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LAS PLEURITIS Y SU TRATAMIENTO
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UN cuando el términa de pleuritis practicamente solo es aplicado a las in-
flamaciones secas de la serosa, reservandose para las exudativas la palabra
pleuresia, hemos adoptado el primer vocablo para ambas formas.

La verdadera afeccién inflamatoria de la pleura es conocida desde hace rela.
tivamente poco tiempd. Antes, la neumonia y la pleuritis eran consideradas como
una sola enfermedad, a la que se daba el nombre de perineumonia. Fueron los
estudios de LAENNEC los que hicieron que se conociese a la pleuritis . como una
enfermedad independiente. Segin nuestros conocimientos actuales, la pleuritis
no es una enfermedad independiente sino un sintoma.

Actualmente se admite por la inmensa mayoria de los clinicos que la pleuresia
serofibrinosa es la mas leve de todas las manifestaciones de la tuberculosis. Pero
seria equivocado considerar como de naturaleza tuberculosa a todas las altera-
ciones consecutivas a una pleuritis pasada, pues si WEINERT ha encontrado ad-
herencias de la pleura en 770 de 1.560 autopsias, entre sus causas se encuentran
también las mas diversas pleuritis bacterianas y las irritaciones traumaticas, no
demasiadé raras. En la pleuresia no debemos olvidar que esta lesion es un signo
de actividad de la infeccion tuberculosa, que puede tener otras manifestaciones
parenquimatosas en pulmoén y otros visceras, aunque no sean accesibles de mo-
mento a la clinica. La pleuritis serofibrincisa tuberculosa es siempre una mani-
festacién secundaria a otras lesiones. Sin embargo, en estos dltimos afios la opi-
nion de LAENNEC, para quien la pleuritis exudativa podia ser la primera manifes-
tacion de la infeccién bacilar, ha vuelto a ponerse de actividad. En muchas perso-
nas alérgicas a la tuberculina, la aparicién de la alergia coincide con'la presencia
de una pleuresia como manifestacién temprana de la infeccion. El hecho en si es
cierto, pero ello no significa que no exista otro foco parenquimatoso, linfatico
o de otra cualquier localizacién, que haya escapado a nuestra investigacion cli-
nica y aun radiolégica. Por tanto, nosotros aceptamos el concepto de pleuritis
primitiva, aislada o idiopatica en un sentido puramente clinico. En otrds mu-
chos casos el foco originario es perfectamente demostrable; constituyendo éstos
el grupo de las qug llamamos pleuritis secundarias,

La relacion de la mayoria de las pleuritis exudativas con la tuberculoisis se
deduce de la mayoria de las estadisticas. Desde LaNpouzy, se admite gue la etio-
logia de la pleuresia es tuberculosa en casi el 100 por 100 y los estidios de es?OS
ultimos afios ratificaron este criterio. Los resultados de la reaccion tuberculinica
es positiva en casi todos los enfermos; el resultado de la inoculacién y la inves
tigacion directa y por cultivo del bacilo en el liquido pleural y la demostracio?
clinica o necropsica de su coexistencia con otros focos tuberculosos, son los
hechols en que se basa este criterio.

No obstante, la generalizacién excesiva expone el error, y asi bay otros pro-
cesos que dan lugar a pleuresias semejantes a las tuberculosas, Por ejempl-OE en
el cancer, en la atelectasia no tuberculosa, en el neumotérax espontaneo benigd?
de etiologia multiple. Ademas, en muchas ocasiones las pleuresias metaneumont
cas y gripales durante su fase inicial, que a veces dura semanas, pueden tenel
caracter serofibrinoso, para mas tarde transformarse en purulentas o reabsorberse-
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Todos los clinicos han admitido que la inflamacién tuberculosa de la pleura
se puede manifestar con exudado o sin él, v de aqui la divisiéon de las pleuritis
en secas y humedas. En estos 1ltimos afios, HUEBSCHMANN sostiene que siempre
que ha encontrado inflamacién pleural ha visto liquido en la cavidad. Pero,
;como nos explicamos las: adherencias localizadas que frecuentemente encontra-
mos al lado de una absoluta normalidad del resto de la serosa? La autopsia nos
demuestra que muchas veces en la vecindad de un foco tuberculoso de situacion
muy periférica aparecen placas de inflamacidon gelatinosa amarillento-verdosas
con ausencia de liquido. Bsta seria para nosotros la representacion anatéomica de
la que habitualmente se denomina pleuritis seca.

La pleuritis es una enfermedad frecuente, factible de aparecer en .todas las
edades y con mayor apetencia por el sexo masculino por su mayor exposicion.
Es indudable que la mayoria de las pleuritis se presenta en la juventud; pero
en la mujer vuelven a hacerse frecuentes, por io que es equivocado admitir un
tumor siempre que se encuentre un exudado de la pleura en personas de edad,
si bien debe de pensarse en ambas posibilidades al hacer el diagnéstico diferen-
cial. Por ejemplo, un hombre de 85 afios que enfermd unos dias antes de su
ingreso en el Servicio, con debilidad y disnea, sin fiebre, murié a los cuatro dias,
demostrando la necro una neumonia, un foco inespecifico del pulmon derecho y
una pleuritis tuberculosa exudativa en el lado izquierdo. Segun los datos de la
literatura, y nuestras observaciomes lo confirman, la pleuritis es relativamente
frecuente en la edad avanzada. En las autopsias de personas mayores de 70 aiios
se encuentra hasta mas de un 14 por 100 de derrames inflamatorios de la pleura.
Bruns y Esvie hallaron pleuresia en el 7 por 100 de los acogidos a un asilo de
ancianos.

