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A LTRES companys han parlat dels brillants resultats que propor-
ciona el neumotorax en el tractament de certes formes de
la tuberculosi del pulmé i, per tant, no cal insistir-hi. Pero el
cert és que, adhuc havent establert exactament la indicacié del
colapse i d’emprar una tecnica correcta, moltes vegades el resul-
tat immediat o llunya d’aquell métode terapéutic no és tal com
nosaltres I'esperavem. Aixo és degut a dos grans grups de causes:
dificultats de realitzacio del neumotorax i complicacions del ma-
teix tractament.

Les del primer grup provenen exclusivament de la imperfec-
ci6 del collapse pulmonar obtingut, degut la majoria de vegades
a l'existéncia d’adheréncies pleurals. Si son prou extenses, arri-
ben fins a impedir la iniciaci6 del neumotorax i, per aixo ma-
teix, no poden ésser estudiades dintre els limits del present tema;
pero, si no es tracta de simfisis totals siné tan sols parcials, per-
meten aleshores la formacié d’'un neumotorax més o menys com-
plet segons sigui l'extensi6 de les zones p'eurals adherides. Com
sigui que sempre corresponen a regions malaltes del pulmé, son
un gros motiu de destorb pel bon curs del neumotorax i sols
en casos molts rars permeten d’obtenir tota l'eficacia del tracta-
ment; la immensa majoria de vegades fan fracassar un colapse
pu'monar que hauria donat bon resultat, si no fossin les adhe-
rencies.

Per¢ cal establir des d’ara una diferéncia ben marcada, pel que
es refereix a la terapeutica que requereixen, entre les adheréncies
pleurals extenses i les localitzades; les primeres comporten urn
tractament del que parlara un altre company, i em limitaré a es-
tudiar les brides o membranes que de vegades sén prou petites
per a no ésser vistes amb la radiografia, pero la preséncia de les
quals pot sospitar-se per la irregular disposici6 del mony6 pulmo-
nar o bé per la persisténcia de signes de la malaltia tuberculosa,
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que no poden ésser referits a altres localitzacions de la mateixa.

Aquestes adherencies localitzades son extremadament freqiients;
entre 301 malalts que he tractat amb pneumotorax, durant els dar-
rers 4 anys, podien considerar-se totals 204 d’ells i, revisant llurs
radiografies seriades, he vist que existia aquest tipus d'adherén-
cia en 180, és a dir, en el 88 9, La freqiiencia amb qué les he tro-
bades en les diverses regions pleurals esta indicada en l'esquema
(Fig. 1) ¢o que concorda amb una exactitud gairehé matematica
amb l'esquema que han establert recentment Sweany, Cook i Ke-
gerreis en un curiosissim estudi sobre la topografia de les caver-
nes tuberculoses del pulmd. Aquesta coincidéncia fa comprendre
encara més bé el per qué fan minvar tant el percentatge d’éxits
que podrien obtenir-se amb un collapse pulmonar perfecte.

Certament, les adherencies no sempre son un destorb pel bon
exit d'un neumotorax, ja que algunes vegades van estirant-se poc
a poc i permeten la formacié d'un colapse suficient. Amb tot, no
hem d’esperar gran cosa d’aquesta possibiltat, car, altres vegades,
I'adheréncia es retreu, sobretot després d’una fase d'irritacié pleu-
ral i és l'origen d'un enganxament total d’ambdues fulles pleurals
o, almenys, minva considerablement la bossa d'aire que s'havia
aconseguit formar, expandint-se novament el pulmé més del de-
sitjable. Es compren,” doncs, l'escull que representen les adheren-
cies per tal de menar a bon terme un neumotorax terapéutic i que
ja des del mateix Forlanini s’hagi buscat la manera de suprimir-
les. El que primer s'utilitza fou el métode de forcar progressiva-
ment la pressio endopleural (Forlanini, Jessen, Laphan, Riviére,
Saugmann, Stewart, Zadek, etc.). Davies recomanava d'augmentar
bruscament la pressié fins a 20 millimetres de mercuri, per tal de
rompre les adheréncies existents.

Aquests métodes de les fortes pressions presenten seriosos in-
convenients, no essent pas el més petit el possible arrencament del
parénquima pulmonar amb la consegiient fistulitzacio, o també la
produccié d’'una embolia gassosa, per bé que per a evitar-la acon-
sella Holmgren substituir el gas per liquids (oli i aigua). Pero la
pressi6 intrapleural excessiva, ultra afavorir la formacié d'exsu-
dats, els malalts la suporten dificilment i sofreixen trastorns des-
agradables (desviacid mediastinica i formacié d’hérnies al seu tra-
vés); moltes molesties digestives i circulatories que presenten els
malalts portadors de neumotorax depenen d’aquesta causa. Altra-
ment, son moltes les adheréncies que resisteixen perfectament les
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més altes pressions i, per tant, hem de recorrer a procediments de
cirurgia directa, si volem suprimir-les. Son dos els metodes que es
disputen la preponderancia: Ier., secci6 de les adheréncies amb
obertura del torax, i 2on., secci6 amb pleura tancada.

Seccio d’adherencies amb pleura oberta—Consisteix en obrir
el torax i tallar les adheréncies, entre 2 lligadures, amb el bisturi
o amb el cauteri. Aixi ho feren, en 1909, Rowsing i Saugmann, i
després també altres cirurgians, pero, degut a la seva excessiva
mortalitat, no arriba a generalitzar-se. Molt recentment, pero, No-
land i Carter ha publicat 4 casos en els quals féu el desprendiment
de les adherencies obrint amplament el torax i diu que obtingué
bons resultats.

Es de forca interés que comentem breument els motius d’aques-
ta extremada gravetat. Segurament que no poden ésser-ne respon-
sables les noves condicions mecaniques que comporta 'obertura de
la cavitat pleural; en front de I'opini6 de Graham, les experién-
cies de Duval, amb conills, demostren que pot obrir-se amplament
el torax sense que es produeixin desordres; nicament es presenten
quan se fa l'obertura petita, ja que aleshores el pulmo6 encara res-
pira parcialment i l'aire entra i surt lliurement de la cavitat pleu-
ral. Una cosa semblant passa en I'home. Duval ha fet 100 opera-
cions sobre pulmé amb completa obertura del torax,, amb bon re-
sultat; després de l'operacid, extreu totalment l'aire de dintre la
pleura. També Délageniére ha obtingut bons eéxits amb semblant
tecnica. Podria ésser, doncs, que l'aire excités la pleura i la fes
sensible a la infeccio? Estan d’acord amb aquesta manera de pen-
sar els resultats experimentals de Notzel, confirmats més tard per
Jijima Hiroski, que demostren que la pleura normal té una grossa
resisténcia a la infecci6 i que, pel contrari, minva fortament en cas
de pneumotorax. Schonbauer injectava bactéries en l'espai pleural
i sols aconseguia provocar constantment un empiema, quan ensems
incindia la pleura o bé injectava aire junt amb els gérmens pio-
gens. Unverricht comprova que la sensibilitat de la pleura en front
de la infecci6 minva considerablement en cas de pneumotdrax an-
tics. Aixi, doncs, és dubtés que la diferent gravetat de la secci6
d'adherencies amb la pleura oberta o tancada consisteixi en una
major receptibilitat a la infeccié provocada per l'obertura ampla
del torax.

Segons John Alexander, té de considerar-se un altre aspecte
més important : la facilitat de la pleura tuberculosa a fistulitzar-se.
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Després de la seva ampla obertura, es produeixen sempre vessa-
ments serosos traumatics i, en una grossa proporcid, es transfor-
men en empiemes tuberculosos que facilment condueixen a una fis-
tula en el lloc de la incisié operatoria, amb tots els perills d’una in-
fecci6 mixta. Aixi han succeit un gran nombre de fracassos. El
malalt de Rowsing-Saugmann tingué un empiema i mori d’hemor-
ragia tardana. Jessen observa, en un cas, un empiema i en a'tre no
fou possible la intervencid, a causa de l'extensié de la simfisi.
Brauer observa, també, un empiema fistulitzat i Gravessen en 2 cas-
sos. En un malalt d’"Eden i Reich es perfora una caverna i tingué
empiema ; en el malalt de Riviére, després d'un bon resultat imme-
diat, aparegué també, un empiema per ruptura d’un abscés de la
cicatriu operatoria. De 5 malalts de Sauerbruch en moriren 3. Ber-
tier opera 2 malalts amb 1 fracas. Ultra els 4 casos esmentats de
Noland Carter, han obtingut bons resultats, en cada un dels seus
malalts, Watson, Schotmiiller-Sudeck, Ulrici i, en 3 casos, Archi-
bald. Eloesser opera 5 malalts, pero un d’ells es complica també
d’empiema.

Seccié d’adheréncies amb plewra tancada—Aquesta técnica pro-
cura evitar I'obertura ampla de la cavitat pleural, fent Gnicament
obertures puntiformes, mitjangant un trocar per on passa un cau-
teri i que maniobra dins de la pleura, controlat amb la radiosco-
pia o amb el toracoscop.

Jacobson i Hervé intentaren de tallar les adheréncies amb el
galvanocauteri, guiats per la pantalla radioscopica, i Davies em-
prava un tenotom. Es comprén que la considerable dificultat tec-
nica que aixo representa—per la limitacié de la visibilitat que im-
pedeix apreciar la preséncia d’adheréncies primes, per la manca
d’orientaci6 topografica i pel desconeixement absolut de la consti-
tucié anatomica de. l'adheréncia—i, també, pel perill a qué estan
exposats I'operador i el malalt (hemorragies, perforacié pulmonar),
I'han fet abandonar completament, sobretot d’engia que Jacobaeus,
amb el seu enginyds métode, derivat de les investigacions expe-
rimentals de Kelling, ha resolt de fais6 elegantissima el problema de
tallar les adheréncies amb la pleura practicament tancada, ¢o que
millora extraordinariament els resultats.

Abans de descriure la técnica de l'operacié de Jacobaeus, cal
que fem un breu resum de l'aspecte i constitucié de les adherén-
cies. Com us he dit, la seva freqiiéncia és extremada, pero el diag-
nostic és gairebé impossible fer-lo clinicament per Ilur limitada
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extensi6. L’examen radiografic permet de veure-les moltes vega-
des, o almenys es troba el monyé pulmonar amb una forma anor-
mal, amb aspectes angulars, indicant que el pulmé esta estirat en
aquells llocs. Generalment, una bona radiografia senyala sempre
I'existéncia de les adheréncies que no siguin molt primes; sobretot
la radiografia estereoscopica permet de localitzar-les amb tota pre-
cisi6. Llur aspecte radiografic és molt divers, per bé que gairebé
sempre, prenen la forma de cordons, més o menys gruixuts, o de
lamines, pero cal recordar que no podem fiar mai de 'aspecte ra-
diografic per a establir la possibilitat de la intervencio, sind que és
indispensable l'exploracio pleuroscopica per a decidir-ho, car és
I'inic mitja de tenir una idea exacta de les adheréncies.

