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EDIT ORI AL

Hace tres lustros flotaba en el ambiente un pesimismo con-
formista sobre los recursos con gite la ciencia contaba para hacer
frente a la tuberculosis prlmonar. Médicos y estudiantes de enton-
ces contemplaban el drama del tuberculoso casi como los especta-
dores en una catdstrofe, que consuelan y conforten a los condena-
dos a morir con promesas de mejoria vy anxilios de esperada in-
eficacia. '

Al lado de ese estancamiento de la medicing en el campo de
la terapéutica tisiologico se sefialaba el auge de la cirugia de to-
das las regiones del cuerpo, excluyendo cast por completo el térax,
y la cirugia, principalmente abdominal, va contaba con medio siglo
de éxitos brillantes v decistvos desde el advenimiento de la afit-f—-
sepsia y la asepsia a la practica operatoria.

No es que los mwvestigadores hubicsen ebandonado el estudio
de la tuberculosis por considerarlo de inasequible solucién.

Esté lejos del genio humano abandonar une empresa qic se
muestra reacie ¢ vendir frutos tangibles. Antes bien, se prose-
guien los estudios con teson y se multiplicaban las experiencias cli-
sicas, se hacian callados trabajos alrededor de las adguisiciones
de las posirimerias del siglo pasado y dentro de los recintos hos-
pitalarios se llegd por fin a descubrimicntos que ol ser dados ¢
canocer por las publicaciones especializadas en todo el mundo pro-
vocaron la entrada a la prdctica tisiolégica de los procedimientos
de colapso para el tratanmento de la Tuberculosis Pulmonar. -
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El camino fué largo v penoso. Los trabajos primeros de For-
lanini datan ya de mas de diez Instros; la consagracion wniversal
de su miétodo apenas se obtuvo treinta aftos después, no obstante
que ya en ol Congreso de Roma de 1912 se reconocté su impor-
fancia.

Los trabajos guiridrgicos intensivos de Sauerbruch, Brauer
Y otros que a su ves siguieron @ las tentativas de Tuffier, de Ceren-
ville, ete., datan de cerca de treinte afios. ¥ sin embargo, fué has-
ta después de 1920 cuando entraron triunfelmente en la prdctica
tisioldgica para imponerse como el sistema maundialmente admitido
come el mds eficas v mds bien como el primer conjunto de méto-
dos que realmente conducian al éxito.

De este triunfo tardio es responsable sin duda la interposi-
cion de la guerra de 1914, que desunié a las naciones v suspendid
toda activided de los tiempos de paz para hacer frente a las solas
necesidades de la lucha. -

En nuestro pais se sequia la marcha de la ciencia ew esa fase
vy se Hegeron a hacer intentos mal orientedos de tevapéutice tisto-
logica de acuerdo con las nuevas tendencias, pero puede asegurarse
que hasta 1928 no se habien hecho ensayos serios de abordar el
problema tanto en la fase de lucha ontitiberculosa institucional,
tan gvanzada ya en otros paises, como en la de colapsoterapia.

De entonces parae acé, el entusiasme por estas actividades
se desperto vy el esfuerzo del grupo de médicos que abrazé la espe-
cialidad logré tracrinos a la situacion presente, _

En la actualidad la terapéutica tisiolégica se practica en Mé-
xico haciendo uso de los recursos mds modernos usados en otros
paises. Puede asegurarse gue en pocos afios esta especialidad se ha
puesto a la cabeza, por lo que se refiere a la aplicacién de medios
de diagndstico modernos, vy a medios terapduticos de reciente
adquisicién.

Todas las técnicas de colapso, desde el newmotérax con sus
operaciones complementarias, la toracoplastia, el neumotiéras ex-
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traplewral quirdrgico, la apicolisis con plombaje, la frenicecto-
mia, se practican en amplia escala y los resultados de una aplica-
cion juiciosa 1o se lan hecho esperar.

Ademas, vecientemente se han empezado a emplear otros pro-
cedimientos, los de la escuela italiana de Moneldi, sobre cuya téc-
nica aparece un articulo en este primer nitmero, vy sobre cuyos re-
sultados nuestros lectores estardan enferados oportunamente.

Ha tocado en suerte a esta revista ser la priniera en Amé-
rica y quizds en el Mundo fuere de Itelia, que publica una coms-
nicacion sobre la técuica y los resultados sorprendentes del proce-
dimiento de Monaldi. La formacién de un primer wimero inte-
resante, es algo que nos obligard a conservar la calided de nuestra
publicacion.

Si bien se habian, hecho publicaciones aisladas, no existie una
revista dedicada al estudio de la Tuberculosis y de las Enfernte-
dades del Aparato Respiratorio,

La creacidn de la Sociedad Mexicana de Estudios sobre Tu-
berculosis ‘hizo que inmediatamente se impusiera la necesidad de
una publicacién nacional pare dar a conocer o nuestra clase los
trabajos del grupo de especialistas mexicanos que se esfuerzan
por colocar al pais en uno de los primeros lugares en esta rama

" de la ciencia médica.

Al iniciar la publicacidn de esta Rewvista, estamos Henos de
optimismo. Esta Revista tendrd éxito porque se necesita en el pais,
porque tiene un respaldo de material publicable original, graende
v porque el ambiente médico es propicio para su aparicién.

Nuestros esfuersos-no se desarrollardn sobre un lerreno es-
téril, sino sobre el fecundo suelo ya abonado por el interés hacia
los afios de esfuergo pasado.
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EL TRATAMIENTO DE LA CAVERNA PULMONAR TUBERCULOSA
POR LA ASPIRACION ENDOCAVITARIA (1)

Por el Dy, Mignel JIMENEZ, (2)

Antes de dar lectura a este pequefio trabajo, quiero hacer la aclaracion
de que trata de un procedimiento atn en estudio, del que su auntor no ha
publicado todavia su téenica, ni sus resultados finales, ¥ que para su relacién
me limité tnicamente a las ideas de la escuela italiana, refiriéndome a sus
bases tedricas casi exclusivamente, cejando para una posterior comunicacion
todos los detalles de técnica, indicaciones y conducta de tratamiento, que de
ser posible se publicarin junto con el mayor niimero de casos en fos que se
pueda aplicar este nuevo procedimiento en nuestro medio,

En e} Instituto Carlo Forlanini de Roma, hemos tenido oportunidad de
asistir a la evolucién de las ideas y a la marcha de las experiencias que han
conducido a Monaldi a la ideacidén de su interesante procedimiento de la
aspiracidn endocavitaria con el objeto de obtener el cierre de algunas caver-
nas tuberculosas del pulmén, Hacia mucho tiempo que se seguian estos estu-
dios, cuando Monaldi presenté sus primeros resultados a la Reunion de la
Seccion Racial de la Federacion Nacional por 1a Lucha contra la Tuberculosis
en Italia, que tuvo lugar el 15 de julio de 1938.

Dicha comunicacién fué ampliamente discutida y en ella obtuvo Monal-
di no sdlo el permiso para seguir sus experiencias, sino el encargo de am-
pliarlas para poder, en fecha préxima, comunicar sus resultados con todo de-
talle ¢ ilustrarlos debidamente, En los meses sucesivos abundaron Ias discu-
siones sobre ideas, a] parecer tan revolucionarias, que venian a cambiar de
una manerz tan radical las indicaciones de la colapsoterapia de la tubercu-
losis cavitaria del pulmén. No cbstante esto, la observacion objetiva de sus
resultados, francamente positivos, el aumento del niimero de éstos de dia
en dia y la solidez de sus bases tedricas sohre las que este procedimiento se

p 19519) Leido en la Sociedad Mexicana de Estudios sobre 1a Tuberculosis. ¢l 23 de junio
€ .
{23 Del Sanatoric para Tuberenlosos de 1a Asistencia Piblica. Huipuleo, D. F,
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apoya, han conducido a Monaldi, después de una lenta y mesurada madura-
¢i6n de sus ideas, a la publicacién de su primera nota.

Los hechos observados no admitian ninguna réplica cvando aprovechan-
do Iz reunién de la Seccién Lombarda de la Federacién Nacional de ja Lucha
contra la Tuberculosis que tuvo lugar en el Sanatorio de Vialba, en Milan,
¢l 18 de diciembre de 1938, Monaldi hizo resumen de sus estudios, que ilus-
tré con una serie de detalies y varios casos bien demostrativos. La discusion
fué prolija, pero serena, causando verdadera admiracién y despertando vi-
visimo interés en todos los asistentes. Morelli, al final, resumié la discusién
confirmando la brillante adquisicién que para la tisiologia representa el
nuevo procedimiento. Después de haber asistido a algunos de estos actos,
haber presenciado la practica de este método y haberlo efectuado en algu-
nos casos que me fueron gentilmente proporcionados por ¢l mismo Profesor
Monaldi, examinados con toda objetividad sus resultados y convencido de
la importancia de esta nueva adquisicion, he creido neceszrio darlo a cono-
cer en nuestro medio, mediante este primer trabajo, sobre sus bases tedricas,
que no es mas que un breve comentario de las mismas. Reservandome, como
dije anteriormente, para un proximo articulo ya en preparacion, el hacer un
estudio detallado, que sera convenientemente ilustrado, sobre sus indicaciones,
su instrumental, su técnica, la conducta del tratamiento y sus resultados.

Antes de abordar €l tema trataré de explicar, en pocas palabras, dos de
las doctrinas fisiopatologicas de esta escuela: el trauma respiratorio y las
tracciones parietales, para la mejor comprensién del problema,

La doctrina del trauma rgspiratorio, perfectamente estudiada y divul-
gada por el Profesor E. Morelli {Director del Instituto Forlanini) consiste
en lo siguiente: por la accién de los misculos inspiradores el tejido pulmonar
estd sometido a una distension centrifuga, que aumenta en la inspiracion
y que disminuye, sin llegar a desaparecer, en la fase del reposo respirato-
rio. Por el contrario, la naturaleza misma del tejido pulmonar da lugar a
una retraceién contripeta, opuesta a la accidn de los misculos inspiradores,
es decir, provoca una tendencia al colapso, ya que la posicién de la viscera
en gue su fuerza de retraccién es anulada, corresponde al colapso total, cir-
cunstancia que no se lleva a cabo en el vivo por la existencia del vacio pleural
gque mantiene al pulmdén en un estado de distensidon constante. En estado
normal el tejido pulmonar no sufre ningdn dafo en este estado de continua
tensidén a que estd sometido, debido a la existencia en todo el aparato res-
piratorio de drganos y mecanismos, que podriamos llamar de defensa, como
son la existencia de fibras elasticas, cavidad y serosa pleural, y la presencia
del sistema triqueo-bronquial, que permite en condiciones normales, la ra-
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pida penetracion del aire en todos los alvéolos, 2 manera de neutralizar Ja
depresion que se crea en el misino alvéolo en el momento de su dilatacién.
Conociendo este mecanismo al estado normal, es facil suponer que cual-
quier modificacion en estos organcs ¢ mecanismos (procesos que modifican
la estructura pulmonar, adherencias pleurales, estenosis bronquica, etc....)
ocasionard un predominio en la fuerza dilatadora, con la consiguiente reper-
cusion sobre el alvéolo pulmonar. De aqui nace el concepto del tramma res-
piratorio de Morelli, es decir, la relacién directa que existe entre el ingreso
del aire al alvéolo y la intensidad del traumatismo en el sentido de que, por
ejemplo, en presencia de estenosis bronquica, ocasionada por cualquier cau-
sa que dificulte la entrada del aire, la diferencia de fuerzas entre el térax y
la via aérea aumenta, y en consecuencia, es mayor el traumatismo sobre Ia
pared alveolar,

Ln lo que se refiere a las “tracciones parietales” Monaldi ha establecido
después de detallados estudios toraconeumogrificos que la movilidad de Ia
jaula toricica por accion de los distintos musculos inspiradores, no es igual en
todas sus regiones, es decir, que la movilidad no es homogénea, y ha fijado
unos sitios y lineas donde dicho movimiento se encuentra en su maximo de
intensidad. A estas lineas les ha dado el nombre de “lineas dominantes?, y
las divide segin la direccién de su maxima dilatacion en [as siguientes:

1*.—L.a dominante vertical inferior, representada por las tracciones
diafragmaticas. '

2?1l a dominante vertical superior debida a la accién de los miisculos
de Ja abertura toracica superior.

J*—Las dominantes postero-anterior y la transversa antero-lateral que
estdu en relacién con la movilidad costal y se representan esquematicamente
por una linea que partiendo de [a para-esternal a mivel del segundo espacio
intercostal va oblicuamente hacia abajo y afuera a terminar a nivel de ja
axilar posterior en el octavo espacio intercostal, dando lugar a dos movimien-
tos, uno en sentido antero-posterior y otro en sentido transversal,

La accidén de estas lineas dominantes se hace efectivamente sobre di-
ferentes regiones del parénquima pulmonar, imprimendo a las lesiones una
modalidad particular, segiin el sitio y el predominio de cada una,

Esto es en pocas palabras el concepto de las tracciones parietales de
Monaldi, que como la doctrina del trauma respiratorio sélo he mencionado,
pues un estudio detallado de ellas seré objeto de posteriores publicaciones,
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ya que cada una es lo suficientemente amplia e interesante para servir de
temna, no soloc a uno, sino a miltiples trabajos.

Ya dentro del punto que nos ocupa, hay que mencionar la clasificacion
que Moreli hace de las cavernas: '

12—I.as que se deben a factores biologicos.

28 —Las que se deben a factores mecanicos, es decir, en las cuales
esle factor actia como causa principal en su persistencia o progresion. Re-
cordando la base de la doctrina del trauma respiratorio y aplicindola 2 las
cavernas, podemos hacer el mismo razonamiento en relacién a su hronquio
de drenaje, es decir, cuando éste, por cualquier causa, sin estar ocluide to-
talmiente, es decir, permitiendo el juego respiratorio, no proporciona la
suficiente cantidad de aire que requieren las modificaciones volumétricas de
la cavidad, habra sobre las paredes de ésta un traumatismo mds elevado. Si
la caverna estuviese cerrada, sin comunicacién brdnquica, no existiendo el
juego respiratorio, la repercusion parietal obraria integra y homogéneamente
sobre el aire endocawitario, ocasionando una rarefaccidn inspiratoria y una
compresion espiratoria. P'or el contrario si la lesion estuviera ampliamente
comunicada con los Dronquios, en tal forma’ que propoercionara a la cavidad,
inmediata y constantemente la cantidad de aire que requiere la continua va-
riacidn del contorno cavitario, se tendria en ¢l interior de la lesidn un estado
tensional exactamente igual al atmosférico. Pero después de una serie de
observaciones llevadas a cabo por el mismo Monaldi y colaboradores, puede
asentarse en orden general, que en la gran mayoria de los casos, la posicion
del contenido gaseoso de una caverna, es intermedia entre las dos circunstan-
cias enunciadas, ya que el bronguic o la suma de los bronquios de drenaje de
una cavidad, permiten en la mayoria de los casos, un juego de aire atmosié-
rico inferior a las variaciones volumétricas que suire lz cavidad durante cada
movimiento respiratorio; de aqui que su contenido gaseoso no tenga una ten-
sibn homogeénea, sino que sufra oscilaciones con descenso inspiratorio ¥
aumento espiratorio, Esta depresién inspiratoria obra sobre el contorno, en
contraste con la accion parietal, no estando en condiciones de neutralizar
la accidon perjudicial de ésta, Por el contrario, ¢l aumento espiratorio endoca-
vitario obra en sentido convergente con la accidn parietal sobre el tejido
pulmonar interpuesto, con la tendencia natural de provoecar atelectasia, o
que se comseguira con mayor o menor facilidad, segun la fuerza propia del
mismo parénquima y segin sus condiciones de areacién, asi como en rela-
cidén con la potencia de la acciébn compresiva. Ahora bien, como ficilmente
se deduce, la presencia del tejido atelectasico multiplica enormemente, cn
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cavitario constituido por parénquima pulmonar perfectamente bien aereado
obra como amortiguador del mismo. Es decir, el tejido atelectdsico repre-
senta en este caso particular “un dafio” que esta en relacion directa con la
extension del proceso, perc a la vez, y esto tiene vital importancia en el
asunto que nos ocupa, representa una vital reserva para sustituir el espacio
cavitario cuando por cualquier causa se inicic un proceso de retraccidn en-
docavitaria.

Lo anteriormente mencionado nos hace ver la importancia que tiene el
tejido pericavitaric en el proceso de desaparicién de una caverna, por lo que
a continuacion estudiaremos con detalles las distintas modificaciones que
pueden encontrarse en él, en relacién con su posicion de deformacién, ya
que esto 1nos indica de qué manera se puede substituir el espacio ocupado
por la lesion durante el movimiento de retraccion de la misma, pues a tra-
vés de una larga serie de observaciones se ha llegado a la conclusién que
el ctemento fundamental de substitucién del espacio cavitario lo constituye
el parénquima circunvecino, fque obedeciendo a la traccidn concéntrica de la
pared cavitaria, se deforma y distiende siguiendo a la lesion en su proceso
retrictil.

Tomando como base su posibilidad de deformacion, consideraré en el
tejido pulmonar pericavitario la siguiente divisién esquematica:

.. sano .
Q__
19—Tejide pulmonar deformable { atelectisico.
29—Tejido pulmonar parcial o to- {Infiltracién extdativa
talmente indeformable debido a a esclerosis masiva.

Refiriéndome al primer grupo, en tratindose de tejido sano es necesario
que ¢t poder retrictil cle la caverna obre, en concurrencia con la accién parie-
tal, invitando al parénquima interpuesto a distenderse segin su propia di-
reccidn, por lo que encontridndose sometido a la accidn de dos fuerzas opues-
tas, que obran contemiporineanmtente (parietal hacia afuera y retraccion ca-
vitaria hacia adentro) debe sufrir una distension superior a fa fisiologica.

En ¢l caso de tejido atclectistico, lo que es muy frecuente encontrar
y esto ha sido comprobado por la radiologia y la autopsia, bastara tan soélo
mencionar que, siendo este tejido més vecino al circulo cavitario, puede fa-
cilmente distenderse, siguiendo iinicamente, sin necesidad de la concurren-
cia parietal, la traceidn concéntrica cavitaria y substituir el espacio ocu-
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pado por la lesion, restituyendo en el pulmdn un equilibric morfolégico-
funcional casi normal,

La segunda variedad en la que el tejido interpuesto entre pared y ca-
verna sea indeformable, puede ocurrir en cagso de infiltracién exudativa
o esclerosts masiva. En la primera eventualidad a pesar de que el poder
retrictil cavitario sea muy elevado, no podrid obtenerse la substitucion del
espacio, sino después de haber eliminado la exudacion y de que el tejido
pulmonar recobre su capacidad distensiva., En el caso de esclerosis la in-
deformidad es definitiva y el cierre de la cavidad (si no es homogéneamen-
te rigida) solo podra realizarse mediante compensacién secundaria (reduc-
cién del hemitorax, elevacion del diafragma, desviacion mediastinica o re-
traccién parietal), También puede presentarse el caso de que el parénquima
vecino sea indeformable sélo en algunos sectores, y en este caso, el cierre
se puede realizar de una manera irregular, ejerciéndose la traccion concéntri:
ca en los puntos débiles por hiperdistensién o desplazamiento del parénqui-
ma en regidn lejana.

Asi es que, con lo anterior, llegamos a la conclusién de que el cierre de
una cavidad por substitucidn de ella mediante el parénquima circunvecino
puede hacerse por hiperdistensién del tejido sano, por reexpansion de te-
jido atelectisico o mediante compensaciones secundarias.

Queda por ultimo un concepto que aclarar y que se ha mencionado en
varias ocasiones en el curso de este trabajo; me refiero al propio peder re-.
trictil del contarno cavitario propiamente dicho y a su posibilidad de de-
formacion.

Respecto a si ¢l contorno cavitario puede ser el sitio de una fuerza
activa retractil, es un hecho perfectamente demostrado por esta misma es-
cuela, que la “‘cscara cavitaria” tiene una eapacidad propia de retraceidn,
basindose en hechos de orden anatomo-patolégico y funcional, y que han
sido confirmados con investigaciones anatomicas y observaciones clinficas, .
de las que citaré tan sélo la observacidn que mis nos interesa desde el pun-
to de vista de este trabajo, para no desviarme del objeto principal del mismo.
Esta observacién se basa en el modo de accién de los diversos procedimientos
tolapsoteripicos para el cierre de una caverna, segun las ideas fisio-patolégi-
cas de la escuela.

El neumotérax terapéutico obra independizando el puilmén de la pared
costal, es decir, eliminando lz seccidn parietal que la mantiene activa y substi-
tuye el espacio con-el gas inyectado. Es decir, obra por abolicién del trau-
matismo respiratorio y dando espacio para el cierse de Ja cavidad. De modo
semejante se explica la aceidn de la toracoplastia para-vertebral, que anu-
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la los efectos de la fuerza toricica sobre la lesidn y proporciona espacio por
+la disminucién del hemitérax como resultado de la amplia demolicién costal.

La toracoplastia antero-lateral-elistica, punto fundamental de este re-
lato, es un procedirﬁiento quirirgico basado en la teoria de las tracciones
parietales de Monaldi, ya brevemente expueésta y que consiste en una pe-
quefia reseccidn costal en las zonas de mayor movilidad tordcica, acom-
pafiada de pardlisis diafragmdtica, es decir, tiene por objeto anular las
lineas dominantes, con lo que si no se anula la actividad tordcica, si se la
disminuye notablemente, efecto que -ha sido ampliamente demostrado ex-
perimental y clinicamente. Ahora bien, este procedimiento séle obra dismi-
nuyendo la accion mecinica parietal en contraposicidn con los dos anteriores
que actdan anulando la tracciones parietales y proporcionando espacic para
llenar la lesion. Este ultimo no se obtiene con la toracoplastia elastica, ya que
el volumen del hemitérax operado no se modifica, es decir, no disminuye y
¢n ocasiones hasta aumenta, Sin embargo, a pesar de la persistencia de la
accion parietal, que aunque muy disminuida, obra sobre el tejido pulmonar
y a pesar de no proporcionar espacio para el cierre de la cavidad, y este es
el punto que fundamentalmente nos interesa, se obtiene la desaparicion
de lesiones cavitarias, lo que se explica porque la pared cdvitaria tiene un
poder retrictil propio, entonces capaz de vencer la potencia de la atraccién
parietal ya disminuida. Esta afirmacién que a primera vista no hace sino con-
firmar el mencionado antagonismo entre pared y pulmén, nos indica tam-
bién que el poder retrictil de una caverna puede ser diferente del que posee
el tejide pulmonar sano, si tomamos en cuenta lz observacién hecha en los
mismos casos tratados con el.procedimiento quiriirgico citado, en los que
se observa que a medida que la cavidad se reduce, el parénquima pulmonar
indemne permanece distendido y en funciones, lo que indica que a pesar
de la disminuida persistencia de las tracciones parietales, capaces de mante-
ner al territorio pulmonar sano dentro de su fisonomia normal, sen incapa-
ces de impedir la retraccién de un anillo cavitario; de lo que se puede de-
ducir que el poder retrictil de éste es mas elevado que el del pulmén en
condiciones fisiologicas.

Ahora bien, al demostrir la existencia de un poder retractil en el con-
torno cavitario, aceptamos al mismo tiempo su posibilidad de deformacion;
sin embargo, hay que tener en consideracién factores anmatémicos que en
algunos casos pueden hacer indeformable la pared cavitaria, como los si-
guientes: :
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a).~Porque se encuentre englobada en un bloque caseoso masivo, ho-
mogéneo, en ¢l que la cavidad no presenta una entidad anatomica, aislada,
sino que forma parte integramente de todo el territorio enfermo, (Neumo-
nia caseosa. lobitis). Sin embargo, en estos casos la caverna puede modifi-
carse, agrandandose hacia la periferia por acciones mecdnicas parietales, ejer-
cidas desde el Limite del teyido sano, por lo que se ve que su indeformidad
es relativa,

b).~—Porque sc trate de casos de rigidez anatémica propiamente dicha
del contorno cavitario, por transformaciéon homogénea en tejide fibroso.
—Esta Gltima eventualidad es excepcional, pues ademis de existir dificul-
tad anatomica para su nutricion, existen dos elementos que se oponen a esta
degeneracion : el primero, bioldgico, es la presencia del material téxico bacilar
que por un lado limita ¢l proceso neoformative y por el otro engloba los
nuevos elementos degenerativos. El segundo elemento mecinico esti repre-
sentado por la movilidad constante del contorno cavitario que depende di-
rectamente de las tracciones parietales, que venciendo el tejido sano inter-
puesto, actian directamente sobre la parte mas interna de la “cdscara cavi-
taria”, agregandose a esto las variaciones tensionales del contenido gaseoso
endocavitario que impiden o dificultan grandemente toda tentativa de recons-
truccion, Hay, sin embargo, grados diferentes de deformacién en relacion
con invasiones parcelarias de tejido de granulacién especifico, o no, que
dependen del tipo de la lesibn v de la reaccién orgjnica local, en relacion
con Jas diversas condiciones mecdnicas regionales del pulmén. Esto no sig-
nifica negar la existencia de cavernas enteramente rigidas, por razones
anatomicas, mas son del todo excepcionales.

Después de esta hreve resefia podemos asentar las siguientes conclu-
siones :

13—Una caverna puede cerrarse por retraccién cuando su capacidad
retractil es de entidad superior al conjunto de fuerzas centrifugas que actiian
sobre ]la misma.

22—(Generalmente la pared de la caverna conserva no solo un notable
grado de deformidad, sino que al mismo tiempo es la sede de un poder
retractil que puede ser mas elevado que el del parénquima sano.

32_F) cierre de la caverna puede efectuarse sin ninguna modificacién
del equilibrio estitico de Ia pared toricica, siempre que el tejido pulmonar
circundante substituya por si soln el espacio cavitario.
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4*—[.a substitucion del vacio puede ser realizada por hipertrofia del
parénquima sano o por reexpansiéon del pulmon atelectasico. En unp y otro
caso al hiperdistenderse y reexpansionarse y por lo tanto aercarse, csie
parénquima servird de amortiguadar de las tracciones parictales que podrian
impedir o al menos estorbar la retraccion ya iniciada, .

La depresidn respiratoria cndocavitaria actiia sobre el borde de la
caverna en contraste con las tracciones parietales, pero en condiciones nor-
males no es lo suficientemente fuerte para contrarrestarlas.

Se deduce ficilmente, que admitido el poder retractil dei borde de la
caverna, su deformabilidad, la existencia a su alrededor de un tejide hiper-
distendible o atelectisico, y una vez comprobado que la depresion respira-
toria no era suficiente para contrarrestar las tracciones parietales, quiso Mo-
naldi probar de hacer uma depresién mayor para ver de obtener cf cierre
de algunas cavernas sin modificar el equilibrio toracico.

De esta manera llegé después de largas y bien maduradas experiencias
a la aplicacion de este procedimiento a algunos enfernios. Si bien me reservo
para mi proximo trabajo el describir detalladamente el instrumental de Bot-
tari y Babolini, con el que hasta hoy se ha practicado, y el exponer dete-
nidamente su técnica, hoy diremos que en esencia, consiste en aspirar a
través de una sonda transparietal dejada a permanencia en el interior de
la caverna. En las primeras aspiraciones eliminaremos los productos de se-
crecion y de destruccion de la pared cavitaria; mas tarde seran aspirados si
los hay, los productos superpuestos en los tejidos vecinos, ¥ que son los que
impiden la manifestacion de su poder contrictil. Es evidente que si una vez
eliminados todos estos productos se contintia la depresion, la contractibili-
dad del borde se manifestara y la caverna iniciara su cierre,

Serd también objeto del siguiente trabajo describir la conducta de In
cura y los accidentes que pueden presentarse en el curso de la misma.

Antes de presentar a ustedes dos casos demostrativos de los 90 hasta hoy
tratados en el Instituto Forlanini, con objeto de demostrar lo que se pue-
de obtener con este procedimiento, y poner de manifesto con hechos
las ideas tedricas antes niencionadas, quiero aclarar que intencionalmente
no he tocado lo referente a la fisip-patologia del bronquio de dremaje, va
que mi mtencién fué limitarme solamente a las ideas de la escuela italiana, y
seria imperdonable tratar este ultimo aspecto sin mencionar un nombre:
“Corillos”, que fué el iniciador de todos estos conceplos fisiopatoldgicos.
Bisteme tan sélo hacer notar que la desaparicidn de la caverna por este
procedimiento implica en si, como causa primordial, ld oclusién o fa mar-
cada disminucién -de calibre del bronguio o bronquios de drenaje, lo que
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se deduce después de un estudio detallado de las ideas fisiopatoldgicas antes
expuestas.,

PRIMER CAS0D

D. Victoria—I138 afios, Comenzé su padecimients en junio de 1937, con
tos hiimeda, dolor toricico, disnea, con marcados signos generales de impreg-
nacion bacilar, La exploracién clinica-radiolégica puso de manifiesto la exis-
tencia de lesiones fibro-caseosas ulceradas, extensas, de predominancia dere-
cha. Baciloscopia positiva. En octubre del mismo afio se inicié neumotdrax
derecho; pero en vista de que las lesiones izquierdas evolucionaban desfa-
vorablemente, presentando una amplia cavidad apical izquierda; se hizo
variar el neumotorax total derecho en un meumotdrax selective, como se
ve en la 1* placa radiografica (A 1) con objeto de intervenir en el hemitérax
opuesto. Se intentd un neumotérax bilateral sin ningiin resultado, y no fué sino
hasta septiembre de 1938 cuando se inici6 el procedimiento de aspiracton endo-
cavitaria, Después de cincuenta dias de aspiracién continua, con presiones
oscilantes entre —8 y —15 se obtuvo la desaparicién de la lesién. A fines de
diciembre se tomé la ultima radiografia {A 2) con los resuitados que se
observan. ' -

SEGUNDO CAS5D

Constanza Bertint—Su enfermedad data de noviembre de 1937, con un
cuadro sintomatoldgico muy semejante al anterior, al que hay que afadir
la presencia de un estado hemoptoico casi contiruo. La exploracién fisica
descubrié una condensacién apical derecha con excavacién, lo que se con-
firmd por el examen radioldgico. Baciloscopia positiva, Se intenté neumo-
térax en tres ocasiones, sin resultado. Se pensé en practicar una toracoplastia
y con objeto de mejorar su estado general se puso en reposo. En diciembre
del mismo afio se le practicd la aspiracidon endocavitaria y los resultados se
pueden apreciar en la radiografia tomada el 17 de enero de 1939. Se utiliza-
ron presiones de —15 a —20. Baciloscopia negativa en tres exdmenes.

Durante el tratamiento de estos dos casos, hemos observado que la
secrecidn cavitaria se reduce rapidamente. Al mismo tiempo se transforma
de purulenta, que era al principio, en puruloide, y posteriormente en flaida
serosa. En los primeros dias era muy rica en bacilos de Koch, paulatina-



A2

A 1.—Caverna ;:i:,;;nlh* apreal :if.l.illlt'ﬂi'.l..

A 2.—12 dias después, se observa su desaparicion y la persisten-

cia de la sonda transpa ietal,






B l.—Enorme lesion destructiva apical izquierda.—Neumotdrax terapéu-

tico parcial en el hemitdrax derecho.

B 2.—20 dias después de la iniciacién del tratamiento, se aprecia la desapa-
ricion de la caverna en el lado 1zquierdo, persistiendo aun la sonda trans-
parietal. —Neumotérax derecho apenas apreciable.

B 3.—2 mases después, retizada la sonda, se confirma la desaparicion de

la cavidad y la reinstalacion del neumotorax derecho que provoca una

hernia mediastinal en el lado i'f.quiurdu.
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mente se hace abacilar, por lo menos al examen directo y a la homogeniza-
cion, va que las pruebas cultural y biclégica estan en curso, Paralelamen-
te a esta mejoria de las condiciones locales, hemos observado las del estado
gencral, desaparicion de la fiebre, aumento de peso y mormalizacion abso-
luta de las funciones circulatoria y digestiva,

Los casos presentados ensefian que el procedimento de aspiracién res-
ponde desde el punto de vista mecanico a la enunciacidén tedrica, y que es
posible lograr la desaparicion de la caverna.

Tales conclusiones no significan que €] método pueda tener aplicacio-
nes pricticas definitivas. Hay que tener presente que la caverna no es mas
que una de tantas expresiones de la tuberculosis pulmonar; que el eliminarla
no signmifica curacidn del proceso, y que esta modalidad de eliminacidn con
forzada reexpansion del tejido vecino puede no estar exenta de peligros.
Ultimamente Monaldi ha utilizado este procedimiento en cavernas rodeadas
de tejido parcialmente infiltrade, con la mira de aclarar si el estado deten-
sivo intracavitario puede llamar y drenar a través de la sonda el tejido de
exudacién circundante antes del cierre de la cavidad. A su vez ha podido
observar que la aspiracion provoca modificaciones circulatorias en el campo
pulmonar, que estin siendo actualmente objeto de investigacidén detenida;
en ¢] 4ltimo nimero de los anales del Instituto Forlanini, el mismo autor
se aventura a decir que estas modificaciones pucden ser de gran utilidad
para la reabsorcién de la exudacién liquida, ya que determinada una alte-
racion en algunos distritos pulmonares, €sta sin duda ocasiona modificacio-
nes a nivel del sistema vascular que posiblemente tengan accién sohre el
proceso pulmonar circunscrito, manteniendo un buen aporte nutritivo y
ayudando a la ficil eliminacion de los productos catabdlicos.

Por 1iltimo, hay que mencionar la posibilidad de la sintesis anatémica de
las paredes cavitarias puestas cn contacto por el procedimiento aspirativo,
ya que en espera de resultados definitivos se pueden por ahora avanzar in-
ducciones tedricas andlogas a las confirmadas en el tratamiento del empiema
con detension progresiva, y pensar que la aspiracion determina una limpieza
de 1a pared con desaparicién total del material patologico de secrecidn y al
poner en contacto superficies con tejido vital, las coloca en condiciones ép-
timas de cicatrizacion. Esto se confirma por las variaciones de la secrecidn
cavitaria que de intensamente purulenta al principio se transforma en li-
quido sero-hematico o solamente seroso.

Para terminar, quiero volver a mencionar que ain no estamos en po-
sibilidad de aclarar todo este complejo de variaciones mecanico-biologicas, y
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por lo tanto, a considerarlo como un ripido proceso de curacion, y a invitar
a trabajar en este interesante procedimiento en nuestro medio, para poderlo
valorizar v ver sl todas las ideas mencionadas se corroboran cn la practica.



LOS FACTORES DE LA CURACION EN LA TUBERCULOSIS
PULMONAR

Por ¢l Dr. Ismael COSIO VILLEGAS (1)

El hablar det pronéstico de la tuberculosis pulmonar equivale a hablar
de la curacién de este padecimiento, y el hablar de los factores de la curacion
equivale a someter a un juicio critico los diversos medios terapéuticos conoci-
dos. '

El término de curacién de la tuberculosis pulmonar, en el sentido mds
estricto de la palabra, no existe en patologia, puesto que aun en los procesos
tuberculosos, donde una evolucion muy favorable hace presumir una verdade-
fa curacion, por no ser ya posible descubrir el menor rastro de Ia afeccién
anterior, las pruebas bioldgicas—muy especialmente ¢l Von-Pirquet y el
Mantoux—permiten comprobar la persistencia de la infeccidn, ya que su
positividad indica que existe un estado de alergia, la cual en dltimo analisis
revela un estado més o menos activo de infeccidn. Las rcacciones positivas
a [a tuberculina denuncian, como se acepta actualmente, la existencia de
bacilos vivos, los cuales mantienen un potencial de virulencia mientras vive
el sujeto que los aloja. Por otra parte, aiin cuando esa curacion se expresa
por una cicatrizacién perfecta de las lesiones es posible descubrir bacilos vivos
con cierto grado de virulencia, a nivel de estas secuelas cicatriciales,

De manera que la curacién desde los puntos de vista, muy estrictos,
hiolégico y anatomo-patologico no existe. Pero en cambio, desde un punto
de vista clinico la tuberculosis es una eniermedad curable, mediante una
serie de procesos que luego examinaré, lo que puede acontecer en forma
natural, o bajo la influencia de una inteligente conducta terapéutica.

Recordar las lesiones anatomo-patoldgicas fundamentales de la tuber-
culosis pulmonar, que tanto en el arigen como en el desarrollo de ésta re-

(1) Del Sanatorio para Tuberculosos de la Asistencia Pdblica. Profesor de Clinica
de 12 Facultad de Medicina.
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presentan el elemento basico lesional que domina los mas varladvﬁ_aSPe':t‘J’
del cuadro anatdmico total de Ja afeccion, es de la mayor importancia. :
De acuerdo con las nociones clisicas, dos formaciones anatomo-palos

I5gicas elementales representan el substratum que sirve de base para el
desarrollo ulterior de la afeccion, a saber:

a)—La granulacién de Bayle, que es un tubérculo miliar de células
epitelioides:

b)—FE! tubérculo de Leoennec, que es un foco de bronco-alveolitis,
verdadero proteso neumonico en miniatura.

