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Los diferentes métodos de seccion de adherencias
en el curso del pneumotdrax artificial

por el doctor

O. M. Mistal

de Montana (Suiza)

Los resultados del pneumotérax artifi-
cial son tan manifiestos, que en la actua-
lidad nadie los discute, Basta recordar las
estadisticas de GraveseN, Naveau, Rist e
Hirscupere, de LEe Barxgs, y de otros
muchos autores, para demostrar el valor
del método.

Los beneficiosos efectos del método de
f'orrANINT sobre el estado general, los sin-
tomas téxicos, la desaparicion de bacilos,
eteétera, se manifiestan ripidamente; y
la cicatrizacién de las lesiones y el cierre
de las cavernas son la consecuencia de
las nuevas condiciones mecanicas y cir-
culatorias a que estdn sometidas.

Sin duda alguna, el pneumotérax cons-
tinye nuestro mejor tratamiento de la tu-
berculosis pulmonar, y sus resultados son
superiores a los que se obtienen con los
demas

métodos. Desgraciadamente, la

interveneién se practica tarde en muchos

(1) Conferencia dada en la »Sociefat de Tisiologia de
Barcelopas et 22 de marzo de 1934.

casos, y asi vemos que, segin las esta-
disticas americanas, el 47 % de enfermos
mueren por esta razén dentro de los 6 pri-
meros meses de ingreso en el sanatorio,
y el 80 % dentro de los 3 afios después de
su salida.

Estas cifras tan desfavorables indican la
necesidad de un diagndstico precoz. Las es-
tadisticas establecidas por Rist e Hirsch-
BERG, quienes comparan casos de la misma
categoria—en su mayor parte cavitarios—
unos tratados por el pneumotérax y otros
que lo han rechazado o en los que ha sido
impracticable a causa de adherencias, mues-
tran que de los primeros, 52 % han cura-
do y quedado aptos para el trabajo; 8 %
llegan al mismo resultado en los casos de
sinfisis, y 0 % en los que por causas di-
versas rehusaron el método.

Estas cifras son muy elocuentes, sobre
todo si se tiene en cuenta que hay 82 %
de muertes entre los enfermos graves que
rechazan esta intervencién.
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Norte
América son andlogas y demuestran la

Las estadisticas de MaTsoN en

necesidad absoluta de obtener una com-
presién completa.

Este autor ha comprobado:

48 Y% de curaciones en los pneumotdorax

completos; y solamente 13 %

de curacio-
nes en los incompletos a causa de adhe-
rencias.

Segtin él, hay 7 veces mas de curaciones
entre los enfermos en quienes el pn. ha sido
posible completamente, que entre aquéllos
en los que ha sido imposible.

La necesidad de una compresién total
es indispensable, y su influencia sobre la
expectoracion y los demds sintomas morbo-
go0s es muy neta.

PeyreT ha observado en el curso del pn.
total, 90 % no baciliferos y 84 9, apiré-
ticos, mientras que no hay mss que 14 %
no baciliferos y 33 % apiréticos en los
casos de pn. incompletos,

Se ha tratado de obtener un colapso
pulmonar por otros métodos diferentes,
cuando el pn. es imposible o incompleto,
y podemos dividir estas técnicas en: mé-
todos médicos y métodos quirtrgicos.

La produccién de una hiper-presion en
el curso del pn.—que pareceria la técnica
méds natural— debe evitarse, ya que ex-
pone al enfermo a enormes peligros: la
frecuencia de exudados cuando se emplea
este método es cuatro veces mayor que en
los demés casos. La perforaciéon pulmo-
nar, el empiema, ete., ofrecen también ma-
yores posibilidades de produccién, ocasio-
nandose ademéas desplazamientos mediasti-
nicos, desviaciones del corazén y de los va-
sos que pueden tener consecuencias muy
importantes. Razones que abogan todas
ellas por el abandono definitivo de este
procedimiento. El oleotérax llega algunas
veces a completar el colapso, pero, sin em-
bargo, es muy a menudo insuficiente.
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Es preciso, pues, recurrir a métodos de
colapsoterapia quirargica.

Unos actian indirectamente sobre el
pulmén, como la frenicectomia por eleva-
c¢ién del diafragma, y la toracoplastia por
reduceion y aplastamiento de la caja tora-
cica; otros actian directamente sobre las
adherencias.

El método, al parecer, mas natural, es la
seccion de adherencias a cielo abierto des-
pués de la seccién de una o varias costillas
o de la incisién de un espacio intercostal:
Las adherencias que impiden el colapso se
seccionan con el bisturi, o con gdlvanocau-
terio, o con las tijeras entre doble ligadu-
ra, o bien manualmente introduciendo los
dedos en la cavidad pleural (PATERNOS-
rer). Este procedimiento fué intentado en
1909 por RowsixNG y SAUGMANN; posterior-
mente por Key, JesseN, voN MURALT,
SAUERBRUCH, etc., y Gltimamente por Pa-
TERNOSTER, ARCHIBALT, LEOTTA Yy ALE-
XANDER.

Pero estas intervenciones han ido casi
siempre seguidas de graves complicacio-
ciones —perforaciones, desgarros de ca-
vernas, empiemas, hemorragias— y es-
tin practicamente abandonadas,

El tnico método que parece interesan-
te es el de Noraxp CArTER, que procede
a la enucleacién de las bridas liberando
la pleura parietal alrededor de la inser-
ci6n de las adherencias y suturandola en
seguida por encima del mufién pulmonar,
sin tocar el pulmén propiamente dicho.

iste procedimiento no expone al enfermo
a los inconvenientes de las otras técnicas
v puede dar buenos resultados, si es prac-
ticado por cirujanos experimentados.