Existen una serie de factores capaces de motivar dicha enfermedad y se
clasifican en predisponentes y determinantes. Entre los primeros aparecen todos
aquellos que pueden originar una disminucion de las defensas organicas, como
son las diversas crisis psiquicas y somaticas y muy especialmente los cambios
bruscos de temperatura (las antiguas pleuritis a frigore y pleuritis a calore de
- TaLamoni). Entre las determinantes, excepcion hecha de algunos traumatismos,
tenemos que ver siempre un origen .infecciosd. El neumococo, estreptococo, esta-
filococo, gonococo y los bacilos de Pleiffer, Friedlaender y Eberth, al igual que
el colibacilo, son capaces por si solos de motivar la inflamacién pleural, casi
siempre secundaria a la enfermedad fundamental. En cuanto a su frecuencia,
destaca sobre todos el bacilo de Koch, principal agente de las pleuritis primarias,
en las que tan pocas veces puede identificarse por su difici] aislamiento.

Patogenia de la pleuritis

En el estado actual de nuestros conocimientos no se puede dudar de que,

salvo contadas excepciones, se trata de una enfermedad tuberculosa, presentan-
dose en los diversos momentos de la misma. Sin embargo, la proporcién es dife-
rente de unos a otros, asi como su evolucion y consecuencias.
" HueBscaMANN seifiala que los mecanismos patogénicos pueden reducirse a
tres: infeccion por contigiiidad de un foco casi siempre pulmonar, aunque en
Ocasiones es ganglionar o pericardico; por via linfatica a partir de focos de las
Mmismas localizaciones, y, finalmente, por via hematica, gue considera la mas
frecuente en la patogenia de las poliserositis,

Numerosos autores admiten como umnica causa el chancro de Ghon. Otros
an m4s valor a los ganglios hiliares. MummE da mdas valor al mecanismo de pro-
Pagacion por continuidad de focos vecinos, bien sean parenquimatosos o gan-
€llonares (subpleurales o mediastinicos). Todo ello es perfectamente admisible
€ algunos casos, pero no puede quedar la pleuritis serofibrinosa reducida 2 la
que acompafia al complejo primaric. También las lesiones de reinfeccion pueden
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estar localizadas muy cerca de la pleura y dar lugar por tanto a una propagacisy
de la inflamacion. . '

Otros autores difunden el origen hematégeno. OFFREM alega como argumenty
en favor de esta patogenia la simultanea existencia de focos pulmonares y adenq.
patias generalizadas y la frecuencia con que se observan lesiones a distancia (e
huesos, testiculos, etc.) poco tiempo después de la aparicion de la pleuritis,
CorBINI le concede gran papel a la via hematica, puesto que ha visto apa.
recer la pleuritis con lesiones infiltrativas del lado opuesto. BRAEUNIG ¥y REDEkpp
han comprobado que la pleuritis exudativa acompafa con frecuencia a los bro
tes hematégenos y la mayor parte de las veces se presenta en el acmé de la acti-
vidad del proceso.

A Taria le parecen un poco confusas estas ideas scbre la patogenia hematies
de la pleuresia. En primer lugar, cuando se habla de lesiones diseminadas hema:
tégenas combinadas con la pleuresia, nunca se puede dilucidar si ésta es pro-
ducida también por gérmenes transportados por la sangre, o si es secundaria 3
uno de los focos diseminados por el parénquima.

Cuando nos encontramos mezclada una diseminacion hematégena mas ¢
menos extensa com una pleuritis, si tenemos en cuenta la vascularizacion de I
pleura, no podremos nunca admitir que la lesion pulmonar y la lesion pleural

_sean simultidneas; unas veces la pleuritis puede ser ocasionada por propagacién
directa de los propios ndédulos miliares; en otras ocasiones, la siembra en la
circulacion arterial a partir del pulmén pueden ir a localizarse por via sanguines
en la pleura, y, finalmente, en un tercer caso, la lesiéon deé la sero'sa puede ser
anterior y a su vez dar lugar por via hematica a una diseminacién pulmonar.
Salvo esta ultima eventualidad, que es perfectamente demostrable, las otras dos
nunca se podran precisar, no ya clinicamente, ni siquiera ante el cadaver. Por
tanto, aunque tedricamente debemos admitir 1a pleuritis hematdgena, casi nunca
encontraremos la prueba definitiva de esta patogenia.

