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Conferencia Leida Por su Autor, Doctor Marcial Caceres Vijil, en

el Hospital San Felipe el Dia 22 de Septiembre de 1947, Fecha

en Que Toco a la Facultad de Medicina y Cirugia Conmemorar el
Centenario de Haber Sido Fundada la Universidad Nacional

Distinguidos Colegas,
Jovenes estudiantes:

Motivo de intima satisfaccion es para mi, presentar este
trabajo en este dia que toca a nuestra Facultad de Medicina, Ci-
rugia y Dentisteria celebrar el primer Centenario de la fundacion
de nuestra Universidad Nacional.

He escogido cerno tema para esta disertacion "RESULTA-
DOS DE LA FRENICECTOMIA ASOCIADA AL NEUMOPERI-
TONEO EN EL TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS PUL-
MONAR," por considerarlo de gran importancia y de relativa ac-
tualidad ya que, hace escases tres aflos fue puesto en practica en
los Estados Unidos de Norte América, y actualmente se discute su
valor en varios paises latino-americanos y, para no ir muy lejos,
serd una de las ponencias que a peticion del Capitulo de Honduras,
se discutira en el mes de noviembre proximo en la ciudad de San
Salvador, Republica de El Salvador, por la Sociedad de Tisiologia
Centroamericana, a la que tengo el honor de pertenecer.

En nuestro medio, donde recientemente se ha iniciado la
Campafa contra la Tuberculosis pulmonar, es casi imposible poder
presentar un trabajo cientifico perfectamente documentado. No
contamos con un Laboratorio especializado en los examenes de
pacientes tuberculosos. Con relacion al esputo, nos conformamos
con el examen directo Y homogenizado. Lo mismo con el examen
del contenido gastrico. Sen indispensables los cultivos de estos es-
pécimes, y la inoculacidén experimental al cobayo, ya que, la pre-
sencia del mycobacterium de Koch es a menudo sélo posible por la
inoculacion de les productos patoldgicos, en razén de que este mé-
todo proporciona el maximun de sensibilidad y seguridad. Sin pre-
tender negar todo su valor a la semiologia clinica, debemos reco-
nocer, con la mayoria de los Tisiélogos modernos, que la Roenge-
nologia es el método soberano, aunque corresponde asociarlo siempre
con los demas para poder obtener los diagndsticos mas exactos. 1*as
distintas técnicas radioldgicas sen utilisimas en el diagnoéstico de la
Tuberculosis pulmonar, tanto la fluoroscopia como la radiografia
son necesarias y se complementan, y son las Unicas que nosotros
practicamos en el Departamento de Tuberculosis de la Direccion
General de Sanidad; no podemos efectuar la radiografia penetrante,
que tiene tanta importancia cuando se desea disociar imagenes, lo
mismo que la temografia, o radiografia por planos, con la que
puede visualizarse cavernas no reconocibles en las
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radiografias simples, ya sea por la falta de contraste, o bien por los
procesos situados por delante o por detrds. La tomografia es tam-
bién indispensable para asegurar o rechazar la existencia de ca-
vernas, en los casos de imagenes seudocavitarias.

He notado estos inconvenientes con los cuales tropezamos
actualmente, con el propoésito de que cualquier deficiencia que en-
contréis en la exposicion de este trabajo, sera debida a mi escasa
experiencia, y a lo embrionario de nuestra lucha Anti-tuberculosa.

Como todos vosotros sabéis, no existe en los actuales mo-
mentos un tratamiento especifico para la Tuberculosis pulmonar,
de aqui que, es perfectamente razonable que siempre que se pre-
sente un nuevo método de tratamiento, debe ser estudiado y some-
tido a la practica, ya que es imposible rechazar métodos terapéu-
ticos sin tener experiencia en ellos, y menos atn, sin conocerlos.

La historia del Neumoperitoneo, asociado al aplastamiento
del nervio frénico, en el tratamiento de la Tuberculosis pulmonar
esS muy reciente; anteriormente se usaban separados; el Neumo-
peritoneo fue empleado come método paliativo en la Enteritis tu-
berculosa, y la Paralisis frénica se conoce desde hace varios lus-
tres como método de colapsoterapia en el tratamiento de la Tu-
berculosis pulmonar.