El método de seccién de adherencias
més interesante y menos peligroso es in-
discutiblemente el de Jacobaeus bajo con-
trol toracoseépico. En Espaiia es emplea-
do, entre otros, por SAYE, XALABARDER,
ParTEARROYO, ABELLO, ete.
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Su indicacién se descompone en indi-
cacin clinica, radiolégica y pleuroscépica,
siendo ésta la vinica que en wltimo caso
puede decidir la posibilidad de la inter-
vencion (fig. I, 1T, I1I),

La indicacién clinica se impone, cuan-
do un portador de pneumotérax continta
presentando signos de actividad después
de 3 meses de iniciado este tratamiento
(expectoracién bacilifera y con fibras els-
ticas, sintomas téxicos, fiebre, ete.). En
ocasiones, la persistencia de hemoptisis,
nos indicard la conveniencia de operar
precozmente,

Si existen lesiones en el lado opuesto,
serd necesario eventualmente someter al
enfermo a una seccién de adherencias an-
tes de intentar el pneumotérax bilateral.
De todas formas, antes de practicarlo,
serd conveniente hacer un tratamiento con
sanocrisina segtin el método del Prof. Sa-
YE, con lo que se evitarin no pocos pneu-
motérax bilaterales,

En los nifios la seccién de adherencias
es a menudo inttil, pues las bridas se es-
tiran por si solas, y las lesiones recientes
son féciles de comprimir.

Algunos tisi6logos, la han practicado,
sin embargo, en nifios de 6 a 10 afnos, con
buenos resultados, utilizando un instru-
mental especial. Cuando existe un exuda-
do pleural, su naturaleza condicionars la
operacién, Y asi los derrames serosos, sin
fiebre, no son ningtn obsticulo para la
misma, Los exudados ricos en células, y
con linfocitos, bacilos, fibrina, no impe-
dirdn la operacién si no existe temperatu-
ra elevada.

La evacuacién del exudado precedera a
la seccién de adherencias.

En los casos de infeccién mixta, con
mucha albimina y polinucleares, la sec-
¢ién estd absolutamente contraindicada.

En el curso del empiema, la seccién
es posible, pero peligrosa, ya que a me-

nudo se forman fistulas y abscesos de la
pared.

La tuberculosis laringea no represen-
ta una contraindicacién para la interven-
cién, a condicién de que no sea muy avan-
zada, pues su prondstico es bueno si el
estado del pulmén mejora.

La tuberculosis intestinal es una de las
complicaciones més graves, y no debe ope-
rarse en estos casos.

Como contraindicacién absoluta hay
que considerar la nefritis, ya que las en-
fermedades renales provocan muy a me-
nudo exudados que pueden ir seguidos de
graves complicaciones,

Se atribuird siempre una gran impor-
tancia a la radiologfa.

La indicacion radiolégica se impone en
presencia de lesiones estiradas por bridas
y de cavernas alargadag prontas a perfo-
rarse o suspendidas por adherencias impo-
sibles de comprimir,

Los errores radiolégicos son frecuentes,
encontrdandose a la toracoscopia méas ad-
herencias de las que se habfan sospechado,
o apareciéndosenos éstas de forma o cali-
bre diferente del que mostraba la radio-
grafia. La radioscopia practicada bajo di-
ferentes incidencias, y la radiografia este-
reoscopica nos permitirdn sefialar los li-
mites y direccién de las adherencias, in-
dicandonos si son anteriores o posteriores.

Las adherencias situadas ante la som-
bra cardfaca o en el canal costo-vertebral
pueden pasar inadvertidas,

La indicacién pleuroscépica decidira en
altimo lugar de la posibilidad de una in-
tervencion; y asi muchas bridas que pare-
clan operables deberan ser respetadas a
causa de su constitucién parenquimatosa,
o por contener prolongaciones de caver-
nas, o por estar tuberculizadas y predis-
poner a los empiemas, o bien por ser ad-
herencias muy extensas o de superficie, o
porque la vecindad de grandes vasos nos
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advierta de un grave peligro. La proximi-
dad de la subclavia, de la mamaria inter-
na, del mediastino, ete., nos obligara a ser
prudentes.

La diferencia entre la sinequia y la
sinfisis s6lo puede ser reconocida con se-
guridad por la radiografia, tal como lo ha
evidenciado exactamente el Prof. SAvE
en sus trabajos, e incluso la toracoscopia
no puede darnos indicaciones suficientes
sobre este punto.

Para operar es indispensable tener una
cavidad pleural lo
de para poderse orientar y maniobrar fa-
cilmente los instrumentos.

suficientemente gran-

La orientacién —que debe ser lo mds
exacta posible— es muy dificil, sobre todo
en los pneumotérax antiguos transforma-
dos por [»lrlll'('si:ls, donde la cavidad !rlull-
ral ha tomado un tinte gris sucio que
hace dificil diferenciar el tejido conjun-
tivo del 1\~}H() ]»llllllull:ll‘,

[.a palpacién con la sonda luminosa de
MAURER serd una gran ayuda, y nos per-
mitird reconocer el parénquima y la vas-
cularizacién de estas bridas.

