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Contribucién Personal al Estudio del Empiema en los Nifios

POR EL DR, A, MARTINEZ VARGAS

pOR sencillo que parezca el EMPIEMA EN LOS NINOS que algunos

autores comparan con un absceso vulgar, tiene para el pediatra to-
davia un interés primordial, méximo hoy en que se agita de nuevo la dis-
cordancia existente acerca de si debe practicarse el desagtie abierto ¢ el
cerrado para evacuar el pus aglomerado en la pleura. Més que la nosolo-
gia, més que el diagnostico de esta afeccion, es su tratamiento lo que ae-
tualmente divide a los practicos. Recientemente una importante Revista
THE LANCET, en su ntmero del 14 de abril de este mismo afio, se ha he.
cho eco de esta divergencia de opinién que en Ameérica se inclina hacia el
desagiie cerrado v en Europa al desagiie abierto. En este articulo expone
la opinién de tres autoridades en pugna, esboza otros puntos del problema
y ensalza el apésito valvular que yo preconicé hace 40 afios,

Atento pues a este llamamiento. deseo aportar al tetna mi modesta ex-
periencia basada sobre 556 easos operados y expuesta en parte en tres tra-
bajos fundamentales v en varios articulos y en dos Congresos (1). En es-
tos puntos he rectificado tiempo hace la opinién muy difundida de que el
empiema por el hecho de ser purulento era tuberculoso, combati la irriga-

(1) Elempisme en 1ds nifinr, Barcelona 1434, Des dangers de Iirrigation pleurale dans {’'empyéme
Utliité de sa supression, Congreso de Burdeos 1685, Contribecion al estudiodel Emplema, X1y Congreso
Internacional de Medicina. Madrid, 1903, varios articuios en la MEDICINA DE LOS NINOsS
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ci6n pleuritica a la antigua usanza por peligrosa, propuse el apdsito valvu-
lar, sefialé el abombamiento tordcico como signo de orientacion diagnostica
y la ectopia cardiaca, la siniestro o dextrocardia, como sintoma de sumo va-
lor diferencial, expuse los inconvenientes de la retencion del pus en la pleu-
ra que en un caso produjo erupciones pustulosas idénticas, por suumbilica-
¢ién, a las de la viruela y he dado a conocer incidentes de la practica que
ofrecen cierto interés a todo espiritu observador.

Séame permitida esta contribucién personal al estudio del EMPIEMA
en los nifios,.

CASUISTICA,

Hasta ia fecha llevo operados 556 en Mudrid, Granada, alguna pobla-
cion aislada y, scbre tode, en Barcelona, donde he actuado mayor nimero
de afios. Salvo los casos que se hun desarrollado en clientes mios, todos
han llegado a mi en pleno desarrollo. Algunos vinieron con diagnéstico
equivocado. Otros con existencia de meses. Consignoe aqui algunos hechos
dignos de interés.

I.— Derrame serofibrinoso derecho. Curado por autosueroterapia. Lo
consigno por contraste con los que siguen. Nifio N, C. de 14 anovs. Después
de una mojadura por llaviy, tuvo intenso dolor de costado. Ingreso en la
Cliniea con 38,5. Decubito lateral derecho. Puncién, Liquide amarillento
limpido. La reaccién de Ribaita demostré su caracter inflamatorio. No con-
tenia gérmenes. Algunos leucocitos monenucleares y muchos linfocitos, Al
terminar la aspiracion de liquido, inyecté bajo la piel sin sacar la aguja, 5
cent. cub. de serosidad. El derrame pleuritico fué reabsorviéndose, Cura-
¢ion.

I1. — Resistencia de la bolsa pleuritica a la conmociéon, Nifio de tres
anos; al traerlo de un pueblecito a Barcelona para ser operado, volco el ca-
rruaje en que lo conducian, rodé por una pendiente de una altura de seis
metros. La bolsa pleuritica estaba sin rotura Lo operé dos horas después
de la caida. Salié casi un litro de pus. Curacién.

III.—Empiema por varicela, 15 de diciembre de 1922, Nifio V. A. de
tres afies. Tuvo una varicela. Tres dias después, el 18 de diciembre, disnea
intensa, dectibito lateral izquierdo; fiebre eievada. Ingresé en la Clinica el
23, abombamiento del hemitérax izquierdo, intensa macicez. Desviacion
del corazén al lado derecho. Pus con estafilococos, Dia 30. Pleurotomia ¢on
reseccion costal. Kl 25 de enero, cerrada la herida. Alta

IV.—Empiema izquierde: pneumococos, estreptococos y estafilocos;
edema intenso de parpados, brazo y manos derechos. Nifio R. H. 22 meses.
Mojadura por lluvia. Pulmonia y gripe. Ingresé ala Clinica 20 dias después;,
el 30 de septiembre de 1918. Pus verdoso, compacto con jos tres microbios
dichos. Intenso edema del lado opaesto. Operaciéon inmediata. Gran canti-
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dad de esponjas fibrinosas. Reseccién de dos trozos de costilla. Tubos de
Carrell, irrigacién discontinuz. Se examiné el pus cada dos dias para con-
tar el nlimero de microbios. El 27 de novbre, tenia 86lo un germen por ca-
da 3 campos, se suturd )a herida, no obstante quedar una cavidad. Cura-
¢ién definitiva sin consecuencias,

V.—Empiema estreptocéeico y estafiloedeico. Muerte. Nifio de 3 afios,
Pleurotomia con reseceidn de la octava costilla. Muerte a los ocho dias de
operado, Autopsia. Corazén con degeneracion grasosa. Higado degenerado,
muy friable, pesaba 370 grs. Bazo muy friable, Pulmén: estaba muy
retraido, como una pelota.

VI.—E'mpiema izquierdo de 5 aftos de duracion. Nifia C. M. de 8 afios.
Ingreso en la Clinica el 12 de enero de 1925. Al decir de la madre, hace 5
afios tuvo upa pulmonia que le durd 7 dias queddndole fiebre, disnea y
unas semanas después vomité pus en abundancia. Abultamiento de la ba-
se del térax. El corazon latia en el 49 espacio intercostal derecho. El aplas-
tamiento del costado izquierdo era tal que las costillas cabalgaban una so-
bre otra hasta dificultar el paso de 1a aguja exploradora, Fué precizo in-
troducirla oblicuamente por debajo de la T costilla. La familia rechazé la
operacidn y =ali6 de la Clinica.

