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Los Fundamentos de la Colapsoterapia en la
Tuberculosis Pulmonar

Por el Dr, Ismael Cosio Yillegas *

1:a colapsoterapiz pulmonar en general, ¥ especiaimente en la
tuberculosis, es un procedimiento curativo relativamente nuevo, sobre
todo en nuestro medio, en ¢l cual son pocos los médicos que la prac-
tiean y menos atn los que la practican sobre fundamentos cientificos,
lo gque defermina que sea una mineria la que actila con optimismo y
eonvencimiento.

En los origenes de la colapsoterapia, la observacidn clinica y las
pacientes experiencias establecieron unas enantas bases elementales
del método, sobre las gue se han venide acumulando les hechos de
una fruetifera practica, gue han dado margen a un estudic largo ¥y
cuidadoso, en parte universalmente admitido ¥ en parte todavia dis-
cutido y controvertido, que ha tratado de robustecer las bases sobre
ias que descansa tan importante sistema terapéutico, aclarando teo-
rias, explicando hechos y refutando las objeciones de los oposicionis-
tas, a veces francamente pesimistas y otras escépticos al menos,

* Leido, como trabajo de ingreso, en lIa sesién del 16 de dieciembre de 1836,
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Me parece que de las conquistas logradas en los tltimos tiempos,
en la lucha contra la tuberculosis pulmonar, la mAs interesante es
la de la colapsoterapia, asegurando en ocasiones el éxito de la cura
higiénico-dietética, o acelerando en otras sus indudables y buenos
resultados, sin despreciar, naturalmente, la valiosa ayuda de algunos
medicamentos. Es por esto, que he eseogido para este trabajo de
ingreso al seno de tan docta corporacion, el tema de la colapsotera-
pia, examinada desde el punto de vista de sus fundamentos cientifi-
cos, que vienen a constituir la defensa del procedimiento, apoyindose
en los fenémenos anatomo-patolégicos y fisio-patolégicos que encie-
rra, comprobadoes por la experimentacidn y por la observacién cliniea,
que vendran a sancionar, en forma definitiva, la conducta de los que
vemos en ella una de las armas mis Gtiles para dominar la tubercu-
losis pulmonar, en contra de la cual, antiguamente, se oponia tan
s6lo una resistencia pasiva.

Poco més de medio siglo ha transeurrido desde que Carlo For-
lanini publicara su primer trabajo, proponiendo el neumotdrax ar-
tificial como medida terapéutica para detener el proceso destruetivo
de la tisis del pulmén. En este trabajo del ilustre maestro de Pavia
se encuentran las primeras bases de la colapsoterapia pulmonar, enun-
ciadas en forma clara y precisa,

La gran atencién que desperté el descubrimiento del bacilo tu-
bereuloso realizado por Roberto Koch, casi en la misma época de los
primeros ensayos de Forlanini, hizo que éstos pasaran inadvertidos.
Pero, al cabo de algunos afios, estos ensayos, de cardcter netamente
elinico, nacidos de la influencia benéfica que, en ciertos casos, un
derrame pleural puede ejercer sobre la evolueion de la tuberculosis
pulmenar, se han impuesto por eompleto.

La experiencia actunalmente, enrigquecida por nuevas adquisiclo-
nes en fisiologia y patologia respiratoria, tras severo control, ha con-
sagrado definitivamente las nociones que el genial Forlanini enun-
ciara en 1882, acerca de la aceidn del movimiento respiratorio sobre

el desarrollo del proceso destruetivo de la tuberculosis pulmonar.

El mismo Forlanini, en un trabajo publicado en 1910, explied
—con légica elaridad—Ias bases del meeanismo curador del neumotd-
rax, apoyandose en documentos clinicos y anatomo-patologicos.

Las ideas han evolucionado mucho, pero la obra de Forlanini es
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de un valor inealculable, el que ha sido justamente expresado por
Burnand al decir: “los gue no conocen la tisiologia de la era pre-
neumoctoracica no estdn capacitados para valorar la dosis de gra-
titud que la Humanidad debe a su iniclador”.

En 1895 se da la eonfirmacién de todas las previsiones del cli-
nico de Pavia, publicadas en 1882, En 1895 aparece un trabajo seme-
jante al de Forlanini, eserito por Murphy, quien, como se ha dicho,
desconocia las publicaciones de aquél.

Es hasta 1906 cuando el método se difunde en Alemania, bajo
¢l poderoso impuiso de Braner. En 1907, Saugman lo afirma en Di-
namarca, Spengler en Suiza y Dumarest en Francia.

En el VII Congreso Internacional Contra la Tubereulosis, reuni-
do en Roma en 1912, el mundo cientifico ahi agrupado en una im-
ponente ovacién tributada al maestro, proclamd y consagré para
siempre el valor practico de su método,

Después se inicia una nueva etapa, caracterizada por una eom-
prensién méas profunda del mecanismo terapéutico del colapso, que
hace ensancharse su terreno de accidén y abre el surco fecundo de la
cirugia toricica antituberculosa.