Durant l'examen pleuroscopic ens apareixen les adhereénries
amb variadissimes formes, pero que poden ésser agrupades en 5 ti-
pus principals: I, cordoniformes; II, membranoses; III, en tenda;
1V, filiformes, i V, mixtes.

El grup I comprén aquelles adheréncies en forma de cordo, de
vegades bastant gruixut (en un des meus casos amidava I centi-
metre de diametre), d’aspecte llis, arrodonit i de color variable, se-
gons siguin les modificacions que anteriorment hagi sofert la pleu-
ra. La llargada és molt variable, pero sempre ultrapassa al diame-
tre transversal; la més curta que he trobat amidava 3 cm. de llar-
gada per 1 d’amplada. Cas que continguin vasos importants, aquests
no son visibles en llur superficie, sind que estan inclosos en l'inte-
rior de 'adheréncia; almenys jo no els he vist mai directament i,
en canvi, els he trobat sovint en fer la secci6 amb l'ansa galvanica;
si s'utilitza la coagulacié diatérmica, no pot comprovar-se, natu-
ralment, si existeixen vasos en llur interior.

El grup II comprén les adheréncies en forma de membrana,
generalment bastant primes, fins al punt que, en algunes d’elles,
existeixen vertaders traus recoberts tinicament per una minga capa
transparent. L.a majoria s6n més curtes que amples i, amb una
gran constancia, llurs voreres estan formades per un engruixi-
ment de 'adherencia en forma de cordd, no sempre apreciable vi-
sualment, perd que es troba més resistent que la resta de la mem-
brana, en ésser seccionades amb el cauteri. En aquest tipus d’ad-
heréncia sovintegen menys els vasos que en l'anterior, per bé que
son molt més visibles, adés directament, adés a contrallum. I.'as-
pecte d’aquestes membranes és llis i brillant, pero molt sovint pre-
senten estriacions en el sentit de llur eix longitudinal, ocasionades
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per l'estirament de l'adheréncia sobre els seus punts d'implantacio,
el qual no forma una linia continua, sin6 irregularment fistonejada.

Les adherencies compreses en el grup 11T son les mateixes mem-.
branoses, pero que formen entre elles unes agrupacions que tenen
una lleu semblanca amb una tenda de campanya. Esta justificat
formar-ne un grup apart, pel fet de la gran constancia amb que
contenen vasos importants. Aquesta disposicio, en tenda, fa parti-
cularment delicada la intervencié operatoria, tant per no ésser fa-
cilment explorables, com per la ja indicada abundor de vasos i
també per la major dificultat de coagular préviament tota 1'adhe-
réncia abans de seccionar-la. Altrament, la disposicié especial d’a-
quest tipus d’adheréncia dificulta la comprovaci6 de la possible
existéncia de teixit pulmonar en el seu interior; adhuc 'explora-
ci6 a contraclaror és inttil algunes vegades, ja que la majoria son
opaques. Dissortadament, les adheréncies en tenda son les més fre-
quents, almenys entre les meves observacions personals.

Formen el grup IV unes adherencies filiformes, bastant llar-
gues, de diametre molt escas i sensiblement igual en tota la seva
llargada, llevat dels seus punts d'implantacié on s'expandeixen
lleugerament. Son de color blanc rosat i tenen 3 caracteristiques
principals: 1.8, cada una d’elles estd formada per un vas central
voltat d'una lleugera capa conjuntiva i de la pleura; 2.2, sén mal-
tiples i ocupen bastant superficie, estan separades entre elles per
espais lliures d’'una certa regularitat; 3.2, considerada cada una per
separat, no son gaire tivants, pero totes plegades mantenen el pul-
mo fixat a la paret costal, per bé que la superficie pulmonar no
esta gaire deformada. Radiograficament, la forma del monyd pul-
monar és regular, si bé hom observa que, amb tot i augmentdr la
pressio del pneumotorax, el pulm6é no es retreu completament.
Aquestes menes d’adheréncies son molt facils de tallar; pero, si
hom no fa la coagulacié preventiva, sagna constantment Ilur extrem
parietal, com ¢s de regla en totes les adheréncies que contenen va-
sos. Aquest tipus no es veu gaire sovint.

El grup V el formen aquells casos que presenten adherencies
de diversos tipus alhora, essent el més freqiient.

Els diposits fibrinosos, que es formen després d'un vessament
pleural, adopten formes molt semblants a les que acabo de descriu-
re, pero son més llises, brillants, nacarades i ben blanques, refle-
xant fortament la llum que projecta la bombeta del pleuroscop. A
mida que envelleixen, prenen un color irregularment gris-terrés.
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La classificacio que ha fet Maurer de les adheréncies, segons
la forma de llurs punts d'implantacio, és massa esquematica i man-
cada de realitat moltes vegades perqueé pugui servir-nos de pauta
aprofitable per a establir la possibilitat de seccionar-les sense perill
de tocar el pulmé.

Els estudis histologics que s’han fet de les adheréncies (Jaco-
baeus, Unverricht, Brauer, Saugmann, Rist, Xalabarder, Maurer
1 Franz) demostren que en algunes d’elles pot trobar-se teixit pul-
monar en el seu interior, de vegades fins ben a prop de l'extrem
parietal. Altres vegades contenen un petit bronquiol (Danielson)
o la perllongaci6 d'una caverna; sempre es tracta de brides grui-
xudes i, si s'exploren amb el meu métode de la transiluminacié,
pot evitar-se moltes vegades el perill d’obrir-les operatoriament. Es
molt més interessant el fet que algunes adheréncies continguin zones
casseificades, adhuc tractant-se de brides primes; aixo explica la
relativa freqiiéncia amb qué sobrevenen empiemes tuberculoses en
tallar-les amb el cauteri galvanic. Aquest perill pot evitar-se, en
gran part, emprant el metode de diatermo-coagulacié preventiva
(Maurer). :

Generalment, les adheréncies estan formades per feixos con-
juntius que contenen nombroses fibres elastiques; prop del pulmé
es troben cellules arrodonides que van fent-se més escasses a mida
que s'allunyen de l'extrem pulmonar. El contingut en fibres ner-
vioses no sé que s’hagi estudiat en detall; pero la sensibilitat que
acusen durant la caustia demostra que han d’ésser més abundants
en l'extrem periferic que en el pulmonar. Les fibres nervioses apa-
reixen molt aviat, ja que als pocs dies d’haver-se format unes pseu-
do-membranes de fibrina, consecutives a un vessament pleural que
es reabsorbi rapidament, vaig trobar-les sensibles adhuc en llur
part central.

. No és aquest el lloc adequat per a discutir els avantatges i els
inconvenients dels diversos pleuroscops proposats i dels diferents
tipus de cauteris, cosa que ja he fet en altre lloc (“Annals de
Medicina”, juny 1930; “Revista Espafiola de Tuberculosis”, nti-
mero 3, 1931). En general, tots els aparells son bons; I'inic ver-
taderament important és acostumar-se a treballar amb un d’ells i
dominar la técnica del seu maneig. A titol d’orientacid, i com a re-
sultant de la meva experiéncia personal, crec que ha d'ésser reco-
menat xardorosament 1'is del cauteri combinat de Maurer i de dos
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sistemes optics intercanviables, un de visio directa i l'altre de vi-
si6 indirecte.

Com a complement d’aquest aparellatge, he fet construir un
cauteri corbat, basat en el de Maurer, pero en el qual il pla de
I'ansa galvanica esta orientat formant un angle de 45 graus res-
pecte al pla de la corbadura del cauteri. Amb aquest dispositiu,
hom pot treballar bé sense necessitat de tenir dos cauteris corbats,
“un amb l'ansa vertical i l'altre horitzontal; ultra l'avantatge que
aixo representa en el preu de compra de linstrumental, permet
de fer més rapidament l'operacio.

Precisa disposar, a més del pleuroscop i1 dels cauteris, d'una
bona taula d’operacions, ben isolada de terra per mitja d'una ta-
rima de fusta o una gruixuda capa de goma, per tal d’evitar el
fenomen de massa, és a dir, el pas del corrent eléctric a través del
malalt, la qual cosa provoca una sotragada molt desagradable. Aquest
inconvenient €s molt més ostensible treballant amb el corrent d’alta
freqtiéncia, si hom no disposa d'un isolament perfecte. No cal
dir que cal una installacié electrica que proporcioni el corrent ne-
cessari 1 per a la llum del pleuroscop i el galvanic i diatérmic per
als cauteris, les comandes dels quals han d’ésser facilment regla-
bles per l'ajudant durant tota la intervencio.

Després de l'experiéncia que va donar-me les primeres inter-
vencions, he optat per una técnica de 'operacié que, sense apartar-
se de les normes classiques, presenta alguns detalls que contribuei-
xen a millorar molt els resultats, reduint considerablement el nom-
bre de complicacions. Com en tota intervencié quirtrgica, tenen
una grossa importancia les precaucions pre i post-operatories. Acos-
tumo a fer-los-hi una insuflacio pleural amb oxigen la vigilia de
la intervencié i donar-los-hi XX gotes de Somnifene i altres X al
mati segtient. Mitja hora abans de l'operaci6 els dono una injec-
ci6 de mig centimetre cubic de Pantopon. Aixi aconsegueixo que
el malalt estigui absolutament tranquil durant tot l'acte operatori
i no cal anestesiar directament les adheréncies que anem a sec-
cionar. :

Una adequada posicio del malalt és quelcom de tant essencial,
que adhuc han estat ideades unes taules especials amb I'exclusiu
objecte de facilitar la intervencio de Jacobaeus (Kremer, Gullbring,
Xalabarder) ; tots els models son acceptables, puix que alld verta-
derament important és que el pacient estigui comodament en la po-
sici6 adequada, ja que algunes vegades l'operacié s'allarga bastant.
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No he emprat mai la posicid asseguda que recomana Cova, perque
crec que té seriosos inconvenients per I'operador i és massa penosa
per al malalt, si ha d’estar-hi llarga estona.

