino que fue etiminado en su evolucion todos los elemen-
tos calcicos. La expansién del pulmon, incialmente encarcela-
do fue completa, hasta llegar a producirse la herniacion de su
pulmén con los movimientos de tos.

Felicito nuevamente al Dr. Bertulto y sus colaboradores y lo
exhorto a que temas como éste, de interés para todos en gene-
ral, sean traidos al seno de nuestra Sociedad.
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