En la produccién de las pleuritis deben intervenir otros factores, pues las
condiciones anatémicas que acabamos de exponer se dan muchas veces y, sin
embargo, aquéllas no aparecen. Es conveniente senalar la importancia de la aler-
gia en la patogenia de la pleuritis exudativa. Para explicar ésta se piensa muchas
veces es una reaccion de hipersensibilidad del tejido en las inmediaciones de los
focos tuberculosos. Seguan May, la alergia desempefa un gran pzpel como reaccion
perifocal, sobre todo en el segundo periodo de Ranke, y supone que acaso la re
accion alérgica de los ganglios sea algunas veces la causante del derrame por
impedir el curso de la linfa. Estos estados alérgicos se supone que existen tam-
bién en el adulto. En el periodo terciario serian mas raras las reacciones alér-
gicas y en cambio mas frecuentes las inflamaciones serosas y serofibrinosas "cir-
cunscritas y las callosidades en el sentido de HuesscamanN. ORrosz cree que la
mayoria de las pleuritis serosas de los nifios se debe a reaccidnes tubérculo-
toxicas o tubérculo-toxico-alérgicas que se presentan poco después del periodo
primario. Sélo una pequeiia parte de las pleuritis infantiles seria una inflamacion
con base anatomica tuberculosa, al contrario que la de los adultos.

El que en la inmensa mayoria de los casos de pleuritis exudativa bien tra
tada no se desarrolle una tuberculosis progresiva, tenemos que agradecérselo 2
la situacion reaccional favorable del organismo. Las defensas obran a tiempo ¥
en grado suficiente, con lo que la mayoria de las veces el proceso se cura. Per
con esto no ha desaparecido el peligro, pues mas tarde puede producirse usd
nueva activaciéon en un momento en que la situacion defensiva sea menos favor
rable, y en estas condiciones el foco tuberculoso queda menos aislado y es cap¥
de avanzar. .

Al tratarse de una lesién tuberculosa se debiera de encontrar con relativd
facilidad el bacilo en el exudado. Sin embargo, si nos atenemok al resultado de
la observacion directa del frotis practicado con el sedimento resultante de 12
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centrifugacion del liquido, podemos asegurar que esto es raro, y si juzgamos por
el cultivo en medios especiales la proporcidon de casos positivos también es pe-
quefia. No es tampoco muy considerable el ntimero de resultados positivos que
nos proporciona la inoculaciéon al cobaya.

En las pleure51as de la infancia el curso es de una marcada benignidad y
rapidez en su regresion, en tanto que las que aparecen en edades avanzadas no
evolucionan en general de ese modo. El hecho clinico es evidente y en él basa
LOBEN su clasificacion de las pleuritis en dos grupos: pleuritis de alergia secun-
daria precoz y de alergia secundaria tardia; los primeros con gran tendencia a
Ja reabsorcién, y los segundos con evolucidén mas progresiva. WALLGREEN cOn-
sidera que la benignidad de la pleuritis del nifio se debe a que, en general, no
puede considerarse como una genuina tuberculosis de la pleura, sino mas bien
como un fenomeno toxico. En los adultos, con 1a inoculacion del exudado p]eural
obtiene del 80 al 90 por 100 de resultados positivos, en tantd que en el nifio la
proporcion sélo llega al 30 por 100.

Parz que la pleuritis aparezca, precisa la existencia de un foco de origen y un
estado alérgico favorable. Cuandc estas circunstancias no coinciden, puede, sin

embargo, originarse una inflamacion de la serosa que se traduce por la formacién
de adherencias perilesionales.

Clinica de la pleuritis

Al principic de la enfermedad, los sintomas generales son los que predominan
con frecuencia. La pleuresia comienza en general de una manera mas o menos
brusca, aunque hay casos de comienzo insidioso. El paciente es atacado de un
~acceso febril y un fuerte dalor de costado que le dificulta la respiracién. Desde
los primeros momentos el enfermo presenta una disnea ligera con polipnea de
defensa contra el dolor. Al mismo fiempo tiene tos frecuente, como en sacudidas.
muy molesta y que en general no se acompafia de expectoracion. En algunos casos
se limita a una sensacion dolorosa en el hipocondrio derecho, que se acentia
cuando se hace'la palpacion del higado por debajo del reborde costal. Si los sinto-
mas respiratorios son escasos, una exploracién superficial puede hacernos creer que
nes encontramos ante una colecistitis. Mas interesante es la irradiaciéon dolorosa
‘hacia la fosa iliaca derecha, que simula una apendicitis. La falta de empasta-
miento local, de dolor a la descompresion, la ausencia de vomitos y los datos

rccogidos por el examen estetclactstico, nos permitiran hacer el diagnéstico dife-
rencial.