Ambas formaciones fueren consideradas como independientes en cuanto
a su origen. La granulacin de Bayle seria un proceso de la trama pulmonaf,
es decir del tejido conjuntivo-vascular de sostén y el tubérculo de Lﬂe.m}fc
seria una lesién del parénquima, Pero posteriormente se demostrd, gracias a
los autores unicistas, que ambos procesos estin intimamente relacionados, no
siendo sino diversas manifestaciones de un solo proceso original.

En realidad el proceso anatémico inicial de la tuberculosis es una infla-
macion que se caracteriza por la presencia del bacilo de Koch, la cual le d2
categoria de especificidad.

Las reacriones de tipo folicular, o sean las lesiones de la trama cof-
juntivo-vascular, sepresentan las lesiones de tipo productive, que pueden
aparecer a contiouacidn de los tubérculos de Laennec, o aparecer pof
excepeion de manera primitiva a nivel del pulmén.

Las reacciones de tipo parenquimatoso son las llamadas exudativas, las

cuales pueden evolucionar de distintas maneras: la reabsorcion, la casel-
ficacion o reblandecimiento, la ealcificacién y la esclerosis,

En rigor, en todos los casos hay lesiones productivas y exudativas,
términos puestos en boga por Aschoff, pero practicamente pueden dominar
a tal grado unas sobre otras, que se habla en la clinica de formas anatomicas
productivas y formas anatomicas exudativas. '

El estudio de aquellos factores que deciden el destino de la inflamacion
inicial hacia 1a exudacién, la produccién, la caseificacion, la reaborcidn, o la
calcificacién, representa a mi manera de ver el examen del prondstico ele-
mental de 1z tuberculosis, asi como el de los factores mds intimos que con-
ducen 2 la curacidn de esta enfermedad. ; Cuiles son estos factores y comio

actiian? He aqui la esencia de los problemas pronéstico y terapéutico de la
tuberculosis.



REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS . 13

De un modo general se admite que los procesos exudativos se presentan
o se determinan por una accion toxico-bacilar, y que los procesos productivos
estin determinados por el cuerpo del bacilo; o, dicho en otros términos: la
exudacion es producto de las toxinas y la produccion es determinada por los
bacilos, que actlian como verdaderos cuerpos extrafios. Para que la funcién
toxica se ¢jerza, es menester la liberacidn de las toxinas contenidas en el cuer-
po bacilar, lo que acontece en virtud de las lisis del bacilo.

Una vez realizada la infeccion tuberculosa, se presentan en el organismo
afectado una serie de modificaciones tnmunobiologicas conocitdas con e] nom-
bre de alergia, que repercuten indudablemente sobre las modalidades del des-
arrollo y evolucién de las lesions anatdémicas que ocasiona la tuberculosis.

La alergia marcada en los sujetos aparentemente sanos indica peligro.
La alergia acentuada, verdadera hiperergia, en los enfermos denota marcada
evolucién, correspondiendo a lesiones exudativas que progresan répidamen-
te al reblandecimiento.

Al lado de los factores netamente especificos que influyen en las carac-
teristicas de desarrollo de las lesiones elementales de la tubreulosts, deben
mencionarse los factors inespecificos, que modifican la capacidad reaccional
del organismo y determinan la aparicion de cuadros anatdémicos de diferente
gravedad. Entre éstos deben tenerse en cuenta las infecciones como el sa-
rampion ; los estados debilitantes o anergisantes, como el embarazo y la meno-
pausia; las enfermedades intercurrentes, como la diabetes; los meiopragias
organicas como consecuencia de la hipoalimentacion, el “surmenage”, el ha-
cinamiento, etc, _

Las lesiones tuberculosas curan por reabsorcion o por cicatrizacidn. La
reabsorcion es propia de las lesiones exudativas, y [a cicatrizacion es propia
de las lesiones productivas. Ahora bien, si recordamos que las lesiones nun-
ca estin al estado de pureza, sino que siempre son mixtas y tan sélo hay pre-
dominio de unas o de otras, comprenderemos que el proceso de curacidn
también es mixto, aunque a veces predomina la reabsorcién y otras predo-
mina la cicatrizacion. _

Ahora examinaré Ja manera y el mecanismo ¢omo curan las principales
lesiones tuberculosas pulmonares. '

En la tuberculosis exudativa, la regresion de las lestones se realiza prin-
cipalmente a expensas de la reabsorcidén de los exudados. IHay procesos be-
nignos e incipientes que tienen tendencia a Ia reabsorcion, la que puede ser
favorecida por los médicos, poniendo a los enfermos en buenas condiciones hi-
giénico-dietéticas. En tanto que los procesos exudativos malignos y antignos
tienden al reblandecimiento y caseificacion. Ademas, si recordamos que las
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lesiones son casi siempre mixtas, debemos admitir que muchas veccs quedan
secuelas cicatriciales después de la reabsorcion, determinadas por los elfernen-
tos productivos, come: tractus de esclerosis, nodulos cirrgticos o nodulos
creticeos, que vienen a constituir los llamados casos de curacién por defecto:

Finalmente, los procesos exudativos con reblandecimiento dan lugar 2
la aparicién de las cavernas, lesiones muy importantes de las que me ocupare
por separado.

Las lesiones productivas curan por cicatrizacion, o por encapsulan-niet:ltu
de los focos pulmonares, dande datos perfectamente apreciables por la radio-
grafia. .

El proceso cicatricial de las lesiones productivas puede’ae'?armllarsc de
diversas maneras, dando distintos tipos: la esclerosis difusa, }as cicatrices
estelares, los procesos cirrdticos localizados y los procesos cicatriciales exten-
didos.

Tas lesiones productivas traen consigo, la mayor parte de las veces, el
hiperfuncionamiento de las zonas vecinas, que a la larga entran en un tipo
nuevo lesional: el enfisema pulmonar, mas o menos generalizado. A este rcs-
pecto debo decir que las lesiones exudativas determinan muchas ocasiones 1a
obstruccién de los o el bronquio respectivos, dando lugar a la atelectasia pui-
monar, fenémeno muy interesante para explicar algunas veces la reabsorcion
y otras veces la transformacion de las lesiones exudativas en cicatrices de
tipo fibroso, ya que es indudable que la atclectasia favorece la aparicién de
las lesiones productivas, de franca tendencia hacia la cicatrizacidn.

La curacién de los formas pulmonares llamadas hematdgenas, verda-
deras lesiones miliares, es indudable, gracias a los adelantos de la radiologia.
Esta curacién puede lograrse por reabsorciém, cicatrizacién v calcificacion,
segin que predominen los elementos exudativos o los productivos. En reaii~
dad, Ia curacion de estas formas se hace con un caricter mixto,

La curacién por reabsorcién de las siembras miliares del pulmén es
propia de las siembras recientes de tipo benigno, no muy extensas y de franco
predominio exudativo. Las siembras de caricter menos benigno, de natura-
leza predominantemente productiva, ¢uran por esclerosis difusa, En cuanto
a la curacion de la tuberculosis hematdgena por caleificacidn, se halla exclu-
sivamente vinculada en aquellas siembras aseciadas a la infeceidn primaria,
que se manifiesta de una manera tan tipica,

El mecanismo de la curacién de las cavernas tuberculosas, representa
un problema esencial, ya que de su conocimiento se deriva la valorizacién e
los distintos medios terapéuticos puestos en juego con esa finalidad, -Ademas,
que no debemos olvidar que las cavernas representan una de las etapas mis
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frecuentes de la evolucién de la tuberculosis pulmonar, ¥ que el prondstico
de ésta se ensombrece siempre que surgen las lesiones destructivas.

Las cavernas pueden curar, al igual que las otras lesiones, por reabsor-
cién o por cicatrizacién. La curacién por este o por aquel mecanismo, esta
determinada por: el tipe clinico y el estado de desarrollo de la lesién des-
tructiva, y por los factores bioldgicos que ya mencioné al principio de este
trabajo. _

Con Jacquerod podemos distinguir tres variedades de cavernas tuber-
culosas: :

Cavernas de primer grado, en las cuales predomina la reaccion exuda-
tiva y que se caracterizan por un contorne lineal que circunscribe una zona
de tejido pulmonar, que a la radiografia se presenta con la misma densidad
que la del parénquima que rodea a la cavidad.

Cavernas de segundo grado, en.las cuales también predomina Ja reac-
cion exudativa. En ellas el circulo que limita la caverna sigue siendo lineal,
pero el parénquima lesionado es de menor densidad que la del tejido sano;

Cavernas ‘de tercer grado, en las cuales predomina la reaccién producti-
va, y en lag que hay una gran reaccidn fibrosa pericavitaria,

Las cavernas que pueden curar por reabsorcion, ya sea por un proceso
natural, o por determinada terapéutica, son aquellas de caracter francamente
exudativo,

En cambio, las cavernas que curan por cicatrizacion, o por calcificacién,
son las de tercer grado, o sean aquellas de caricter marcadamente productivo.

Debo afirmar que la cura de las cavernas por cicatrizacién o por calci-
ficacion, es una cura menos solida, debiendo considerar que se trata de una
curacion por defecto, lo que explica la frecuente reactivacion de estas le-
siones,

Hay factores bioldgicos que favorecen Ia curacién de las cavernas, como
son: el reposo general, y el reposo local determinado por la colapsoterapia,
que disminuyen la alta sensibilidad de los tejidos a [a toxina tuberculosa, que
motiva la tendencia al reblandecimiento de las lesiones exudativas.

* ¥k ¥

La obstruccién del bronquio de drenaje representa uno de los factores
favorecedores, tal vez el mis importante, de la curacion de la caverna y que
debe ser analizado en primer término. En el sentido anatomo-patologico
parece que debemos reconocer como condicidn indispensable para la curacion
de la caverna, la oclusién permanente de su bronquio de drenaje.
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Si €l bronquio de drenaje permanece completamente abierto, tanto du-
rante la inspiracién como durante la espiracién, la curacién de las cavernas
no puede explicarse por factores netamente mecdnicos locales.

Si el bronquic de drenaje gueda permanentemente obstruido, lo Mismo
en lz nspiracion que en la espiracidn, las cavernas entran en fase de atelec-
tasia, en la cual los bacilos de Xoch, gérmenes eminentemente aerobios, es-

taran en las peores condiciones de vida, la que iavorece la curacidén por
reabsorcidn o por cicatrizacion,

Si ¢l bronquio de drenaje queda parcialmente obstruide, representando
un obsticulo que durante la inspiracién —movimiento activo respiratorio—
permite el acceso del aire; en tanto que durante la espiracién —fase inactiva
de la respiracion— permanece obstruido, se explica el crecimiento ripido de
las lesiones destructivas, que no estd en relacién con la patologia misma de
estas lesiones, que no tienen modalidades activas ni evolutivas que denoten
la malignidad del proceso morboso en si.

Estos aspectos patogénicos particulares de las caverpas han sido escla-
recidos perfectamente por las experiencias de Coryllos y Bimbaum, del Sea
View Hospital y del Metropolitan Hospital de New Yérk,

Todos los factores que he estudiado hasta aqui, como elementos que el
organismo pone en juege, para la curacién natural de Jas lesiones tubercu-
losas pulmonares, nos serviran en su exacto conocimiepfo, como bases de una

terapéutica racional y l0gica, que en el fondo sirven-€omo un valor de indice
pronostico.

Estos procesos de curacidn forman parte del cuadro de desarrolio ¥
evolucidn de la tuberculois pulmonar, la que, a su vez, estd intimamente li-
gada con las modificaciones inmunobiologicas que sufre el organismo con las
oscilaciones de la alergia o dicho en otros términos, a las variadas modifi-
caciones de la sensibilidad y de la resistencia que el organismo presenta fren-
te a las toxinas tuberculosas,

Examinaré ahora los factores que exaltan la sensibilidad alérgica, como
son: las reinfecciones exdgenas o superinfecciones, que siempre representan,
en forma indirecta o directa, elementos altamente sensibilizadores a las toxi-
nas tuberculosas, 1a movilizacion de los bacilos existentes en los focos corres-
pondientes a antiguas infecciones, generalmente efectuadas durante la infan-
cia, y cuya movilizacion es favarecida por todos aquellos elementos que cam-
bian ias condiciones de la alergia, entre las cuales hay que citar de preferen-
¢ia a las infecciones intercurrentes, reputadas como enfermedades anergi-
zantes, a las enfermedades que preparan un terreno especialmente éptimo
para el desenvolvimiento de la tuberculosis, como la diabetes, a las crisis
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fisiologicas, como la pubertad, el embarazo, la lactancia y la menopausia.
Ademas, existe otro grupo de factores que actlia en forma indirecta sobre
las condiciones alérgicas, 'al crear una condicidén meioprigica organica, que
favorece la accién del germen. Me refiero a los factores econémico-saciales,
representados por la habitacion, la hipoalimentacién, la fatiga fisica, las preo-
cupaciones morales, ete,

Todos estos factores que dejamos mencionados, deben ser valorizados
con especial atencién por el tisiélogo, porque de ellos depende el poder bus-
car las mejores condiciones inmuno-biolégicas para ¢l proceso de la curacién.
Ademads que su conocimiento representa un indice de gran fidelidad prictica
para basar el prondstico, cuando menos lo que Sayago ha denominado ef pro-
néstico protogenético.

Pero existen ademss factores locales que es indispensable tomar también
en consideracion. También no hay que olvidar las condiciones alérgicas fa-
vorables que haran pensar en la distninucién de la sensibilidad del organismo
a la toxina tuberculosa,

Resumiendo, puedo decir que el estudio y la coexistencia o no de este
conglomerado de factores generales y locales, que indudablemente determinan
el camino que seguird la curacién y por lo tanto, el prondstico, nos indieara
en forma mas o menos precisa, las probabilidades de éxito o de fracaso del tra-
tamiento, asi como las probabilidades de éxito ¢ de fracaso en la curacidn del
enfermo,

Las consideraciones que he hecho acerca de las diversas maneras como
puede curar la tuberculosis pulmonar, abarcando los diversos matices anato-
mo-patolégicos de dichas lesiones, tienen su aplicacion practica ¢ inmediata
en ¢l tratamiento de la tuberculosis pulmonar.

Asi es como quedard sancionado, desde luego, un primer concepte: la
utilidad de la separacién del enfermo para evitarle nuevos contagios de tipe
exdgeno que aumentarian su sensibilidad alérgica, El tratamiento higiénico
dietético que queda también sancionado, puesto que procura aumentar Jas re-
sistencias generales del organismo, poniéndolo en mejores condiciones de Ju-
cha congra el factor infeccioso, y favorece en cierto grado el reposo local del
drgano afectado.

La crisoterapia también quedara fundada, ya que estd bien demostrado
que aplicada con opartunidad y en los casos de lesiones exudativas recientes,
determina o favorece cuando menos la reabsorcién de estas lesiones. Final-
mente, la colapsoterapia viene a quedar juzgada favorablemente, con un cri-
terio menos empirico, al reconocer que sus fundamentos coinciden, ¢n ver-
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dadera superposicion, con los fundamentos de la curacidn natural de la tu-
berculosis pulmonar.

Seria motivo de otro trabajo el tratar de considerar con amplitud fag
deducciones terapéuticas que se desprenden de los conceptos de la curacion
clinica que he considerado. Es por esto que me conformo tan sélo con indicar
tales deducciones.

Meditando las ideas expuestas de manera breve en este trabajo, debe
sentir el médico practico que es una imperiosa necesidad lanzarse a la con-
quista de 1a curacidn clinica de una enfermedad como la tuberculosis pulmo-

nar, que cuando se logra alcanzarla representa una de las satisfacciones mas
intimas que nos brinda el vasto capitulo de la terapéutica.



IMPORTANCIA DE LA INDICACION OPORTUNA DE LA
OPERACION DE JACOBAEUS (1)

Por Reynaldo GOMEZ ORTEGA. (2)

Las observaciones clinicas de 300 casos operados en distintas épocas de
su tratamiento por neumotdrax artificial, nos han permitido apreciar una
seric de hechos que constituyen el fundamento de las conclusiones que pre-
tendemos hacer resaltar en este modesto trabajo,

Es cosa cierta que cuando se instituye la colapsoterapia por neumotd-
rax en caso de lesiones jOvenes, éstas mejoran rdapidamente con desapari-
cidn de sus sintomas clinicos y radioldgicos, cosa que generalmente no sucede
cuando son lesiones antiguas en que el colapso se establece lentamente, per-
maneciendo las lesiones abiertas y consiguiéndose el cierre de las mismas
tardiamente, cuando esto es posible, Pues bien, en los casos de neumotdrax
bridados, su evolucién es muy parecida a los antes referidos, con la agra-
vante de estar sometidos, o mejor dicho, expuestos a todas las complica-
ciones originadas por la irritacion pleural, provocada por el estiramiento
de sus bridas, y lo que es més grave atn: la perforacién puhnonar por ruptu-
ra de las mismas, y es por esto, sefiores, que de la indicacidn oportuna de la
neumolosis intra-pleural dependeri Ja eficacia del tratamiento en muclios
casos de neumotérax bridados, que hasta ese memento no solo eran insufi-
cientes, sino peligrosos. _

Es innegable que cada caso tiene su momento de indicacidn precisa,
pero en términos generales, y de acuerdo con nuestra estadistica, hernos ob-
servado que fluctizn entre el segundo y cuarto mes de establecide el neumo-
térax, tiempo suficiente para obterier un colapso que permita la exploracién
toracosedpica, y el estiramiento de sus bridas, con disminucién de su vascu-
larizacién y transformacidn fibrosa de las mismas,

(1} Leido ante [a Socigdad Mexicana de Estudios sobre la Tuberculosis, ¢l 15 de
junio de I939. ’

(2) Del Sanaterio para Tuberculosos *'La Esperanza’. La Habana, Caba.
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Pero no siempre sucede esto: nos hemos encontrado con algunos cases
en los que la indiczeidn no se ha podido cumplir dentro del tiempo seiialado,
y hemos tenido que esperar tardiamente el momento preciso—Tal ha su-
cedido en el caso de bridas parenquimatosas no operables en sus primeros
meses, ¥ que después de mantenido el neumotérax durante un tiempo mis
prolongado, se consiguié estiramiento y transformacién fibrosa de las mis-
mas, pudiende entonces operarse sin riesgo.—LEn otras ocasiones hemos
apreciado todo lo contrario, y nos hemos visto precisados a anticipar Ja in-
tervencién para caer dentre de las indicaciones que estimamos de urgencia;
teles han sido las formas graves de tuberculosis pulmonar de gran poten-
dlal evolutivo, las formas hemotoicas de repeticidn y cuando hay sintomas
de irritacién pleural persistente, tales como la tos rebelde, dolor y elevacio-
nes térmicas después de cada reinsuflacién, pequefios derrames sinuales
frecuentes. _ i
*  Estos casos son operados tan pronto como el grado de colapso permita
una buena manipulacién toracoscépica. !

Como consecuencia de la no intervencién oportuna de la operacién, he-
mos apreciado una serie de complicaciones que hemos catalogado en tres
grupos:

Primer grupo: Casos con complicaciones pleurales en que estimamos
responsable 2 la irritacién pleural, mantenida por la tensién de sus bridas;
dentro de este grupo incluimos la perforacién pulmonar por ruptura de las
mismas, con su complicacién obligada de empiema mixto.

Segundo grupo: Casos con bilateralizaciones por colapso insuficiente
- del mufién afecto, y un '

Tercer grupo: Casos con mufiones pulmonares que mantienen lesiones
‘cavitarias incolapsables por organizacién fibrosa de sus paredes.

CASO§ CLINICOS ) .

1. E. M. Historia clinica 1432, Enferma mestiza que ingresa en el Sa-
natorio en mayo de 1936, con el informe radioldgico siguiente: lobitis su-
perior derecha cavitada y lesiones fibrocongestivas de la region parahiliar
izquierda; con los sintomas clinicos siguientes: expectoracién abundante ¥
bacilifera, tos frecuente, inapetencia, sudores nocturnos, pérdida de 12 libras
de peso y estado general mediocre. Se inicia neumotérax artificiat derecho
en junio 19 de 1936, consiguiéndose un colapso parcial por neumotdrax
bridado. Mejora clinicamente la enferma durante los tres primeros meses de
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su tratamiento, en que aparece la primera complicacién pleural; derrame de
tipo serofibrinoso, que se hace persistente y asintomatico posteriormente, La
enferma continda con tos, expectoracidon abundante y bacilifora, y ya en el
mes de noviembre empiezan a apreciarse al examen radiolégico y fisico, sin-
tomas de actividad lesional a nivel de la region parahiliar derecha, que hasta
ese momento no eran apreciables a la auscultacion,

En estas condiciones es operada de neumolisis intra-pleural con fecha
6 de encro de 1937, mejorando, al primer mes de haberse operado, desde
¢l punto de vista clinico, pero persistiendo la tos y expectoracién, no consi-
guiéndose el cierre de sus lesiones cavitarias, a pesar de haberse forzado su co-
lapso notablemente, En la radiografia pudo apreciarse el caricter progresi-
vo que tomaron las Iesiones derechas, que por la evoiutividad exigieron una
colapsoterapia bilateral, que fué indtil, pues [a enferma fzllecid tres meses
después por caquexia progresiva.

2. J. R. Historia clinica 2361, Enfermy de la raza blanca, de 21 afios
de edad; ingresa en el Sanatorio en febrero 22 de 1937, con un neumotdrax
en mantenimiento, que se inicia en el mes de octubre de 1936, con evolu-
cion favorable durante Jos primeros meses, presentande a su ingreso la
enferma los sintomas clinicos siguientes: tos escasa, expectoracién abun-
dante y bacilifera, temperatura de 36.6 a 37.8 y buen estado general. En
abril de 1937 le practicé neumolisis intra-pleural (en la placa de ingreso pu-
dieron apreciarse lesiones en la regidon parahiliar del lado izquierdo, al pare-
cer supeditadas a las del lado derecho). La enferma, durante el primer mes
de neumolisis, mejora clinicamente, pero sus lesiones cavitarias persisten
abiertas, su expectoracion no disminuye y continda positiva, y ya a prin-
cipios de junio se complica con empiema mixto, aumenta la actividad de las
lesiones del otro lado, y toma el caso una evolucién desfavorable, pre-
sentando en el mes de diciembre una perforacién pulmonar, falleciende en
¢l mes de enero.

3. Historia clinica 3390. Enferma de la raza blanca, de 18 afios de
edad, casada, que ingresa en el Sanatorio en diciembre 3 de 1937, con el
informe radiolégico siguiente: neumotérax izquierdo a expensas del 16bulo
superior, observindose cavidades abiertas en el muiién y bridas que se
dirigen del vértice a la linea axilar. Lesiones fibrocongestivas en el 16bulo
superior del pulmén derecho. Sintomas clinicos a su ingreso: tos, expectora-
cién abundante y bacilifera, temperatura de 39 grados, escalofrios, anorexia,
pérdida de peso, sudores nocturnos y- mal estado general. (Su neumotdrax

-
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fué iniciado un mes antes de su ingreso en este Sanatorio). En el mes de
febrero se le practica neumolisis, y desde esa fecha la enferma inicia una
notable mejoria con desaparicién de sus sintomas clinicos, aumento de peso,
y radiolégicamente (como puede apreciarse de su placa de mayo de 1938)
han aclarado sus lesiones del lado derecho y reducido notablemente las imd-

genes cavitarias del lado izquierdo. Es dada de alta en 26 de octubre, asin-
tomatica, habiendo anmentado 12 libras de peso.

4. Historia clinica 2647. Ingresa en el Sanatorio en abril 27 de 1937 con
el informe radioldgico siguiente: extensas lesiones fibrocaseosas del pulmén
izquierdo, con zonas de mayor tramsparencia en la regién infraclavicular,
esclerosis de la cisura superior derecha, con lesiones pericisurales. En ma-
yo se le inicia neumotdrax izquierdo; la enferma en esa fecha se encuentra
muy intoxicada, habiendo temperaturas de 39 a 39.5, con tos, expectoracion

abundante y bacilifera, decaimiento, sudores nocturnos, anorexia y mal es-
tado general.

A principios de julio se le indica neumolisis intra-pleural por neumo-
térax bridade, que se le practica a principios del mes de agosto, desde
cuya fecha la enferma entra en un periodo de franca mejoria, con aclara-
miento y transformacién fibrosa de las lesiones del lado derecho, y sin
que se visualicen en su Gltima placa las lesiones cavitarias que se aprecia-

ban antes de operarse. Con fecha 9 de mayo de 1938 es dada de alta bajo
la clasificacién de “detencién aparente”, copn muy buen estado general ¥

habiendo aumentado 15 libras de peso durante su estancia en el Sanatorio,
ua afo. '

CONSIDERACIONES

He querido presentar a ustedes estos casos de nuestra estadistica, para
que pueda apreciarse cuin distintz es la evolucién cuando se precisa el
momento oportuno de la operacion de Jacobaeus.

En el primer caso, si se fijan en la historia clinica podrin apreciar que
cuando se lleva el caso a ta neumolisis, tardiamente (7 meses después de
mantener un neumotorax inGtil) presenta una complicacion pleural y re-
activadién de sus lesiones parahiliares, que siempre estuvieron supeditadas
al foco vector, en este caso, la 1ésién izquierda.

En el segundo caso, también se ileva a la operacién tardiamente (6 me- °
ses después de mantenerse el meumotérax), y ya entonces, a pesar de su
neumolisis, que deja libre el mufion de sus adherencias, sus lesiones no se
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han colapsado y sigue siendo un neumotdrax inatil que termina fatalmente;
sin embargo, en los dos ¢asos dltimos, formas graves, evolutivas, y bilate-
rales cavitadas, se intervienen oportunamente y su neumotérax —que has-
ta ese momento era inltil— se hace &ptimo, llevindose a una evolucion
halagadora que permitié la salida de esos enfermos en inmejorables con-
diciones.

CONCLUSIONES .

1* E]l momento de indicacién oportuna de la operacién de Jacobaeus
fluctia entre el segundo y cuarto mes de tratamiento.

22 Las indicaciones tardias estarin reservadas para cuando se trate
de Dbridas parenquimatosas susceptibles de hacerse operantes.

3? Las formas graves de tuberculosis de gran potencial evolutivo, al
igual que las formas hemoptoicas a repeticién y los neumotdrax con mani-
festaciones de irritacién pleural persistente, requieren neumolisis intrapleu-
ral de urgencia,

4% La no intervencidon oportuna en los casos de neumotdrax hridados,
puede dar lugar a complicaciones que en su mayor parte son de consecuen-
cias fatales, )






LA BROMNCOSCOPIA DIRECTA EN TUBERCULOSOS PULMONARES
RESULTADO DE CGNCUENTA CASOS (1)

Por el Dr. Ricardo TAPIA ACURNA, (2)

En los primeros estudios de broncoscopia directa, pudo comprobarse
que algunos enfermos, considerados como tuberculosos clinica y radiolégi-
camente, no suirian tal padecimiento, sino que la verdadera causa de sus
males se daba a la presencia de un cuerpo extrafioc en uno de los bron-
quios. Es facil comprender este error si se recuerdan los diferentes cua-
dros clinicos que pueden presentar los cuerpos extraiios, permeables o no
a2 los rayos X, cuando se alojan en la triquea o bronguios. Se comprobd tam-
hién que estos mismos organos pueden ser el punto de partida de hemopti-
sis y de insuficiencias respiratorias bajas, cuyo origen era imposible pre-
cisar por los medios respiratorios, y desde ese momento surgieron nuevas in-
dicaciones de la tragqueobroncoscopia directa.

Estudios hechos hace algunos afios por Jackson y otros autores, en en-
fermos de tuberculosis pulmonar, precisaron el aspecto habitual de la mu-
cosa de sus bronquios, asi como la existencia en algunos de los casos, de
lesiones ulcerosas, estenosantes y cicatriciales. Pero aparentemente no se
daba mayor importancia a la observacion. -

Posteriormente, Soulas 12 encontré nueva aplicacién de la broncoscopia
directa en la tuberculosis pulmonar: considerd que algunos tisidlogos podrian
interesarse por saber si uno solo o ambos pulmones contenian bacilos de
" Koch, e ideé una modificacién al instrumental bronegseépico, para poder
extraer la secreciéon de ambos bronquios por separado,

Pronto se fueron encontrando relaciones mucho mas estrechas entre Ia
tuberculosis pulmonar y la broncoscopia directa, al grado que actualmente

{1} Leido en la Sociedad de Estudios sobre [a Tuberculosis, ¢ 10 de agosto de 1939,

(2} Otorrinclaringéloge y broncoscopista del Sanatorie para Tuobercolosos de la
Asistencia Pablica. Huipuleo, D. F.
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se acepta que toda clinica de tuberculosos debe contar con un servicio bron-
coscopico, para ser completa,

Las aplicaciones de la traquecbroncoscopia directa en los tuberculosos
son varias. En primer lugar tenemos el diagndstico y tratamiento de las
lesiones localizadas a la triquea y bronquios, las cuales pueden ser primiti-
vas, pero en la gran mayoria de los casos son secundarias.

En 71 casos de traqueobronquitis tuberculosas encontradas en 198 en-
fermos de tuberculosis pulmonar. Warren, Hammond y Tuttle 14 han
podido comprobar los siguientes tipos de lesion :

lceras discretas......

Ulceras granulosas..........c.ovvuiennnn. 25
Estenosis cicatricial........oo0vennas ceen 7
Estenosis no cicatricial............ e 9
Tuberculoma. . . ............ e reeanaanas 4
Enrojecimiento difuso, . . ..........0. 0 4

La descripcion de estas lesiones es como sigud: la tilcera discreta es
bien limitada y de bordes cortantes, base lisa pero en ocasiones con pequefio
tejido granulpso en crecimiento; su color es variable, La ilcera granmudosa
no presenta bordes cortantes; es de-color brillante a excepcién de cuando el
tejido- granuloso es exuberante, en cuyo caso su color es grisiceo; tiene
gran tendencia a sangre, La esfenosis evolutiva es debida a la presencia de
tejido proliferante en evolucion; su aspecto es el de un estrechamiento mas
o menos uniforme y cuya superficie es irregular; a veces es sangrante si
"presenta ulceracion. La estenosis ricafricial aparece de supetficie lisa y re-
duciendo la luz del bronquio; frecuentemente estd cubierta por mucosa pa-
lida; su localizacién ¢s mas frecuente a la entrada de los hronquios princi-
pales. El tuberculoma tiene Ia misma localizacién que la anterior, o bien, a la
entrada de los bronguios secundarios; su aspecto es el de masas globulares,
diagnosticindose facilmente, pues no tiene.apariencia de neoplasma,

La radioterapia profunda ha sido usada en estos casos con poto éxito.
El tratamiento que mejores resultados ha dado es el comprendido en estos
métodos: a) la cauterizacion ignea usando carriente baja de coagulacion; b)
la solucidn de nitrato de plata en varias concentraciones; ¢} la combinacién
de fas dos anteriores. El tuberculoma ha sido tratado con éxito haciendo su
reseocion mediante Ja pinza de biopsia y cauterizande su base por uno de
los métodos antes citados. El promedio de intervenciones necesarias para la
curacién de los pacientes, ha sido segiin Warren y sus asociados, 14 de 57
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para cada uno, con intervalos de 2 a 3 semanas. Este resultado creo que de-
be tomarse en cuenta siempre que los tratamientos local y general se hayan
llevado a cabo simultaneamente. Guissez 3 ha empleado 1a dilatacién en los
casos de estenosis, por medio de dilatadores especiales.

La segunda gran aplicacién de la traqueobroncoscopia directa en la
tuberculosis, es la que se refiere a la cirugia especial, -

En el periodo pre-operatorio de la cirugia toricica, en Ia cual se trata
de intervenir directa o indirectamente sobre el pulmén, es conveniente hacer
una inspeccion de los bronquios y la limpieza de los mismos, para prevenir o
evitar la inundacidn tragueobronquial 12 por las secreciones, Ia cual pudiera
traer como consecuencia la atelectasia pulmonar por obstruceién, Durante
la intervencién quirdrgica y particuairmente si se emplea la anestesia gene-
ral, puede necesitarse la aspiracion broncoscopica de las secreciones, con
objeto de facilitar los cambios respiratorios; siendo esta operacién mas be-
neficiosa para el paciente, si inmediatamente después del drenaje se hace
pasar una corriente de oxigeno a través del broncoscopio.

La inundacién tragueobronquial a que me he referido antes, sobreviene
generzlmente en el periodo post-operatorio. Los hipndticos que se adminis-
tran como sedantes del dolor, asi como los padecimientos estenosantes de
los bronquios, favorecen su apariciéon. Cuando la obstruccién bronquial es
muy grande, puede ocurrir la atelectasia pulmonar del lado obstruide, Esta
se presenta casl siempre 24 o 48 horas después de la intervencion: el en-
fermo siente dolor de costado; la temperatura se exacerba; la tos es dificil
y dolorosa; el pulso se hace mds frecuente y la disnea se instala o aumenta
riapidamente. Los signos clinicos se caracterizan par la desviacién de] me-
diastino hacia el lado afectado, la condensacién pulmonar y la disminucion
de los movimientos respiratorios tanto diafragmaticos como de la region
costal. Una broncoscopia es, en estas ocasiones, verdaderamente salvado-
ra; su papel consiste en la aspiracidn de las secreciones y la insuflacion de
oxigeno; las secreciones son espesas y su remocion dificil; pero no hay
que vacilar en repetir la sesidén cuantas veces sea necesario.

En el Sanatorio para Tuberculosos de Huipulco, D. F., con la colaboracion
de los médicos jefes de pabellén, estoy haciendo estudios broncoscopicos en
los enfermos, aun cuando su estado pulmonar no ofrezea una indicacion
precisa. Estos tltimos, en un principio algo renuentes al nuevo método de
diagnéstico y tratamiento, aceptan ahora la intervencién y hasta’'la han He-
gado a solicitar, pues comprenden que redunda en su propio beneficio, Para
dar una idea de o que en este sentido se ha progresado, diré que durante los
afios de 1937 y 1938, solamente se practicaron 5 broncoscopias directas, 'y
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en lo que va del presente afio, 47. Sits resultados los doy a conocer en se-
guida:

Enfermos del pabellén nitmero 1:

Caso nimero 1.—P, L—Triquea y bronguios normales.
Caso nimero 2—F, A. Triquea y bronquios normales.

Caso nimero 3.—E. L. —Triquea y bronguio derecho normales; enfo-
jecimiento difuso de]l brongquio izquierdo. '

Caso numero 4—E. C—Triquea y bronquies normales.

Caso numero 5—A., R.—FEstenosis traqueal cerca del espolén y este-
nosis parcial del bronquio izquierde sin signos de cicatrizacidn,

Caso niimero 6—B.. D.—Enrojecimiento difuso del bronquio izquier-

do; ulceracién granulosa del mismo, y dilatacion inmediatamente antes de
su bifurcacion,

Caso niimero 7.—R. O.—Triquea y bronquios normales.

Caso numero 8—38. R.—Enrojecimiento difuso del bronquio derecho.

Caso nitmero 9—F, R.—Bronquio izquierdo con zona de proliferacion
en su pared supero-externa, a cuyo nivel es ficilmente sangrante.

Caso namero 10.—P. L—Triquea y bronquios normales; se extrajo
gran cantidad de secrecion del hronquio izquierdo.

Caso nimere 11—P. C.—Fuerte desviacién traqueal a la izquierda;
abundante secrecion en ambos bronquios; oclusidn parcial de la entrada de
los bronguios secundarios del lado derecho; segin la radiografia, existia un
neumotorax efectivo de ese lado,

Caso nimero 12—R. H.—Enrojecimiento y gran cantidad de secrecidn
£n ambos brongquios. ]

Caso nimero 13—P. C.—Triquea desviada a la derecha: bronquio
izquierdo desviado y con una zona de enroecimiento cerca’de su bifurcacion.

Caso niimero 14. D. C.—Espolén traqueal ligeramente engrosado; bron-
quio derecho ‘con ulceracion granulosa.

Caso namero 15—C. L.—FEnrojecimiento a la entrada del bronquio
derecho.

Enfermos del pabellon nimero 2:

Caso nimero 16—M. A—Triquea y hronguios normales,
Caso nimero 17.—Z, R—Triquea y bronquios normales,
Casp numero 18—R. M.—Triquea y bronquios normales.

Caso nimero 19.—A. J—Triquea y bronquics normales; escasa . se-
crecion en los mismos. "
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Enfermos del pabellén nimero 3:

Caso nimero 36.—A. A—Triquea y bronquios normales.

