FUTURO DE LA COLAPSOTERAPIA MEDICA

Dr. J. ORIOL ANGUERA

ABLAR de colapsoterapia médica es igual, a mi sentir, que describir
la columna vertebral de la tisiologia. Sabemos que antes de la co-
lapsoterapia ya habia médicos que se dedicaban, de una manera

especial y quizés en algiin caso exclusiva, a la tuberculosis pulmonar. Exis-
tian centros de reposo en climas adecuados y alli los enfermos eran cuida-
dos por internistas con tendencia tisiolégica. Tampoco desconocemos que
una gran parte de la tisiologia, y quizas la més cientifica, es la que se refiere
a la profilaxia, y que ésta existia antes de que apareciera la colapsoterapia.
Pero es precisamente sobre estas dos bases de sustentacién que se produjo
la unién y se implant6 la colapsoterapia médica Forlaniniana, dando lugar
a la emancipacién definitiva de una disciplina, que de otro modo creemos
que hubiese tardado mucho més en aparecer, o quizd jamds hubiese apa-
recido. Y digo esto porque me es dificil creer en la formacién de una
nueva especialidad sin una técnica o unas técnicas que comporten una difi-
cultad para el internista o el sanitario. En cambio no es dificil imaginar
que toda la lucha antituberculosa estaria en manos de sanitarios del Estado,
gi vemos lo que ocurre en otras enfermedades como el paludismo, que no
han necesitado més que una medicacién més o menos complicada quimica-
mente, pero no en la forma de administracién. Y tampoco nos costard dar-
nos cuenta de que, si encontrdramos una forma de quimioterapia de la
tuberculosis eficaz y sin grandes complicaciones en su uso, serd el inter-
nista el que de nuevo se hard con el enfermo tuberculoso, o mejor, lo
curard y medicara sin que tenga necesidad de recurrir al tisiélogo.

Los especialistas abanderados de nuestros dias estdn cenfundiendo
esta columna vertebral colapsoterdpica del cuerpo de la tisiologia, con un
atuendo superfluo, y en los dltimos ocho afios se ha publicado mucho en
contra de la colapsoterapia médica, y escuelas como la holandesa, la ame-
ricana y la escandinava estan, a2 nuestro sentir, en forma exagerada, des-
acreditando una téenica que durante muchos afios ha sido el Gnico medio
eficaz para el tratamiento de la tuberculosis pulmonar, aparte, claro estd, el
Teposo con o sin clima adecuado.

Y es que el médico estd acostumbrado a creer que siempre es verdad
gue s6lo ensefian los fracasos. Ya es cierto para la formacin individual,
que a cada uno se le quedan mas grabados los resultados desgraciados que
los afortunados, pero ello no nos sirve para orientar la marcha de una
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medicacién de una manera global, pues debemos establecer el balance de
éxitos y fracasos con la misma objetividad, y, sobre todo, comparar en el
tiempo con los demas métodos que pretenden curar la misma dolencia.

Y si ademis podemos aunar terapéuticas y en la conjuncién de las
mismas damos solidez a nuestra obra curativa, serd todavia mejor el resul-
tado obtenido. Asi, puede que en muchos casos la colapsoterapia pueda dar
solidez a una curacién iniciada por una cura quimioterdpica. Pero sélo el
tiempo nos dird hasta qué punto debemos hermanar las dos medicaciones
y en qué formas serd mejor utilizar inicamente una de ellas.