El método combinado fue estudiado y recibié la mayor
atencion en la Gran Bretafia, desde hace tres anos. Y en el ano de
1944 pude observar que en varios Sanatorios de los Estados Uni-
dos de Norte América, esta forma de terapia de la Tuberculosis
estaba muy difundida y se habian obtenido espléndidos éxitos.
Aqui en Honduras fue conocido el método y puesto en practica por
primera vez, en el afio de 1944, y cabeme la intima satisfaccion de
haber sido el primero en usarlo en mi patria.

El principio en que se basa el Neumoperitoneo, es la alte-
racion volumétrica del torax y del abdomen. Con la introduccion
de aire, la cavidad abdominal aumenta en tamafio a expensas de
la cavidad toraxica la cual correspondientemente disminuye. Este
cambio es debido a la alteracion de posicion del diafragma, el cual
es fuertemente desplazado hacia arriba; la elevacion maxima se
obtiene, desde luego, en el hemidiafragma del lado en que ha sido
practicada la Frenicectomia.

La disminucién del volumen toraxico favorece la retraccion
del tejido pulmonar, y esta retraccion, como en todos los métodos
de calapsoterapia pulmonar, facilita el cierre de cavidades y de-
mas beneficios que se obtienen con este método.

El grado de retraccion pulmonar, nunca puede ser compa-
rado con el que se obtiene con un eficiente Neumotorax; sin em-
bargo tiene una inestimable ventaja sobre el Neumotorax artifi-
cial y es, que se efectiia la retraccion del tejido pulmonar, sin se-
paracion de las hojas pleurales lo que, en pacientes intensamente
intoxicados por su proceso fimico, puede provocar las siguientes
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complicaciones: Neumotorax espontaneos, Exudados pleurales,
Fistula bronco-pulmonar, y una de las mas terribles: el Empiema
pleural.

INDICACIONES

Es dificil formular las indicaciones precisas del Neumope-
ritoneo en la tuberculosis pulmonar del adulto. El Neumoperito-
neo sera siempre de mayor utilidad cuando esté asociado al aplas-
tamiento del nervio frénico o a un Neumotorax artificial. Los me-
jores resultados se han obtenido en las lesiones cavernarias bajas,
en infiltrados exudativos altos y los peores en las lesiones del
campo pulmonar medio, ya que la mayor retracciéon del tejido pul-
monar se obtiene en la parte baja del 6rgano; sin embargo, se han
obtenido espléndidos resultados en lesiones apicales, principalmen-
te cuando no existen adherencias pleurales que dificulten la ma-
yor elevacion del diafragma. La razon de que los infiltrados de la
zona media pulmonar sean los menos beneficiados, es que la parte
baja del pulmén es relajada por el ascenso del diafragma, la
parte alta no puede ascender mas, porque llega a los limites de los
efectos producidos por la disminucidon de la caja toraxica y la zo-
na media no recibe gran presion y no sufre cambios de importan-
cia.

Una de las principales indicaciones del Neumoperitoneo es
en los casos toraxicos de tuberculosis pulmonar en que como dejé
dicho, no es conveniente efectuar la separacion de las hojas pleu-
rales. Esta asimismo indicado en los casos en que no se encontro
espacio pleural libre para la inducciéon de un Neumotodrax artifi-
cial. Para reducir la actividad de un estado agudo, como método
previo al ataque mas directo por el Neumotodrax artificial. Como
método coadyuvante asociado a un Neumotodrax artificial estable-
cido; en este caso es preferible efectuar, primero la Paralisis Fré-
nica, para dirigir el efecto hacia el lado deseado, tal como se des-
cribe en una de las observaciones que acompaiian este trabajo.