Caso niamero 37.—G. R.--Triquea normal; enrojecimiento difuso en
ambos bronguios.

Caso nimero 38.—L. V.—Traquea y bronquios normales.

Caso nimero 39—E. A—Triquea y bronquio dkrecho normales;
bronquio izquierdo con palidez de la mucosa, y conteniendo -abundante se-
crecién:

Caso ntimero 40.—M. L. R.—Triquea y bronquios normales.

Caso numero 41.—0O. S.—Espolon traqueal desviade a la derecha;
mucosa ‘traqueal y bronquial rojiza y sangrante al menor contacto.

Caso nimero 42—C, S.—Triquea y bronquio izquierdo normales. En-
rojecimiento difuso del bronquio derecho,

Caso numero 43.—F, T'—T'riquea y hronquie izquierdo normales; en-
rojecimiento del bronquio derecho.

Casp numerp 44—F, M.—Triquea y bronquios normales.

Caso numero 45.-=D. I.—Triquea y bronquio derecho normales; bron-
quitis hipertréfica granulosa del lado izquierdo.

Caso nimero 46—A. R.—Triquea desviada a la derecha; bronquic
derecho con flcera discreta; bronquio izquierdo desviado, y obstruide al
nivel de su bifurcacién. '

Caso niimero 47—I. O —Triquea y bronquios normales,

Caso nimere 48.—S5. Z—Espolén traqueal ligeramente engrosado:
bronquio derecho enrojecido y presentando una estenosis evolutiva inme-
diatamente antes de su segunda divisién; bronquio izquierdo normal.

Caso nimere 49.—L. B—Triquea y bronquio izquierdo normales; el
bronquio derecho presenté una lesién pequefia y proliferante (tuberculoma)
a la entrada del 16bulo superior, la cual fué cauterizada con nitrato de plata
al 10%.

Caso namero 30.—A. C.—Triquea y bronquios normales,

Estas broncoscopias fueron ejecutadas bajo las siguientes’ condiciones:
instrumental de Jackson; técnica de Jackson; 4 posicion de Boyce 4 con una
ligera modificacién, eonsistente en colocar la cabeza del paciente sobre la
mesa y no fuera de ella; anestesia local; anestésico, solucién de pantocaina
al 2% sin adrenalina. Como preparacion de los pacientes se empled el se-
dantil, en otras ocasiones el amytal sédico, y a veces, ningiin sedante. Acci-
dentes no hubo, ni inmediatos ni posteriores,

En estos 50 casos se obtuvieron, en resumen, los siguientes resultados
de orden diagndstico:
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Caso nimero 20.—I. C—Enrojecimento difuso de ambos bronguios;
abundante secrecién en los mismos.

Caso numero 21.—P. C.—Se encontré un erosién sangrante, irregu-
lar y como de un centimetro cuadrado de extensién, en ¢l bronquio iz-
quierdo.

Caso niamero 22—L. G—Triquea-y bronquio derecho normales; en
ol bronguio izquierdo se encontré una lesidn estenosante y ulcerosa (este
diagndstico fné corroborado por el Dr. A, Penta, de New York, E. U. de A,
quien eshivo presente durante la exploracion). '

Caso nimero 23.—J]. A—Enrojecimiento del bronquio derecho.

Caso nitmero 24—S. Z—Enrojecimiento con aparente tendencia a
ulceracitn, en el bronguio izquierdo,

Caso niimero 23.—A. G.—Ulcera granulosa del bronquio derecho,

Caso nimerp 26—B. C—Triquea desviada a la izquierda; espolén
traqueal desviado a la derecha; bronquio izquierdo ocluido casi completa-
mente al nivel de su bifurcacion.

Caso nimero 27.—A. C. Triquea y bronquio izquierdo normales; bron-
quio derecho con pequefia ulceracién a la entrada del mismo.

Caso nimero 28.—Triquea y bronquios normales.

Caso nimero 28.—G. M.—Fui liamado de urgencia para hacer bron-
coscopia a este enfermo, quien sufria disnea intensa algunas horas después
de una intervencion quirdrgica. Encontré escasa secrecidén muco-purulenta en
el bronquio izquierdo, la eual aspiré; a continuacién pasé oxigeno a través
del hroncoscopio, consiguiendo asi que se normalizara su respiracion y se
modificara 1a tez cianosada del paciente.

Caso niimero 30—]. V.—Triguea con abundante secrecién espesa y pu-
rulenta; bronquio derecho normal; bronquio izquierdo sufriendo bronquitis
vegetante y estenosante. Se le practicd nueva broncoscopia un mes después,
¥ ¥a no se encontrd secrecién, habiendo disminuido 1a estenosis del bronquio
izquierdo,

Caso nimero 31—R, C—Traquetis difusa; abundante secrecién en
ambos bronquios.

Caso nimeroe 32—H. L.—Uulceracién granulosa del bronguio dere-
cho, 1a cual fué cauterizada con nitrato de plata al 10%.

Caso nitmero 33.—L. R.—Triquea y bronquios normales; escasa secre-
cion en el bronguio izquierdo.

Caso nimero 34.—J]. B—Triquea y bronquios normales.

Caso niimero 35—T. H.—Traquea y bronquio izquierdo normales;
hronquic derecho con enrojecimiento difuso.
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Traquea y bronquios normales............ 21
Enrojecimiento de la mucosa............ 14
Palidez de la mucosa...... e 1
Ulcera discreta, . . ..o i, 2
Ulcera granulosa, ., -... oot ivieana... 6
Estenosis evolutiva, . . ...covvvvnnianna... 5
Estenosis cicatricial. , . ... . v o 0
Tuberculoma, . . .. -, 1

Entre los de “traquea y bronquios normales” estin colocados aquellos
de desviacién, y oclusién parcial de la extremidad distal de uno de los bron-
quios; pues estas alteraciones se han debido a la terapéutica pulmonar em-
pleada.

El taso en el cual se encontrd palidez de la mucosa, coincide con la
descripcidn que de algunos de ellos hacen C. y C. L. Jackson, 3

Solamente en raras ocasiones me he visto obligado a aplazar una bron-
coscopia, y esto se debid a la nerviosidad excesiva del paciente o al descu-
brimiento de alguna lesién laringea, durante el primer tiempo de la ex-
ploracién.

Como tratamiento, poco he hecho hasta ahors, pues en la mayoria de
los casos me he limitado a hacer la bronco-aspiracion; en algunos emplee
el nitrato de plata, y en uno sdlo Ja inhalacién de oxigeno como terapéutica
sintomatica.

Indudablemente es de interés la observacion del caso nimero 30 en el
que la simple aspiracién y el tratamiento médico a que estaba sujeto en su
pabellén consiguieron que, en la segunda broncoscepta, un mes después, se
comprobara una mejoria notable, Por lo que respecta al nimero 29, me ha
convencido de la bondad de la insuflacién de oxigeno a través del bron-
coscopio.
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PROGRAMA DEL CURSO DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS
Y PARASITARIAS PARA GRADUADOS.

ORGANIZADO POR LA SOCIEDAD MEDICA DEL HOSPITAL GENERAL

Profesor organizador: Dr. Samuel Morones, Jefe del Servicio de Infectologia del
Hospital General.

Profesores asociados: Dr. Tomis G. Perrin, Dr. L. Guriérrez Villegas, Dr. Raoul

Fournier, Dr. M. Martinez Biez, Dr. I. Gonzilez Guzmin, Dr. Clemente Robles, Dr.-

T. Ortiz Ramirez.
El c¢urso seri iniciado el dia 16 de octubre de 1939; comprende doce leccio-
nes tedrico-pricticas que s¢ desarrollarin en el Hospital General o en ¢l Lostituto de

Enfermedades Tropicales.

Dia 16 de octubre. —inaugumcién del curso. La Dmelcoterapia en la rtifoidea.
(Dr. Morones, en el Hospital General). o

Dia 17.~—Diagnostico y tratamiento de las miocarditis en [as mfermedadﬂ in-'
fecciosas agudas vy sub-agudas. (Dr. Ortiz Ramirez, en el Hospital General).

Dia 18 —-Contmuacmn del tema anterior, por el mismo Profesor, 1r en el mismo

establecimiento,
Dia 19.—Sintematologia predominante en las brucelosis de nuestro pais. (Dr.

Morones, en el Hospital General).
Dia 20 —Hematologia vy Enfermedades Infecciosas y parasitarias. (Dr. Gonzilez

Guzmin, en el Hospital General).
Dia 21.—Métodos de Gabinete para ¢l diagndstico de la fiebre de Malta. (Dr
Guriérrez Villegas, en el Hoszpital General). ) !
Dia 23.—Dietética en las enfermedades infecciosas. (Dr. Fournier, en el Hospital’
General). _
" Dia 24.—Oncocercosis. (Dr. Marrinez Biez. en el Institute de Eaf. T.) .
Dia 25.—Continuacién del tema anterior, por ef mismo Profesor, ¥, t_ambiél': ‘en
¢l Instituto de Enfermedades Tropicales. ] o
Diia 26.—Los estados hemorragiparos de la Brucelosis. (Dr. Meorones, en ¢l Hos-
pital General).
Dia 28.—La Triquinosis ¢n México, {Dr. Perrin, en el Hospital General) .
Dia 30.—Consideraciones tedrico-chinicas a propésito de un caso de cisticercosis
cerebral, (Dres. Robles y Morones, Hospital General).
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Dia 31.—Sesi6n de mesa redonda para contestar 2 las pregnntas goe los semores

médicos s hayan servido hacer. por escrito ¥ con su nombre, durante el desarrollo del
corso. Clanmea de loz tbajos. (Hospital General).

La Sociedad Médica del Hospital General, se complace #n participar 2 todos los s¢-
fiores médicos, que ¢l periode de cursos para graduados, anualmente organizados por eta
Socied2d, para difundir los conocimientos que se van adqniriendo en este contro de tra-
baios médico-quirdrgicos, secd inangurado con Fecha 2 del préxime mes de octubre.

Lac lecciones de los diferentes cursos comprenderin actividades de las disciplinas
correspondientes en sns aspectos tedrico y prictico de las siguientes especialidades:

Gastroenterologio.—Curso 2 cargo del Dy, Abrabam Ayala Gonzilez, Jefe del Ser-
vicio de Gastroenterologia. A éste curso serin agregadas algunas lecciomes de Alergia ¥
de Parasitologia eobre temas que guarden relacion con la patologia digestiva.

Card'lul'agm —Curso tedrico a cargo del Dr. Ignacio Chivez, Jefe del Servicio de
Cardiologia,

Urologig.—~Este curso ¢omprenderi actividades médicas y guirbrgicas sobre pato-
logia de Vias Urinarias sltas, vias urinarias bajas y Urologia Médica y estari a cargo de

los doctores Aquilino Villanweva, Fernando Quiroz y Gostavo Argil, Jefes de los di-
versas servicios de Vise Urinarias ¥ Urologia.

.

Infectologia y Enfecnedades Tropicales.—Este curso estard a cargo del Dr, Samuel
Morones, Jefe del Servicio de Enfermedades Infecciosas.

Ortopedic,—En este Cumo, ademis de las lecciones tedricas ¥ ¢linicas sobre temas
de la epecialidad, ee darin a conoctr trabajos .practicos sobre los tratamientos croen-

tos ¢ incrmentos propios de em diwiplina qoirfirgica. El eneso estard a cargo del Dr.
Juan Farll, Jefe del Servicio de Ortopedia.

Ginecologia  Médico-quirdrgica y endocrinologia—La  parte rédico quirfirgica
e este Cursp estard 3 cargo del Dr. Resendo Amor, Jefe del Servicio de Ginecologia

¥ la endocrinoldgica 2 cargo del Dr. Francisco de P. Miranda, Jefe del Servicio de
Endocrinolegia,

La Sociedad Meédica del Hospital General s¢ honra en invitar a todos los sediores
médicos 2 que concurran a estos cursos.

Préximamente s darin 2 conocer los programad y horarios a que se sujetardn
las lecciones que constituyen los cumos.



PROGRAMA DEL CURSO RAPIDO DE CIRUGIA ORTOPEDICA
PARA MEDICOS CIRUJANOS

ORGANIZADO POR LA SOCIEDAD MEDICA DEL HOSPITAL GENERAL

Profesor: Dr, Juan Farill, Jefe del Servicio de Cirugia OQrtopédiea del Hospital
General.

Profesor Asociado: Dr. Edvarde Gémez Jimreguni, Médico adjunto del propio
Servicio,

Colaboradores: Dr. Ladislao Solares, Dr. Martin Maguivar, Dr. Huge Enriquez.
Este curso se inaugorard el dia 19 de noviembre de 1939 en el Hospital General,
¥ su desarrollo ¢stard sujeto al sigmiente programa: '

Dia 19 de noviembre—Palabras de Inauguracién.—Leccidén tedrico-clinica: "Ele-
méentos de diagndstico radiolégice del esqueleto’™, (Dr. J. Farmll).

Dia 2 de noviembre.—Leccién tebrica-clinica: "'Diagndstico diferencial y trata-
miento, a) de la luxacidén congénita de Ja cadera; b) del pie varus equino congénito;
c) de la parilisis obstétrica™. (Dr. J. Farill).

Dia 3 —Leccidén tedrico-clinica: "Aparatos de veso', (Dr, Solares). Sesién
operatoria: a) elongacién  del tenddn de Aquiles: b) tratamiento de Orr en un caso
de osteomielitis.

Dia 4.—Leccién tedrico-clinica: a) coidados pre y post-operatorios en Ciru-
gia Ortopédica. (Dr. Eduardo G6mez Jiuregui). b) la fisioterapia en esta especialidad.
Sesién operatoria: Tratamiento radical de nna seudoartrosis. -

Dia 6.—Leccidon tedrico-clinica: Pardlisis  poliomieliticas.—Tratamiento.—Exa-
men de un caso, (Dr. J. Farll). Sesién operatoria: Tratamiento de vwna fractum vi-
ciosamente consolidada.

Dia 7 —Leccién tedrico-clinica: Estabilizacidn y retonstruccidn quiriegiea de
los miembros paraliticos. (Dr. Farill). Sesidn operatoria: Atrodesis coxo-femoral.

Dia 8.—Leccidn tedrico-clinica: Ostedartritis tabercnlosas Diagndstico  diferen-
cial y tratamiento. (Dr. Farill), Sesién Operatoria: QOsteotomia.
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DHa 9.—Leccidn tedrico-clinica: Aparatos protésicos y ortopédicos. Sesion opera-
toria. {Dr. Farll). Estabilizacién quirirgica de un pie pamlitico.

Dia 10.—Leccidn tedrico-clinica: Principios fundamentales en el tratamiente

moderno de las fracturas. (Dr. Goémez Jiuregui) Sesidn operatoria: Artroplastia de
cadera, rodilla o codo.

Dia 11.—Leccién tedrico-clinica: Fracturas vertebrales.—Fractura del cuello del
fémur. (Dr. Farill). Sesidn operatoria: Transplantacién de tendones.

Dia 13.—3Besién operatoria: Fascioplastia. Sesién de mesa redonda, Clausura del
curso.

En la sesién de mesa redonda el Dr. Juan Farill hari las explicaciones pertinentes de
todos aquellos pnotos que estén en duda, Para ello serd necesario que los sefiores médicos
que desten algona aclaracidn sobre coalquier tema del curso, indiquen por escrito y cono su
psombre ¢l asunto que desean tratar ¢n la sesién de mesa redonda. Estas solicitudes deberin

ser entregadas precisamente al terminar la Jeccién tedrico-clinica o la sesion operatoria
correspondieates.



CURSO DE POSTGRADUADQS SOBRE TUBERCULOSIS PULMONAR

Sustentada por el Personal del Sanatorio
en cooperacidn con la Facultad de Medicing
de la Universidad Nacional Auténoma.

Patrocimado  por la Sociedad Mexivona
de Estudios sobre Tuberculosis.

PROGRAMA DEL 4¢ CICLO DEL 18 DE SEPTIEMERE AL 18 DE OCTUBRE
DE 1939.

Debida al éxito creciente de estos cursos, en este coarto ciclo anual se han
hecho medificaciones al programa, dividiéndolo en dos partes. La primera pacte con
doracion de 10 dias dedicada a los médicos generales ¥ a los médicor especialistas o
deseosos de especializarse, comprende lecciones tedricas y demostraciones pricticas de to-
dos los temas del programa.

El desarrollo de la 2% parte esti dedicado a los médicos especialistas o deseosos de
especializarse y durard 20 dias durante los cuales jos médicos inseritos presenciarin los
procedimientos de imvestigacidm, los tratamientos, etc., ¥ tomarin parte en tllos como
ayudantes.

Para asistir 2 Ia 2% parte del curso cs indispensable asistir antes a la primera,

El nimero de inscripciones a la 1% parte esti limitado a 50 médicos cirujanos ti-
tulados por la Fac, de Medicina de la Universidad Nacicnal o por Facultades de los

’ Estados de reconocido prestigio.

El nimero de inscripeiones a la 28 parte se Iimitard a 10 médicos cirujanos,

La asistencia puntual a la primera © a las dos partes del programa dari derecho
a un diploma diferente segiin la extensién del curso seguido.

CUOTAS DE INSCRIPCION

Para la primera parte del curso. . ... ..... 5§ 50.00
Para las dos partes del curso. . .. ... ..... o 100.00

PROFESORADO DEL CURSO

Dr. Donate G. Alarcén, F.A.C.C.P. Miembro del Colegic Americano de Especia-
listas de Enfermedades del Pecho, Director del Sanatoric, Jefe del Fabelldn Dos. Profesor
del primer curso de Clinica Médica de la Facultad. Miembro de lag Academias Nacio-
nales de Medicina vy Cicungia.
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Dr. Ismael Cosio Villegas. F.AC.C.P. Miembro de

1 Colegio Americano de Espe-
cialistas de Enfermedades del P

echo. Jefe del Pabellén Uno. Profesor del primer afio de
Clinica Meédica de 13 Faenlad. Miembro de 12 Acadmia de Medicina.
Dr. Aniceto del Rio. Jefe del Pabellén Tres. Profesor de Clinica
1a Facultad,

Dr. Alivedo Iglesias. Bacteridlogo del Sanatorio. Jefe de la Campafia ¢ontra la
Tubercalosis en ¢l Distrito Federal,

Dr. Miguel Jiménez. M¢
diea de 1a Facoltad, eX-interp
Roma.

Dr. Fernando Rébora, Médico Ayudante del Pabellén Tres. Jefe de Clinica Prope-
déntica de la Facoltad,

Dr. Alejandro Celis. Radiéloge del Sanatorjo, Jefe de Clinica Médica de 1a Fa-
clead. Ayudante del Departamepto de Investigaciones Clinicas de Ja Facultad.

Dr. Ricardo Tapia Acoiia, Ol:aninularingélogu ¥ Broncoscopista del Sanatorie.

Dr. José Raynal. Médico Ayudante del Pabelldn Ds.

Dr. Aradio Lozano, Médico Ayudante del Pabellén Une.

Propedéutica de

dico Ayndante de] Pabellén Uno. Profesor de Clinica Mé-

o del Hespital de Sea View ¥ dél Instituto Forlapini de

PROGRAMA

Septiembre. Lunes 18 de 1939.—A 133 9 2. m,
Dr. Donaro G, Alaredn,

Leccion Inangurl.

Historia breve de 13 Tuberculosis,

El aspecto social y eonomico de 13 Tuberculosis.—E
o315 en México.—La herencia

Dr. Alfeedo Iglesias,

Los nueves conecimientos zobre p] gérmen,

Las técoicay de investigacion directa o indirecta.

Visita al Sanatorio y descripeidn de

Martes 19. A las 9 2, m.

Dr. Ismael Cosio Villegan,

Las vias de infeccién.—Infeccion ¢ inmonidad e¢n Tube:culosis.—ﬁlzrgia tubercu-
losa.—Doctrina de Ranke,

Ideaz de Loewenstein,

Fisiologia Patolégica pulmonar,

La atelectaria pulmonar.

El mecanitmo de 12 g

Dr. Aniceto del Rio,

Semiologia.—1Lag basey de 12 investigacibn clinica.—EJ valor de lar investigaciones
de labenatario.

Mitrcoles 20. A las 9 a. m,

Dr. Donato G, Alaresn,

Radiodiagnéstico pulmonar.—Interpretacidn
fican—Lectnra ge ndiografias y tomografias.

pidemiologia.—La Tubercg-
¥ ¢l contagio~—Raza ¥ tuberculosis,

s foocionamiento.

racidn natural y de 13 curacidn por el colapso.

de imigenes radioscépicas ¥ radiogrs-
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Dr. Alejandro Celis,

Diagndstico diferencial de la Tubereulosis y otros padecimientos broncopulmonares
deede el punto de vista radioldgico.

Técnica radiogrifica de Torax.

Técnica de 1a Tomografia.

Demostracion de Tomogeafia.

Broncografia, Neumomediastino ¥y neuvmoperitonco.

Joeves 21. A las 9 2. m.

Dr. Aniceto del Rio.

Las formas clinicas de la Tuberculosis pulmonar y discusién de las principales cla-
sificaciones.

El concepto de corabilidad desde los puntos de vista clinico. bactenologuo ¥
radiolégico.

E! diagndstico temprano de la Tuberculosis—El prondsiico.

Dr. lzmae] Cosio Villegas.

El tratamiento.—Las agreaciones, ¢l reposo y el régimen dietérico.

Clima ¥y latitud.—Fisioterapia.

Quimioterapia.~—Los tratamientos por las tuberculinas y vacunas.

Los tratamientos bioldgicos no especificos.

Viernes 22, A las 9 a. m.

Dr. Miguel Jiménez.

Laz bases fisiopatolégicas de la terapéutica por el colapso.

El nenmotérax intraplenral, uni y bilateral.

El neomotérax contralateral, selectivo, contraselectivo, hipertensivo.e hipotensivo.

Accidentes ¥ complicaciones.

Duracidn, resultado, estadisticas. El oleotérax.—FEl lavado pleural.—El trata-
miento de la plenresia paraneumotoricica por el mérodo de Monaldi. '

Dy, Fernando Rébora,

La Frenicectomia técnica, fisiologia patolégica y resmitados.

*Sdbado 23. Alas 9 a. m.

Dh. Miguel Jiménez.

Descripeifn de 1a téeniea del - neumotédrax mtrapleural

Demostraciones pricticas de Frenicectomia.

Dr. Ferpando Rébora,

Demastraciones practicas de Frenicectomias.

Dr. Cosia Villegas.

El neumotdrax extrapleural quirargico.

Demostracidn prictica de neumotdrax extrapleural.

Lunes 25.

Dr. Donato G, Alarcén.

La anestesia en cirngia pulmonar.

Cuidados pre y postoperatorios.

La apicolisis eon plombaje.

Indicaciones ¥ técnica.

Dres. D. G. Alarcdn v A. Lozano.

Demostracion de apicolisis, con plombaje.

e
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Dr. Ricardo Tapia Acvia.

El diagndstico ¥ ¢ tratamiento de la tuberculosis laringea.

La broncoscopia en los tubercalosos pulmonares ¥ demostracién prictica,
Martes 26,

Dr, Donate G. Alarcén,

La toracoplastia: Historia.—Bases fisiopatoldgicas.
Destripcién de las técnicas principales.

Taracoplastia total—Torcoplastia parcial. —Lobeetomia ¥ neumonectomia
Balance de resnltados de los procedimientos quirrgicos.
Dres. D. G. Alarcén y J. Raynal.

Demostracionts de toracoplastia, por via subescapular,
Mitreoles 27,

Dres. D. G, Alarcén v M. Jiménez,

La seecién de adherencias pleurales ¥ demostracién prictica.
Dires. D. G, Alaredn v F. Rébora,

Toracoplastia de Semb,
Demostracién prietica,
Jueves 23,

Dr. Miguel Jiméner,

El tratamiento de las eavernas por ¢l método de Monaldi.
Demostracién del Métado.

Dr. Ismael Cosio Villegas,

El porvenir de ta Luchg antituberenlosa,
Los métodos directos ¢ indirectos,

Papel del médico.—Papel de’la enfermera.—El Hospital, el Sanatorio, el Dispen-
sario, el Preventorio, erc.
Clagsnra de la primera

patte del cucso y enatrega de diplomas.
Desde ¢l 28 de septiembre hasta el

17 de octubre se desarrollard 1a segnnda parte.
con asittencia limitada de 10 médicos.
Esta stgonda parte a2 dividigs en 3 semanas.
1* zemana: dedica
eXisteates en ¢l Sapato

d2 2 nenmotérar, aprendizaje de técnica, revision de los casos
28

rio, Radioscopia en serje.

semana: Dedicada 2 Secciones de adherencias, lavados pleurales, método de
Monaldi, neomotémx txtnplennl,

3% semana; Dedicada 2 Apicolisis con plombaje y Toracoplastia, etc.

Trabajos diarice, tres horag al lade de Yos médicos del Sanatorio.
El 17 de octubre,

eotrega de diplomas a Jos médicos que hayan tomado las dos
partes del corgo.

Nfimero de inscripeiones 2 Ja

primera parte, limitado 2 50,
Al

segonda parte limitado a 19,

INSCRIPCIONES

Dr, Donato G, Alarcén.—Direccibn del Sanatorio de Huipuleo, D. F., o Ama-
Zonar 96. México, D. F.



RESUMENES ¥ COMENTARIOS DE
LIBROS ¥ REVISTAS

EXPANSION PULMONAR RAPIDA.—LAVADQO PULMONAR CON OXI-
GENO.—COMUNICACION PRELIMINAR.—Allen Welkind ¥ Myron Herman. The
Quartecly Bulletin of the Sea View Hospital, Enero, 1939.

Para resolver ¢l problema de la ripida reexpansién pulmonar despnés de que el
neumotdrax ha estado largo tiempo mantenido, y tiene poca tendencia a desaparecer,
ante la necesidad urgente de suprimir la cimara gascosa, los autores proponen los lavados
de oxigeno que por ser un gas ripidamente difusible desaparece de la cavidad pleural
mucho mis pronto que el aire. ~

Cuando un ncumotdrax es ineficaz, y el tisioldgico necesita practicar nna toraco-
plastia, esti indicado el procedimiento a fin de suprimir el neumo.

También cuando es urgente aumentar la capacidad vital con ¢l objeto de operar un
lado estando ¢l otro ¢on neumotéraX, cs necesario favorecer la reexpansién ripida del mu-
fign pulmonar, mientras se opera el otro lado.

La tercera indicacién es en ¢l empiema tuberculoso, en el que los autores obruvieron
buenos resultados por la rexpamsién ripida, mediante los lavados de oxigeno. Presentan
dos casqs.

La téenica ¢s como sigue: El enfermo ¢5 visto primero a la pantalla a fin de¢ temer
nocién reciente del nermo. Se extrae cualqoier cantidad de derrame gue exista en la
cavidad pleural y se coloca el enfermo en posicidn de deciibito lateral. Se introduce una
aguja cal. 18 en ¢l poio superior del neumo, o sea en la parte mis alta de la cimara
gasecsa, para que por esa aguja salga el aire hacia un aparato de desinflacidn, que es un
frasco c¢on vilvela de agua.

La segunda aguja es colocada en la parte mds baja del neumo, y es por ella por
donde se hari entrar el oxigeno. Entre esta aguja y el tangue de oxigeno estd interpoes-
te un frasco lavador, a fin de hacer barbotar el oxigeno en el agua,

Haciendo pasar lentamente oxigeno a través de ese frasco hacia la cavidad., y siende
¢l oxigeno mis denso que el aire, éste es desalojado ¥ expulsado del témx. Al mismo
tiempo se hace aspiracién en el frasco que tiene la vilvula de agua.

La operacién dura aproximadamente 25 minutos, y la saturacién de ax:gtno pue-

de alcanzar 90 o 95 %,
D. G A
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HEIN-KREMER-SCHMIDT.—KOLLAPSTHERAPIE DER LUNGENTUBER-
KULOSE 1938.—George Tieme Editor.—Leipzig.—1939.—R. M. 119.

Prologada por los profesores Sauerbruch y Brauer esta obra reciente ha sido es-
crita por un grupo de especialistas alemanes,

Puede asegurarse que es la obra mias moderna sobre terapéutica tisioldgica, por el
colapso, que existe en estot momentos, Es ademis, la mis perfecta por su método, por
1a brillante preseotacidn tipogrifica ¥ por la acertada distribucién de los capitulos. entee
los mis reputados tisidlogos de Alemania.

La obra st poblicd bajo la direccién de Schmide de Heildelberg, ampliamente co-
nocido por sus trabajos sobre ¢l neumotérax extraplenral ¥ a gunien estin encomendados
los capitnlos sobre Fondamentos ¥ condiciones de Ia colapsoterapia (en colaboracién con
Gaubatz), ¢l penmotérax artificial intrapleural, el neamatérax extrapleural, el oleo-
torax intraplenral y extrapleunl.

Seguramente que hay pocas publicaciones de este eminente autor después de estos
capitulos magistrales, porque nos ha llegade la penosa noticia de su reciente Fallecimiento.
Pueden, pues. stguramente considerarse sus brillantes e¢nsefianzas como la expresién de
su¢ definitivos coneeptos sobre tan interesantes materias.

El profesor Hans Aleander, de bien conocida autoridad, escribié sobre la curacidn
espontinea de las cavernas tuberculosas. Segin las observaciomes clinica y radiolégica ¥ Ia
serie de ilustraciones que g intercalan en el texto, es de lo mds perfecto ¥ convincente.
Este capitulo tien gran importancia en una obra de terapéutica, por el colapse, porque
establece de manera clara las posibilidades de la curacién sin los brillantes recursos del
colapso ¥ permite valorizar los resnltados de este tratamiento en vista de 1a realidad de
Ia curacién wpontinta. _

A argo de Hans Wurm, director del Institnto de Patologia del Hospital de la
Cindad de Wiesbaden, estd el capitulo sobre las basts anatomopatoldgicas del trata-
mirnto de la toberculosis por el colapso. El mismo antor trata en otro capirulo Ja ana-
tomis patologica del proceso cnrative de la caverna tuberculosa. Wilhelm Kremer —-de
Berlin, cuyos trabajos sobre la meomolisis intraplenral, son universalmente c¢onocidos
tiene 2 su Qrgo precisamente ¢l capitolo sobre la liberacidn de adherencias plenropul-
monares en el cumo del neumotérax intraplenral. Encontramos particularmate muchas
novedades instromentales de las warias debidas a ¢, descritas de manera amplia en s0
técnica. El estadio de las adherencias plrurales es lo misz extenso gque se conoce, ¥ sus
ilustraciones son de gran valor demostrativo. Al mismo autor se encomend$ el capitule
de la Frenicectomia, asi como ¢l Plombaje.

J. Hein, director del hospital de Toensheide, en Holstein, desarrolla el capitolo
de la toracoplastia, intensa y brillantemente, con ilustraciones que se equiparan a las
de los demis capitulos.

Lo mis moderno en procedimientos de control diagnéstico se encuentra perfecta-
mente estudiado en ¢l contenido de esta obra; asi 1a tomografia y la kimografia apli-
cadas al control de los resultados del colapso. La gran extensién ¢ importancia de cadz
nno de Jos capitulos, nos impesibilita para hacer on comentario ampho en una sola vez.
Por estz razdn aplazamos el comentario de cada uno de los cap;tulos para las piginas de
los préximos nlmeros de esta Revista.

) D. G A
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LA TUBERCULOSIS HEMATOGENA EN CL ADULTO.—TUBERCULOS1S HEMATOGENA
GENERALIZADA

ELi H. Rubin.—The American Review of Tuberculosis—Mayo, 1939,

El bacilo de Koch ¢5 capaz de invadic el torrente sanguineo durante cualquier cta-
pa del padecimiento ¥ en cualquier edad del enfermo, y determinar ya sfea una generali-
zacidén o atacar un organo o determinado gropo de drganos. lo que depende de su viru-
lencia, de su niimero, del sitic de invasgidn, de la distribucidn del vzso que conduce
¢l germen y, por Gltimo, de la sensibilidad del organismo ante sus productos téxicos. El
tipo anatomopatolégito pucde presentarse bajo la forma de la toberculosis miliar clisica,
de Fotos necroticos o de ruberculomas, simulande en algunos casos los neoplasmas de
pulmén. Presenta el autor una serie de casos clinicos que ilustran las formas elinjcas
asi clasificadas por él: tuberculosis miliar aguda y subaguda, con las siguientes formas:
séptica, tifoide, meningea y de localizacién dominante, ya gea en ¢l pulmdn. en la gas-
ganta o en el intestine; miliar crénica con forma corticopleural, poliserositis ¥ formas
sin tendencia a la caseoficacidn. Por idltimo, presenta el autor casos de lesiones circung-
critas pulmonares, que se presentan ¢n ¢l curso de diseminaciones hematdgenas,

A.C. S,

BRONCOSCOPIA DE RUTINA EN ENFERMODS CON TUBERCULOSIS PULMONAR ACTIVA

R. B. McIndae, J. D. Sreele, P, C. Samson, K. 5. Andcrson. G. L. Leslie—
American Review of Tuberculosis—Mayo, 1939,

El articulo se basa en.cl trabajo broncoscépico hecho en el Michigan Seate Sana-
torivm, de 1935 a 1937. De 376 enfermos admitidos se practicd broncoscopia en
272 (73%).—Los casos estudiados se clasifican en: ‘de lesiones minimas 13.2%:
medianamente avanzados 34.19 y muy avanzados 32. 7%. De los cnfermocs bron-
coscopiadas 64. 8, son  negativos, 119 con lesiones tuberculosas traqueobron-
quiales; con congestidn mucosa no especifica 119%: con distorsiGn del arbol tra-
quebronquico 7.9%; con lesiones tuberculosas discutibles 4.9%., y un caso de car-
cinoma broncogénico. Los auntores clasifican las lesiones traqueobrdnquicas en submu-
cosas, tuberculomas, ulcerosas, fibrofas con estenosis y mlccrosas con estenosis. Consecu-
tivamente a la broncoscopia se presentéd avance ligero del padecimiento en cuatro casos,
lesiones traumdticas de la laringe, aumento de 1a expectoracion y en ningdn caso hubo
ascenso febril. Concluyen los autores que la broncoseopia rutinaria no es necesaria, sino

que debe hacerse cuando cxisten signos o sintomas ¢que la indiquen.
A C. 5.

FRECUENCIA DE LA TRAQUEGBRONQUITIS TURERCULOSA® SEGT-J'N LA AUTOPSIA
1. J. Flance y P. A. Wheeler.—American Review of Tuberculosis—Mayo, 1939,

En los filtimas tres afios los autores han pracricade 1a autopsia en 2B5 casos y
encontrando ? con lesiones tuberculosas comprobadas macrosedpica ¥y microscdpicamente.
De estoz 9 casos on 7 se presentaron lesiones ulcerosas traqueales, uno con ulceracidén
¥ estenosis de bronguio izquierde y uno con lesidn submucosa traqueal.

A C S
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NOTICIAS
VISITANTES

En el pasado mes de junio ruvimos la grata visita de una misién de médicos
tisiclogos cubanos, enviada por ¢l Consejo Nacional de la ‘Tuberculosis de Cuba con
el fin de hacer una estancia de estudio en México.

Dicha misién estuvo formada por los Dres. Gusravo Bergnes. Cirujano de Térax
del Sanatorio La Esperanza de La Habana: Reinaldo Gémez Ortega, Toracoscopista del
mismo Sanatorio; Nicasio Cirdenas Calvo, tisidlogo, y José Luis Guerra Escasena,
laboraterista también del mencionade Sanmatorio,

Durante su permanencia en la capital, que fué de un mes, los distinguidos visi-
tantes sustentaron algunas conférencias ante la Academia de Medicina, y ante la Sociedad
de Estudios sobre Tuberculosis, siendo ademas, recibidos por el C. Jefe del Departa-
mente de Salubridad Piblica, dependencia oficial que los declard sus huéspedes.

En el Sanatorio de Huipuleo fueron recibidos con cordialidad, y se hicieron al-
gunas demostraciones quicirgicas ¢n su honor,

Ademds, fueron invitados a hacer algunas demostracienes quirlrgicas, lay que re-
sultaron muy lucidas.

Tanto el Departamento de Salubridad come la Sociedad Mexicana de Estudios
sobre 1a Tuberculosis y el personal del Sanatorio para Tuberculosos de la Asistencia
Pablica, se esforzaron en hacer grata la estandia a tan distinguidos especialistas, quienes
regresaron a su pais bien impresionados. segin noticias que se tienen.