Durante esta primera fase la exploracion apenas da signos de derrame. Cuando
l2 inflamaci6n pleural es difusa y no hay aun exudado, se ausculta el tipico rcce
pleural de cuero nuevo. En este primer periodo el enfermo adopta dectbitos raros,
asi como después de constituido el derrame suele permanecer echado sobre
el lado enfermo. En estas condiciones transcurre un tiempo variable entre dos y
tres diss a una semana; pasado éste se llega al momento del acmé de la pleuresia.
‘Desde el punto de vista general, el enfermo acusa una ligera mejoria, no obstante
persistir 1a temperatura y a veces aumentar la disnea. La curva térmica se man-
tiene aun en limites elevados con grandes oscilaciones en las 24 horas v aun con
varios accesos al dia. El enfermo, que ha adelgazado en los dias anteriores, man-
tiene su peso v cesan los dolores que en los primeros dias eran a veces intolera-

les, para ser sustituidos por una sensacion que oscila entre el peso y el dolor
acompafiado de disnea. En general, ésta es proporcional a la intensidad de la des-
Viacidn mediastinica, pero ademas a la rapidez con que ésta se produce; hay casos
€n los que el rechazamiento del pediculo vascular se realiza muy lentamente y es
ien tolerado, y oiros, en cambio, que coh menos desviaciéon acusan una gran

disnea. Por otra parte, son mejor tclerados los derrames del lado izquierdo que los
¢l derecho.
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Llegado este momento, la exploracion local es tipica. El hemitorax corres.
pondiente, que estaba al principio inmévil y retraido, aparece ahora mas' 0 mengg
abombado. A la percusién se observa un cambio en la claridad pulmonar, que
varia desde una submatidez hasta Ja matidez hidrica, segin la cantidaq .
y la manera de disponerse el liquido. Cuando el derrame es abundante, se puede.
precisar la desviacion cardiaca, y en el limite superior del mismo la curva de Da.
moiseau. Por auscultacién percibimos la abolicién del murmullo vesicular, la des.
aparicion de los roces y la existencia de un soplo que adquiere su maxima inten.
sidad en el limite de la matidez y disminuye hacia abajo. Cuando se ausculta j
voz cuchicheada se nota egofonia. En los derrames del lado izquierdo hay un
obscurecimiento del espacio de Traube y ademas en ambos lados puede pre-
sentarse a la percusion el triangulo paravertebral de Groco. Sobre la zona afectada
estd abolido el fremitus vocal.

En este periodo de acmé, puede persistir l1a tos a veces con ligerisima expec.
toracion, pero es mas frecuente verla desaparecer. Aun en los casos de pleuresiag
secundarias a procesos tuberculosos comprobados la expectoracion disminuye en °
general durante la permanencia del derrame. Excepcionalmente en las fases de
acmé o de regresién se presentan pequefias hemonptisis.

Después de un estacionamiento que dura dos, tres o cuatro semanas, comienzs
la fase regresiva. Desde el punto de vista general, se anuncia con un descenso lento
y progresivo de ]a temperatura, que en el espacio de un par de semanas se cOlvierte
en una febricula que a veces persiste varios meses. Y al mismo tiempo el estado
general mejora con rapidez; el enfermo gana de peso y se siente subjetivamente
bien, siendo ya muy limitadas las inolestias dolorosas y desaparece la disnea.

Contrasta con esta mejoria rdapida de los sintomas generalés la lentitud con
que regresa la lesion local. En algunos casos también se reabsorbe el exudado en
poco tiempo, en dias o semanas, pero lo habitual es que dure mucho' mas. Quedan
sin embargo durante mucho tiempo una inmovilidad diafragmatica y una dismi-
nucién de sonoridad que corresponde al engrosamiento pleural residual. En algu-
nos casos estas lesiones regresivas son muy escasas y en poco tiempo todo entra
en la normalidad; esto ocurre principalmente en los nifios, en tanto que en los
adultos el periodo de regresion es lentisimno llegando a durar meses o afios ¥y
quedando extensas paquipleuritis residuales.

En estas condiciones, poco a poco el paciente va sintiéndose mas fuerte
hasta que estd en condiciones de incorporarse a la vida normal, aunque siempre
con algunas reliquias que sdlo se borran con el tiempo. En el costado afecto suele
sentir un ligero dolor cuando hace ejercicios violentos o simplemente ante los
cambios del estado higrométrico atmosférico. Al principio llegan a ser acentuadas
estas molestias, pero al cabo de unos meses desaparecen por completo; en pocos
casos duran anos.

Recidivas

En cierto nimero de casos sucede que después de regresada la lesion und
nueva reactivacion tiene lugar con reaparicion del exudado. Estas recidivas s¢
suelen acompanar de fiebre, pero los sintomas locales suelen ser menos intensos
que al comienzo. En cambio, las lesiones residuales fibrosas son mas acentuadas.

Se ha discutido mucho si una vez curada la pleuresia, con o sin lesiones ré¢
siduales, puede sobrevenir después de transcurrido un largo plazo de tiempo und
nueva inflamacién de la serosa con exudado. Teniendo en cuenta que en casi todos
los casos se constituye una sinfisis de las dos hojas pleurales, parece muy dificil
que no existiendo cavidad llegue a acumularse el liquido. Sin embargo, la verqad
es que esto sucede aunque raramente; pudiéndose pensar que el hecho sea deb}do
a que, 2 pesar de la inflamacién anterior, haya quedado algun territorio excluido
de la sinfisis.
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No es raro tampoco que una vez curada o en evolucién regresiva una pleu-
ritis, sobrevenga otra contralateral. Este nuevo brote unas veces se manifiesta
también con un ascenso de la temperatura y empeoramiento del estado general,
pero en algunos casos el dolor v los sintomas locales son las tinicas mani-
festacmnes del proceso.

