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Trabajo de la Clinica del Prof. Clivio V. Nario. — Hospital Maciel.

HEMO-NEUMOTORAX-ESPONTANEO
TRATAMIENTO QUIRURGICO (*)

Dres. Clivio Nario, Oscar Bermudez y Joaquin Hspasendin

-Hemos traido a la Sociedad de Cirugia una interesante obser-
vaciéon de hemo-neumotérax espontianeo de caracter grave por la
abundancia de la hemorragia; entidad nosolégica relativamente
poco frecuente, que ha sido bien estudiada en el extranjero desde
el punto de vista clinico, etio-patogénico y anatomo-patolégico;
pero en la cual creemos que hay que modificar conceptos en lo
que se refiere a la conducta terapéutica, para darle a la cirugia
el lugar que le corresponde en ciertos casos, tales como el nuestro,
que mantienen un gran derrame hematico y aéreo con colapso
pulmonar total, después de transcurridos varios dias del accidente
inicial, limitando las posibilidades terapéuticas incruentas, por
la organizaciéon conjuntiva precoz del depésito fibrinoso que
mantiene el colapso pulmonar; exponiendo a las complicaciones
v secuelas desagradables que derivan del déficit funcional y del
mantenimiento de una cavidad neumo-toraxica con derrame he-
matico, coagulos y organizaciones fibrinosas.

Ese aspecto quirdrgico del problema terapéutico, bien estu-
diado en el hemo-neumotdérax traumatico por autores ingleses y
americanos, no ha sido considerado para el hemo-neumotérax es-
pontaneo, quizi por la poca frecuencia con que este se presenta y
porque en la mayoria de los casos el derrame hematico es pequefio
y se reabsorbe con tratamiento médico.

Desde la primera publicacién hecha por Pitt en 1900 hemos
recorrido 95 observaciones de hemo-neumotdérax espontaneo pu-
blicadas. Hasta principios del corriente ano todas habian sido so-
metidas a tratamiento médico con resultado variable. En Junio

(*) Comunicacién presentada en la Sesién del 6 de octubre de 1948..
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de 1948, Parker D. Elrod, James D. Murphy y Oteen, publican en
The Journal of Thoracic Surgery la primera observacion de hemeo-
neumotérax espontaneo sometida a toracotomia y decorticacién
precoz realizada el 25 de Marzo de 1947. El caso que motiva esta
publicacién fué operado el 11 de Junio de 1947. He aqui su historia:

RAD. 1. — Ire operatoria: 21 dias después del accidente
inicial cuando va se habian practicado funciones
evacuadoras. Colapso pulmonar total. Se observa
la opacidad del mufién pulmonar, el neumotérax yv el
nivel ligquido.

A. B. — Uruguayo. Soltero. 25 anos. Pintor.

Su unico antecedente patologico es una apendicitis aguda operada
hace 6 afios. Carece de todo antecedente puimonar y cuatro meses antes
dei episodio agudo pleural habia sido som?tido a examen radiolégico en el
Servicio de Colectividades y declarado sano. El episodio que motiva su
ingreso se instalé de manera brusca y en plena salud aparente el 14 de
Mayo de 1947 mientras se entretenia pescando. En un movimiento habitual
de inclinacion adelante siente dolor de reguiar intensidad que refiere a
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ta region supraespinosa y munon del hombro izquierdo. El1 dolor se
mantiene con esos caracteres durante 24 horas; luego se intensifica en
region submamaria izquierda irradiando al reborde costal y axila, seguido
de polipnea, sudoracion profusa y estado lipotimico. Ingresa el dia 16 a
Sala de Medicina D (Hospital Maciel) y se comprueba un sindrome hidro-
aérico en el hemi-torax izquierdo; la zona de macidez hidrica se extiende
hasta la punta de la esciapula; discreta disnea, intensa palidez de piel v

\

RAD. 2. — Post operatorin: 2 dias después de la opera-
cién. Muestra opacidad plearal ‘y peguefio neumo-
térax en la parte alta.

mucosas; 104 pulsaciones; 38" de temperatura: presion arterial, Max. 11,
Min. 5. En posicion sentado e inclinado hacia la izquierda facilita su
respiracion y calma sus dolores. El-resto del examen clinico no arrojo
ninguna otra particularidad. Fué sometido a reposo, calmantes del dolor.
tonificacion general, medicacion calcica y anti-infecciosa (penicilina).