VII.— Empiema pneumocécico puro. Nifia de 9 afios. Ingresé el 10 de
abril de 1928, Operada el 11. Curada y alta 17 dias después,

VIII. — Empiema con sintomas iniciales pseudomeningeos. Nifio de 6
afnnsg. 13 de enero de 1927. Comenzé con fiebre de 409, vémitos, convulsio-
nes y signo de Kerning durante dos dias. Después dolor de costado en el
lado izquierdv. Empiema. Pneumococoes. Operacion. Curacién.

IX.—Pleuresia interlobuiar. Curacién gin operacién, Nino R H. de 10
afios. Ingresd el 19 de enero de 1928, Hemitérax izquierdo abombado. Ma-
cicez. Sin vibracion toricica. Hace 4 meses tuvo un ataque de gripe. San-
gre: 5 600,000 glébulos rojos. Leucocitos 4,500, No habia inversién nuclear.
La percusién y auscultacién limitaron una zona oscura a nivel de la cisura
interlobular. La radiografia lo confirmd, Puncién: pneumococos solos. Se
hicieron punciones intrafocales con aceite de olivas, guayacol y yodoformo.
Curacién al cabo de dos meses.

X.—Empiema necessitatis izquierdo. Fistula toricica en el 59 espacio
intercostal. Nifia de 5 afios, La fistula estda cercade la linea axilar anterior.
il estilete penetraba 12 centimetros, Aplastamiento del hemitdrax en su
parte superior. Ensanchamiento de labase, 35 centimetros mas que el la-
do derecho. Esternon desviado hacia el lado izquierdo: 36 respiraciones por
minuto, Gran tridngulo de Groeco. Esta nifia jugaba con otro nifio que pa-
decia empiema. A las 4 semanas de enfermedad el empiema se abrié es-
pontdneamente. Kl 25 de septiembre de 1922 le hice la reseccidn parcial de
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5 costillas. Al terminar la seccion de la 92 costilla irrumpié en el campc
operatorio el angulo esplénico del c6lon. El pus habia perforado el diafrag
ma. Lavado con éter reintroduje el colon en el abdomen, suturé el dia
fragma. No se produjo reaccién peritoneal. La nifia salié curada de la Cli
nica a los 59 dias.

XI.—Empiema necessitatis izquierdo. Muerte al mes de la operaciér
por parilisis cardiaca. Nifia M. C. F. de 2 afics y medio. Ingrest el 4 de
abril de 1906. El 5 de abril reseccion de las costillas 53 62 y 78, A pesar de
la fistula salieron 1200 grs. de pus. Ap6sito valvular. Ei 5 de mayo seguis
de buen aspecto reponiéndose. Kl 7 de mayo a las 8 de la mafiana fallecic
repentinamente por parilisis cardiaca.

XI1.— Empiema izquierdo, La fistula se abrié en el ombligo. El estile.
te penetraba desde el ombligo hacia arriba y afuera sin poder llegar a
fondo. Examinado el térax se noté insuficiencia respiratoria. Al hacer I
operacién se comprobd que la fistula seguia por encima del diafragma has
ta penetrar en la cavidad pleuritica. Hice )a reseccién de parte de 4 costi
llas, El nifio curé.

XIII -Empiema tuberculoso derecho. Nifio de 2 afios. Hace meses sufre
bronguitis. Ingresé en la €linica el 6 de marzo de 1915: tos, chapetarojaenle
mejilla derecha, disnea, gran macicez. Pus aguanocso con grumes, Aspira
cién, inyeccién subcutanea; no se hallaron microbios, ni pneumococos ni ba
cilos de Koch. La inoculacién a! conejillo de Indias, produjo la tuberculo
sis. Curso indefinido.

X1V.—Empiema izquierdo en un hijo de tuberculosa. Nifio F. 8. St
madre tuberculosa eavitaria. Dos hermanitos muertos tuberculosos, grai
abombamiento del lado izquierdo del térax, corazén desviado a la derecha
resonahcia skédica. Pus con pneumococos y estreptococos. Pleurotomia cot
reseccion costal. Curacién sin senales de tuherculosis.

EMPIEMA EN RELACION CON LA EDAD.

La infancia ejerce un marcado influjo en la preduceién del empiema:
pesar de las afirmaciones de Valleix y de Barrier. Son unas cuatro vece
mas frecuentes en el nino que en el adulto. Entre 100 pleuresias purulen
tas, 29 se presentan en el nifio, 5,4 a 7.6 en el adulto (Netter). De 10
pleuresias,

de 0 a b5afos, 51,8 son purulentas
5al0 ,, 20,4 e
10a 15 ,, 20,4 .

En el primer afio  63.

En mi opinién, hay una proporeién mayor en la edad infantil.
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Cuanto mads tierno el nifio mds propensién hay a la purulencia de la
pleura.

Los nifios recién nacidos, presentan el empiema por estreptococcemia,
por infeecién umbilical o cutanea. Kolley habla de empiema en el feto (1)
ETIOLOGIA.

La mayoria de veces la enfermedad e consecutiva a varias enferme-
dades. La principal causante es la pneumonia. Cuando se presenta en el
curso de ésta se llama empiema parapneumonico. Si algunos dias después,
metapneumdnico.

Las otras enfermedades son: sarampién y gripe las més frecuentes; la
eoqueluche, la escarlatina, la fiebre tifoidea, la difteria, la tuberculosis.

La varioloide, no citada por otros ha sido la causa en la Observacion
I1I.

El traumatismo, lo he comprobado més de una vez: en un nifio que ca-
yo de la cama se presentd el empiema sin otre motivo. Cito varios casos de
estos en mi monografia EL EMPIEMA EN LOS NINOS. ( Barcelona 1893)

La faisa via producida por el cateterismo esofagico forzado en una es-
trechez esofagica, fué motivo de un empiema. Los quistes hidatidecs del
pulmén, del higado, la caries de costillas y Ja emigracién microbiana linfa.-
tica a través del diafragma por apendicitis, han sido causa de empiema, so-
bre todo, del lado derecho.