Desde el final del siglo pasado hasta nuestros dias, la terapéutica del
tuberculoso pulmonar ha pasado por tres etapas, que nos place esquemati-
zar en periodos que llamaremos: 1.°, de cura climética; 2.°, de cura colap-
soterapica-médica, y, finalmente, 3.°, de cura quirargica-antibidtica. Ya sa-
bemos que estas etapas no estin separadas de una manera brusca, sino que
se imbrican y hasta se superponen, variando no sélo en sentido del tiempo
sino también del espacio, ya que en momentos en los que en determinadas
latitudes todavia estaban en la cura de clima y reposo absolutamente, en
otras ya habian entrado de lleno en la etapa de colapso. Pero si en realidad
nos interesa distinguir estas tres formas de terapéutica antituberculosa, es
precisamente para poder seguir cémo se llegé a ellas y ¢cémo se marché
de las mismas. Ya sabemos que en realidad ninguna de las formas de medi-
cacién ha periclitado y que sigue la cura de clima y el neumotérax siendo
muy utilizado en todos los paises, pero queremos hacer hincapié en que se
ha acentuado en cada periodo un sistema terapéutico, muchas veces de una
manera exagerada, dando lugar a olvidos de los métodos anteriores, que
todavia curaban y eran eficaces.

En la etapa que va desde comienzos de siglo hasta 1915-1920, se
podria resumir que todo el tratamiento del tuberculoso consistia en saber
escoger el clima adecuado, donde se procedia a instaurar una cura de re-
poso, dirigida a base de una exploracién estetoaciistica minuciosa y una
cuidada y repetida practica de la baciloscopia. Se 1legé a tal virtuosismo,
que todos hemos leido y los mayores recordamos todavia, lo que llegaban
a sacar de una exploracién fisica nuestros maestros, y qué sutilezas tenia
el recuento de bacilos con o sin escala de Gafky. Los que entramos en la
tisiologia en la época de la colapsoterapia médica, y nos atrevimos a tirar
por la borda todo lo que daba de si aquella exploracién estetoaciistica mi-
nuciosa y aquel recuento bacilar del esputo, creyendo que sélo valia la
exploracién radiolégica y la positividad o negatividad del esputo, nos hemos
preguntado mas de una vez, cuintos errores hemos cometido por no tener en
cuenta aquellas practicas con el detalle que fueron valoradas por nuestros
mayores. Basta recordar lo que nos dice la auscultacién en los sindromes
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bronquiales, que por otra parte tan poco dan de si en la radiologia, para
que nos demos cuenta de que todo lo que hoy se atribuye a la participacién
bronquial en la enfermedad tuberculosa del aparato respiratorio, hubiese
podido ser sospechado mucho antes, y sobre todo, el saber valorar deter-
minadas indicaciones de colapso que por precipitadas fueron inatiles sino
perjudiciales, Y vemos que el dato baciloscopico cuantitativo, que tan enfa-
ticamente deprecidbamos, teniendo sélo en cuenta lo cualitativo, si es o no
positivo, es valorado por la escuela holandesa, que es la que mejores resul-
tados obtiene actualmente en la terapéutica tuberculosa, considerando como
uno de los datos mas importantes el descenso del nimero de bacilos en el
esputo y no interviniendo ningiin tuberculoso en fase de aumento de los
mismos, por considetar que las fases regresivas son las 6ptimas para la
eleccién del momento operatorio. Tanto es asi que BRONKHORST, BAART DE
LA FaiLpLe, NAUTA, etc., que siguen el curso de curacién de las cavernas
con todo detalle, tanto en los casos de terapéutica médica como en la qui-
rirgica, nos dicen que la curacién de la caverna va seguida de una dismi-
nucién de bacilos progresiva, y se lanzan contra las ideas de CoRYLLOS,
que queria cerrar bruscamente el bronquio de drenaje de las cavernas, para
provocar la atelectasia del segmento correspondiente, ya que creia asi ayu-
dar a una curacién rapida. Los holandeses no sélo no creen en las ideas de
CoRYLLOS, sino que parten de la curacién progresiva de la pared cavitaria,
para ayudar en el momento de regresion, si precisa por estacionaria, con
un tratamiento “activo” como ellos dicen; pero siempre eligen el momento,
que a su sentir es lo mas importante para un buen resultado. En la eleccién
de este momento juega un gran papel el dato proporcionado por la bacilos-
copia, que dividen en cinco grupos y no en los de la escala de Gafky.