La suerte ulterior del enfermo de pleuresia

Veamos cual es el porvenir Iejano del enfermo que ha curado de su pleuritis
en relacion con la evolucion ulterior de la infeccion tuberculosa.

AMEUILLE. seiald que frente a las pleuritis aisladas existen aquellas otras
después de las cuales evoluciona una tuberculosis pulmonar, lo que ocurre segin
su estadistica en una proporcion que varia entre el 10 v el 15 por 100 de los casos.
Entre la pleuritis y la aparicién de la lesién pulmonar transcurre un periodo
de latencia que dura como término medio de uno a dos afios, pero que a veces
llega 2 20 6 25 afios. BRELET, en 140 casos de pleuritis que regresaron, observo
que 22 de ellos, esto es, el 15 por 100, mostraron en observaciones posteriores sig-
nos evidentes de tuberculosis pulmonar, AcHARD comenta el porvenir de los pleuri-
ticos y hace notar que a veces tardiamente después de una pleuresia, puede evo-
lucionar una tuberculosis de marcha lenta que en su opinién se originaria en la
pleura lesionada. BoreLius ha analizado los casos de pleuritis asistidos en la cli-
nica médica de Lund en un periodo determinado de tiempo que suman 434; de 230
con pleuresia no complicada se buscaron datos posteriores, obteniéndose de 194.
De ellos 27 (11,9 por 100) habian muerto de tuberculosis pulmonar y 5 (2,6 por 100}
de formas extrapulmonares. De los casos muertos el 36 por 100 lo fueron dentro
de los tres primeros afios a partir del comienzo de la pleuresia y el 55 por 100
dentro de los cinco anos. Como resumen de su estadistica concluye que un 39,8
por 100 eran tuberculosos.

Estos datos v los de otros muchos investigadores permiten concluir, en re-
sumen, que en una proporcion de casos que oscila entre el 10 vy el 30 por 100
aproximadamente, la pleuritis va seguida de lesiones evolutivas pulmonares des-
pués de un tiempo que varia entre unos meses y 20 ¢ 25 afios.

De todos estos datos que acabamos de exponer, se pueden deducir tres con-
clusiones fundamentales. 1.° Que en general las estadisticas corroboran el con-
cepto de benignidad en que se tiene a la pleuritis serofibrinosa desde el punto
de vista de la evolucion del proceso mismo, aunque ya hemos visto que un cierto
numero de casos, cuya proporcidn no se puede establecer sin error, va seguido
casi inmediatamente de cuadros graves y aun mortales; 2.° que el prondstico ligero
no es tan favorable, puesto que un elevado tanto por ciento de los casos muestra, en
un tiempo mas o menos distanciado del comienzo de la pleuritis, lesiones evoluti-
vas del pulmén; 3.° que durante la evolucion de una pleuritis y una vez curada
ésta, ] paciente deberd ser sometido a una vigilancia periodica relativamente
frecuente en los dos afios siguientes y cada vez mas distanciada a medida que nos
separamos de la fase activa de la pleuresia.

Pleuritis y neumotérax

Entre las mas temidas complicaciones del neumotérax estan las pleuresies;
Por fortuna ni son tan frecuentes, aunque lo sean bastante, ni son tan temibles
‘como se llegd a creer y se cree por muchos. Sea cualquiera su patogenia, bien in-
eccion hematégena de la pleura, bien por contigiiidad de un foco préximo paren-
Quimatoso o por irritacion de la serosa por un cuerpo extrafio que es el gas, lo
cierto es que casi swmpre la pleuritis exudativa resulta una enojosa complicacion
del neumotérax.
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Frecuencia y momento de aparicién

No estan de acuerdo los autores acerca de la frecuencia, pues mientras unng
incluyen en sus estadisticas- derrames insignificantes que no alteran para aada la
marcha ulterior del neumo, otros tan s6l0 mencionan ios exudados que adquierey
cierta altura. Sin embargo, en la actualidad las cifras acusan una disminucidn ey
la frecuencia de este accidente debido a ia mejor técnica del neumo y, sobre todo,
a sus indicaciones. Por lo que respecta a su presentacién se puede decir que -en
cualquier época se puede presentar. Sin embargo, en los cuatro primeros meses
de tratamiento parecen ser mas frecuentes. En lo que se refiere a su variacion
erlas diversas estaciones del afio, nosotros no la hemos encontrado de una maners
neta, Todo depende del tipo y iocalizaciéon de las lesiones y del género de vida
que lleve el paciente.

Inconvenientes de los derrames pleurales

Los perjuicios que acarrea la aparicién de un derrame se han exagerado de
un modo evidente. Sin pretender que son totalmente inocuos deseamos recalcar
que no son tan nocivos como suele creerse. ‘

La fiebre y los dolores, sobre todo cuando van acompeaiiados de inapetenciz y
adelgazamiento, son perjudiciales; pero la peor consecuencia de elles es la sinfisis
pleural, que puede aparejar la pérdida del neumo. Procediendo correctamente,
- s6lo el 10 por 100 resultan perjudiciales, por impedir la curacion. Si bien la cifra
de neumcs abandonados voluntariamente o involuntariamente por sinfisis es
mayor — alrededor del 30 por 100 — conviene no olvidar que el lento curso de
muchas de estas complicaciones permite mantener el colapso pulmonar tiempa
suficiente para que sus efectos terapéuticos se hagan ostensibles. La sinfisis pro-
gresiva tarda generalmente un ano en establecerse; los derrames que aparecen en
el segundo semestre del neumo 0 mas tarde aun implican un colapso bastante du-
radero; en ambos casos los resultzdos del método son generalmente buenos, aun-
que nos veamos forzados al abandono prematuro del tratamiento.