CURSOS DE POSTGRADUADOS Y

En el presente mes de septiembre s¢ desarrollari el curse anual que por cuarta vez
se dard en el Sanatorio de Huipulco. En esta vez el programa es mis atractivo ¥y los temas
que se expondrin serdn considerados de acuerdo con [as nuevas adquisiciones de la es-
pecialidad. Entre los nuevos temas que teguramente atraerin a los sefiores miédicos, se
encuentran las demostraciones tedrico-pricticas de los nuevos métodos de tratamjento
de las cavernas tuberculosas por el procedimiento de Monaldi, &l tratamiento de los em-
piemas de acuerdo con la escuela italiana y las demostraciones del valor prictice de la
tomografia en ¢l diagndstico de las afecciones respiratorias.

Ademias. en este ano el curso constari de dos partes: uno de exposicién tedrico-
prictica ¢on demostraciones pricticas para los asistentes, ¥ otco de especializacion con
entrenamiento persenal de los insceitos. La primera parte durard diez dias y la segunda
un mes. En atra parte de esta revista se publica ¢l programa detallado y las condiciones

en que se deben insceibirse los solicitantes.
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Se cncuentran entre nosotros log compaderos Dir. Miguoel Jiménez, después de um
cstancia de¢ wn afio ¥ medio en New York, Paris ¥ Roma, ciudades en las que estuvo
dedicado a cstodios sobre Tubercolosis, babiendo sido médico interno del Hospl.l.‘al Sea
View, de New York, y del Instituto Forlanini de Roma..

—El Dr. Lsmael Cosic Villegas, que en wvnién del Dr. Alejandro Celis hizo
una visitz a las cindades de San Antonio Texas, Filadelfia y New Ylork. habiendo asis-
tido a los centros mis importantes de la cspecialidad en esas ciudades,

—F1 Dr. Donate G. Alarcon, que asistié a 13 reunidon anual del American College
of Chest Physcicans, del cnal es miembro vy gobernader; también asistid a la Reunién
del Colegio Internacional de Cirugia, en New York.

—EI Dr. Ramén Celis. de Tampico, estuvo de paso en México a su vuelta de

los Estados Unidos, donde asistic al curso de Tisiclogia. desarrollado en Trudeau ¥
New York. El Do Celis es miembro correspondiente de Ya Sociedad.



AVISO

A LOS SERORES MEDICOS QUE APLICAN NEUMOTORAX

La Redaccién de esta Revista desea hacer un directorio completo de los midicos que
aplican neumotdrax en la Repiblica, a fin de tener una informacidn eficiente para el

intercambio de Jos enfermos que viajan. .

El objeto primordial es ¢l de beneficiar a los enfermos que sigoen wn tratamiento
de neumotdrax que debe continuarse a toda costa ¥ que por ignorar si ¢n ¢l lugar en
que cllos estdn obligados a residic se aplica el procedimiento. Yiemen que permanecer en
los centros de poblacidén miés grandes o ann abandonar su nenmotdrax.

Los médicos que aplican neumotérax, por otra parte, necesitan conocer las diree-
ciones de sus compafieros que pueden continuar las reinsuflaciones y practicarlas sa-

tisfactozriamente.
S¢ ruega a los sefiores médicos que envien a la redaccidn, 2 la mayor brevedad ol

ra¢stionario que sigue, debidamente contestade:

Bl doctor v v v ce et e e e
Facultad . . . ... ... i e

Fecha de recepcidn profesional . . ... ... ... oot

Aplica m:umlotérax desde (fecha apto:ﬂ:imada} ........................
Cucta por reinsuflacidn (media) ... ... i iininrnraan.

;Esta dispuesto a continuar los tratamientos iniciados ea establecimientos de
Asistencia, siempre que se trate de personas insolventes? . .. ... ... el

iHa heeho estudios de postgraduado sobre tuberculosis? . . ... ... ... ...

iTiene aparato de rayos X7 ... ... ... i ot

Los datos que aqui se proporcionan serdn tenidos como confidenciales, y sélo
se publicardn los nombres de los médicos aceptados para el directorio, el cual
se publicard en el préximo ndmere de esta Revista.
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La linca de productos Eastman aseqgura los buenos resultados

Pelicula, pantallas. revelador y fijador, de-
ben considerarse en conjunto si se desea obtener
radiografias de la mas alta fidelidad. La preci-
sa relacién de estos elementos es esencial para los
buenos resultados: la deficiencia en uno solo de
ellos perjudicatia la funcién de los demas.

Por eso la manufactura de los Productos
Eastman para Rayos X ¢s cuidadosamente contro-

KODAK MEXICANA, 1.d.

San Jeronimo, 24,

lada de acuerdo con los datos obtenidos median-

le expernimentos constantes., El resultado ¢5 un

grupo de productos de primera calidad, que se
complementan perfectamente en beneficio del ra-
didgrafo.

Permitanos demostrarle la superioridad de los
productos Eastman, y cooperar con usted en
la solucidn de cualquier problema de laboratorio.

MEXICO, D. F,
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EL GLUCONATO DE CALCIO ELEVA LA CALCEMIA DE
MODO RAPIDO Y TRANSITORIO. :

LA HORMONA PARATIROIDEA, LO ELEVA LENTA-
MENTE Y DE MODO PROLONGADO.

EL PARACALS., SUBE LA CALCEMIA RAPIDA-
MENTE, Y SOSTIENE ESTE NIVEL LARGO TIEMPO.
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. Donato G, Alamcdn,
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Sanatorig Antituberculoso.
Huipulco.

Amazonas niim. 96.
Eric. 4-40-64,

Madero num. 55.
Erie, 3-44-01.

Durange nim. 278.
Eric. 4-18-73.

Calzada México-Tacuba, Sanaterio Antituberculoso,
nim, 38, - HHuipulco,
Mex. Q-03-57.

Gante nim. 15.
Mex. J-22-21.

Paris nim. 18.

Hospital General,

Hospital Concepeidn Béisieg-ni,

Sanatorio Antituberculoso.
Huipulco.

Dispensario de 1a Campafia con-
tra la tuberculosis en el Dis-
crito Federal.

S. Joan de Letrin nim.Sanatoric Antituberculoso.

41, —Despache, 315. Huipuleo.

Mex. J-83-91.

Ayvuntamiento nim. I4,Sapatoric Antitoberculoso.
Despacbho 2. Huiputco.

Eric. 2-68-42, _
Donceles nim., 90. - Sanztorio Antituberculoso.
Eric. 2-58-55, Huipulco.

Dr.  Garciadiege ntim,

139 —3,

Av, México nim. B37.
Eric. 4-12-81.

Zacatecas nidm, 120, Sanatorio Antituberculoso.
Eric.. 4-19-19. Huipuleo, D. F.

Mannel Mirquez SterlingHospital G::;Eral.

nim. 33. .
Eric, 3-63-99.
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Dr. Antonio Calderdn. Sanatorio de Huipules. Sinatorio Antitubereulose.
Huipuleo, D. F.

Dr. Aradio Lozano Rocha,  Palma ném. 32, Desp. 4.8anatorio Aatitubercaloso.

Eric. 3-08-07. Huipulco, D. F.

Dr. Santiage Caparroso. Guerrero alim. 195. Sria. ‘de _A.sistencia Pablica.
Ernic. 2-53.39, Consultorio N 5.

Dr. Aniceto del Rio. Edificio La Nacional. San-atoriu Antitaberculose.
Ens, 2-83-38. Hauipuleo.

Dr. Carlos Zamarripa. Paseo de la Reforma  Sria. de Asistencia Piiblica.
Ne 155,
Mex. J-02-21.

Dr. Leopoldo Pruneda Batres. Avenida Juirez ndm. Dispensario de l1a Campafia
60. Desp. 214, coptra la toberculosis en ¢l
Distrito Federal,

Dr. Xavier Herndudez, ]ndepende.ncia nim. 192, Sapatoric Aanticuberculose.
Mex, J-36-94. Huipuico.

Dr. Miguel Jiménez. Maders nim. 55. Sanatorio Antituberculoso.
Eric. 3-34-38. Huipulco. '

Dr. Ricardo Tapia Acnfia,  Bueareli niim. 85. Sanatodo Antitnbercnloso.
Eric. 2-84-77. * Huipulco.

Dr. Ubaldo Roldin V, Altamirane nim. 88.  Departamento del Trabaje.

RESIENTES EN LOS ESTADOS ’
Nombre: . Domicilio: * Adscripeidn:

Dr. Gastba §. Madnd, Serdin 14 Poniente. Depattamento  de  Sainbridad
Hermosillo, Son. Piblica,

Dr. Ignacio Bustos Leal, Orieate & nim. 20. Departamento  de  Salubridad
Orizaba, Ver. Pablica.

Dr. Carlos Medina Cuecho.  Bolivar ndm. 294, Departariento  de  Salubridad
Monterrey, N. L. Piblica.

Dr. Emilio Gonzilez Gil, Constitncién nim. 314. Departamento de Salubridad
Mazatlin, Sin. Piiblica.

Dr. L. Gonzilez S5:ldafia.  Cansles 2103. Noevo
Lareds, Tamps.

Dr. Maonel Diaz E. Veracruz, Ver. Departamenté de  Salubridad
Pablica. '
Dr. Xavier Martinez M. V. Deleg. Sanitaria. - Deleg. Depto. de Salubridad

Piedraz Negras, Coah. FPublica.

Dr. Adolio Robles Machain. Av. Alcalde Ne 124,
Guadalajaca, Jal. '
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. Manuel Beltrin del Rio.
. Ramén Celis.

. J. Trinidad Sdnchez y
Sinchez

. Jorge Coghlan

. Numa Spinola

. Agustin Torres Craviote
. J. Zanolini

. Alberto L. de Guevara
. .Francisce Arriola

RESIDENTES EN EL

. Reynaldo Gémez Ortega
. Micasio Cirdenas Calva
. José Luis Guerra Escasena

. Gustave Bregnes Durin

Ignacio de la Peda nam.
511.
Ciudad Juirez, Chih.

Altamira nfim. 314.
Oriente.

Tampico, Tamps. "o
Av. Morelos nim. 288.

Poniente.

Taorreédn, Coah,

Torretn, Coah. Departamento de Salubridad
‘Priblica.
Guerrers nom. 64.

Pachuca, Hygo.

1% Arizpe num. B
Pachuca, Hgo.

Allende nim. 40.
Pachuca, Hgo.

Av. Alcalde niim. 124, Depactamento de Salubridad

Guadalajara, Jal. Piablica.
Mogales. Son. Departamente de Salabridad
Dieleg. Sanitaria. Piblica.

EXTRANJERO (SOCIOS CORRESPONDIENTES) :

' Sanatorie “Esperanza'’.
Sanatorio “'Esperanza’’.
Sanatorio "Esperanza’.

Sanatorio "Esperanza™.

La Sociedad Mexicana de Estudios sobre s Tuberculosis se renne el primer jueves
de cada mes, a las 21 horas. en la Facultad de Medicina de 1a Universidad Nacional
Autbénoma.

Cuando el primer jueves del mes es dia festivo, [a reonidn se verificari ¢l segunde
juéves, ’

I11
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Son colaboradores todos los miembros de 1a Sociedad y los especialistas extranjeros
de seciedad reconacida.

Los originales que se¢ remitan para su publicacidn deben csrar escritos en midquina.
remitiéndose cl original ¥ no copia al carbdn, a doble espacio, y wvendrin acompaiados
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AVISO A LOS SENORES ANUNCIANTES:

Esta Revista publicari anoncios sobre medicamentss. aparatos, equipos médicos,
libros, etc., previa consideracién de cada caso. Aun ¢nande la Revista no admite ninguna
responsabilidad sobre la eficacia de medicamentos anunciados, se esforzard en que se
publiguen solamente anuncios de productos de seriedad comprobada,

Para cuotas de anuncios dicigirse al Dr. Jesiis M. Benitez, Hospital Coneepcidn
Béizstegui.—México, D. F.
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Grupo de médicos asistentes al Curso de Post-gradvados sobre Tuberculosis. susten-
1ados del 1B de septiembre al 17 de octubre de 1939,

Como sc da a conocer en otro lugar de esta Revista. estos cursos se llevaron a cabo
con gran éxito, habiendo tenido una asistencia regular de todos los médicos inscrites. lo
que significa gran interés entre nuestra clase por cultivar 1a rama de la Medicina que es

la Tisiologia.

Entre los sefiores médicos asistentes. se contaron:

Doctor Alegria Garza. Pedro. Decior Lépez Engelking, Raal,

- Beruben, Miguel F. - Magada, Estanislao.

" Carmona Alvarcz. Jesis, Martinez Carrouché, Mario.

.. Diaz E., Manuel. ..  Maedina Curcho, Carlos.
Espinosa, José C. v  Mercado Derma. Benjamin.
Garcia Luna, Javier. i MNovelo Rosado, Amilear,
Garay. Jorge, i Rodriguez Arjona. Viecente.
Garcia Cervifio. Ramén, .  Rojas San Vicente, Fernando.
Gonzilez Camarena, Alberto, .- Rojo Leén, Adalberto,
Guzmin Lépez. Alfredo. ., Sinchez y Sinchez. J. Trinidad.
Ibarra Gonzilez, Regino. .. Sinchez Obregén. Antonie.
Lépez Cérdoba, Moisés. ..  Torres Anda. Antonio,

Todos los sefiores médicos que concurricron a los cursos recibieron un diploma acre-
ditando su asistencia.
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EDITOQRI AL

Los cursos sobre tuberculosis que cada afio organiza el perso-
nal del Sanatorio de Huipulco, han terminado con el éxito halaga-
dor de los a¥ios anteriores. En esta ves, mds extensos, de un gl
cance prictico mayor, duraron un wmes, durante el cual fué muy
halagador el interés que el grupo de médicos de todas partes del
pais demostré hacia todas las enseiianzas sobre la investigacién y
el tratamiento de la tuberculosis que se expusieron de manera tan
completa gue puede asegurarse que estos eventos constitiyen una
de las actividades médicas mds imporianies de México.

La calidad de las ensefianzas que se prestan en los cursos de
Huipulco es cuando menos tan alta como la de los cursos que se
efectdian en otros paises, vy esto lo aseguramos con conocimien-
to de los pregramas que se desarrollan particularmente en los Es-
tados Unidos. Los médicos han sabido apreciar debidamente el es-
fuerzo del personal de Huipulco v se han mostrado setisfechos
completamente: lo prueba el hecho de que cada afio se cienten entre
los asistentes algunos de los que ya han concurrido a los cursos
grteriores. '

Los resultados desde el punto de wvista educative son de lo
mds demostrativo. En los cuatro ciclos que se han dado, el Sana-
torto ha tenido la oportunidad de contar en sus cursos ¢ mds de dos-
cientos médicos de toda la Repiblica. Esto significa que de tres
afios para acd hay doscientos médicos mds que se encuentran mejor
preparados para el diagndstico y ¢l tratamiento de Ia tuberculo-
sis, mejor informaedos de la conducta que debe seguirse ante un
caso sospechoso o confirmado de tuberculosis. Como uma conse-
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cuencia, la culture médica en esta rama ha subtdo de manera con-
siderable. El wtimero de médicos que en la actualidad aplican ¢l
newmotdrax por ejemplo, es yo considerable aungue no bastanie.
Hauce cuatro afios esta forma preciosa de tratamiento sélo era apli-
cada en la capital y en dos o tres ciudades imporiantes del peis;
en la actwolidad son numerosas las poblactones que cuentan con
médicos debiamente preparados para usar esa forma de colapso, ¥
la necesidad de coordinar los trabajos de ellos, asi como de prestar
a los enfermos una mformacién adecuwada, se ha traducido en la
iniciativa de esia Revista pare formar un divectorio de newmotérax,
que se publicard muy pronto.

El problema de la tuberculosis en México es de una enornti-
dad-tal y requicre una accién colectiva tan formidable, que es ne-
cesario recordar v vepetir constantemente tanto a los médicos co-
me a los profanos los términos en gue se estima.

Mueren actualmente en el pais aproximadamente trece mal per-
sonas de tuberculosis, y esta enfermedad escoge como victimas a los
adultos que se encuentran en lg época de la vida en que son mds

whiles o la comunidad, es decir, entre los veinte y los cuarenia
aiios. '

La ucesided de camas para tuberculosos simplemente,. calcw
lada como en otros paises, es de una came por cada defuncion, lo
gue nos obligaria o tener cuando menos trece mil dedicadas a esta
clase de enfermos. Ahora bien, no llegan a mil las camas para fu-
bereulosos en todo el pais. De ahi que los establecimientos de la
capital gue son los vinicos bien preparados, y especialmente el Sa-
natorio de Huipulco, se vean asediados por solicitantes innumera-
bles que en su mayorig no pueden tener los beneficios de la aten-
cion eficiente, por la falta de capacidad de los establecimientos.

La capital, como centro ol que convergen todos los necestta-
dos no podrd jomds hacer fremte satisfactoriamente a la enorme
necesidad de atender a los tuberculosos, aun cuando se contara con
el presupuesto mis generoso para ese fin, porque la realidad eco-
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némica de los instituciones de asistencia no alcanza @ tan grande
demanda.

En otros paises mucho mds ricos, tampoco el Estado es capaz
de atender esa mecesidad por si solo, y las instituciones privadas
estatales y municipales atienden lao mayor parte de los enfermos
de tuberculosis. Es necesario que en México se haga lo mismo; que
los gobiernos de los estados, de los municipios de cierta importan-
cia ¥ las instituciones privadas de beneficencia, reconozcan el deber
gue tienen de hacer frente a esta tremenda necesidad vy contribuyan
a aliviar la carga de los enfermos gque por hoy envian a la capital
constantemente, y que, o pesar de la escasez de lugares pare ellos,
los hacen emprender una lamentable peregrinacion sin obtener la
atencibn que requieren.

Ahora que los procedimientos terapéuticos modernos han de-
mostrado ampliamente que el problema de la curacion del tubercu-
loso no radica principalmente en el cambio de clima sino en la aten-
cién adecuada en cualquier parte del mundo, no debe ya enviarse
el indigente a la altiplanicie con el sueiluelo de que sdlo en estos
climas puede recobravse la salud. Lo mismo en los costas que en
las montaiias, la tuberculosis se cura, ¥ a veces se cura mejor
cuondo el enfermo estd al lado de sus fuentes de ingresos que
cuando se desplaza hacia lugares para él desconocidos, con las in-
herentes consecuencias econdmicas, las que, a su vez, repercuien
sobre la conduccién del tratamiento. No se niega la veniajo que
existe para un enfermo en dejor un clima donde otras enfermeda-
des endémicas contribuyen a la evolucién desfavorable de la en-
fermedad, pero se sabe ya que una tervapéutica simulidnea de esas
dtras enfermedades con los recursos actuales, permite que el tu-
berculoso marche en la mayoria de los casos hacia la curacién.

Los hospitales de todas las ciudades del Pais deben preparar-
se para tratay tuberculosos en la escala que sus posibilidades lo
permitan, v los médicos de cada hugar deben esforzarse por cu-
rar en esos hospitales generales a la mayoria de los indigentes aue
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tantas veces condenan @ un viaje infructuoso a las capitales. El
recurso nds valioso, el newmotdrax, puede practicarse en todas
paries, y sus resultados serén brillantes en los casos bien escogidos,
para lo cual es necesario que los médicos se empefien en conocer los
tudicaciones vy la técnica de este recurso. Unas cuanias comas en
un medio impio, un aparoto de neumotdérax v un modesto fluoros-
copio constituyen el armamento elemental con el que un médico
enterado prede prestar valiosisimos servicios a la comunidad qiie
lo sostiene. Esto con wn pequefio esfuerso del médico como inicie-
dor, es realizable en todas las capitales de los estados, por lo mends.
Y es necesario que ¢l médico reconozca que es sw deber 10

solo el de atender diarizmente o los enfermos que demandan Sus
servicios, sino que tiene la ineludible obligacién moral de pronto-
© wer entre los seres que conviven en su comunidad, todo lo que pue-
da contribuir g mejorar las condiciones de la salubridad piblica.
El médico, es necesariamente el hombre mejor enterado de estas
cosas en el medio en que wvive, y si no tnicia, o promueve, no
realiza nada en favor de los desgraciados que necesitan asistencic
médica y no tienen recursos para atenderse, cuando es perfecta-
mente reahizable una obra de redencién por modesta que sed, &5,
de todos los habitantes de su comunidad el mds responsable de esas
deplorables circunstancias. En el mando de ahora, la quefa del nié-
dico que esid rodeado de lamentables condiciones para la atencion
de estos enfermos es lo autoncusacién de apatia por parte del que
sabe mds que todos o su redor y ha sido incapaz de agitar el am-
biente para lograr que las cosas cambien y que la comunidad gtie
fo sostiene lo considere justammente como su médico en vez del honr

bre comiin que vive egoistamente de una profesion mds o menos
bien remunerada.



EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR
RESULTADOS DE 736 CASOS OPERATORIOS

Dr. Donato G. ALARCON. (1)

Este trabajo constituye un balance de los resultados obtenidos por la
terapéutica quiriirgica de la tuberculosis pulmonar, incluyendo solamente los
casos que he operado personalmente en el Sanatorio de Huipulco y fuera de
él, y excluyendo aquellos casos que se han operado bajo mi direceidn o por
indicacion mia, '

No se considera en esta comunicacidén la terapéutica de colapso por el
neumotorax intrapleural, que corresponde a otro tipo de intervencién in-
cruenta cuyos resultados requieren un trabajo muy extenso aparte. (2)

Este balance coresponde a operaciones practicadas desde 1929, afio en
que inicié mis actividades en esta rama de la cirugia, pero Ja mayoria de las
operaciones han sido pricticadas de 1933 hasta el mes' de septiembre de 1939
¥ en nimero preponderante en el Sanatorio de Huipuleo desde su inaugura-
cién en 1936, La oportunidad de poner en practica los modernos métodos de
colapso en México ha sido verdaderamente dentro de las dptimas condi-
ciones posibles, pues permitid hacer una seleccidn de los enfermos mas be-
neficiables por esta terapéutica y llevar a cabo las intervenciones con el miximo
de elementos asequibles en un sanatoric modemo que puede equipararse a
tos mejores de otros paises. .

Los resultados obtenidos en México después de una serie ya larga de
operaciones y tras un tiempo suficientemente largo para no extraer con-

——

{1} Director del Sanatorio para Tuberculosos de la Asistencia Pﬁblic-a. Huipulco, D. F.

(2} Un balance de resnltados fué leido ante la Academia de Medicina hace seis me-
ses, y fué publicado recientemente. Las cifras estadisticas de éste y aquel trabajo. necesa-
riamente difiercn, ya fue hage seis meses me referi a 578, y ahora a 736 cavos opera-
torios. :
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clusiones muy apresuradas son por demds satisfactorios y sin duda no slo
el resultado de mi voluntad para abordar el tratamiento de esta larga serie
de enfermos, sino también de los elementos que la Secretaria de Asistencia
Piiblica y el Departamento de Szlubridad, antes, han puesto a mi disposicién
v gracias, asimismo, a la disciplina y dedicacién de mis colaboradores que me
han secundado con entusiasmo y devocion.

La terapéutica moderna de la Tuberculosis Pulmonar se inicia con Tos
trabajos de Forlanini desde 1882. Su primera presentacion de casos tratados
con neumotérax artificial en 1894 en el Congreso Internacional de Roma,
abre una etapa nueva en la lucha contra la enfermedad, Los trabajos inde-
pendientes de Murphy por otra parte, contribuyen a establecer las bases pri-
mitivas del tratamiento, Braver en Alemania, Saugmann en Dinamarea, Speﬂ-
gler en Suiza y Dumarest en Francia siguen los pasos de Forlanini, y ¢l mé-
todo se consagra finalmente en 1912 en ¢l Congreso Internacional de Roma.

La terapéutica quirargica de Ia Tuberculosis Pulmonar debe su inicia-
cién a De Cerenville, quien en 1885 ensaya la toracoplastia ; en 1888, Quincke
ensaya también el procedimiento siguiendo técnicas ahora reconocidas come
insuficientes, pero cbteniendo resultados buenos, sin embargo, Spengler, en
180, crea la denominacién de Toracoplastia extrapleural, que se usa ahora,
y desarrolla una técnica mis semejante a las actuales. Un nimero grﬂndf
de Grujanos mis tarde, contribuye a su vez a desarrollar las técnicas, y entre
ellos no podemos omitir los nombres ilustres de Brauer y Friedrich, Boiffin

Gourdet, Wilms, Saverbruch, Tuffier, Archibald, Bull, Berard, Alexander,
Hedblom, Coryllos, Semb y Overholt,

El proceso que la técmica sufre respecto de.la toracoplastia es extra-
ordinarjamente rapido. De las resecciones pequefias en columna, de Wilms y

otras, se pasa ripidamente a las resecciones extensas, cada vez con exigencias
mayores para obtener colapsos mas eficaces. No es mi propdsito describir las
técnicas diferentes que se han empleado, ni atn las que se emplean en la
actualidad, porque esto tan sélo rebasatia los limites que he impuesto a estt
trabajo. Al referirme a la toracoplastia en particular solo apuntaré las ca-
mcte;isﬁcas de las técnicas que uso en mi servicio y clientela, aunque sin
entrar en discusion dilatada sobre el particular.

Al lado de la toracoplastia fueron surgiendo otros procedimientos tam-
bién importantes, tales como la apicolisis con y sin relleno o plombaje, ides-
da y practicada primeramente por Tuffier en 1893, y practicada después por

Brauer, en 1913, con el material que mds se ha popularizado, que es €l rellane
de parafina.
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Stuertz, en 1911, propuso la paralizacién del hemidafragma del lado en-

‘Mo, como recurso terapéutico en substitucion del Neumotérax, y Sauer-

dersy o, y Félix, en 1913, llevaron a la prictica la frenicectomnia, qée lleva el
Ielombre del scgundo de estos autores,

E] neumotdrax, reconocido como método eficaz por excelencia, tropieza
. sin embargo con obsticulos que lo hacen insuficiente muy a menudo, por
razon de la existencia de adherencias que impiden el colapso. Jacobaeus en
1913 ided el procedimiento que consiste en la seccion intrapleural de esas
adherencias, método que ha side modificado y perfeccionado por numerosos
autores, tales como Maurer, Unverricht, Cutler, Davidson y otros, hasta
llegar a las técnicas hoy mas empleadas, consistentes en el uso de dispositi-
vos electroquirirgicos de gran eficiencia técnica.

Por- dltimo, recientemente un nuevo procedimiento ha venido a agre-
g-ars# al arsenal de nuestros recursos con el neumotérax extrapleural qui-
rargico, ya ideado y abandonado por Tuffier, y puesto en boga por Graff,
Schmidt, Meonod y otrds. | - PO O

Todos estos recursos “son empleados eﬂ‘!& actuali ‘eri' Méfico, y por
nuestrd “Parte, nuestros esfuerzos_se” han manifestado para ponernos al paso
de todas las adq'.a:lsml onesTecientes de la técnica quirdrgica ‘en esta disciplina.

La.musa del guge de Ja cirugia toracica en Tisiologia no es otra que la
insuficicllcia de Ios recursos gue antes de su advenimiento se usaba para
ratar la tuberculosis pulmonar.

Como dijera Grancher, la Tuberculosis contintia siendo una enfermedad
esencialmente curable, Curable en €l sentido prictico de la expresién, es
decir, que un sujeto que enferma de tuberculosis pulmonar activa y evoluti-
va, tiene en si mismo los recursos organicos para vencer la enfermedad, in-
activar sus focos, hacer desaparecer sus sintomas y sus signos fisicas en gran
nimero de casos. El enfermo de tuberculosis puede reintegrarse a la vidz
corriente en una propercién de casos considerable, ya sea que sus recursos
orginicos individuales basten para ese fin o que cuente con el auxilio del
médico que lo aconseje y conduzca hacia la curacién. El reposo es aun la base’
del tratamiento que el médico pone en prictica, auxiliado por la aereacién y
alimentacién adecuada. Los medicamentos sin niimero que existen con pres-
tigio mis o menos justificado cientificamente, son sin embargo de una efica-
cia poco demostrable. Esa insuficiencia de los medicamentos para inclinar
la balanza de la resistencia orginica del enfermo hacia la curacién es la que.
ha hecho recurrir a otros medios para lograr que se inicie la curacién. L
tendencia espontinea a curar, encuentra a menudo obsticulos para llevarse
a cabo, vy el obsticilo mayor para que la cura se lleve a términ es sin

Ve



64 REVISTA MEXICANA DE TUDERCULOSIS

.7 sblo
duda alguna la solucion de continuidad que representa la caverna. fie
caverna, he dicho %@uﬂnﬁia—a&ﬂborﬂar este asunto, es un accidente enia
proceso curativo nitural del tuberculoso. Mientras la caverna no se hace 04
tensible radiolégicamente, las posibilidades de curar para un enfermo 501
grandes sin el auxilio de los métodos de colapse. La destruccién de tejide
pulmonar extensa, por otra parte, aunque no revista el aspecto cavitario ¢
también un obsticulo para la curacién del enfermo por sus propios recursoS-

Es entonces cuando el colapso puede intervenir para enderezar la mar~
cha del padecimiento hacia 1a mejofia y la curacién, y de hecho la terapéu-~
tica por el eolapso quirfirgico tiene como objetivo principal la clausura de la
cayerna. Ei cirujano de térax en la actualidad, dirige todos sus esfuerzos ha-
<ia un fin: la clausura de la caverna por el colapso y a(in por la compresion.
Casi todo lo demas Jo deja el tisiblogo a los procesos.defensivos naturales gque
generalmente bastan. Esto no quiere decir que una vez destruida una parte
del tejido pulmonar no sea posible Ia restauracién por fa cicatrizacién, sin que
intervenga Al colapsciEsto equivaldria a asegurar t:'qaie anfes del adveiimien
to del colapso los casos de curacion de la. maberculosis cavitaria no eran po- -
sibles. Estamos lejos de asegurar esto, En la Literatity 5¢ ensgetitran estadis-
ticas que prueban suficientemente que, aun en el caso de excavaci6n, = posible
la euracion por el solo ampleo del reposo, la aeracidn y los medicaméntos au-
?dl.iares, pero esa misma documentacién prueba que esa curacién es mucho
Taenos frecuente y aun es rara en los casos de grandes cavernas que por St
estructira anatémica son incapaces de cerrar.

Un estudio de 1a suerte que corren los tuberculosos cavitarios lievado
a cabo por Sutherland Eric Simpson del Iola Sanatorium de Rochester; N.

Y. (1) muestra que entre 1,962 casos se encontraron cavidades en 1,601, &
sea en & 80.6%. La mortalidad observada en estos cavitarios fué de 63.8%.
Al final de] primer afio de observacién 1a mortalidad fué de 41.2%, a los cin-
co afios se elevaba a 60.3% y después de dlez afios 63.5%.

Los mismos autores estudiando el término medio de duracién de la
vida de los cavitarios, desde el descubrimiento de su excavacion, encontra-
ron que ese término es de 17.4 meses, El tamafio, el nfimero, la edad, la si-
tuacidn de la caverna son factares que influyen de modo diverso en la sobre-
vida,

* Barpes y Barnes, en un estudio de 616 enfermos con cavidades mayores
de dos centimetros de didmetro {2) encontraron que sblo 79% sobrevivid a
un aio. El término medio de duracién de la vida en esos casos, desde 51

Jiagnbstico, fué de 15.8 meses,
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Tischel, estudiando las lesiones de tipo radioldgico ent panal que consi-
dera destructivas, asi como grandes cavernas, sélo enconiré una sobrevida
de mas de un afio en el 20% (3).

Sclrwatt y Rest, estudiando la sobrevida de los cavitarios durante um
periodo de tres a diez afios, encuentran al fin una mortalidad de 62% (4).
Los estudios de estos autores asi como los de muchos 6tFos; que seria prolijo
enumerar, demuestran que el porvenir del tuberculoso con cavidades aparen-
tes radiclégicamente, es verdaderarnente sombrioe.

Hacia la clausura de la caverna es pues a lo que tienden todos los métodos
que se ponen en practica para alargar la vida del tuberculoso, La eficacia de
un procedimiento terapéutico puede estimarse por su capacidad para curar
al enfermo poniéndolo en condiciones de reintegrarse a la vida normal, ce-
rrando sus excavaciones, haciendo desaparecer su sintomatologia, indice de
actividad, haciendo desaparecer los bacilos de los esputos. Secundariamente
puede demostrar su eficacia prolongando la vida del sujeta mis alli de sus
probabilidades de vida, de acuerdo con lo que las estadisticas demuestran,
Vana y cruel tarea es pues, la del cirujano que somete al tuberculoso a las
pruebas de las intervenciones quiriirgicas tan penosas como las que motivan
nuestre trabajo, si no espera obtener una curacion estable por varios afios
0, cuando menos, una prolongacion de la vida util def paciente. Este coneepto
¢s uno que deseo hacer resaltar de manera especial. Este concepto debe ser
la guia de toda actitud ante un caso determinado. El abandonar la grave con-
sideracion de lo que éI representa, significa abandonar uno de los deberes
del médico: no hacer sufrir sino cuando se tiene la conviccion de que ese
sufrimiento se pagara con salud o con mejoria estable.

Los resultados que ahora presento a ustedes son los que corresponden a
setecientos treinta y seis intervenciones quirurgicas, llevadas a cabo personal-
mente en un lapso de tiempo aproximado de seis afios. Se trata de enfermos
de mi clientela particular y del Sanatorio de la Asistencia Piblica en Hui-
pulco, en el cual, de acuerde con las normas de todo establecimiento moder-
no, los enfermos son-vigilados después de su salida por un tiempo tan largo
como es posible, Continuamos en contacto con los enfermos y controlamos
su estado de salud periddicamente haciendo que vuelvan al establecimiento
con frecuencia decreciente. La dificil tarea que esto significa es de com-
prenderse, pero creemos que es nuestro deber llevar nuestra observacion
tan lejos como sea dable, a fin de llegar a comprobaciones dignas de crédito
como verdades cientificas.

La escasa educacién médica de los enfermos es uno de los obstaculos
parz la comprobacién de los resultados remotos, Por eso algunos de los ca-
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"~ s0s se pierden, y la comprobacién no puede ser tan prelongada en nuestro me-
dio. Sin embargo, de una manera general conocemos la suerte de casi todos
nuestros enfermos operados, y estamos en posibilidad de hacer algunas cifras
fidedignas sobre la estabilidad de su curacién y la sobrevida de los pacientes.

Como el Sanatorio de Huipulco, tiene solamente tres afios y medio de
Fid“aég.dﬁgs—mmms a los enfermos de ahi salidos han de limitarse a ese

perodo, €l que sin embargo, ya es estimable, puesto que como hemos dicho
antes, las probabilidades del tuberculoso cavitario son reducidas apenas a un
afio y medio, y aiin en el caso de sobrevida dentro de ese término, la existencia
del paciente es Ja miserable del incapacitado para el trabajo, que decae pro-

gresivamente, marcha hacia la muerte ante la indiferencia del medio social,

y continfia siendo el agente infectante temido, aislado, que vive el drama del
tisico incurable.

LA TORACOPLASTIA

He practicado la toracoplastia en 175 enfermos de tuberculosis pulmo-
nar, en los que me ha atenide a principios generales regidos por las conside-
raciones recientemente expuestas. Sélo considero que deba practicarse una
toracoplastia en un sujeto cuyas condiciones de resistencia fisica por lo que
se refiere a buen estado de su aparato circulatorio, funciones renal y hepa-
tica, tiempo de coagulacién y escurrimiento sanguineo, etc., son favorables.
No entro en detalles sobre este particular, por no ser objeto del trabajo de-
fallar las condiciones orgénicas que se requierén para practicar una- operd-
cidn mayor como ésta.

La gran mayoria de los enfermos que he operado son cavitarios con as-
pecto radioldgico definide de cavidades de medianas o grandes dimensiones,
y siempre los he operado después de un término razonable de observacidn,
que me convenza de que las cavernas no tienen ninguna tendencia regresiva.
Solo las cavernas no recientes son pues las operadas, y siempre que se haya
fracasado en la creacién de un neumotérax por la existencia de adherencias
inoperables, o bien cuando dada fa magnitud de la excavacién y la constitu-
¢idn aparente de sus paredes y del tejido circundante segiin nuestra expe-
riencia y Ja de otros autores, no es posible obtener una curacién estable me-
diante el neumotdrax. En algunos casos, muy pocos, he recurrido a la torace-
plastia, desde Juego sin intentar otro procedimiento, solo ateniéndome 2 esh
consideracién de la imposibilidad de curar por este procedimmnto, y aun
cuando reconozco que en casos especiales debe recurrirse a la toracoplastia
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en lugar del neumotérax por imposibilidad de mantener éste aun cuando
se muestre eficaz, declaro que sdlo recurro a la plastia cuando esa fmposi-
bilidad se impone de manera ineludible y de hecho el neumotdrax se ha
abandonado.