La preparacio del camp operatori es fa igual que en les altres
intervencions, pero cal curar de netejar la pell amb alcohol, per
tal d’eliminar la tintura de iode, ja que desprén vapors sumament
irritants que provoquen llagrimeig durant la pleuroscopia, cosa
que destorba molt I'operador. L’instrumental l'esterilitzo en una
estufa de vapors de formol, excepte els instruments de tall, que son
posats en alcchol unes hores abans de la intervencio. Tractant-se
d’'una operacié que ha d’ésser feta en condicions d’absoluta asep-
sia, hem de tenir cura de tots els detalls habituals en aquesta mena
d’intervencions i que no és necessari recordar ara.

Escollit el lloc que sembla més adequat per a la introducci6 del
pleuroscop—i sobre aquest punt no pot ésser-ne donada cap regla
precisa—, faig l'anestésia del mateix lloc, injectant una solucié
de novocaina-adrenalina en tot el gruix de la paret costal; per a
obtenir un bon resultat, és suficient d’emprar 10 ¢. c. de la solu-
ci6 anestésica. Es d’una gran importancia practica l'aprofitar el
moment de I'anestésia per a saber si, al nivell del punt per on sera
introduit el trocar del pleuroscop, la pleura esta lliure. Bs facil
d’averiguar clavant profundament la mateixa agulla, que servira’
per l'anestésia, muntada a la xeringa mig plena de la solucié de
novocaina i aspirant una mica del gas intrapleural; si no surten
grosses bombolles de dintre de la xeringa, senyal que la pleura
esta lliure, és inutil d’anestesiar aquell lloc, ja que la introduccio
del trocar en el mateix conduiria fatalment a perforar el pulmd o
almenys a foradar una adheréncia que s’implantés a nivell del punt
explorat, 1 que no era visible a la radiografia.

Passats 10 minuts des de l'anestésia, que son aprofitats per a
preparar el camp operatori, hom practica un petit tall a la pell, cosa
que fa molt més facil la penetracié del trocar-canula del pleuros-
cop. Cal tenir molt de compte a fer entrar aquest darrer molt len-
tament, ja que algunes vegades el pulmoé és a prop de la paret cos-
tal 1 podria ésser greument ferit. Si 'anestésia ha estat feta correc-
tament, la penetracié del trocar és completament indolora. Ales-
hores hom substitueix el trocar per 'aparell de visi6 i hom explo-
ra la cavitat pleural. En aquest temps operatori interessa de fer una
exploraci6 completa per a coneixer totes les adheréncies que hi
hagi i no limitar-se a seccionar la primera que hom trobi i després
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resulti que no feia gaire nosa. No vull dir amb aixo que sigui pre-
cis suprimir totes les adheréncies que puguin existir en una cavitat
pleural. La majoria de vegades és possible de veure directament
quines son les adheréncies que dificulten més la retraccio pulmo-
nar i el resultat d'aquest examen endoscopic, junt amb I'exacte
coneixement que ha de tenir 'operador de les lesions que sofreix
el malalt, permeten de formar-se una idea bastant exacta de I'or-
dre amb que cal procedir. En termes generals, ha d’ésser secciona-
da primerament I'adheréncia que més dificulti el coHapse de la
regi¢ malalta i després successivament totes les altres, deixant per
I'altim les menys molestes. Aquesta regla de conducta esta justi-
ficada pel convenciment absolut de que cal operar el més rapida-
ment possible, si volem evitar moltes complicacions operatories.
Fent-ho d’aquesta manera, si I'operacié s'allarga massa, pot ésser
deixada per a una segona sessi6 la seccio de les restants adheren-
cies i moltes vegades ja no és precis fer-ho, pel motiu que les ad-
heréncies que han quedat no impedeixen un colapse pulmonar
eficac i per tant no cal suprimir-les. De vegades no és possible de
seguir aquestes normes, massa esquematiques per ésser aplicables
a la clinica, ja que les adherencies més importants estan posades
de tal manera que no és possible d'arribar-hi sense haver-ne tallat
d’altres, potser menys importants, pero que intercepten el cami que
ha de seguir el cauteri. En tals casos no és possible de donar regles
fixes, sin que cada operador ha de guiar-se segons la seva expe-
riencia 1 habilitat tecnica.

Determinades ja les adheréncies que han d’'ésser tallades, hom
cerca el lloc més propici per a introduir el cauteri, procurant fer-
ho de tal manera que permeti darribar a totes les adheréncies,
sense tenir necessitat de clavar els seu trocar en llocs distints.
Mitjancant la visio pel pleuroscop, hom escolleix I'espai intercos-
tal que sembla més adequat i la llum que projecta I'aparell es trans-
parenta moltes vegades (segons el malalt i la regid) per sobre la
paret costal, en una zona limitada. Dintre d’aquesta zona pot ésser
cercat el lloc a proposit, fent pressions successives a tota la llar-
gada de l'espai intercostal i observant al través del pleuroscop la
depressio corresponent. Aixi sarriba a trobar el lloc que hom ha
considerat més convenient per a l'entrada del trocar del cauteri.
Mentre un ajudant procedeix a l'anestesia del mateix, seguint la
técnica ja dita, completem 'exploracio de la cavitat pleural, pro-
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curant formar-nos una idea el més exacta possible de les adheren-
cies que intentarem seccionar.

L’exploracié completa de les adheréncies ha de comprendre:
examen directe, examen a contraclaror i palpaci6 amb el cauteri
fred. L'examen directe permet, en un gran nombre de casos, apre-
ciar gairebé la totalitat de dades que ens interessa conéixer (situa-
ci6, extensid, gruixaria, grau de traccid, contingut en vasos, etc.).
Pero d’altres vegades sembla uniforme l'aspecte de I'adheréncia,
examinada directament, i 'exploracié a contraclaror demostra que
en el seu interior conté vasos importants o teixit pulmonar. Aquest
procediment de la transiluminaci6, que vaig idear fa 7 anys, uti-
litzant aleshores el cauteri ences al roig blanc com a punt llumi-
nos, s’ha estés rapidament en ésser construit l'instrumental adequat
(petita lampareta eléctrica, que pot collocar-se exactament per sota
l'adheréncia), ja que sén molt importants les dades que pot donar-
nos sobre l'estructura anatomica de les adheréncies membranoses
i d’alguns cordoniformes. La palpaci6 amb el cauteri fred propor-
ciona dades de gran valua sobre el grau de tracci6 i la resisténcia
de les adheréncies. Passant el cauteri per sobre i per sota de les
mateixes, ens podem donar compte de si estan isolades en la part
central o bé si, com succeeix algunes vegades, es continuen amb
altres que no son vistes directament, per tal com estan situades en
posicio sagital en relaci6 amb el pleuroscop. Es de recomanar moit
que sigui practicada I'exploracié completa, sempre que sigui possi-
ble i seran evitats aixi certs contratemps, deguts només al desconei-
xement que té I'operador de la constitucio de les adheréncies.

Només manca aleshores fer arribar el cauteri fins a les adhe-
réncies i procedir a llur seccid. En molts casos, especialment si
hom ha sabut escollir bé el lloc de penetracid, el cauteri de Mau-
rer serveix perfectament, perd essent recte no pot fer-se arribar
a certes regions, per l'execssiva inclinacié que cal donar-li en re-
lacié al pla costal, essent vertaderament impossible en subjectes
de molta robustesa. Per evitar aquest inconvenient, he ideat el cau-
teri corbat, descrit en parlar de linstrumental, el qual, junt amb
la canula flexible faciliten en gran manera la intervencio.

El lloc preferible per a tallar una adheréncia és diferent en
cada cas particular, depenent principalment del tipus de la matei-
xa i de la seva llargada. Sempre cal seccionar lluny del pulmé, pero
quan aquest estigui molt proxim a la paret costal caldra practicar
la desinsercio externa de la brida (Maurer), si volem desprendre’l
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sense por de ferir-lo. No obstant, aquesta darrera técnica no esta
pas exempta de perills (ferida de la intercostal, irritaci6 pleural
excessiva), ni és possible d’executar en tots els casos, perque pugui
considerar-se com a métode habitual, per bé que en alguna ocasio
m’ha estat de grossa utilitat.

Si és possible, és d'aconsellar que hom faci primer la diatermo-
coagulacid de tota la regié que sera seccionada, essent suficient una
intensitat de corrent equivalent a 200-300 milliampers, durant pocs
segons, per a obtenir un bon resultat; pero en altres ocasions cal-
dra fer la coagulacié, i tallar amb el galvano, petites regions suc-
cessives fins a completar la separacié de les brides. Hem de tenir
en compte que la coagulacié diatérmica és absolutament indolora
fins al moment en qué es forma una escara seca; aleshores salten
guspires i el malalt acusa el pas del corrent, d'una manera molest
i de vegades violent. Hem d'evitar-ho, ja que no es fa necessari
arribar a un grau de coagulacié tan avancat, per a poder practicar
la seccié galvanica sense perill d’hemorragia. Si malgrat tot aixo
passés, aleshores és indispensable de cohibir-la, acostant al vas
que sagna el cauteri al roig ombra, pero sense tocar-lo; a poc a
poc, 'hemorragia va cedint, fins acabar-se per complet. Es aquest
el moment més pends de tota la intervencio i que exigeix a 'ope-
rador una gran constancia i habilitat per a aconseguir que s’acabi.
No hem d’aturar-nos fins aconseguir-ho, puix que en la cavitat
d'un neumotorax no hi ha altra possibilitat que e' tractament di-
recte intratoracic per a cohibir aquelles hemorragies. Crec prefe-
rible, en tals casos, 'emprar el galvano-cauteri al roig ombra en
comptes del cauteri diatérmic perqué moltes vegades la punta d’a-
quest es queda adherit a la mateixa escara que ha format i I'arren-
ca en voler separar-lo, i es reprodueix I'hemorragia. Es de millor
resultats el guspireix eléctric, pero resulta massa dolorés per al
malalt.