Paitiendo de comprobaciones anatomo-
patolégicas, Maurer ha dividido las adhe-
rencias en 4 grupos, para facilitar la indi-
cacion (n]n‘!':llnl‘:;l:

En el primero incluye las bridas de
anchura uniforme y los cordones faciles
de seccionar,

En el segundo las bridas de insercién
tordcica ancha, que pueden desinsertarse
sin peligro.

Il tercero lo forman las adherencias de
insercién pulmonar ancha y eénica, peli-
orosas 1ll' 1';1\!1“1"17:11', ]»IH'S se corre ('] I‘i('.\‘f_fu
de abrir cavernas, que se prolongan y esti-
ran con frecuencia dentro de las mismas,
con el consiguiente peligro de provocar
empiemas.

El cuarto grupo se compone de adhe-
rencias en forma de reloj de arena, cuya
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insercién parietal asienta en tejido con-
juntivo, y la pulmonar contiene parénqui-
ma. Estas adherencias deben ser secciona-
das en la parte conjuntiva.

Con objeto de evitar hemorragias, heri-
das de pulmén y abertura de cavernas,
Maurer ha preconizado la enucleacién de
adherencias por fuera de las inserciones
parietales, raspando el musculo e incluso
las costillas, si fuese necesario, previa coa-
gulacién con el cauterio diatérmico, rea-
lizando una verdadera desinsercién extra-
pleural.

La pleuroscopia deriva de la cistoscopia,
de la que ha tomado los instrumentos des-
pués de adaptarlos a sus necesidades.

Ya en 1901, KeLring examiné la ca-
vidad abdominal del perro con un ecistos-
copio con objeto de poder estudiar la
fisiologia de los érganos intraabdomina-
les: y en 1910, JacoBarus repite esta expe-
riencia en el hombre, con fines diagnds-
ticos y terapéuticos, en el curso de afec-
ciones abdominales (edneer, cirrosis hepa-
tica, sifilis, ascitis, ete.).

Después de la puncién de un exudado,
intenta la mizsma intervencién en la cavi-
dad tordcica y propone seccionar las adhe-
rencias bajo control de la vista, con un
_L;.'II\'JHHl—l‘;lllh'l‘i() ;Hl;,l]n_s;n al 1'l|||v|(';l(1n en
l:ll‘illgn!ngi:l.

Su método tardé mucho tiempo en ser
conocido, siendo la guerra probablemen-
te una de las causas de ese retraso y sola-
mente en estos ltimos afios se ha comen-
zado a emplear en todos los paises.

Otro procedimiento de seecién de adhe-
rencias mediante la corriente gul\'{mivu,
fué preconizado por HERVE en 1914,
quien recomendaba quemarlas bajo con-
trol radioscdpico. Este método, ciego ¥
lleno de peligros, tuvo que ser abando-
nado.

Jacopagus perfeceiond su método crean-

do instrumentos mds luminosos, con un
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campo Optico més extenso, de manera que
la orientacién y la operacién quedasen fa-
cilitadas.

La pleuroscopia, aunque analoga a la
cistoscopia, difiere, sin embargo_en el sen-
tido de que debe practicarse una puncién
en el térax a fin de poder introducir los
diferentes instrumentos Gpticos.

La exploracién de la cavidad toracica.
que debe hacerse con toda minuciosidad,
puede practicarse con diferentes toracos-
copios: Unos sin sistema éptico, consis-
tentes en una simple cinula, destinada a
introdueir un porta-limpara para la ilu-
minaeion y un cauterio para la seccién de
adherencias. Otros provistos de un dispo-
sitivo 6ptico més o menos perfeceionado,
con diferentes grados de desviacién de los
rayos visuales, y que necesitan una segun-
da perforacién para la introduccién de los
cauterios. Y existen finalmente instru-
mentos combinados, provistos de dpticas
que permiten la orientacién y la cauteri-
zacién con el mismo aparato, con una so-
la puncién.

Ciertos autores aconsejan el examen en
vision directa de la cavidad pleural a tra-
vés de la cdnula del tréear, observando de
esta forma las adherencias a simple vista.
La ventaja de esta téenica de uso tan sim-
ple, consiste en que se evita el inconve-
niente del vapor que se deposita en el pris-
ma del toracoscopio después de la intro-
duceién en los aparatos con sistema 6ép-
tico; en que no existe deformacién de la
imagen, y en que el humo que aparece
en el curso de la intervencién tiene posi-
bilidad de salir libremente.

Entre los toracoscopios sin sistema 6p-
tico que se han construido, figuran el de
Jerome HEeap e Imas Rick, el de WLy
Mascugr, el de Noack, muy andlogos va-
riando en algtin detalle del dispositivo de
iluminacién ; los primeros han construido
ademés un modelo combinado que con un
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solo instrumento permite la visién y la
cauterizacion. Sinaer, de Norteamérica,
adapta una lente de aumento a la canula.

Los aparatos sin sistema éptico con in-
completos, sin embargo, ya que no per-
miten abarcar un gran campo visual, y
exponen con mas frecuencia a los peligros
de la infecciéon pleural por el hecho de
que la canula queda siempre abierta. Por
lo tanto, s6lo pueden servir excepcional-
mente, siendo necesarios toracoscopios pro-
vistos de sistemas opticos que permitan ob-
tener una orientacion mejor, pudiendo
utilizar los instrumentos sin sistema 6p-
tico para una orientacién accesoria.