Indudablemente las cavidades de diametros considerables
se benefician con una toracoplastia, pero, si se efectua el Neumo-
peritoneo, previo a la operacion, resulta un valioso auxiliar, pues,
reduciendo la toemia y el tamafio de la caverna hace necesaria
una intervenciéon mas conservadora. En este caso el neumoperito-
neo debe continuarse para evitar que la cavidad se agrande de
nuevo al bajar el diafragma. Es indicado en aquellos pacientes re-
beldes a los que es dificil hacerles comprender los grandes benefi-
cios que se obtienen con el estricto reposo en cama, en este caso el
neumoperitoneo actia produciendo en el paciente un efecto psico-
logico.

Dificil es también decidir el tiempo que debe mantenerse un
neumoperitoneo terapéutico. En mi concepto, establecer un crite-
rio sistematico resulta tan imposible como en el caso del neumoto-
rax artilgicial; es logico suponer que, si al cabo de un tiempo

ru_
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dencial, las lesiones exudativas o cavernarias, han mejorado, lo
mismo que el estado general del paciente, el método debe prolon-
garse, y si por el contrario, no ha dado los resultados apetecidos,
€s pref}érib e suspenderle, para que otros métodos tales como, la
toracoplastia, oleo torax, etc., vengan a sustituirle. En los pacien-
tes ambulatorios las reinsuflaciones del neumoperitoneo pueden
efectuarse en un hospital o dispensario, lo mismo que el
neumotorax artificial.

TECNICA

La técnica del neumoperitoneo es sencilla y encierra un
riesgo minimo. Se coloca al paciente en posicion dorsolumbar. Son
varios los lugares que han sido escogidos para efectuar las insu-
flaciones. Unos consideran come mas apropiado a unos 2 y medio
cms., por debajo y hacia adentro de la extremidad del noveno car-
tilago costal izquierdo. Otros prefieren la region situada a tres
traveses de dedo del ombligo en la region lateral y otros, y es el
sitio donde nosotros practicamos la induccion, a 4 traveses de de-
do de los hipocondrios o en la parte media de la linea costo-umbi-
lical. Después de efectuar una antisepsia de la piel, con tintura de
yodo y alcohol o con marthiolate, se protege con campos estériles
el campo operatorio. La aguja que se emplea es de la misma clase
que se usa para practicar el neumotorax artificial, de 2 y media
pulgadas de longitud. Es necesario practicar la anestesia de la piel
de la region con una solucién al 2” de novocaina, después la anes-
tesia de las masas musculares y el peritoneo, se introduce la agu-
ja, unida a una jeringa vacia, comprobado que aspirando sale el
émbolo de la jeringa sin mayor resistencia se conecta el aparato
de neumotorax a la aguja y se deja pasar el aire que, al fluir fa-
cilmente, pruébase ésta en lugar apropiado; por lo general, el ma-
nometro no registra presiones con cantidades de algunos ce. de
aire, hasta después de inyectar 100 o mas ce, las presiones son
francamente positivas. Existe dos importantes signes que igdi-
can la introduccion correcta de aire en la cavidad abdominal: I'—
La desapagicic')n de la macicez hepatica durante la introduccion
de aire y 2°—EI fuerte dolor en el hombro. En la primera sesion
deben introducirse mas o menos 600 ce. de aire, efectuandose
reinsuflaciones semejantes dos veces por semana por dos o tres
semanas y después una vez cada siete u ocho dias. La elevacion
del diafragma debe controlarse a fluoroscopia. Con relacion a si
la frenicectomia debe preceder al neumoperitoneo o lo contrario,
las opiniones estan divididas. Unos creen que el Neumoperitoneo
debe efectuarse dos o tres semanas después de haber sido practi-
cado el aplastamiento del frénico, en espera de que el hemidiafrag-
ma, correspondiente se haya elevado hasta su maximo; otros pre-
fieren iniciar primero el Neumoperitoneo, con el objeto de llevar
a un grado satisfactorio la elevacion del borde diatragmatico, y
paralizarlo a esta altura.
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COMPLICACIONES