El dolor que produeix la intervencié és molt diferent, segons
diverses circumstancies: a) sensibilitat general del malalt; b) lo-
calitzacié de l'adheréncia que hom talla; ¢) tipus de la mateixa;
d) técnica emprada.

a) Bs facil d'evitar amb una adequada preparaci6 del pacient
(Somnifene, Pantopon).

b) La sensibilitat varia segons el punt d’implantaci6 de I'ad-
heréncia, depenent directament dels diferents graus de sensibilitat
que té la pleura en llurs diverses regions. En un treball, publi-
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cat al juliol del 1928, he estudiat la sensibilitat que acusa la pleura
enfront dels diversos estimuls emprats i que pot resumir-se aixi:

La pleura parietal és la més sensible, especialment cap a la base.
Ho és molt menys la pleura visceral. En la regi6 diafragmatica
s’acusen totes les excitacicns com una sensacié de dolor molt im-
precisa, essent més acusades en la regio periferica que en la cen-
tral. La pleura mediastinica és molt dolorosa; arriba a produir
una sensacié d’angoixa indefinible. No m’ha estat possible de tro-
bar en cap dels casos estudiats des d’aquest punt de vista, zones
hipersensibles, ni en la pleura practicament sana ni en la insercid
d’adheréncies, no estant ben demostrada 'existéncia de zones his-
terogenes que puguin explicar els accidents de certes puncions
pleurals.

¢) El tipus anatomic de les adheréncies influeix perque si-
guin més o menys sensibles en el moment de la intervencio; en
general, no es produeix dolor en seccionar una adheréncia en la-
mina (tipus IT) o filiforme (tipus IV), pero les adheréncies en ten-
da (tipus IIT) o les cordoniformes grosses (tipus I) son bastant
més sensibles. Al meu entendre, aixo depén menys de llur con-
tingut en nervis, que existeixen en totes elles, que del major trau-
matisme que cal fer en les darreres.

d) Si operem tnicament amb el galvano-cauteri, ¢s produeix
sempre dolor bastant intens, pero, utilitzant la diatermo-coagulacio
preventiva, el dolor és practicament inexistent. Cal, pero, tenir
bona cura que l'isolament eléctric sigui perfecte, per tal d’eliminar
el fenomen de massa, ja que ,altrament, el pas del corrent sempre
és molestos per al pacient.

Una vegada seccionades les adheréncies, faig un rentat de la
cavitat pleural amb oxigen, aprofitant les mateixes canules que han
servit per a l'operacio. Aquest rentat ha d’'ésser abundant, fins que
el gas que surti per la canula de ventilacié no tingui el caracteris-
tic olor de cremat que presenta en els primers moments. Considero
aquest dettall de la més alta importancia per a evitar tant com si-
gui possible els vessaments post-operatoris, com diré en parlar de
les complicacions. Recomano l'oxigen en comptes de l'aire filtrat,
pels segiients motius: Major facilitat de reabsorcio del lleuger en-
fisema subcutani que es produeix fatalment; menys perill d'em-
bolia gasosa si aquesta es produis a conseqiiéncia de la interven-
ci6; levident accié protectora que té l'oxigen sobre la defensa lo-
cal de la pleura, com demostra Geeraerd i he pogut comprovar jo
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mateix. Crec, pero, que el més important és eliminar completa-
ment els gasos que es formen durant la caustia, els quals, actuant
com a cossos estranys afavoreixen la produccié d'exsudats. Al fi-
nal del rentat cal deixar la pressio als voltants de o.

S’acaba l'acte operatori tancant les petites ferides per on en-
traren els trocars, amb garrafines de Michel, sobre les quals hon.
posa una bola de glassa, ben apretada per mitja d'una tira d'es-
paradrap. Aquestes garrafines es treuen al cap de 3-4 dies, du-
rant els quals €l malalt estara al 1lit, sotmes al régim d’alimentacio
normal. En alguns casos, molt rars, han d'ésser calmades les peti-
tes molésties consecutives a l'operacio, amb 1 centigram de Pan-
topon. L'endema de la intervencio, una reinsuflacio amb oxigen
servira per a mantenir la pressio-intrapleural en el grau conve-
nient.

El curs post-operatori acostuma a ésser ben senzill. La corba
térmica no es modifica en alguns malalts, perd el més corrent és
que es produeixi una elevaci6 de temperatura que dura uns 3-4 dies,
i que baixa en lisi. Unicament en un cas, en el qual es produi una
pleuritis adhesiva, ['elevacié térmica fou molt durable, degut pro-
bablement que en els meus primers operats, per por d’una reaccio
pleural violenta, no reinsuflava I'endema; des que he modificat la
meva conducta de la manera indicada abans, no ha tcrnat a pas-
sar-me aquesta complicacio.

Es constant en els operats I'aparicio d'un lleuger emfisema sub-
cutani, localitzat generalment al voltant de les ferides fetes pels
trocars, que es reabsorbeix completament en 2 6 3 dies. En alguns
casos és més important i arriba a envair les altres regions més llu-
nyanes (coll, cara); vaig observar aixo en els primers operats, en
els quals omplia la pleura amb aire filtrat, pero emprant l'oxigen,
I'emfisema que es produeix és minim, ja que la facilitat de reabsor-
cié d’aquest gas no li déna temps d'estendre’s a regions separades.

Poden presentar-se complicacions durant l'acte operatori o des-
prés del mateix. Entre les primeres son les més importants: a)
hemorragia; b) perforacié pulmonar; c) basca.

a) L'escasissima hemorragia que es provoca en clavar els tro-
cars, provinent dels vasos parietals, es manifesta per unes gotes de
sang que hom veu correr cap al fons de la cavitat pleural. Mai no
he vist, fins ara, que prengués les proporcions de vertadera hemor-
ragia, ni tan sols que arribés a reunir-se poc a poc prou sang.per
a que fos visible radiograficament en el fons de sac costo-diafrag-
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matic. No exigeixen cap tractament, ja que s'estronquen als pocs
moments. Unicament poden ésser molestoses si les gotes de sang re-
llisquen per la canula i embruten 'optica de I'aparell de visi6. Com
que aixo depén exclusivament de l'orientacié que calgui donar a
I'aparell, pot ésser evitat facilment inclinant en un altre sentit la
taula d’operacionss i hom pot continuar de seguida la intervencio,
sense haver d’esperar que s’acabi del tot la petita hemorragia.

Les hemorragies importants (Dalstehdt, Eizaguirre), que es pro-
dueixen en seccionar adheréncies, depenen, naturalment, de llur
contingut en vasos i de llur punt d’inserci6. Si ha pogut ésser ben
explorada una adheréncia, comprovant que no conté vasos impor-
tants i hom empra la coagulaci6 preventiva, no es produeixen mai he-
morragies immediates. La qiiestié de si podrien sagnar tardanament
els vasos coagulats en eliminar-se I'escara, crec que pot ésser resolta
en sentit negatiu, puix que jo no I'he cbservada mai i tampoc no ha
estat descrit en cap dels nombrosos casos publicats fins ara; sempre
que es produeix una hemorragia, és en el mateix acte operatori i
el no cohibir-la hé motiva que després vinguin exsudats serosos fe-
brils, sempre desagradables o bé exsudats francament hemorragics,
amb tots els perills d'infeccié secundaria que aixo significa. Ja he
indicat abans la técnica adequada per a evitar les hemorragies i la
manera de tractar-les si, malgrat tot, es produeixen. Si l'adherén-
cia s'implanta junt als vasos importants (Jacobaeus observa una
brida que sortia de la mateixa aorta) com succeeix freqiilentment en
les adheréncies apicals, val més no aventurar-se a seccionar-la, ja
que altrament poden ocorrer trastorns greus.

b) La perforacié pulmonar pot océrrer en el mateix acte ope-
ratori o després d’alguns dies; d’aqui que es divideixin en perfo-
racions immediates i tardanes.

La perforaci6 immediata pot produir-se en introduir un trocar
massa profundament, degut gairebé sempre a no haver fet el son-
datge previ amb l'agulla d’anestésia, perd la majoria de vegades
és fet amb el mateix cauteri, en seccionar una brida que conté tei-
xit pulmonar. Si hom fa una exploracié metodica de les adheréncies,
abans d’intentar seccionar-les, poden ésser evitats molts accidents
d’aquests.

La perforacié tardana és molt facil que es produeixi pel segiient
mecanisme : si hom cauteritza parcialment una adheréncia que resis-
tia perfectament la pressié del gas intrapleural, pot succeir ales-
hores que havent-li suprimit la principal linia de resisténcia s’es-
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tripi més tard, durant un esfor¢ qualsevulla, arrencant un tros de
parénquima pulmonar. Es, doncs, una greu falta de tecnica deixar
a mig cauteritzar una adherencia, si quelcom imprevist 1 irremeia-
ble no obliga a fer-ho; és preferible de deixar les adheréncies tal
com estan que no pas tallar-les parcialment, pel perill que acabo
d’indicar. La perforaci6 pulmonar, a més de la possible hemorra-
gia, produeix fatalment una infeccié purulenta de la pleura amb
tota la gravetat que aixO representa i altres vegades pot matar ra-
pidament amb un sindrome asfictic, degut als trastorns circulatoris
que sobrevénen si el mediasti no té la rigidesa necessaria i permet
el fenomen del balangament. %

Cova ha vist que, en alguns dels seus malalts, es produi durant
la intervencié una basca, afortunadament sense conseqtiéncies greus.
No tinc noticia de que hagi estat observada altres vegades; no
m’ha passat mai aquesta complicacid, 1 tinc la impressio que en la
seva patogénia hi té molta importancia la posicio asseguda que Cova
fa adoptar als seus malalts. Ja he dit abans que tots els detalls tec-
nics que signifiquin una major comoditat per als malalts tenen un
gran valor per al bon eéxit de l'operacio.

S’ha citat, també, com a complicacions de la seccio d’adheren-

.cles: fenomens oculars per paralisi del simpatic (Eizaguirre) i for-
tes hiperestesies en el territori del braquial-cutani intern (Rosal 1
Caralps); son sempre molt rares i d'escassa importancia practica.

La gran freqiiencia amb que es produien exsudats, febrils o no,
després de l'operacio de Jacobaeus, ha estat el principal motiu que
ha fet retardar la seva més sovintejada aplicacio. L.'as de l'electro-
coagulacio ha estat un gran aveng, ja que ha suprimit les hemorra-
gies, una de les causes de la formacio posterior d'exsudats; que-
dava, pero, una altra cosa importantissima, al meu entendre, que .
és l'accio irritant sobre la pleura que tenen els gasos que es formen
durant la caustia; el fum no es produeix havent coagulat préviament
i, per tant, no ha d’ésser considerat. La meva teécnica de rentar
abundantment la pleura amb oxigen té per objecte eliminar aquells
gasos 1 els resultats no poden ésser més satisfactoris, com ho de-
mostra que entre els 1999 casos d’operacio de Jacobaeus publicats
fins a desembre de 1931, la proporcié mitjana d'exsudats sero-fi-
brinosos post-operatoris ¢és de 51 per 100 (percentatges extrems:
11 per 100, Heymer; 100 per 100, Gehrke, Kallweit, Schoder-Mi-
chelson). En canvi, en la meva estadistica és de 3 per 100. Aquesta
baixa impressionant no pot ésser atribuida a 1'ds de la coagulacio



Broncopnewmonia itlcerocascosa en una nena de 8 anys. Neciumotorax ine-
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Broncopieumonia cascosa amb mnilitples catvitals que cs ma 1 obertes

per existir un cxtens camps de brides del tipus 117. Durant la intervencio
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d'una grossa adheréncia del tipus II1. El collapse és total immediatament
després de loperacio



Sete Congrés de Metges de Llengua Catalana 73

diatérmica, pel fet que els autors que també la utilitzen observen la
formacio de molts més exsudats (82.7 per 100, Matson), sind que
son el resultat de les segiients normes de treball :

1.2 Fer-se una idea el més exacta possible del sistema d’adhe-
réncies que presenta cada cas, fent sempre l'exploracié completa
de les mateixes.