Los toracoscopios con sistema dptico se
diferencian segiin el grado de desviacién
del rayo visual,

El mas corriente es el de JacoBarus, que
estd provisto de un prisma de reflexién
total, que produce una desviacién de la
imagen de 90°.

Kl toracoscopio de UNVERRITCH, que
es andlogo, permite una orientacién més
fécil, ya que es mis luminoso y tiene un
campo visual més extenso.

La ventaja de los instrumentos de vi-
si6n indirecta, estriba en que permiten la
observacion de la parte posterior de las ad-
herencias, en que dan una visién retrd-
grada y perpendicular andloga a la de un
periscopio, y en que no necesitan més que
una ligera inclinacién para la iluminacién
de toda la cavidad. Pero tienen a su vez
algunos inconvenientes, como son: la di-
ficultad de orientacién a causa de la trans-
formacion del plano de observacién y la
necesidad de trabajar perpendicularmente
al campo visual e incluso a veces invirtien-
do los costados.

El toracoscopio de CHANDLER tiene una
desviacion dptica de 30 grados.

En el toracoscopio de KarLg, la desvia-
cién es de 45 grados. Tanto con éste como
con el de CHANDLER la visién es oblicua.




El toracoscopio de visién directa de
KremER, permite observar directamente
las adherencias y da una vision axial sin
desviacién del rayo visual, y sin transposi-
cion de los costados, lo que facilita mucho
la orientacién.

Con este instrumento, la seccién es mu-
cho mas cémoda y se llega a precisar mas
rapidamente la situacion exacta de las
bridas. Sin embargo, como no permite ver
la parte posterior de las adherencias, ni la
zona alrededor del punto de introduccién
en un radio de 8 ¢. m., no puede utilizarse
en un pneumotérax pequeno. Pero de to-
das formas, este instrumento facilita enor-
memente la operaciéon, proporciona una
gran seguridad y es indudablemente uno
de los que han dado mayor impulso al des-
arrollo de la liberacién de adherencias
por via endotoracica.

Finalmente, el toracoscopio combinado
de MrstaL, permite la visién directa e
indirecta con desviacién de 90 grados con
un solo instrumento, lo que facilita la
orientacién, reduce el tiempo operatorio,
y disminuye los peligros de infeccion a
que estd expuesto el enfermo a causa de
las diferentes manipulaciones necesarias
para la introduccién de varias Gpticas.

Una vez introducido el toracoscopio en
la cavidad pleural, y examinada ésta y la
situacién de las adherencias, se procede a
su cauterizaciéon introduciendo el cauterio
a través del trécar correspondiente.

Las diferentes técnicas operatorias pue-
den distinguirse segin el modo de caute-
rizacién en: Galvénica, diatérmica y mix-
ta (es decir, diatérmica primero y galva-
nica después).

La seccion mediante la corriente gal-
vinica sola es el método mds antiguo y
mas sencillo. Con esta técnica hay que
cauterizar al rojo obscuro, que secciona
lentamente, pero que tiene la ventaja de
coagular bien los tejidos e impedir las
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hemorragias. El blanco brillante, por el
contrario, irradia mucho calor y corta
rapidamente, pero expone a hemorragias.
Se evitara que el cauterio toque al pul-
mon, pues podrian producirse escaras.
Debe interrumpirse frecuentemente la co-
rriente de la luz y la galvinica, a fin de
evitar el calor que se produce durante la
seccion, asi como también habra que reti-
rar los instrumentos para facilitar la sali-
da del humo que se forma trabajando al
rojo obscuro. Para remediar este inconve-
niente. KreMER ha ideado una cdnula es-
pecial para la ventilacién, que permite la
evacuacién del humo por un canal lateral.
Este autor ha creado también un toracos-
copio combinado en el que la dptica y el
cauterio galvdnico van en el mismo ins-
trumento. La Gptica es de visién directa.

Como las adherencias vascularizadas
son muy frecuentes, se ha procurado eli-
minar el peligro de las hemorragias recu-
rriendo a la corriente diatérmica. Se han
descrito, efectivamente, en la literatura,
hemorragias mortales provecadas por la
secci6n galvanica (GUrisring, CouLaub,
ToussaiNT), y la diatermia nos da la posi-
bilidad de evitarlas. Esta permite un tra-
bajo casi indoloro, con menos irritacién
pleural, una seccién mas rapida, y no pro-
duce humo ni calor.

El efecto de la diatermia estd basado en
la disgregacién molecular y en la accién
mecanica de log electrodos. Su accidn es
debida a la ebullicién del agua contenida
en los tejidos, lo cual permite seccionar
incluso grandes vasos, que quedan vacios
de la sangre que contenian y deshidrata-
dos por la elevada temperatura que se pro-
duce, impidiendo asi las hemorragias. ¥l
electrodo activo queda frio a pesar de la
disgregacion celular, y produce una coa-
gulacién de albiimina en los tejidos. No
hay que alejar el electrodo de las adheren-
cias, pues pueden producirse chispas que
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podrian causar pequefias hemorragias.
Tampoco debe apoyarse demasiado sobre
los tejidos cuando se usa la diatermia sola,
ya que cuanto mds se apoya menos corta,
siendo indispensable regular el grado de
deshidratacién segin el contenido de los
tejidos en vasos sanguineos.