BACTERIOLOGIA DEL EMPIEMA.

En el pus del empiema se han encontrado diversos mierobios: pneurmo
coco, estreptococo, estafilococo dorado, el bacilo de Eberth, el de Pfe'fier,
el tuberculoso, el eolibacilo, las bacterias anaerobias ete. El predominante
es e] pneumococo. En mis cascs ¢ he hallado solo o asociado con otros. Asi
el empiema es mono o polimicrobianc.

El pneumocoeo domina en casi todos los casos asociados: puede existir
él solo en el cultivo puro, Penetra por las amigdalas, la nariz, bronquios si
el empiema es primitivo o en el curso o en la declinacién de la pneumonia
(para o metapneuménico.) Eu 1C0 catos Netter ha encontrado este micrc-
bio 65,4 veces y 56,8 en cultivo puro. II] pneumococo tiene la particularidad
de perder su virulencia y ello anuncia un pronéstico relativamente benig-

no y explica algunas curaciones alcanzadas por simple aspiracién sin to-
racotomia.

E] estreptococo es el mas frecuente en el recién nacido por la infeccién
umbilical o cutdnea, si bien en esta suele hallarse el estafilococo. Suele
producir un empiema primitivo en los primeros dias y consecutivo cuando
aparece en la broncopneumenia, en la erisipela, en la otitis, en e] saram-

{11 Kelley. Surgicai Diaeases of Children Treat Co. New Yrrk, pag 310
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pién. Es siempre grave y ya hemos visto cdmo proeduce degeneraciones
viscerales. Se le ha encontrado en el 21%, en el 9%. En lus adultos ha
llegado a 41.2%.

El estafilococo es propio de las septicemius por osteomielitis, foruncu-
losis, impétige, abscesos cutidneos; ya asociado &l pneumococo y al bacilo
de Koch. El bacilo de Pfeiffer es paco frecuente con caracter aislado: casi
siempre acompana al pneumococo. Yo he visto pasar algunos afios sin ver
un empiema y en el carse o en la deelinacion de un brote epidémico gripal
se me han presentado 10 o 12 casos seguidos.

El bacilo de Koceh es raro como agente aislado en la infaneia. De 100
casos 7,4 suelen presentarse en nifios y 17,6 en adultos. Casi siempre va
asociado al pneumococo y a otros,

Los anaerobios producen el empiema gangrenoso y phtrido. Son los
mismos que determinan la gangrena pulmonar: el bacillus ramoso (8 veces
de cada 10, el b, fragilis (6 veces de cada 10) el micrococo fétido (8 ve-
ces). Llegan al puimén y a la pleura, por las vias aereas o por la sanguinea.

A veces se agregan en el curso o en la convalescencia de empiemas
operades. Kn el mes de febrero de 1928 operé a un nifo en el Hospital de
la CRUZ ROJA. Hallandose muy aliviado, su: madre se empefid en llevar
al nifilo a su casa y adquirié la -Anfeccién de uno de estos gérmenes que le
produjo una putridez considerable con edema y ennegrecimiento de sus
bordes y gran hemolisis, muriendo el nifio en plena gangrena pulmonar
cutidnea y pleuritica,

En todos estos casos se hard siempre una puncidn exploradora y se
examinara el pus para determinar el microbio existente en é].

ANATOMIA PATOLOGICA.

Esta comprende los caracteres del pus y de la superficie pleuritica. El
pus se halla suelto en la cavidad pleuritica o encerrado en alguna bolsa en
la regién de la base (diafragmética) apicial, mediastinica o interlobular.
En los derrames pnenmocdcicos el pus es espeso, amarillo verdose, muy
viscoso ¥y tiene muchos polinucleares y grandes masas fibrinosas, a modo
de esponjas, que recubren también Ia superficie dela pleura y dificultan,
por obstruceidn del orificio, la salida del pus al exterior. Si se toman con
pinzas, son tan friables las masas que se rasgan en el punto donde se toman-

¥n el pus estreptocdcico, las membranas son mds finas, no tan fibri-
nosas como en el caso anterior; el color es francamente amarillento v no
ge halla cerrado en celdas.

Cuando domina el bacilo de Koeh, el pus es aguanoso con grumos suel-
tos, con masas caseoszs, el color tira a gris. Sobre la pleura visceral se
forma una capa gruesa de tejido case0so y una membrana fibrosa que
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ge continda con el tejido pulmenar. I£a el punto de partida de [as adheren-
cias fibrosas.

8o los derrames pitridos o gangrenosos, el caracter dominante es la
fetidez que se hace irresistible en la sala de operaciones. Ademwdas los fucos
negruzeos de esfacelo son considerables. El pus es seroso v algo pizarroso.

Segln una estadistica de Farr y Levine (1) que comprende 371 casos
de emplema en ninos menores de 10 afnos se examind el pus en 134 casos pa-
ra determinar el microbio en el contenido. De estos, 73 contenian pneu-
mococos, 23 estreptococos con una mortalidad de 26%, 6 contenfan estafi-
fococos y dieron una tnortalidad de 66%, 12 presentaban microbios diversos
con una mortalidad de 42% y 20 carecian de microbios, eran por tanto es-
tériles y dieron una mortalidad de 30%. En el priter 1fo los pneamococos
son raros, solo aparecen en el 22% de los casos, cuando la mortalidad es
muy afta de 60% comparada con la de las otras,

SINTOMATOLOGIA.