Los derrames recidivantes con tendencia a la purulencia, las posibles fistulus
pulmonares o de pared consecutivas 0 no a punciones incorrectas y la infeccion
secundaria de los liquidos, con la gravedad gue imprimen al cuadro clinico, son
motivos que justifican el temor que se tiene a estas complicaciones. La formacion
de engrosamientos pleurales que hacen inextensible el pulmén y necesarias inter-
venciones como la freni, plastia, acentidan mas estos temores.

Estos inconvenientes se reducen cuanto mejor conducida sea Ia terapéuti-n;
v desde luego, el recuerdo de las pleuresias no debe llevarnos a rechazar una in-
tervencion ccmo el neumo que en la actualidad nos da la mas segura y firme cu- |
racién en muchos casos de tuberculosis pulmonar.

Ventajas de los derrames de pleura

Las pleuras inflamadas reabsorben menos gas v, por lo tanto, las punciones se
hacen mas de tarde en tarde. ¢La presién hidro tatica del liquido es causa de
que ciertas lesiones que hasta entonces no se compr’mian se compriman con dis-
minucion o desaparicién de los bacilos en el esputo?

La fijeza del mediastino que el derrame provoca puede ser util cuando exista
una gran labilidad del tabique.

Resulta favorable el desarrollo de tejido fibroso que partiendo de la pleur?
invade los campos pulmonares, acentuando la tendencia esclerosa del proceso.

Tan 1util es 1a presencia de un derrame benigno que algunos autores han }le'
gado a provocarlo artificialmente por inyeccion intrapleural de diversas materlas.
Asi CourTols utiliza el aceite gomenolado y da reglas para su aplicacion en los
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neumotorax incompletos, TRIBOLLET y Sors se valen de la solucién fisiologica de
cloruro sédico.

Nosctros hemos visto varios casos en los cuales al iniciarse un derrame apa-
recié 0 se inicié una atelectasia que di6 lugar al cierre secundario de cavidades
hasta entonces abiertas.

Profilaxis de los derrames

Se puede decir que la unica profilaxis estriba en una buena eleccion de los
casos y en el empleo de una técnica correcta. Es preciso vigilar la cura, evitando
esfuerzos, fatigas, traumas, frios, etc.; al menos durante los 6 primeros meses, que
son los mas peligrosos.

Como los derrames son mas frecuentes cuando se inicia el neumo en enfer-
mos con lesiones exudativas en pleno periodo febril, convendrai esperar, si es po-
sible, a que cese el brote. Tampoco haremos reinsuflaciones, a ser posible, durante
un brote febril. El ascenso térmico puede significar la iniciacién de un derrame
que la inyeccion de gas puede acentuar sobre todo si es abundante. Igualmente
se aconseja no reinsuflar en los dias que preceden al periodo menstrual o durante
éste,

Debemos esforzarnos en hacer la primera puncion a nivel de las zonas mas
sanas de pulmdén para no lesionar involuntariamente el tejido enfermo. También
es preciso puncionar asépticamente, aunque creemos rara la infeccién exogena.

Es util prescindir de las presiones positivas; las necesarias para que el
nenmo sea util son en general negativas. También se deben tratar adecuadamente
las infecciones intercurrentes, anginas, gripes, etc.

Por lo que toca al empleo de medicamentos, diremos que la tuberculina, pre-
conizada por NEUMANN y ToRRrEs GosT, no la creemos 1il a pesar de que dicen
que rebaja la proporcién de derrames al 5 y 3 por 100 respectivamente. Tampoco
da resultado el c¢loruro calcico.

PeTRIN ha recomendado la inyeccién intrapleural de aceite de oliva esterili-
zado; la irritacion quimica determinaria un proceso de endurecimiento y escle-
rosis de las hojas pleurales analogo al que provoca el neumo por si solo; la di-
ferencia estriba en la rapidez con que se logra la induracién.

En el neumo el proceso es muy lento y mientras no alcanza suficiente grado
las pleuresias son frecuentes; en cambio pasado el primer afio esta complicacién
es bastante rara. La inyeccidon de aceite procuraria en muy poco tiempo una
esclerosis suficientemente intensa para oponerse a las pleuresias.

Tratamiento

Es muy importante adaptar e] tratamiento de la’ pleur:tis a lau enfermedad
que le sirve de base. En el periodo febril es indispensable el reposo severo en la
cama. Se observa algunas veces que con solo esta medida el proceso febrii, que
hasta entonces no se dejaba influir facilmente, se detiene.

