TRATAMIENTO

DE

LA TUBERCULOSIS PULMONAR POR EL NEUMOPERITONEO

Por FRANCISCO R. D’OVIDIO

Entre los procedimientos colapsoterapicos con que contamos
en nuestro arsenal de lucha contra la tuberculosis pulmonar,
figura el neumoperitoneo, que no ha merecido, a nuestro enten-
der la debida atencion por parte de los tisiologos. Confesamos
que nosotros mismos — a pesar de nuestra ya larga practica, —
no habiamos pensado en él, hasta que con motivo de un caso
tipico, que luego relataremos, se nos ocurriera ensayarlo.

Llama la atencion c¢omo no se ha difundido este método de
colapsoterapia a través de la anica pared blanda del térax, y
ello contrastando con la boga de que goza hoy la cirugia pul-
monar, mas cruenta y mutilante.

DEFINICION

Se puede considerar el neumoperitoneo como la coleccion de
gas dentro de la serosa abdominal. Puede ser de origen trau-
matico (herida penetrante), quirargico (intervenciéon sobre el
adomen), espontaneo (perforacion de viscera hueca), o, por fin
artificial (terapéutico).
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INDICACIONES GENERALES

Nosotros nos ocuparemos, por supuesto, inicamente de esta
ultima variedad de neumoperitoneo, del terapéutico, y en espe-
cial, de algunas de sus indicaciones.

Segan Salkin, citado por Gomez (!), parece haber sido em-
pleado ya en el afio 1895 como tratamiento de las peritonitis.
tuberculosas ascitogenas. Goldwin y Stein, fueron sus pri-
meros propagandistas.

Muy posteriormente Zaneg, segiin Monaldi (?), publica en la
American Review of Tuberculosis de 1924, una comunicacion
en la que relata haber empleado el procedimiento en dos casos
de tuberculosis intestinal. No obstante el deceso de ambos en-
fermos, por ser casos muy avanzados, el método se generaliza
y hoy es casi el inico que sin discusién se aplica en el trata-
miento de esta localizacion. Sin embargo, antes que Zaneg,
Bainbridge, Rost, Jelk y Laney, segun G6mez, habian exaltado
las ventajas del mismo, sea en la forma peritoneal pura o-en la
enteroperitoneal.

En 1902, Kelling, segtin Monaldi, en Norte América, lo uti-
liza con fines diagnosticos y con posterioridad son innumerables.
las monografias publicadas. haciendo notar su eficacia para
visualizar las ctpulas diafragmaéaticas, o los organos abdomi-
nales, especialmente el higado y el bazo, 0 mostrando sus peli-
gros. A este respecto, tal vez lo mas completo que exista, se
lo debemos a Alessandrini : Il Pnreumoperitoneo en, Trattato
div Diagnostica Radiologica.

En 1933, Ludwig Vajda, segain Monaldi, parece haber sido
el primero que afirmé la posibilidad de utilizar el neumoperito-

(') FErNANDO D. GOMEZ, Las aplicaciones del Neumoperitoneo en los tuber-
culosos pulmonares, en Revista de Tuberculosis del Uruguay, tomo VI, n° 2,
pagina 135, 1937.

(*) VINCENzO MoNALDI, Fisiopatologia dell’ Apparato Respiratorio nella
Tubercolost Polmonare, Roma, 1937.
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neo en el tratamiento de algunas formas o episodios de la tu-
berculosis pulmonar, y asi lo indico, por ejemplo, cuando
debiendo tratar por la colapsoterapia lesiones activas o evolu-
tivas de ambos pulmones, el neumotorax bilateral, simultaneo
0 sucesivo, es impracticable; o también cuando en caso de
hemoptisis copiosas, que pongan en peligro la vida del enfer-
mo, seamos incapaces de determinar el lado que sangra. El
mismo Vajda hace notar una particularidad en la que estamos
de acuerdo en absoluto, y es la mayor lentitud de la reabsor-
cion de los gases introducidos en el peritoneo, en relacion con
lo que sucede en la cavidad pleural. Hacemos notar que esta
aceptacion de la prioridad de Vajda, la efectuamos en conoci-
miento de los casos de Zaneg, anteriores en casi 9 anos, y ello
se debe a que en realidad este autor indicé el neumoperitoneo
‘para el tratamiento de la localizaciéon intestinal, aun cuando
sus pacientes fueran también no sdélo pulmonares sino larin-
geos. Lo mismo diremos de Banyai, citado por Monaldi y
Gomez, cuyas comunicaciones publicadas en 1931 y en 1934,
se refieren a casos con localizaciones multiples.

En estos altimos anos, el mismo Monaldi, por indicacion de
su maestro Morelli, ha emprendido el estudio sistematico del
neumoperitoneo efectuiandolo desde el punto de vista anatomo-
patologico, radiolégico y funcional, inspirando una serie de
monografias publicadas por él y sus discipulos, Sisti, Cati,
Ferretti, Praloran, y otros, desde el atnio 1934, hasta la fecha.

En ese ano Monaldi establece una indicaciéon fundamental
del procedimiento : 1o utiliza para tratar las perturbaciones que
siguen a algunas frenicectomias, especialmente izquierdas. En
general, éstas son originadas porlos cambios tensionales que se
suceden en el abdomen. Es natural que exaltada la capacidad
de aspiracion del pulmoén y ejercitada a través de un diafragmgz
paralizado, ella influya directamente sobre las visceras abdo-
minales. Es l6gico también pensar que los 6rganos que mas
sufren son los huecos, y especialmente el estomago, y que por
ello sea la frenicectomia izquierda la que produzca los trastor-
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nos mas graves. Las modificaciones, alargamientos y estira-
mientos, influyen directamente sobre las fibras nerviosas de
ambos sistemas. Todo ello es lo que ha inducido a Monaldi a
instituir el neumoperitoneo que reemplazaria bajo el diafragma
el estomago, el que recuperaria entonces su posicion previa a
la intervencion. La accion de aspiraciéon pulmonar se ejerceri
en adelante sobre el gas inyectado y dejaran de producirse en-
tonces los fenémenos que se presentaban cuando ella gravitaba
directamente sobre la viscera hueca.

Tambien desde 1934, Monaldi lo emplea en un enfermo de
tuberculosis pulmonar fibrosa asmatiforme, con localizacion
laringea e intestinal, con el propdsito de actuar especialmente
sobre esta ultima, y observa con sorpresa que los ataques as-
matiformes cesan mientras se mantiene el nmeumoperitoneo y
reaparecen cuando éste se suspende.

Sisti ha reunido recientemente cuatro casos mas, parecidos
al de Monaldi, en el que el neumoperitoneo hizo desaparecer
crisis-asmatiformes en sujetos tuberculosos. Mas recientemente
el mismo Monaldi ha empleado el procedimiento al parecer con
buen resultado en el asma esencial.

El mismo autor y sus discipulos han utilizado el neumoperito-
neo para combatir los accidentes cardiacos que pueden pre-
sentarse en el curso de la colapsoterapia uni o bilateral.

G. Ferrari, segiin Gomez, en Minerva Médica del ano 1936,
publica cinco casos de hemoptisis graves detenidas con la insu-
flacion de 800 a 1000 cec. de aire en el peritoneo, recordando a
este respecto las observaciones de Vajda. No sabe explicarse
bien el mecanismo de la detencion de la hemorragia y cree que
puede ser debida a un reflejo vasomotor, anidlogo al invocado
para explicar el éxito, en algunos casos, de la oxigenoterapia
subcutanea. En nuestra opinion, si bien es cierto que en parte
puede pensarse asi, cabe recordar que no es lo mismo una in-
yecciéon de gas bajo la piel, que en la cavidad de una serosa, y
creemos mas bien en este caso en la accion colapsoteriapica indi-
recta, en la relativa inmovilizacion del masenlo diafragmitico y
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en las nuevas condiciones, mis « elasticas», si asi puede decirse,
en que se desarrollan los movimientos respiratorios, al mismo
tiempo que su extension disminuye considerablemente. Esta
accion moderadora nos ha sido posible comprobarla en todos
nuestros casos, en la pantalla radioscopica después de practi-
cado el neumoperitoneo.