En México se aplicé el neumotérax artificial por primera vez el
aiio de 1913, en el Hospital General, por un doctor del Brasil, Oliveiro
Botello, con tan malos resultados, que el entonces director del esta-
blecimiento, doetor Aureliano Urrutia, prohibié su aplicacion. Muchos
afios después lo aplicaron en clientela los doctores Gea Gonzalez y
Ayala Gonzalez, generalizandose el método a raiz de la iniciacién de
la Campafia Antituberculosa, por el Departamento de Balubridad
Fiblica, en 1929,

La cirugia antituberculosa es mucho mis joven en México, eon-
tard apenas unos cuatro o eineo aflos y, sin embargo, ya tenemos
pruebas de su alto valor,

Bajo condiciones normales el pulmén se encuentra en la caja
tordcica de tal modo, que permanece distendido, ejerciendo sobre ella
una cierta traceiém, en virtnd de su elasticidad. Por colapso pulmo-
nar se entiende un estado en que, por eausas diversas, le es concedida
la posibilidad de seguir la traecién clisiea inherente, liberidndose
de la fuerza de distensién ejercida por Ia caja tordciea.
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Los efectos del colapso pulmonar, en tesis general, pueden ser
catalogados en dos grupos: los efectos mecénicos y los efectos fisio-
légicos. Entre los efectos mecénicos hay que citar: el reforzamiento
de la tendencia de retraceién existente; la reduccidn de los focos de
destruceién (espeluncas), y la preveneién de una extensién mayor de
ias lesiones por metdstasis intracaniculares (brdénguiecas) o por me-
tastasis linfaticas. Entre los efectos fisiolégicos tenemos como prin-
cipales: la disminucién de la irrigaeién del pulmén colapsado, ¥ el
blogqueo de la circulacién linfatica, trayendo un empobrecimiento en
la eliminacién de toxinas, la demarcacién de las zonas afeetadas y la
neoformacion de tejido conjuntivo,

TLos efectos mecinicos fueron los primeramente considerados.
Efectivamente, por medio del colapse, se permite al pulmén poner en
juego su elasticidad haciendo que el érgano enfermo entre en reposo
v colocandolo, por lo tanto, en lag mejores condiciones, de acuerdo eon
las leves de la patologia general, de curacidn.

Tna de las indicaciones méas claras del colapso pulmonar es la
presencia en el pulmdn tuberculoso de focos destruetivos, llamados
cavernas, las cuales, debido a la fuerza de expansion de la caja
toricica, en muy raras ocasiones pueden curar por otres procedi-
mientos, ¥ a veces hasta espontdneamente.

Es muy interesante la tesis del gran tisiflogo americano Coryllos,
a guien debemos una serie de originales estudios sobre la fisio-patolo-
gia de la tuberculosis pulmonar, acerca del proceso de curacién de
las cavernas tuberculosas, Estas lesiones se constituyen como econ-
secuencia de la caseificacidn de las lesiones y de la eliminacién de los
tejidos neerosades a través de los bronguios, quedando separados del
parénquima pulmonar por una membrana de grosor variable y eomu-
nieandose con el drbol brénquice, por lo que ha sido llamado brenguio
de drenaje:

Coryllos plantea, por lo que respecta a las cavernas, los problemas
siguientes:

1° ;Por qué las cavernas en vida tienen siempre una forma es-
férica, cuando en las mesas de autopsia presentan formas irregulares?

2° 1 Cual es el meeanismo de su cerradura, sea espontinea, o eon-
secutiva a la colapsoterapia?

3% ;Qué causas, ademis de la delgadez de sus paredes, pueden
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hacernos prever la facilidad de su cerradura por el colapso, ¥ cémo
se puede explicar €l hecho de que la presencia de delgadas adheren-
cias hagan fracasar el neumotdérax artificial?

4° ;Por qué mecanismo las cavernas aumentan en tamailo, a ve-
ves muy rapidamente, sin que los signos fisicos, ni los signos radio-
logieos, demuestren un proceso hiperevolutive?

Y los resuelve, a mi manera de ver, satisfactoriamente, teniendo
en cuenta lo que me ha ensefiade mi experiencia clinica de varios
afios, de la manera siguniente:

I* La forma esfériea de las cavernas es debida simplemente a la
diferencia de las presiones intra y extracavitarias. La presién inte.
rior, siempre que la caverna euente con un bronquio de drenaje libre,
es Igual a la presion atmosférica. En tante que la presién exte-
rior es igual a la presién intrapleural, que, eomo sabemos, es negativa,
variando de — 7 a — 30 mms. de mereurio. En cambio, después de
la muerte se produece siempre un nenmotéras espontineo gue colapsa
las lesiones destructivas, dindoles formas mds o menos irregulares.

2? La evolucién de las cavernas depende, mis que nada, de los
cambios patoldgicos ¥ mecanicos que ocurren en el bronguio de dre-
naje. Tres casos pueden presentarse a este respecto: el bronquio de
drenaje queda libre, entonces la espelunea eonserva su forma, y su
tamafio podrd aumentar en virtud del proeeso patolégico mismo; el
bronquio puede obstruirse por secreciones o por la aecidén de la colap-
soterapia, absorbiéndose entonces el gas intracavitario, por el mismo
mecanismo de produccion de la atelectasis, ¥ la espelunea tiende a
desaparceer; y, finalmente, el bronguio por un meecanismo de “check-
valve”, es permeable para la llegada del aire, pero impermeable para
la salida, como sucede en el enfisema por distensién o en el neumotd-
rax espontineo llamado de vilvula, trayendo esto un crecimiento no-
table de la caverna, que la clinica no lo explica por el proceso patols-
gico mismo, de acuerdo eon los signos elinicos y los datos radiolégicos.

La tesis de Coryllos la ha fundado su mismo autor en numerosos
argumentos patolégicos, clinicos, radioldgicos y experimentales. Yo
confieso que, después de leer sus numerosas publicaciones acerca de
la atelectasis pulmonar, de la fibrosis pulmonar y de las espeluncas
tuberculosas, me he explicado un sinnimero de observaciones reco-
gidas en mi prictica hospitalaria y particular, sobre todo teniendo
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en cuenta los efectos a veces notables de neumotdrax incompletos, de
algunas frenicectomias y de toracoplastias que no parecen obrar di-
rectamente sobre las lestones destructivas.

FI tercer factor meednico consiste en que, en las cavernas colap-
sadas, en virtud de la disminucién de su tamafo y de la obstruceidén
mis o menos completa del bronquio de drenaje, forzosamente dismi-
nuye la abundancia de la seerecién, reduciéndose asi los peligros de
nuevas siembras vecinas o a distancia, realizadas por la aspiracién
¢e dichas secreciones.