Como en toda enfermedad febril, la alimentaciéon debe ser ligera pero nutri-
tiva y con las necesarias calorias. Muchos recomiendan una alimentacién acloru-
rada, que es util porque hace que disminuya la necesidad de liquido; pero la
Creencia de que reduce la exudaciéon es equivocada, pues el exudado de la pleu-
ritis es muy independiente del equilibrio hidrico.

Es preciso cuidar de que el enfermo deponga con regularidad y en cantidad
bastante Nosotros prescrlblmos una alimentaciéon facil de digerir, rica en calo-
rias y vitaminas y, si es posible, poca sal. Se calmara el dolor mediante revulsién
local, La inmovilizacion del hemitérax con tela adhesiva, muy util en las pleure-
siag secas, en las serofibrinosas lo es menos por el sobreagregado de la dlsnea que
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puede empeorar por el vendaje. Los oplaceos en caso de imprescindible necesxd%
a los cuales se les puede asociar la aspirina y el piramidon.

La tos irritativa del periodo inicial es conveniente combatirla con Codeing,
Si existe expectoracidn, se daran expectorantes. :

En general, no es necesario combatir la fiebre. Sélo estan indicados los . ant.
térmicos y las medidas hidroterapicas cuanda la fiebre se complica con cefalalgiy
insomnio u otros trastornos, o cuando dura demasiado tiempo.

A titulo circunstancial puede ser necesario suministrar analépticos o cardig.
ténicos, aplicandolos con criterio corriente; pero por si misma la pleuresia ng
justifica la administracion rutinaria de digitalicos o alcanforados.

Las sales de calcio parecen disminuir la cuantia del exudado y acelerar g,
reabsorcion, Se las ut'lizara de preferencia por via parenteral.

NeuManXN afirma acelerar la mayoria y consolidar la curacién mediante |y
tuberculinoterapia; si se recurre a ella debe vigilarse grandemente el manejo (e
ias dosis.

Convendra asegurar que el aporte alimenticio de vitaminas A, C y D. sea
suficiente y suplementarlo en caso de necesidad.

Los aceites colesterinados, los preparados de lecitina, los extractos esple.

nicos v hepaticos contribuyen a levantar el estado general del enfermo.

Ha sido siempre muy discutida la conveniencia o no de la intervencion parg
evacuar el derrame. A pesar de que cada vez es mayor el ntimero de abstencio-
nistas, aun son muy numerosos los partidarios de la torecentesis; aconsejan |3
extraccion del liquido pleural para substituirlo por aire, argumentando que asi se
evitara la formacion de futuras adherencias, las cuales fatalmente habrian de so-
brevenir y, con su presencia, anular, para un porvenir mas o menos proximo, un
medio terapéutico tan eficaz como es el neumotérax artificial.

LomMmeL es autor de la frase «ubi exudatio, ibi evacua», porque cree que las
adherencias se deben a la larga permanencia del exudado en la cavidad pleural,
SCHOTMULLER y ZEKERT opinan también que se debe dar salida a todo derrame sin
temor a las punciones repetidas y aconsejan que si existe tuberculosis pulmonar
segura se reemplace el exudado por aire. SPENGLER y BACMEISTER recomiendan subs-
tituir el exudado por aire.

La conducta a seguir resultara clara si se piensa que el liquido no es sino la
exteriorizacion del estado inflamatorio de la pleura y que éste tiene un ciclo
propio independiente de que aque]l se evacue, 0 peor aun, perturbable por una
toracentesis imprudente.

La evacuacién no puede ser, pues, la consecuencia forzosa de la comprobacion
de un derrame serofibrinoso, el que debe ser respetado y mantenido bajo la vigi-
lancia de su aumento o regresién en tanto ciertas contingenciss no obliguen al
médico a intervenir activamente.

Esa indicacidn se plantea en dos circunstancias: durante el periodo de esta.do.
de la pleuresia, cuando el aumento del derrame crea una dificultad mecén}pa
cardio-respiratoria severa, como medida de necesidad; durante el de regresion
como medida de conveniencia, para comprobar el estado del pulmdén subyacente
y evitar la sinfisis.

Los derrames de aumento rapido que ocupan integramente un hemitérax
determinan el desplazamiento mecanico del mediastino, alteran el régimen de ten-
siones intratoracicas dificultando el ingreso de aire al pulmén opuesto y sobre
todo el aflujo de sangre venosa de la periferia por acodamiento y compresion de
las cavas, perturbando gravemente las condiciones fundamentoles cardiacas y PUI’
monares del intercambio respiratorio. La tunica medida que puede resolver la si-
tuacion es descargar el torax de tanta cantidad de liquido, cuanto sea necesario
para restaurar las condiciones mecanicas a una relativa normalidad.

No debe hacerse la evacuacion masiva, ni brusca, del exudado, porque €08
ello podria influirse desfavorablemente la evolucién de la lesién pleuropulmondr
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originaria; porque lo que la toracéniesis.produce es el alivio del sintoma conver-
tido en peligroso y no la solucién de'la enfermedad que seguira el curso corriente.