En los dias siguientes la situacidn no cambia mayormente. La ra-
dioscopia muestra un colapso pulmonar total y un gran derrame,

El dia 23 le practican una toracentesis y extraen con facilidad y sin
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ninguna molestia para el enfermo 400 cc. de sangre incoagulable. Visto
a radioscopia inmediatamente después se observa que el derrame se
rmantiene alto con desplazamiento discreto del corazén a derecha. En las
24 horas siguientes no se produjo ninguna incidencia.

31/5/47. El estado general mejora pero radioscopicamente el derrame
es grande y el colapso total. Nueva toracentesis extrae 400 c. c. de sangre

liicada.

RAD. 3. Post operatoria: 10 dias después de la opera-
te un pequeio neumotdrax parciat

ciéon. S6lo persis
en la parte alta.

Junio 3/47. La radioscopia muestra un aumento del derrame sin
agravacion del estado general.

Junio 7/47. La situacion del derrame hematico y gaseoso se mantiene
incambiada a los 21 dias del accidente inicial; el colapso pulmonar es
to.tal; el derrame mantiene el nivel que muestra la radiografia N? 1. En
ese estado vemos al enfermo y decidimos la intervencion. Ingresa a 1la
c¢linica quirurgica el dia 9 de Junio.

FErdimenes. — Evoluciéon del hemograma.

&
-
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Mayo 24. G.R. 2.080.000 Hemg. 47 %. V.G. 1.10. G.B. 8.100 Tiempo de
coagulacion 10, T. de sangria. I. Retraccion del coiagulo: Normal.

Mayo 26. G.R. 2.320.000. G. B. 11.700. N. 75 ;. E. 2 %. B. 8 %.
M. 8 9%. L. 18 %.

Mayo 29. G. R. 2.890.000. Hem. 48 %. V.G. 0,54. G.B. 8.600. Fdérmula
semejante a la anterior.

Junio 4. G.R. 3.690.000. Hem. 62 9. V.G. 0,86.

Junio 10. G.R. 3.800.00. Hem. 76 %. V.G. 1.

El enfermo fué transfundido varias veces.

RAD. 4. — Post operatoria: 35 dias después de la opera-
cién. Torax de aspecto normal.

Otros examenes. — Orina: Contiene como elementos anormales: indicios
de albumina; pigmentos biliares y urobilina. Azohemia: 0.35. R. de Wass.:
Negativa. Cuti-reaccion a la tuberculina: Positiva en 10 miligr. Tiempo de
protrombina: 19",

Operacion: Junio 11 de 1947.

Anestesia general; gases e intubacion traqueal. Toracotomia amplia por
incision podstero-lateral en 6* espacio intercostal izquierdo. Cavidad pleural
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libre de adherencias ocupada por gran cantidad de liquido hematico y coagulos
abundantes. El colapso pulmonar es total y solo se aprecia una pequeiia
saliencia enmarcada por el cayado de la aorta que corresponde al muifion
pulmonar. Toda la superficie pleural, (parietal y visceral) estia recubierta
por una organizaciéon fibrinosa espesa. Se comprueba en este momento que
la expansion pulmonar es imposible de realizar. Por diseccion roma se des-
prende y extirpa esta membrana de la pleura visceral y diafragmatica. Su

RAD. 5. — 15 meses después de la operacién. El térax
mantiene su aspecto normal sin secuelas radiolégicas.

espesor alcanza por sitio dos centimetros. El desprendimiento es facil, sin
hemorragia ni lesion cortical y permite liberar toda la superficie pulmonar
sobre la cual no se encuentra ninguna lesion. IL.a reexpansion se hace entonces
con facilidad y en totalidad. El pulmén reexpandido presenta en.todas sus
partes un aspecto normal. Cierre hermético del térax sobre pulmon reexpan-
dido con drenaje cerrado aspirativo en 7¢ espacio intercostal. Durante la
operacion se transfundieron 1.000 c. c. de sangre. No se produjo ningidn
incidente. El enfermo sale de la mesa con 102 pulsaciones y una presion
arterial de Mx. 13 Mn. 7.
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La evolucion post-operatoria desde el punto de vista clinico fué excelente.
El enfermo se levanta al tercer dia y es dado de alta a los 14. El estudio
radioldgico de control post-operatorio mostro lo siguiente:

Radiog. fig. 2: 2 dias de operado. — Existe opacidad pleural y pequene
reumotorax en la parte alta.