Recemos nuestro primer “mea culpa” por haber abandonado de una
manera excesiva y prematura ideas antiguas, pero sélidas, con demasiada
fe en los nuevos métodos que son los de la colapsoterapia médica, que
tantos éxitos ha cosechado, pero que probablemente hubieran sido mucho
mejores, si se hubiesen establecido siempre sin abandonar los criterios que
guiaban tan certeramente a los maestros de la etapa anterior. Y al valorar
lo que tiene de aprovechable la etapa del neumotérax intrapleural, guarde-
mos todo lo util para no pecar de nuevo, al entrar en la tercera etapa, que
llamamos de caracteristica quirtirgica-antibigtica.

En esta segunda fase, cuyo nacimiento en gran escala podemos situar
en los afios del 15 al 20 de este siglo, nos ayudamos, como hemos dicho,
de la exploracién radiolégica. Sin llegar a la exageracion de la escuela ita-
liana y de la alemana, ya que el mismo REDEKER trataba el infiltrado
precoz con neumotérax de una manera sistemadtica, digamos que nos orien-
tdbamos para hacer una indicacién de colapso, con tres sintomas principa-
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les: Imagen radiolégica ulcerada. Bacilo en el esputo. Unilateralidad de la
lesién, o al menos con lesiones contralaterales de poca monta.

No importa la forma anatomoclinica sobre la que asienta la ulcera-
cién, No importa la fave evolutiva del enfermo. No importa la sintomato-
logia bronquial afiadida. No importa el estado general del enfermo, etc.
Con aquellos tres datos a nuestra mano, la indicacién de colapso médico
era la regla. Y menos mal cuando se procedia a tener en cuenta estas
razones, porque en multiples casos se prescindia de la presencia de una de
ellas, tales como si tenian o no bacilos en el esputo y todos hemos cometido
el error de iniciar un neumotérax en un proceso que resulté no ser tuber-
culoso, aunque fuera ulcerado o cavitario, congénito o adquirido, y todos.
“hemos cometido el error o hemos presenciado quién lo cometia, de comen-
zar un colapso sin esperar lo que podia dar de si una cura previa de reposo
y ténicos bien llevada, que muchas veces nos hubiera ahorrado sinsabores,
porque al enfriarse la lesién, el colapso no se hubiese complicado con sin-
dromes pleurales o contralaterales.

A pesar de ello hemos cosechado magnificos resultados con el colapso
médico durante afios, en los que no disponiamos més que de esta terapéu-
tica y del reposo en clima adecuado o no, y todos sabemos ¢émo ya antes
de la época de los antibiéticos y de la gran cirugia, se habian logrado cura-
ciones que ponian en situacién dificil a los sanatorios en climas de altura.
Y los centros sanatoriales se convertian en centros colapsoterdpicos y los
tisitlogos en virtuosos del neumotérax y de la seccién de adherencias por
métodos cada vez méis complicados y atrevidos.

Esta época, que tan magnificos resultados ha dado al tisiélogo y de
los que tan orgullosos estdbamos, ha empezado su declive en algunos paises
a partir del afio 1944 en que aparecen los primeros detractores del método..

¢Por qué se ha iniciado esta severa critica al neumotérax, que ha
sido durante tantos afios la medicacién de eleccién de la tuberculosis pul-
monar activa y abierta?

1. Principalmente porque el repaso de los casos que han sido
curados por este método en el curso de los 10 afios que siguen al abandono
de la terapéutica, dan un alto tanto por ciento de recidiva.

2. Porque se considera un método que disminuye funcionalmente
al pulmén de una forma demasiado intensa, sobre todo en las regiones
basales, que son las menos frecuentemente enfermas y las mis necesarias
para la respiracién y hematosis, ‘

3.° Porque con el mejor conocimiento de la tuberculosis bronquial,
se le limita la indicacién en todos los casos en los que esta participacién
del bronquio pueda representar una disminucién de la eficacia del colapso.
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4.° Porque con los antibidticos se pretende que curamos mas enfer-
mos de una manera definitiva.
5.° Porque estd de moda la exéresis...