Centoscudi (!) publica en el afio 1936 una comunicacion en
la que relata los resultados obtenidos por él en una serie de
diecinueve casos y que son confirmatorios de una memoria an-
terior dada a la publicidad en 1935. De los diecinueve casos, en
cinco habia también localizacion intestinal y los restantes eran
del punto de vista clinico puramente pulmonares. Hace una
indicacion fundamental con la que estamos en general de acuer-
do y es la frenicectomia previa, sobre lo que insistiremos. Afir-
ma que el neumoperitoneo solo actia sobre el lado del hemidia-
fragma paralizado, siendo su accion contralateral casi nula.

Parece también ldgica la aplicacion del neumoperitoneo cuan-
do se deba proceder a evacuar el contenido de cavernas no
tuberculosas, abscesos, bronquiectasias. Por ahora ignoramos
en absoluto la utilidad del mismo, como terapéutica de otras
lesiones del pulmon de naturaleza no bacilar.

Entre nosotros, este método ha sido muy poco empleado, espe-
cialmente como tratamiento colapsoterapico de la tuberculosis
pulmonar. Diaz Malaver y Purnik (%), relatan un caso en que
efectuaron impensadamente un neumoperitoneo con la inten-
cion de hacer un neumotorax. El resultado obtenido fué bueno,
por lo que decidieron continuar con las insuflaciones de la sero-
sa abdominal. Armani (°) tuvo un caso semejante. A. J. Rey,

(*) CArLOS CENTOSCUDI, Il Pneumoperitoneo nella cura della Tubercolosi
Polmonare, en Rivista di Patologia ¢ Clinica della Tubercolosi, anno X, pagi-
na 22, ano 1937.

(*) S. Diaz MALAVER Y ADOLFO PURNIK, 4 Es posible tratar la tuberculo-
8i8 pulmonar por neumoperitoneo?, en La Prensa Médica Argentina, tomo
XXIII, n° 25, pagina 1500, afio 1936.

(®) L. ARMANI, Nuevo procedimiento para tratar las lesiones cavitarias de

base, en La Semana Mddica, atio XLIV, n° 29, pdgina 222, afio 1937.
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J. C. Rey y A. Garcia de Loydi (), tratan en su trabajo de los
resultados obtenidos con este procedimiento en la tuberculosis
intestinal.

Nosotros vamos a agregar a ellos nuestra modesta colabora-
cion, en la que insistiremos especialmente en la parte doctrina-
ria de la cuestion, ya que el escaso tiempo que llevan en trata-
miento nuestros pacientes no nos habilita a expresarnos en
forma definitiva sobre el procedimiento.

FUNDAMENTOS ANATOMOFISIOLOGICOS DEL NEUMOPERITONEO
CON O SIN FRENICECTOMIA PREVIA.

La pared diafragmatica, que es la que a nosotros desde nues-
tro punto de vista mas nos interesa, estd integramente formada
por un tabique muasculo-tendinoso en forma de capula con cuatro
declives : anterior, posterior y laterales. Se eleva en la espira-
cion y en el decibito y desciende en la inspiraciony en la posi-
cion de pie.

Es la vecindad, disposicion y relaciones entre el diafragma
y el corazo6n, la vena cava inferior, las suprahepaticas y el higa-
do mismo, las que hacen jugar a la movilidad del masculo tan
gran papel en la circulacion esplacnica y por consiguiente en
la general.

Su forma se debe en parte a la traccion elastica del pulmoén,
y por otra, a la accion de la presiéon atmosférica a través de los
musculos de la prensa abdominal. Seguin Houssay (%), se debe
eun realidad a la concomitancia de tres fuerzas: a la elasticidad
pulmonar y a la presion abdominal, que lo elevan, y a su tono
que lo desciende, pero predomina netamente la primera de todas.

(') AMapEOo J. REY, JUuaN C. REY Y A. Garcia DE Loypr, El meumo-
peritoneo en el tratamiento de la tuberculosis intestinal y pulmonar, en La Pren-
sa Médica Argentina, tomo XXIII, n° 27, pdgina 1586, afio 1936.

(®>) BERNARDO A. HouUssAY, Mecdnica respiratoria, en La Prensa Médica
Argentina, tomo XX1 (suplemento, pag. 81).
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Por las mismas razones anatémicas, explica Monaldi ¢c6mo el
diafragma puede con facilidad volverse hacia el torax, que es lo
que buscamos en las intervenciones sobre ¢l frénico, y en nues-
tros casos con el agregado del nenmoperitoneo, y en cambio muy
dificilmente hacia el abdomen, especialmente en la parte central
y en el lado derecho, por la presencia del corazon y del higado.

En el caso particular de la frenicectomia, el diafragma para-
lizado, dice el mismo Monaldi, « pierde uno de sus dos poderes,
la resistencia, mientras exalta el otro, la adaptabilidad ». Es en
virtud de ello que Centoscudi — y nosotros le acompanamos,
aunque con algunas reservas — recomienda el neumoperitone,
después de la frenicectomia, porque entonces el diafragma es
mas adaptable y se amolda mejor a las nuevas condiciones im-
puestas por la insuflacion de la serosa abdominal.

Monaldi agrega: «...cuanto mayor sea la adaptacion del dia-
fragma paralizado al poder retractil pulmonar, tanto menor
sera la repercusion del mismo sobre el abdomen ». Con el neu-
moperitoneo se busca — si cabe decirlo — el divorcio, tan com-
pleto como sea capaz de lograrse, entre el diafragma y el abdo-
men, para que este musculo se ocupe inicamente en obedecer
ciegamente a la retraccion y a la tension elastica del pulmon.
Por ello al insuflar la serosa lo ofrecemos al pulmon y le facili-
tamos la tarea, la que por supuesto sera tanto mas facil cuanto
menor sea el poder de resistencia del muasculo, debiendo por
ello buscar en lo posible su paralisis.

El neumoperitoneo tiene en estos casos por finalidad comple-
tar el reposo que se impone al pulmon después de la frenicec-

tomia, ya que elevando la capula correspondiente y ofreciéndola,
como hemos dicho, a la aspiracion pulmonar, disminuye la fun-
cion respiratoria, especialmente en la region de las bases, que
segiin han especificado Garcia Capurro y Piaggio Blanco y
demostrado documentadamente Castex (!) y Mazzei, se realiza

(') MARrIANO R. CasTeX, La insuficiencia respiratoria, en La Prensa Médi-
ca Argentina, tomo XXI (suplemento, pag. 7).
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durante los movimientos normales de intensidad mediana casi
exclusivamente con las bases.

MODO DE ACCION

Sabemos ya perfectamente hoy — aunque grandes fracasos
ha costado a la tisiologia, enormes desencantos a los médicosy
muchas vidas que hubieran podido salvarse, — que la colapso-
terapia no tiene por fin comprimir la zona del parénquima enfer-
mo, sino que debe buscar, en la forma menos brusea posible, el
colapso de esa zona tratando de exaltar la capacidad rectractil
del parénquima, moderando la tendencia expansiva del mismo.
Se consigue asi nna cicatrizacion mas fistolégica — permitase-
me el término, — a la par que se respeta anatomica y funcio-
nalmente la zona sana del pulmoén. Ello es 1o que se busea con
el meumotdorax hipotensivo, electivo, con las toracoplastias
elasticas.