2.2 Evitar les resseccions inttils, comencant la intervencié per
l'adheréncia més perjudicial y continuar amb les altres, per ordre
d’importancia decreixent, curant molt que l'operacié no resulti mas-
sa llarga. Si fos aixi, és preferible d’ajornar-la per una sessi6 pos-
terior, que moltes vegades no sera necessaria.

3.* Evitar que la pleura sofreixi la calor irradiada per la lam-
para del pleuroscop i pel cauteri, apagant-los sempre que no siguin
indispensables.

4.  Fer un bon rentat de la cavitat pleural amb oxigen, per eli-
minar els gasos produits durant la caustia.

5.2 Evitar les hemorragies, emprant la coagulacié preventiva
1 cohibint-les rapidament i completa si no han pogut ésser evitades.

Si bé, gairebé sempre, la pleuritis adhesiva és la conseqiiencia
d'un exsudat, moltes vegades descurat, en alguna ocasio pot apa-
réixer sense vessament previ o havent estat aquest darrer de molt
escassa quantitat. Sera de témer una tal complicaci6 sempre que
la reaccié febril sigui molt perllongada, sobretot si durant I'opera-
ci6 s’han causat hemorragies d’alguna consideracio.

Els exsudats purulents, llevat dels que prevenen de la transfor-
macié paulatina d’'un vessament sero-fibrinés, poden ésser tubercu-
losos o, més sovint, causats per altres gérmens (estafil, pneumo,
streptococ) infroduits algunes vegades amb el mateix instrumental,
per manca d'una escrupulosa aseépsia, pero gairebé sempre son la
resultant d'una perforacio pulmonar durant o després de la caustia
o d’haver-se obert amb el cauteri un focus casseds existent dins
de I'adherencia. També l'estat anterior de la pleura pot condicionar
la reaccio post-operatoria. Unverricht ha estudiat aquesta qiiestio
i admet tres tipus d’exsudats, la significacié pronostica dels quals
seria diferent:

Primer grup: Exsudats irritatius, apareguts en els primers temps
d’'un pneumo per la preséncia d'un cos estrany en la pleura (gas) i
afavorits per un refredament. Sén caracteristiques seves la manca
de signes clinics i de febre; son serosos, escassos i pobres en cél-
lules. A mida que s’envelleixen contenen nombrosos eosinofils (fins
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47 %), pocs limfocits, masses d’hematies i neutrofils de nucli po-
limorfe; escassa albiimina.

Segon grup: Exsudats amb reaccio febril (pleuritis exsudativa
classica). Contenen limfocits petits i una grossa proporcio d’alba-
mina i fibrina, que en organitzar-se dificulta la continuacio del
neumo. El seu curs és generament favorable i es fa perceptible un
procés d'immunitat. El poder de reabsorcio de la pleura és dolent
en aquests casos.

Tercer grup: Exsudats amb infeccions mixtes, amb rapides i
temporals aparicions de simptomes; gran quantitat d’albimina i
dolenta reabsorcié pleural. La caracteristica d’aquest grup és el
predomini dels leucocits neutrofils i llur persisténcia.

Com a resultat practic, pel que es refereix a la seccio de brides,
podem admetre que els exsudats del grup 1 no representen cap
contraindicacié 1 gairebé tampoc els del grup 2. Els exsudats amh
un canvi del quadro citologic, amb una marcat augment del neutro-
fils, han de fer pensar que la pleura no es podra defensar bé dels
gérmens que la caustia endopleural pugui posar en llibertat. En
canvi, un percentatge elevat d’eosinofils indica una bona defensa
local.

El tractament de totes aquestes complicacions és el mateix que
si es presenten en el curs del pneumotorax i, per tant, no hem de
-parlar-ne aqui.

Els resultats clinics que proporciona l'operacio de Jacobaeus
poden esquematitzar-se aixi: converteix un pneumo incomplet, ine-
ficag, en un pneumo total i satisfactori. Aixo vol dir que tota la
simptomatologia de la malaltia que no havia pogut ésser vencuda
fins aleshores, queda, de cop i volta, modificada fins al punt de
fer-la desaparéixer, tal com passa amb una pneumo que hagi estat
total des del seu comengament. Aquesta acci6 tan favorable només
és obtinguda, naturalment, si I'operacio ha pogut ésser feta técni-
cament perfecta, és a dir, si hom ha pogut tallar totes les adheren-
cies 0 amenys les més enutjoses, co que en realitat és la vertadera,
operacié de Jacobaeus; d’altra manrea, sols pot parlar-se d'un in-
tent no reeixit o d'una simple exploracio pleuroscopica. ;A quin
moment del pneumotorax esta indicada una seccio d’adherencies?
Es extremadament dificil de conteestar aquesta pregunta d'una ma-
nera precisa i valida per a tots els casos. En cada malalt té de
jutjar-se segons multiples aspectes, impossibles de condensar en
una llei general. Sols a titol d'orientacio diré que té de pensar-se



Seté Congrés de Metges de Llengua Catalana 75

en una seccio d’adheréncies quan, passats 3-4 mesos d’establert un
neumotorax terapeutic, persisteixin encara signes d'activitat de
la malaltia i la radiografia ens demostri I'insuficient coMapse del
pulmo, sobretot si existeixen cavernes en el seu interior.
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Altres vegades la imperfeccio del collapse no té per causa l'e-
xisténcia d’adheréncies pleurals, siné que prové de l'escassa fer-
mesa del mediasti. Si, en tal cas, I'existencia d'una cavitat de parets
més rigides que de costum obliga a augmentar les pressions endo-
pleurals, el mediasti es desvia ocasionant diversos trastornos res-
piratoris 1 de la circulacié i sense que, amb tot, pugui fer-se una
pressio eficag sobre les lesions pulmonars. Maendl ha fet fixar I'a-
tencio sobre la influéncia favorable que té en casos semblants la
formacio d'un exsudat pleural, no pas per l'augment de pressio
que aixO pugui significar, siné perque la inflamacio pleural fa
més rigida la serosa i el mediasti queda molt més ferm que abans
de l'exsudat. Es per aix0 que recomana provocar-lo artificialment
injectant una petita quantitat d'un exsudat serds, retirat d'un altre
malalt, per tal de provocar la inflamacié pleural amb l'augment
de rigidesa consecutiva, essent aleshores més facil de comandar
les pressions gasoses endopleurals tal com convingui.

Ultra que altres autors diuen no haver-ho aconseguit, crec que
ha de tenir-se molta cura en provocar exsudats pleurals injectant
un medi bacillifer, ja que no és possible de saber mai com acabara
I'experiment ni si provocarem un exsudat purulent amb totes les
seves consequencies desagradables. Per tal d’evitar aixo, Pruvost,
Besancon, Kiiss, Fontaine, Bernou, etc., busquen el mateix objec-
tiu per mitja de l'oleotorax, metode que té una grossa importan-
cia en l'altre gran motiu de fracas del neumotorax, és a dir, en
algunes de les complicacions que es presenten durant el curs del
mateix.

L’estudi de la influéncia que l'oli podia tenir dins de la pleura
comenga amb uns treballs experimentals de Forlanini (19o6), pero
que hagué d’abandonar a causa de l'aparicio de pleuritis agudes.
Tingué més sort A. Schmidt (1906), el qual injectava oli en la
cavitat pleural per tal d’ajudar a la compressio pulmonar; perd no
limita la indicacié tnicament als casos de tuberculosi pulmonar,
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sind que també I'empra en exsudats carregosos de reabsorbir, bron-
quiectassies, empiemes, etc. Mai no tingué cap complicacié severa
i n'aconsegui bons resultats. Li correspon, doncs, a Schmidt la
paternitat del métode i no, com generalment es creu, a Bernou.
Quant aquest publica el seu primer treball sobre I'oleotorax (1922),
el métode estava ja establert teoricament i practica. L’any 1913
Woodcock comunica al Congrés Internacional de Medicina, tin-
gut a Londres, els resultats que obtingué amb les injeccions intra-
pleurals d’oli de parafina en el tractament de la tuberculosi pul-
monar. Burnand (1915) i Fournier (1916), modificaren aventatjo-
sament certes pleuritis amb petites quantitats d’oli gomenolat.

Per tal de comprendre millor’acci6 de I'oleotorax, faré un breu
resum dels coneixements actuals sobre les variacions que experi-
menta l'oli dins de la cavitat pleural. L’oli, adés el d'olives, adés
el de parafina, és sempre un cos estrany i la pleura intenta lliurar-
se’'n per mitja de la reabsorcid, pero, tant les observacions clini-
ques com les investigacions experimentals demostren que la velo-
citat de reabsorcié és molt diferent en cada cas particular, per bé
que sempre és considerablement inferior a la reabsorcio de l'aire
en el pneumotorax artificial. Enfront dels casos en els quals la
quantitat d’oli introduit permaneix gairebé invariable altres vega-
des una gran part de l'oli desapareix rapidament. Bernou vegé
minvar 750 c. ¢. en 25 dies. Thin 500 en 10 dies i Moigneteau
600 c. c. en 3 setmanes. Aquests casos soOn, pero, una excepcio.

La rapidesa de reabsorci6 esta comandada per dos factors prin-
cipals: A/ estat de la pleura i del pulmo, i B/ qualitat de 1'oli.