Las complicaciones del neumoperitoneo son muy escasas,
es decir, son mucho mas raras que las que se presentan con el
Neumotorax artificial. Una de las mas frecuentes es el dolor in-
tenso en el hombro, el que se presenta durante y después de la in-
suflacion de aire; es pasajero y se calma en pocas horas con una
dosis de aspirina o piramiddon. Se han citado casos de Enfisema sub-
cutdneos. Muy raramente se han observado estado sincopales,
lipotimias, vomitos, etc. Se han comunicado también, casos de per-
foraciones del intestino y de peritonitis consecutlvas pero, deben
ser consideradas como excepcionales, sin embargo, pueden presen-
tarse, en casos de tuberculosis intestinal o cuando fuertes adhe-
rencias fijas el intestino a la pared abdommal por estas razones
se contraindica el método cuando el paciente ha sufrido interven-
ciones abdominales o ha padecido de peritonitis. En mi experiencia
personal, y después de haber efectuado 3,000 insuflaciones peri-
toneales, solo he tenido que lamentar dos "ascitis benignas que se
presentaron después de algunos meses de tratamiento y las que,
después de haber suspendido el tratamiento se reabsorvieron sin
dejar secuelas de importancia. Otra complicacidon grave que ha si-
do comunicada es la embolia gaseosa y la que es rara y por ulti-
mo la descompensacion cardiaca y la que se presenta en aquellos
pacientes que tienen una degeneracion del miocardio o alteraciones
valvulares del corazon.

OBSERVACIONES
Observacion N’ 1.

L. de R. de 29 afos, casada, de oficios domésticos, de este
Distrito Central, fue fichada en el Departamento de Tuberculosis
el dia 7 de diciembre de 1944.

HISTORIA.—Manifiesta la enferma que en febrero de 1943,
tuvo hemoptisis de tres dias de duracion, desapareciendo con tra-
tamiento médico. Dos meses después, nueva hemoptisis de dos
dias de duracion, la que desapareci6 del mismo modo que la ante-
rior. Desde entonces adelgazamiento rapido, pérdida de energia
y falta de aptitud para el trabajo. Un afo despues de la primera he-
moptisis, se presenta tos con expectoracion escasa, elevaciones tér-
micas vespertinas; el adelgazamiento y la debilidad persisten.

Al 1 m%resar en el Departamento de Tuberculosis de la Direc-
cion General de Sanidad, presentaba pésimas condiciones fisicas.
Peso 102 libras. Temperatura elevada. Un examen del esputo prac-
ticado el dia 13 de diciembre de 1944 fue positivo por Bac1{)
Kock. Informe radiologico del dia S de diciembre de 1944: lado
derecho: hay infiltracion de vértice, extendida hasta el segundo
espacio intercostal anterior, con caverna de 2 y medio por 1 y me-
dio cms., de didmetro, situada entre el primero y segundo espacio
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intercostal anterior. Lado izquierdo negativo. Examen fisico del
torax. Hay sub-macicez al nivel del vértice, aumento de las vibra-
ciones vocales, pecteriloquia afona y estertores crepitantes en el
espacio interescapulo vertebral derecho. Impresion diagnostica:
proceso tuberculoso de tipo exudativo-cavitario del 16bulo supe-
rior derecho, moderadamente avanzada.

TRATAMIENTO.—Se le inicid6 neumotorax artificial dere-
cho el dia 15 de diciembre de 1944. Pero en vista de la inefectivo
del colapso pulmonar, fue suspendido el método. Habiéndole sido
practicada a la paciente una frenecectomia derecha en el Hospital
"San Felipe", antes de su ingreso al Departamento de Tuberculo-
sis, se le micia neumoperitoneo el dia 23 de agosto de 1945, con-
tinuandose dicho tratamiento ininterrumpidamente hasta la fecha.
Desde los primeros meses de tratamiento se notd6 mejoria en el
estado general de la enferma, habiendo desaparecido la tos y la ex-
pectoracion, desaparecio la fiebre y aumentd 15 libras de peso.
Seis examenes de esputo verificados en distintas fechas han sido
negativos. Dos examenes homogenizados del contenido gastrico,
han sido asi mismo negativos. Una radiografia tomada el dia 26
de agosto de 1947 nos da el siguiente informe: En comparacion
con la radiografia tomada el 28 de enero de 1947 se observa ca-
mara aérea sub-diafragmatica debida al neumoperitoneo terapéu-
tico. La caverna descrita en el 16bulo superior derecho no es visi-
ble; hay fibrosis al nivel del primer espacio intercostal anterior
derecho.