Las intervenciones sobre el frénico, que fueron uno de los
primeros intentos quirargicos en materia de tuberculosis pul-
monar, buscan el colapso del pulmén del lado en que se prac-
tica. Por supuesto que no entraremos a emumerar aqui las
modificaciones producidas en las regiones vecinas y alejadas
del miseculo. Queremos, si, insistir sobre lo siguiente: es sabido
que sobre las dos caras del musculo integro, actiian por un
lado la aspiracion toracica (negativa), y por otro lado la pre-
si6on abdominal (positiva), siendo principalmente ellas las que
le dan su fisonomia anatomica y funcional tan particular. Sin
embargo, a nuestro entender, no puede olvidarse que, como en
la pleura, es muy posible — como lo admite, por otra parte,
Banyai — que en las regiones superiores del abdomen existan,
por 1o menos en algunos casos, presiones negativas, que por lo
discretas son poco apreciables al manometro. Ello nos hace
pensar que al introducir aire en la cavidad abdominal, libera-
mos, puede decirse, la cara inferior del diafragma, del peso
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muerto que significa tener adherido a un organo tan importan-
te y voluminoso como el higado, 1o que debe ser tenido en cuen-
ta para explicar siquiera en parte, el ascenso del musculo
después del neumoperitoneo. Prueba de ello es que el ascenso
del mismo después de la frenicectomia es superado luego de la
insuflacion de la serosa, vale decir, de la liberacion de su cara
inferior. Otra prueba es que el descenso que sufre el higado en
la inspiracion y el ascenso del mismo en la espiracién, que son
los fundamentos de todos los procedimientos semi()l;’)gicos para
palparlo, que evidencia esta conexién intima entre musculo y
organo, se atenda con la insuflaciéon del neumoperitoneo lo que
se debe sin duda alguna a que el gas introducido, al hacer per-
der el contacto entre ellos, disminuye también la normal adhe-
sion, que apareja la disminuecién de la movilidad hepatica que
hemos observado en todos nuestros neumoperitonizados.

De todo lo anteriormente expuesto se deduce que, especial-
mente cuando el neumoperitoneo es instituido previa paralisis
del diafragma, actia en realidad produciendo un ascenso pasivo,
hipotensivo, del musculo, y no activo, ni compresivo.

En el curso de este estudio se habra observado que hacemos
algunas alusiones a las intervenciones sobre el frénico como
semejantes en algo al neumoperitoneo. Muy lejos de nuestro
animo creer que éste pueda reemplazar a cualquiera de aqué-
llas. Estimamos que en la mayoria de los casos tiene razén
Centoscudi cuando hace de lainsuflacion peritoneal un comple-
mento de las mismas. Hay todavia una diferencia fundamental
y es que no pueden hacerse intervenir aqui influencias simpa-
ticas, neurotroficas, etc., que se invocan con tanta frecuencia
para explicar los resultados y el modo de accion de la frenicec-
tomia. La accion del neumoperitoneo es especialmente meca-
nica — aunque no podemos despreciar las modificaciones cir-
culatorias indiscutibles en el neumotdérax, y estrechamente
vinculadas a la accion colapsoterapica que ejerce, creando con-
diciones favorables para que se ejercite la tendencia retractil y
cicatricial de la zona enferma.
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Es 16gico pensar que los resultados seran tanto mejores cuan-
to mayor sea la blandura u obediencia del diafragma, las que
prometen un buen ascenso del mismo. Esta maleabilidad tiene
mas importancia que la existencia o no de adherencias de la
pleura diafragmatica y ello porque el ascenso se hace de toda
la region de la base. Ademéis este levantamiento es mas percep-
tible cuando lo observamos en una zona mas alejada de la
pared, por las inserciones del musculo sobre el téorax, de modo
que tampoco molestan mayormente 1os procesos adherenciales
que obturan el seno costodiafragmatico y que sabemos son los
mas frecuentes.

INDICACIONES EN LA TUBERCULOSIS PULMONAR

Debemos reconocer, a fin de no caer en exageraciones, que
las indicaciones del neumoperitoneo en el tratamiento de la
tuberculosis pulmonar son escasas y por completo subordina-
das a los fracasos de terapéuticas mas logicas y efectivas, espe-
cialmente del neumotérax. Se ha dicho que la cirugia pulmonar
en la bacilosis vive a expensas de la fallas de la neumotoriza-
cion. Nosotros agregaremos que antes de recurrir a ella puede
ensayarse el neumoperitoneo, respetando las indicaciones ele-
mentales a las que luego aludiremos.

La forma anatomoclinica de bacilosis no tiene tanta impor-
tancia en este tratamiento como en el neumotorax. Asi, las
formas fibrosas generalmente bilaterales, muchas de las cuales
encuadran dentro del estadio secundario de Ranke, y que no
pueden someterse a la neumotorizacion, pueden muy bien bene-
ficiarse con el neumoperitoneo. Bastar4 para ello recordar los
casos de Monaldi y Sisti. La bilateralidad de un proceso no es
tampoco contraindicaciéon formal, como también ha dejado de
serlo para el mismo neumotérax. El grado de la lesion tiene
también poco valoer como contraindicacion, aunque siempre
debe recordarse que en tuberculosis pulmonar, los tratamien-
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tos, cualquiera que ellos sean, dan resultados mas positivos
cuanto mas precozmente son instituidos. La edad y el sexo
carecen también de valor. Existe una circunstancia en que nos
parece sumamente 16gico emplearlo, y es como preventivo de
los accidentes bacilosos pulmonares graves del post-partum,
para los cuales, hace muchos anos, Sergent propuso el neumo-
torax. Desgraciadamente, a pesar de mi empeio, no he tenido
ocasion de aplicarlo con este fin.

Ciertos episodios frecuentes en el curso de la tuberculosis
pulmonar pueden ser tratados con el neumoperitoneo. Nos refe-
rimos a las hemoptisis. Conviene recordar a propdsito de ello
lo que ya hemos referido, y los resultados obtenidos por Vajda
y Ferrari.

En algunos de los casos que hemos mencionado anteriormen-
te, el neumoperitoneo puede ser instituido como unica terapéu-
tica : como medio de prevencién en el embarazo, en el que se
puede obtener un buen colapso merced a la amplia relajacion del
diafragma ; en las hemoptisis, segin relato de los autores cita-
dos, puede detener hemorragias copiosas: como tratamiento de
las crisis asmatiformes, segin lo ha establecido Monaldi, tam-
poco necesita de otra terapéutica; las formas activas y evolu-
tivas bilaterales en las que no pueda efectuarse la terapéutica
de eleccion, el neumotdérax bilateral, pueden beneficiarse con
aquél.

Sin embargo existe otro tipo de indicacion mas preciso, y es
el de lesiones ubicadas cerca de la base o en parte accesible a
la influencia del diafragma, que no pueda ser colapsado por el
neumotorax. En este caso acompaniamos sin reservas a Centos-
cudi, cuando establece que los mejores resultados se obtienen
cuando el neumoperitoneo es posterior a una frenicectomia.
Habr4 para ello que tener en cuenta cuidadosamente las indi-
caciones de esta intervencion, no siempre innocua.

Recordaremos al pasar que la frenicectomia previa agrega el
factor paralitico al mecanico, y, por otra parte, que esta tera-
péutica mixta s6lo puede ser empleada en lesiones unilaterales,
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apreciadas con criterio amplio, ya que ésta es una condicion
casl indispensable de la intervencion, y dado por lo deméas que
el neumoperitoneo actia sélo sobre el lado paralizado, siendo
como dijimos, su aceion contralateral ¢asi nula.

En cuanto a las lesiones de vértice, pueden ser también tra-
tadas con el procedimiento estudiado, especialmente si el enfer-
mo ha sido ya frenicectomizado, y ello en virtud de fundamentos
fisiopatolégicos que no corresponde examinar aqui. Las indica-
ciones del neumoperitoneo en estos casos no son mas que com-
plementarias de las de la frenicectomia.