Radiog. fig. 3: 10 dias después de la operacion. — Muestra aun un pequeiio
neumotgrax parcial.

Radiof. fig. }: 35 dias despucs de operado. — El torax tiene un aspecto
rormal.

Radiog. fig. 5: 15 meses despucés. — El torax mantiene su aspecto normal
«in secuelas radiologicas.

Anat. Patolégica. — El estudio de un fragmento de la membrana envol-

vente del pulmon muestra que se trata de una estructura conjuntiva originada
en la organizacion de la fibrina.

En resumen: Hemo-neumotdérax espontinec, de iniciacion brusca en
hombre joven sin antecedentes patolégicos cuyas caracteristicas anatomo-
clinicas y evolutivas fueron las siguientes: colapso pulmonar total y mantenido;
gran derrame hematico con sindrome de anemia acentuada; organizacion
rapida del deposito fibrinoso constituyendo en toda la superficie pleural un
revestimiento conjuntivo espeso que alejaba las posibilidades de reexpansion;
recuperacion funcional total en pocos dias después de la decorticaciéon pul-
monar, operacion que pudo 1*ea{igarse facilmente y sin incidentes,

COMENTARIOS

La casuistica de esta interesante entidad cuya primera pu-
blicacién corresponde a G. N. Pitt en el afio 1900 ha sido cuidado-
samente recogida desde esa fecha hasta 1939 por Remolar (ar-
gentina) quien en su tesis sobre “Hemo-neumotérax Espontaneo™
publicada en 1940 resume 71 historias clinicas de la bibliografia
mundial. En la Argentina la primera publicacién corresponde a
Patifio Mayer y Pataro en Abril de 1934. En el Uruguay se inicia
la literatura en 1936 con 2 observaciones del Dr. L. Muiioz Mo-
ratorio. Desde 1940 a la fecha hemos recogido 24 observaciones.

De la lectura de estas publicaciones se desprende:

1 — Se trata de una afeccién relativamente poco frecuente
aunque que como dice U. Hopkins, es probable que sea mas comun
de lo que expresan las cifras publicadas. El hemo-neumotérax
espontineo es una variante anatémica del neumotérax espontaneo
vy si los signos de derrame son discretos, si la toracentesis no se
hace necesaria para aliviar la disnea y no hay manifestaciones
de hemorragia interna, la puncién puede ser omitida y muchos
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casos podran rotularse simplemente “neumotérax espontaneo con
derrame”.

2 — La mayor parte de las observaciones corresponden a
hombres jovenes indemnes de tuberculosis y sin antecedentes pa-
tolégicos de importancia.

3 — La iniciacion ha sido brusca, en plena salud, sorpren-
diendo a los enfermos en circunstancias y actitudes diversas de
su vida normal, variando desde la aparicion en pleno reposo, hasta
situaciones que presuponen esfuerzos.

4 — La sintomatologia ha sido siempre ruidosa en grados
variables desde el punto de vista funcional. Los signos de anemia
han variado con la importancia de la hemorragia y los sintomas
fisicos y radioldgicos son los que corresponden al derrame hidro-
aérico. Castex, Mazzei y Capdehourat insisten desde 1935 en el
valor que tiene para el diagnéstico la instalacién concomitante del
derrame liquido y gaseoso con los signos y sintomas de anemia.
La puncién establece con seguridad la naturaleza del derrame.