Hay varios sintomas de orientacién diagndéstica sobre los cuales debe
insistirse mucho para evitar las frecuentes equivocaciones cometidas, de
que hablan muchos sutores,

Hay un empiema {atente que da muy pocos sintomas y estos pocos des-
vian la atencién del torax y la dirigen a otras regiones, Hubo una época
en que febriculas intermitentes producidas por la presencia del pus en la
pleura eran atribuidas a un paludismo. a una infececitn gastrica, ete. Yo
traté extensamente este error en mi primer trabajo ¥ en otros sucesivos.
Bl aleteo nasal, la tos seca, quintosa, el abombamiento toracieo, y sobre
todo, la dislocacion del curazdn, nos pondran en camino de un diagndstico
exacto. De los cinco casos que describo en mi comunicacién al Congreso
de Burdeos, en cuatro el caracter latente del empiema se revelé de un mo-
do constante. Pues a pesar de ello el empiema puede definirse con toda
exactitad (1),

El abombamiento toricico lo deseribi por vez primera el afno 1895: en
dicho trabajo decia yo (2) «dans quatre cas, j'ai constaié un soulevement
de la regibén antero superieur du thorax, ce qui constitue un signe positif,
quoigu, il soit pen connu, de cette affection dans ’enfance, (pdg. 893)»
«Le 25 Mai on constat que la regién superieure du thorax du coté droit et
4 proximité du sternum était trés bumbée. Jinsiste sur ce symptotne, pay-
ce que je I’ai vu se produire aussi chez ies malades des observations nim.
1,2et 4, symptome qui n’est pas mentionné dans los livres comme il le mérite
(pag. 890). En un tercer trabajo (3) vuelvo a insistir sobre la presencia

(1) Martinez Vargas, Empiema en 1¢s nifios, Barcelnte, .43

(2) Congrés de Gyn d’'Obstet ef de Pediat. Bordeansx, 1895,
(3) Contribuctdn al estudio del empiema XIV Congreso Int. pgg ust. Paris. 1896
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de este sintoma y rectifico la afirmaciéon de Netter quien atribuye (4} la
descripeién de este sintoma (voussure) a Bergeron y a Rivet. Cuando este
abombamiento aparece, la indicacién de un empiema es clara,

La desviacién del corazén (ectopia cardiaca) al lado opuesto del de-
rrame es para mi un signo de méximo valor que no solo define el empiema,
sino que ademas lo diferencia de un proceso con que esto suele econfundir-
se: la pneumonia intersticial.

En muchos casos la dextrocardia o la siniestro cardia adquieren pro-
porciones considerables, Tengo algunas fotografias en que esta registrado
el latido cardiaco junto a la mamila derecha y en sentido contrario cerca
de la linea axilar izquierda.

La percusion revela al punto una macicez extensa por detrés, por el
lado externo y por delante del térax. Pareja con esta macicez, mejor ul-
tramacicez, estd la falta de vibraciones tordcicas en el lado enfermo.

La auscultacién percibe la falta de murmullo vesicular. El silencio es
absoluto en los casos de derrame abundante. Alguna vez seoye a distancia
un soplo bronquial tubarico, tubo-pleuritico, eavernoso o anférico y ester-
tores y gorgoteo. Estos ruidos haran dudar respecto de la existencia del
derrame. Son algo equivocos. =

Voy atratar ahora del ruido de roce que se ha dado como patognoménico
de la vpleuresia seca, esto es, sin derrame, por si aguel se produce por la
friccion de las hojas visceral y parietal de la pleura que han perdido su
lisura y por esto crujen como el cuero y producen el ruido, es evidente que
la presencia del liquido que separa ambas hojas impedira todo rozamiento
Yo he oido varias veces este ruido de cuero, en derrames abundantes. La
primera vez el ano de 1910, en una nifia que asisti en mi Clinica de la Fa-
cultad, El abombamiento del térax me hizo pensar en el derrame, la des-
viacion del corazdn hacia la derechalo confirmé y no obstante, al auseultar
aprecié un ruido semejante al de roce. Hice que lo comprobaran varios
médicos presentes y algunos alumnos y todos lo percibieron. El hecho era
evidente: (Como podia explicar tal ruido de roce si una cantidad de pus
interpuesto debia impedir el frote de una hoja pleuritica con otra? Bien
pronto nos did ia explicacion el acto quirdrgico. Abierta ampliamente la
pleura interrumpian la salida del pus grandes masas de fibrina, especies
de esponjus que flotaban en el liquido. Estas masas ademés limitaban a
modo de celdas dentro de la cavidad purulenta y fue preeiso gue yo intro-
dujera el dedo y rompiera aquellas adhereneias que impedian una franca
evacuacion. Es de suponer por tanto que el pus batido por los actos inspi-
ratorio y expiratorio y por los latidos cardiacos circule por las oguedades
de estas esponjas fibrinosas y dé origen a estos ruidos que semejan al rui-
do de roce clasico de la pleuresia seca. He comprobado este sintoma mu-
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chas otras veces con preferencia en los empiemas izquierdos y en log acom-
pafiados de estas masas fibrinosas, producidas casi siempre por el pneu-
mococo,

Otro sintoma de gran valor diagndstico y pronéstico es la resonacia
skdédica. Llamada asf en honor de Skoda; se caracteriza por up aumento
de lasonoridad en percusion sobre la region supramamilar de un lado o de
otro, Cuando aparece es indicio que un derrame mediano de liguide compri-
me la base del pulmén v el 16bulo superior al que nc llega la compresion es
distendido por el aire intrapulmonar que la compresién inferior lanza a
hacia la parte superior. Se produce una especie de dilatacian vesicular que
aumenta la sonoridad a la percusién. Si por el contrario en vez de sonori-
dad aumentada se aprecia una franca macicez debemos suponer gque el li-
quido ha aumentado en cantidad e inundado la parte alta del térax y com-
primido el pulmén y la compresioén explica la macicez y nos indica que la
cantidad de liquido derramado es muy abundante. Las alternativas de
hiperesonancia y de abolicién de la sonoridad van parejas con la disminu-
¢ién o con el aumento de liquido.

Los demds signos, la disnea, los sudores. los escalofrios, el enflaque-
cimiento, tienen una significacién secundaria. Muchas veces ¢l dolor, en
en vez de acusarse en el costado, se presenta al rededor del ombligo, ha-
ciendo pensar antes en una afeceifn intestinal que tordeica. La pectoriloguia
sola o la pectirologuia afona, la egofonia, son dificiles de apreciar en los
nifios que no se prestan al cuchicheo o a la pronunciacién de ciertas pala.
bras.