Convendra sin embargo que tengamos en cuenta lo que ha
comprobado Monaldi y su escuela, acerca del aumento de la
movilidad de la parte superior del hemitérax del lado frenicec-
tomizado, y lo que claramente especifica Castex, que en los
casos de plétora obdominal — y el neumoperitoneo es una for-
ma artificial de la misma — se produce un verdadero prolapso
apical dentro de la fosa supraclavicular.

Sin embargo, hay que tener presente que la misma escuela
italiana ha demostrado que cuando la lesion ubicada en la par-
te superior del pulmon posee tendencia retractil y es tratada
por la frenicectomia, no se produce el prolapso hacia la fosa
supra e infraclavicular y supraespinosa y no aparece tampoco
la hipermotilidad apical, la que en estos casos se hace presente
en la regién mediotoracica.

Por todo ello repetinios, que aun las lesiones alejadas del.
diafragma, inclusive las apicales, siempre que estén sobre la
linea vertical, sobre la que se ejerce la hegemonia del muscu-
lo, pueden ser beneficiadas con el neumoperitoneo siempre que
sea aplicado previa frenicectomia.

Finalmente, destacaremos una ventaja para nosotros impor-
tante de la asociacion de estos dos procedimientos colapsotera-
picos. Es sabido que durante el post-operatorio se acostumbra
a colocar a los frenicectomizados en la posicion de Trendelen-
burg, precisamente para acrecentar el ascenso del diafragma.
Pues bien, haciendo el agregado del neumoperitoneo, esta indi-
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cacion resulta innecesaria, ya que el gas, estando el enfermo
semisentado, se encarga de ello con menores molestias para el
paciente y con mejores resultados.

El neumoperitoneo puede ser establecido sin temor, conjun-
tamente con otros procedimientos colapsoterapicos, como ser el
neumotorax. Es natural sin embargo que en estos casos los resul-
tados deben ser cuidadosamente valorados, ya que en lainsufla-
cion pleural el diafragma no estid paralizado, y en la mayoria
de los casos descendido, vale decir, que ]a nueva terapéutica
debe actuar venciendo obstaculos y aun en condiciones que no
son las optimas. Quizas se llegue a plantear la posibilidad de
substituir un neumotoérax insuficiente en sus resultados por una
frenicectomia acompanada de neumoperitoneo. Actualmente
tenemos en observaciéon un caso de esta naturaleza, que mno
integra nuestra serie por llevar ain poco tiempo de evolucion.

Cosa muy distinta ocurre cuando se debe instituir el neumo-
peritoneo como tratamiento de una localizacion enteroperito-
neal. En tales casos no interesa el colapso que se pueda produ-
cir en el torax ; las cantidades a inyectar pueden ser pequeiias,
bastando que se mantenga a las visceras en un ambiente gaseo-
so. Monaldi lo ha ampleado ain en pacientes con neumotorax
bilateral.

Otra posible combinacion del neumoperitoneo es con la tora-
coplastia, de la que el caso n° 3, que presentamos, es ejemplo

tipico.

CONTRAINDICACIONES

Son absolutamente excepcionales y dictadas inicamente por
la 16gica. Hemos visto ya que la edad, el sexo y el grado de las
lesiones no son elementos que nos puedan inducir a prescindir
de este procedimiento. La localizacion, la uni o bilateralidad,
asi como la forma clinica de las mismas, son circunstancias que
pueden hacernos prever un éxito mas o menos incompleto, pero
nunca llegan a constituir verdaderas contraindicaciones. Lo
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mismo diremos del estado general del paciente, pues es una
intervencion tan innocua que puede ensayarse — y lo hemos
hecho infinidad de veces para combatir la diarrea, en la locali-
zacion intestinal — hasta en los enfermos en peores condicio-
nes. La repercusion sobre la estatica y la dinAmica del medias-
tino, aunque evidente, es menor que en el neumotorax, lo que
quiere decir que el estado cardiovascular no debe preocupar-
nos. Los estados diatésicos no son tampoco inconvenientes ;
nosotros hemos de iniciar un neumoperitoneo en un diabético
tuberculoso y ya hemos visto que Monaldi y su escuela propo-
nen el mismo procedimiento para el tratamiento, no solo de las
tuberculosis asmatiformes, sino del asma esencial.

Por todo ello se ve que el problema de las contraindicaciones
no existe practicamente en el neumoperitoneo y aunque solo
fuera por ello este procedimiento mereceria una difusion mayor
que la que tiene.

La nica contraindicacion realmente formal y absolutamente
logica, es la concomitancia de procesos inflamatorios no bacilo-
sos de la serosa peritoneal.

TECNICA

Es analoga, en general, a la del neumoperitoneo diagnostico.
Pocas variantes han impreso a la misma los autores que han
tratado el tema.

Una vez evacuada la vejiga y en horas alejadas de las comi-
das, sin preparacién previa alguna por parte del enfermo, salvo
carbon o hipofisina en caso de meteorismo exagerado, coloca-
mos nuestro paciente en decibito con una pequeina almohada
debajo de la cabeza; le invitamos a efectuar movimientos res-
piratorios en forma pausada y de amplitud moderada. Esterili-
zamos la piel con tintura de yodo y alcohol, y utilizando una
aguja de inyeccién intramuscular de 8/10,1a hundimos en un
punto cualquiera de la mitad superior de la linea que va del
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ombligo a la espina iliaca anterosuperior. Usamos como man-
dril liquido una solucion de novocaina al uno por ciento, intro-
ducimos progresivamente la aguja hasta sentir la resistencia
opuesta por la hoja posterior de la vaina del recto; y una vez

atravesada ésta caemos en la cavidad peritoneal; aspiramos
para asegurarnos no haber llegado a algin vaso, conectamos

la aguja con un aparato inyector de gas, generalmente el de
Kiiss, y comenzamos la inyeccion.

En general es necesario elevar bastante el vaso mévil, pues
se necesitan ptresiones de méas 30 para lograr la penetracién del

aire. No contamos en estos casos como en el neumotorax con la
ayuda del manémetro para asegurarnos de la exactitud de la

inyeccion. Sin embargo, existen dos signos que segin nuestra
experiencia son suficientas para este fin. El primero es la desa-
paricién precoz de la matitez hepatica, reemplazada por un
timpanismo mas o menos completo ya antes de haber llegado a
inyectar 100 cc. de gas. KEste signo es particularmente til
cuando se efectiia la primera inyeccion. El segundo es aun mas
precoz y consiste en que cada vez que se conecta el manémetro,
éste desciende con bastante rapidez, de mas 30, alrededor de
mas 10. Sino hemos caido en el peritoneo, este franco descenso
no se produce.

Banyai aconseja otra técnica. Colocado el enfermo en dect-
bito lateral izquierdo como para efectuarle un neumotorax, se
esteriliza la piel y se punza en el 9° 6 10° espacio intercostal
entre las lineas axilar anterior y media; puede utilizarse el
mandril liquido y cuando se llega al espacio hepatodiafragma-
tico se observa la aspiracion de la gota y la aparicion de dis-
cretas presiones negativas en el manometro concomitantes con
pequenas oscilaciones de menos de 1 centimetro.

Para el autor ofrece esta técnica las siguientes ventajas: es
muy parecida a la del neumotorax y facil por lo tanto para los
que estan familiarizados con este tratamiento ; es posible poder
practicar por medio de ella el neumoperitoneo a enfermos que
lo rechazarian y ello en virtud de creer que lo que le practi-
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can es un neumotoérax; posibilidad de servirse del manometro.