5 — Respecto a la abundancia de la hemorragia pleural se
agrupan los casos en 3 categorias:

a) Casos en que dominan los sintomas de derrame gaseoso;
la hemorragia es pequefia y pasa inadvertida en ausencia
de puncién. Todos estos casos figuran curados en poco
tiempo, evolucionando practicamente como el neumotérax
espontaneo puro.

b) Formas en que la hemorragia pasa al primer plano por
su abundancia; hay signos de anemia importantes; al-
gunos han llegado a la curacién después de varios meses;
otros han dejado secuelas importantes y otros se han com-
plicado de infeccion pleural.

3) Casos con gran hemorragia que han terminado en la muerte
sin otras complicaciones previas. Constituyen ejemplo las
observaciones de Pitt, Rolleston, Fisher Wasels, Kiaer,
Housden y Piggot, Dorendorf, Rossel, Jones y Gilbert, Alan
Birch, Louria y Helwig y Schmidt. La necropsia ha mos-
trado en ellos grandes cantidades de sangre en la cavidad
pleural; (4 litros en el caso de Jones y Gilbert). En otros
protocolos consta que la hemorragia llena un hemitérax.
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En el problema etiopatogénico se destacan 2 puntos:

1 — La ausencia de tuberculosis.

2 — El origen de la hemorragia.

1 — La gran mayoria de las observaciones publicadas se re-
fieren a enfermas en los cuales no ha podido establecerse la par-
ticipacion de la tuberculosis ni han evolucionado posteriormente
como tales. La tuberculosis fué naturalmente responsabilizada
como causal etiolégica en muchas observaciones aun cuando no
fuera comprobada su existencia. A partir de las investigaciones
de Fischer-Wasels en 1927 sobre la burbuja sub - pleural, nu-
merosos autores se ocuparon del problema etiologico del neu-
motérax espontianeo benigno. Estos trabajos culminaron en la Ar-
gentina con los estudios de Pardal y Massei y han permitido
ubicar al neumotérax espontaneo benigno en su verdadero sitial
etioldgico, independiente del neumotérax tuberculcso. Las am-
pollas cicatrizales” como las llamé Fisher-Wasels o “burbujas sub-
pleurales” como las llaman los autores argentinos, cuya rotura
ocasiona el neumotoérax espontaneo benigno, han sido ampliamente
estudiadas desde el punto de vista anatémico, radiolégico y pleu-
roscdpico. En consecuencia, la asociacién al neumo, de un derrame
hemorragico configurando la entidad hemo-neumotérax espontaneo
que aparece como una incidencia de gravedad wvariable acompa-
fiando al derrame gaseoso, ha beneficiado de estos estudios y puede
ser actualmente separado de los de etiologia tuberculosa, no sélo
en sus aspectos clinicos sino etioldgicos y evolutivos.

2 — Respecto al origen de la hemorragia se sefalan como
fuentes probables;

a) Vasos de las paredes de las vesiculas.

b) Vasos del parénquina pulmonar vecinos a la base de im-
plantacion de las vesiculas que han sido tomadas por la pro-
longaciéon del desgarro.

¢) Vasos de adherencias parietales rotas al retraerse el
pulmoén por accién del neumotdrax brusco.

En algunos de los casos autopsiados se han encontrado am-
pollas subpleurales rotas y adherencias pleurales arrancadas en
su vecindad; ampollas sub-pleurales con desgarros amplios exten-
diéndose en su base de implantacién pulmonar y codgulos cu-
briendo su superficie. La pleuroscopia ha permitido observar una
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trama vascular que es a veces muy rica en la base de implantacién
ampular; adherencias, codgulos y cuerpos fibrinosos en la su-
perficie del pulmén. En el caso de Cardenas, Arret y Rodriguez
Abreu, la pleuroscopia mostré una fisura con un grueso coagulo
y barboteo de aire a su nivel. Castex y Mazzei en su libro sobre
neumotérax espontaneo 1941 expresan que la rotura de las forma-
ciones vesiculares provocarian hemorragia cuando ‘“por su direccion
o prolongacion en profundidad interesan los vasos de las ampollas
sub-pleurales en su insercién o de la porcion adyacente del pulmén
o de adherencias vecinas si las hay”. H. U. Hopkins dice que en los
casos autopsiados, los vasos de las paredes de la ampolla eran
siempre pequerios y que la explicacion mas légica para las he-
morragia de cierta importancia es el desgarro de adherencias
pleurale a favor del colapso pulmonar. Leopold y Lieberman es-
timan de acuerdo con la auto ias realizadas, que después de los
20 anos, airededor de 5 ¢ de la per onas sin historia pulmonar,
tienen adherencia y que e ta contienen a veces vasos san-
cuineos importantes.