Los aparatos de diatermia se dividen en
aparatos de ondas amortiguadas y de on-
das entretenidas, en los que el rendimien-
to es de 50 a 100 veces mayor que en los
de estalladores. Teniendo en cuenta que
las ondas entretenidas seccionan muy fé-
cilmente, y que las amortiguadas sirven
para la coagulacién, la mejor corriente de
alta frecuencia para las intervenciones en-
dotordcicas es una corriente moderada-
mente amortiguada, ya que permite una
seccién como con bisturi, incluso emplean-
do un electrodo romo.

Cuando se libran gruesas adherencias
con la diatermia, es importante coagular-
las lentamente y durante mucho tiempo
con una corriente débil. Para las bridas
finas y cordones, hace falta por el contra-
rio una corriente fuerte durante un corto
tiempo, para no ejercer influencia sobre los
tejidos vecinos que podrian ser eoazulados.
i1 voltaje depende de las caracteristicas de
las bridas que deben seccionarse, empledn-
dose en general una corriente muy débil.
Las adherencias fibrosas antiguas necesi-
tan mucha intensidad. Los electrodos de-
ben permanecer frios, ya que si se ealien-
tan se adhieren al tejido, y hay que evi-
tar a toda costa las corrientes faradicas que
son la causa de contracciones de los mus-
culos intercostales.

En 1921, HervE empled el sistema de
chispa para la seccién de bridas, utilizan-
de la sonda diatérmica ante la pantalla,
pero este método se abandond.

Como la alta frecuencia sin coagulacién
previa es dolorosa y produce hemorragias
y humo, es indispensable, ya sea coagular
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los tejidos antes de seccionarlos, o ya em-
plear un aparato como el de Davis-Bo-
vig, utilizado por MaTsoN, que coagule y
seccione al mismo tiempo,

Davidson, de Norteamérica, ha cons-
truido un toracoscopio diatérmico combi-
nado, que s6lo necesita una puncion.

Pero este instrumento tiene varios in-
convenientes, que han sido vencidos por
CuaNpLER, de Londres, que ha construi-
do un modelo, también combinado, que
permite la seccién previa y la coagulacién
sin cambiar de cauterio. Tiene ademds
las ventajas de su pequefio calibre, su ex-
celente campo visual su desviacién de
30°, y la disposicién de su electrodo, que
situado delante de la bombilla, es de fécil
control y manejo durante la operacion.
Un pedal sirve para dar el contacto. Para
completar la orientacién, CHANDLER usa
ademés un toracoscopio de 90° de desvia-
cién; y para la anestesia de las adheren-
cias, emplea un toracoscopio combinado
de visién directa, provisto de una aguja
que puede substituirse por un cauterio
galvanico.

Teniendo en cuenta los inconvenientes
de los toracoscopios combinados, Scorr
PiNncHIN ¥y
toracoscopio de CHANDLER y operan ha-
ciendo dos punciones, una para la éptica
y otra para el cauterio.

En Norteamérica, Marsoxn ha creado

Morrox han desdoblado el

electrodos diatérmicos especiales, y em-
plea un solo electrodo flexible, ajustable
bajo control pleuroscopico, pudiendo ple-

garse hasta 45°, al cual se adaptan diferen-

tes conteras en forma de puntas, bolas o
cuchillos. Se puede adaptar ademés una
divisién para alargarlo en caso de nece-
sidad.

La mayor parte de aparatos de diater-
mia necesitan una coagulacién previa que
debe ser seguida de la seccién.

En el aparato de Bovie, empleado por
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MaTson, hay tres eorrientes cortantes sepa-
radas, para la deshidratacion superficial,
la coagulacion y la seccibn.

Suministra tres grados diferentes de des-
hidratacién, que se regulan a voluntad, se-
gun el espesor de los tejidos o de su con-
tenido en vasos sanguineos,

Vale més sobrecoagular, lo que produes
una gran resistencia y provoca, incluso a
veces la carbonizacién, que coagular muy
poco y exponerse a hemorragias. Sin em-
bargo, hay que evitar corrientes diatérmi-
cas muy fuertes que pueden provocar con-
gestiones del pulmén.

Cuando las adherencias son muy peligro-
sas o dificiles de seccionar, MarsoN produce
un manguito de coagulacién, como prepa-
racién a la liberaeion espontinea. Pasadas
seis semanas se produce un reblandeeci-
miento, y las bridas que no se podian
liberar se alargan por si solas. En cuanto
los puntos de introducecion del trécar han
cicatrizado, se aumenta la presion, y las
adherencias que impedian el colapso se es
tiran a menudo como hilos,

Los métodos de Brissaup y el de Mav-
RER son analogos.

Si se compara la destruceiéon galvanica
y la diatérmica, se observa que el galva-
nocauterio provoca al rojo oscuro una
fuerte necrosis y una escara.

Al blanco brillante se secciona rapida-
mente; pero se provoca, en cambio, poca
coagulacion, existiendo mayor peligro de
hemorragia.

En el punto de coagulacién se observan
4 zonas:

Una zona transformada por la escari-
ficacion.,

Una zona més ancha con disociacion de
células y formacién de vacuolas.

Una zona con capilares dilatados.

Una zona hiperémica.

Por la galvanocaustia los tejidos que-
dan transformados y como quemados al
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hierro candente. La coagulacion se gra-
dua dificilmente.

Por la diatermia, al contrario, se tiene
la posibilidad de una seccién més ripida
sin hemorragia. Permite, ademds, variar
la profundidad de la coagulacion sin gas
ni humo.