Asi, va estos factores mecanicos—rapidamente expuestos—basta-
rian para sancionar la colapsoterapia en la tuberculosis pulmonar,
pero afin quedan Jos factores fisiolégicos, es deeir, aquellos gue com-
prenden el estudio de los cambios vitales del pulmoén en estado de
colapso, que demuestran, por una parte, que el método no perjudica
al enfermo ¥, por otra parte, que en dicho estado toma euerpo otra
modalidad reactiva de la mayor importancia, gue en muchos ecasos
determina la curacién espontinea de los proeesos fimicos, derivados
de nuevas reacciones biolégieas, o sea la neoformacién conjuntiva, o
esclerosa, que en masas imponentes puede invadir las zonas enfermas
sustituyendo las lesiones primitivas, asegurando su cicatrizacién,

Ahora examinemos los efectos fisicldgicos.

Sabemos que el pulmén posee dos sistemas vaseulares diferentes:
las arterias finas que corren paralelamente a los canalicnlos alveola-
res, que sirven para nutrir el parénquima pulimnonar, y el sistema de
irrigacién principal, formado por las arterias pulmonares, que tiene
su papel prineipal en la oxigenacién de la sangre.

Algunos antores, interpretando equivocadamente sus experiencias
v observaciones, afirmaron que en el pulmén colapsado se registraban
fenémenos de hiperemia. Esta afirmacién, lamada al criticarla por
Brauer, de “corto-circuito”, es insostenible por los datos siguientes:
ia indieacién més brillante del neumotérax es la de cohibir la hemop-
tisis, lo que exige que no determine estado congestivo, pues entonces
nadie usaria el neumotérax hemostitico, y la oxigenacion de la san-
gre no se compromete en forma mayor, pues en los neumotorax reali-
zados con técniea razonable, no se registran la cianosis y la taquip-
nea, y en experiencias tltimas, consistentes en inyectar en la yugular
de los perros soluciones concentradas de yoduro de sodio, a los gue se



COLAPSOTERAFIA EN LA TUBERCULOSIS PULMONAR 511

habia practicado el neumotdrax, eran observados a los rayos X, no-
tandose acentuada anemia en el pulmén colapsado.

Las toxinas baecilares llegan por la linfa a la via sanguinea y
provoean gran parte de los sintomas generales. La energia de la
corriente linfatica se debe en su mayor parte al movimiento de vaivén
de los actos respiratorios, los que al disminuir en intensidad, por
¢l colapso efectuado, determinan un estancamiento de la linfa en el
6rgano enfermo, lo que nos explica en buena parte los aparentes y
benéficos resultades del neumotérax, manifestados por la disminucitn
o por la desaparicién de los fenémenos generales.

De los efectos meednicos v de los fisiolégicos, hasta agui consi-
derados, se desprende Ja meoformacién eonjuntiva, que se realiza al
moderarse o anularse las cireulaciones sanguinea y linfatica, inde-
pendientemente de cualquier reaceién inmunitaria, como lo demues-
tra el exuberante desarrollo fibroso en las porciones sanas, ateleeta-
siadas por el colapso artificial. Asi nos explicamos la transformacion
de procesos exudativos graves en procesos productivos benignos, que
inauguran el camino de la eicatrizacién y de las lesiones tuberculosas.

Los procedimientos de colapsoterapia en la tuberculosis pulmo-
nar son multiples, teniendo cada uno de ellos sus indieaciones claras
v especiales. Lios principales son: el neumotérax artificial, el oleotd-
rax, la freniccetomia, la apicolisis, la toracoplastia pareial ¥ la toraco-
plastia total. Me parece indispensable, teniendo en euenta el tema
que me he propuesto desarrollar, revisar las bases cientificas de cada
uno de ellos, tomando en cuenta los hechos generales que he asenta-
do en las lineas anteriores.

Ta base eientifica més interesante por lo que ve al neumotérax
es buscar su presién Optima, gue generalmente es de naturaleza
hipotensiva, con el fin de no comprometer mis de lo necesario el
funcionamiento de los érganos intratordcicos, sin llegar al despla-
zamiento del mediastine.

Carlo Forlanini habia asentado el postulado de la “inmovili
dad absoluta” pulmonar. Ahora se sabe que es un postulado difieil
de cumplir en la prictica y que no deja de encerrar peligros initi-
les. La experiencia posterior a la de Forlanini ha demostrado que
las presiones endopleurales inferiores a cero, ademas de ser bien
toleradas, se muestran muy eficaces para los fines curativos.
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Ascoli, de Palermo, derivé de esta experiencia el neumotérax
hipotensivo (neumotérax electivo, pequefio neumotérax o neumo-
térax selectivo, de otros autores); el neumotirax bilateral simul-
tdneo y el nmeumotérax contralateral, eausando gran ineredulidad
en los autores que habian aceptado el neumotérax uniiateral com-
presivo de Forlanini,

La observacion en los materiales humano y experimental ha
establecido que lag partes enfermas del pulmén pierden su elasti-
¢idad y se expanden menos que las sanas en la inspiracion. Segin
Mainini el neumotdérax hipertensivo, sobre el que ha hecho estudios
tan téenicos y demostrativos al autor Parodi, produce fenémenos
sucesivos en apariencia paradéjicos: primero, las zonas alteradas,
mAs compactas por pérdida de elasticidad y por los productos de
seereci6n, se retraen menos gue las sanas, que estin ocupadas sola-
mente por el aire respiratorio; y segundo, por el traumatismo de
la tos y por la presién neumotordeica, se desalojan dichas seecre-
ciones, permitiendo que las zonas enfermas colapsen mejor que las
sanas, ya que Ostas se defienden mejor contra la presion endo-
pleural, en virtud de su mayor poder de expansién, La expresion
de Mainini explicaria la accién del neumotérax selectivo, sobre todo
en el caso de la neumonfa lobar aguda, en la cual ha introdueido el
uso del neumotérax el doctor Coghlan, obteniendo el colapso de
las zomas francamente eondensadas. '

Coneretando: el concepto de la electividad en el neumotdrax
debe interpretarse como una particular aptitud del tejido patold-
gico para el colapso, en oposieién de la aptitud contraria del pa-
rénquima sano. De aqui que ahora a la “inmovilidad respiratoria”
de Forlanini se la haya substituido por el “reposo funcional” del
pulmén, logrado por las presiomes pleurales 6éptimas, casi siempre
de cardcter hipotensivo.