En una proporcién muy escasa recurro a la toracoplastia en presencia
de lesiones destructivas caseosas, atin cuando la caverna no sea ostensible de-
bido “a la imposibilidad de visualizarse radiolégicamente, o por tratarse de
grupos de grupo microcavitarios que después de un tiempo de observacién pro-
longado, no dan pruebas de regresar. Esto se comprueba por el aspecto ra-
diologico de lesiones estacionarias que siguen produciendo gran cantidad de’
esputos baciliferos, por decaimiento del estado general progresivamente y
por persistencia de signos fisicos de actividad.

El empleo de la tomografia que recientemente he introducido en el Sana-
torio nos ha permitido llegar a mayores precisiones diagnésticas y a estable-
cer las indicaciones terapéuticas mas acertadas, sobre todo acerca del tipo
de intervencién requerido en cada caso.

Los enfermos tratados son bilaterales en proporcién muy alta. En efec-
to, los que ingresan al Sanatoric de Huipulco son enfermos seleccionados
no precisamente entre los mejores casos para la cura de reposo y medica-
mentos, sino entre aquellos que por la naturaleza de sus lesiones creemos
que han de sacar provecho de los métodos activos de curacion. Nuestra mente
es la de lograr una recuperacidn de sujetos itiles en el tiempo mas corto po-
sible; pero no es posible que ese tiempo se acorte demasiade dada la natu-
raleza de la enfermedad. L.a combinacién de la cura sanatorial al tratamiento
quirGrgico es de las mds felices, pues por las estancias de varios meses es
posible consolidar las curas que de otro modo son pasajeras y decepcionantes
como cn otros medios sucede, Sin embargo, la falta de organizaciones, de
rehabilitacidn post-sanatorial y las condiciones sociales de los enfermos que
salen del Sanatorio curados o mejorados, influyen de tal manera sobre el
futuro de ellos, que los resultados obtenidos a veces brillantemente, son mer-
mados por la- miseria que envuelve a muchos enfermos apenas abandonan el
Establecimiento:

Las técnicas que hemos empleado han variade a medida que los pro-
gresos registrados en otras partes, y nuestra propia experiencia, nes han
llevado a modificarlas, Originalmente empleamos la técnica de Sauerbruch
por la via posterior, completada por la toracoplastia axilar de Hedblom.
Los resultados que obtuvimos fueron de los mejores y constituyeron el grupo
inicial de éxitos del Sanatorio. Después empleamos la técnica por via sub-
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yput*m todas sus variantes, asi como las de Semb y Overholt. cou
)dﬁprendlmerlto del vértice. .

Omitimos la discusién del valor relativo de estas técnicas que empleamos
escogiendo en cada caso la que consideramos apropiada.

En una serie ya importante ‘de enfermos operados hemos encontrado
también la posibilidad de establecer algunos detalles personales de técnica
que vicnen a facilitar el procedimiento. No nos referimos a ellos en esta
ocasion,

La tendencia actual es a multiplicar los tiempos toracoplésticos a fin de
-disminuit ¢l riesgo operatorio. He seguido esta tendencia y en la actualidad
tiendo a resecar un niimero menor de costillas en cada tiempo, si bien en
cambio he aumentado la extensién de las costillas resecadas. Asi al princi-
pio resecaba hasta siete costillas de una vez. En la actualidad generalmente
no paso de cuatro, '

He practicado 300 tiempos de toracoplastia en 175 enfermos, de los cua-
les 100 son hombres y 75 mujeres.

Las toracoplastias practicadas se clasifican por su extensién, como sigue:

Totales (10 4 11 costillas) ... ............... 19
Subtotales (hastz 2 8* 6 9%).............--- 28
Parciales (7 6 menos)............ccovinn, 128

Total................ 175

De estas toracoplastias 90 han sido en el lado derecho y 85 en el iz
quierdo.

Los resultados que se han obtenido en esta serie pueden considerarse
desde distintos puntos de vista.

Por o que se refiere a 1a desaparicidn de las cavernas no siempre €s po-
sible su comprobacién radiolégica, especialmente a poco de practicada la
operacién, porque la obscuridad que se produce en la regién operada no per-
mite percibirla claramente sino después de la segunda semana, y sélo
por medio de radiografia sobreexpuestas o con Potter-Bucky, En ocasiones
no es perceptible por muchos meses una caverna, debido a esa circunstan-
cia; sin embargo, existen signos que hacen evidente la existencia de [a cavi-
dad secretante, El empleo de la tomografia, mds recientemente viene a de-
cidir las dudas sobre la existencia de cavernas,

La persistencia de los bacilos en los esputos ¢s un indicio més seguro de
que la cavidad continda abierta al exterior por intermedio de los bronquios,



REVISTA MEXICANA DE ' TUBERCULOSIS 62

siempre que se trate de cavernas aisladas y no existan otras lesiones en el
mismo lado o en el contrario, que puedan producir bzeilos, en cuyo caso ain
estando cerrada la cavidad que motivd la intervencion, los esputos continian
positivos, . .

Es sin embargo la norma mds fiel respecto de el cierre de las cavidades,
pues es casi paralela la desaparicién de los bacilos con la desaparicién de las
cavidades, cuando esto si es perceptible radiol6gicamente,

El criterio de negativacién de los esputos que mantengo en el Sanatario
s en el sentido de que se necesitan series largas de esputos no baciliferos, en
los que se haya practicado la investigacién por homogeneizacidn, y por cen-
trifugacidn, para llegar a declarar que un sujeto es persistentemente negativo.
Las necesidades précticas del movimiento del Sanatorio nos obligan a consi-
derar la salida de todo enfermo que tienen seis o mds esputos negativos sin in-
terposicion de positivos. Salidos del Sanatorio continuamos practicindoles exa-
menes de esputos y control radiolégico y clinico cada mes por un afio, y des-
pués de un afio se contintia el mismo control cada dos meses. Después de
dos afos el control es cada tres o cuatro meses. Es asi como podemos ase-
gurar de un caso dado que es negativo desde hace tres afios, y es ésta la base
de los niimeros que presento en este trabajo. ‘

Para apreciar la influencia de la toracoplastia sobre la expectoracion ba-
cilifera aiin hay otros recursos mds finos, a los cuales 10 nos es dado recurrir
de manera sistemética por razones de orden econémico. En efecto, nuestro
control seria atm mds efectivo si practicisemos la inoculacion at cuy en los
casos de esputos negativos, o bien la siembra en el medio de Loewenstein.

Descontando los enfermos que se han perdido de vista, tengo conoci-
miento del estado actual de los esputos de 99 enfermos tratados por tora-
coplastia en el Sanatoric o fuera de él. Excluyo 2 los enfermos que se encuen-
tran en el Establecimiento sujetos a un tratamiento que adn no se ha dado
por terminado. También se excluyen aquellos que se tratan fuera del Sana-
torio, pero afin no tienen tiempo largo de cbservacién; me refiero a aque-
llos que no tienen mas de un afio de operados, y de la solidez de cuyos re-
sultados hay dudas por ese motivo. Los resultados son como sigue:

Tienen esputos persistentemente negativos desde su salida del Sanatorio o
desde que fueron dados de alta como clientes: 74, Tienen esputos positives
o negativos intercalados a positivos: 25.

Porcentaje aproximado de negativos: 74%, entre aquellos de quienes se
tiene conocimiento. El nitmero de enfermos de quienes se ha perdido la huella
es solo de tres. '
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P05 1os enfermos negativos se encuentran aptos pard el trabajo en
grados variables, ¥ muchos de los que ain no son negativos se encuentran
capacitados para ¢l trabajo también, aunque no se ha podido precisar la ap-
titud relativa de estos tiltimos, por tener dificultades précticas para esa de-
terminacién. '

Del grupo del Sanatorio es interesante considerar el de los enfermos
tratados en el primer afio de actividades del Establecimiento, En ese primer
afio del 15 de marzo de 1936 al 15 de marzo de 1937, se operaron 40 enfer-
mos, de los que descontando 7 muertos por causas diversas, y los desapareci-
dos (uno) quedan en la actualidad 26 enfermos negativos persistentemente
con dos afios y medio de prueba y 6 son positivos, pero exceden el término
medio de sobrevida esperada, que es de un afio y medio. De los cniermos
tratados desde hace mis de dos afios y no mds de tres afios, que constitu-
yen ¢l grupo primeramente mencionado, sélo se han perdido:

Por choque operatorio. ..o 1
Por amiloidosis renal 5 meses después de salida negativa.. 1
Por hemoptisis a los 6 meses de su salida.............. 1
Tuberculosis generalizada dos afios después. ............. 1
Tuberculosis progresiva. . , ........covvinirininenrnns 1

De todes los enfermos de ese primer grupo de 40 salieron 28, sin <

vernas redioldgicamente visibles. El resto se consideran como dudosos por Ia
persistencia de Jos bacilos.

En resumen, de esos 40 enfermos con dos o mas afios de salidos del Sa-
natorio, se obtienen las cifras signientes:

Sobreviven: 32, o sea ¢l 80%.
Defunciones opc1l'a.torias'. 1, o sea, 2.5%.

Muertos de tuberculosis o sus complicaciones, 5 o sea 12.5%.

Pasemos ahora a cstudiar Ja mortalidad general correspondiente a los
175 operados en 300 tiempos operatorios. El cuadro siguiente informa so-
bre el particular, '
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DEFUNCIONES OCURRIDAS EN 175 ENrERMos (300 TIEMFPOS
OPERATORIOS DE TORACOPLASTIA DESDE 1934 4 1939)

Sanatorip vy Privados

Hombres Mujeres

Dentro de las primeras 24 horas de la operacién.... 1 2
Dentro de lag primeras 48 horas................ 1 0
Dentro de la primera semana .................. 2 0
Dentro de la segunda semana.................... 1 1
Dentro del primer mes...........oovivininins 2 3
Dentro del tercer mes..........ociiennaannn... 2 0
Fuera del Saznatorio o reingresados.............. 4 3
En la mesa de operaciones...................... 1 0
14 9
Total de defunciones.................. 23
Porcentajes:
Mortalidad de la primera semana.................. 3.4
Mortalidad del primer mes........... ...l 7.4
Mortalidad total, ..... . ..ottt 13.1
Causas de las defunciones:
Mortalidad atribuible directamente a la operacién:
Por hemorragia operatoria.................. cevanaes 1
Choque operatorio. . . . ...... ...l Lol . 2
Ruptura de caverna........c.ooiii viirininninens.. 1
Aortitis TUBEICA. . . . et e i iy 1
Insuficiencia renal agravada...................... ... 1
Mortalidad no atribuible directamente a la operacidn:
Insuficiencia cardiaca tardia................c0vvenn 3
(Manifestada de 3 semanas a 4 meses después de la operacién},
Bronconeumonia (a los 15 dids)..................s. 1

Generalizacion mmediata, . . . ..o 2
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Total de muertos atribuibles directa o indirectamente, _
2 la operacién, 12, 0 s€@..... .. i iiiiiananaas 6.25

El resto de la mortalidad se debe a tuberculosis progresivas, o sean
“casos en los que la operacién no influyd favorable o desfavorablemente en

la marcha de la enfermedad: t
Muertes por hemoptisis tardia......... ...t 3
Tuberculosis Progresiva, . . ...vooveiiiaainannonans bt/

Voy a comparar en seguida los resultados obtenidos con los publicados
por otros autores:

Alexander diferencia los casos operados de acuerdo con técnicas antl-

guas y modernas de toracoplastia y resume con Haight (5) sus resultados
en la forma siguiente:

En 206 pacientes operados de hace tres meses a ocho afios:
Total de muertes. .......vuivueinrirnnsonn-s 39 (18.9%)

(868lo 13 0 9.8% de los 132 enfermos operados en los iltimos 3 afios, ¥
por tanto 119 o 90.2% viven).

En sus primeros 50 enfermos (de abril de 1926 a 1931).

.................................... . 19.(38%)
Directa o indirectamente relacionadas con la opera-

T 16.(32%)
Tardias. . o covvverr et 3.0 8%)

Comparemos ahorz sus resultados en los filtimos casos operados de abril

de 1931 2 enero de 1935; con los del que eseribe de 1934 a 1939( sep-
tiembre).

Alexander El autor
Niimeros de enfermos operados ......... 156 175
MUSTEES « v v v e enneeennnns 20(12.8%)  22(12.7%)
Directa o indirectamente relaciona- )
das en la operacidn .......... 12{ 7.7%) 11( 6.4%)
Tardias «. . voceieiurriarranann 8¢ 5.1%) 11{ 64%)

Véamos €l cuadro que sesume un trabajo de Hedblom (6).
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Incluye-3.762 casos de diversos autores y 200 casos suyos y de otros au-
tores: (Sauerbruch, Bull, Gravesen, Archibald, Alexander, .Berard, Denk,
etc.).

Capacitados para trabajar, esputos negativos ¥ no

presentan sintomas, . . ., - ..i.aaiiao.... 1332 o sea 35%
Capacitados para trabajo moderado, negativos y

S SINEOMAS. . . . ooveent v 800 o sea 22.1%
Estacionarios. Incapacitados, con bacilos en es-

PULOS, . . . i e e L 200 0sea 53%
Sin resultado evidente....................., 7 o sea 0.2%
Besconocidos. . .. ... oot e 134 o sea 3.5%
Muertos en las primeras ocho semanas........ 150
Muertos del 2°a] 129 mes. .......oouninun. 113

VIVEN......oooiiaes 2384 o sea 63%
MURIERON.................. 1244 o sea 33.%

Por los datos anteriores se ve que los resuitados que obtenemos en Mé-
xico son sensiblemente ignales a los que se obtienen en otras partes y que
si hay alguna diferencia més bien es en favor de nuestros resultados:

{A qué se debe la escasa mortalidad que tenemos?

Es indudable que el ambiente especializado en que se desarrollan los pre-
liminares de la operacién, el adiestramiento especial de las enfermeras por la
repeticion de los mismos casos 2 diario y el equipo adecuado del Sanatoro, in-
fluyen considerablemente para hacer descender la mortalidad. En efecto, los
cuidados preoperatorios y los postoperatorios en el Establecimiento ofrecen
mayores garantias de lo comiin en nuestros centros quirdrgicos. Se cuen-
ta en el Sanatorio con equipo para la administracién permanente de oxigeno,
que es un recurso que ha salvado vidas evidentemente en un buen niimero de
casos; el uso de la anestesia local de preferencia sobre la general que se em-
plea mucho menos v en el caso de emplearse ésta, el uso de protoxido de azoe
con la aplicacién de mezcla de oxigeno y anhidrido carbénico al final o du-
rante la anestesia, son factores que sin duida han contribuido a salvar a nues-
tros enfermos. Pocas veces {6 casos) hemos visto aspiracion de secreciones
hacia el lado contrario, lo que es frecuente en otras partes y sélo en un caso
revistid seriedad esta complicacién, habiéndose obtenido, sin embargo, la cu-
racidén del enfermo. El uso de tonicardiacos antes, durante y después de la
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intervencion; la administracién del suero durante la operacidn y de trans-
fusion en casos de choque profundo, nos han permitido también salvar al-
gunos de nuestros enfermos mds graves.

La vigilancia médica a cargo de los médicos internos bien enterados
de las complicaciones y de su tratamiento, es otro factor de gran valor para sal-
var a los enfermos que sibitamente se agravian por las noches.

Un cambio de posicién oportuno, algunas inhalaciones de anhidrido
carbdnito a tiempo, unas horas o algunos dias de oxigeno continuo por me-
dio del cateter, una sonda gistrica a tiempo, pueden salvar y nos han salvado
a muchos enfermos de una muerte inminente. Creemos que los resultados
hasta aqui obtenidos pueden mejorarse si seguimos los pasos que se dan en
otras partes para reducir aim més la mortalidad, La transfusién preventiva
del choque, la tienda de oxigeno como didida de rutina, el fespirador me-
cinico, ef¢., son otros tantos recursos que conocemos como muy itiles para
ese fin, pero algunos de los cuales estin fuera de la realidad econémica en
que viven nuestros hospitales. Sin embargo, nuestros esiuerzos se encaminan
a lograr que esas mejoras se implantan en nuestros servicios, y con la ayuda

de ellas espero que en el futuro tengamos la satisfaccién de referirnos a esta-
disticas mejores que las ya apuntadas,

LA APICOLISIS CON PLOMBAJE

Est2 operacion que consiste en el despegamiento extrapleural del vér-
tice pulmonar y el relleno de la cavidad creada por una pasta, la mds cono-
cida de ellas siendo 1a de Baer, es una intervencién que he practicado con
éxito variable,

He llevado a cabo 70 apicolisis con plombaje en 67 enfermos, usando
la pasta de Baer en todos los casos.

Las indicaciones del procedimiento son limitadas, dado que el relleno
que se usa esta también limitado en su tamafio por &l peso del cuerpo ex-
trafio,

Aiin cuando las opiniones acerca de la utilidad de la operacién son
muy divergentes, mi experiencia personal me ha llevado a conservarla como
una operacion Gti] si se mantiene su aplicacién dentro de ciertos limites,

Es particularmente ventajosa para el tratamiento conservador de las
lesiones apicales bien limitadas, y sus cualidades de no deformar ¢l térax
y de ser casi siempre mejor tolerada que la toracoplastia, hacen que en
ciertos casos, como en los de mujeres jévenes que rehuyen la toracoplas-
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tia justificadamente para tratar lesiones de poco volumen, asi como en los
ancianos o en las personas de escasa resistencia operatoria, sea un recurso
de gran utilidad.

La he usado también como tratamiento asociado con otros métedos de
colapso como puede verse en seguida:

Apicolisis simples con plombaje (se incluyen 3 casos
bilaterales) . ... ... ... . ... .,
Con neume contralateral................c0iiiinan..
Con neumotdrax bilateral y frenicectomia.........
Con toracoplastia. . . ... cciiiiiiiiiiiiiiaa .,
Con toracoplastia opuesta. . . ....... ................
Con neumo homolateral.............................
Sin plombaje, . ., .. i e
Con neumo extrapleural....................... ......

HMNO\N\I&

Resultado sobre baciloscopia: (en 60 enfermos. Se excluyen 7 muy
recientes).

De sesenta enfermos operados hay 33, o sea el 58%, negativos persis-
tentes. :

Es de notarse que en este niimero se incluyen los casos operados, te-
niendo lesiones no solamente en el pulmén y en el 1dbulo tratado, sino en
otros, ya que se necesitd recurrir a otros procedimientos como el neurnotérax
contra u homolateral, la frenicectomia, la toracoplastia, ete.

De 46 casos de plombaje, como procedimiento operatorio fnico, te-
nemos 30 (65.2% negativos. 10(21%) positivos; 2 defunciones, y en 2
casos se ignora el resultado.

En casi todos los casos {(6) en que se usd asociada a la toracaplastia
como medio para corregir un colapso defectuoso, el resultado fué decidida-
mente un fracaso. En 5 de los 6 casos en efecto, o bien el cuerpo extrafio
fué eliminado, o se abrié paso hacia los bronquios infectindose y obligandonos
2 extraer la pasta. En los casos restantes, que son 64, el cuerpo extrafio fué
bien tolerado y ha quedado definitivamente implantado. En otros dos
casos de combinacion de neumotdrax y apicolisis hotolateral, el cuerpo ca-
y0 a la cavidad manteniéndose a pesar de ello el resultado satisfactorio en
uno de ellos y constituyendo un fracaso en el otro.
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Por altimo, en un caso se presenté una neumonia a la segunda sema-
na de 1a operacion, con resultado fatal, y en otro caso hubo una perforacion
pulmonar complicada con abeeso pulmonar y muerte consecutiva,

Segtn Alexander (5) quince cirujanos han relatado los resultados de
la apicolisis refiriéndose a 227 enfermos. De ellos, el 29% se cuentan como
curados o detenidos; 37.4% mejorados en varios grados; 15.8% no mejora-
ron o empeoraron; 0.44% se perdieron de vista y 17.1% fallecieron. Estos
resultados son los de numerosos autores, como: Hans Alexander, Baer,
Behrens, Brunner, Denk, el mismo Alexander y otros.

Leyendo el cuadro de nuestros resultados se nota que no son compara-
bles porque muchas veces se empled el procedimiento como auxiliar, y en
esos casos el resultado queda también supeditado al de los otros procedi-
mientos empleados. Adn asi, observando solamente el resultado obtenido en
los plombajes simples, es éste de todas maneras muy satisfactorio, pues de 46
casos se obtuvo la negativacién en 30 casos, lo que di un porcentaje de
65.2%.

Recientemente, en una seric de 12 casos bien escogidos, con lesiones
apicales de medianas dimensiones en su mayoria, cavernas no recientes, bien
estabilizadas, y unilaterales, se obtuvieron 11 casos de negativacion inmedia-
ta con vueita inmediata a la vida normal por necesidades econdmicas urgentes,

Repetimos que este resultado es s6lo bueno en los casos en que se emplea
la apicolisis como procedimiento aislado en lesiones bien localizadas, En los

demas casos es muy variable, y en los casos de asociacién con la toracoplastia
el resultado es pocas veces obtenido.

CUADRO COMPARATIVO DI LOS RESULTOS
DEL PLOMBATE

Martalidad inmediata: (5), (16), (17)

Neddermayer. . . ..o vvivinenirniiiieiiinnnanannn 12.5%
Lambert, . . . c e i e e e e 12.00%
Beitz (65 casos de Kremer):.................... 3.3%
Ostrowski, . . . oovviinriinaoao. e 37%
AlBFedn. . . . e 2.8%
Alexander. .+ . co e s 2.4%

Kremer (170 casos incluyendo los anteriores de Beits). 2.0%
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COMPLICACIONES DEL PLOMBAJE

Porcentaje sobre el niimero de operaciones

More {17)
732 casos
reunidosde Alexander
Kremer {17) otros au- (16} 96 ca- Alarcén 70
170 cason tores 501 casos
Infeccién superficial de
laherida............ ? ? 3(3.3%) 0
Inieccion tuberculosa del
lecho del plombaje. . 1 0 0
Infeccidn no tuberculo- 27(3.7%)
sasa del lecho...... 1 3.(3%) 2(2.8%)

Formacién de liquido al-

redor del plombaje re-

quiriendo aspirac. ... ? 2.(2%) 0
Expectoracién de parafi-

na inmediata o perfo-

rac, inmediata. ... ... 59(8.0%) 1.(1%) 1{14%)
Expectoracién tardiz de

parafina o perforacion

tardia.............. P 28(38%)  4.(41%) (2(2.99%)
Hemorragia en el lecho

de plombaje..... ..., ? ? 2.(2%) 0
Emigracién o caida de la

parafina............ ? 7(1.%) O 2(29%)

NOTAS: Los dos casos de infeccion del lecho del plombaje que fueron
no tuberculosos en nuestra serie, fueron de plombaje complementario de tora-
coplastia. En ningiin caso de plombaje simple se infectd el lecho.

Los dos casos de emigracién del plombaje fueron en sujetos que tenian
neumotdrax subyacente al piombaje. Como se ha dicho antes, de estos dos ca-
$0s uno constituyd un fracaso y el otro conservé el beneficio inmediatamente
obtenido de la operacién, a pesar de caida del plombaje dentre del neumotérax.,
Hemos abandonado esta forma de aplicacion del plombaje.

CUADRO COMPARATIVC DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS:

Se consideran solamente los casos unilaterales a fin de estimar debida-
mente los resultados de la operacién como intervencion zislada:
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Lambert. . . . vvvveviecarinrnnsrnanenaaannaanans 3%
Casos reunidos por Alexander (de Hans Alexander,

Baer, Behrens, Brunner, Denl;, ete.........ooovoons 29%
Kremer. . . . . ot e e 76.2%
Haeberling. . . . . cioiivrininn ciinnnnneannenenes 70%
Alarcon. ... o e 65% -

La seleccién de los casos sin duda que es el factor que mas influye en los
porcentajes. Si solo se aplicara el plombaje a las indicaciones optimas a que
ha llegado Alexander y a las que per nuestra parte hemos llegado indepen-
dientemente, los resultados serian mucho mis elevados. Es asi como en una
serie reciente de enfermos operados en la clientela privada, ateniéndonos a las
indicaciones 6ptimas a que nos referimos, hemos obtenido una curacién clini-
ca, radiologica y bacteriolégica a la que falta solo la prueba del tiempo, en
once de doce casos, lo que representa una proporcién bastante alta para con-
firmar 1a justeza de las indicaciones.

En efecto, esos resultados casi constantes se obtienen en las lesiones api-
cales de mediahas dimensiones con tavernas que para Alexander no pasan
de cuatro centimetros, y que para nosotros pueden sobrepasar esas dimensic-)-
nés ligeramente, en sujetos con padecimiento erénico, con reaccidn pericavi-
taria radiclégicamente bien definida, y sin lesiones mds abajo de Ia segunda
costilla en su porcién anterior. :

Particularmente la encontramos indicada en las personas que por su
edad avanzada no son candidatos seguros para la toracoplastia, o en las per-
sonas que la rehusan. La tolerancia del plombaje, los buenos resultados de
él y la rareza de las complicaciones hacen que esta operacion se conserve &1
el arsenal quirirgico del tisidlogo como uno de los recursos mas valiosos.
Alexander la ha reivindicado en Estados Unidos, y nuestra experiencia per-
sonal nos hace admitisla en los casos bien escogidos a que me he referido.

LA FRENICECTOMIA

Esta operacién la hemos practicado en 165 casos, siendo 68 del lado
derecho, 64 del izquierdo y una hilateral,
En 73 casos han sido mujeres, y en 92 hombres los enfermos.
* El procedimiento lo empleamos en general como auxiliar de otros medios,
como en caso de neumotérax insuficiente por adherencia del mufién pulmonar
a la base, como complementaria de un neumutérax contralateral, como subs-
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tituto del neurnotdrax que debe abandonarse, o es irrealizable, como comple-
mento de una toracoplastia ¢ previamente a ella, o después de un plombaje.

Contamos con muy pocos casos demostrativos de la accién de la freni-
cectomia por si sola. Su valor como método complementario estd fuera de
discusién ; Ja hemos empleado de esa manera con mucha frecuencia, y estamos
también satisfechos de ella. Ha practicado numerosas frenicectomias aisladas
de las cuales no he vuelto a tener noticia; por esa razén, aparte de algunos
casos contados demostrativos, no puedo presentar un nimero que tenga apa-
riencias de ser decisivo sobre el particular.

Para Alexander, el método es de valor porque lo considera como el
factor causal para la detencién aparente del 34% de sus casos asi tratados, y
en 35% causd mejoria {5). La experiencia de Alexander, que es una de las
mds grandes al respecto, pues en su servicio se han practicado 2,100 freni-
cectomias, es muy respetable, O'Brien, que ha practicado mis de 4,000 fre-
nicectomias, es también ferviente partidario de ella. En cambio, Corylios (co-
municacién personal), en un nimere grande de casos, declaré que no obtuve
resultados evidentes.

Por nuestra parte, nos inclinamos més a’esta opinifn, pues no hemos
visto sino excepcionales efectos de la frenicectomia sola.

En un caso practicamos mma frenicectomia bilateral, la cual fué bien to-
lerada, Solamente una disnea objetiva sin manifestaciones subjetivas, fuf
aparente. Era un caso con numerosas cavernas bilaterales, sin neumotdrax
factible ‘en el que no did la doble frenicectomnia el resultado buscade. En 1a
practica de esta operacidén no hemos tenido accidentes de gravedad como
los que se han relatado. La disnea que a veces experimentan los enfermos, es
pasajera. Los trasternos digestivos son mis frecuentes, pero no los hemos
visto de gravedad. En un caso tuvimos una quilorragia que interpretamos
como una ruptura del canal tardcico. Esta complicacién ha sido descrita como
rara y mortal, pues se establece en esos casos una fistula por lo cual escurre
el quilo ¥ se refiere que los sujetos en estos casos mueren por caquexia.

Afortunadamente en el caso en que tuvimos la quilorragia ésta se de-
tuvo por compresién de algunos minutos, ¥ no volvié a haber incidente al-

guno.
LA SECCION DE ADHERENCIAS PLEURALES
Este método iniciado por Jacobaeus y después perfeccionado por Mau-

rer. Unverricht, Matson, Cutler, Davidson, Coryllos y otros, ha side fam-
bién empleado por mi en numerosos casos.
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La técnica que sigo es’la de Cutler Davidson con el dispositivo de bistu-
ri eléctrico que presenta grandes ventajas sobre los otros procedimientos
sobre todo por la gran visibilidad que permite, la ausencia de humo, la es-
casa irritacién pleural que produce, la perfecta hemostasis que se logra y la
facilidad para manejarlo una vez que se habitda uno al aparato. Este proce-
dimiento requiere un sélo orificio de aceeso, y tiene un juego de accesorios
para cada una de las contingencias de Ja operacién, tales como electrodos para
coagulacién en caso de hemorragias, aguja flexible y para la inyeccién intra-
pleural de las adherencias, y esti conectado este dispositivo a una miqui-
na eléctrica de sistema de tubo de radio al mismo tiempo que tiene un dis-
positive diatérmico de placas que permite hacer coagulaciones mis profun-
das, las cuales excepconalmente se necesitan.

1a necesidad de wsar un dispositive de alta frecuencia segin Matson
(6), se desprende de sus estadisticas que demuestran la mayor frecuencia de

los exudados postoperatorios cuando se usa galvanocauterio o ciertos apa-
ratos de alta frecuenda,

He aqui la estadistica que Matson presenta a este respecto:
EN 350 CASOS:

Frecuencia de la formacién de exudados segiin los métodos empleados.

Méodo Jacobaeus Otros aparatos Unidad
Galvapo: 136 casos.  Alta Free. 35 casos. Bovie, 179
Exudado seroso. .. .-... 20%...... 31.4%...... 39%
Exudado purdlento. . ... 26.4...... 11.4 ...... 2.8
Exudado hemorragico. , . 10.3...... 31.4 ...... 1.6

Por nuestra parte hemos sido extrasrdinariamente afortunados en la
practica de esta operacién, Nosotros usamos en- el Sanatorio y fuera de él,

siempre el equipo de Cutler Davidson y los resultados que hemos obtenido
se resumen £n el cuadro siguiente:

Secciones de adherencias completas.................. 150
Secciones de adherencias incompletas................ 16
Pleuroscopias exploradoras, . . ....oinniaannn eeees 10

Respecto de exudado abundante solamente lo hemos visto aparecer- en
seis casos, aunque el exudado de pequefia consideracién ¢s relativamente mas
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_ .
frecuente, pero sélo ocupando el seno costodiafragmitico y desapareciendo
rapidamente sin minguna consecuencia. A veces hemos tenido derrames per-
sistentes por un tiempo méas o menos largo. En estos casos los derrames tie-
nen exactamente la significacidén gue el derrame paraneumotoracico, el cual
no tocamos sino cuando se hace intolerable por su presién sobre el mediasting,
No le damos importancia extraordinaria por ese motivo. Sélo en un caso,

el exudado abundante necesité la evacuacion para continuar el neumotdrax
normalmente.

Sélo en un caso hemos tenido derrame puriforme, sin gérmenes, entre los
176 casos de intervencién, Sélo en un caso hubo derrame hemorrdgico sin
consecuencias y debido a hemorragia moderada de la pared.

Entre las complicaciones mas serias que sefiala Matson esti sin duda

la fistula broncopleural por perforacidn. Este autor la sefiala seis veces, o
sea el 3.8%.

Hemos tenido la suerte de ver en nuestros 150 casos de seccién sélo un
case de perforacién pulmonar.

Los resultados de la seccién de adhereneias no han sido siempre tan
satisfactorios como era de esperarse, debido a la naturaleza de la caverna
que motiva la intervencidn.

En efecto, una vez seccionada la adherencia, la suerte del mufidn pul-
monar es la de todo pulmén colapsado, y ya sabemos que no siempre el
pulmén se colapsa suficientemente, debido a Ia resistencia de las paredes
cavitarias, En cuatro casos, después de la seccidn completa de adherencia o
adherencias, la caverna persiste indefinidamente. Esta pequefia proporcion de

fracasos, sin embargo, no depende de la técnica empleada, sino de las condi-
ciones del mufién subyacente.

En cambio, hemos presenciado otro accidente a que no se refiere el
autor citado: es la desaparicién del neumotdrax por salida del aire hacia el
tejido celular. Esta complicacion la hemos visto en tres ocasiones, lo que re-
presenta 1.79%. Searborough (9) acusa 1.%. Dufault y Laroche (11} acu-
san 7.2%. Moore (14) 0. 29. Este accidente no es grave, pero nulifica el
neumotorax y obliga a recurric a otro procedimiento que habitualmente es
la toracoplastia. Este accidente se debe a que no se hace la reinsuflacién en
las horas inmediatas a la operacién, La préctica de Jas insuflaciones desde las
doce horas siguientes o al dia siguiente, evita esta complicacién.

La vigilancia a los rayos X es aiin més segura y por eso lo hago asi
en los dos dias siguientes, a fin de reinsuflar con oportunidad.

El enfisema subcutineo es otro accidente generalmente benigno.
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En algunos casos, sin embargo, €s alarmante por su perststencia y por
los dolores y la deformacién que produce; pero en todos mis casos ha side
paﬂjero Nunca he tenido un enfisema mediastinico consecutwo a la opera-
cibn ni otros accidentes dignos de mencidn, con excepcmn de una perfora-
cidn a que antes me refiero.

En algunos casos he operado previa extraccién de derrame preexjstente.
pero Irecventemente opero con derrame, siempre que su altura me permita
operar dentro del neumotdrax suprayacente,

Matson relata un caso de muerte después de la operacidn, pero debi-
do a neumotbrax contralateral espontineo en un enfermo asmatico.

(6) La estadistica reunida por Moore es la mas considerable que se¢ co-
noce. Reunié 1830 casos en los que los resultados se dicen clinicamente sa-
tisfactorios en 73% y el resto no satisfactorios.

De los enfermos operados en el Sanatorio se puede decir que en 70 de
84, los resultados sen satisfactorios técnicamente, es decir, que se logrd el
objetivo de la seccién, pero no me es posible por ahora determinar la relacién
mas estrecha existente entre el éxito de la operacién y el resultado final del
tratamiento. Muchos de los efifermos operados fuera del Sanatorio, que fre-
cuentemente pertenecen a otros médicos, se han reportado como satisfactarios
técnicamente. En esos casos la intervencién del operador cesa una vez pa-
sado €l tiempo de las posibles complicaciones. Por tanto, la estadistica de es-
tos casos se limita al éxito téenico ¥ no puede precisarse.

El nimero de adherencias que he seccionado es variable desde una has-
ta 10 en una sola sesién o en varias sesiones. Generalmente basta una sola

sesion, pero en cuatro casos he tenido que practicar dos sesiones y en dos
casos tres sesiones.

CUADRO COMPARATIVO DE LAS COMPLICACIONES
DE LA OPERACION DE JACOBAEUS

Nim. Empiema  Perfora- . Muertes

de opera- po tober- cidn pol- Hemo- op.mt_:tén

cionex culoso monar rragia  atribnibles
34 a (%)

Matgon (Oregén, E.TU. A.) 350 2.8% 3.8% 3.9% 0.3
Scarborough-California, (E. )
U Adveeervnnnenennn 122 08% 00%  31%  00%

———

(*) Viase coadro referente 2 Matson en particular,
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Nim, Empiema  Perfora- Muaerrtes
de opera- no tuber- «cidn pul-  Hemo- atribuibles
ciones culoso mopar mRagia  operacidn

{10) Davison, (Chicago). 95 6.0% Se ignora. Se ignora. 67%
(11) Dufault y Laroche,
Wasburn-Rutland, Mass... 143 3.7% 6.5% 17.8% 6.9%
(12) Kremer-Diehl, (Ber-

lim). .., ovvievnnnnn.. 650 0.3% 1.19% 8Se ignora. 0.3%
{13) Zorzoli, (Abetina di

Sondalo). . . .......... 488 1.0% 0.2% 5.9% Se ignora
Moore, casos reunidos de

varios. . . . . 2.043 1.8% Se ignora. 1.49% Se ignora
(18) A, Manas y Gomez-

Ortega (La Habana).... 150 3.3% 1.3% 8% 3.3%
Alarcén, (México). . .... 176 0.0% 0.6% 0.6% 0.6%

NOTA: En hemorragia se incluyen pequefias y grandes.

EL NEUMOTORAX EXTRAPLEURAL

En los filtimos tres afios se ha presentado un nuevo procedimiento, el
neumotérax extrapleural, sobre el cual presenté en mayo de 1938 un trabajo
ante la Academia de Cirugia, con algunos resultados inmediatos obtenidos en
el Sanatorio de Huipulco,

En esa ocasién presenté ante el auditorio mis primeros cinco casos. Mi
experiencia de entonces hacia acd, ha llegado a 22 casos con veinticinco
intervenciones.