Nosotros no la hemos empleado nunca, de modo que no pode-
mos expedirnos sobre sus ventajas o inconvenientes. Pensamos
que es tal vez muy facil herir la glandula hepatica y quiza esta
lesion no fuera del todo innocua en enfermos en que es comun
la meiopragia de la misma. Las adherencias hepatodiafragmati-
cas deben ser también frecuentes.

Presion y oscilaciones manométricas

Una vez llegada la aguja al peritoneo y conectado al mano-
metro del aparato, la presion senalada por el mismo es mas o
menos 0. Comenzada la inyeccion a una presion de mas 30, e
interrumpida a los pocos centimetros ésta desciende a mas 10.

Las oscilaciones del manometro son en general muy escasas
y desprovistas de todo valor practico. Con respecto a la rela-
cion de las mismas con los movimientos respiratorios es asunto
hasta hoy muy discutido. Para Riviere, las oscilaciones se rea-
lizan en el abdomen en sentido opuesto a las de la pleura. Para
Overholt, ambas se efec{ian en el mismo sentido. Banyai admi-
te como mas comunes las oscilaciones en sentido inverso, aun-
que ya hemos visto que por lo menos para las regiones superio-
res del abdomen cree en el paralelismo de las mismas. Otras
veces este paralelismo tensional puede extenderse a zonas ale-.
jadas del diafragma y ello seria debido a las grandes depresio-
nes pleurales (fibrosis retractil, atelectasia), coincidiendo con la
relajacion de las visceras abdominales y especialmente de los
musculos de la prensa. Asi se explica también como es posible
inyectar grandes cantidades de gas sin que la presion del mis-
mo dentro del peritoneo varie sensiblemente.

Este asunto de las presiones intraabdominales ha sido reto-
mado por Salkin ('), quien hace de é] un concienzudo estudio.

(!) DAVID SALKIN, Intraabdominal pressure and its regulation, en Ameri-
can Review of Tuberculosis, volumen XXX, n° 4, pdgina 436, afio 1936.
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Sin embargo se debe en realidad a la escuela italiana, con Mo-
naldi, Ferretti, Sisti y Cati, el esclarecimiento de todas estas
opiniones tan dispares que aun en determinadas circunstancias
pueden ser exactas.

Experimentalmente, en un perro con todo su diafragma para-
lizado, se registran en el peritoneo oscilaciones en sentido ana-
logo a las pleurales, es decir, descenso inspiraterio y ascenso
espiratorio. Si la paralisis diafragmatica es solo de un lado, en
el torax existe un descenso inspiratorio y un ascenso espirato-
rio; en el abdomen puede suceder que exista, como cuando el
diafragma estda integro, un ascenso inspiratorio y un descenso
espiratorio, pero de extension menor que en estado normal.
Otras veces estas presiones peritoneales se presentan en for-
ma mas compleja, en cuatro tiempos : en el primer momento de
la inspiracion, elevacion (lo contrario de lo que indica la pleura
y lo que sucede normalmente en el abdomen), al final de la ins-
piracion, descenso (como en la pleura, y opuesto a 1o normal en
el abdomen); en la primera parte de la espiracion, elevacion
(como en la pleura y contrariamente a lo que sucede en el abdo-
men normal), al final de la espiracion, descenso (inversamente a
lo que sucede en la pleura e idénticamente a lo que pasa en un
abdomen normal) variantes consignadas en el cuadro siguiente :

Normal

Inspiracion : desciende.

Oscilaciones pleurales .. ¢ _ ° | ,
Espiracion : asciende.

Diafragma.
o , ( Inspiracién : asciende.
Oscilaciones peritoneales ¢ =~ ,
{ Espiracion : desciende.
Frenicectomia doble
P ( Inspiracién : desciende.
Oscilaciones pleurales .. ¢ .~ .
{ Espiracion : asciende.
Diafragma.

oy : Inspiracion : desciende.
Oscilaciones peritoneales

N

Espiracion : asciende.



— 142 —

Frenicectomia untlateral

iracién : desciende.
Oscilaciones pleurales . . % Inspiracién : desciende

Espiracién : asciende.
Diafragma.

Ins 'racién‘ 1° Asciende
. .

nep } 2° Desciende.

10 Asciende

20 Desciende.

Oscilaciones peritoneales

% Influencia pleural.
. Espiracién %

La explicaciéon de estos hechos es para Monaldi la siguiente:
en la tiltima fase de la inspiracién y en la primera de la espira-
cién, las presiones peritoneales indican variaciones analogas a
las observadas normalmente en la pleura y ello se debe a que en
esa fase de 1os movimientos respiratorios, que es la mas enérgi-
camente practicada, el diafragma hemiparalizado es incapaz de
contrarrestar la influencia toracica, debido a que ha disminuido

su capacidad de resistencia y ha aumentado su poder de adap-
tacion.

Cantidad de gas a tnyectar

Nosotros empleamos generalmente el aire, salvo cuando hace
su aparicion la disnea, en que lo substituimos por el oxigeno.

Si se trata de neumoperitdneo destinado a combatir una loca-
lizacion enteroperitoneal, 300 cec. renovados en plazos pruden-
ciales, bastan para mantener constantemente a las visceras en
ambiente gaseoso.

En enfermos en los que buscamos un fin colapsoterapico,
las cantidades deben en general ser mayores. La primera vez
inyectamos 600 cc. que repetimos a los 8 dias, aumentando
hasta 1000 ce. en caso necesario bajo el control radioscopico
del que nunca podemos prescindir. Las cantidades sucesivas a
introducir, asi como los intervalos entre las insuflaciones estan
de acuerdo con la sintomatologia subjetiva del enfermo: dolor,
disnea, y especialmente por el control radiolégico. No existen,
como no las hay tampoco para el neumatorax, reglas fijas que
nos puedan servir invariablemente. Recordemos si, que parece
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que la reabsorcion de los gases en el peritoneo es mas lenta que
en la pleura.

Inconvenientes o complicaciones

Practicamente no los hay. Es como sila capacidad reaccional
del peritoneo fuera nula en comparacion con la dela pleura. No
se citan casos de shock, o de fendmenos reflejos, nerviosos u otros
como en el curso del neumotérax. Lo mismo puede decirse de
los accidentes de embolia. El enfisema eventual est4 desprovisto
de toda importancia. Con un poco de atencion es imposible la
puncion de vasos. No es de temer tampoco la lesion de un asa
intestinal, pues ésta en general huye ante la aguja. GoOmez pun-
cion6 una, aspirando gas fétido ; el accidente sin embargo no
tuvo consecuencias, pues retiré6 un poco la aguja y efectuo la
insuflaciéon sin inconveniente. Tampoco es de temer como en el
transcurso del neumotorax la formacion de adherencias.

Variaciones de los sintomas funcionales

Dolor. — El gas inyectado asciende rapidamente a situarse
debajo del diafragma. Cuando este masculo esta integro, se acu-
mula en mayor cantidad en el lado derecho, por la dislocacién
que sufre la glandula hepatica. Si existe frenicectomia previa, lo
hace preferentemente bajo la cipula paralizada. Ya en el curso
de la insuflacidon, puede el paciente acusar molestias en la espal-
da, y a veces un dolor soportable irradiado hacia los hombros.
En general hemos comprobado la asercion de Monaldi, de que
éste es mas intenso y se irradia en general hacia el lado del
hemidiafragma integro, seguramente porque él posee aun las
conexiones nerviosas. Puede ser sin embargo bilateral y aun lo
hemos visto predominar sobre el lado de la ctipula paralizada.
En general dura uno o dos dias y desaparece paulatinamente,
siendo mucho menos intenso en las insuflaciones siguientes.