Nos interesa extraordinariamente analizar todas las razones que pre-
tenden disminuir la indicacién del colapso médico, porque estamos segu-
ros de que no todas son verdad o al menos que muchas de ellas son suscep-
tibles de disminuir su arrogancia frente al neumotérax.

Si el motivo de la recidiva en plazo largo se tiene en cuenta, ninguna
terapéutica que no lleve una amplia experiencia de 10 afios no debe ser
valorada, porque no sabemos qué ocurriria a tanta curacién Estreptomici-
nica, Pasica y con demas medicamentos, como tampoco el resultado de
tanta exéresis en una enfermedad general como es la tuberculosis. Ya es
otro argumento el que tiene a su favor el reposo acompafiado de una cura
higiénicodietética bien establecida. Son muchos afios de experiencia los
que lleva este sistema y en realidad creemos que es todavia muy ftil en
los medios sociales cuya economia lo permite. Tanto es asi que en realidad
para nosotros la tinica forma de curacién que permite la tuberculosis es la
localizacién méxima del proceso, y esta retirada del bacilo a una batalla
local minima se logra mejor con el repose que de otra forma cualquiera.

En cuanto a la disminucién de la capacidad funcional de las regiones
basales pulmonares del pulmén neumotorizado, que aceptamos como una
causa a tener en cuenta, es menos intensa de lo que se pregona, sobre todo
en calidad funcional mis que en cantidad. Esta disminucién es valorada
sobre todo en los procesos que por tener un sistema de adherencias compli-
cado amenazan con el mantenimiento de un neumotérax forzado, tanto si
se seccionan las bridas que probablemente se seguiri de derrame, como si
se dejan sin cortar, que ademis de privar eficacia al colapso no disminuye
la posibilidad de la pleuresia. Pero en estos casos somos partidarios de

abandonar el colapso.

Pero es evidente que nada sabemos de lo que ocurrird en el curso
de los afios a estas regiones pulmonarec que se expansionan de una manera
exagerada después de una exéresis limitada y si el enfisema compensador
o los trastornos de los bronquios y de los vasos producirin cuadros que
disminuirin todavia mas la capacidad funcional de lo que ocurre en el
pulmén que ha llevado un neumotérax. Algo se sospecha ya de la tendencia
bronquiectasica de los 16bulos restantes, y se tienen que reintervenir practi-
cando nuevas exéresis para corregir lo que se produce como consecuencia
post-operatoria.

Pero hemos de hacer hincapié en que si se ha hablado de los fra-
casos del neumotérax terapéutico, faltan por consignar. todavia los éxitos
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en los casos en que menos se podia esperar. Falta todavia quien nos expli-
que cuantitativamente y cualitativamente, por qué todos hemos tenido neu-
motérax contraselectivos que eran eficaces. No es que pretendamos decir
que el neumotérax no debe ser selectivo, pero si queremos afirmar que no
siempre es ineficaz un neumotérax que compromete las zonas menos enfer- .
mas. Yo diria que iniciado un neumotérax, si éste tiene una configuracién
contraselectiva, no debe obstinarse en apretar y lograr presiones positivas,
porque de ahi surgen las complicaciones; ni empefiarse en hacerle secciones
* impracticables, que siempre acaban mal, sino que debe mantenerse unas
semanas para ver lo que se logra al punto de vista local y general, mante-
niendo presiones negativas, y estos colapsos hipotensos no sélo no acos-
tumbran a complicarse sino que a la vez dan sorpresas, porque en mas de
una ocasién hemos visto su eficacia inesperada.