En rigor el procedimiento no es nuevo; ya en 1910 Tuffier describe
una técnica casi como la que ahora se practica, y se refiere a tres casos por
él tratados. En 1895 el mismo autor habia sugerido el método. Pero el mis-
mo autor abandona el método declarando que las mejorias no se mantienen, co-
mo No se mantiene permanenteménte abierte el espacio extrapleural creado,
¥ €l con Baer inicia el relleno o plombaje.

Nuevamente, a pattir de los trabajos de Baer y de Schmidt, ha vuelto a
practicarse este tipo de operacidn, que viene a llenar ciertas indicaciones que
antes no podian satisfacerse.

Consiste la técnica, de manera somera, en practlcar el despegamiento ex-
tmplcu.ral del pulmon, previa reseccién costal, Las vias de acceso dependen
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de la indicacidn por flenar, por lo que se refiere a la situacion de las cavidades
o lesiones destructivas por colapsar.

Asi puede ser la via posterior, que es la mas cominmente seguida, o la
via anterior, o bien la via posterior baja.
Las indicaciones pueden resumirse como sigue:

En caso de neumotérax intrapleural imposible de continuarse por sine-
quia pleural progresiva, es en ese caso neumotérax extrapleural de substitu-
cién. Se requiere que se trate de lesions limitadas, pues el neumo extraplen-
ral es esencizlmente selectivo.

Es necesario, como para el neumotérax intrapleyral en términos gene-
rales, que las lesiones sean relativamente recientes, pues las antiguas fibro-
sas o excavadas de paredes resistentes pertenecen a otros métodos.

Puede, sin embargo, aplicarse como procedimiento de espera para
cuando las condiciones del sujeto mejoren y sea posible otra intervencién
mayor,

Otra indicacién es la de neumotdrax extrapleural complementario de
neumotérax intrapleural homolateral, o la de neumotdrax complementario de
neumotérax bilateral, o de neumotérax intrapleural heterolateral.

Puede en fin, ser complementario de cualquier otro procedimiento colap-
sanfe que no sea satisfactorio por existir lesiones en otra region pulmonar.

Las dificultades que presenta su conservacidén son multiples sin embar-
g0, ¥ principalmente su tendencia 2 la desaparicién del espacio creado, cons-
tituye €1 motivo més serio para abandonarle y perder por ello los beneficios
esperados.

En los veintidds enfermos que he tratado he seguido las indicaciones
siguientes :

Como substituto del neumotérax intrapleural impracticable. 17 casos.
Como substituto de neumotdrax intrapleural abandonmado. 1
Complementario de neumotérax intrapleural bilateral.... 1
Complementario de plombaje y frenicectomia contralaterales. 1
Complementario de neumotérax intrapleural homolateral.. 2

1
n
(1)

De todos los neumotérax iniciados desde marzo de 1938 hasta un afio
después, se conservaron diez y se han abandonade doce.

Los motivos para haber abandenado el neumotérax extrapleural fueron
los siguientes:
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Impracticables por cierre espontinec del espacio extrapleural. 4 casos.
Por ser doloroso y rehusarse los enfermos a las reinsuflacio-

3 T . 4,
Por fistulizacidn, , . . ... ..ucvurrrrinrriirinnnranneannns 4

Es interesante hacer notar que no obstante que el 54% de los casos se han
abandonado, los resultados obtenidos son mds satisfactorios de lo que era de
esperarse,

En efecto, entre aquellos enfermos en quienes se ha abandonade el neu-
motérax extrapleural, no obstante lo pasajero de su accién, se conservan
con esputos negativos oche y sdlo cuatro han persistido con esputos positivos.

De aquellos en quienes se conserva el neumo extrapleural, son negati-
vos en la actualidad seis, y positivos cuatro.

Todos los casos, por supuesto, eran positivos antes de la aplicacién del
neumotorax,

Tres de los casos fistulizados, a pesar de ello, se conservan negativos ha-
biéndose infectado, de los fistulizados, que son cuatro, solamente tres, Un
caso que tenia neumotdrax bilateral ineficaz se sujetd a meumotérax exira-
pleural complementario sin abandonar los otros dos y se infectd encontrindose
neumococos en ¢l pus. Los lavados extrapleurales sin abrir la cavidad hicie-
ton ceder la infeccidn, sin que el resultado, que fué la negativacién, se haya al-
terado desde hace un afio y medio. Actualmente sélo se conserva el neumo
del lado contrario.

En tres casos de neumbotérax extrapleural bilateral el resultado ha sido
deficiente, en dos que no se ha negativado, y en el tercero la enferma falle-
¢ié después de la segunda operacién, debido a choque operatorio.

En resumen: de veinticinco operaciones en veintidés casos tratados por
neumotorax extrapleural, se consideran satisfactorios, por lo que se refiere
a la negativacién de los esputos y a la mejoria del padecimiento en general,
en niimero de trece, y no obtuvieron beneficic nueve, Uno fallecié a conse-
cuencia de la operacidn,

El nimero atin reducido de las observaciones no nos autoriza a calcalar
porcentajes de éxito, pero debe considerarse que en los casos de buen éxito
el enfermo se substrajo a una operacién mayor y que en algunos de los casos
se logrd en ellos lo que no hubiera sido posible obtener por una toracoplas-
tia, por ser sujetos en malas condiciones para sufrir esta dlima operacién.

Por otra parte, los enfetmos en quienes no se han obtenido resultados
son susceptibles en general, de sufrir después una intervencidn mds gran-
de con posibilidades de éxito.
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Los trabajos cuyos resultados describo aqui son el producto de varios
afios de esfuerzos, que creo han de redundar en provecho de la consagracion
de los procedimientos quirfirgicos de colapso pulmonar para tratar la tuber-
culosts en nuestro pais. En estos esfuerzos he sido acompafiado y seguido por
mis colaboradores y compafieros de especialidad, cuyo interés sin duda ha
ido creciendo. Ellos también a diario practican ya estos procedimientos con
éxito semejante al que he obtenido, y consttuyen conmigo el grupo que hace
frente a las necesidades terapéuticas de esta grave enfermedad, con los re-
tursos que en todos los paises civilizados se ponen en prictica para dismi-

nuir el nimero de los que hasta hace poco estaban condenados a morir en
breve plazo.

SUMMARY

This work is 2 review of the operations performed by the author since 1929 uaotil
September 1939, and particolary since 1936.

Includes 736 operations distriboted as follows:

Stdges of thoracoplasty {on 175 patients) ... ............... 300
Apicolysis with paraffin filling (on 67 patients) . . ... ......... 70
Phrepjcectomies. . , . ... ... ... ... ... .. ... 165
Severing of adhesions and plemroscopies. .. ... .., .......... 176
Extrapleom] Poemothorax {om 22 patients) .. ... ... .. ... 25

The expectance of life among the cavitary cases being about one year and a half
acrording to the statistics poblished by several authoes, it is held, that only the se
on which a survival beyond this term is expected, should be operated. The aim of
thoracoplasty particolary iy to prolong the life of patients, making them persistently ne-
gative, apt to earn a living. Patients most ondergo an operation not anly because the
operation ix safe, bot to mzke them live muck longer and to allow them to retuen to
nocmal life as far as possible,

If the surgeon expects only to improve temporarily a case, and all the probabilities
are that it shall become statiopary, the tremendous sufferings of a thoracoplasty sbould
be avoided.

300 stages of thoracoplasty have been performed on 175 patients; out of them
were 75 women and the other 100 were men,

Total thoracoplasties. .. .. ............ . .........ccc. ... 19
SOBLOTAL + v ve vt et e e e, 28
=T 7 128
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90 have been on the right side and 85 on the left.

Among patients operated over one year ago, 74 per cent are persistently negatives
and 25 remain positive,

During the first year of surgical work at the Tubercnlosis Sanatarium of the
Public Welfare, from march 1936 to march 1937, 40 patients bad thoracoplasty. After
two yearz and a half 26 are negative and § positive. All 32 cases surpassed the average
of survival of cavitary patients. 7 have died,

Survival in this group is estimated 809,

A table is presented pointing out the causes of deaths ocurred among 300 thom-
toplasty stages (175 patients).

The total mortality it 23 or [3.19%.

The mortality directly or indirectly attributable to operation is 8.26 per ceat,
which may be considered about the same of Alexander and Haight (7.7 per cent).

The aucthor has obtained very favorable results Ffrom apicolysin with panffin fil-
ling among cases with well limited apical lesions, with cavities abont 2 cm. or less, not
under the leve]l of the second rib anteriorly.

He uges also the apicolysit as a complementary procedure with results oot eo fa-
vorable but appreciable. His table of results (all cases) shows 5B per cent megative
and 65 per cent among the unilateral cases. Recently 11 out of 12 cases strictly selected
as unilateral, moderate sized, apical cavities, become inmediately negative and made pos-
sible the return tu normal life of patients within a few months,

His complications are few: Only three cases of expectorations of paraffin and two
of falling of paraffin. (These were of poneumothorax on the same side), No Tb. in-
fection of extraplenral space, nor hemorrhage. Only two cases of non Tb infecction are
reported among cases of paraffin filling after thoracoplasty.

Inmediate mortality: 2.8 per cenc.

For Jacobaeus oparation the authar uses the high frecuency unit of- Wappler with
Cutler Davidson equipment.

He bas performed the following operations:

Complete severing of adhesions................... e 150
Partial severing of adbesions. ..........ccovrarnararninis 16
Pleuroscopy without severing adhesions.................... 10

70 cases out of 84 were technically successful, A lot of patients were not followed
a time long enough to koow the final resules after mooths but only supervised a time
sufficient to control complications. Among these only are one case of Th. empyema of
benign course, One lung peeforacion and a benign bemorchage from bleeding of the chest
wall. ~ '

25 extrapleural pnenmothorax were performed on 22 patients. 13 improved de-
finitely and became negative and 9 remained positive. These resules were obtained re-
gardless of the length of time during wich th refills were possible, QOne case of death
after the second extraplenral pneumothorax {bilateral) is reported.
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ALGUNOS ASPECTOS CLINICOS DE LOS SINDROMES
DE SUPURACION PULMONAR

Dr. Ismaedl COSIO VILLEGAS. (1)

Sergent, en su interesante y original libro “Los Grandes Sindromes Res-
piratarios”, divide los sindromes de supuracién pulmonar en: supuraciones
difusas y supuraciones colectadas.

Entre las supuraciones difusas considera: la supuracién en capa de la
neumonia, cuando este padecimiento llega a la hepatizacién gris; y los pe-
quefios abscesos de algunas formas graves de bronconeumonia.

Con el nombre de supuraciones colectadas designa a los abscesos pul-
monares propiamente dichos.

Este trabajo se referird exclusivamente a los sindromes de supuracién
colectada, o sez a los abscesos pulmonares, considerados en algunos de sus
aspectos clinicos mas interesantes.

El absceso del pulmdn era considerado hasta el siglo XIX como un
padecimiento muy raro, segin lo afirmaba Laennec. En tanto que en la ac-
tualidad son numerosos Ios casos estudiados en la elinica, y comprobados
muchos de ellos en las autopsias. La explicacién de estas observaciones tan
distintas, estriba en parte en los progresos de la medicina en su aspecto diag-
néstico: el adelanto de las técnicas radiolégicas, los mejores métodos de la-
boratorio y la mayor frecuencia de las intervenciones quiriirgicas sobre pul-
mbn y pleura. Otra parte de la explicacién estriba en el mayor niimero real
de abscesos pulmonares, determinado segin algunos por la gran frecuencia
de las intervenciones hechas en la boca, en la nariz, en 12 garganta y en el
abdemen, que pueden complicarse con un sindrome pulmonar de supuracién
colectada,

En nuestro pai$ me parece que son muy numerosos los casos de abscesos
pulmonares, contrastando con las poquisimas publicaciones que tenemos sobre

{1) Del Sanatorio para Tuberculosis de la Asistencia Piblica—Huipuko, D, F.
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el particular, Tal impresién mia data de varios afios, por lo que sugeri a dos
de mis alumnos, Ramiro Garcia y Gaston Madrid, que tomaran como pun-
tos de tesis, en 1931, la patogenia de los abscesos pulmonares y el diagndstico
de los abscesos pulmonares respectivamente. Las conclusiones de ambos tra-
bajos fueron interesantes, debiendo mencienar la colaboracion, en la parte
experimental, de los Dres. Manuel Martinez Béez y Luis Gutiérrez Vi-
llegas,

Con el correr de los afios, tanto mi prictica hospitalaria como mi préc-
tica privada han robustecido mi impresién de aquellos afios, sintiende la
obligacién de aumentar nuestra pobre bibliografia nacional.

Seria imposible abarcar todos los aspectos de un capitulo tan intere-
sante y tan extenso de la patologia pulmonar, en un trabajo de breve ex-
posicidn, por lo que abordaré el estudio, lo mis concretamente posible, del
diagnostico sindromdtico, del diagndstico cansal y de las orientaciones te-
rapéuticas.

Para hacer el diagnéstico sindromético se requiere: un interogatorio in-
teligente y completo; una cuidadosa exploracién fisica, y un estudio radio-
logico completo y de fina interpretacién,

La clinica de los abscesos pulmonares acepta la presencia de tres pe-
riodos, en los que el diagnéstico tendrd que hacerse en medio de dificulta-
des distintas: ¢l periodo de formacién, o periodo pre-vémico o de invasién
de Munist; el periodo de aparicién de las vomicas; y el periodo de evacua-
cién puntlenta,

El primer periodo puede ser muy insidioso, al grado de que los enfer-
mos no tiénen ningin sintoma, y consultan al médico al presentarse las vo-
micas propias del segundo perfodo. En otras ocasiones, los enfermos tienen
sintomas respiratorios; tos seca, adoloramientos toricicos y disnea, acompa-
fiados de sintomas generales: calosfrio y fiebre, que muchas veces son cata-
logados como las manifestaciones de un ataque gripal, sobre todo si no se
encuentran signos patologicos a la exploracién fisica. Por el contrario, si
exdmen del torax dd signos anormales, éstos serin los propios de un sin-
drome de condensacitn, casi siempre con bronco-alveolitis exudativa afiadi-
dz, que hacen pensar en un foco neumédnico, a pesar de la ausencia de la
clisica expectoracion “herrumbrosa” y de la evolucidén ciclica —spatogno-
monica de estz entidad nosolégica— no se registre.

La ecvolucién clinica tiende a prolongarse, imponiendo el empleo de
otro método diagnostico: los rayos X. La radiologia demuestra la presencia
de una condensacion aguda, masiva, que ocupa por veces todo un [dbulo pul-
monar. L2 imagen casi no se puede describir con caracteres especiales, pues
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es borrosa y difusa y, sin embargo, después de haberla visto en muchos en-
fermos, teniendo en cuenta los datos clinicos, llega uno a sospechar lz for-
macién de una supuracién pulmonar colectada. A medida que el absceso pro-
gresa se va limitando por una membrana propia, y toma a la radiografia un
aspecto neto y redondeado, habitualmente de mayor didmetro vertical, signo
muy importante para Peisseau y Salomén, como dato diferencial con las
pleuresias interlobares, signo que, en mi opinién, dista mucho de tener un
valor absoluto. La broncografia en este periodo di una imagen negativa o
de bloques, ya que el proceso estd incomunicado con los bronquios.

Finalmente, citaré la puncién exploradora hecha bajo control radios-
cGpico— que tiene un gran valor cuando es positiva y ningfin valor cuando
es negativa,

Anatomopatolégicamente todo el primer periodo corresponde al de al-
veolitis difusa y a la evolucién del proceso inflamatorio, esto es, a la supu-
racién antes de_abrirse una brecha y de eliminarse a través de los conductos
brénquicos.

El segundo periodo se inicia con la vémica, sintoma que traduce Ia
ruptura del abseeso —por un proceso de efraceién— y su evacuacién por
los bronquios, que casi siempre desenmascara al proceso patoldgico, hasta
entonces muy dificil de diagnosticar,

Es cierto que en este periodo el diagnéstico se simplifica, pero no se
hace evidente, pues es necesario dilucidar varios problemas que requieren
sagacidad clinica y exploraciones laboriosas: 19—Se trata de una vémica
o de una psendo-vémica?, y 29—Si es una vémica verdadera, es de origen
pulmonar o extra pu.lmonar?

Ya sabemos que se habla de vémicas verdaderas cuando en el fondo hay
un proceso de efraccién, que llega a la evacuacién del pus por medio del
arbol brénquico. También sabemos que las vdmicas pueden deberse a pro-
cesos intrapulmonares, de los que el més tipico es el absceso pulmonar; y,
en otras ocasiones, pueden deberse’ a procesos extra pulmonares: pleurales,
mediastinales, subfrénicos, hepéticos, ete.

Las pseudo-vémicas estin constituidas por la expulsion de abundante
expectoracién purulenta, hasta llenar violentamente la cavidad bucal, pero
que vienen de sitios que normalmente forman partes comunicadas de las
vias respiratorias, tales son los casos de las broncoectasias, de las grandes
cavernas, de los abscesos faringeos, etc.

¥sta simple enumeracién de las posibilidades que pueden presentarse
en la resolucién del problema clinico que he planteado, nos hacen aceptar
sUs numerosos e intrincados aspectos, que exigen un minucioso andlisis par
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el interrogatorio, por la exploracidn fisica y por la radiologia, muy especial-
mente por la broncograiia. ' )

La aparicién de la vémica puede ser dramética ¢ espectacular, precedida
de gran malestar general, de sensacién de ruptura interna, de una tos pertinaz
y de disnea brusca ; acabando con la expulsién de una cantidad abundante de
pus, que da al enfermo fa impresidn de un vémito, variable de 100 a 500 grs.
Este tipo de vomica es patrimonio de los grandes abscesos parahiliares que,
debide a su situacién, pueden tener la posibilidad de abrirse en el bronquio
de gran calibre. '

Con mis frecuencia las vémicas tienen un cortejo menos aparatoso, pre-
sentindose mis fraccionadas y necesitindose que el paciente mida su expec-
toracién de 24 horas, para darse idea de su gran abundancia, sobre todo
tratindose de las vOmicas numulares tan bien estudiadas por Coquelet.

" La vomica, como dice Munist, puede ser curadora, o puede ser el co-
mienzo de un nuevo estadio de la enfermedad: el estadic de evacuacién pu-
rulenta.

La exploracién fisica en esta etapa de la enfermedad puede dar un con-
junto sico de signos, que forman un sindrome mixto: de condensacién y cavi-
tario. Este sindrome puede estar disfrazado por un sindrome pleural exuda-
tivo, ya que los derrames pleurales son una complicacién frecuente de las
supuraciones colectadas del pulmén.

El examen radiolégico es indispensable para hacer el diagndstico, e
cua] tiene muchas modalidades, segiin las dificultades que se presenten.

En algunos casos bastan la radioscopia y la radiografia habitual del té-
rax para resolver el problema. En estos nos encontramos con una imagen
hidroaérea caracteristica de indudable localizacién pulmonar, que viene 2
corroborar Ja existencia del sindrome fisico y que, sumada a los datos clini-
¢os y a las pruebas de laboratorio, afirman de manera indudable el diag-
nostice, -

Pero estos casos, en el estadio que estoy considerando, son la gran mi-
norfa, pues la imagen pocas veces es tan tipica y su misma situacién da Jugar
a buen niimero de dudas. .

Los posibles abscesos de Ia base derecha dan lugar 2 confusidn con pro-
cesos supurados subfrénicos y hepaticos. Los posibles abscesos cisutales pue-
den confundirse con las pleuresias interlobares, En estos casos se puede re-
currir 2 la neumo-serosa, o sea al neumotérax artificial con fines diagnos-
ticos, que al colapsar al pulmén deslinda lo que es intra o extra pulmonar,
Tratindose de procesos de 1a base, mis colaboradores Célis y Bandala y yo,
hemos utilizado el neumoperitoneo, mediante el cual logramos la interposi-
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cién entre diafragma e higado de un zona clara gaseosa que es de gran uti-
lidad diagnéstica. Sin embargo en los abscesos pulmonares consecutivos a
procesos hepaticos encontramos sistemiticamente con caricter negativo este
signo radioldgico.

Si las maniobras anteriores demuestran que el padecimiento es intra-
pulmonar, falta demostrar que se trata de un absceso, o de una caverna, o de
una dilatacion brénquica, ete. Para ello se recurre a lz broncogralfia, uti-
lizando habitualmente el lipiodol.

Clisicamente se acepta que el lipiodol da imigenes positivas en las ca-
vernas y en la dilatacién bronquica, debido 2 la facilidad que tiene el li-
piodol para llenar las cavidades patoldgicas, En cambio, se acepta que, dadas
la estrechez y sinuosidad del trayecto de efraccién, los abscesos dan iméige-
nes positivas muy interesantes, depositando ¢! lipiodol directamente con el
broncoscopio, previa aspiracién del pus; y yo, con Alejandro Celis he ob-
tenido también imigenes positivas, usando la via -supragldtica con sonda na-
sal, siempre que tomamos varias radiografias, en distintas posiciones, sién-
do casi siempre la mds elocuente Ja radiografia lateral.

Cuando llega a instalarse el tercer periodo, o periodo de evacuacidn pu-
rulenta, lo que domina el cuadro sintoméitico es la expectoracidn purulenta
¥ abundante, que se presenta bajo la forma de descargas intermitentes, mas
o menos regulares y de cronologia mds o menos precisa. La expectoracién
se vuelve casi siempre fétida, depositindose en las escupideras en tres capas,
igual 2 lo que acontece en la dilatacién brénguica: una capa superior es-
pumosa y aereada; una capa mucosa en la que discurren filamentos mucosos;
y una capa puriforme, de tinte verdoso y mezclada con sangre.

Los enfermos presentan sintomas generales francos: fiebre, astenia y
adelgazamiento.

La exploracién fisica revela un marcado sindrome cavitario. Pero, a ve-
ces, el contenido liquido es tan abundante y tan cercano a la pared, que se
hace €] diagnéstico de una pleuresia. Recuerdo, a este respecto, una enfermita
tratada durante dos afios como un caso de pleuresia supurada abierta a los
bronquios, tratada con repetidas toracentesis y lavados pleurales, a la que
hice diagndsticos de absceso pulmonar, demostrade por la newmo-serosa y
comprobado por las modificaciones favorables obtenidas por una frenjcec-
tornia.

La radiografia comin y corriente da imagenes tipicas: grandes circulos
con nivel liquido, de topografia baja casi siempre, los cuales son ficilmente
controlados por el lipio-diagnéstico, que da llenados mds francos que una ca-
verna y bien distintos a los de las dilataciones bronquicas. Nosotros hemos
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utilizade ¢l método supraglético por via nasal, ideado y practicado por Hi-
guet, de Bruselas, con gran éxito, a pesar de las criticas que le hacen los ar-
gentinos Vaccarezza y Munist, quienes siguen usande la via supraglotica por
via bucal.

El método broncoscépico es muy usual entre los autores americanos, Y.
sin temer experiencia personal, creo que debe ser un gran procedimiento
diagnéstico, siempre que lo realicen manos hébiles y experimentadas.

El diagnéstico causal de los abstesos pulmonares es muy importante,
pues da datos de orientacién terapéutica y elementos de prondstico.

Los abscesos puimonares se deben a dos grandes grupos de micro-orga-
nismos: fos pidgenos y los anaerobios. Entre los primeros se catalogan los
pidgenos propiamente dichos y la amiba disentérica; y entre los segundos se
comprenden los anaerobios propiamente dichos y los espiroquetas.

Entre los microbios pidgenos propiamente dichos hay que considerar
especialmente: el neumococo, el estreptococo y el neumobacilo de TFried-
lander.

El neumococo da abscesos primitivos o secundarios a una neumonia
lobar aguda clisica. Es bien sabido que este germen produce la formacién
de un pus de aspecto macroscopico caracteristico: cremoso, fuertemente fi-
brinoso y de reflejos verdosos. Los antecedentes clinicos y el examen bacte-
rioscépico hardn el diagnéstico etioldgico.

De una vez por todas diré que me parece justa la opinion de Lilienthal,
eminente médico del Mount Sinai, Hospital de New York, expresada en un
congreso médico de Madrid, acerca de que el diagnostico del absceso pulmo-
nar requiere ante todo una buena historia clinica.

En Francia se acepta la existencia de tres razas de meumococos, los ti-
pes I, Il y IIl. En tanto que en Alemania, en general en todos los paises
anglo-sajones se admiten 32 tipos de neumococos. La identificacién del tipo
de neumococo es muy util para hacer una seroterapia rigurosamente espe-
cifica; esta identificacién se hace ripidamente por la investigacién de la
aglutinacion.

El estreptococo da lugar a un pus espeso, mal ligado y poco fibrinoso.
Laos abscesos por estreptococo casi siempre son secundarios y graves. He te-
nido oportunidad de ver dos casos de absceso pulmonar consecutivos a sep-
ticemia post- partum y las dos terminaron con la muerte de los enlermos.
Se han mencionado como agentes causales de los abscesos pulmonares dos
variedades de estreptecoco: el viridans, y ¢ hemolitico. La investigacion de
este germen se hace por los medios habituales del laboratorio:
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E]l neumobacilo de Friedlander es un germen que tiene gran interés,
pues da abscesos de tipo muy especial, verdaderos flemones difusos, dicen
Ledn Kindberg y Robert Monod. Efectivamente, las lesiones tienen un as-
pecto necratico, hemorragico y supurado; y, cuando el enfermo resiste, lle-
gan a la escara y a la caverna.

Son menos frecuentes los abscesos determinados por el estafilococo do-
rado; ¥ mucho menos frecuente son los originados por los bacilos tifico y
paratifico, y por el micrococo melitensis, que constituyen verdaderas rarezas
en la literatura médica.

La amiba disentérica es un agente causal muy interesante, sobre todo
en nue¢stro medio, en el que sabemos que puede ser consecutivo tanto a la
disenteria aguda como a las amibiasis intestinal crénica, con o sin ataque ante-
rior del higado. El diagnéstico causal de certeza de los abscesos amibianos
dista mucho de ser sencilla. Efectivamente, lo ideal seria encontrar la amiba
en la expectoracidn, pero esto no se realiza con frecuencia, y cuando se rea-
liza —dicen los médicos de las colonias francesas— debe estar de por me-
dio la afirmacién de-un verdadero parasitélogo. Yo tan sdlo tengo conoci-
miento de dos casos en que afirmaron los laboratorios haber encontrado la
amiba histolitica: uno de un nific con absceso agudo, con toda la fisono-
mia clinica de ser amibano, en el que hizo el anidlisis ¢l Dr. Pérez Grovas, y
que curd con el tratamiento adecuado; y ¢l otro, el caso de un medico in-
temado en Huipulco, al que nunca se encontraron bacilos de Koch en el
esputo, por lo que su hermano, también médico y laboratorista, investigd otros
factores etiolégicos, llegando a afirmar la presencia de la amiba, pero el
aspecto de las lesiones, su evolucién, complicada con un neumotdrax espon-
tineo, ¥ el fracaso del tratamiento especifico, ne me dejan muy convencido.

Cuando la puncién exploradora logra extraer pus, hay un dato muy
interesante, sefialado por Lemiérre y Kourilsky, propio de los abscesos ami-
bianos: la ausencia completa de microbios. Pero, si-el pus se exterioriza por
vémica o por esputos, se infecta secundariamente y pierde su caricter de
esteribilidad patognomonica.

Los médicos de las colonias francesas, especialmente Pruneau, I-'nfirman
que la finica manera de hacer el diagndstico del absceso pulmonar amibiano,
consiste en determinar una disenteria aguda en el gato joven previa ingcu-
lacién rectal con el pus de las vémicas o de los esputos. Yo he pedido en
algunos casos esta prueba, y siempre ha sido negativa, a pesar de que todo
hacia pensar en la naturaleza amibiana del padecimiento.

De manera que la clinica cuenta tan sole con elementos de probabilidad
para hacer este diagndstico, como son los siguientes:
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19 Los antecedentes de disenteria, en individuos que hayan vivido en
regiones donde esta enfermedad es comin y frecuente, con comprobacion de
la amiba histolitica adulta o de sus formas quisticas en las materias fecales;

2° La evalucién de la enfermedad cuyos rasgos principales, en su forma
tipica, son: poca intensidad de los sintomas generales, contrastando con la
persistencia y extension de las lesiones; y caracteres de enfermedad evolutiva,
con crisis separadas por remisiones de duracién variable;

3° El aspecto del pus de las vomicas, conocido bajo la designacidn gra-
fica de pus “achocolatado”;

4% La polinucleosis sanguinea;

5¢ La Eosinofilia sanguinea que es rara, pues se ha calculado en um
méiximo de 4% ; .

6% El éxito del tratamiento de prueba, que no puede servir como dato
angular de diagnéstico, ya que hay muchisimas publicaciones acerca de abs-
cesos no-amibianos, que mejoran o curan con la Emetina

Los microorganismos anaerobios son agentes de los abscesos pitridos
y de la gangrena pulmonar, que forman una flora extremadamente abundan-
te y variada. Su presencia se revela por la fetidez del aliento, de la expecto-
racion y del pus de las vomicas; esta fetidez traduce la existencia de una
necrosis séptica,

La escuela francesa, representada principalmente por Veillon, Zuber,
Rist, Halié y Guillemot, ha realizado el mayer niimero de descubrimientos
de los anaeorbios estrictos y, ha puntualizado su papel en la patologia humana.

El aislamiento perfecto de estos gérmenes exige un tiempo considers-
ble; pero el examen directo, o mejor posterior al cultive en el medio de
Veillon, sin dar ensefianzas completas, permite frecuentemente identificar a
los anaerobios estrictos mds importantes.

Estos anaerobios son: el bacilus perfringens, el bacilus ramosus, el ba-
cilus fundiliformis, el bacilus fragilis y el bacilus serpens.

El bacilus perfringens en el medio de Veillon da colonias lenticulares
que producen gases abundantes que fragmentan la gelosa. También se pue-
de investigar por inoculacién de un cuarto de centimetro del cultivo en caldo
peptonado y glucosado, dando nacimiento a un flemén gaseoso,

El bacilus ramosus es e¢] més frecuente en las asociaciones polimicro-
bianas de la gangrena pulmonar; desarrollando colonias lenticulares en el
medio de Veillon, que dan muy poco gas.

El bacilus fundiliformis es muy polimorfo y da colonias trifoliadas y
con poco gas de desprendimiento.



REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS 99

El fragilis es muy pequeiio, da colonias en ¢l Veiflon Jenticulares de co-
lor café amarillento o anaranjado, y desprenden algunas burbujas de gas.

El bacilus serpens da en el Veillon colonias puntiformes con rayos di-
vergentes, que desprenden poco gas,

Faltaria citar al bacilus fusiforme que da lugar a la asociacidén fuse-
espirilar de Vincent, Esta asociacién tan constante ha hecho pensar a algu-
nos autores que no se trate de gérmenes diferentes, sino de distintos perio-
dos evolutivos de un mismo germen.

Gracias a los trabajos de Castellani sobre la bronquitis hemorrigica, se
generalizd la investigacién de las espirilas en el esputo, debiendo mencionar
los importantes trabajos de Bezangon y Etchegoin,

Los espiroquetas tienen un importante papel causal en los abscesos pit-
tridos y en la gangrena pulmonar, como lo han venido a demostrar las au-
topsias,

Ahora bien, con frecuencia se encuentrz la asociacién de los anaerobios
propiamente dichos con los espiroquetas; pero, hay casos en que no existen
éstos, por lo que se ha discutido cuil es exactamente su papel. Sergent y
Bordet no ven en ellas sino “les fourriers de l'infection gangréneuse”; y Be-
zangon las considera como los agentes de la extensidn y la propagacion de
la necrosis.

Se han deserito varias espiroquetas: la de Castellani, la de Vincent, etc.
Pero, algunos investigadores piensan que se trata tan solo de una espiro-
queta ricamente polimorfa,

La verdad es que la investigacién sobre el particular no estd terminada.
Recientemente, Vincent, Seguin y Daufresne han inicizdo estudics, que dan
grandes esperanzas, tratando de aislar las espiroquetas utllnzando un cultivo
semejante al de Noguchi.

La terapéutica de los abscesos pulmonares es variada y cada uno de sus
elementos puede dar margen a un trabajo extenso. Es por esto que me voy
a concretar a dar algunas orientaciones del tratamiento que debe seguirse.

En primer lugar se debe recordar que algunos abscesos curan espon-
taneamente, sobre todo los no-fétidos, mediante la canalizacidn realizada
después de la vomica espectacular que ya describi. Ledn Kindberg dd un
20%, Wessler un 33%, Kully un 40% y Graham un 25%, de curacién es-
pontinea. De manera que en todo absceso diagnésticado operfunamente hay
que esperar. Pero hay que saber esperar, pues los abscesos que no se me-
joran francamente en cuatro o seis semanas, no son de los que curan es-
pontineamente.
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El drenaje postural mencionade por Von Quincke en 1898, es un recurso
l6gico, por lo que se aconsejara al enfermo la posicién que favorezca la ca-
nalizacién, para lo cual hay que hacer de antemano un buen estudio topo-
grafico de la lesion.

Singer de Viena ha ideado la llamada curacién de sed, sobre la cual
me he formado una mala opinién —a priori, debo confesarlo— por lo peno-
5o de su practca, por la faita de una doctrina fuerte que le sirva de base y
por los resultados mediocres que han obtenido Roth, Dorendorf y Halbey.

La aleoholoterapia, por via endovenosa, del polace Thurz, data de 1927.
Sobre ella tengo bastante experiencia, y mi opinidn es que ayuda a la evo-

lucton de los abscesos que curan espontineamente y que, en los abscesos
¢rimicos, su accidn es completamente nula..

La Emetina ¢s un gran medicamento en todos los abscesos, ya que casl
todos mejoran y los amibianas curan. Sin embargo, he visto fracasos, ain
empleindola como especifico, tal vez debido a que &l tratamiento se inicid
tardiamente y las lesiones ya estin fuertemente constituidas,

La medicacion arsenical tiene sus indicaciones en los abscesos amibia-

n0s y en los abscesos de espirilas, debiendo preferirse las sales solubles y la
via endovenosa,

La vacunoterapia, principalmente la autovacunoterapia, tiene papel de
auxiliar al tratar de aumentar el desarrollo de las substancias protectoras,

pero no se debe emplear como tratamiento iimico ni considerarla como tera-
peutica de fondo.

La seroterapia se emplea en los casos de abscesos fétidos, en los cuales
se ha comprobado Ja presencia de anaerobios estrictos. El suero que se usa
es el polivalente antigangrenoso, empleado contra la gangrena de origen fe-
lirico, a pesar de que los gérmenes del proceso pulmonar son absolutamen-
te distintos, por lo que se piensa en una accién que no debe ser catalogada
como rigurosamente especifica, Algunos autores hablan de casos de curacion,
por mi parte lo que he visto son mejorias transitorias, sobre todo se mitiga
la fetidez, pero nunca he tenido la suerte de dominar radicalmente el pro-
ceso patolbgico, siempre tan grave.

Ultimamente se emplea el benzoato de sodio por via endovenosa. De
este producto diré que ayuda a la canalizacidn y expulsién del pus, y que
tiene indudable accién antiséptica, En virtud de estas cualidades mejora los
abscesos cromicos y facilita la evolucién favorable espontdnea de los absce-
sos agudos.
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E! lavado pulmonar de Garcia Vicente lo utilicé hace varios afios, per-
diendo el optimismo despertado al leer la obra del autor del método, ya que
a cambio de su penosa aplicacién no se obtienen sino mejorfas pasajeras.

Menciono la broncoaspiracién por parecerme un método serio, con muy
buena casuistica en manos de los autores narteamericanos. Pero yo no tengo
ninguna experiencia personal, ni sé que en nuestro medio se laya puesto en
practica.

El neumotdrax artificial lp he utilizado en casos repetidos y ahora veo
en € un arma de dos filos. En algunos casos afortunados puede colapsar la -
parte enferma y curar el padecimients. Pero en la mayoria de los casos
da lugar a serias complicaciones: ruptura del absceso hacia la cavidad pleu-
ral; colapso de las partes sanas, sin ninguna accién sobre la-supuracién co--
lectada; y cierre del bronquio de drenaje, haciendo una cavidad supurada -
cerrada, de lo que la naturaleza sabiamente se habia encargado de canalizar.,

El tratamiento quirdrgico comprende los medios de accion indirecta y
los de accidén directa. Los primeros son: la frenicectomia, la neumolisis ex-
trapleural y la toracoplastia. Los segundos son: la neumotomfa, la neumec-
tomia y la lobectomia.

Conozco varios casos tratados por los medios indirectos, y no me con-

vencen, pues les veo los mismos peligros que los mencionados al hablar del
neumotérax artificial, '

Ln nuestro medio se practica la neumotomia desde hace varios aiios con
buenos resultados, sin que quiera decir que siempre son halagadores,

En el extranjero se usan la neumonectomia y la lobectomm con la alta’
mortalidad propia de estas intervenciones. .