En los casos avanzados y de cierta malignidad, sobre todo producidos
por el estreptococo, se produce un edema localizado o difuso en la pared
tordcica gue puede serel punto de partida de una abertura esponténea
{empiema necessitatis). Al operar una nifia de esta clase con extenso ede-
ma, introduje mi dedo en la cavidad y aprecié frente al punto culminante
de esa prominencia que estaba a dos centimetros de la mamila y el corazén
desviado hacia la derecha, un hundimiento circular en el que cabia toda la
punta de mi indice. A buen seguro que de no haberla operado a tiempo se
hubiera abierto el pus una salida al exterior en ese punto.

EVOLUCION.

La evolucién del empiema puede ser hacia ia curacién espontanea por
reabsorcién hasta la abertura por un bronquio (vémica), por la piel (em-
piema necessitatis) por el ombligo, por el peritoneo, o per la region lombar.
El empiema puede estabilizarse y aun sufrir la calcificacién de sus pare-
des. Esta crotificacion no la he visto en nifos, pero si en sdultes. Recuerdo
de uno que estaba en mi servicio de incurables de Madrid, el afio de 1886.
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Era un anciano de 70 afios. Sin trastornc alguno, de momento murid re-
pentinamente una madrugada sin requerir el menor auxillo. Hecha la au-
topsia encontré una coleccién purulenta en la pleura izquierda junto al
pericardio. Para abrirla, pues sus paredes estaban completamente calcifi-
cadas, tuve necesidad de echar mano del cincel y de Jas cizallas (1).

La curacién espontinea por reabsorcion es un hecho comprobado por
muchos, entre otros por Netter, Schwartzschild, Weill, Blanchet, ete. Pero
esto es un medio inseguro y expuesto. Yo asisti en consulta a un nifio que
tuvo primeramente una pneumonia intersticial v después un empiema. La
familia rechazd en absoluto la operacién, sobre todo, porque los fenémencs
locales no eran alarmantes. El pus fué reabsorbiéndose, pero al cabo de
unas semanas el nifio tuvo por tres veces una erupeidén pustulosa que le
eausé muchos quebrantos. Lo interesante es que durante los tres brotes de
piastulas, éstas presentaban una umbilicacién idéntica a lu clasica de la vi-
ruela. Esto me hizo rectificar [a afirmacion de que ia umbilicacién era signo
privativo de la viruela. Por tres veces estas pistulas que no tenfun nada
que ver con la viruela, presentaban la umbilicacién central (2). Entiendo’
que no conviene dejar en el erganismo esos focos purulentos y que es pre-
ferible daries franca salida cuanto antes.

La vémica tiene sus inconvenientes, por mas que algunas veces trae la
curacion definitiva. La he visto seis veces. La evacnacién del pus hacia el
arbol bronguial es menos frecuente en el niito que en el adulto: el 7% en
aquel y el 41,6% en este. Ademdis nunca es tan aparatosa como en el adul-
to. A veces consiste en la expulsidn de esputos, en forma de pequenas vo-
micas fraccionadas. A veces puede acompafiarse o ir precedida de una he-
moptisis o dejar tras de si una amplia comunicacion fistulosa en el pulmon.
Esta complicacion se presentd en un nifo a quien no obstante sus vémicas
queddbale pus en el térax y le hice la toracotomia con reseccion costal. En
cuanto se evacuo el pus se establecid una comunicacion entre la mucosa de
los bronquios y lu herida toracica y el aire al pasar a través del orificio pul-
monar por donde 8alié Ja vémica silbaba con un ruido raro. A medida que
la falita de pus dejé en reposo la abertura pulmonar ésta fue cerrandose y
desapareci6 el silbido. El nifio curé.

El empiema necessitatis no es una solucién favorable. Antes bien fa-
cilita la asociacién de los gérmenes del aire a los ya existentes, no suele
acabar la supuracién aun en el caso de abrirse a través del ombligo (obser-
vacion XII) que es el punto mds declive, Quedé una fistula que debi ope-
rar. En suma el empiema necessitatis debe evitarse operando a tiempo por
el sitio mas conveniente.

(1) Martinez Vargas. Tratado de Pediatria, pag. 47
(27 Martinez Vargas. La umbilicactén de las pustipas no es privativa de la enfermedad de los nifios,
Junio de 1909. . !
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Las fistulas por el hecho de ir agotando paulatinamente a los enfermos
deben ser evitadas,

DIAGNOSTICO.

Se llega a esto con certidumbre por los signos fisicos, por la puncién
exploradora y por la radioscopia y radiografia. Entre los signos fisicos
estan el abombamiento, ia resistencia e inmovilidad de la pared.

La percusién cuidadosa, no fuerte, que pueda preducir sonidos equivo-
vocog, revelara por su extensién y por su intensidad, todavia mejor la ul-
tramacicez, la existencia de liquido en una zona de ancha base que va dis-
minuyendo de amplitud 2 medida que se asciende hacla el vértice. Esta
forma triangular de vértice superior no existe en los derrames cisurarios o
interlobulares, ni en los enguistados, pues en estos el Hyuido deja de obe-
decer a la ley del declive. Se buscard por comparacion con el lado sano la
distinta sonoridad de uno y otro. Esto nos permitird apreciar la llamada
«matité suspenduer que suele encontrarse a nivel de la axila.

En la base y en la parte opuesta al derrame junto a la columna verte-
bral se investigara la macicez triangular descrita por Rauchfuss y eonoeida
con el nombre de signo de Groeeo. Cuando el derrame es muy abundante,
el mediastino es empujado maés alla del seno costo vertebral y da origen
con la percusiép a una zona de macicez triangular de base inferior v de
vértice superior junto a la linea de las apofisis espinosas. Es la macicez
paravertebral.