La rotura de adherencias con hemorragia es una de las re-
conocidas complicaciones del neumotérax terapéutico. Es logico
que ocurra lo mismo en el neumotérax espontidneo, con mayor
razon cuando se hace bruscamente. Los especialistas en cirugia
de tuberculosis conocen bien el problema de la hemorragia como
complicacion de la seccién de. bridas por el procedimiento de Ja-
cobaeus y estadn de acuerdo en que ella proviene sobre todo del lado
parietal de la brida, llegando a veces a ser tan abundantes como
para llenar un hemi-térax. Doria cree que la abundancia del de-
rrame hemadtico debe hacer pensar siempre en la existencia de
adherencias, puesto que en pleura libre el neumotérax es de por si
hemostatico para las lesiones corticales.

De las distintas comprobaciones realizadas y opiniones ver-
tidas se llega a la conclusion de que la fuente de hemorragia puede
estar Gnicamente en la rotura de la vesicula extendiéndose en su
base de implantacién cortical, pero ese mecanismo explica sola-
mente pequefios derrames, puesto que la hemorragia cortical se
cohibe rapidamente por el colapso pulmonar. Cuando la hemo-
rragia es muy importante intervienen verosimilmente en su pro-
duccion desgarros de bridas muy vascularizadas y es la porciéon
parietal de la brida la que sigue sangrando libremente en la ca-

vidad pleural.
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El problema terapéutico.

Cuando se recorren las observaciones se comprueba que la
evoluciéon del proceso en ausencia de complicaciones esti sobre
todo relacionada con la importancia delderrame, con el grado de
colapso pulmonar, con la capacidad de reexpansion y con la rapidez
de organizacién conjuntiva del hemotérax. Los casos con pequeiia
hemorragia, que son neumotérax predominantes, han evolucio-
nado hacia la curacién completa, entendiendo por tal la recupe-
racién de la capacidad funcional total sin secuelas. En los casos
con hemorragia importante, la evolucién ha sido larga porque la
reabsorcion del derrame es lenta, se acompaiia de empujes de
exudacién pleural secundaria y la curacién se obtiene sélo al cabo
de varios meses. En la mayoria de las publicaciones se dice “cu-
racion al cabo de varios meses” pero no se dice cuanto vale esa
curacion en el sentido funcional. Los comunicantes se han ocupado
especialmente del aspecto agudo y pocos han estudiado la evo-
lucién alejada; pero en esos pocos casos seguidos largo tiempo
después, se describen como secuelas: retraccién hemitoracica, es-
pesamientos pleurales extendidos, zonas calcificadas en pleura,
disminucién importante de la incursién respiratoria, fijacién del
corazon a derecha, desviaciones de la columna, pleuresias crénicas
enquistadas, etc. En algunos casos la infeccién secundaria ha con-
vertido el hemoneumo en pio-neumotérax cambiando el aspecto
del problema; y en un porcentaje relativamente alto se ha pro-
ducido la muerte en la face aguda.

El tratamiento realizado, hasta Marzo de 1948 en que Elrod,
Murphy y Oteen publican el primer caso de hemo-neumotdrax
tratado por toracotomia y decorticaciéon, ha sido con pequefias va-
riantes el siguiente: Reposo, sedacién del dolor y la angustia por
la morfina; oxigenacién; medicacién hemostatica y transfusién
de sangre; extraccién de aire y sangre por puncién cuando la
disnea y la cianosis se han acentuado, la desviacién mediastinal
ha sido importante y la presiéon endo-pleural elevada. La ex-
traccién parcial de aire y sangre en el primer periodo critico ha
sido condicionada a la gravedad de los sintomas de compresion.
Fuera de la face aguda se han realizado extracciones de liquido
cuando el derrame ha sido abundante y la reabsorcién lenta. La
practica de su reemplazo por aire se encuentra en numerosas ob-
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servaciones. El tratamiento quirtirgico como medida terapéutica
de fondo no habia sido utilizado hasta comienzos de 1948; los tra-
bajos sélo lo consideran para los casos de infecciéon pleural o de
secuelas.