En vista de la efectividad del tratamiento, de haber desapa-
recido los sintomas funcionales que presentaba la paciente y de los
examenes de esputo y del contenido gastrico negativo, la paciente
L. de R. ha sido declarada aparentemente curada.

Observacion N° 2.

B. de C, de 42 anos, casada, de oficios domésticos, nacida
en Minas de Oro, Departamento de Comayagua, vecindada en Te-
gucigalpa desde hace 2 anos, fue admitida en el Departamento de
Tuberculosis el dia 24 de mayo de 1945.

HISTORIA.—En octubre de 1944, gripe toraxica de 22 dias
de duracion, al cabo de los cuales desaparecieron todos los sinto-
mas, sin embargo, noto la enferma que se resfriaba con frecuen-
cia; asimismo, tenia Anorexia, insomnio y adelgazamiento; tam-
bién dolor en las espaldas. Manifiesta no haber tenido elevaciones
térmicas, ni hemoptisis, y si sudores nocturnos.

ANTECEDENTES PERSONALES.—En la primera infan-
cia adoleci6 de sarampion, tos ferina y varicela. Unos meses antes
de haber sido admitida en este Departamento estuvo sometida a
tratamiento anti-sifilitico, por haber tenido un Khan positivo mas
S. Ddespués de este tratamiento intensivo, la sangre se ha negati-
vizado.
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ANTECEDENTES GENITALES.—Menarquia a los 15
afios, regular e indolora. Ha estado embarazada en 3 ocasiones,
terminando en partos prematuros de 7 meses los tres.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS.—Sin importancia.

ANTECEDENTE COLATERALES.—Sin importancia.

PUNCIONES ORGANICAS GENERALES.—Sueifio tran-
quilo, apetito normal, micciones normales, sed normal.

APARATO DIGESTIVO NORMAL.—Aparato circulatorio
normal. Sistema nervioso normal.

ESTADO PRESENTE.— Talla mediana, paniculo adiposo
regularmente desarrollado., arquitectura 6sea normal.

Examen del aparato respiratorio.—Inspeccion-normal. Pal-
pacién : aumento de las vibraciones vocales en ambos vértices pul-
monares. Percusion: ligera sub-macicez en ambos vértices, mas
acentuado en el izquierdo. Auscultacidon: estertores crepitantes y
pectoriloquia afona en ambos vértices.

Examenes complementarios: rayos X. Radiografia tomada
el 24 de mayo de 1945 "térax asimétrico por retraccion costal del
hemotorax izquierdo. Sombra mediastinica y base izquierda de con-
tornos irregulares. Base derecha normal. Lado derecho: hay infil-
tracion del vértice y primer espacio intercostal anterior. Lado iz-
quierdo: se observa infiltracion del vértice y de los dos primeros
espacios intercostales anteriores, hay zona de rarefacciéon sub-
clavicular de 3 y medio por 3 cms. de didmetro. Impresion diagnos-
tica: probable proceso tuberculoso bilateral.

Seis examenes directos del esputo, y un examen del conteni-
do gastrico efectuado el 15 de julio de 1945, fueron negativos. Un
nuevo examen homogenizado del contenido gastrico efectuado el
dia 31 de julio de 1945 fue positivo por Bacilo de Koch.

Diagnostico: proceso tuberculoso de ambos campos pulmo-
nares superiores, clasificacion: moderadamente avanzada.

Tratamiento.

Se le intenta Neumotorax izquierdo el dia 8 de agosto de
1945, no habiéndose encontrado espacio pleural libre. EI 18 del
mismo mes y afio, se le inicia Neumotorax en el lado derecho. Des-
pués de algunos meses de tratamiento, se nota mejoria en los sin-
tomas funcionales y del estado general. El informe radiografico
del dia 10 de enero de 1946, dice. "Se observa camara aérea de
Neumotorax artificial en el lado derecho, con colapso selectivo del
16bulo superior del mismo lado. Las lesiones descritas en el 16bulo
superior izquierdo persisten sin sufrir cambios de importancia.
Hay desviacion del mediastino hacia el lado izquierdo."