Ya es otra historia el hecho de la participacién bronquial en el sin-
drome pulmonar, puesto que en realidad esta participacién nos lleva a con-
siderar todo €l capitulo de las cavernas insufladas y de los mufiones ne-
gros, que casi siempre son consecutivos a participaciones bronquiales que
nos dificultan y hasta perjudican la accién curadora del colapso. Pero si
partimos de la base de que antes de establecer un colapso es preciso estu-
diar bien el enfermo y no tener prisa, mucho méas desde que disponemos
de métodos que nos ahorran tiempo por su eficacia en iniciar una regresion
del brote, tendremos en muchas ocasiones la oportunidad de ver desaparecer
el sindrome bronquial con un tratamiento adecuado de tipo médico, después
del cual, si el sindrome pulmonar no queda totalmente resuelto, se puede
intentar el neumotérax. Igual como ocurre con los casos quirdrgicos, que
se logra con mayor facilidad el llevarlos a un momento adecuado gracias
a las medicaciones actuales, asi también en el neumotérax se logra con
unas semanas de paciencia que el enfermo regrese de su sindrome bron-
quial y se pueda iniciar el colapso en su debido momento.

En cuanto a las curaciones debidas a los antibidticos, falta que se
haga la estadistica de verdad de las recidivas a los 5 6 10 afios de haber
abandonado una terapéutica medicamentosa que se consideré que habia cu-
rado una lesién ulcerada, y estoy seguro que los nimeros nos diran de una
manera mucho més categérica que en el caso de la colapsoterapia, que
aquella curacién no era definitiva.

Nos queda para comentar la moda de la cirugia toracica, en especial
de la toracoplastia primero y del extrapleural y la exéresis después.

;Qué le quedaria al neumotdrax intrapleural si seguimos las orienta-
ciones dadas por las escuelas con gran empuje quirirgico?

A los holandeses, que son los que dan la pauta en la actualidad, muy
pocos casos los consideran como indicacién de neumotérax. En primer tér-
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mino nos dicen que resuelven el 40 por 100 de los casos con una cura de
reposo y PAS llevada minuciosamente en un plazo de tres a seis meses.
Consideran indicacién de exéresis, con predominio de la segmentectomia,
a todas las lesiones que contintan ulceradas después de haberlas estabili-
zado con el reposo. Afiaden cavernas de todos los l6bulos que no obedecen
al Pas y a la estreptomicina a pequefias dosis. Y no hemos de extrafiar
que por un lado tengamos que en un sanatorio de 500 camas del servicio
de BronkHOST, sélo existen 6 colapsos con neumotérax intrapleural, y que
en otro de seiscientas, BAART DE LA FAILLE nos cuenta que en total tiene de
20 a 30 neumotérax, donde hace solamente cinco afios habia méas de cien.
Dejan solamente para colapso los casos bilaterales, en los que precisamente
antes considerabamos como contraindicada esta terapéutica. Entonces esta-
blecen el doble colapso, ya sea intra o extrapleural, aunque con cierta pre-
ferencia para este dltimo.

+Es que en realidad creen estos autores que la tuberculosis pulmonar
se cura enteramente por una reseceién parcial? ;Es que se puede considerar
una enfermedad totalmente localizada, a pesar de que se manifieste en un
momento dado en un solo pulmén? ;Es que realmente no hay siembras
contralaterales minimas en todos los casos, que pueden dispersarse y poner-
se en evolucién en cualquier momento?

Todos estos interrogantes y muchos mas, nos hacen reflexionar y pen-
sar que estamos en un momento de trdnsito, en el que han perdido el sen-
tido critico los que empujan la moda de la terapéutica antituberculosa
del aparato respiratorio.

Para nosotros, volver la cabeza atrds y meditar sobre los errores
cometidos, nos servird para dar la pauta de lo que en realidad podemos
establecer en el momento actual como futura directriz de la colapsoterapia
médica.