De Ia noeién del “reposo funcional” surgen el neumotérax bi-
lateral simultineo, que ha dado buenos resultados sin comprometer
seriamente las funeiones respiratorias como se creyé al prineipio,
y el neumotérax contralateral, gue exige una pleura libre y un
mediastino desplazable.

En caso de que el neumotérax, a pesar de llegar a presiones
cercanas a cero, resulte inoperante, mis vale recurrir a otros pro-
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cedimientos de colapsoterapia, que insistir en la hiperpresion, la
eual no deja, como ya dije, de revestir miltiples ¥ penosos peligros.

Por lo que se refiere al oleotérax, son tres sus indieaciones
prineipales :

1* TLa desinfeccién de las pleuresias, en muchos casos consti-
tuyendo eomplicaciones del neumotdrax artificial.

22 T.a obliteracién de las fistulas pleuro-pulmonares.
3¢ Tia lueha contra un proeeso sinfisiario progresivo.

Estas indieaciones son las aceptadas generalmente casi desde
Ia época en que Bernou, en 1921, ideé el procedimiento. En la tesis
recepeional del doctor Roberto Portillo, presentada en nuestra IFa-.
eultad el afio de 1931, que fué desarrollada bajo mi direceidn, pro-
poniamos una cuarta indicacién: en algunos enfermos que por eir-
cunstaneias especiales no pueden someterse al neumotérax, que re-
quicre un contacto largo y frecuente entre el médico y el enfermo,
es ventajoso substitnir este método por el oleotérax. Esta nueva
indicacién la han fundado los hermancs Matson, de los Estados
Unidos, verdaderas autoridades en ja materia, en trabajos publica-

dos el afio pasado.

El colapse determinado por el oleotérax es menos usado ahora
gque a raiz de su nacimiento, época en gue tuve enorme auge, sehre
todo en Buropa. Fsto se explica por los progresos de la eirngia
tordeica, que tieme cn muchos casos indicaciones semejantes, siendo
sus resultados mis seguros v definitivos.

He usado oleotérax en cada una de sus cuatro indicaciones,
teniendo una opinidén espeeial en cada una de ellas.

Como medic de desinfeecidn de las pleurcsias se usa tan sélo
en las de cardcter purulento, siempre que fengan repercusién sobre
el estado general del enfermo. FEn muchos casos la aplicacién os
seguida de éxito, en algunos otros fracasa, como le he observado,
teniendo que recurrir a los lavados pleurales y a veces a la toraco-
plastia total.

Como tratamiento de las fistulas pleuro-pulmonares debe usar-
se en las de pequefias dimensiones, sobre todo en las que tienen ca-
rieter de “check-valve”, La opinién de los autores es unénime a
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este respecto, sin que yo le haya podido eorroborar por falta de
casos. Hn cambio, lo he usado en las amplias fistulas pleuro-pul-
monares, eon sendos fracasos, pues tan sélo se determinan penocsos
accesos de tos en los enfermos con expulsién de esputos aeeitosos,
vy otras veces se originan alarmantes fenémenos asfixicos.

Como medio de lucha contra los procesos de sinfisis progre-
sivos es muy 1util, lo gque he comprobado en mi prictiea personal.

Y, finalmente, en su cuarta indicacién es también ventajoso,
pero el nimero de casos es muy limitado y deben someterse a cui-
dadose estudio. Los casos de los Matson, més numerosos por su-
puesto, estin de acuerdo con mis afirmaciones personales.

Se ve, pues, que los fundamentos del oleotérax tienen una gran
diferencia con los del neumotérax, ya que a veces persigue una ae-
cién antiséptica y otras ejerce una accidn compresiva, que determi-
na en muehas ocasiones el colapso de cavernas con fuerte reacciém
fibrosa pericavitaria, que las habia hecho resistir a las insuflacio-
nes de gases, sobre todo con la base de la hipotension, o sea la base
del “reposo funcienal” del pulmén.

Finalmente, diré del oleotérax que, una vez totalmente insti-
iuido, requiere una vigilancia delicada para evitar posibles com-
Tilicaciones.

La frenicectomia es una operacién sencilla, ideada en 1911 por
Stuertz, que ha adquiride un gran vuelo, debido, sin duda, a la
facilidad de su ejecucidén, a las pocas complicaciones inmediatas y
ia tolerancia con que responden ain los enfermos con lesiones bila-
terales y debilitados.

La eficacia terapéutica de la frenicectomia, por lo comfin, es
més favorable en las lesiones de la base y en las perihiliares, aun.
que no falte tampoco en muchas lesiones de las vértieces. Son tan
variables los resultados de la frenicectomia, unas veces nulos y
cotras estupendos, sin que lo expliquen lag distintas localizaciones
de las lesiones, que muchos ven en ella una operacién de azar. He
tenido opertunidad de ecomprobarle en numerosos easos de mi prae-
tieca personal, lo que me ha convencido de que el mecanismo de
aeciéon de la freniceetomia, intervencién tan sencilla y tan a la
ligera practicada, es bien complejo y parcialmente conocido. Es



COLAPSOTERAPIA EN LA TUBERCULOSIS PULMONAR 615

por este que trataré de hacer un estudio eritico de revisién, para
ver si es posible establecer algunas conclusiones.