A/ Des dels treballs de Waitz, se sap que la pleura .verge” té
un major poder de reabsorcid que la pleura que ha estat modifi-
cada per una inflamaci6, aguda o cronica. Aquest fet ha estat
comprovat per altres autors i per mi mateix en una seérie d’inves-
tigacions fetes en malalts portadors de pneumotorax. Probablement
la pleura no té el mateix poder de reabsorcié en tota la seva su-
perficie, sin6 que esta més accentuat al llarg de les costelles i del
mediasti, segon resulta dels treballs experimentals de Koch i Bucky.
Altrament, Weil i Loiseleur afirmen que també hi juga un impor-
tant paper l'estat anatomic i funcional del diafragma i del pulmo;

“aixo explicaria bona part de les diferéncies individuals que existei-
xen pel que es refereix a la rapidesa de reabsorci6 de l'oli per la
pleura.

B/ Segons quina sigui la mena d’oli utilitzat, varia més o
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menys la facilitat de la pleura en reabsorbir-lo. L'oli d'olives ho
és més de pressa que el de parafina. Aixo té una aplicaci6 clinica
important, ja que permet emprar-ne un o altre, segons la indicaci6
a complir en cada cas particular. Adhuc el mateix oli d’olives es
reabsorbeix hé, si estd exempt d’acids grassos, perod, si no és aixi,
zleshores la pleura no el reabsorbeix pas (L. Binet i J. Verne).
També la pressio que l'oli tingui dins de la pleura influeix en la
rapidesa i reabsorcio del mateix; segons Kiiss, aquesta augmenta
en ésser elevada la pressio intrapleural.

Respecte a les variacions de 1'oli en la cavitat pleural, no son
gaires els treballs que s’han fet. Mac Guire, experimentant ambh
'oli de parafina, no ha observat cap modificacio en les seves pro-
pletats fisiques ni quimiques. Scholz ha pogut’ puncionar llarg
temps diversos malalts trobant sempre immodificat I'oli amb iodi-
pina que els havia injectat. Jo mateix he vist en 3 malalts que
durant llarg temps es mantingué l'oli de parafina sense modifica-
cid apreciable directament; en 2 d’ells feia ja 4 anys que estava
en la pleura i en l'altre 3 anys. L’nica variaci6 fisica que vaig
observar fou una lleugera minva de la viscositat en un dels casos.
En canvi, altres experimentadors han trobat que l'oli havia sofert
modificacions importants. Waitz vegé la dissociacio de l'oli de se-
sam que havia barrejat al 10 % amb oli d'olives. Diehl i Bernou
observaren la saponificaciéo de l'oli injectat.

Ioli introduit en la cavitat pleural té una positiva accié sobre
la serosa, principalment si aquesta no ha sofert anteriorment cap
inflamaci6. La reaccid pleural es manifesta amb una exsudacio,
moltes vegades puriforme, i adhuc acompanyada de febre i dolor
local. Aquesta reaccié pot ésser extremadament violenta si es tracta
d'una pleura “verge”, tal com pot trobar-se en pneumotorax molt
recents. Ultra I'exudacid, s’observen modificacions histologiques de
la serosa i del pulmd, ben estudiades per Waitz, Mac Guire, Ber-
nou, Binet i Verne, etc., perd que no semblen tenir una significacio
clinica important.

A quins moments de la collapsoterapia pot ésser util I'oleotorax ?
Si recordem que l'oli es reabsorbeix dificilment, sera molt més fa-
cil de mantenir una pressio endopleural més constant, més eleva-
da i de més duracié que no pas amb el gas utilitzat pel pneumoto-
rax, sense tenir de fer repetides insuflacions. Aquest fet ha fet
aconsellar l'oleotorax en substitucio d’'un pneumotorax, quan el ma-
lalt, per qualsevol motiu, no pot acudir regularment a fer-se rein-
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suflar. Fontaine ho ha fet en 2 casos i li ha donat bon resultat.
Pero, com diu amb molta raé Rosemberg, avui dia aquest criteri
no és aplicable, ja que és rarissim que un portador de neumo no
pugui fer-se reinsuflar en un lloc o altre i, per altra banda, I'oleo-
torax tampoc no li permet d’allunyar-se gaire temps del metge,
car té d’anar-se afegint periodicament les quantitats de 1'oli que
la pleura ha reabsorbit. Si considerem, a més, el perill que repre-
senta el negligir massa temps la vigilancia d'un pulmo6 collapsat
i les complicacions que pot ocasionar un oleotorax total, veurem
que no és aconsellable aquest metode amb I'inic objecte de fer
menys sovintejada la intervenci6 del metge i comprendrem la rad
que té J. Marie quan diu: “aquesta manera de fer ha estat anome-
nada oleotorax de seguretat; jo crec que el nom d'oleotorax d’in-
seguretat 1i escau molt més”.

Ja sembla altra cosa quan es tracta de casos en els quals, tot
i no existir cap adheréncia, el neumotorax no dona abastament
el resultat que podia esperar-se’n; gairebé sempre sén lesions
cavernoses antigues; el pulmo ha perdut la seva retractibilitat, pel
fet d’ésser extremadament fibrés i la paret de la caverna no es
deixa comprimir. En aquests casos, diuen alguns haver obtingut
bons resultats d'un oleotorax compressiu (Diehl, Loewental, Bel-
cingateanu, i Popper, Woodcock, Fontaine, etc.), i Diehl aconse-
gui en 5 casos cohibir. una hemoptisi en un pulmé coMapsat, gra-
cies a la hiperpressiéo provocada per l'oleotorax. Segons ells, el re-
sultat que pugui donar depén principalment de la situacio de la
caverna: les centrals son menys influenciades que les subpleurals,
pero, en canvi, en aquestes és molt més probable el perill de per-
foracié pulmonar provocada per l'oleotorax. Diehl ha indicat tam-
bé les molésties que pot ocasionar la caiguda del diafragma en
aquest oleotorax a sobrepressio.

Altrament, com he dit en parlar de l'operacié de Jacobaeus,
les adherencies pleurals sén extremadament freqiients, per bé que
moltes vegades no son gaire visibles radiograficament ; és molt pro-
bable que moltes de les cavernes incompresibles ho siguin pel fet
de mantenir-les obertes algunas adheréncies i no pas per la rigi-
desa de llur paret. I'oleotorax compressiu actua segurament for-
cant o adhuc rompent aquelles adhereéncies, el que explicaria els
fracassos i els perills d’aquesta manera de procedir. Com sigui que
ja tenim altres meétodes per a suprimir les adheréncies enutjoses,
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crec que l'oleotorax a pressio és d’una utilitat molt dubtosa i, si
tenim de creure a Giroux, és “inttil i perjudicial”.

Una de les complicacions del pneumotorax és l'enganxament
d’ambues fulles pleurals, adés després d'un vessament sero-fibri-
nos, adés sense ell (pleuritis seca adhesiva). Aquest tipus de pleu-
ritis pot ésser rapid, tancant en poc temps tota la cavitat pleural,
0o bé formar-se lentament o, altres vegades, quedar limitat a una
determinada regi6. Acostuma comencar per la base i progressar
vers el vertex, pero pot iniciar-se en qualsevol altre lloc i sempre
significa la peérdua total o parcial del pneumotorax i la represa
d'activitat de les lesions, si la duracié del colapse pulmonar no
havia estat encara prou llarg per a cicatritzar-les.

En tal cas 'emplenar totalment la cavitat pleural amb una subs-
tancia dificilment reabsorbible (oli de parafina) i feblement anti-
septica (2 %, de gomenol) pot evitar l'adhesio total de la pleura,
conservant durant llarg temps el collapse del pulmé malalt. Cal
fer notar que obra mecanicament per la massa de l'oli i no pel seu
poder antiséptic. Al contrari, diverses experiencies demostren que
I'oli gomenolat pot provocar l'adhesid pleural, sobretot quan s’in-
jecta en petites quantitats. Precisament, la reaccio pleural que pro-
voca—i que s'utilitza per a fer el mediasti més rigid—no és altra
cosa que el comencament del procés obliterant. Aixo explica per-
qué no sempre ha estat possible d’obtenir aquella accid amtisimfi-
saria (Courcoux i Bidermann ; Pissavy, Breger i Chbrun; Tingwald,
etcetera.

Si g'utilitza amb aquesta intenci6, cal afegir de tant en tant
una certa quantitat d’oli, per tal de mantenir una pressié constant i
adhuc elevada, si es vol obtenir algun resultat. Bernou i Kiiss em-
prén pressions de 4 30 cms. d’aigua i Fontaine ha arribat fins
a 50 cms. També Diehl creu que en tals casos, i Gnicament en
aquests, poden emprar-se pressions positives. Avui dia gairebé tot-
hom creu que aquesta accié antisimfisaria és la millor indicacio
de l'oleotorax (Thin, Le Lorrain, Chandler, Gergely, Marie, Giroux,
Oppengame, etc.). La meva experiéncia personal em fa unir en
absolut a aquesta manera de pensar, sobretot en els casos que des-
prés d'una simfisi parcial queden amb un colapse localitzat a
la regi6 pulmonar que ens interessa continuar comprimint. Son
aquests oleotorax selectius, com els anomena Bernou, els que do-
nen els millors resultats i que no acostumen a tenir els inconve-
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nients dels grans oleotoraxs totals (transformacié purulenta i per-
foracié pulmonar).

Entre la meva estadistica d’oleotorax he reunit 3 observacions
que tenen un cert interes. Is tracta de pleuritits adhesives de
neumotorax, una d’elles seca i les 2 altres després d'un petit ves-
sament sero-fibrinds que ja s’havia reabsorbit feia temps; el pro-
cés obliterant s’inicia en totes elles per la base i s'estenia progres-
sivament cap al vertex. Amb l'intent de practicar un oleotorax
antisimfisari els faig la primera injeccié de tanteig amb 10 c. c.
d’oli gomenolat ‘al 2 % i des d’aquell moment la simfisi queda
detinguda, podent continuar el neumotorax durant tot el temps
volgut. No he sabut donar-me una explicacié raonable d’aquest
fet que contradiu tot el que acabo d’exposar-vos respecte a l'oleo-
torax, pero del qual tinc la impressio de queé fou decisiu per a
impedir la continuacié d’una simfisi que s’havia mostrat progressi-
va fins al moment que aquella petita quantitat d’oli arriba a la
pleura.