Dice Remolar en su tesis de 1940 traduciendo una opinién
que es general: “El tratamiento quirtrgico sélo puede ser con-
siderado en casos de complicaciones, infecciones “a posteriori” del
derrame o estados secuelas, fistulizaciones etc; pleurotomias en
el primer caso, operaciones plasticas en los segundos”.

Creemos que en el momento actual hay que invertir esta for-
mula y decir: el tratamiento quirurgico debe ser considerado para
evitar las complicaciones infecciosas y las secuelas y‘ obtener una
rapida reexpansion pulmonar con la recuperacion funcional co-
rrespondiente. La mayor parte de las complicaciones se¢ evitan
suprimiendo la hemorragia y la cavidad neumotordcica. Cuando
el derrame sanguineo es grande y el colapso pulmonar intenso ¥y
mantenido varios dias, la reepansion. pulmonar serd dificil de
obtener en totalidad; la cavidad neumotordacica con su derrame
persistird durante un tiempo largo expuesta a la infeccion y la
organizacion conjuntiva de la membrana fibrinosa amenazard
al pulmon con un colapso total o parcial definitivo.

Este problema que ha sido bien estudiado y resuelto para el
hemo y hemo-neurotérax traumatico debe trasladarse al hemo-neu-
motdérax espontaneo con derrame sanguineo abundante. El estudio
de las heridas de térax en la ultima guerra ha aportado impor-
tantes conquistas en ely tratamiento. Todo hemotérax de cierta
importancia se acompaiia de alteraciones en la cavidad pleural de
las cuales, la de mas jerarquia es la presencia de la membrana fi-
broplastica resultante de la organizacion de la fibrina sobre las
pleuras visceral y parietal; esa membrana engloba al hemotérax
e impide la reexpansion pulmonar. El hemotérax por si mismo, sin
ninguna complicacién infecciosa, puede por esa razon tener una
evoluciéon compleja y convertirse en el “hemotérax coaguiado” de
los autores anglo-sajones o “hemotérax tabicado a deposito fi-
brinoso” de los autores franceses. (Curtillet, Grasset y Houel).

La practica de la cirugia toricica en el hemotérax trau-
matico ha mostrado que en los primeros dias la superficie del
pulmoén colapsado estd recubierta de una capa delgada de fibrina
pero conserva su elasticidad y puede ser reexpandido facilmente
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y en forma total. Pasados 8 o 10 dias, la membrana de envoltura
adquiere el aspecto de un coloide firme pero sin adherencia puw
monar, que puede ser extraida con facilidad. Después de 20 dias,
el aspecto de la membrana fibrinosa es el de la pared de un he-
matoma antiguo; hay una céascara de neoformaciéon de espesor
variable tapizando el pulmén, fijandolo en su-colapso e impidiendo
la reexpansién; pero la incision de esa cascara permite el despe-
gamiento sin hemorragia liberando el pulmén; no hay una reaccién
hiperplastica de la serosa sino solamente encapsulaciéon. Este era
“el aspecto que presentaba en nuestro enfermo. Esta etapa util
para la libergcién tiene una duracién variable segun los sujetos,
pero a medida que pasa el tiempo adquiere una organizacién mas
fibrosa que aumenta las dificultades y peligros de la liberacién y
puede terminar en fibro-térax.

En consecuencia; la reexpansiéon precoz es la mejor profilaxis
del hemotérax coagulado y sus complicaciones.

Siendo asi, no se justifica el temor a la evacuaciéon pleural
precoz y tampoco se justifica el reemplazo por aire del liquido ex-
traido para mantener el colapso. Solamente suprimiendo en tiempo
util el contenido pleural se favorece la reexpansién pulmonar.