En vista de la actividad de las lesiones izquierdas y que un
examen directo del esputo practicado el 18 de enero de 1946 re-
sultd positivo por B. de Koch, se indica frenecectomia izquierda,
la que fue practicada sin complicaciones el dia 20 de enero de 1946
y el dia 4 de febrero del mismo afio se inicia Neumoperitoneo tera-
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peutico. La enferma continué mejorando notablemente; hubo au-
mento de 18 libras de peso, mejord el apetito y un nuevo informe
radioldgico del dio 2 de abril de 1946 dice: "Se observa igual grado
de colapso del pulmén derecho; hay elevacion del hemidiafragma
izquierdo hasta el nivel de la 4" costilla anterior y se observa ca-
mara aérea sub-diafragmatica provocada por Neumoperitoneo te-
rapéutico. Las lesiones del 16bulo superior izquierdo se han clari-
ficado manifiestamente."

Multiples examenes directos homogenizados del esputo y dos
del contenido gastrico han sido negativos. Una eritrosidimentacion
practicada el dia 21 de mayo de 1947 fue de 7 milimetros por hora.

Observacion N° 3.

J. L., de 20 afios, soltero, nacido en San Juancito, consulta
en el Departamento de Tuberculosis el dia 25 de abril de 1946.

Historia.-— en febrero del mismo afio, temperaturas ves-
pertinas terminadas por diaforesis nocturna, adelgazamiento rapi-
do, anorexia, debilidad general, tos con expectoracidén muco puru-
lenta y a veces hemotoica.

ANTECEDENTES PERSONALES: resfrios frecuentes.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y COLATERALES:
sin importancia.

Una radiografia tomada el dia 27 de abril de 1946, dio el
resultado siguiente:: "Hay infiltracion del vértice y 2° espacio in-
tercostal anterior derecho, con caverna de 4 x 4 cms., de diametro
entre la 1* y 2* costilla anterior.

Resto del parenquima y pulmén izquierdo: negativo. Impre-
sion diagndstica. Proceso Tuberculoso del pulmén derecho. Mode-
radamente avanzado. El examen del esputo verificado el dia 29 de
abril de 1946 result6 positivo por B. de Koch.

DIAGNOSTICO: Proceso Tuberculoso del 16bulo superior
derecho, tipo Caseo-cavitario. Clasificacion: moderadamente avan-
zado. (Peso al ingreso: 114 libras).

TRATAMIENTO.—Se inicia Neumotorax terapéutico en el
lado derecho el dia 21 de junio de 1946, abandonandose el 22 de
agosto del mismo afio por inefectivo, pues, la caverna aparecia in-
colapsable al examen fluoroscopico, en tal virtud, se indica freni-
ceptomia derecha, la que fue practicada sin complicaciones el dia
14 de septiembre del mismo afio, iniciandole neumoperitoneo 22
dias después, es decir, el dia 4 de octubre. Pocos meses después de
iniciado el tratamiento combinado se notd mejoria en el estado
general del paciente, desaparecieron las temperaturas, la tos y la
expectoracion y comenzo a ganar peso, y el examen del esputo un
mes después se hizo negativo. Una radiografia tomada el dia 28 de
octubre de 1946 dio el resultado siguiente: "Se observa elevacion
del hemidiafragma derecho cuyo limite superior llega al nivel del
tercer espacio intercostal anterior debido a frenicectomia. Hay ca-
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mara aérea sub-diafra%métiqa provocada por Neumoperitoneo.
La caverna descrita en la region sub-clavicular derecha, no es vi-
sible. Lado izquierdo persiste negativo."

El estado del paciente es inmejorable ha ganado 7 libras de
peso. Repetidos exdmenes de esputo y del contenido gastrico, ho-
mogenizado han sido negativos por B. de Koch, El paciente con-
tinua bajo tratamiento en el Departamento de Tuberculosis de la-
Direccion General de Sanidad.

Observacion N’ 4.