La frenicectomia, si no hay adherencias pleuro-diafragméiticas,
determina desde luego inmovilizacién del hemidiafragma correspon-
diente, el que asciende ¥y toma su posieién espiratoria. Esto se ob-
serva a la pantalla fluoroscopica, durante la respiracién normal, y
2 la respiracién forzada se aprecia el fendmeno llamado de béaseula,
descrito por Kienboeck, que consiste en que en la inspiraeién el he-
midiafragma normal desciende mnotablemente y el otro aseiende, lo

que se explica por la hiperpresién abdominal que rechaza el hemi-
diafragma paralizado hacia arriba.

Respecto a la accién de la freniceetomia sobre el diafragma eco-
rrespondiente, es fitil recordar el mecanismo de la tos, Esta es un
reflejo despertado por irritacion de las mucosa laringea o de la mu-
cosa triqueo-brénquica, estando compuesto por dos actos separados
vy distintos: una inspiracidn profunda seguida de una espiracién
violenta. En el acto espiratorio hay dos fases: una primera, de cor-
ta duraciom, que se efectila con la glotis cerrada, dando un aumento
en la presién del aire pulmonar, llamada por Coryllos “fase eom-
presiva”, y una segunda, en la que la glotis se abre poce a poeo,
determinando la salida de las secreciones, que ha sido llamada por
¢l mismo autor “fase expulsiva®,

El miisculo diafragmatico es puramente inspiratorio, por lo que
toma papel aetivo en el primer acto de la tos. En el acto espiratoria
de la tos, la parte activa estd representada por la acecibn de los
mitsenlos abdominales, que al comprimir las visceras del vientre lan-
zan al diafragma haeia arriba, cuyvoe papel es entonces netamente
pasivo.

Es faeil, pues, concluir cuiles seran las consecuencias de la fre-
ricectomia sobre el meeanismo de la tos ¥ juzegar de su valer como

+

tiempo preliminar de otras operaciones, principalmente las plastias.

El colapso obtenido por un muy buen neumotdérax puede ser
total. Bl colapso logrado por una buena toracoplastia total, hecha
bajo las circunstancias mas favorables, esti muy cerea de ser com-
pleto. En cambio, teniendo en cuenta las experiencias de Brunner y
mi casuistica cliniea, la freniceetomia logra una reduccién de un
tercio a un sexto del volumen pulmonar,
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Tal vez los resultados de la frenicectomia dependan, mis de la
naturaleza de las lesiones que de su sitio, segin hemos explicado ya
al hablar de la distinta forma de responder al colapso de las por-
ciones enfermas vy de las sanas. Ante este procedimiento ceden més
facilmente las lesiones proliferativas que las exudativas. También
es importante tener en cuenta el grado de ascenso del diafragma pa-
ralizado, sin pensar gque sea el Gnico factor del que depende el éxito
de la operaeién. Por regla general, se eleva mis el hemidiafragma
izquierdo, debido seguramente a sus relaciones eon 6érganos huecos
abdominales. Pero hay que tener en cuenta las adherencias pleuro-
pulmonares, las enales no impiden la inmeovilizaeion del miseculo,
sino su ascenso. De aqui la importancia de!l examen radiosedpico
previo, gue nos permite ver la movilidad del diafragma en la res-
piraeidn normal y en la respiracién forzada,

Se ha escrito mucho sobre los trastornes dispépticos eonsecutivos
a la frenicectomia izquierda. Entre éstos se ha sefialado en primer
lugar la aerecgastria, a veces muy penosa, y se han llegado a pre-
sentar casos de Ulcera géstrica atribuible a dicha operacién. De le
comprobado en mis enfermos, acepto la verdad de la existencia de
dichos trastornos, sin ser tan freeuentes que pudieran ser calificados
de casi constantes, vy hasta la fecha no he visto ningin caso de
lesién orginica gistriea,

Parodi, en recientes estudios, habla acerca de la frenicectomia
en una forma muy, original, como consecuencia de sus laboriosos
trabajos sobre la meedinica y la fisica pulmonares, ‘

Este autor lamenta lo extendido de esta intervencidn; que goza
mas de la simpatia del eirujano que de la del tisidlogo, por obrar
sobre un mervio cuyas funciones no son completamente conocidas y
por tener consecuencias tordeicas y pulmonares que distan de ser
innocuas. '

Voy a exponer las ideas de Parodi, permitiéndome comentarlag
de acuerdo con mi manera de pensar, producto de la pura obser-
vaeién cliniea.

Es una nocién clasica la ensefiada hace muchos afios por Dn-
chene de Bonlogne: el diafragma es un mtsculo con dos mitades in-
adependientes la una de la otra. Parodi eritica esta noeidn, dieiendo
que no solamente hay interdependencia de ambos hemidiafragmas,
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sino también la hay con la eaja tordcica, formando un tedo desde
el punto de vista mecanico.

Parodi afirma que el equilibrio elastico de log pulmones des-
pués de la frenicectomia esti caracterizade por modificaciones en
la cinematica del térax gue se suceden en la forma siguiente:

1° Kl diafragma del lado operado se inmoviliza y el del lado
opuesto presenta paresia. La expansién de ambos hemitérax dismi-
nuye también en amplitud.

2¢ Después de un tiempo variable, la respiracién costal superior
del lado operado aumenta, al grado de aspirar el diafragma (expli-
cacién del fenémeno de Kiemboeck, segiin Parodi).

3 La movilidad costal superior del lado operado disminuye y
el hemidiafragma correspondiente vuelve a presentar movimientos
ingpiratorios, aunque menores que los registrados antes de la ope-
raeién. Una disminueién de la expansién costal superior y un au-
mento notable de la inspiracién diafragmdtica, se producen también
del lado opuesto durante este perfodo.