Los argumentos que se hacen contra la evacuacion precoz del
derrame se basan en el peligro de la hemorragia secundaria y la
infeccidn. Se piensa que la compresién por el derrame tiene accién
hemostatica mecénica sobre la lesién pulmonar y los clasicos
aconsejan no realizar punciones hasta pasados 10 o 12 dias; pero
va hemos dicho que la hemorragia que proviene del pulmén en
estos casos es habitualmente poco importante; se cohibe rapida-
mente por el colapso y que en cambio la que proviene del segmento
parietal de las adherencias puede ser muy abundante y pro-
longada. Los estudios realizados en el hemotérax traumatico de-
muestran que al 3 dia no se corre ya ningun riesgo al realizar la
reexpansién progresiva del pulmén por la evacuacién del derrame
vy es el momento util para hacerlo. El temor a la infeccién es un
argumento que no tiene razén de ser. Se lee aun en libros mo-
dernos: “deben reducirse al minimo las punciones pleurales por
el peligro de infeccién”. No es posible dejar de realizar una ma-
niobra de extraordinaria utilidad por temwor a una complicacién
que es sencillamente evitable tomando las mas elementales pre-
cauciones de asepsia.
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El reemplazo del derrame hematico con aire con el fin de
restablecer la presion pleural y mantener el colapso, es un contra-
sentido que a nuestro juicio no tiene justificaciéon y es perjudicial
porque favorece la formacion de la membrana fibroplastica. Es
un acto que va contra el principio general que seiiala que, todo
espacio pleural debe ser ocupado por pulmon desde que el estado
del parénquima permita que este sea reexpandido.

En consecuencia; el hemo-neumotérax espontaneo a gran de-
rrame debe ser evacuado en forma progresiva, pero lo mas com-
pletamente posible a partir del 3er. dia, a fin de que el espacio
que se gana al derrame sea ocupado por pulmén. (Demis esta
decir .que la intensidad de la hemorragia y los signos de com-
prension pueden obligar a la evacuacién parcial antes de ese plazo
o mismo a la toracotomia de urgencia).

Frente a la puncién no todos los enfermos se comportan de
la misma manera; hay un grupo en los cuales la evacuacién se
hace con facilidad aun después de pasados 8 o 10 dias o mas,
mieéntras en otros la encapsulacién del hemotérax es precoz. En
tales casos las formaciones fibrinosas son muy abundantes desde
los primeros dias; el factor tiempo no basta pues para explicar
esa diferente evolucion. Sellors T. H. (Haemotorax. Lancet 1945)
ha comprobado la elevacién progresiva del fibrindégeno en los
hemotérax que evolucionan a la encapsulacion precoz. La apa-
ricion de neoformaciones fibrinosas importantes se debe a un
aporte secundario, lento y progresivo del fibrinégeno en el
de-rrame; y este aumento segtlin todas las posibilidades estd en
re-lacion con una infeccion atenuada que refuerza la accién
irri-tativa del derrame, aportando fibrina.

En consecuencia; en el hemo-neumotérax espontaneo de me-
diana o gran intensidad debe procederse a la evacuacion precoz
por puncién; al 3er. dia no se corre en general riesgo respecto a
la repeticion de la hemorragia por acciéon mecanica. Si el resultado
de las punciones indican que las organizaciones fibrinosas son
precoces, (punciones negativas o ‘extrayendo cantidades insigni-
ficantes de liquido en relacion a la entidad del derrame pleural)
debera procederse a la toracotomia para liberar el pulmoén de su
envoltura fibroplastica y‘ permitirle ocupar la cavidad pleural.
Se acorta asi considerablemente la evoluciéon de la enfermedad;
se restituye en forma total al hemi-torax afectado, la capacidad
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funcional perdida y sobre todo se evitan las complicaciones y se-
cuelas que derivan del mantenimiento durante un tiempo que
puede ser largo, de una cavidad neumotoracica con sangre. La ex-
periencia es aun muy corta con el hemo-neumotérax espontaneo,
pero el resultado obtenido por nosotros, inspirados en los con-
ceptos que se desprenden del tratamiento quirargico del hemo-
neumotdrax traumadtico, llevan a la conclusion, de que la tora-
cotomia y ia decorticacién precoz, con las garantias que pueden
ofrecerse actualmente al enfermo, es la conducta légica en los
casos de hemorragia grande o mediana cuando después de los
primeros dias no se obtiene un resultado francamente favorable
con la aspiracion pleural, en el sentido de reexpandir el pulmoén.
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Dr. R. Yannicelli. — Sin tener experiencia personal en casos de hemo-