Microscopicamente se encuentiran tam-
bién 4 zonas:

Una zona de escarificacién mas peque-
fia que al galvanocauterio,

Una zona de disociacién celular, y una
zona de coagulacion mucho més extensa.

Una zona anémica,

Una zona hiperémica.

Teniendo en cuenta que cada uno de los
métodos, tiene sus ventajas, ciertos auto-
res, como MAURER, SAYE, XALABARDER,
combinan la galvanocauterizacion con la
diatermia, de forma que puede operarse
sin peligro de hemorragia, gracias a la
coagulacién diatérmica preventiva, sec-
cionando en seguida las adherencias con
ayuda de la corriente galvinica, que per
mite a menudo una liberacién mas féeil.

MixpeL-Kornirzer ha construido un
toracoscopio combinado que permite em-
plear las dos corrientes en un solo instru-
mento, Este aparato es andlogo a un cis-
toscopio de palanca de ALBARRAN para
maniobrar el electrodo diatérmico y el
cauterio galvanico.

[as caracteristicas del toracoscopio de
MixpeEr-Kornirzer son: La dptica de
60°, la posibilidad de asociar la corriente
diatérmica a la corriente galvénica el
gancho para enganchar las adherencias,
y la posibilidad de esterilizarse por ebu-
llici6n.

Para obviar el inconveniente de la ne-
cesidad de dos cauterios para proceder a la
coagulacién diatérmica y a la seccién gal-
vanica, MAURER ha tenido la idea de re-
unirlos en uno solo y de crear un cau-
terio combinado semejante por su for-

—in .y
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Fig.l. Infiltracién del pulmén izquierdo antes

del pneumotorax.

Fig. lIl.
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Fig.ll. Sistema de adherencias apicales y laferales
que impiden el colapso.

Aplastamiento total después de la operacién.
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ma al de Unverricht, con lo que se evita
tener que cambiar de instrumento cuan-
do se conmuta la corriente. Esta provisto
de un asa de platino iridiado, bastante ri-
gida para que no pueda doblarse.

El cauterio de Maurer no se adhiere a
los tejidos, lo que es frecuente en los otros
fa-

radizacion incluso en posicién vertical;

cauterios diatérmicos; no provoca la
no tiene ningtn efecto cortante y no pro-
duce chispas. De aqui la imposibilidad ab-
soluta de perjudicar a los vasos. Permite
una zona de coagulacién regular y bien
marcada.

No pudiendo adaptarse, sin embargo, a
todos los aparatos de diatermia, MAURER
ha hecho construir por la firma Purts-
chert de Lucerna, un transformador que
produce la corriente galvanica y diatér-
mica para el cauterio, asi como la de la
optica y la de la sonda luminosa. Un in-
terruptor de pedal permite conmutar fa-
cilmente la corriente.

Partiendo del mismo principio, GRAF
ha creado un toracoscopio combinado pa-
recido a un cistoscopio lavador, que con-
tiene la Gptica de Kalk de 45° de desvia-
cién, y un cauterio combinado, analogo
al de MAURER.

Las ventajas del toracoscopio de GrAF,
andlogo en su concepeién al de MANDEL-
KorN1TZER, son: tener un campo visual
mayor, una Optica més luminosa situada
més adelante y mejor dispuesta, y un cau-
terio mixto bastante resistente.

Para proceder a la operacién de seccién
de adherencias, se coloca al enfermo echa-
do sobre la mesa de operaciones en el de-
cibito conveniente, colocando el brazo del
lado en que se ha de operar levantado en-
cima de la cabeza. Se tendré todo el ma-

terial e instrumental esterilizado, y el
campo operatorio, el operador y el ayu-
dante se preparan lo mismo que para

cualquier otra operacién.
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Se practica la anestesia de la pared to-
racica con solucién de novocaina adrena-
linada al medio por ciento, llegando has-
ta la pleura.

Un sondaje preliminar con la aguja de
Kuss provista de un mandril largo per-
mite orientarse sobre la extensién de la
cavidad pleural.

Se introduce en seguida el trocar desti-
nado a recibir el toracoscopio, y se practi-
ca la exploracién minuciosa de la cavidad
El

toracoscopio de visién indirecta de Jaco-

y de la situacion de las adherencias

BAEUS-UNVERRICHT se introduce general-
mente en la linea axilar media, a nivel del
4° espacio intercostal, y en el plano poste-
rior a nivel del 7.° espacio.

Para reconocer el punto més indicado
para la introduccién del cauterio, que sue-
le ser generalmente 2 ¢ 3 espacios por de-
bajo de la implantacién parietal de la ad-
herencia, UNVERRICHT aconseja hundir
un dedo en el espacio intercostal elegido,
y senalar este sitio por endoseopia, con-
trolando con la vista la anestesia de la
pleura. Se observa claramente la forma-
cion de una pdpula debida al depdsito
subpleural del anestésico. Siendo a veces
las adherencias muy sensibles, deben tam-
bién anestesiarse, para lo cual mediante
agujas de 25 em. o con las agujas espe-
ciales de MAURER, se inyecta el anestésico
entre la adherencia y la columna verte-
bral, CHANDLER
anestesia segin

recomienda proceder a la
el método de BRUNNER,
nervios intercostales con
se introduce lateralmente
ap6fisis espinosas.

bloqueando los
una aguja que
a 3 em: de las

En una operacién correcta el cauterio
debe estar situado perpendicularmente a
lo ptica para observarla bien. También
tiene que colocarse perpendicularmente a
la adherencia con objeto de obtener una
seccién recta y no ovalada. Los efectos de la
operacién suelen apreciarse dentro de los
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quince dias siguientes, aunque a veces los
resultados pueden ser mas tardios. Y en
ocasiones serdn necesarias varias opera-
ciones para obtener un buen colapso,

Es 1til recordar la formacién de las ad-
herencias y hacer su estudio anatomo-
patolégico, ya que ello nos permitira com-
prender su evolucién y serd una guia en
la conducta a seguir cuando debamos pro-
ceder a su seceidn.