4¢ El volumen del puimén, tanto de un lado como de otro, tiene
tendencia a aumentar a lo largo de todos sus ejes, mientras que todos
los movimientos de la eaja tordeica, asi como los movimicentos del
diafragma, tienen tendencia a disminuir,

He visto en mi clientela un poco mis de cien operados de freni-
cectomia, muchos de ellos seguidos durante tiempo muy largo, cua-
tro a eineo afios, por lo que me erco autorizado a examinar las afir-
maciones de Parodi desde un punto de vista precisamente clinico,
gin ahondar en las profundas consideraciones de meednica pulmonar
que aborda este autor distinguido.

De la afirmacién primera, es innegable la inmediata inmoviliza-
cion diafragmatica del lado operado, de no pasar asi se puede ase-
gurar que el elemento seccionado no fué el frénico, asi como el as-
censo progresivo, mas o menos mareado, del diafragma. En cambio,
la paresia del lado opuesto de dicho musculo jamas la he compro-
bado, si tampoco la hipocinesia costal.

En cuanfo a la segunda afirmacién, me parece equivocada, pues

de intensificarse la respiraeién costal superior del lado operado, no
s6lo na se curarian las lesiones altas, sino que se empeorarian, lo
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gue estd en franca oposicién eon lo que la practica me ha ensefiado:
la euracién completa de muchas lesiones con esta localizacién. Ade-
mds, ya mencioné una patogenia mas féeil de aceptar del signo ra-
diosedpico de Kiemboeck.

La tercera afirmaeién es justa en parte: he visto algunos hemi-
diafragmas que vunelven a presentar movimientos bastante limitados,
en contraste eon los amplios movimientos del lado opuesto, que Pa-
rodi no acepta se explique por razones de compensacidn.

Lo tnieco que me parcce exagerado es la regularidad, casi ma-
tematica, con que se presentarian estas variaciones de la cinemética
toraco-pulmonar,

Luuego, en la cuarta afirmacién, nos habla de que tanto los mo-
vimientos diafragmaticos como toricicos tienden a disminuir, io que
estd en oposicién con lo que dice en la tercera afirmacién y sobre
todo con lo que he tenido ocasién de constatar,

El profesor Sergent, en el prefacio de unoe de los libres de Paro-
di, dice: “Hstoy muy honrado por vuestro deseo, pero no creo ser
“el hombre de la situacién”, pues no soy muy ecompetente en el do-
minio de la fisica ¥ de la mechnica. Usted me permitird no traspasar
los limites de la observaecion cliniea, tal como soy capaz de com-
prenderla y conducirla.

“Discutamos, por ejemplo, el modo de accién de la frénico-exé-
regis, o, mis explicitamente, los diversos procedimientos operatorios
gue tienen por fin suprimir definitivamente (frénico-exéresis) o tem-
poralmente (alecoholizacion o machacamiento del frénico) la aceidén
del nervio frénico. El capitulo que usted consagra a este estudio ha
llamado particularmente mi atencién, porgue, sobre el dominio cli-
nieo, personalmente he investigado las funeiones atribuidas al ner-
vio frénico, registrando los trastornos diversos que engendran las al-
teraciones de este nervio. Las observaciones que he recogido me han
conduecido a admitir que el modo de accién de la supresién operato-
ria de las funciones del frémico no puede limitarse a una inmovili-
zaeidon o una compresion parcial del pulmén, pues el resultado te-
rapéutico es francamente obtenido aunque el hemidiafragma esté
completamente inmovilizado por adherencias; si bien es racional,
puesto que la accidn mecdnica no puede en tales casos bastar el
hacer intervenir otro factor, si se tiene en cuenta las nociones ana-
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témicas, fisiolégicas, experimentales y clinicas, estd representado por
las modificaciones de la cireulacién capilar del pulmén debidas a la
destruecidn de los filetes simpiticos contenidos en el nervio.”

Sin tratar de negar cl mérito indiscutible de la labor de Parodi,
me parece que en estas lineas Sergent, con la sagaz perspicacia del
viejo clinico, puntualiza la cuestién, aceptando el factor mecanico y
dando cabida al factor nervioso, que explica una serie de fenémenos
vaso-motores y tréficos, aclarindonos los buenos resultados de mu-
chas frenicectomias, aparentemente inesperados para tesis exclusi-
vamente mecanicas.

Uno de los fines principales del eolapso pulmonar, especialmen-
te del realizado por los medios quirfirgicos, en la tuberculosis, es la
cerradura de las cavernas.

Ya hemos dicho que este fin se puede aleanzar por un severo
régimen higiénico-dietético, pero esto dista mucho de ser una regla
general y méas bien debe considerarse como la excepeién. Las eaver-
nas deben ser consideradas como un gran peligro en los enfermos,
variable seglin su antigiiedad, su tamafio, sus paredes, su localizacién
y el estado del parénquima veeino.

Este gran peligro ha sido valuado de distinta manera, segin los
autores. King, del Loomis Sanatorium, habla de un 22.5% de mor-
talidad en enfermos con cavernas cerradas y esputos negativos, y
de un 71% en los casos de cavernas abiertas y esputos baciliferos.
Griff considera la presencia de las eavernas como una sentencia de
muerte para los enfermos. Barnes y DBarnes, en un estudio so-
bre 1,454 tuberculosos con eavidad, encontrd una mortalidad de 80%
en un afio, y de 90% en cinco afios. En cambio, Fales y Baudet re-
portan 120 casos con espelunca, en los que el 42% curé espontianea-
mente. Mayer, del Trudean Sanatorium de Saranac Lake, da también
estadisticas optimistas, ete.

De cualquier manera, toda estadistica nos muestra méas o menos
claramente la importancia de la colapsoterapia en las eavernas. Por
lo tanto es importante estudiar el meeanismo del colapso quiriirgico.