La ectopia cardiaca es el signo méas decizivo. En los nifios suele adver-
tirse a simple vista por inspeccién, pero es preferible comprobarla por la
palpacién. Ella alcanza en los nifios una distancia mayor que en los adultos.,
Fuera de los derrames pleuriticos solo la he visto una vez en un neoplasma
de la base del pulmén izquierdo, pero la desviacién en vez de dirigirse en
una iinea horizontal hacia el lado opuesto, siniestro o dextrocardia, era as-
cendente, sobrepasaba la mamila izquierda v la zona de macicez de la base
no llegaba a ocupar sino la zona axilar; por detrds y por delante de ella la
percusién acusaba sonoridad.

Tiene un valor de exclusién con una enfermedad de gran semejanza,
con la pulmonia intersticial, con la espleno pneamonia o enfermedad de
Grancher. Algunos incluyen a esta en el grupo de falsas plearesias. La
gran extension que adquiere la zona de macicez es propicia a esta confu-
sion. Recuerdo a este propdsito un hecho clinico de sumo interés, Un nifio
de 5 afios afecto de este mal fue diagnosticado por su médico de cabecera
de pleuritico. Para comprobarlo, le practicé hasta ocho punciones explora-
doras y como con ninguna de estas extrajo pus, todas fueran blancas; el
padre se opusc a que se continuara aquel mechado del pecho y vino en mi
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busca. La permunencia del corazén en su sitio, sin la menor desviacion
excluyd la idea de derrame y asentd el diagnostico de pneumonia maciza,
La evolucion de la enfermedad confirmé el diagnostico.

En este grupo de falsas pleuresias debo incluir el quiste hidatidico del
higado de evolucién superior, He asistido en mi Clinica un caso que fué
confirmado por la operacion., Era un nifio de 5 afios que presentaba en el
costado derecho una zona extensa de macicez. Varios alumnos y médicos
diagnosticaron una pleuresia. Pero la macicez se continuaba directamente
con la macicez hepfitica y subia en forma de un pilén de azdecar. Por detras
desde la linea axilar posterior y por delante, a dos traveses de dedo del
borde derecho del esterndn, la percusién era clara. La resonancia skédica
era extensa. Kl examen del higado denotaba su intima solidaridad con
esta macicez. No se hizo la puncién para evitar la posible siembra quistica
en la pleura o en el pulmoén. La radiografia y Ia reaccion de Cussani con el
liguido quistico demostraron la existencia de un quiste hepatico de la con-
vexidad, que hacia irrupcién en la cavidad tordcica empujando e] diafrag-
ma. Practiqué la operacion y esta permitié ver el quiste enorme, unicavi-
tario que hacia prominencia sobre la cara superior del higado. El nifio curé.
Hall6 y Armand-Delille citan dos hechos clinicos de falsa pleuresia en la
gue punciones repetidas no lograron extraer la menor cantidad de liquido.

La puncion exploradora es el medio de mayor evidencia. Hecha con
las precauciones de asepsia indispensables y con una aguja de 5 centime-
tros y de un calibre mayor que las agujas finas, montada sobre una jeringa
de cristal de dos centimetros cabicos, no ofrece ningn riesgo. La vision
del pus resuelve toda duda. El examen de este permite definir el germen
que ha motivado el derrame e ilustra respecto del pronostico y de la tera-
péutica. No se prescindirad de él en ningln caso y nunca se hara una pleu-
rotomia sin tener la evidencia que da la radioscopia y la radiografia, cuan-
do el enfermo puede ser transportado al gabinete o se dispone de un apa-
rato portatil, nos daran también indicaciones muy utiles. No se prescindira
de estos recursos.

La auscultacién no da indicaciones tan precisas como los medios ante
riores. La posibilidad de gue se produzean y formen ruidos adveniicios a}
rededor del derrame, el soplo pleuritico, la pectoriloguia 4fona, la egofonia,
los signos cavitarios pueden inducir a error,

PRONOSTICO.

Esta supeditado a la abundancia del derrame, a las condiciones previas
de robustez, a la edad, al microbio infectante, al estado pulmonar conco-
mitante y al tratamiento.

En los nifios de pecho todas las pleuregias incluso las de pneumococos,
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las para y meta pueumdnicas son graves. De los dos afios en adelante son
benignas.

Respecto de los gérmenes, los empiemas de pneumococos son 10s mas
benignos. Los de estreptococos los mas graves, algunos rdpidamente mor-
tales. La mortalidad puede llegar a 77%. Las de microbios asoctados ofre-
cen una mortalidad supeditada al germen predominante. Las de bacilos de
Koch presentan un pronédstico supeditado en absoluto al estado general, a
la difusién de la tuberculosis. Las pleuresias patridas son las mas graves.
Por fortuna son raras. No obstante suelen curarse algunos casos.

TRATAMIENTO.

El tratamiento de lus empiemas debe ser exclusivamente quirdrgico.
Demostrada la existencia del pus en la pleura, debe procederre pronta-
mente a su extraccion Los casos de curacion por reabsoreién, no deben
servir de norma, ki pus retenido en la pleura es propicio a absorciones y
a mayores riesgos, Se puede intentar una primera y abundante extraccion
con la aguja, pero, si el pus se reproduce y los sinfomas ne amenguan con-
siderablemente, se procedera ala operacion de eleccién: la toracotomia con
reseccion costal. Esta debe ser amplia. De otro modo la aproximacién de
las costillas determinara la oclusién de lu herida, ia suspension del desapile,
el pus se aglomerara de nuevo y serd necesario practicar otra toracotomia.
Yo he practicado una toracotomia simple, sin reseccién costal en un nifio
'de 9 meses pero dejandoen la herida un tubo de cristal acodado en angulo
recto para evitar la oclusion del desagiie. A este caracter corresponden las
diversas canulas metdlicas propuestas por otros autores. Pero no vale la
" pena pensar en la expulsion de la ednula cuando la reseccion costal, libre
de todo peligro, nos garantiza la permunencia del desagiie. Esta se harda
.en masa, no como aconsejaba Sediilet, en forma de perforacién. Es mas
atil y mas rapida la reseccion en masa de dos centimetros de costilla.