En general, cuanto mds antigua es una
adherencia en un pneumotérax reciente,
tanto més rica es en vasos sanguineos.

Distinguiremos: 1.° Adherencias pleu-
rales primitivas localizadas, que contie-
nen tejido tuberculoso, masas esclerosas
muy densas, cuya seccién debe evitarse
— sobre todo si estan cubiertas de tubér-
culos — por el peligro de exudados y em-
piemas. 2. Adherencias por contigiiidad
de focos tuberculosos, que contienen gra-
nulaciones especificas entre las pleuras, y
que son peligrosas de seccionar. 3.° Adhe-
rencias a causa de reacciones focales y co-
laterales, formadas principalmente por te-
jido conjuntivo, que contienen vasos fa-
cilmente reconocibles por su gruesa tini-
ca muscular. 4.° Adherencias formadas a
consecuencia de poliserositis (PAGEL).

Xl aspecto de las adherencias es varia-
ble: Pueden ser filiformes, cordonifor-
mes, tendiformes, velamentosas, mem-
branosas, parenquimatosas, ete., estando
frecuentemente combinadas unas con
ofras.

La frecuencia de estos tipos ha sido es-
tudiada por diversos autores. SAYE ha ex-
puesto una clasificacién basada en estu-
dios anatomopatologicos. Aproximadamen-
te se observa un 66 % de adherencias mem-
branosas, y un 24’5 % de adherencias
filiformes.

En el curso de mis diferentes interven-
ciones, he tenido ocasién de encontrar:

Adherencias apicales ... ... ... ... 32 %
Adherencias infraclaviculares vy
laterales ... ... ... -l

Adherencias  vértebroescapulares 30 %
Adherencias retroesternales y me-
diastinicas ov. mrzlld ah Liviies 499
Adherencias lateroposteriores in-
ferqores o, wus. mossardil b ooy
Adherencias diafragmaticas ... 2 %

La mayoria de las bridas estin situadas
sobre el 16bulo superior.

Las membranas se encuentran en una
proporciéon de 80% sobre la cuarta cos-
tilla, y se dirigen ya perpendicularmente
a las costillas desde la cuarta hacia la ci-
pula, ya a lo largo de las costillas en la li-
nea escapular; o bien son cortas (de 3 ¢ 4
centimetros) ; y otras, en fin, van oblicua-
mente de las regiones anteriores hacia las
posteriores, desde la cuarta a la primera
costillas,

SAYE ha estudiado los diferentes tipos
de adherencias, habiendo observado:

Adherencias cilindricas ... ... ... 8 %
Adherencias cilindricas con in-
sercién parietal ensanchada ... 14 %

Adherencias con implantacién
pulmonar ednica ST B3A%
Adherencias en forma de reloj de
v Y G RS L USRS R R

Sinfisis membranoparenquima-

(0% B G e R e e N e
Sinequias (de toda la superficie). 4 %
Total = & 100

Esta estadistica confirma la frecuencia
de los tipos 3 y 4 de Maurer, que contie-
nen a menudo parénquima pulmonar.

SAYE concluye evidenciando que en loz
pneumotérax recientes se encuentran for-
mas de adherencias muy variadas.

Las sinequias se observan en los casos

-,
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graves, tuleerocaseosos y fibrocaseosos. Las
sinfisis en los casos benignos, como lo
confirman los datos siguientes:

Sinfisis y sinequias en los casos

S e A e e e A
Sinfisis y sinequias en los casos
fibrocasepsos’.. 1 L EINNDN 1619 95

Los enfermos que presentan formas de
reabsorcién tienden por el contrario a ad-
herencias de los tipos 1 y 2 de MAURER,
sin sinfisis ni sinequias. ,

Las complicaciones de la seccién de ad-
herencias son: exudados de seno, muy fre-
cuentes y sin importaneia, que ordina-
riamente duran pocas semanas. Consecu-
tivamente a liberaciones de larga dura-
cién y sobre todo después de hemorragias,
pueden presentarse derrames mas exten-
sos que pueden degenerar en empiemas.
Hemorragias, ya en el momento operatorio
o ya tardias, al tener lugar la caida de la
escara; se evitardn alejdandose de los vasos
y utilizando la coagulacién previa, o bien
auterizando lentamente al rojo oscuro,
sin emplear un calor excesivo. Enfisema,
especialmente en los enfermos que tosen
mucho, si no se ha tenido la precaucion de
administrarles un calmante y también
cuando se han empleado trécares muy
gruesos.