Fou Bernou qui proposa l'oleotorax com a tractament de les
perforacions pleuro-pulmonars. Diguem de seguida que, si la per-
foracio és oberta amplament, l'oleotorax és un fracas, afegint-se
aleshores a les molesties propies d'aquella greu complicacié I'ex-
pulsié de l'oli per la boca, ¢o que augmenta encara més la tos i els
accessos de sofocacio que martiritzen el pacient. Tots els autors
estan d’acord respecte a aquest punt i la meva experiéncia m’ho ha
confirmat; en un sol cas d’empiema mixt amb fistula pulmonar,
que jo tractava amb un oleotorax desinfectant, es tanca la fistula
durant 8 dies, perd es reobri novament, tal com era d’esperar, i
tingué d’acabar-se posant un drenatge permanent. Fontaine recoma-
na l'oleotorax en aquests casos, inicament com a tractament previ
a una toracoplastia ulterior, per tal de desinfectar la pleura i po-
sar-los en millors condicions de suportar una intervencié de tanta
envergadura. Crec que és preferible en tal cas establir un drenatge
permanent; el resultat que jo n’he obtingut ha estat sempre molt
superior a l'oleotorax, car en tots els meus malalts la fistula s’ha
tancat rapidament i s’ha pogut fer una toracoplastia en bones
condicions.

En les petites perforacions, que semblen ésser més freqiients
del que generalment es creu, l'oleotorax no té cap utilitat ja que
sempre es resolen favorablement i adhuc passen del tot desaperce-
budes. Segons Fontaine, és en les perforacions pulmonars “en
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valvula™ on té més probabilitats de reeixir I'oleotorax. En aquests
casos, sempre molt greus (la mortalitat és de 50 %), és més pro-
bable que, si un liquid intrapleural arriba fins al nivell de la fis-
tula, aconsegueixi obsturar-ne el forat de sortida, per efecte de la
pressio que exerceix sobre els seus llavis. Si la pleura no esta in-
fectada i, per tant, no conté encara exsudat, I'oleotorax podra
donar mecanicament el resultat que se n'espera; si la pleura ja
conté un exsudat, l'oleotorax podra servir com a desinfectant, ja
que gairebé sempre aquell és purulent o s'infecta secundariament.
També Weil, Darbois i Pollet n'estan satisfets en casos semblants.

Si la perforaci6 pulmonar és molt anfractuosa i petita, cons-
tituint un vertader trajecte fiistulos, aleshores és més facil que la
pressio, més elevada sempre en un oleotorax que en un neumoto-
rax, pugui colapsar millor el pulmé aixafant materialment les pa-
rets del dit trajecte. Jo no tinc cap experiéncia personal en aquest
cas concret i em refereixo tnicament a la literatura de la qiiestio.
En resum, pot acceptar-se que, si hé en alguns casos l'oleotorax
és de certa utilitat, no ha de pensar-se en la seva utilitzaci6 sistemd-
tica davant de les perforacions pleuro-pulmonars que compliquen
un neumotorax.

La exsudacio serosa de la pleura no és, de cap manera, un simp-
toma contra el qual cal lluitar sempre, sin que en certs aspectes
representa una reaccié curativa. L'exsudat juga un paper important
en la lluita de I'organisme contra la malaltia i no cal intentar a
tot preu una prompta reabsorcido del mateix. Ja Goldscheider con-
siderava I'as dels diiirétics com a indtil i, torno a dir, que s’han
emprat els oleotoraxs minims per a provocar lleugeres exsudacions
pleurals que poden convenir-nos en determinats casos. En les exsu-
dacions sero-fibrinoses d’evolucié normal no té'cap aplicacié I'oleo-
torax, pero ha estat utilitzat quan aquelles no tenen tendéncia a
reabsorbir-se passat un cert temps (Schmidt; Le Lorrain; Pissavy,
Breger i Chabrun) i en les pleuritis seroses malignes (Fontaine).

Els empiemes tuberculosos son encara avui dia un ample camp
de discussié pel que es refereix a llur tractament. Del que s’ha dit
fins ara, es despren que 'oleotorax és el que dona millors resultats
comparat amb els altres métodes. Burnand, Fontaine i Waitz creuen
que aquesta €s la seva indicacié primordial. En aquest cas, es pre-
ten de conferir a 'oli un cert poder antiséptic afegint-li una varia-
ble proporcié d'altres substancies. Els francesos utilitzen el gome-
nol fins al 10 %, que té un fort poder bactericida i és poc toxic.
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Chandler i Roodhouse I'augmenten fins al 20 %. Ulrici prefereix
la iodipina al 5 %, a causa d'ésser més visible als raig X, per bé
que Amako no ha pogut demostrar en la mateixa cap acci6 an-
tibacillar evident i sols és capag de matar els gérmens piogens. En
canvi, Clerc diu que el gomenol retarda el creixement de diversos
gérmens i particularment de les bactéries acido-resistents; “in vi-
tro”, mata els bacils tuberculosos dels organs de cobais infectats
experimentalment. També creu que té un poder antitoxic enfront
de les toxines tuberculoses. Willard J. Davies ha tractat 5 empie-
mes tuberculosos amb diferents solucions de gomenol i ha obtingut
la curaci6 en 3 d’ells.

En tot cas, no ha de creure’s que el poder desinfectant radiqui
{inicament en la proporcié de gomenol existent, sind que també és
important la sola preséncia de 'oli en la pleura. Ja R. Koch clas-
sificava 'oli entre les substancies que millor impedien el desenvo-
lupament del bacil tuberculds. Glimm observa que els diversos olis
retardaven la reabsorcié bacteriana. Waitz explica aquest retard
per I'estancament en els limfatics, motivat per la dificil reabsorcio
de Poli. I’afluéncia leucocitaria que els olis provoquen té per efecte
que els ferments proteolitics dels leucocits contribueixen al poder
ontiséptic i netegen la pleura del seu revestiment caseds (Fiessin-
ger). Thin també creu que el poder antiseptic de I'oli arriba fins
als elements bronco-alveolars subpleurals.

De tots aquests fets, i d'altres que podria afegir-hi, es dedueix
que l'oleotorax té una doble influéncia en els empiemes tuberculo-
sos: l'acci6 desinfectant directa sobre la pleura i la compressio pul-
monar, ja que millorant les seves lesions contribueix indirectament
a millorar també l'estat de la pleura. Enfront d'un gran nombre
d’observacions favorables al métode, hi ha, també, en la literatura,
resultats contradictoris, adés per no haver-ne obtingut cap resultat,
adés per les complicacions sobrevingudes. Personalment, Poleotorax
desinfectant no m’ha donat mai cap resultat indiscutible i, en canvi,
ha sovintejat I'expulsié de l'oli per la boca, seguida en 2 dels meus
casos de mort rapida.

En els empiemes mixtes, els resultats de l'oleotorax son, en ge-
neral, poc encoratjadors, a pesar d'alguns exits publicats. Pero, tal
com aconsella Bernou, pot ésser emprat com a metode preparatori
per a una ulterior etapa quirargica, amb I'esperanca de millorar en
el possible I'estat general del malalt, que sempre sol ésser molt pre-
cari.
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Ultra els avantatges que pugui tenir l'oleotorax en altres afec-
cions no tuberculoses, que no poden tenir cabuda en el tema d'a-
questa Poneéncia, suggeriré una possible indicacié de I'oleotdrax. Fn
els neumotoraxs de llarga durada esdevé sovint que, en pretendre
abandonar-los, queda una bossa d'aire residual que no acaba de
desaparéeixer, sobretot si durant algun periode del neumotorax ha
existit un vessament passatger que ha esclerosat la pleura.
Aquest neumotorax residual no acostumen a tenir cap impor-
tancia especial, perd en alguna ocasié sén l'origen de molésties do-
loroses pel pacient (degudes a la manca de correlacié entre la ra-
pidesa en reabsorbir-se el gas endopleural i la flexibilitat de la se-
rosa), que passen rapidament en fer una nova reinsuflacié de gas;
aixo obliga a continuar indefinitivament el neumotorax, si no es
té la sort que una nova fese exsudativa empleni aquell espai res-
tant. No podria ésser aquesta una bona indicacié de I'oleotorax,
deixant una pressi6 final lleugerament negativa? Jo em proposo
assajar-lo quan en tingui una ocasio apropiada.

No és facil d'indicar una técnica invariable per a la practica
de I'oleotorax, pel fet de qué no existeix. Es un meétode que té d'in-
dividualitzar-se segons el mitja enﬂ)rat, la finalitat, etc. En dona-
ré, només, algunes normes generals.

El material que s'utilitza és I'oli d’olives i el de parafina amb
un contingut de gomenol que varia del 1/2 als 20 9, segons els
autors i la finalitat de I'oleotorax; oli d’olives amb elevada con-
centracié de gomenol, quan vol fer-se desinfectant: oli de parafina
amb una menor proporcié de gomenol, si té d’ésser compressiu.
Etchegoin hi afegeix Lebertran o bé oli de Chaulmogra, car diu
que tenen un superior poder bactericida. Kiiss hi barreja eucalip-
tol. Villaret, Justin i Fauvert es serveixen de I'oli irradiat amb
ultravioletes. A Alemanya s'acostuma a utilitzar, en lloc del go-
menol, la iodipina del 2 al 40 %, per bé que les més altes concen-
tracions tinicament en els oleotorax petits.

La quantitat d’oli que té d’introduir-se a la pleura és forta-
ment variable. Cal comengar sempre injectant dnicament alguns
centimetres cubics per tal d'explorar la irritabilitat de la serosa i
augmentar després progressivament les quantitats injectades amb
el fi d’evitar les fortes reaccions; tinicament en el cas de que I'o-
leotorax vingui a substituir un vessament, poden ésser introdui-
des quantitats importants d’una sola vegada (fins 1 litre, en un
meu cas). L'oleotorax té d’anar-se mantenint tot el temps precis,
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afegint-hi oli en quantitats variables,” segons sigui la capacitat de
la pleura, la reaccié del malalt, el fi terapéutic i la rapidesa de re-
absorcio.

Sén nombrosos els atuells que s’han ideat per 'oleotorax, pero
el més practic és deixar entrar l'oli pel seu propi pes, mitjangant
un simple irrigador o bé un flasco6 com els de serum fisiologic,
proveit d'una pera de Richardson. Quan es tracta de petites quan-
titats d’oli, pot emprar-se una xeringa usual. Crec que tots els
aparells destinats a introduir I'oli amb pressio elevada soén indtils
i perillosos, car ja sabem el poc que pot esperar-se dels anomenats
oleotorax compressius. Per tal d’evitar’ la formacié d’una fistula
pleuro-cutania, cal servir-se d'una agulla de poc gruix, pero tam-
poc no massa prima, car la viscositat de I'oli faria l'operaci6 in-
acabable; en general, les agulles d’t mm. de calibre interior i no
massa llargues son les més aprofitables. La millor manera d’esqui-
var les sobrepressions perilloses consisteix en clavar una segona
agulla en el punt que resulti més elevat de I'hemitorax, segons
sigui la posicio del malalt en aquell moment, per la qual pugui
escapar-se l'aire que conté la pleura; aixi, que surt l'oli per aques-
ta segona agulla, esta ja emplenada tota la cavitat pleural amb
una pressio igual a 0. Recordem que cal escalfar 'oli fins a 37-38°
abans d’injectar-lo. .