- Antes de exponer el Tratamiento del dia, debo sefialar la evolucion
. que ha seguido la terapéutica del empiema, sobre todo, en lo relativo a la
trritacion de la pleura y el apdsito valvular,

Cuando yo traté los primeros nifios atacados de empiema all4 por el
ano de 1836 la técnica cldsica era practicar la toracotomia con reseccign
costal, una vez evacuado el pus, hacer un gran lavado con substancias gn-
tisépticas, aplicar un largoe tubo de goma pura llegar basta al fondo y ab-
sorber todo el pus, cerrar con un vendaje la herida, repetir cada 12 o 24
horas la cura mediante lavados enérgicos de la cavidad pleuritica para
arrastrar al exterior todo el pus y membranasadheridas a las paredes hasta
que el liquido saliera limpio, Bien pronto las escenas de grites, de dolor,
de trastornos del nifto me causaron gran impresion, Aparte de esto la cu-



4 GACETA MEDICA DE MEXICO

racion se hacia esperar semanas y meses, porque era légico pensar que
tales lavados rasgaban las adherencias que atraian el pulmén a la pleura,
retardaban la oclusién definitiva de la cavidad pleuritica. Movido de la
compasion que inspiraba el sufrimiento de mis enfermitos estudié la lite-
ratura de la materia y hallé que un gran nUmero de autores describian
grandes trastornos desarrollados durante o poco después de estos lavados
gue consistian en convulsiones, en los adultos en pseude paréalisis, angina
de pecho y muerte, (1)

Suprimi la irrigacion de la pleura, me conereté a inclinar el nifio para
facilitar por declive la salida del pus, no dejé el tubo interior, hice el apé-
sito valvalar y adverti que ademas de no sufrir log enfermos se curaban
mas pronto, el estado general era més fuerte ¥ no habia venido la temible
infeccidn, Convencido de esta ventaja, presenté al Congreso de Burdeos en
1895 una comunicacitn titutada: Des dangers de Uirrigation pleurale dans
Vempyéme. L Uliltté de sa supression El Profesor Lannelongue de Paris,
que presidia la sesién hallé atil la proposicién y prometié generalizarla en
ja clinica. Séame permitido decir econ la mayor modestia que desde aquel
momento he ido leyendo en los autores la «<supresién de la irrigacion pleu-
ritica en el empieman. .

Complemento de esta medida yo propuse entonces la aplicaciéon dej
Yapésito valvalarr. Este consiste en lo siguiente: una vez evacuado el pus
de la cavidad, colocaba en la heridalavada por fuera, un doble tubo de go.
ma y lo introducia tan solo hasta igualar la pared interna de iu herida. Lo
sujetaba con un imperdible por fuera, aplicaba sohre lus orificio exteriores
unas ldminas de gasa, v luego gasa arrollada en forma de pelota. inmedia-
tamente ponia sobre esta bola de gasa una hoja extensa de tela impermea-
ble, (Bilireth u otra) dejando una ecavidad, adaptaba los bordes de la tela
impermeable a la pared toracica en forma que quedara interrumpida la co-
munieacion con el aire exterior. cuando las vueltas de venda habia sujeta-
do los bordes de la tela veiase esta abombarse y deprimirse con la expira-
¢ién y con la ingpiracién. Esta funcién valvular del aposito faeilitaba la sa-
lida del aire contenido en la cavidad pleural al exterior pero al llegar la
inspiracién no podia reingresar el aire porque las capas de gasa mojada en
la boea dificultaba su reingreso.  Esto producia cierto vacio interior que
contribuia a la expansiéon pulmonar y a la oclusién definitiva de la cavidad
pleuritica y a la curacién definitiva. De este modo pude observar que los
ninas operados de empiemas curaban més pronto y con menos sufrimien-
tos que antes.

En el XIII Congreso Internacional de Medicina(2) insisti sobre el mis-

(1) Elempiema en lo;s niflos. Barcelona, 1803,
12) Paris Section de Medécine ce y'entance, Contribution aux suppuretions de la pleurechez |"enfant.
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mo tema de suprimir la irrigacion, de facilitar el desagiie y aplicar el ap6-
sito valvular fundandome en 56 observaciones seguidas de éxito. En el XIV
Congreso Internacional (1) volvi a insistir sobre este mismo asunto. Tal
era la practica en mi Clinica en los afios sucesivos. Pero durante mi visita
a los Hospitales de sangre durante la guerra en los afios 1917 y 1918, pude
observar que los lavados con liquido Dakin en lus grandes heridas de térax
v el examen asiduo del pus para hacer el recuento de los microbios permi-
tia cerrar las cavidades asépticas aun cuandoquedaran huecas. Y entonces
seguf igual procedimiento y sin abandorar mis antiguas practicas hice lava-
dos suaves con solucién Dakin, conté los micerobios aparecidos en el pus
que fluia de la herida y cuando comprobaba que habfa un tercio de miero-
bio, en cada tres campos un microbio, daba por suficientemente aseptizada
la cavidad, separaba con el bisturi los bordes cutaneos de la herida y los
cosia. En los casos que segui esta practica, sin esperar a que viniera la ci-
catrizacién a ciclo abierto, he visto confirmarse la curacion. (2)

Pleuresta sero fibrinosa: puncién aspiradora seguida de inyeccién sub-
cutianea de 5 c.c. de servosidad bajo la plel deslizando la aguja al salir dela
cavidad pleuritica. Esta autosueroterapia me ha dado excelentes resuitados
facilitundo la reabsorcidon. -

En las pleuresias purulentas interlobulares, enquistadas, apiazo la to-
racotomia haciendo inyecciones intrafocales de liquidos modificadores.