Recordemos que cuando la escuela alemana preconizaba el colapso
ante toda lesién ulcerada o infilirado precoz, €l argumento de mayor peso-
era la ventaja que daba esta terapéutica a la cura de clima, ya que nos
autorizaba mucho antes a dejar al enfermo que hiciese la vida activa..
Todos recordamos las frases que decian: “Es la medicacién 6ptima del que
tiene prisa y necesita rapidamente reincorporarse a la vida activa”. Y bajo
tal pretexto, se olvidaron los sabios consejos que se deducian de la cura
de reposo alargada, y se empujaba una indicaeién que hoy todos estamos
de acuerdo en considerarla mala, porque se precipitaba su puesta en mar-
cha. Y nadie se atreveria a deeir hoy, que un colapso debe iniciarse cuanto
antes, sin tener en cuenta una serie de factores, que no fueron, desgracia-
damente, tenidos en cuenta, tales como que €l enfermo estuviese en una
fase evolutiva regresiva, o que el sindrome bronquial hubiese desaparecido.
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Y sin embargo veniamos de la cura de reposo y clima, que también habia
dado sus éxitos. Sélo la reflexién y los fracasos nos han llevado a establecer
las curas de desintoxicacién previas. Procuremos, pues, aprovechar todo
lo bueno del colapso y salgamos a la defensa del mismo, diciendo que no
hay motivo alguno para no intentar el colapso en todas las imagenes cavi-
tarias una vez estacionadas, antes de intentar la cirugia. Digamos a reglén
seguido que no forzaremos el colapso con presiones inoportunas ni con sec-
ciones muy traumatizantes de adherencias, porque son los casos malos por
sus consecuencias pleurales y dificil recuperacién funcional.

Y si el reposo y clima ayudan a la colapsoterapia, el colapso médico
ayuda a la quimioterapia. HymaN, STaNLEY y HOFFMANN publicaron un
centenar de casos de neumotérax ayudados con antibidticos, con resultados
magnificos, de dificil superacién con la cirugia y antibiticos. Apoyemos,
pues, cada estrato encima del anterior y hagamos capas espesas y s6lidas
que se mantengan sin huecos. La experiencia dice lo que tiene de aprove-
chable la cura de reposo y el colapso, asi como sus fracasos, tanto en resul-
tados inmediatos como tardios. En cambio no nos dice ni puede todavia
explicar los resultados lejanos de tanta cirugia con exéresis. Esperemos, y
mientras no abandonemos lo bueno por lo incierto y hagamos que la expe-
riencia nos sirva para algo mis que para seguir la moda que imponen los
audaces. ‘

Las principales contraindicaciones que yo veo al neumotérax, aparte
las consecutivas a una mala conduccién del colapso, son las mismas que
se pueden hacer al proceder quirtrgico, pero con la ventaja que no tienen
este 5 % de mortalidad post-operatoria que tiene la exéresis en buenas
manos. Sobre todo me refiero a las recidivas, ya sean homolaterales o con-
tralaterales, ,

Estas recidivas, que son las que a los urélogos les tienen de vuelta en
la indicacién de la nefrectomia, en gran parte son debidas a un hecho dema-
siado olvidado y que es de todos conocido. Me refiero a la dificultad que
tiene el organismo de localizar totalmente a la enfermedad. En las formas
que hemos llamado hematégenas, siempre su evolucién tiende a la genera-
lizacién, pero como dice SAYE, no es extrafio ver brotes broncégenos en
formas hematégenas, y al revés, brotes hematégenos en formas broncége-
nas. De todos modos, en muchas ocasiones el fracaso tanto del colapso
como de la cirugfa, es debido sobre todo a que se deja pasar poco tiempo
entre el primoinfecto y la indicacién colapsoterapica. Me refiero que cada
dia sabemos mejor cémo la primoinfeccién puede darse en cualquier edad
Y que cuando més cercana sea a la edad adulta, con mayor probabilidad
vendré la reinfeccién en un estado en que €l organismo no ha resuelto, ni
mucho menos su primoinfecto, lo que equivale a decir que hay adenopatias
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en fase caseosa indiagnosticadas, a partir de las cuales la diseminacién es
casi fatal, y precisamente en estos casos el colapso médico y la cirugia pue-
den representar no sélo una técnica inoperante sino hasta contraproducente.