J. R., de 20 afios, soltera, de oficios domésticos fue fichada
en el Departamento de Tuberculosis el dia 29 de junio de 1946.

HISTORIA.—Desde hace un mes pérdida de peso, anore-
Xia, temperaturas vespertinas, dolor en la espalda y tos con expec-
toracidon muco-purulenta.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y PERSONALES. —
Sin importancia.

ANTECEDENTES COLATERALES.—Un hermano de la
paciente muri6 de Tuberculosis pulmonar, estando ella en contacto
con ¢l durante un afio.

Una radiografia del térax tomada el dia 29 de mayo de
1946, dio el resultado siguiente: "Lado derecho: se observa infil-
tracion del vértice y del primer espacio intercostal anterior; hay
posible caverna de 3 por 3 cms. de diametro entre la primera y
segunda costilla anterior. Lado izquierdo: Parénquima negativo.
Impresion diagnostica: Proceso Tuberculoso del 16bulo superior
derecho. Clasificacion: Moderadamente avanzada." Examen del
esputo verificado el dia 30 de mayo de 1946 fue positivo por B.
de Koch.

TRATAMIENTO.— Se inicia neumotorax artificial ambula-
torio en el lado derecho el dia 6 de junio de 1946. En vista de su
inefectividad, ya que al control fluoroscopico la caverna descrita
permanecia incolapsable debido a adherencias, se indica Frenicec-
tomia derecha la que fue practicada el dia 17 de julio del mismo

afo.

RESULTADO.— A los dos meses de iniciado el método
combinado, los sintomas funcionales desaparecieron, el apetito fue
normal, aumentd de peso y el estado general de la paciente me-
joré notablemente. Una radiografia tomada el dia 21 de noviembre
del mismo afno dio el resultado siguiente: "Se observa elevacion
acentuada del hemidiafragma derecho, el que llega al nivel del
tercer espacio intercostal anterior, provocada por frenicectomia
y hay camara aérea de Neumoperitoneo (Sub-difragmatica.) La
caverna descrita en el 16bulo superior derecho no es visible, ob-
servandose fibrosis al nivel del primer espacio intercostal anterior.
Lado izquierdo persiste negativo.

La enferma se encuentra en magnificas condiciones. Ha.
aumentado 30 libras de peso. Repetidos examenes de esputo direc-
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tos y homogenizados y del contenido gastrico han sido negativos.
Posteriormente, nuevos examenes radiograficos del torax nos han
dado resultados halagadores, encontrandose fibrosis en el primer
espacio intercostal anterior derecho; en vista de lo cual hemos
suspendido el Neumoperitoneo después de un afio de tratamiento,
declarando la enferma aparentemente curada y bajo control pe-
riddico.

Observacion N° 5.

J. U. P., de 18 afios, soltero, labrador y vecino de esta ciu-
dad, consulta en el Departamento de Tuberculosis el dia 10 de di-
ciembre de 1946.

HISTORIA.—En noviembre del mismo afio, catarro nasal,
tos y temperatura de una semana de duracidon. Después el paciente
se sintid relativamente bien, quedandole Unicamente trastornos
gastricos y dolor en el hemotorax derecho; no habia adelgaza-
miento, temperaturas ni anorexia.

ANTECEDENTES PERSONALES.—Sin importancia.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y COLATERALES.
—Sin importancia.

Una radiografia del torax practicada el dia 13 de diciembre
de 1946 dio el resultado siguiente: "En el campo pulmonar dere-
cho se observan sombras difusas hasta nivel de la 3* costilla ante-
rior, resto del parénquima y campo pulmonar izquierdo: negativo."
Tres examenes de esputo, practicados los dias 14, 15, y 16 de di-
ciembre fueron negativos: uno con fecha 17 del mismo mes resulto
positivo por B. de Koch. Al examen fisico del toérax: sub-maci-
cez del vértice derecho. Aumento de las vibraciones vocales en el
espacio inter-escapulo-vertebral derecho.

Impresion diagnostica: Proceso Tuberculoso del lébulo su-
perior derecho.

Clasificacion: moderadamente avanzado.