Nunca nos ha obligado a tomar medidas terapéuticas especiales
para calmarlo.
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Disnea. — Se presenta muy raramente. LLa hemos observado
en uno solo de nuestros enfermos (caso n° 3), y la hemos ate-
nuado utilizando el ca,fbégeno en las reinsuflaciones. Por otra
parte era solo discreta, aunque persistente.

Tos y expectoracion. — En general aumentan en los primeros
dias de la iniciacién de la terapéutica, acelerando el drenaje de
la zona enferma, hecho que por lo deméas ocurre en los otros pro-
cedimientos colapsoterapicos: neumotorax, frenicectomias, tora-
coplastias. Creemos sinceramente que esta exacerbacion de los
sintomas al comienzo, lejos de alarmar debe hacernos pensar que
el método es atil como que evidencia su accién mas o menos
directa sobre el foco.

Hemoptisis. — Hemos observado solamente en uno de nues-
tros enfermos (caso n° 1) la aparicion de esputos hemoptoicos
después de iniciadas las insuflaciones. Sin embargo podemos
afirmar que no existe ninguna vinculacion de causa a efecto en-
tre ambas circunstancias. En primer lugar se trata de una forma
congestiva, habiéndose presentado estos episodios infinidad de
veces en el curso de su evolucion ; ademas este ultimo no ha
tenido una importancia mayor que los anteriores, no apareciendo
tampoco inmediatamente después de la insuflacion, sino a los 3
6 4 dias de la cuarta inyeccion de aire en su peritoneo. Creo que
en el neumoperitoneo son mucho menos temibles las poussées
evolutivas, que aunque raras son posibles durante el curso del
neumotorax en el pulmoén colapsado.

Taquicardia. — La hemos visto en uno solo de nuestros pa-
cientes (caso n° 4), frenicectomizado. Por otra parte durd solo
unas horas, no pasé de 110 pulsaciones, fué perfectamente tole-
rada, no necesitdo absolutamente ninguna terapéutica especial, y
se presentd solamente durante la primera insutlacion, no hacién-
dolo en las sucesivas.

Temperatura. — No ha experimentado en la mayoria de los
casos variaciones de importancia. Cuando ha subido algunas
décimas, su ascenso ha coincidido con el periodo de exacerba-
cion de la tos y la expectoracion, y se ha atenuado con ellas.



— 145 —

Esta ausencia de la elevacion intensa de la temperatura y de
los dem4s elementos del sindrome febril, que solemos ver por el
contrario con mas o menos frecuencia en el neumotdrax se debe
posiblemente a que la reabsorcion de productos toxicos no es tan
intensa como en este procedimiento, en que el colapso es mas
directo y la retraccion eldstica mas enérgicamente ejercitada.

Variaciones de los signos fisicos

A la inspeccion no serevelan cambios de importancia, 1o mis-
mo que a la palpacion, observandose solamente algunas veces
la desaparicion de las vibraciones vocales en zonas en que ante-
riormente estaban normales o aumentadas. A la percusion, la
base paralizada — cuando existe frenicectomia previa — apa-
rete mas elevada que antes de las insuflaciones, desapareciendo
el movimiento de bascula, si es que anteriormente existia. En
los casos de neumoperitoneo s0lo, esta elevacion es mis precaria
como por otra parte era logico de esperar ; la movilidad también
en estos casos es menor que normalmente. En todos los enfermos
hemos observado la desaparicion, o por lo menos la disminuciéon
de la matitez de la zona enferma, la que es ocupada por la sonori-
dad m4s o menos timpéanica de la coleccion gaseosa del peritoneo.

A la auscultacion, hemos comprobado siempre la atenuacion
delos signos fisicos. El murmullo vesicular desaparece, los soplos
se atentan y se perciben en una zona mucho menos extensa, lo
mismo sucede con las modificaciones de la voz ; los ruidos sobre-
agregados disminuyen en cantidad hasta desaparecer.

Es razonable pensar que muchas de estas modificaciones favo-
rables se deben exclusivamente a que la zona de parénquima
enfermo, queda oculta por la camara de aire, cosa que por otra
parte ocurre también en el neumotdorax. No creemos que la Sim-
ple observacion de estos signos baste para afirmar la curacion
del proceso, y tal vez por ello sean m4s fieles a este fin los sig-
nos funcionales de los que ya nos hemos ocupado.

En cuanto a las modificaciones radiolégicas pueden obser-

10
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varse mejor por el estudio de las radiografias que acompaiiamos.
Desde el punto de vista radioscopico hemos visto constante-
mente la acumulacion del gas en las partes superiores del abdo-
men, especialmente bajo la capula del lado derecho, con diafrag-
ma integro, y por supuesto, bajo la etipula del lado paralizado
en los casos con frenicectomia previa. Siempre ha habido una
elevacion bastante acentuada del musculo, mas intensa en los
frenoplégicos. La elevacion del mismo, unilateral en estos casos,
se acompaiia de la desapariciéon del fenomeno de Kienbok. El
mediastino mismo, es relativamente poco influenciado por el
neumoperitoneo, pero la punta del corazon aparecio muy elevada
y el pediculo vascular algo modificado en sus contornos en el
dnico caso de neumoperitones con frenicectomia izquierda que
hemos observado (caso n° 4). En cuanto a la zona enferma apa-
rece mas pequeiia, reducidas las sombra-s‘cavitaria,s, van ate-
nuandose poco a poco los procesos especificos del parénquima,
es decir, que éstos experimentan modificaciones analogas a las
que acostumbramos a observar en los otros procedimientos co-
lapsoterapicos.

OBSERVACIONES

No 1:J. B. ingresa al servicio el dia 3 de marzo de 1936, sala 12,
cama 8. Se trata de una forma difusa bilateral con predominio produc-
tivo, con fenomenos de bronquitis tuberculosa con enfisema; en el
curso de su evolucion padece una neumonia caseosa del lI6bulo inferior
derecho que neumotorizamos. Sin embargo el enfermo después de
cuatro insuflaciones, y no obstante la gran mejoria experimentada,
rechaza la colapsoterapia. Se asiste en los meses sucesivos a la trans-
formacion del bloque caseoso ulcerado; es una verdadera masa de neu-
monia hiperplisica fibrosa, que permanece inmutable, revelindose
clinicamente por un intenso soplo tuvo-cavitario, gorgoteo y rales
hiumedos, pectoriloquia simple y 4fona, y desde el punto de vista fun-
cional, por tos y expectoracion discreta, de 10 a 20 ce. por dia, con
bacilos de Koch, siendo frecuentemente hemoptoica. Durante varios
meses el enfermo rehusa sistematicamente toda asistencia, hasta que
logramos convencerlo para que nos permita iniciar el neumoperitoneo.
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La radiografia anterior a la primera insuflacién (radiografia n° 1)
presenta el tipo de lesién bilateral, con hiperplasia de la trama con-
juntivovascular y enfisema especialmente en la base izquierda. La
mitad inferior del pulmén derecho aparece cirrética y opaca debido al
bloque de neumonia hiperpldsica. Se efectia entonces el neumoperi-
toneo con facilidad ; se asiste a la modificacién de los sintomas funcio-
nales en la forma que anteriormente hemos especificado, la expectora-
cioén es auin bacilifera ; los signos fisicos si bien persisten han reducido
la zona de su presentaciéon. Desde el punto de vista radiolégico (radio-
grafia n° 2), se ve un neumoperitoneo precario, el higado poco descen-
dido lo que hace pensar en la existencia de adherencias hepatodia-
fragméaticas; se ven con mayor nitidez las deformaciones de la caja
tordcica. Pensamos completar el resultado obtenido hasta el presente
con una frenicectomia derecha, la que sin duda aumentar4 el colapso
de la base enferma.