térax espontaneo, quiero relacionar este caso traido por el Dr. Bermnudez
con uno que vi operar en Saint Bois por el Dr. Hamlet Suarez. Se trataba
de una pleuresia supurada crénica a neumos que mantenia el pulmon
colapsado hacia tiempo. La recorticacion del pulmoén permitio que éste se
expandiera en cuanto fué insuflado por el anestesista. El espesor‘ y la
organizaéién de la membrana que cubria el pulmén demostraba que de
no extirparse, el pulmon permaneceria poco menos que anulado.

Comparando ese proceso con este que presenta el Dr. Bermudez se ve que

aunque el primero agrega el factor infeccioso como elemento importante de
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organizacién, el hemotorax, aun no infectado es capaz también de organizar
una “corteza” que mantenga el pulmoén colapsado y por tanto ahulado. Con
etiologias distintas se llega a una neoformacién reaccional que merece ser
extirpada porque solo asi se consigue liberar al pulmon.

El tratamiento que realizé el Dr. Bermiidez y que preconiza para casos
semejantes resulta pues logicamente fundado.

Dr. Bermudez. — Agradezco a los asistentes la atencién que han
prestado a esta comunicacion y particularmente a los Dres. Yannicelli y
Vigil que han hecho algunos comentarios sobre ellas. Debo expresar, que
nosotros no tenemos experiencia importante en el tratamiento del hemo-
neumotérax espontaneo por decorticacion precoz. Es una experiencia de
préstamo deducida de lo que hemos leido sobre el tema y de las ense-
flanzas que aporta el tratamiento del hemotdérax traumatico sobre el cual
hay estadisticas importantes.

En los centros quirtirgicos en que la Cirugia Toracica ha adquirido
gran desarrollo, existe ya concepto formado sobre la ventaja de practicar
la decorticacion pulmonar en los primeros dias de hemo-neumotoérax trau-
matico, cuando la reexpansion pulmonar es lenta y se tiene la impresion
de que esa cascara fibroplastica impedira una reexpansion total. De otra
manera se corre el peligro de que suceda lo que comentaba el Dr. Yan.
nicelli; después de un tiempo, que es un poco variable con la modalidad
reaccional de cada enfermo, con la capacidad de formar fibrinégeno y con
las ihfecciones atenuadas, se llega a la constitucion de una membrana
fibroplastica densa que incorpora la pleura visceral; la liberacion en esas
condiciones es costosa y provoca lesiones del parénquima pulmonar. En
cambio, procediendo oportunamente, se puede hacer una liberacién completa,
con reexpansion total sin ningin peligro. Eso es lo que dice la experiencia
ajena y lo que hemos podido comprobar en el caso que se nos ha
presentado.

Otro problema importante relacionado con el hemotorax, es el que se
refiere a la decorticacion precoz en los empiemas secundarios a henio-
torax traumaticos. Hemos operado un caso que llegé en las primeras fases
de infeccién pleural y le hicimos la decorticacion con un resultado ex-
traordinario desde el punto de vista vital y funcional. Es un concepto que
hay que difundir un poco en los Servicios de Medicina Interna, porque
hemos tenido oportunidad de comprobar que se usa y abusa de la me-
dicacion antibiética intra-pleural retardando la accién del cirujano sobre
el derrame purulento. El resultado.es que muchas veces se entrega al
cirujano un empiema crénico o en vias de serlo que obliga a una decor-
ticacion muy cruenta o terminan en una toracoplastia.

Este caso de hemo-neumotérax espontianeo y el -de empiema se
cundario a un hemo-neumotérax traumatico, agregado a lo que hemos
leido con respecto a este problema, nos llevan a preconizar en el hemo-
neumotérax espontaneo lo mismo que se hace en el traumatico cuando la

hemorragia es grande y cuando la reexpansion pulmonar es dificil pasados
los 10 o 15 primeros dias.
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