Empiemas libres no enquistados. Confio poeo en lg aspiracién del pus
y practico lo mas pronto posible la toracotomia, para evitar la retraceién
pulmonar. Aun cuando juzgo (til la anestesia local, prefiero en los nifos la
anestesia general por el cloroformo, antes que por éter, En los nifios me-
nores de 12 meses hago la toracotomia sola, sin reseccién costal pero a
condicion de aplicar después una cdnula de cristal ¢ de plata para impedir
por aproximacion de las costillas la oclusién prematura de la herida, Salvo
estos casos raros, hago siempre la reseccion costal. Si el liquido sale con
grandes burbujeos, prueba de gque el pulmon esté vigoroso y hace franca
expansién, me conformo con la reseccién de un solo trozo de costilla. Lo
mismo si al final de la evacuacién del pus sale éste sanguinolento. Procu-
ro abrir una pequefia incision en la pleura para que la evacuacion sea len-
ta, v asi el corazén va recuperando su posicién normal sin violencia la que
de otro modo expone a sincopes. cuando advierto que el pus sale babeando,
gin burbujeo, temo que hay retraccién pulmonar, que su expansién serd
difiell y la oclusion lenta y entonces para asegurar el desaglie reseco tro-
zoe de dos costillas. Hago esto mismo cuando hay muchas esponjas de fi-

(1) Madrid, 1903. Contribucién al eatudio del empiema
(2) Mi visita al frente francés. Barcelona,
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brina scbre todo si el pus tiene ademas de pneumoconcos, estafilo o estrep-
tococos, Hago la incisién en el sitio de eleccién en la 82 o0 9% costilla a ni-
vel de la linea axilar posterior o de la punta del omoplato. En caso de duda
como debe hacerse siempre la puncién exploradora hago servir de guia a
la aguja o al orificio que ésta deja en la piel. Decantadn el nifio lavo sua-
vemente la pleura con solucién Dakin Suprimo ésta si hay fistula pulmo-
nar por su accién irritante sobre el pulmén, Suturo los labios de la herida
y la pleura y dejo colocado un tubd doble que llegue solo a ia cara interna
de la pared toracica. Aplico gasas apelotonadas sobre la herida. Se renue-
va el apdsito a las 12 horas si hay gran exudacién y si no a las 24, Para al-
canzar la aceién fibrino ligica del hipoclorito, si el pus tenia muchas espon-
jas de fibrina, viertc cada dia 25 0 30 de liquido de Dakin. En lo general
mantengo el apésito valvuiar,

En las pleuresias purulentas de los tubereulosos sigo la misma practi-
ca, En las pleuresias pitridas insisto en los lavados copiosos con ligquido de
Dakin.

Cuando la cavidad no supura y en ¢l liquido que rezuma encuentro po-

cos gérmenes, despego con el bisturi los bordes de la herida y cierro ésta,
Para estimular la cicatrizacion vierto cada dia en el interior de la cavidad
unas gotas de colargol o protargol al 1 por 20,
Cuando la antigiledad de la fistula hace perder toda esperanza de oclusion
de la cavidad hago la reseccién multiple de trozos de costilla, de 3 u 8, de
tantas como la extension de la cavidad exige, para lo cual el dedo dentro
de la cavidad, me sirve de guia. Prescindo de la técnica de Estlander, de
Schede ete. Me atengo a las indicaciones de cada caso.

Curado el enfermo, para remediar los inconvenientes de la deformidad
del térax consecutiva a las resecciones mualtiples de costillas, apelo des-
pués a la climatoterapia, a lo expirometria, a la gimnastica a la suspen-
sidn, ete. i

Para completar este estudio, terminaré con la exposicion de las tres
opiniones que representan en la actualidad la hegomonia del desagtie ce-
rrado o abierto en el empiema y que, segun digo al principio han sido ex.
puestas en THE LANCET, del 14 de abril de 1928.

El Dr. D. W. Parker (1) es decidido partidario del desaglie cerrado.
Previa la anestesia local con novocaina hace una incisién bajo el miisculo
intercostal que atraviesa con tijeras e introduce en la pleura un cateter
24-27 . que previamente ha atravesado por el centro de una lamina de go-
ma de unos 8 centimetros cuadrados. Tan pronto como el pus empieza a -
-galir, cierra momentineamente e! cateter, cose la herida y pega la lamina

(17 Boston. Med, and “urg Joar, 1927, pag. 633,
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de goma al torax poniendo sobre sus bordes y la piel tiras de esparadrapo.
Con una jeringa aplicada al extremo libre del cateter aspira el pus y a par-
tir de las 24 horas de la operacidn irriga la cavidad cada 2 horas con una
solucion de clorazeno al 1% . Emplea de 30 a 60 cent. cUb. cada vez y la de-
ja en la cavidad. En los intervalos de las irrigaciones el cateter es enchu-
fado en un tubo de goma que estid en un depdsito con agua y que hace el
sifonado. Este sifonado ayuda segiin Parker a la expansién pulmonar y la
golucién Dakin disuelve las masas fibrinosas y las adherencias pleuriticas.
Ha tratado asi 18 nifics menores de 10 afios: un solo muerto.

Dos nifios tenfan menos de un afio, seis oscilaban entre 1 y 2. El tubo
permaneecié aplicado de 15 a 20 dias.

El Dr. J. M: Hayes (1) es también partidario del desagiie cerrado en
nihos y en adultos, El desagiie abierto prematuro, dice, produce pneumoté-
rax, perturba la disposicion anatémica del mediastino y dificulta la reex-
pansién. Introduce un cateter 22 F. en la parte més baja de la cavidad por
medio de un tréecar y de una canula y lo fija por dos tiras de esparadrapo
verticales y dos horizontales a la piel procurando evitar toda comunicacién
entre la cavidad y el aire exterior. Hace la irrigacién con solucién Dakin
cada dos horas durante los cuatro primeros dias hasta que la cavidad ha
disminuido de volumen,. \

A continuacién afiade, que después de este desagiie puede practicarse
gue no hay peligro en practicar el desagiie abierte con reseccién costal.

Los Dres. C. E. Farr M. L. Levine (2) después de estudiar 371 casos
de empiema en nifics menores de 10 afios, y de hacer consideraciones so.
bre el pronéstico después de usar la aspiracion como medio de diagnéstico
y de desagiie, declaran que la incisién y reseccién costal fué practicada en
todos los casos menos en tres.

Para terminar, afirmo esta conclusion: entre el desagiie cerrado y el
abierto en el tratamiento del empiema, yo soy partidario del abierto con
reseccion costal y esta conducta es la que cuenta con mayor nimero de
adeptos.

41y Minesota Medicina, 1928, Qag, 16,
(2) Burgery. Ginoc. and Obst, 1928, pag_ 79,