Ne 2: B. E., entra al servicio el 29 de septiembre de 1937, sala 12,
cama 40. Se trata de una forma fibrocaseofibrosa, de predominio dere-
cho con gran confluencia de las lesiones de la regién de la base. Radio-
grificamente (radiografia n° 3), se ve una masa sumamente opaca en
la base derecha, lesiones perihileares bilaterales; retraccion del hemi-
térax derecho especialmente en la parte inferior y desviaciéon aparente
del mediastino hacia el lado més enfermo. Los signos fisicos, especial-
mente auscultatorios, bastante discretos, no estin en relacién con la
importancia de las lesiones. Intentamos infructuosamente la neumoto-
rizacién. Después de un mes, m4s o menos, iniciamos el nepmoperi-
toneo. En los primeros dias la tos y la expectoracién aumentan, faci-
litando 12 baciloscopia que a su entrada habfa sido muy dificil de
practicar por la exigiiidad del material. Los bacilos de Koch han des-
aparecido. La zona de matitez ba disminuido de extensiéon; la base se
ha elevado; se percibe timpanismo neto por debajo. Radiol6gicamente
(radiografia n° 4), se ve la cAmara gaseosa del meumoperitoneo por
debajo de ambas ctdpulas; sin embargo el gas se ha acumulado en ma-
yor cantidad del lado derecho. El foco parece menos opaco; el mediasti-
no tiende a ocupar su posicién normal ; el térax no estd tan retraido. La
movilidad de ambas bases se percibe radioscépicamente muy disminui-
da. El enfermo ha aumentado en un mes mil quinientos gramos de peso.

Ne 2: S. 1. Asistimos este enfermo desde hace aproximadamente
siete afios, pero desgraciadamente a veces no ha seguido nuestros con-
sejos ni nuestras indicaciones, hasta tdltimamente en que su estado le
impide todo trabajo. Se trata de una forma fibrocaseosa ulcerosa loca-
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lizada, con una enorme caverna en mitad del pulmén derecho, que
tratamos initilmente de neumotorizar, por cuya razén le hacemos
practicar una frenicectomia (radiografias n®® 5 y 6). Esta intervencion
elevé la cipula derecha pero no cerré la caverna, la cual, por abadidu-
ra, desde ese momento drena mal, como lo comprueba el nivel liquido
que antes nunca habia aparecido. Por ello decidimos indicar una tora-
coplastia total, la que es practicada en dos tiempos. Después de ella,
el dia 2 de marzo de 1936, ingresa por ultima vez a nuestro servicio,
sala 12, cama 5. Desde el punto de vista fisico se encuentra aun el
sindrome cavitario completo: soplo, gorgoteo, pectoriloquia simple y
4fona, craquements hacia el vértice. El enfermo ha aumentado ocho
kilos de peso (aumento anterior al neumoperitoneo) ; la tos es discreta,
la expectoracion, bacilifera a veces, ha disminuido mucho siendo de
mas o menos 10 esputos diarios. Radiolégicamente (radiogratian°7),
se ve que a pesar de la plastica y de la elevacion de la base correspon-
diente, la caverna permanece abierta. En estos ultimos meses decidi-
mos iniciarle el neumoperitoneo notando la reduccion de la tos y de la
expectoracion después de su primer periodo de exacerbacion; aparece
después de cada insuflacion, disnea discreta, pero prolongada, que ate-
nuamos recurriendo al empleo del oxigeno; los signos fisicos disminu-
yen y reducen la superficie de su presentacion, aunque sin desapare-
cer. Radiolégicamente (radiografia n° 8), se ve una enorme burbuja
de gas bajo la ctiipula derecha, que ha reducido en un quinto el volumen
del pulmoén de ese lado; la caverna ha reducido también su tamano y
aun radioscopicamente esa base no solo estd elevada sino completa-
mente inmovil.

N° 4: G. B. Este enfermo también fué atendido por nosotros desde
hace unos 6 afios. Es paciente de una forma fibrocaseofibrosa, que en
sus comienzos estaba localizada en la regién subclavicular izquierda,
en la que se veian pequeiias imagenes cavitarias. Tenia tos y expecto-
racion bacilifera; hubo adelgazamiento. En estas condiciones ingresa
por primera vez al hospital intentindose la neumotorizacion que fra-
casa. A pesar de ello, el régimen higiénico-dietético sdlo, hace que el
enfermo aumente quince kilos de peso. Con posterioridad le fué prac-
ticada una frenicectomia la que no benefici6 mayormente al enfermo.
Abandoné el servicio en esta oportunidad y reanudé su trabajo. Vol-
vié nuevamente a decaer y seinterna por ultima vez el dia 14 de agosto
de 1937, en este servicio, sala 12, cama n°® 12. Tiene tos y expectora-
cion (alrededor de 10 esputos por dia) bacilifera; inapetencia, adel-
gazamiento, temperatura subfebril. El reposo, la alimentaciéon, hacen
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mejorar rapidamente su estado generaj. El examen fisico revela un
intenso soplo tubocavitario perceptible especialmente por detras, en
el lado izquierdo, en una zona que va desde el vértice hasta la punta
del homoplato; escasos ruidos sobreagregados, rales subcrepitantes y
algunas burbujas de gorgoteo. Decidimos, en esta oportunidad ini-
ciarle el neumoperitoneo. Este tratamiento le ocasiona al principio
discretos dolores irradiados a ambos hombros, y especialmente en la
.primera insuflacién, una taquicardia moderada que llega a 110, dura
pocas horas y no se repite. Después de varias inyecciones notamos
adn la persistencia de todos los signos fisicos que hemos mencionado,
aunque circunscriptos a una zona mucho menor; la tos y la expecto-
raciéon que aumentaron en los primeros dias, han disminuido después.
Radiolégicamente, se advierte la elevacion de la cipula izquierda en
grado mayor que después de la frenicectomia (radiografias n°s 9 y 10);
el estomago ha descendido a ocupar su posicién fisiolégica; el pulmon
izquierdo ha reducido su volumen; la punta del corazén se ha elevado
Yy se ha producido ademés una acodadura del pediculo vascular. Las
lesiones son todavia importantes, debiéndose esperar ain algin tiempo
méas para expedirnos sobre el resultado final.

N° 5: T. A. Es una enferma atendida en el Dispensario de Berisso
desde el dia 4 de septiembre de 1934, afectada de una tuberculosis
pulmonar fibrocaseofibrosa localizada en la base derecha, con tos y
expectoracion bacilifera, con adelgazamiento e inapetencia. Intenta-
mos la neumotorizaciéon que resulta impracticable. Desde el punto de
vista radiolégico se observan lesiones confluentes sobre la cupula dia-
fragmdatica derecha y ademés hiperplasia de la trama conjuntivovas-
cular de ambos pulmones; se percibe también el trazo curvilineo de
la cisura superior derecha. El examen fisico revela la presencia en la
base de un soplo predominantemente tubario, con escasos ruidos sobre-
agregados, pectoriloquia 4fona y broncofonia aumentada. Se le efectué
en esa época una fremicectomia la que si bien elevé algo la cipula no
produjo grandes modificaciones en el foco principal. A pesar de la poca
actividad y evolucién lenta de las lesiones y vista la poca tendencia
de las mismas a retrogradag espontdneamente, se comienza la neumo-
peritonizacién la que produce los siguientes cambios: la tos y la expec-
toraciéon, que anmentaron en los primeros dias, tienden a disminuir;
los signos fisicos también han disminuido de intensidad y de extension
y radiolégicamente se observa al lado de la elevacién e inmovilidad
de la base derecha, la reduccion acentuada de la zona enferma (radio-
grafias n*® 11 y 12).
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Ne6: 0. P., se interna en nuestro servicio, sala 12, cama n° 21, el
dia 29 de enero de 1936, afectado de una grave tuberculosis pulmo-
nar fibrocaseosa bilateral. Tos intensa, expectoracion abundante y
bacili{fera. Signos fisicos que indican infiltracion y reblandecimiento
en la base del pulmoén derecho y en la zona central del izquierdo. El
neumotorax bilateral, que es el primer tratamiento en que se piensa,
resulta en absoluto impracticable por la impermeabilidad pleural. Este