Con la apieolisis se desea obtener un colapso del vértice. Algu-
nos autores dicen lograrlo con el solo desprendimiento de esta par-
te del pulmdn, liberdndolo de sus medios de unién con la caja tora-
¢ica. Otros autores prefieren llenar el hueco que resulta de esta libe-
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racldén con una pasta, euya composicién varia de unos a otros.
Nosotros siempre la hemos realizado de esta segunda manera,

De modo que no tan sélo hemos huscado el reposo de la zona
enferma, sino también la compresidn de la zona uleerada.

Sanerbrueh da tres indieaciones para la apicolisis: lesiones bi-
laterales, hemoptisis que no han podido ser detenidas por el neumo-
torax o por la frenicectomia, ¥ persistencia de una cavidad después
de la toracoplastia.

Coryllos sostiene las siguientes indicaciones:

1* Caverna apical unilateral en enfermos en los cuales, por su
edad o por malas condiciones generales, la toracoplastiaz seria pe-
ligrosa.

9% Lesiones apicales bilaterales, en lag gue la plastia ne puede
realizarse v en las que el neumotérax bilateral haya fracasado.

3+ Lesiones apicales de un lado con lesiones externas del otro
pulmén, las gque permiten el neumotdrax.

4+ En algunos casos de hemoptisis persistentes, por lesiones api-
cales.

5% Como auxiliar de la toracoplastia, después de la cual la ce-
rradura de la cavidad no ha sido completa.

Nosotros, en el Sanatorio de Huipuleo, la liemos usade como
auxiliar del neumotérax, cuando hay extensas adherencias pleura-
les superiores, que no permiten aplicar el método de Jacobeus y que
impiden obrar sobre cavidades del apex.

Se ve que las indicaciones de la apicolisis no son muy numerosas.
Ademés, la pasta determina un constante traumatismo, gue, segln
muchos autores, facilita la comunicaeion pleuro-pulmonar. En uno
de nuestros casos, tres aios después de la operacion, se determind
una grave fistula bronco-pleural, ¥n cambio, cuento con otros casos
muy satisfactorios.

La toracoplastia parcial, principalmente la superior, es una in-
terveneién muy atil, que substituye cada vez mas otras pperaciones :
¢! neumotérax, la apicolisis y la seccidn de adherencias,

Su mecanismo de accién consiste en la abolicidn de las tensiones
estatica y dindmica del lobo pulmoenar afectado.
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Casi slempre la plastia superior es precedida de la frenicectomia,
para impedir las siembras en las zonas subyacentes.

Tengo casos de curacién completa y rapida por medio de esta
preciosa interveneién. Tan sélo he visto un caso de muerte consecu-
tiva, eon fendémenos de insuficiencia ecardiaca, debidos seguramente a
la repereusidn sobre la einemitica cardio-pulmonar, ya muy alterada
por grandes adherencias, que habian ocasionado notable extrocardia.

La toracoplastia total es una operacion mutilante, cuyos efectos
dependen de la proporcién en gue el pulmén ejecuta una rotacién
lacia abajo, la que serd mis marcada mientras la seccidn costal se
efectie més cerca de su insercién vertebral,

La misma naturaleza lleva a cabo una especie de toracoplastia
total por un proceso de esclerosis extensiva (fibrotérax o esclerotd-
rax), sobre el cual insistiré mas adelante.

Se ha dicho que la toracoplastia total logra una detencién esta-
tica en muy pocos casos y siempre una abolicién de la distensién
dinamica. Efectivamente, la detencion mecinica se logra solamente
¢cuando las lesiones estdn muy cereanas a la pared costal, lo que no
¢s muy frecuente, y, en cambio, siempre conduce a la imposibilidad
de la distensién dinimica. Esto es un ataque relativo a la toraco-
plastia, pues ya este simple Lieecho bastaria para sancionarla, al re-
dueir muchisimo el traumatismo respiratorio. Pero esta objecidn es
cierta cuando se emplea la vieja técniea quirdrgica del profesor
Sauerbruch, después de la eual no es raro comprobar que la eerra-
dura de las cavidades no es completa y siguen siendo baciliferas, a
cumbio de los riesgos y molestias operatorias y post-operatorias,
aunque en todo caso pone al puimén en condicivnes mejores de
provocear la fibrosis.

Actualmente, este inconvenicute se ha subsanado por la técnica
complementaria de Hebdlom, ¢ sea por la toracoplastia por via axi-
lar, o antero-lateral como la llama su autor, la cual hasta hoy nous
La dado resultados excelentes.

La toracoplastia total es una operacién aparatosaz, cuys morta-
lidad no es alta, como lo hemos corroborado en el sanatorio de Hui-
puleo ¥ en la clientela particular, seguida de gran sufrimiento fisico,
pero de indudable y positiva eficacia.

Clare que el éxito depende de tres grandes factores: asegurarse
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de que el neumotérax no es atil; seleceionar perfectamente los casos,
con buen criterio de tisidlogo y no con el entusiasmo del eirujano, y
hacer seria preparacién quirargica, desarrollar una téenica rigurosa
y establecer todos los cuidados post-operatorios indispensables,

Observados estos tres factores la toracoplastiy total es una ope-
racion benéfica, que acorta notablemente, en sentido favorable, la
evolucidn del padecimiento.

Para terminar este trabajo, quiero hablar de las nociones de ate-
lectasis y»de fibrosis pulmonares, las que he mencionado repetidas
veces, por tener gran importancia para comprender el proceso de
curaeién de la tuberculosis pulmonar, especialmente cuando se em-
plean los métodos de colapso.