Nuestra posicién actual, que es aproximadamente la misma después
del empleo de la estreptomicina y el PAS, o sea desde hace unos cuatro
afios, es la de esperar para la iniciacién del colapso (siempre que tengamos
los elementos que lo indican, esto es la imagen cavitaria, la presencia del
bacilo y la lesién limitada) unas semanas hasta que la medicacién antibi6-
tica y bacteriostitica haya logrado que el brote esté en fase de regresion.
Sabemos que en muchas ocasiones, si se practica un nuevo examen del es-
puto resulta negativo en esta fase, pero a pesar de ello, si continiia la sos-
pecha cavitaria, iniciamos el colapso, porque con demasiada frecuencia nos
ha sorprendido la reactivaciéon de la imagen y de la baciloscopia positiva,
si hemos demorado unos meses la iniciacién del colapso. :

Por tanto, después de unos 20 a 25 dias de medicacién como méaximo
iniciamos el colapso a pesar de que el cuadro radiogréfico y la baciloscopia
hayan mejorado, siempre que no tengamos la impresién de una desapari-
cién tan intensa que nos haga sospechar la curacién posible por métodos
quimioterapicos. En ello influye, es natural, la prisa del enfermo. De todos
modos, siempre preferimos tener sujeto al enfermo mediante un neumo-
térax que con un reposo hecho en malas condiciones, ya sea por su nervio-
sismo o por las malas condiciones familiares y domiciliarias.

Pero no podemos negar que con la tendencia a diferir el colapso se
ahorran muchas indicaciones limite, y que cada vez son menores los casos
que quedan de una manera clara dentro de la indicacién cléasica del co-
lapso. A propésito hemos hablado de diferir, porque en relidad esta pala-
bra, a la que tanto carifio tienen los de la escuela de E. BErNARD, puede
dar lugar a interpretaciones diversas.

Si consultamos el diccionario, nos encontramos que diferir equivale
a dejar para otra ocasién el objeto de nuestra actividad, sin tiempo defi-
nido. Es como aplazar, sino que en el aplazamiento es méis seguro que en
el curso del tiempo llevaremos a cabo la accién; pero puede confundirse
con posponer o postergar. Y aqui viene el peligro, a nuestro entender, que
hay que evitar, puesto que en realidad si repasamos las diferentes escuelas,
nos damos cuenta que mientras los franceses y los italianos tienden sim-
plemente a aplazar, los suizos ya llegan a posponer y sobre todos los
holandeses y americanos llegan a postergar.

E. BERNARD ha publicado en 1951 (Bull Acad. Med.) un estudio so-
bre las indicaciones del neumotérax intrapleural en funcién de las medica-
ciones a base de antibiéticos y bacteriostaticos. Pasa del criterio de neumo-
torax precoz al del neumotérax “differé”.

En realidad, el aplazamiento de la indicacién del neumotérax no lo
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han creado totalmente los antibidticos, sino que antes de ellos ya se tendia
a aplazarlos dado que las complicaciones eran mucho mis frecuentes en
aquellos casos que se instauraban en fases agudas y por tanto se tendia a
dejar que el brote se enfriara. Por ello no tiene nada de comin con el cri-
terio de diferir, porque en el sentido del tiempo, el diferir es indefinido.
Y cabe la posibilidad de que se posponga, dejando para después lo que
deberia hacerse antes, o se postergue por descuido, injusticia u olvido.