Radiografia 13

fracaso, y teniendo presente la edad del paciente — 17 anos — hizo
que en la oportunidad fuéramos muy pesimistas con respecto a su
futuro. Sin embargo, el régimen higieno-dietético y la sanocrisina, me-
joraron considerablemente el estado general, el que al cabo de un ano
de tratamiento evidencia la desaparicion con restitucion casi integral
de las lesiones del pulmén izquierdo, quedando en el derecho s6lo una
caverna grande, localizada en el 4ngulo cardiodiafragméatico (radiogra-
fia n° 13). A pesar de su ubicacién es sumamente rica en signos semio-
légicos, pues se oye un doble soplo tubocavitario, gorgoteo, pectorilo-
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quia simple y dfona. Indicamos en esta circunstancia una frénicoal-
coholizacion, la que eleva e inmoviliza la cipula derecha, atenia los
signos fisicos sin hacerlos desaparecer y no logra tampoco el cierre
cavitario (radiografia nv 14). Algunos meses después iniciamos el
neumoperitoneo, el que hace desaparecer la expectoracion y los signos
clinicos y radioldgicos de la caverna (radiografia n° 15).

RESUMEN Y COMENTARIO DE NUESTRAS OBSERVACIONES

Tenemos entre ellas, dos observaciones, lasn® 1y 2, tratadas
solamente con neumoperitoneo. El colapso conseguido con él es
insuficiente, por lo que dada la localizacion del proceso y respon-
diendo a lo que hemos especificado en el capitulo de indicacio-
nes, corresponde agregar en ambos enfermos la frenicectomia.
Lo haremos asi, si la evolucion de ambos lo permite.

En nuestra observacion n° 3, se trata de un paciente con una
caverna muy grande que ha resistido a todos los ensayos tera-
péuticos anteriormente practicados; neumotorax, frenicectomia
y plastica total. Es dificil que el neumoperitoneo logre lo que los
demas no han conseguido. Sin embargo, siendo actualmente per-
fectamente tolerado, gracias al empleo de oxigeno, 10 manten-
dremos un tiempo mas para observar todo lo que él puede bene-
ficiar al enfermo.

El caso n° 4, tiene lesiones que aunque excavadas, son de tipo
escleroso y dificilmente colapsables aun por métodos directos ;
estan situadas ademas en una zona alejada de la cipula diafrag-
matica. Sin embargo, dada la buena tolerancia del procedimiento
v la mejoria del estado general del paciente, continuaremos tam-
bién aqui la terapéutica iniciada todo el tiempo que podamos.

Laenferma de la observacionn® 5, ha mejorado evidentemente,
tanto desde el punto de vista clinico como radiologico, por lo
que cabe én este caso ser mas optimistas.

La ultima observacion, caso n° 6, es en la que hemos obtenido
resultados mas satisfactorios. Fué el enfermo que nos sugirio,
podriamos decirlo, la aplicacion del procedimiento que hasta
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entonces era poco menos que desconocido para nosotros. Com-
prendemos que en él la indicacion es realmente ideal: lesion muy
préoxima al diafragma, frénicoalcoholizacion previa y el resto
del parénquima casi sano. El éxito obtenido en este adolescente,
es lo que hasta ahora nos alienta mas para proseguir aplicando
esta terapéutica, que hasta el presente no nos ha producido
inconvenientes mayores.

No obstante lo que hemos afirmado y sostenido en el curso de
esta contribucion, no cabe pensar que la aplicacion de la neumo-
peritonizacion resulta para el enfermo absolutamente anodina.
El aumento de la tos y de la expectoracion de los primeros tiem-
pos y los dolores, traen aparejada una inapetencia mas o menos
prolongada y como consecuencia directa de ella un descen so de
peso. La curva sediométrica indica también que el procedi-
miento ejerce su influencia sobre el estado general.

En el siguiente cuadro que presentamos, en el que estan con-
signados todos los datos al respecto, pueden apreciarse en con-
junto las variantes experimentadas por algunos de nuestros

pacientes.
<
g Expectoracion Baciloscopia Peso Indice de Katz
L=
o
=P
é Antes | Después Antes |Después| Antes | Después | Antes [ Después

No 1 .[15¢c.c.|Daldec.c.| Posit. | Posit. |57.400(56.000 |24.75| 32.25
Ne 2., 2ec.c. 5e.c. » Negat.|63.300{67.400 — 151.25
No 3....| be.c. 5e.c. » Posit. {57.400(56.000 {16.50| 43.75
No4....|10¢c.c. 10 c. c. » Posit. |62.400{61.500 |33.50] 56.50
N° 6.. 3 c.c. 3 c.c.|Negat.| Negat.|68.000|67.000 | 3.75| 11.75

No corresponde deducir de tales resultados que éstos deben
interpretarse como definitivos, ya que 3 6 4 meses — que es el
lapso que en general llevan de tratamiento — no es plazo sufi-
ciente para juzgar sobre la eficacia de un procedimiento terapéu-
tico en materia de tuberculosis pulmonar.
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CONSIDERACIONES FINALES

Segin la impresion recogida por nuestra escasa experienciay
por la lectura de comunicaciones de autores que se han ocupado
del tema desde el punto de vista puramente doctrinario, como
Morelli, Monaldi, Ferretti, Sisti, Cati, o desde el punto de vista
practico, como Monaldi, Banyai, Centoscudi, estimo que se trata
de un procedimiento que debe ser estudiado y empleado respe-
tando las indicaciones que anteriormente hemos analizado.

No reemplaza con ventaja a ningun otro método colapsotera-
pico, pero debe ensayarse cuando otros fracasen. En pacientes a
quienes la neumotorizacion sea impracticable, creemos que antes
de recurrir a las grandes intervenciones quirtrgicas debemos
ensayar sin temor el neumoperitoneo.

Anteriormente nos hemos ocupado de aquellos casos en que
debe emplearse con o sin fremicectomia previa; resumiremos
ahora esquematicamente estas indicaciones, diciendo, que si nos
queremos aproximar a la colapsoterapia electiva, debemos apli-
car la neumoperitonizaciéon, como complemento de las interven-
ciones sobre el frénico.

Finalmente para juzgar en difinitiva sus resultados seria ne-
cesario que pueda ensayarlo en mucho mayor escala, y seguir
aplicindolo durante un tiempo prudencial, pues es sabido y
notorio lo dificil que es ser afirmativo sobre mejorias o curacio-
nes aun clinicas en la tuberculosis pulmonar.

Por wltimo, tratdndose de un procedimiento de excepcion,
que utilizaremos fracasada la neumotorizacion, en casos de
tuberculosis pulmonar de evolucion generalmente larga, tene-
mos la 6bligaci6n de ser relativamente benévolos al juzgar sus
méritos,.
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ABSTRACT

Treatment of pulmonary tuberculosis by pneumoperitoneum, by. Dr. F. R.
D’Ovidio.

The author makes a study of the procedures in general, even outside
of Phtisiology; indications which have heen amplified especially by the
intervention of the italian school by Morelli and Monaldi.

Next, he cheeks the anatomo-physiological fundamentals of this therapy
and its mode of actions and its technique.

Then he studys in detail the indications of this method in the treatment
of pulmonary tuberculosis, insisting in the possibility of obtaining great
benefits with this method ouly in some cases, and in the necessity of asso-
ciating it especially with phrenicectomy in other cases.

Then he deals with the modifications that are produced by insuflations,
in the functional and symptomatological picture, as well as, in the physi-
que of the patients. He terminates by reporting six personal observations.