Se impone un control radiosedpico dia-
rio — practicado en la cama seglin nues-
tra téenica

para evitar las sinfisis re-
pentinas. Las reinsuflaciones practicadas
a tiempo impedirdn que éstas se produz-
can,

Las perforaciones, y sus consecuencias
— los empiemas —, frecuentes cuando se
utilizaba la técnica de Jacosarus han dis-
minuido considerablemente con la téeni-
ca de Maurer efectuando la seccién por
fuera de las inserciones parietales, y tam-
bién desde que se procura evitar la hemo-
rragia mas pequefia. En cuanto a los re-

sultados de la seccién de adherencias, es
preciso manifestar que los fracasos son
mas bien debidos a una continuacién de
la evolucién de la enfermedad, que a las
complicaciones, cada vez menos frecuen-
tes, segiin acabamos de exponer,

Kremer ha llegado a transformar dos
tercios de pneumotérax incompletos en
pneumotérax totales. MarsoN y GErOME
Heap obtienen un 60 %, de éxitos. UNVER-
ricHT, sobre 500 casos ha observado 79 %
de resultados inmediatos y 61 % de re-
sultados tardios, dos a nueve afios después
de la intervencion.

Segtin MaTson, 40 % de los casos muer-
tos de tuberculosis, podrian haber sido so-
metidos a una seccién de adherencias, y
la habrian curado con esta operacién.

Segtin la estadistica de Dienr, se obtie-
nen 71 % de éxitos, 21 % de casos sin
resultado, y 8 % empeorados.

Las cifras difieren evidentemente se-
gun las diferentes formas de bridas, y se-
gun los autores.

En resumen: Las complicaciones de la
seccion de adherencias son: 1 % de he-
morragias; 2 % de sinfisis; 2 % de em-
piemas; 20 a 30 % de exudados; 0’5 %
de mortalidad.

Teniendo en cuenta que el 10 % de los
fracasos son debidos a complicaciones, y
el 40 % a la continuacién de la evolueion
de la enfermedad, es indispensable no
operar tarde, pues en los casos operados
dentro de los tres meses de la iniciacién
del pneumotdrax se obtiene 66 % de bue-
nos resultados, mientras que en los ope-
rados un afio después, sélo se obtienen un
33 % de éxitos.

Gracias a la seccién de adherencias se
consigue disminuir la mortalidad en el
curso del pneumotérax incompleto de
65 % a 25 % (LEeNDERTZ), y a reducir
la indicacién de la toracoplastia en el 50
por ciento.
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La pleuroscopia estara a veces indica-
da para el diagnéstico diferencial de tu-
mores, actinomicosis, ciertas neoforma-
ciones mediastinicas, Tiene una indica-
cién importante en log casos de perfora-
cién pulmonar, para tratarlos ya por la
seceién de la adherencia o ya por el plom-
baje de la fistula (UxverricuT, Cova,
XALABARDER, ete.) La inyeccion de azul
de metileno permite reconocer ficilmen-
te el orificio (FERRARL.)

Permite, ademas la pleuroscopia el es-
tudio de la fisiologia y de la patologia de
la cavidad pleural, siendo, gracias a este
método que Cova ha estudiado la génesis
de las adherencias y la evolucién de pleu-
resias plasticas, y UNVERRICHT y XArLA-
BARDER, la sensibilidad de la pleura.

Para terminar, yo estoy en camino de
ultimar un método de tratamiento de las
pleuresias purulentas sobreinfectadas, que
se basa en la accién esterilizante de los
rayos ultravioleta sobre diferentes miecro-
organismosg y en su efecto biolégico sobre
los tejidos enfermos, introduciendo bajo
control endoscépico un tubo de cuarzo en
la cavidad pleural, a través de un tréear.

RESUM

Exposa Vautor els distints métodes de sec-
cié6 d’adheréncies en el curs del pnewmotorax
artificial. Descrin amb tot detall les técniques
emprades per obtemr la seccid, especialment
les de Jacobaeus i Maurer; fa wuna exposicié

dels toracoscopis de Jacobaeus, Chandler, Kalk,
Kremer i+ Mistal. Compara la destruccié galvd-
nica 1 la diatérmia com a métodes de seccid, ex-
posant els avantatges de cada un. Per fi des-
criv el toracoscop de Mandel-Kornitzer, que
permet emprar els dos corrents, aixi” com el
de Graf, que parteix del mateix principi. Per
fi descriu la técnica a seguir per practicar una
seccid, els tipus d’adheréncies per ell trobades,
els ¢xits obtinguts i les complicacions conse-
cutives a la seccid.

RESUME

L’auteur indique les différentes méthodes
pour la section des adheérences dans le cours
d'un pneumothorax artificiel. Il décrit avec
tout dstail les techniques employés, surtout celles
de Jacobaeus et Mawrer, et les thoracoscopes
de Jacobaeus, Chandler, Kalk, Kremer et Mis-
tal. Il compare la destruction galvanique et la
diathermie en indiguant ses avantages et in-
convenients. Finalement il décrit les thoracos-
copes de Mandel-Kornitzer et de Graf qui per-
mettent l'emploi des deux courants. Il termine
en nous indiguant les différentes adhérences
gwil a trouvées, les resultats obtenus dans la
sectton et les complications qui peuvent sur-
venir,

SUMMARY

The author describes the various methods of
severing adherences in the course of an art-
ficial pneumothoraxr. He describes fully the
technics employed, especially those of JIaco-
baeus and Maurer, and the thoracoscopes of
Jacobaeus, Chandler, Kalk, Kremer and Mis-
tal. He compares qalvanic destruction and dia-
thermancy. Finally he mentions Mandel-Kor-
nitser’s thoracoscope and also Graf's which
allow the use of both currents. He gives an
account of the several kinds of adherences he
has found, his methods, the results and the
complications which may follow.