De cualquier manera, pienso que con el tiempo los medms quirdrgicos
directos se encargarin de resolver los casos de abscesos pulmonares que pa-.
san a la cronicidad, sobre todo aquellos que carecen de ung tratamiento es-
pecifico. .

Para terminar voy a exponer e ilustrar algunos casos de interés.

1? C. B,, de 37 afios. Sin antecedentes disentéricos. Un mes de tos con-
expectoracién purulenta hemarrigica, adolorimientos toricicos difusos y sin
disnea. Sin sintomas generales. Repetidos exdmenes de esputo sin encontrar
nada de interés, excepto la ausencia del bacilo de Koch y la presencia de fi-
bras eldsticas. La inoculacién del esputo en el recto del gato joven, fué
negativa a la disenteria. Radiografia N° 1: técnica habitual de térax: opaci-
dad inferior derécha que se continiia hacia abajo con la vpacidad hepitica,
de tinte uniforme y poco acentuado en [a zona central, con limites esfumados,
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que respeta el seno costo-diafragmditico; y el resto de las playas pleuro-
pulmonares normal, A la redioscopia, después de la aplicacidn del neumo-
peritoneo, se vid que el hemidiafragma izquierdo se despega, en tanto que el
derecho parece adherido al higado. Radiografia N? 2: Broncografia, en an-
terp-posterior, con 20 cc. de lipiodol, por via supragldtica nasal, llenando
el sistema hrénquico inferior derecho. Triquea y bronquios primarios de ta-
mafio y forma nonmales. Los bronquios secundarios interne y externo de
forma y calibre normales y terminan con follaje alveolar abundante, El
bronguio secundario medio y las ramas que de él se desprenden se encuen-
tran con ligeras dilataciones cilindricas y monoliformes y escaso follaje al-
veolar, aprecaandose en este territorio una cavidad llena del medio de contras-
te, de forma irregular, sin paredes propias y ampliamente comunicada con
los bronquios. Radiografia III: la misma broncografia, tomada en posicion
lateral, que da los mismos datos que la anterior, pero mds convincente, Diag-
néstico: Absceso pulmonar de la base derecha, en periodo de vémicas, frac-
conadas, que se estd tratando, al parecer con éxito, como armibiano.

2? A C, de #4 aiios, Sin antecedentes de importancia. Desde hace 2
meses con: dolor en la regidn infraescapular derecha; expectoracion puru-
lenta escasa; y disnea mediana; Ios sintomas generales muy marcados, adel-
gazamiento, astenia y fiebre en agujas. La exploracion fisica revela un sin-
drome de condensacion en la regién subescapular derecha., Radiografia:
Opacidad basal interna derecha, de limite superior neto, hacia abajo se con-
funde con la obscuridad hepatica y hacia adentro con la cardiovascular, apa-
rentemente rechazada a la izquierda.

Se hizo un puncidn transparietal, en la cara anterior del tdrax, en el
cuarto espacio, como a seis centimetros de la linea estermal, obteniéndose
un liquido purulento, que al examen microscopico reveld elementos de des-
truccion pulmonares y flora microbiana banal.

* El enfermo murié en pocos dias y la autopsia, practicada por el Dr.
Costero, con su habilidad y minuciosidad acostumbradas, puso de manifiesto:
un enorme absceso del pulmoén, con paredes perfectamente constituidas, con-
teniendo alrededor de un litro de pus, abierto a un bronquio pequeiio, por
medio de un trayecto anfractuoso que hacia una canalizacidon insuficiente;
no habia absceso hepatico; y habia pericarditis purulenta.

Lo importante de este caso es la imagen radiogrifica que no se parece
a ninguna de las descritas, que hubiera hecho dudar del diagnéstico, si no

s por los resultados de la puncion y de la autopsia.

39 E. del R,, de 42 afios. Sin antecedentes de interés, Tiene 15 dias con:

dolor de costado derecho, tos seca; y gran repercucién sobre el estado ge-
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neral, con fiebre intermitente, de ascensos vespertinos hasta de 40° La ex-
ploracion fisica hizo patente un sindrome de condensacion en la region sub-
escapular derecha. No hay bacilos de Koch en el esputo; lay leucocitosis
con neutrofilia. Radiografia: opacidad basal derecha, con limite superior
preciso y convexo, que se dirige oblicuamente de abajo a arriba y de fuera
a adentro, que se confunde hacia abajo con la opacidad hepatica y adentro
con la sombra del pediculo cardiovascular. Se hizo neumoperitoneo que de-
mostré adherencias diafragmo-hepiticas.

La puncién transparietal en la cara anterior fué positiva, obteniéndo-
se un liquido purulento aséptico y con elementos de destruccidn pulmonar.

Unos dias después el enfermo tuvo una vbmica espectacular, como
de medio litro, de un pus semejante al obtenido por la puncion. No tene-
mos mas datos del enfermo porque pidié su alta del Hospital.

4% V. R., de 30 afios de edad, que fué recibido en el Hospital en estado
comatoso, con disnea aparente, cianosis marcada y fiebre alta. La exploracion
fisica di6 un sindrome de condensacidn en la zona inferior del hemitérax
derecho., Radiografia: opacidad de la mitad inferior del pulmén derecho,
con caracteres semejantes a los de los dos casos anteriores.

La puncién transparietal extrajo un liquido purulento, verdoso y bien
ligado. -

El enfermo murié en plazo cortisimo que impidié hacer otras investi-
gaciones y algiin intento terapéutico.

Consigno algunos de los datos de la autopsia practicada por el Dr.
Costero: Absceso cerrado del pulmén derecho, que ocupa casi la totalidad
del I6bulo inferior, ampliamente comunicado con un absceso pequefio de la
ciipula del higado; hay lesiones ulcerosas en el colon. 'S iliaca y recto de tipo
amibtano.

5¢ G. G., de 60 afios. Sin pasado patolégico de importancia. Tiene desde
hace cuatro meses: tos con expectoracién purulenta abundante, como un
cuarto de litro en 24 horas; adolorimientos tordcicos; disnea de medianos es-
fuerzos; febricula vespertina y mal estado general, Sindrome cavitario su-
perior derecho, mis apreciable en el dorso. No hay bacilos de Koch en el
esputo, flora microbiana banal y abundantes fibras elasticas, Radiografia (1):
broncografia en deciibilo lateral derecho y Frendelemburg: gran' imagen
hidro-aérea derecha, sin que el lipiodol llene la cavidad. 2?* radiografia:
broncografia y posicidn lateral: se aprecia imagen semejante a la anterior,
pero hace patente gue la lesion es francamente posterior.

La puncién transparietal dié salida de pus, de color cremoso, bien li-
gado, en el que el examen microscépico did los mismos datos que en el esputo.
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6%, L, A. de 33 afios, Tiene seis meses de estar enferqmo con: tos acom-
paiada de expectoracion purulenta hemorrdgica; dolor hemitoracico iz-
quierdo; y poca repercucidn sobre el estado general, I.a exploracién da un
sindrome pleural seco esbozado en la base izquierda. No hay bacilos de
Koch en el esputo y presencia de flora microbiana banal. Radiografia: Opa-
cidad baesal izquierda poco acentuada, de contornos poco precisos, Bronco-
grafia 1: (1) en antero posterior: llenado del bronquio inferior izquierdo
y medio derecho, aquél con follaje alveolar escaso, y éste, abundante. Bron-
cografia lateral: se aprecia una cavidad en la parte media, llena de lipiodol,
de forma irregular, sin paredes propias y con bronquio de drenaje perfecta-
mente definido.

72 ]. L., de 60 afios. Su padecimiento data de afios con: tos expulsiva,
expectoracién muco-purulenta escasa; disnea de grandes esfuerzos y sin fie-
bre. Hace seis meses, cuadro agudo: dolor de costado derecho, disnea acen-
tuada, expectoracién hemoptoica y fiebre continua, Al cabo de 3 semanas, vé-
mica purulenta de medio litro. Sindrome cavitario en la base derecha, Abun-
dantes bacilos de Koch y Wassermann positivo. Radiografia con neumoperi-
toneo: hemitorax derecho retraido, desviacién de la triquea a la derecha,
fibrosis difusa y apical derecha; el neumoperitoneo ha despegado ambos he-
midiafragmas y deja ver una cavidad en el seno costo-diafragmatico derecho,
anterior, de perfectas paredes apreciabels, sin contenido y de forma oblenga.
Se trata, posiblerente, de una tuberculosis antigua y absceso pulmonar re-
ciente,

87 M. R., de 30 afios. Se inicié su padecimiento hace 3 meses con: fie-
bre alta; dolor en region subescapular derecha y tos seca. Hace 2 meses, vo-
mica, de 700 cc. de pus “achocolatado”, y después expectoracién sanguino-
lenta, abundante y fétida. Gran sindrome cavitario en regién subescapular.
Broncografia antero-posterior. Gran imagen hidroaérea basal depecha, con
nive] liquido, donde se aprecia la mayor obscuridad del lipiodol; el limite su-
perior es grueso y convexc; inmediatamente abajo se aprecian dos lineas
curvas concéntricas, correspondientes al diafragma y al higado. En Ja bron-
cografia latera) se aprecia Ja misma imagen de situacidn posterior.

92 ]. D., de 36 afios. Estd enfermo hace 6 meses con: tos hameda, acom-
paiiada de expectoracidn abundante purulentz y hemoptoica; poca desmejo-
ria del estado general. Antecedentes disentéricos francos. Sindrome pleural
basal derecho. No hay bacilos de Koch, Eosinofilia ligera en la sangre. Pun-
cién pleural negativa. Puncién transparietal, dando 5 c.c. de pus hemorra-
gico, se inyectan 2 cc. de lipiodol que es expectorado. Radiografia simple:
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Opacidad basal derecha, asemejando una pleuresia enquistada. Se hace bron-
cografia y tanto en la radiografia anterior como en la lateral se aprecia una
cavidad irregular llena de lipiodol. Se practica €l neumoperitoneo y se apre-
tian adherencias del diafragma con el higado. Diagnéstico: absceso pulmonar
amibiano.

10° U. 8., Estd enfermo hace dos semanas con: expectoracién abum-
dante purulenta y sanguinolenta; y, fiebre alta. La exploracion fisica no da
datos. Se practica una radioscopia de térax, apreciindose una sombra difu-
sa de la base. Pienso en una broncoectasia y receto benzoato de sodio intra-
venoso. Doce dias después no hay mejoria, practico nueva radioscopia y veo
una imagen hidroaérea en la base derecha, que me da la impresién de un
abscesg. Tomamos radiografia frontal y lateral, que evidencizn un absceso.
Lo trato intensamente con emetina y obtengo la curacién completa.

119 H. 8., Se trata de la enfermita que dije ya anteriormente fué trata-
da comio una pleuresia izquierda, abierta a bronquios. Radiografia: se ve
una imagen hidroaérea, francamente separada de la periferie costal, lo gue
me hizo pensar en un absceso, comprobado por la neumo-serosa y notable-
mente mejorada por la frenicectomia izquierda.

No me resta sino insistir en la frecuencia de los abscesos pulmonares,
cuyo diagndstico debe ser pacientemente elaborado, También me resta dar
las gracias al Dr. Costero, cuyos conocimientos y simpatia han abierto una
nueva etapa en la historia de las autopsias en México, y dar también las
gracias a los Dres. Celis y Bandala por su inestimable colaboracion.
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SOBRE EL NEUMOTORAX BILATERAL SIMULTANEO

Por ¢l Dr. Fernando REBORA (1)
HISTORIA:

Desde la comunicacién de Ascoli en 1912 al Congreso Internacional de
la Tuberculosis en Roma, en el que presenté en colaboracién con su discipulo
Fagiouli el primer caso de Neumotérax Terapéutico Bilateral con resulta-
do satisfactorio, hasta el aiio de 1924, habia quedado en el olvido dicha pro-
posicion, Cosa justificada, pues para que el método gozara de difusién prdc-
tica, era necesario revisar los fundamentos del método de Forlanini. A la
idea del Neumotbrax compresivo e inmovilizante del principio, debia subs-
tituirse la del neumotérax hipotensivo que proponia Ascoli.

Morgan, en 1913, después de haber trabajado experimentalmente y des-
pués de haber establecido la utilidad del reposo selectivo en el neumatdrax
artificial anuncia su primer caso de éxito de neumotdrax bilateral en el
hombre. En el mismo afio, Breccia comunica un nuevo caso.

Posteriormente las observaciones se multiplicaron, y en 1928 aparecen
dos monografias valiosas: la de Cteglioni en Italia, y la Terrasse en Francia,

En 1930 aparece la monografia de Ascoli y Carpi, y en 193] la de Li-
bermeister y Sehoop, con el acopio de 160 casos tratados, y con resultados
favorables en ¢l 50 por ciento de los mismos.

FISIOLOGIA DEL NEUMOTORAX

Antes de pasar al estudio del tratamiento de la tuberculosis pulmonar
por medio del neumotdrax bilateral, serd conveniente hacer un repaso, aun-
que sea somero, de la fisiologia del neumotérax en general.

Iniciado €l método del neumotérax artificial por Forlanini, las ideas so-
bre su mecanismo de accién han evolucionado,

(1) Del Sanatorio para Tuberculosas de Huipuleo, D. F.



108 REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS

Impresionado Forlanini por la diferente evolucién de la tuberculosis en
los diversos érganos de la economia, la tendencia constante a la gravedad e
la tuberculosis pulmonar, en contraposicién con la de otros érganos, penso,
y pensa légicamente, que ello se debia a la movilidad pulmonar, No tardé en
explicarse la accién benéfica del neumotérax terapéutico por la inmoviliza-
cion pulmonar,

Desde entonces el desideréfum del neumotérax fué el de inmovilizar el
pulmén al maximo, recurriendo para ello a las presiones elevadas. _

Sin embargo, las observaciones clinicas no coincidian con las ideas rei-
nantes. Por un lado se sefialaban los efectos favorables del neumotdrax re-
cientemente iniciado, ¢on presiones bajas atin, y por otro, en los casos de new-
motdrax hipertensivo, no sélo no se obtenian resultados benéficos, sino fre-
cuentemente desfavorables,

Fué precisa una revisién completa de la fisiologia del neumotdrax par
modificar su téenica,

Se sabe en la actualidad que la inmovilizacién pulmonar buscade por
Forlanini con el empleo del neumotérax, no logra tal cosa, ¥ que los resul-
tados favorables del neumotérax, no son exclusivamente de orden mecdnico
sino también biolégicos. Es ahora conocido que el pulmén esta distendido al
estado fisioldgito no solamente durante los wmovimientos respiratorios, sine
también en la espiracién mds completa.

Estudiaré, por lo tante, el equilibrio del pulmén en reposo, o equilibrio
estitico, ¥ después, en movimiento o equilibrio dinzmico.

A) EQUILIBRIO Y TRAUMATISMO ESTATICOS

Es bien conocida desde ¢l siglo pasado, la aspiracién de la cavidad pleu-
ral, evidenciada por el manémetro. Esta aspiracién no solo aparece con los
movimientos inspiratorios, sino que persiste atin en la espiracion. Fué a esta
presién negativa a la que Donders designé en 1853 con el nombre de “va-
cio pleural”, explicindola por un proceso exclusivamente fisico.

Rist y Sthrdl demostraron que su explicacion no era tan sencilla y que
a los fenémenos mecdnicos habia que agregar los biolégicos. Demostrarcn
que a nivel de 1 cavidad pleural virtual existia una presion negativa a la que
designaron con el nombre de presidn osmética subatmosférica, producida por
condiciones de regulacion de los cambios gaseosos entre la sangre y los

tejidos; no cra pues sino una presidn de disolucién de los gases en los li-
quidos organicos.
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Colocado el pulmén dentro de la jaula toricica, y teniendo dimensio-
nes inferiores a las de su continente, es mantenido aplicado a la pared tora-
cica en virtud de la presién osmoética subatmosférica de la pleura. Obligado
en esta forma a ocupar un volumen mayor que el que corresponde a su re-
poso elastico, estd distendido y tiende asi a retraerse, ejeiciendo en esta
forma una traccién sobre el espacio pleural.

La resultante entre estas fuerzas antagdnicas, presion osmotica subat-
mosférica y retraccién pulmonar, es la que constituye el vacio pleural,

Ahora bien, al estado normal, la retractilidad pulmonar depende de la
accién propia de las fibras eldsticas pulmonares, de la tonicidad de las fibras
musculares, y, en menor grado, del peso mismo del parénquima pulmonar.

Al estado patolégico, la retractilidad pulmonar se ve modificada, lo
mas frecuentemente, en el sentido de su aumento, modificindose la impar-
tancia de los factores que obran al estado normal y apareciendo otros nuevos.

La elasticidad normal del parenquima estd disminuida o suprimida, por
lo contrario, el peso del érgano enfermo estd aumeéntado, asi como las ten-
siones que de ello resultan. (Parodi).

Pero sobre todo, el estado patologico hace intervenir nuevos factores de
retraccidon muy importantes.

La atelectasia pulmonar consecutiva a la obstruccién bronquial mecdni-
ca, inflamatoria o espasmédica, acarrea una reabsorcién del aire alveolar,
con reduccion del volumen del tejido pulmonar. Consecuencia de la resisten-
cia de las paredes toracicas a esta reduccion, las tensiones eldsticas aumentan,
lo que engendra accesoriamente una distensidon compensadora del parenquima
sano, o una atraccién de las paredes u drgancs vecinos,

Bernou y Cardis han descrito un espasmo reflejo del tejido sano alre-
dedor de las lesiones, y al cual designan con €l nombre de “reaccion de in-
movilizaciéon perilesional”. Se concibe que esta contraccién local puede tra-

“ducirse a distancia por la distension global del pulmén.

A los factores anteriormente sefialados se afiade otro cuya importancia
es capital: La retraccion del tejido pulmonar patolégico bajo la influen-
cia de la esclerosis progresiva, retraccion que tiene por consecuencia redu-
cir el pulmén a un volumen inferior.

Parece, por consiguiente, que el traumatismo pulmonar estatico, es decir,
¢l que resulta de la distension fisiolégica del pulmén independientemente
del movimiento inspiratorio, nace en la vecindad de las lesiones.

Afortunadamente el neumotdrax invierte la situacién; el pulmén libe-
rado de la pared, va a relajarse tanto mds, cuanto estaba mds distendido.
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Y la accién bienhechora de Ia relajacion estitica se precisa en esta forma;

no solamente el neumotérax libera el pulnén enfermo, sino que lo libera se-
lectivamente,

B) TENSION DINAMICA Y TRAUMATISMO DINAMICO.

A la tensién estitica y traumatismoe estatico, anteriormente sefialados,
viene a agregarse la tensidn dindmica y su consecuencia, el traumatismo di-
nimico, producidos para la movilizacién de las paredes tordcicas bajo el juego
de los musculos respiratorios.

Analizaré mis someramente los factores que intervienen en su produc-
cién, ya que servirin poco para fundamentar las bases del neumotérax bi-
lateral.

El traumatismo inspiratorio ocasionado por la movilidad de las pa-
redes toracicas depende mas que de la amplitud del movimiente inspiratorio,
de las tensiones elasticas engendradas. Serd pues més intenso a nivel de las
lesiones y en proporcidn directa de su extensién y corticalidad.

En efecto, el tejido pulmonar sano en virtud de su elasticidad, amortigua
el traumatismo inspiratorio; a mayor extensién de tejido enfermo, menor
proporcién de tejido amoriiguador; y a mayor carticalidad de las lesiones,
menor cantidad de tejido circundante que realice tal papel.

Depende también de la rapidez de los movimientos respiratorios, fa-
les como los consecutives a un ejercicio violento, a fendmenos disneicos y 2
la inictacidn inspiratoria de la tos; ya que como hace notar Monaldi, durante
el movimiento inspiratorio se produce una corriente de aire compensadora
que se dirige a los alveolos. Ahora bien, la velocidad de dicha corriente es
menor a medida que se acerca a los bronquios de calibre menor, producién-
dose un retardo apreciable sobre la atraccién de la pared toricica. A este des-
acuerdo coresponde una distension elistica del pulmén, tanto mis fuerte
cuatito que el movimiento sea mds rapido.

Depende también del tipo respiratorio, puesto que la movilizagion de las
paredes toricicas no se hace en el mismo sentido, ¥ con la misma intensidad
en sus distintas porciones.

Con tendenciz a la mayor amplitud en el sentido anteroposterior y la-
teral en su porcidn anterior y superior, predomina ¢l traumatismo vertical
en las cercanias del diafragma. Mas no intervienen estas dos fuerzas en una
forma simplista para determinar la expansién pulmonar inspiratoria, puesto
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que las cisuras, al permitir la movilidad de los distintos l6bulos cnrre
si, las descomponen y combinan en forma variada.

Estas nociones esenciales, pueden enunciarse de la manera siguiente:
1?%—Las tensiones eldsticas a las que esti sometido ¢l pulmén difieren en

¢l vértice y en la base: En el vértice las tensiones estiticas son mis fuertes
que en la base, sobre todo en la posicién de pie y bajo la accién principal
‘de] peso de la viscera enferma.

2% —La base sufre una expansién inspirateria mis amplia que el vértica.
Es decir, las diferencias de las tensiones eldsticas alli son mas grandes, y el
traumatismo dinamico més importante.

3*—TL.as tensiones eldsticas totales, es decir, el traumatismo total sobre
las lesiones, son mdis elevadas en el vértice que en la base, en razén de las
pequefias dimensiones de los l6bulos y de la posicién de pie en el hombre,
principalmente.

Ficil serd comprender después de este repaso de la fisologia y fisio-
patologia del neumotdrax, por qué la aplicacion del neumotdrax bilateral
fué retardada en su prictica corriente.

La idea inicial de que para obtener resultados benehcos con la aplicacidn
del neumotdrax, se necesitaba inmovilizar al pulmén, llevé a Forlanini y los
suyos a preconizar el neumotdrax hipertensivo, con lo cual al anularse fi-
sioldgicamente al pulmén colapsadoe, se eliminaban del beneficio del neumm-
térax las tuberculosis bilaterales, ya que seria preciso dbtener un colapso de
ambos lados incompatibles con la vida,

En 1912, Ascoli, basado en los hechos anteriormente sefialados, opone
al neumotdrax compresivo de Forlanini, el neumotérax hipotensivo, y abre
en esta forma el camino a la aplicacion del neumotérax bilateral.

Terminaré el estudio de este capitulo sobre fisiologia pulmonar sena—

lando algunas modificaciones que acarrca el neumotérax bilateral en par-
ticular.

Ademis del efecto de compensacidn de la tensidn elastica pulmonar
propia del método neomotoracico en si, con lo cual se libera el pulmén, y en
una forma selectiva, el neumotdrax bilateral ocasiona modificaciones flszolfn—
gicas y mecanicas de importancia.

2} El colapso pulmonar bilateral ocasiona innegableménte una dismmu-
cién de la hematosis. Pero es indudable que se ha éxagerado este hecho, ya
que si se busca un colapse selectivo se dejard respirar a las partes sanas,
suprimiendo funcionalmente a las enfermas en que aquélla no se ejerce, Por
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otro lado, existen mecanismos de compensacién en virtud de los cuales el
pulmén trata de equilibrar toda disminucidn de la superficie respiratoria, con
un aumenjo de la ventilacién, sin que sea menester invocar una distensidn
de las zonas funcionales. .

Asi, por ejemplo, se invoca la desaparictdn de las zonas atelectasiadas
penifocales que se convierten en utles desde el punto de vista respiratorio
(Perussia} ; la mayor reflectividad de los centros respiratorios consecutiva a
la desintoxicacidn que provoca la colapsoterapia; la eliminacion de causas
mecanicas, adherencias pleurales que anfes perturbaban la funcién respira-
tonia; las modificaciones del tono vagal ain en estudio.

Por lo demids, oo deben olvidarse las conclusiones de Léon Bernard,
Le Play y Mantoux, de que es suficiente un sexto de parenquima pulmonar
para llenar las necesidades de la hematosis.

b) Desde los trabajos de Roger y Binet se conoce el importante papel
que sobre el metzbolismo de las grasas ejercen los pulmones.

Vertidas las grasas en el pulmon por el canal linfitico a través de la
pequefia dirculacion, sufren en él fendmenos de lipopexia, lipolisis y lipodie-
resis, y si bien dichas funciones no le son exclusivas, pues principalmente las
desempeian el higade y otros érganos, si se realizan con su maxima inten-
sidad, dada la gran cantidad de oxigeno alli existente, que favorece su me-
tabolismo. Por la misma razén, al instituir un neumotdrax bilateral y dis-
minuir la hematosis, escasea el oxigeno y en proporcidn paralela las funcio-
nes pulmonares sobre ¢l metabolisme graso disminuyen. Hecho que debe
tenerse en consideracin, pues no debe olvidarse que para Delaroe la insu-
ficiencia de la lipodieresis, favoreceria la acidez orginica, por virtud del
metabolismo incompleto de las grasas, lo cual constituye condicién propicia
para ¢l desarrollo del bacilo de Koch,

2, Mecénicos. Entre estas modificaciones, la mis importante es la des-
viacién del mediastino y sus drganos, sobre todo cuando se hacen grandes
insuflaciones. También debe tenerse en cuenta la. compresién misma de di-
«<hos 6rganos mediastinales y a 1a cabeza de ellos del corazén.

Este altimo hecho favorece la insuficiencia cardiaca, ya que viene a obrar
sobre un érgano alterado en sus fibras musculares por las toxinas bacilares
y fatigado ante el mayor trabajo que debe realizar como consecuencia de la
disminucién del campo de la hematosis, debido al colapso pulmonar.bilateral.

Constituye esto un nuévo motivo para buscar en el neumotdrax bilateral
el colapso selectivo con el minimo de compresion.
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TERMINOQOLOGIA.

Las circunstancias en que se aplica el neumotérax bilateral son muy va-
riadas, de ahi que se haga preciso hacer designaciones especiales en cada
caso, con términos precisos, con el fin de evitar econfusiones.

a) Neumotérax bilateral alterno o neumotdérax consecutivo del lado
opuesto. En estos casos se¢ instituye el neumotdrax del lado hasta entonces
sano, previo abandono del neumotdrax del lado enfermo.

b) Neumotérax bilateral sucesivo. En este caso se instituye un neumo-
torax en el lado, hasta entonces sano, con manténimiento de N, primitivo.

¢) Neumotérax bilateral consecutivo transitorio, para kos casos en que
se instituye un neumotérax en el lado hasta entonces sano, a continuacién
inmediata del abandono del neumotdrax primitivo, lo que da como resulta-
do la existencia durante un lapso de tiempo mis o menas breve de un neu-
motdrax bilateral simultineo sucesivo.

'd) Neumotérax bilateral, propiamente dicho para aquellos casos en
que desde el principio se plantea la colapsoterapia bilateral, En estos casos,
segin la modalidad técnica que se adopte se tendrd:

IL—Neumotérax bilateral simultineo inicial y II.—Neumotérax bila-
teral simultineo sucesivo.

Serdn sobre cualesquiera de estas dos twltimas modalidades del neumo-
térax bilateral sobre las que versard el resto de este trabajo.

INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y ACCIDENTES DEL
NEUMOTORAX BILATERAL.

Habiendo quedado cimentado que la realizacién del N. B. se puede ob-
tener por medio de neumotdrax hipotensivo, que hasta donde sea posible
realice un colapso selectivo, y que al mismo tiempo disminuya peco el campo
de Ja hematosis y produzca en su menor proporcién desplazamientos y compre-
siones del mediastino, comprenderemos con mayor claridad les indicaciones
de esta modalidad colapsoteripica.

a} Antigiiedad de las lesiones, En las lesiones recientes la posibilidad
de éxito es mayor, pues las probabilidades de encontrar, las hojas pleurales
libres de adherencias son mayores, y con ello alcanzar un colapso bilateral
éptimo selectivo. Ademds de esto, en los procesos antiguos la rigidez de las
paredes cavernosas, dificultan un colapso atil.
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b) La edad de los enfermos. En los nifios el N. B. se realiza con mayor
felicidad por razones técnicas, pues las adherencias no representan un obs-
taculo, En los adultos, son los jovenes los que mejor se adaptan a las nuevas
condiciones funcionales y respiratorias. (1)

¢) El tipo anitomo clinico, Las formas hemotdgenas de tipo miliar que-
dan excluidas, Sin embargoe, las formas hematdgenas subagudas sus suscep-
tibles de mejorar con el neumotérax. Las formas broncdgenas son tributa-
rias, siempre que la extensién y difusién de las lesiones no haya restringide
lz funcién respiratoria de modo de dejar una capacidad vital inferior a
1000 c.c.

d) La topografia de las lesiones. Aquellos procesos colocados en los
vértices, son los que mejor se 2daptan para lograr colapsos selectivos: le
siguen en arden de preferencia, los de localizacidon media e inferior, adap-
tindose muy mal aquellos de topografia bilateral inferior,

Sin embargo, las lesiones bilaterales de ]a base, son beneficiadas por el
N. B. en los casos afortunados en que los I6bulos superiores estén adheri-
dos, no haya en ellos Jesiones destructivas.

e) Las lesiones pulmonares coexistentes. De una manera general se
puede decir que si el proceso extrapulmonar coexistente domina por st
modalidad patolégica especial al cuadre clinico, éste no se ve mejorade por
¢l empleo del neumotdrax bilateral, con excepeién de la laringitis, que puede
Hegar a curar a partir de un neumo eficaz.

Embarazo. No presenta una contraindicacién para la colapsoterapia bi-
kateral.

Al lJado de las indicaciones anterjormente sefialadas, existen otras qué
bien pueden denominarse como atipicas del neumotérax bilateral.

a) Neumotdrax bilateral en neumotdrax unilateral ineficaz.

Ya sea porque existiendo adherencias inoperables en el lado neumotd-
rizado, se instituye un neumotdrax del lado opuesto con el fin de que des-
viando el mediastino, se mejore la eficacia del colapso (neumotdrax correc-
tivo de Ascoli}; o ya sea porque el newmotdrax unilateral sea ineficaz por
mediastino labil que no permite establecer un colapso til, En este ultimo
caso la instauracion de un N. en el otro lado parece representar un “apoyo”
para la eficacia del N. primitivo, por lo que Ascoli llama a este tipo: “Neu-
motérax contralateral de apoyo”.

b) Neumotdrax bilateral en hemoptisis graves de tuberculosis bilaterales
pulmonares. Como no se sabe de qué lado sangra el pulmédn, se instituye
un neumotdrax generalmente pasajero y bilateral.
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<) Neumot6érax bilateral en N. unilateral complicado de empiema o en
neumotdrax unilateral perpetuo. En el primer caso cuando el pulmon no se
despega existe una fuerte hipotensién, que segin Libermeister contribuye a
mantener al empiema como un exudado exvacuo y en tales condiciones un
neumotdrax en el lado sano contribuirz a la disminutién de la cavidad em-
piematica, ¢

[CONTRAINDICACIONES

Los sujetos muy debilitados y en aquellos en que la extensién del pro-
ceso origine una capacidad vital inferior a 1000 c.c.

Los cardidépatas descompensados. Los enfermos portadores de lesiones
tuberculosas extrapulmonares coexistentes, siempre que éstas dominen ‘por
su intensidad el cuadro total de la enfermedad.

La diabetes, lejos de representar una contraindicacién, obliga a decidir
un N. B. con gran rapidez, sin que cllo eluda la obligacién del tratamiento
higiénico-dietético y medicamentoso corespondiente. Las formas cavitarias
difusas extensivas, con cavernas subpleurales, y mas ain, la granulia, Las
bronconeumonias muy avanzadas (Ascoli, Dumorest y Brette), los focos
neuménicos extensos y la neumonia caseosa tipica.

ACCIDENTES

Son los mismos que se conocen para el neumotérax unilateral. Sin em-
bargo, no hay que suponer que por el hecho de ser un N. doble, los inconve-
nientes de la colapsoterapia bilateral sean-mayores en todos los tipos de com-
plicacién.

La perforacidn pulmonar constituye, indudablemente, el accidente mas
grave, y para algunos mas frecuente del N. B. Para Libermeister se pre-
sentarfa en el 2 por ciento de los casos; para Couland en el 17 por ciento;
para Burnard en el 21 por ciento.

En nuestra prictica del N. B. no hemos tenido sino un solo caso en
que seguramente se produjo un neumotérax valvular, a expensas de uma
pequefia fisura, que permitia el paso del aire pulmonar solamente cuando
después de una insuflacién de 200 a 300 cc. se abria la comunicacién pa-
tolégica. La enferma en la actualidad no ha vuelto a presentar ninglin tras-
torno, por lo que debe admitirse la curacién. de la herida pulmonar.

+
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Con el fin de evitar este accidente y explicdndolo en el mecanismo an-
teriormente sefialado, se recomienda una mayor cautela en la puncién pleural,
debiéndose atravesar la hoja parietal pleural al final de una espiracién for-
zada.

Ias hemoptisis en el curso del N, B, no son mas frecuentes que en el
N. homolateral. .

Los derrames en el N, B. son, en el sentir de Ascoli y de Libermeister
menos frecuentes que en el N. unilateral, y al mismo tiempo de evolucién
mas benigna, Nuestra préctica nos hace estar de acuerdo en su benigni-
dad evolutiva, mds no asi en su frecuenciz, pues de las 27 mujeres observa-

das, en 11 se presentaron fenémenos de exudacion pleural y en menor can-
tidad.

TECNICA

La técnica del N. B. no presenta nada de especial. Debe inspirarse mas
que nunca en Ja necesidad de respetar, lo mejor posible, la funcidn respi-
rataria del sujeto, es decir, que salvo alteraciones pleurales €l colapso hi-
potensivo debe ser una regla absoluta.

La condition éptima de respiracion en el neumotdrax bilateral, exige
el mantenimiento de una presién inferior a la atmosférica, aun en la ex-
piracién. En estas condiciones las partes sanas del pulmén se dilatan duran-
te toda la duracién de la inspiracién, y se vacian de aire durante todz la
espiracién. Luego pues, mas que en las presiones medias iniciales y finales,
debemos poner nuestra atencién en que las presiones de mantemimiento co-
rrespondan hasta donde sea posible a presiones negativas expiratorias.

Hacen excepcidn los casos de fuertes adherencias, en los que sin embar-
go, se obtiene colapso eficaz. En estos casos pueden hacerse neumos bilate-
rales con presion media cero final, ¢cuando menos de un lado,

Puesto que hablamos del neumotérax bilateral simultineo, claro es que
nos referimos a lesiones bilaterales de igual categoria evolutiva y de exten-
sién y distribucién similar, pero al iniciarse el N. B, se presenta €l problema
de por qué lado debe principiarse.

No es de admitirse, que represente ninguna ventaja la iniciacién si-
multinea en ambos lados, como lo preconiza Scholz. Para Ascoli, debe em-
pezarse por el lado mas afectado, cuando el proceso presenta extension y gra-
vedad diferentes, y por ¢l lado més evolutivo en los casos con extensidn bila-
teral igual, porque piensa de ese modo que la observacion clinica nos dird
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sobre los resultados obtenidos en el otro pulmén, y sobre la oportunidad y-
momento propicic para el segundo N, Para Libermeister y los autores ar-’
gentinos, la iniciacion se hard por el lado menos atacado, ya que éste dari
la pauta de la tolerancia funcional del N. doble, puesto que a él le corres--
ponde ung actividad mayor. La conducta para ellos o debe ser dudosa
cuando existe un predominio “intensamente evolutivo”, pues en este caso’
por dicho lado debe principiarse. '

Sin embargo, no debe esperarse mucho tiempo buscando los efectos be-
néficos contralaterales, pues esto hace perder tiempo y permite la extensién
del proceso en el otro lado, asi como la posible aparicién de adherencias pleu-
rales, que vienen s modificar totalmente la fisonomia del neoumotérax
bilateral,

Serdn pues, el estudio de los sintomas generales, estudios radiograficos:
seriados, investigacion de la sedimentacién globular, datos de exploracion
fisica, en una palabra, la clinica y el laboratorio combinados y completados,
los que nos indiquen el momento favorable para la iniicacién del N. del lado
opuesto, para que sin dejarnos ilusionar por los beneficios de un neumotd-
rax contralateral, nos expongamos a los peligros de una espera prolongada.

Sea que se instituye un N, B. simultineo inicial o sucesive, todos estin
de acuerdo en empezar por un lado, y hasta no haber logrado en dos o tres
insuflaciones el neurnotérax de un lado, iniciar la maniobra en el lado opuesto.