TRATAMIENTO.—Se intenta Neumotorax artificial dere-
cho el dia 28 de diciembre de 1946, no encontrandose espacio pleu-
ral libre a pesar de habérsele intentado en fechas posteriores. En
vista de lo anterior y de que el estado del paciente empeoraba se
indica Frenicectomia derecha la que fué practicada en La Policli-
nica, el dia 14 de enero de 1947, y el dia 29 del mismo mes y afio
se inicia, sin complicaciones, Neumoperitoneo.

RESULTADO.—Durante los primeros meses de tratamiento
combinado hubo marcada mejoria del estado general del paciente.
Una radiografia tomada el dia 13 de marzo de 1947 dio el resultado
siguiente: "Se observa elevacion del hemidiafragma derecho
provocada por Frenicectomia. Hay camara aérea sub-dia-fragmatica
debida a Neumoperitoneo. Las lesiones descritas en el lobulo
superior derecho, se han clarificado un poco. Lado izquierdo
persiste negativo." El esputo se negativizd en mayo del corriente
afio; posteriormente cinco examenes de esputo han sido nega-
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tivos y un examen homogenizado del contenido gastrico, practica-
do el dia 3 de septiembre de 1947, resulto asisimo negativo. El pa-
ciente continua bajo tratamiento en el Departamento de Tubercu-
losis de la Direcion General de Sanidad.

CONCLUSIONES

No intentamos sentar conclusiones de nuestra experiencia
del método combinado de la Frenicectomia y el Neumoperitoneo
en el tratamiento de la Tuberculosis Pulmonar, por dos razones
vitales: la primera por ser muy pocos los casos que tenemos bajo
ese tratamiento en el Departamento de Tuberculosis de la Direc-
cion General de Sanidad y la segunda porque consideramos que este
método' de tratamiento daria mas halagadores resultados en el
medio Sanatorial u Hospitalario, pero, expondremos cuales son las
ventajas que presenta el método y haré una comparacioén con los
otros métodos de colapso terapia.

En nuestro concepto el Neumoperitoneo, asociado a la freni-
cemia es un método de colapsoterapia en el tratamiento de la Tu-
berculosis Pulmonar que no debe ser despreciado. No debe ser con-
siderado superior a un eficiente Neumotorax artificial o a otros
métodos quirurgicos indicados en el tratamiento de la enfermedad
fimica, pero, debe reconocérsele su inestimable ayuda en ciertos
casos en que por una u otra razén no se puede instituir otro trata-
miento. Los factores basicos de reduccion del volumen pulmonar
y las limitaciones del movimiento respiratorio, son obtenidos, sin
la separacion del pulmon de las estructuras protectoras, y las com-
plicaciones que pueden sobrevenir con la introduccién de aire en la
cavidad peritoneal, nunca son comparables, ni en frecuencia, ni en
seriedad con las que se presentan con la introduccidn de aire en el
espacio pleural. Otras de las ventajas que tiene el método combi-
nado es que se puede seguir, por medio de radiografias en serie la
marcha progresiva o regresiva del proceso tuberculoso, mientras
que en los pacientes tratados por el Neumotorax artlﬁclal, las ra-
diografias no revelan claramente las areas de la enfermedad; —con
el método combinado se puede estudiar a ciele abierto los campos
pulmonares.— Finalizado el tratamiento, ¢l 6rgano respiratorio re-
cobra su volumen primitivo y su funciéon; mientras que con el
neumotorax, el paciente siempre esta expuesto a la no reepancion
de su pulmoén. Cuando en lugar de practicar la frenicectomia. se
practica el aplastamiento del frénico, el que, dicho sea de paso no
lo hemos efectuado por carecer de pinza apropiada, el
hemidiafragma correspondiente recobra su funcién después de
aproximadamente seis meses de su aplastamiento y recobra,
asimismo su posicion normal. El método combinado es un medio
razonablemente satisfactorio, desprovisto de serias
complicaciones, para obtener el colapso pulmonar en los pacientes
tuberculosos pulmonares, en los casos en que las lesiones no son
rigidas ni muy antiguas. Un ntimero bastante crecido de pacientes
tuberculosos, en los que se