Para nosotros, el futuro del neumotérax intrapleural est4 en manos
de los investigadores que cada dia nos descubren nuevas drogas eficaces.
Pero si suponemos ‘por un momento que no se nos apabullara con productos
nuevos méis eficaces que los actuales, nos colocamos en la situacién si-
guiente:

Continuara siendo una indicacién de neumotdérax intrapleural toda
lesién que después de un mes de tratamiento con antibidticos y reposo,
no nos dé la impresién de curacién total y nos deje en nuestro espiritu la
sensaciéon de que estamos en el punto que crefamos una buena indicacién
antes de conocer los antibiGticos. O sea, si después de tratamiento bien
llevado, la imagen radiolégica nos da la impresién que tenfamos hace seis
afios respecto a una indicacién correcta, debemos intentar el colapso sin
insistir en aplazarlo por més tiempo.

Pasamos pues por el aplazamiento, que no sélo no estorba sino que:
beneficia, pero no postergamos ni posponemos este método a los demaés.

Hemos repasado el resultado de nuestra estadistica de los enfermos
en los que hemos practicado el colapso desde 1930 a 1946.

En el curso de estos 15 afios hemos practicado 212 neumotdrax.

Estos enfermos los hemos dividido en tres lotes:

Los que hemos controlado y sabemos su resultado hasta el momento-
actual, habiendo curado.

Los que hemos controlado hasta su muerte o su recidiva, habiendo:
que recurrir a otros métodos.

Los que hemos perdido el control en el curso del tratamiento o des-
pués de abandonarlo, y por tanto no sabemos lo que ha ocurrido en los
afios posteriores,

De estos 212 enfermos 140 los hemos seguido hasta el final, y 72 los:
hemos perdido en los afios que siguen a la iniciacién del neumotérax.

De los 140 que hemos seguido, 118 han curado y estin bien en el mo--
mento actual. Los 22 restantes, aunque mejoraron muchos de ellos, su final’
ha sido la recidiva o la diseminacién final, o una complicacién que consi-
deramos de la misma enfermedad.

De los enfermos que no hemos podido seguir todo su curso, que su--
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man 72, preferimos incluirlos entre los que no han curado, y por tanto los
consideramos un fracaso del método.

De este modo resulta que el 54,6 % de los casos tratados con neumo-
térax, han curado y mantienen su curacién al cabo de un minimo de 7 afios
y un méximo de 16 después de abandonar el colapso.

El 45,4 % han sido fracasos, aunque es preferible desdoblar en dos
grupos a éstos: Los que de una manera segura podemos afirmarlo, que su-
man el 11 %, y los probables, que suman el 34 % restante.

Esta estadistica tiene varios inconvenientes y a mi modo de ver el
principal es que se refiere a pocos casos tratados. Pero he preferido refe-
rirme a lo que yo he vivido, que a los datos recogidos Dios sabe ¢6mo, por
los autores que sobre ello han publicado.

Otro inconveniente es la gran cantidad de enfermos de los que se ig-
nora su final. Yo ya sé que el enfermo que se pierde acostumbra a ser el
que sigue mal curso, y més en este tratamiento que tanto recelo deja al en-
fermo a dejarse reinsuflar por manos que no son las habituales. Pero es
que en muchos casos yo s6lo he iniciado la medicacién que después ha sido
seguida por tisiélogos comarcales, que pueden muy bien haber dejado de
devolver el enfermo a mi control a pesar de que el curso sea bueno. Por
otra parte hay dos pequefios comentarios més a hacer: Primero, que se tra-
taba de enfermos de visita particular, nunca econémica ni gratuita, lo que
ya presupone que tenian un estado nutritivo bueno y unas posibilidades me-
jores que el enfermo econémicamente mal dotado. Por otro lado hay una
segunda cosa a tener en cuenta y es que precisamente porque €l volver a
la consulta representaba un gasto, si se consideraban curados, es posible que
en alguna ocasién lo hayan evitado a fin de economizar gastos.

De todos modos, aunque algin caso debe poderse incluir entre los
dos puntos que acabo de exponer, prefiero limitar mis resultados a los
datos de 54,6 % de curaciones tardias y 45,4 % de fracasos.



	Binder2.pdf
	A0000843A
	A0000843B
	A0000844A
	A0000900A