La atelectasis pulmonar se presenta con frecuencia en la tuber-
culosis, ecomo lo han demostrado Jagobaeuns, Packard, Lloyd, Stoloff,
Coryllos, ete., con numerosos casos eclinicos y documentes radiold-
gicos,

Los trabajos experimentales v clinicos de Corylles y Birnbaum
han ensefiado que la atelectasis, en cualquier forma, masiva, lobar,
temporal o permanente, séptiea o aséptica, es siempre debida a la
obstruceién bronquial. La atelectasis se produce a consecuencia de
la absorcién de los gases contenidos en la porcidén del pulmén corres-
pondiente al bronquio obstruide. Y la absorcion es explicada por las
leyes fisicas que regulan los eambios gaseosos en el pulmén, gracias

a los cuales es posible la respiracion.

Estos trabajos son muy interesantes, porgue vienen, entre otras
cosas, a llamar la atencién sobre la gran importancia de la fisio-
patologia pulmonar, la cual ha sido menospreciada, contrastande con
la abundancia y el enorme interés dado a los hallazgos anatomo-
patolégicos. Las patologias del aparato respiratorie son muy dife-
rentes a las de otros aparatos y sistemas, por carecer de nociones
fisiopatoldgicas, a cambio de su gran riqueza en lesiones anatdémicas.
Con los datos de las autopsias se ha querido explicar lo ocurrido en
vida, en los diferentes periodos evolutivos de la tuberculosis pulmo-
nar, lo que no deja de ser ildgico, como lo ha expresado pintoresca-
mente Coryllos, al deeir: ‘“por concienzudo y detallado que sea el
estudio de un campo de batalla, después de la batalla, no puede ex-
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plicar siempre todas lus causas, las fuerzas y los faetores que concu-
rrieron en su desarrollo.”

En la tuberculosis, los bronquios son lugar de alteraciones pa-
tolégicas que pueden aparecer en los primeros periodos de la enfer-
medad. Estas alteraciones pueden ser de las formas siguientes:

A. Bronquitis y bronguiolitis exudativas, las que Henke ha la-
mado bronquitis fibrinosas exudativas tuberculosas, mientras Staff
las designa bronquitis plisticas mucosas,

B. Bronquitis caseosas.
. Bronquitis obliterantes.
D. Bronquitis productivas tuberculosas,

Todas estas lesiones bronguiales determinan un sindrome de obs-
truceién brénquica, mis o menos completo, el cual produce la dtelec—
tasis en ceasiones y el enfisema otras veces.

En los casos de atelectasis encontramos las porciones pulmonares
afectadas retraidas y opaecas a los rayos X, con desviacion del me-
diastino y elevacién del diafragma del lado enfermo; fenémenos seme-
jantes a los de Ia fibrosis, pero que se distinguen porgque se producen
en forma aguda, porque es posible praecticar el meumotérax y porgue
la fibrosis casi siempre se acompafia de dilatacién brénquica. ‘La ate-
lectasis se presentard en los casos de obstrueeién brénguica completa,
mientras la obstruceién ineompleta traerd como consecuencia el en-
fisema pulmonar por distensién.

Leriche y Policard han asentado que el tejido fibroso se desarro-
lla en la tuberculosis més que en cualquier otra enfermedad. Las
causas de este fendmeno estan todavia a discusién, Se ha hablado
de que la tuberculosis afecta esencialmente al tejido conjuntivo; del
carcter avascular de las lesiones tuberculosas; de la isquemia y anoxe-
mia consecutivas a las alteraciones patolégicas, y de los trastornos
perviogos de tipo simpAtico, con desequilibrios nutritives y trofieos
consecutivos. Y tenemos gue reeconocer que todas estas causas tienen
importancia parcial, estableciendo asi un eriterio eeléetico sobre la
noeién de la fibrosis.

Ahora bien, el eolapso pulmonar determina obstrueeiones bron-
quiales, con atelectasia pulmonar secundaria, isquemia de las partes
enfermas, reposo funcional de las mismas, pobreza de oxigeno, que
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es necesario para la vida del bacilo de Koch, germen aerobio por ex-
celencia. De manera que cl colapse pulmonar prepara el terreno para
la fibrosis, la que ¢s un elemento muy favorable para la curacion de la
enfermedad v pone en malas condiciones de vitalidad al germen etio-
logieo del padecimiento.

Ie aqui, entonces, las dos bases esenciaies cientificas de la colap-
soterapia en la tuberculosis pulmoenar.

Al escribir estas lineas me ha guiado, mis que nada, el deseo de
bosquejar Tapidamente las riquezas del camino cientifico, genialmente
abierto por Carlo Forlanini, que en muchos casos nos lleva a la cura-
cion de la tuberculosis pulmonar. Claro que no es hora de eerrar la
senda que tantos frutos nos ha brindado ya. Ni pienso que se ha al-
canzado una meta definitiva. Pero si sostengo que tencmos en nues-
tras manos una gran parte de la verdad, que llevada a la préctica, con
la seriedad gue se desprende del estudio y de la experieneia, redunda
en provecho de tantos enfermos, considerados hasta hace algunos afios
como fatalmente perdidos.

El Nitr6geno Sanguineo y su Valor Clinico
Por el Dr. Gustavo Argil *

Poeo tiempe después de que Bright publicé su primera memo-
ria (1827) (1) acerca de los enfermos albuminiricos, cuyo padecimien-
to reeibid el nombre de tan insgigne clinico, Bostock (2) en 1829 en-
contrd en el plasma sanguineo de los brightices un cuerpo andlogo a
la urea que luego Christison (3) reconocié como urea verdadera, de-
mostrando con su procedimiento la presencia de cantidades notables
de urea en la sangre de algunos enfermos albuminaricos, y el cere-
bro de pacientes muertos con rifién granuloso.

Ll interés que Bright logré despertar hacia estos padecimientos
provoed en torno de si investigaciones muy nutridas, tendientes a
dilueidar los sintimas concomitantes y la posible patogénesis de la
afeceion, en forma tan cfectiva, que en pocos afios se constituyé casi
todo lo fundamental para su eonocimiento elinieo.

* Leido, como trabajo de ingrese, cu la sesién del 30 do dieciembre de 1936