Per a conéixer la pressio que té l'oli dins de la pleura, durant
cl sosteniment d’un oleotorax, s’han ideat diferents tipus de ma-
nometres i s’ha originat una discussié sobre quin era millor i quin
ha d’ésser el calibre més apropiat de les agulles emprades. No crec
que aquesta qiiestio tingui una importancia essencial, ja que I'tinic
que ens interessa saber és que la pressio de 'oli no arribi a ésser
fortament positiva i qualsevol dels manometres proposats ens doéna
aquesta dada a bastament.

Respecte la qiiestio de la durada que pot tenir un oleotorax, els
diversos parers no estan encara d'acord. Mentre que Fontaine sos-
té que pot ésser mantingut durant tant de temps com si fos un
pneumotorax, mentre no es presenti cap intollerancia, Hellsing
recomana que, passats 6 mesos, té d’evacuar-se 'oli, si és que en-
cara no s’ha reabsorbit completament, per tal d’evitar la perforacié
pulmonar. Crec que aquesta diversitat d'opinié depén de no haver
tingut en compte les variades finalitats terapéutiques de 1’oleotorax.
Jo he vist en els meus malalts que, quan l'oleotorax s’ha fet amb
un fi antisimfisari, pot permane¢ixer 'oli dins de la pleura durant
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llarg temps (en 2 casos, durint més de 4 anys) sense que ocasio-
ni trastorns notables; tnicament és en els oleotorax desinfectants
quan es presenten les perforacions pulmonars, tan temudes per
Hellsing, ocasionades probablement més per la transformacio ca-
seosa de la pleura que no pas pel fet de la preséncia de ['oli.

LLa complicaci6 més greu de l'oleotorax és la perforacio pul-
monar que es presenta en el 6-14 9 dels casos. Segons Waitz,
aixo no és pas degut a la pressio que pugui tenir l'oleotorax, sino
que esta regit per les alteracions que la malaltia tuberculosa ha
ocasionat a la pleura i depén directament de les mateixes. [.a meva
experiencia m'inclina a confirmar aquesta opinio, ja que els 3 unics
casos de perforaci6 pulmonar oberta que he observat durant l'o-
leotorax eren precisament malalts amb empiemes tuberculosos;
mai no les ha vistes produir-se en cap oleotorax amb una pleura
no caseificada. Manquen, no obstant, les dades que podria donar-
nos una ampla casuistica de les perforacions pulmonars que com-
pliquen els empiemes no tractats amb oleotorax i, per altra banda,
sembla que les perforacions sovintegen més en els oleotorax com-
pressius. Cal, doncs, evitar les pressions elevades en la practica de
'oleotorax.

Pot originar-se, també, un exsudat serds, puriforme o hemor-
ragic, a conseqiiencia de l'oleotorax. Son particularment molestos
quan es presenten en casos en els quals la pleura esta endurida i
el pulmé ja no pot collapsar-se més; aleshores augmenta excessi-
vament la pressio intrapleural i, ultra les molésties que ocasiona al
pacient, facilita la perforacié .pulmonar. Com sigui que aquest tipus
de reaccio acostuma a presentar-se en els primers temps de 'olec-
torax, cal vigilar estretament els malalts una vegada comencat
aquell i fer una evacuacié de l'exsudat, no de 'oli, si es presenten
signes d’hiperpressio. Son molt més freqiients els exsudats, gai-
rebé diria constants, si la pleura no havia sofert encara cap reac-
cio0 inflamatoria abans de practicar 'oleotorax i aleshores acostu-
men a ésser puriformes, degut a l'encrme quantitat de leucocits
que contenen, i s'acompanyen d'una reaccié febril i local forga in-
tenses. Es, per tant, desaconsellable la practica d'un gros oleotorax
en les pleures “verges”.

Les petites elevacions de temperatura (38-38'5°) i que duren
1-2 dies son molt freqtients, sobretot en comencar un oleotorax,
1 no poden considerar-se propiament com a complicacié del mateix.
S’ha observat, i jo he vist tamhé en 2 casos, formar-se parafino-
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mes, tumoracions dures i doloroses constituides per una petita
quantitat de l'oli intrapleural que s’havia dispersat pel trajecte de
la puncié practicada. Mai, pero, no han representat una compli-
cacio seriosa.

L’oleotorax extrapleural, de Toussaint, i el gelatinotorax, pro-
posat per R. A. Hunter, estan encara en el periode teoric i expe-
rimental 1 no és possible aventurar quines seran llurs possibili-
tats. Alguns autors han observat una millora rapida de 1'estat ge-
neral dels malalts tot just comencat un oléotorax; no creuen que
pugui éssgr atribuida a una més perfecta compressié pulmonar o
al poder desinfectant sobre la pleura, siné que pensen que sigui
degut al poder nutritiu de l'oli que es tradueix, entre altres coses,
en un augment del pes individual (Thin; Bezancon, Brau i Azou-
lay ; Olmer ; Toinon). J. Fontaine és molt escéptica en aquesta qiies-
tio, 1 creu que es tracta més aviat de la conseqiiéncia directa de
la desintoxicacié de l'organisme deguda a I'oleotorax: No obstant,
Thin creu que I'oli gomenolat que reabsorveix la pleura és un bon
element tonico-cardiac, de grossa utilitat en aquesta mena de ma-
lalts, i Etchegoin ha proposat d'introduir en l'organisme, per via
pleural, T'oli de fetge de bacalla (oleomorruotorax). Son assaigs
dignes d’ésser seguits amb interés, perd que, entretant, no modifi-
quen en res el concepte general que havem de tenir de I'oleotorax
ocom a metode complementari de la collapsoterapia gasosa.

CONCLUSIONS

1. La majoria de fracassos del pneumotorax terapéutic son
deguts a l'existéncia d’adheréncies pleurals que impedeixen la for-
maci6 o la continuacié d'un collapse pulmonar suficient.

2. Les adheréncies limitades, i prou llargues perqué no man-
tinguin el pulmé tocant a la paret costal, poden ésser suprimides
per mitja d'una intervencié quirtrgica apropiada.

3. La seccio - d'adheréncies amb pleura tancada (Jacobaeus)
¢s molt superior als meétodes amb pleura oberta i és I'nica que ha
de recomenar-se actualment.

4.* La técnica de la intervencid ha de subjectar-se a les se-
elients normes:

A) Tenir una idea el més exacta possible del sistema d’adhe-
réncies que presenta cada cas, fent-ne sempre I'exploracié comple-
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ta. Aquesta exploracié compreén 'examen directe, I'examen a con-
traclaror i la palpacié amb el cauteri fred.

B) Evitar les tallades inutils, comencat la intervencio per l'ad-
heréncia més perjudicial i continuar amb les altres, per ordre d'im-
portancia decreixent, curant mol que l'operacido no resulti massa
llarga. Si fos aixi, és preferible d'ajornar-la per una sessio pos-
terior, que moltes vegades no sera necessaria. Mai, pero. no podra
deixar-se una adheréncia a mig tallar, sind obliga a fer-ho alguna
impossibilitat material *imprevista; els perills que aixo comporta
justifiquen a bastament aquesta conducta.

C) Evitar que la pleura sofreixi inutilment la calor irradiada
per la lampara del pleuroscop i pel cauteri, apagant-los sempre que
no siguin indispensables.

D) Fer un bon rentat pleural, de preferéncia amb oxigen, per
tal d’eliminar els gasos produits durant la caustia.

E) Evitar les hemorragies, emprant la coagulacio diatermica
preventiva i cohibint-les rapidament i completa, si no han pogut
ésser evitades.

5.2 La complicaci6 més frequent de la intervencio de Jaco-
baeus és 'aparicio d'un vessament sero-fibrinds. La proporcio mit-
jana amb que s’ha observat, entre tots els casos publicats fins a
darrers de 1931, és de 51 %. Atenent-me estrictament a les nor-
mes que acabo de dictar, he aconseguit minvar aquesta proporcio
fins al 3 % 1, llevat d’'una pleuritis adhesiva, no he hagut de la-
mentar cap altra mena de complicacio post-operatoria de les que
es citen en la literatura de la qiiestio (empiema, perforacio pulmo-
nar, hemorragia greu).

6.4 L’oleotorax és de molta utilitat per a impedir la continua-
ci6 d'una pleuritis adhesiva que, quan es presenta, fa perdre els
avantatges que hagi pogut donar un pneumotorax eficag. La pre-
sencia de l'oli, per la seva massa, detura el total enganxament d’amb-
dues fulles pleurals 1 permet de menar a bon terme el collapse
pulmonar.

7.2 I’anomenat oleotorax desinfectant és d’accié molt incons-
tant enfront de les pleuresies purulentes, tuberculoses o mixtes,
que compliquen el pneumotorax, perd permet algunes vegades d’es-
perar el temps neecssari per a poder practicar una ulterior toraco-
plastia amb més garanties d’éxit.

8.2 L'accio compressiva de l'oleotorax és d'eficacia i d’in-
dicaci6 molt dubtoses. Els perills que comporta i el disposar d’al-
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tres metodes que poden millorar el collapse pulmonar, fan que no
poguem considerar-lo com a metode adequat en els casos de coMap-
se insuficient.

9. En les perforacions pleuro-pulmonars, l'olectorax no té
cap accié beneficiosa; tinicament en les petites perforacions valvu-
lars pot donar algun bon resultat.

10.*  L'oleotorax pot ésser ftil per emplenar cavitats residuals
de pneumotorax antics abandonats o els espais pleurals restants des-
prés d'una toracoplastia imperfecta.

11.* La lleugera inflamaci6 de la serosa, que ocasionen les pe-
tites quantitats d’oli gomenolat introduides en una pleura seca, pot
ésser aprofitada per a fer més rigid un mediasti massa labil.

12.* La complicacié més perillosa que té I'oleotorax és la per-
foracio pulmonar, per hé que depén més de l'estat anatomic de la
pleura que de la mateixa presencia de I'oli, sempre que aquest no
tingui una pressio excessiva.

13.* Excepte en algun cas concret, la millor técnica consis-
teix a fer l'oleotorax amb una pressio final igual a I'atmosferica.
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