El indice de la necesidad de intervenir se tiene en la disnea; como por lo
comun las pleuresias serofibrinosas se desarrollan con poca participacion paren-
quimatosa, aqui la disnea es exclusivamente mecanica. A la inversa, cuando prac-
ticada la evacuacion no se halla paralelismo entre la cantidad evacuada y la me-
joria obtenida, deberd sospecharse la participacién del pulmén, lesiones extensas
o granulicas, o la del pericardio, pericarditis del mismo caracter con tapoma-
miento cardiaco.

La evacuacién se limitard a cantidades de 300 a 500 c. c. la primera vez;
a 500-1000 c. c. en las sucesivas, realizandola el ntimero minimo de veces que
resulte perentorio.

Durante el periodo de regresion, la sombra del derrame oculta el estado del
parénquima subyacente. Cuando la fiebre se apaga y el exudado comienza a reab-
sorberse, hay por lo tanto conveniencias en retirar parte del liquido y reempla-
zarlo por aire, para visualizar mediante una nueva radiografia el estado del mufién
colapsado. Sera tanto més razonable presumir la existencia de lesiones parenqui-
matosas cuando durante esta etapa evolutiva el paciente tenga tos con expectora-
cion; si ésta fuera bacilifera, el diagndstico es obvio.

Para cumplir nuestro propdsito actual, se procedera a extraer 800-1000 c. c.
de liquido que se reemplazara por 300-500 c. c. de aire, insuflando a través de la
misma aguja, mediante un aparato de neumotdrax.

Por este tratamiento se transforma una pleuresia en un hidroneumotérax, y
aun, en un neumotorax a permanencia, con el que intentaremos el tratamiento de
las lesiones parenquimatosas descubiertas.

Se ha sostenido que esta técnica tiene la virtud de impedir la sinfisis pleural
definitiva y conservar la posibilidad de un neumotdrax terapéutico ulterior; a ese
respecto la evolucidn sinfisaria comun de las pleuresias secundarias a este tltimo
obliga a aceptar esta afirmacién mas como un buen deseo que como una verdad
absoluta. :

Durante la fase de regresion, e} exudado no se reproduce rapidamente; ocurre
a veces que una sola puncion rompe el equilibrio en sentido favorable y se re-
absorbe rapidamente el liquido restante; en otras ocasiones bastan pocas puncio-
nes para agotarlo.

Cuando no se compruebe la existencia de lesiones pulmonares homolaterales,
no hay ventaja en mantener el neumotoérax creado; cuando existan, se intentara su
conservacion segun las reglas clasicas, mientras la pleura lo permita,

El nimero de extracciones debe reducirse al minimo, pues su repeticién,
v sobre todo el envejecimiento, transforman el exudado primitivamente seroso en
puriforme, v esta eventualidad puede obligarnos a cambiar de conducta.

En las fcrmas recidivantes o persistentes aconseja MAYER la toracoscopia y
la seccién de bridas pleurales, pues con ellas desaparece el exudado.

En las pleuresias purulentss sin infeccién séptica, aconsejan Piery y Le Bour-
DELLES ahstenerse de toda intervencidn; mas esta conducta no puede adoptarse
sistematicamente; es defendible en los piotdrax benignos de focos, pero conviene
insistir en que el porvenir de un derrame purulento es siempre temeroso. No se
debe perder de vista ningin enfermo con pus en la cavidad pleural, pues mien-
tras haya liquido subsiste 1a grave amenaza de una perforacion.

En las formas febriles lo mejor es no tocar el derrame, pero a veces, por su
persistencia, por su abundancia, por los fenémenos toxicos que engendra )fiebre,
adelgazamiento, vomitos, etc.), es preciso practicar su evacuacion. De no hacerlo,
es facil que sobrevenga la perforacion de la pleura visceral, con las graves conse-
cuencias (vomicas, infeccion secundara). En otros casos puede perforarse la pleura
_Parieta] como primer tiempo de la fistulizacién de la pared.

Es peligroso abandonar en la pleura colecciones purulentas aunque estén apa-
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rentemente frias; siempre existe el peligro de una perforacién pulmonar. De aquj
que sea preciso intervenir, y si el pulmén no se distiende y el derrame no cegy
llegar a la plastia. '

Nuestra linea de conducta vendra determinada principalmente por el estadq
del pulmén. Cuando se juzgue necesario mantener el colapso habra que acudir g
oleotérax, y si fracasa, al lavado de la pleura. En cambio, los drenajes seran preg.
critos mientras no haya perforacién pleuropulmonar ni infeccion séptica de
liquido.

En las'pleuresias purulentas infectadas secundariamente conviene intervenir
cuanto antes. La evacuacion del liquido seguida de lavados pleurales no debe
demorarse en el supuesto que no haya signos clinicos de fistula pleuropulmonar,
Si estas técnicas fracasan, o si hay una perforacion evidente, se recurrira aj dre.
naje intercostal de Buiau. Cuando lo creamos conveniente también se pueden ha.
cer aspiraciones para extraer el pus o el aire del neumotérax y favorecer 3
reexpansion pulmomnar.

NUEVA APORTACION

DEL’

Momm ACIDO UNDECILENICO
p E v y A El fungicida de accién biolégica

Undecenil

v

INDICACIONES: Dermofitosis de pies, manos y generalizadas, Pitiriasis
versicolor, Herpes, circinado, Intertigo, etc., etc.