Las insuflaciones, cuando menos teéricamente, deben hacerse simulti-
neamente, una vez que tenemos constituidos ambos neumotdrax, pues en
esta forma se ahorran desplazamientos mediastinales no desprovistos de pe-.
ligro. En nuestro pabellén, tenemos un caso en el que al iniciar en el lado
derecho un neumotérax bilateral, se presentd disnea intensa que obligh a
la enferma a permanecer en posicién semisentada y que iba acompafiada de
taquipnea acentuada, y en la que el estudio radioscopico nos seitald la exis-
tencia de una gran movilidad del mediastino traccionado por el pulmén del
lado derecho; basté poner aire en el lado izquierdo para que desaparecieran
los fendmenos sefialados.

Los autores franceses insisten en la necesidad de ser sumamente cautos
en las punciones pleurales durante las insuflaciones del neumotdrax, pues
sostienen, que en virtud del colapso hipotensivo, las partes sanas del pul-
médn estin expansionados y en condiciones favorables para ser traumafizadas
por la punta de la aguja, explicindose en esta forma la frecuencia de los
accidentes de perforacion pleural.

La cantidad de gas por insuflar, depende de las reacciones funcionales
y generales del enfermo. Es necesario evitar los fenémenos de anoxemia, °
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:qanifeslndos por la icanosis, la anorexia, las nauseas, los vomitos y frecuente-
mente los dolores cefilicos. Ficil es comprender que el cortejo digestivo propio
de la anoxemia, favorece el enflaquecimiento. Ello desaparece si se dismi-
npyen las presiones.

Igualmente nos servird de indice el enflaquecimiento, Durante el curso
de los meumotdrax bilaterales es de observacién corriente que el peso del
enfermo disminuya, y cosa méis notable, aunque fos sintomas generales, los
examenes de laboratorio y la clinica en general nos estdn indicando una
mejoria real, su peso continda bajo. La explicacién de esto es sencilla si
se acepta lo que anteriormente se dijo sobre la fisiologia pulmonar en rela-
tién con el metabolismo de las grasas.

En nuestro servicio, el hecho es frecuente, pues en los ‘casos de neu-
motérax realizados, con excepcion de dos de ellos, la baja de peso en pro-
porciones variables, siempre ha sido apreciable,

CASOS CLINICOS

En <l Sanatoric de Huipulco hemos tenido la oportunidad de seguir 44
tasos de neumotérax bilateral, de ellos 27 pertenecen al pabellén de muje-
res y los 17 restantes a los dos pabeilones de hombres. De los 27 casos de
mujeres, 25 tenian formas fibrocaseosas bilaterales excavadas, uno con neu-
monia caseosz de un lado y focos bronconeumodnicos del otre, y en el caso
restante, se trataba de upa forma grandlica de evolucién subaguda. Dos de
las formas bronconeuménicas se hallaban complicadas de diabetes, y otro
de enteritis y laringitis. Una vez realizado el neumotdrax bilateral, 15 casos
se encontraron con sinfisis apicales; 7 con adherencias cordoniformes y en
bandas, y 5 libres, De los anteriores, en cinco casos fueron seccionadas las
adherencias, permitiendo un buen colapso, en uno no pudieron ser seccio-
nadas después de practicar pleuroscopia, y en el tltimo, no se intentd la
pleurolisis, en virtud de que las adherencias no impedian un buen colapso.

En cinco casos de sinfisis apicales amplias, se completé el colapso. por
medio de plombaje. En uno de estos aparecié una diseminacién bronconeu-
ménica masiva que ocasiond Ja defuncién,

En cuatro casos se practicaron frenicectomias complementarias en neu-
motorax en cuerda.

COMPLICACIONES. En 11 casos se presentd derrame, de los cuales
en 6 fueron amplios y persistentes, y en los cinco restantes, transitorios y
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benignos. Es importante hacer notar que dos de los primeros corespondieron
a las enfermas diabéticas,

En un caso solamente se presentd perforacién pulmonar benigna, y que
no impidi6é continuar el método neumotoricico.

. Resultados inmediatos. La fiebre y manifestaciones de toxemia {taqui-
cardia, palidez cerea, en parte disnea), disminuyeron o desaparecieron a
los pocos dias de instituido el método, haciendo especial mencidn de la for-
ma grandlica subaguda, que habiendo ingresado con gran fiebre, unas tres
semanas después estaba apirética.

No obstante esta mejaria clinica, es de importancia puntualizar que en
la mayor parte de los casos se observd una baja de peso en las semanas si-
guientes a la imiciacidn del método colapsoterapiteo, hecho generalmente
transitorio y seguido por una alza del peso paralela a la mejoria clinica y
radioldgica, En un caso el enflaquecimiento alcanzé la difra de 13 Kgms.,
lo cual hizo interrumpir el tratamiento, ya que no se observaba mejoria cli-
nica ni radiolégica.

Resultados finales, De los 27 casos, 11 fueron dados de alta por me-
joriz, con baciloscopia negativa, y 17 permanecieron positivos. De estos
iltimos 5 fallecieron, 7 contintian estacionarios y 4 empeoraron.

De las cinco enfermas fallecidas, una era diabética; otra en una forma
extensiva complicada de enteritis, que obligé a practicar un neumoperito-
neo; otta fallecid por diseminacién bronconeuménica masiva econsecutiva a un
plombaje; otra por insuficiencia cardiaca derecha dos afios después de
instituido el tratamiento y durante los cuales habia permanecido estacio-
naria, y la dltima, también estacionaria, que vié agravado su proceso des-
pués del embarazo, y que por condiciones especiales se vié obligada a aban-
donar el neumotodrax.

De las cuatro empeoradas, en dos hubo derrame extenso v lateral; otra
corresponde a otra diabética y en la Glima hubo derrame unilateral segui-
do de sinfisis pleural, que oblig a interrumpir el colapso bilateral. (1)

De las 10 mejorias, en dos se completd el colapso con plombaje; en uno
con plombaje y frenicectomia y en tres con pleurolisis.

Es de interés aclarar que las enfermas clasificadas en este trabajo como
mejorias, corresponden a casos con baciloscopias negativas ininterrumpidas
desde su alta hasta la fecha, extendiéndose la observacion en un caso a tres
afios, en otro z dos afios, en 8 a afio y medio ¥ en uno a sdlo 4 meses.

(1)} Es importante anotar que entre las estacionarias se eacventra la forma miliar
subaguda, que aunque con indudable mejoria clinica y radiolégica afin persiste con baci-
loscopia positiva,
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Hombres, Los 17 casos de hombres seran analizados mas someramente
por no conocerlos fan de cerca como los anteriores, sino solamente a travds
del archivo del Sanatorio,

De las 17 casos, 14 correspendian a formas fibrocaseosos bilaterales; 2 a
neumonias caseosas de un lado con nddulos bronconeuménicos del otro; y
un¢ a una forma miliar subaguda.

En dos casos hubo adherencias cordoniformes, que fueron seccionadas.

Resultados: 5 mejorias, 5 estacionarios, 4 empeorados y 3 defunciones.
De las 5 mejorias, 3 con baciloscopias negativas continuadas desde mayo
de 1938; y dos desde enero del presente aiio.

De las 3 defunciones, uno fallecié por insuficiencia cardiaca; otro por
endocarditis, y el restante por extensién del proceso, a pesar del neumotérax,
habiéndose tratado de uno de los casos de neumonia caseosa.

CONCLUSIONES

De los 44 casos observados, 16 mejoraron clinica, radiolégicamente, ¥
tienen baciloscopias negativas; 12 eran estacionarios; 8 empeoraron y 8
fallecieron,

De lzs 16 mejorias, en 4 fué completado el colapso por otros medios,
dejando tan sélo tn total de 12 casos para los cuales el neumotérax bilate-
ral por si solo, logré el efecto terapéutico. Esto es, en un 31 por ciento los
resultados son francamente favorables. En otros doce casos de estacionarios,
los enfermos sacaron igualmente, ‘provecho del método.

Entre los fallecidos Ja diabetes, las formas extensivas y neuménicas com-
parten el mayor porcentaje.

Los derrames amplios y persistentes, en ningdn caso infectados secuf-
diariamente, constituyeron la principal complicacién, ya que sélo una per-
foracion pulmonar de evolucion benigna se presento.

Es importante hacer notar, finalmente, que a pesar de que sélo un 31%
por ciento de los casos han sido mejorades, por no decir cturados, la <ifra

es notablemente alentadora, ya que todos los casos eran formas bilaterales,
y excavadas, irremisiblemente condenados a la muerte.
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LA ESTOMATITIS AURICA (1)

Por &l Dr. Sergio VARELA (2)

La estomatitis durica es una inflamacién de la mucosa bucal y de las
encias, que se presenta casi constantemente, en mas ¢ menos grado, en los
enfermos sometidos a] tratamiento aurico, Es una estomatitis de eliminacién,
es decir, una estomatitis medicamentosa, de tipo hipertréfico, doloroso, muy
tebelde al tratamiento y que provoca en ocasiones una reaccidn tan intensa
de] paradéntium, que la hace de pronéstico serio, tanto para el funcionamien-
to dentomaxilar, como para las articulaciones de los dientes en particular.

La causa determinante, es el efecto irritante y prolongado del oro, al ser
eliminado por las glindujas salivales y mueosas. Las coadyuvantes, el mal
estado de la dentadura, presencia de caries, raices dentarias, abscesos gingi-
vales, sarro, falta de aseo ¢ higiene, sobre todo cuando previamente existe una
gingivitis tartrica, ulcerosa o una paradentosis. Sin embargo, se presenta,
aunque ett muchg menor intensidad, en bocas sanas y cuidadas por una higiene
escrupulosa. Estas aurides mucosas, aparecen sin ninguna relacién con la
dosis inyectada ni el tiempo de haber sido aplicada, pues se han citado casos
de .r!'lanifestaciones que han aparecido meses después de instituida la medi-
cacion aurica,

La descripcién de esta estomatitis, para mejor comprensién, la dividiré
en dos partes: [a referente a la gingivitis y la que concierne a la mucosa bucal
Y lengua.

A las primeras inyecciones de aro, ¢l enfermo ac¢usa una sensacién do-
lorosa mds o menos generalizada, de preferencia a nivel de los incisivos in-
feriores, molares superiores o premolares. Flay ligera congestion de las. pa-
pilas intendentarias, que sangran al ser cepillados los dientes; la mucosa

(1) Comunicaciébn original leida en el IV Congreso Odontoldgico Latino-Ameri-
cano, rennido en la ciudad de La Habana. Febrero de 1939,

(2) Dentista del Sanatorio para Tuberculosos, de Huipulco, D. F.
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de las encias, carrillos, cara interna de los labios, etc., toma un color rosado -
ligero. En las encias se nota un aspecto muy especial de finas granulaciones.

Durante el periodo de estado, tanto los delores como la coloracién blan-
quecina de la mucosa se acentuan, 2 lp que se acompafia el sangrado, al me-
nor contacto de las papilas. En los cuellos de los dientes aparece un discreto
exudado blanco amarillento, apreciable a la presién de la encia, y que hace
recordar, a veces, el periodo de principio de la periodontoclasia, con Ia cual
puede ser confundida frecuentemente, Las encias han tomado, para enton-
ces, una franca apariencia granulosa muy fina. La hipertrofia se instala en
las papilas interdentarias, y puede ser tan intensa, que cubra mds de la mitad
de la longitud de los dientes y de fos molares inferiores o superiores, hiper-
trofia que, como veremos mas adelante, es caracteristica, también, en otras
partes de la mucosz bucal. :

La secrecién pseudo-purulenta apreciable en los cuellos de los dientes,
es debida, segiin criterio del autor, a la reaccién inflamatoria del paradén-
tium, tan sensible a toda irritacién, local, infecciosa o general.

Hay veces en que la coloracién blanca del borde de las papilas es fan
marcada, que puedo sentar el criterio de que es uno de los signos patogno-
manicos de esta estomatitis.

Por parte de ]2 mucosa en general, hay también signos perfectamente
caracteristicos del padeamiento que nos ocupa.

Una de las manifestaciones precaces y casi podria decir de “alarma”, es
la inflamacién de la mucosa de los carrillos, a nivel de los molares superiores,
donde existen las impresiones normales de los dientes; esta parte de la mu-
cosa se inflama y tene tendencia a la hipertrofia, se hace dolorosa e impide
la correcta masticacién, La desembocadura del canal de Stenon toma idén-
ticos caracteres. Esto mismo sucede en la regién de la cara interna de los
labios y comisuras labiales. La tendencia rapida, hacia el' cambic de colora-
cién de la mucosa es clara, pues en pocos dias se torna blanguecina, Hay,
sin embargo, algunos casos en que aparecen manchas blancas perfectamente
definidas en estas partes de Ja boca, que progresivamente térnanse obscuras
hasta quedar en definitica de un tinte bronceado, que por lo deméis no hay
que confundir con las manchas raciales, normales en muchos sujetos.

I.a mucosa y repliegues de la regién sub-lingual, no escapan a estas
modificaciones. Estos se engruesan, hipertrofidndose, lo mismo que el pun-
to de desembocadura de los canales de Warton, de las glandulas salivales
sublinguales. El enfermo acusa una sensacién de tensién dolorosa en el piso
bucal.
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Otro lugar electivo, es la mucosa del espacio retromolar inferior, so-
bre tode cuando estd en evolucién la molar del juicio, y sufre las mismas
modificaciones de cambio de color, hipertrofia, dolor, etc.

La forma hipertréfica principal, que he descrito, de esta estomatitis,
se asocia frecuentisimamente con la forma ulcerativa.

Estas ulceraciones aparecen principalmente en la cara interna de los
labios, comisuras, base de los frenillos, etc, Se deben principalmente a Ia
ulceracién de alguna glindula mucosa, que se inflama, se hipertrofia y toma
el color blanquecino, terminando por dejar una lesién del tamafio de una
lenteja, de bordes elevados, dolorosa, y que excreta un ligero exudado blan-
co amarillento; no hay que confundirlas con las aftas, que son mis doloro-
sas, tienden ripidamente hacia la curacién y, sobre todo, estin rodeadas de
una zona congestiva intensa, que no presentan las durides que describo y,
no existe ¢l antecedente de la medicacidn Aurica. En general, hay poca sa-
livacién. Los enfermos acusan, las mds de las veces, una sensacion de rese-
quedad en la hoca.

Estas modificaciones de Ja mucosa, que he descrito en esta estomatitis,
pueden extenderse algunas veces hasta los pilares anteriores y la garganta.

Toda lesién, por insignificante que sez, de la mucosa bucal o printipal-
mente de las encias, hace que se instalen las lesiones descritas, cosa que la
hace particularmente dificil de tratar, pues el simple hecho de proceder cau-
telosamente a la limpieza del sarro, puede agravarla transitoriamente.

Corrobora este hecho de la vulnerabilidad de la mucosa, el caso que se
presenta muchas veces, de que el borde de la lengua, en su parte anterior, se
vuelve deloroso y congestivo, a consecuencia del {frote normal de este érgano
ton la cara posterior de los dientes, .

Cuando previamente a la instalacién de la estomatitis durica, existe una
gingivitis tirtrica ulcerosa, y sobre todo, una periodonteclasia, la evolucidn
de aquélla es mas accidentada, y el serio recrudecimiento, pues las lesiones
sufre, cuando es concomitante, un serio recrudecimiento, pies las lesiones
clinicas y radioldgicas de ambos padecimientos son muy semejantes.

Esta estomatitis, abandonada 2 si misma, puede provocar lesiones irre-
parables del paradéntium, dando tugar a la salida franca e inveterada de pus,
a nivel del cuello de los dientes.

El prondstico de ella puede ser desde benigno hasta grave, para las
articulaciones dento-maxilares.

Se mejora con la suspensién de las inyecciones de oro. Cura después
de algunas semanas, de lenta reparacién, aunque es muy importante decirlo,
la hipertrofia de las encias casi no sufre regresion.
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Estas aurides mucosas, en muchos enfermos se acompafian de otros
signos de intolerancia: nefritis y manifestaciones cutaneas, que tampoco es-
tan en relacidn, ni con la dosis, ni con ¢l estado de funcionamento hepitco.
Por supuesto que la presencia de estos fendmenos, si no fuera bastante la de
la estomatitis misma, obliga terminantemente a la suspensién de la medica-
¢ibén durica. El tratamiento puede ser paliative o curativo.

En el primer caso, aparte de la higiene escrupulosa de la boca y dientes,
se procederd a quitar el sarro presente, las raices dentarias y a extraer las
piezas que no tengan tratamiento pesible, Obtdrense todas las caries. Los
trabajos protésicos defectuosos deberin corregirse convenientemente, El
rratamiento enérgico de toda estomatitis de Vincent, se impone, porque, ya
lo he dicho, si no se obra juiciosamente, se agrava el prondstico,

Puesta la boca en condiciones, se hard uso de buches y gargarismos fre-
cuentes de borato de sodio y, sobre todo, de hiposulfito de sodio asociado
con un poco de hidrato de cloral, para evitar el dolor. Las atomizaciones
enérgicas de la encia son muy beneficiosas, con aplicacién posterior de subs-
tancias no irritantes, como el astringente del Dr. Buckley, tintura Metaphen
concentrada, azul de metileno al 2 por ciento, etc. '

Al interior, se administrard débil dosis de clorato potasico, una vez por
semana un gramo en cucharadas, para facilitar la eliminacidn salival. La anal-
gesina asociada a los bromuros da magnificos resultados cuando el dolor es
sintoma principal.

Los emuntorios se estimularan con la administracién racicnal de diu-
réticos come la urotropina, los estigmas de maiz, la teobromina y el lactato
de estroncio, a débil dosis.

La medicacién general comprenderi: la aplicacién de una ampolleta se-
manaria de Cebién o Cantan (vitamina C); extracto hepitico una o dos
veces a la semana, y, sobre todo, las inyecciones de tiosulfato de sodio, dos
o tres veces a la semana,

El régimen dietético incluird abundantes vegetales; ausencia de carnes,
en lo posible; alimentos poco condimentados, etc. La fruta fresca, rica en vi-
taminas naturales, sera parte integrante de la dietética en esta estomatitis.

Todo tratamiento quirirgico de reseccién gingival, esta absolutamente
proserito, hasta que se tenga la seguridad de que no habri de instituirse la
auroterapia nuevamente, y sobre todo, cuando la hipertrofia de las encias
sea definitiva.

El tratamiento radical exige necesariamente la suspensién de las sales
de oro que, de otro modo, provocarin lesiones irreparables del paradéntium,
y mis o menos tardiamente, la caida de los dientes. L
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Tuberculous Empyema: Clasification Pathogenesis and treatment.—E! em-
piema tuberculoso, clasificacién patogenia y tratamiento. George G. Ornstein

y David Ulmar—The Quarterly Bulletin of Sea View Hospital IV. N9 3.—
Abril 1935, Pig. 265.

En la discusién de la patogenia del empiema tuberculoso los autores recal-
can la importancia que tiene la extensién directa del procese tuberculoso del pul-
mén hacia la pleura visceral.

Definen el empiema tuberculose comeo cualquier derrame pleural causado por
¢l bacilo de Koch selo o complicado por [a invasién secundaria de otres erganismos.

Dividen los derrzmes tuberculosos de la siguiente manera:

a,—Derrames espontineos tuberculosos (mo asociades con tratamiente por
el neumotdrax).

b.—Derrames tuberculosos que complican el neumotérax artificial.

El empiema tuberculoso es clasificado en dos grupos: puruleato y no pu-
rulento. '

La clasificacién completa es como sigue:

 Empiema tuberculoso.
No purulento:

1. Seroso.

2. Serofribinoso. Complicando el
Espontineo. < 3. Seropurulento. [ peumotérax terapéutico,

Purulento:

1. Tuberculoss.

.. 2. Infeccién mixta. p

Por lo que se refiere al tratamiento de Jas formas no purulentas, los autores
se colocan entre los que respetan ¢l derrame que consideran cominmente benignos.
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Sélo en caso de derrame muy abundante con disnea y anoxemia aguda practican
la aspiracién a fin de aliviar los sintomas.

Los empiemas tuberculosos puros son tratados de acuerdo con los factores
siguientes:

1.—Cuando las [esiones subyacentes estin inactivadas (esputos negativos) y
10 hay pruebas de que exista fistuls broncopleural, si el namere de bacilos en el
liquidos oeluvial se absorbe Jentamente durante zlgunos afios, ¥y en general, la recu-
peracién es espontdnea. Algunos casos se complican de degeneracién amiloide.

2.—5i hay fistula broncopleural, aconsejan toracotomia seguida de toraco-
plastia; ¥ por ltimo, ka reseccién de'la pleura parietal engrosada.

El empiema tuberculoso con infeccidén mixta es tratado segiin que haya o
o fistula pleural. Si no existe fistula pleural y la afeccién pulmonar estd inacti-
vada, lo twatan por medio de colorantes y aspiracién.

Violeta de genciana y cristal violeta al 0.1% son los que prefieren cuando hay
gérmenes Gram positivos. Para los negativos al Gram usan solucién de Dakin o
Azocloramida, esta fltima la consideran menos irritante ¥ mis efectiva que ¢l
Dakin.

Si existe fistula, el tratamiento es quirirgico, consistente en canalizacién
seguida de toracoplastia, La excisién de la pleura parietal se requiere habitual-
mente para cerrar la fiseula pariecal,

D. G. A

The diagnosis of pleuro-pulmonary fistula by pneumothorax air analysis.—
El diagnéstico de la fiswla pleuropulmonar por medio del anilisis del aire del
neumotérax.—D, Matsuzawa,—The Quarterly Bulletin of Sea View Hospital—
IV, N¢ 3. Pig. 286.

La fistula pleuropulmonzr espontinea o traumitica puede revelarse dentro
de seis horas después de su produccidn, por el analisis del aire del neumotbrax.

51 el contenido de anhidrido carbénico es menor del 5% y el de oxigeno
mis de 7% o si ¢l contenido de anhidrido es mayor de 10% y el de oxigeno
mayor de 1%, el diagnéstico de fistula pleuropulmonar o broncopulmonar, se
establece, '

Los anilisis del aire neumotoricico en serie, pueden més ficilmente revelar
la existencia de las fistulas que un anilisis aislado.

Los anilisis del aire aislades, y las pruebas por los colorantes fracasan como
indicadores de una fistula, cuando ésta es del tipo walvular opbstruida, particu-
Jarmente en ¢l neumotérax complicado de derrame.
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Por la aplicacién de presion megativa suficiente, estas fistulzs pueden abrirse
bastznte para permitir el escape de aire del pulmén hacia la pleura. Los resulta-
dos en la composicién del aire, pucden ficilmente conducir al diagndstico por el
anilisis de los gases.

' D. G. A.

Tuberculosis of the Larinx.—Symptomatology, Diagnesis and Prognosis.—
Tuberculosis de la laringe.—M. C. Mycrson.—The Quarterly Bulletin of Sea View
Hospital.—IV. N° 3. Abril 1939, Pig. 339,

Este es un extenso estudio de la tuberculosis laringea, del cual el articula que
resumimos es la tercera parte. Solo nos referiremos a lo mis interesante de_ ese
articulo, que por lo demds, es todo él muy imporrante.

El estudio de 852 enfermos de laringitis tuberculosa reveld por orden de
frecuencia los sintomas siguientes:

Desde ronquera a afonfa. .......... ............. 7}4
Dolor. . . ... e 294
Disfagia ¥ odinofagia........ ... ... ...... ...... 2N
Sequedad. . .. ... .. ... ... ... .. 97
Sensaciébn de excoriacién.......... ... ............ 87
Dolor sin ronquera. .. .... ... ..., 3s
) Sin sintomas. . . ... L H

Tos (no calculada por la dificultad para diferenciarla de
la tos de origen pulmenar).
Disnea que requirid traqueotomia.................. 6

Hace en seguida la semiologia de cada uno de los sintomas, asi como e diag-
néstico diferencial. Respecto del prondstico, hace notar que el pesimismo que
hace cincuenta afios reinaba ha sido vencide por los tratamientos activos de ka
actualidad. Admite como todos, que la lesion laringea esti supeditada en su evo-
locidn y su suerte final a la suerte de las lesiones pulmonares que la originan ha-
bitualmente. De ahi que al mejorar el prondstico de las lesiones pulmonares bajo
la influeneia de los tratamientos modernos también haya mejorado el de la tu-
berculosis laringea,

El examen de los casos que han curado, y los que han muerto, revela al-
gunos hechos interesantes. En 853 casos de tuberculosis laringes, estudiados, hay
112 curados y 423 muertos, Entre los 112 curados murieron 12, y 13 tuvieron
recaidas, en tanto que en otros 9 Ia tuberculosis pulmonar ne mejoré, La mayo-
ria de los enfermos cstuvicron en observacién por dos o mis ados.

D. G. A
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Tuberculosis of the knee in infancy and childhood.~~Tuberculosis de. la

rodilla en la primera y segunda infancia.—Francis Mc Keever—]. A. M. A.
113. N° 14, Pig. 1293,

En cuarenta y siete casos de tuberculosis de la rodilla, comprobada dentro
de los diez primeros 2ios de la vida, la edad mis frecuente del principio, se en-
contrd dentro de los primeros cuatro afios.

Quince, o sea ¢l 31.9% presentaron absceso de las regiones paraepifisiaria o
epifisiatia de la tibia o del fémur tempranamente.

Un enfermo permaneeid bien, con articvlacién de la rod:lln normal, por

ocho afios desl:uués de la raspa de un fncu dseo. En 0tros cince este proced:mlento
fracash,----- - 7. - ..

El tratamiento conservador o los tratamientos quirdrgicos que no sean
la reseecidn econdmica no dieron resultados satisfactorios en los otros cuarentz
y seis enfermos.

La reseccidn econdmica curd a treinta y dos de treinta y cuatto enfermos, o
sea el 94.1% y fué posible seguir estos casos de uno y medio a trece afios.

La articulacién de la rodilla del nifio sz anguilosa muy ficilmente después
de la reseccidn y el porcentaje de la favorable fusién desPués de una sola ope-
racién es can alto como el de las operaciones anquilosantes en cualquicra otra
articwlacisa.

El acortamiento extremado después de una reseccién econdmica, .no es-lo
habicual; sélo lo fué de manera norable en 30% de los enfermos. En estos casos,
resultd, por ezusas ajenas a la reseccidn.

Las aberraciones serias en el curso del tral:ar'nicnt'o, estuvieron asociadas
en la mayoria de los casos con lesiones preexistentes dﬂ las eplfms. Se presentaron
s6lo en 33 1% de los enfermos. Por otra parte, estos casos fueron ficilmente
corregidos por la osteomia.

El autor concluye que la reseccién econémica no esti contraindicada antes
de 12 consolidacién epifisiaria, Por tanto, sostienc que este procedimiento no debe
ser-evitado hasta la-edad de 15 afios, sino que mis bien debe aplicarse prontamente
des-pucs de que I'l:t}'ﬂ fracasado un tratamicnto cons-*rv::dor ndccu:ldo.

R r

DGA .

“The Treatment of Pneumococcic Pneomonia with Concentrated Rabbit
Serum.—EI tratamiento de ]2 neumonia neumbocdccica con el sucra concentrado
de conejo—ltale F. Volini y Robere O. Lavite.—]. A."M. A, 113. N* 14. Sepl.
301939, Pdg. 1314
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E! tratamiento por ¢l suero concenirado de concfo consticuye terapéutica
eficiente en el tratamiento especifico de la neumonia lobar.

El estudio de estos autores demuestra que la mortalidad entre los enfermos
tratados sin suero, es cuatro veces mayor de aguella de los trarados con suero de
conejo. La sensibilidad al suero de conejo se encuentra raras veces. Este sutro
estd notablemente exento de reacciones inmediatas y produce una proporcién de
recciones térmicas y tardias pequefia. Esto sc debe a 1a dosis simple de suero con-
centrado que ahorra mucho tiempo y probablemente aumenta considerablemente
su poder terapéutico.

D. G. A.

Renal eomplication in Sufapyridine therapy.—Report of five cases with one
death.—Complicaciones de la terapéutica por la Sulfapiridina. Relato de cinco
cas0s con una defuncién.—Y. F. Tsio, M. E. Mc Cracken y otros.

J. AL M. A—113. N° 14. Sept. 30 1932, Pig. 1316,

Relatan cinco casos de hcmal:urn consecutivos 4 la adm.lms:rncum de Sul-
fapiridina, en nifos.

Uno de los enfermos murid de uremia como resultado de obstruccién com-
pleta bilateral, comprobada 2 la autopsia.

La hematuria puede ocurrir dentro de Jas veinticuatro horas, pero puede re-
tardarse su aparicién hasta seis dias despuds de Ja administracién inicia] de Sulfa-
piridina. .

Lz patogenia real de la hematuria no es ain conocida, pero puede atri-
buirse 2 la formacidn de urolites.

Cuando sc presenten signos de obstruecién urinaria y anuria, los autores
aconsejan ¢l examen cistoscépico, el masije uretral y adn la nefrostomia o h
pitlotomia renal con sondeo del ureter, practicades por un competente urélogo.

Probablemente los nifios son mis susceptibles a las complicaciones renales
de la Sulfapiridina, y por tanto, debe tenerse en ellos mayor cuidado durante este
tratamiento. ;

Debe hacerse notar que el nimero total de enfermos tratades por los au-
tores es de cuarenta, lo que demuestra que la frecuencia de las complicacions re-
nales es grande.

D. G. A,

QOsservazioni e considerazioni sulla paralisi spontanea del diafragma.—Ob-
secvaciones ¥ considecaciones sobre la parilisis espontinea del diarfragma~—F.
D’Angelo y S. Chiodi—Annali dell’Istizuto "Carlo Forlanini®, IIT, N* 5-5. Maye
Junio, 1939, —XVII. Pag. 385,
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Para los autores, el estudio de 15 casos que presentan, revela una evidente
variedad de procesos morbosos que pueden desempeiar un papel en ¢l determinis-
mo de la parilisis espontinea del diafragma.

La poliomielitis, la lues, la diabetes, la hiperplasia biliar por adecnopatia o
tumores ganglionares, la pleuritis mediastinica son las causas que han encontra-
do como responsables de la alteracién funcional del frénico.

Recuerdan que otros autores han sehalado como causas el paludismo, la
difteria, el alcoholismo, el reumatismo, la escarlatina, ¢l opio, ademés de las en-
fermedades del sisterma nervioso central y periférico.

Creen que las parilisis espontineas del diafragma son mas frecuentes de lo
que generalmente se admite, y que dada fa completa ausencia de sintomatologis
solo la investigacion clinica y radiolégica asociada a [a Roentgenkimografia puede
evidenciarla,

El hecho de que la mayor parte de fos casos de esta alteracién diafragmi-
ticz sean a| mismo tiempo portadores de lesiones ruberculosas, no debe, segin
estos autores, hacer que se atribuya a la tuberculosis la responsabilidad mayor de
esta paralisis,

Todas las posibilidades etiologicas pueden entrar en tres grandes grupos:

1°—Parilisis de causa toxi-infecciosa: (Poliomielitis, lues, diabetes, escarla-
tina, paludismo, difteria, etc.)

2%—Parilisis por compresién: (Tumores, hiperplasia ganglionar, etc.)

3*—Parilisis subsecuentes a2 procesos inflamatorios de la pleura: (Pleuritis
mediastinica, sifilis pleural generalizada, derrames pleurales).

En un grupe cuarto pueden incluirse las seudopardlisis del diafragma debi-

das a aleeraciones funcionales del equilibric mecinico del térax como lo ha pre-
cisado la eseuela de E. Morelli,

SULFANILAMIDE IN TUBERCULOSIS.

An Explanation of certoin findings—La sulfanilamida en la tuberenlosis—
Una explicocion de algunos hallazgos
H. . Corper, Maurice L. Cobn and Clarence Bower.

RESUMEN Y CONCLUSIONES:

1.—Grandes dosis de sulfznilamida administradas enteral y parenteralmente
durante prolongados periodos de tiempo, iniciadas antes de [a inoculacibn de cuyes
con bacilos tuberculosos humanos virulentos, o coincidiendo con dicha inocula-
cién, producen un efecto, si no real, cuando menos aparente sobre la complica-
cién orginica tuberculosa de estos animales, que es mis notablemente evidente
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en el baza. Estos hallazgos explican los primeros estudios prudentemente pre-
sentados por Rich y Follis sobre tratamiento enteral, y posteriormente por Greey
Y sus compaiieros, que no pudieron ser comprobados por estudios sobre tratamien-
tos parenteral por la sulfanilamida.

2—El efecto aperente observado en la tuberculosis de los cuyes se explica
como un efecto téxico orginico de la sulfanilamida, puesto que rambién puede
abservarse cuando se inyectan intravenosamente grandes cantidades de- bacilos
tuberculosos humanos no virulentos, matados por el calor, a animales que son
tratados comparativamente con controles no trarados.

}~—Adn ¢ grandes dosis, la sulfanilamida no tiene efecto apreciable en la
extension de la tuberculosis en cuyes inoculados por varias vias y por diferentos
procedimicntos con bacilos tuberculosos humanos virulentos; asi considerado,
tal efecto puede explicarse perfectamente a base def efecto téxice de la sulfani-
lamids y no de un retardo de la tubereulosis.

4—~En la claboracién del punto de vista expresado por Schecker y Price
de que “el uso de la sulfanilamida en condiciones en que su valer no esté esta-
blecido, debe reservarse a- casos tratados bajo la direccién institucional” y de
~que la droga no debe usarse en administracién prolongada, apregariamos que la
mala interpretacidn del efecto en enfermedades crénicas debe evitarse por estu-
dios experimentales cuidadosamente contrloados, examinando la accién toxica
orginica de la droga antes de ser aplicada al tratamiento humane.

TUBERCULOSIS IN NURSES

The American Review of Tuberculosis—Qctubre de 1939, Vol XL. N*
4. Pig. 452, (Dr. A. C. L) '

A Seven-Year Study at Cook County Hotpital—Tubereuloss en las enfermeras.
Un estudio de siete afios en ¢l Hospital Cook Connty—DPeul S. Rboads,
Melvin E. Afremow and Elizebeth C. Straus, con la colabora-
cidn de la Srita. Dorothy L. Campbell.

CONCLUSIONES:

El estudio durante siere afios reveld que la frecuencia de tuberculosis en
las enfermeras del hispital Cook County, era aproximadamente igual que en otros
grupos de edad semejante con la misma exposicidn al contagio. Desde que se
descubrid que algunas enfermeras ingresaban a este hospital con tuberculosis
activa, aunque cada una presentaba un certificado de examen fisico satisfacrorio
reciente, se hace evidente la necesidad de una radiografia de térax para codas
las enfermeras a su ingreso, sin tener en cuenta su clasificacidn. Se demostré que
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es casi inevitable la exposicién importante a esta enfermedad altamente conrcagios
durante un periodo de adiestramiento de tres afios, y e¢ muy probable durante
un curso de post-graduados, o de incorporacién por varios meses en el hospital.
La reaccidn de Mantoux indica que casi en el cien por ciemto de las no infec-
tadas esta exposicidn determina una invasibn suficiente del cuerpo para produ-
cir una respuesta alérgica. La mayoria de estas invasiones primarias no determinan
tuberculosis clinicamente activa, pero es indudable que algunas si las producen.
Es claro que ¢ peligro de desarrollar tuberculosis activa es mayor en las enferme-
ras qus han tenido contacto intimo ¥ prolongado con la tuberculesis en sus ca-
s3s 0 al cuidar tuberculosos antes de venir al hospital Cook County.

Los sintomas que mis frecuentemente condujeron a sospechar tuberculosis
activa, fueron los ordinarios de tos continua, pérdida de peso, fatiga inmotivada,
dolor rorixico, etc., pero en siete casos la tuberculosis activa se descubrib por
radiografias rutinarias de térax, donde no habia habido sintomas subjetivos ni
objetivos para despertar la sospecha. El valor de la reaccién de Mantoux, frecuen-
tes radiografias de térax y registros del peso, estid claramente establecido para
descubnir casos tempranamente.

Nuevos programas para el control de Ia tuberculosis en lzs enfermeras:

Previo examen de los datos discutidos anteriormente, se ha puesto en pric-
tica ¢l siguiente programa para la prevencién de la tuberculosis en las enferme-
ras en ¢l hospital Cook County, semejance 1l que originalmente sugirié Myers.

1.—A todo el personal de enfermeras se le esti practicando reaccién de
Mantoux, excepto a aquellas que };'a se sabe que tienen reaccidn positiva. "(P. P.
D.). A las que reaccionan negativamente con la primera dilucién, se les practica
nueva prueba con la segunda dilucién. A las que reaccionan positivamente a las

pruebas de Mantoux sc les toma radiografia toricica, a menos que ya les hayi
sido practicada denrro de los wltimos seis meses.

2—Cada seis meses se les vuelve a practicar reaccién de Mantoux a las
qué reaccionan negativamente, Si la reaccién negativa se torna positiva, inme-
diatamente se toma radiografia de térax y se les hace examen fisico minucioso.
Si no se descubren signos clinicos de acrividad ruberculosa, se exige a la enfer-
mera qus registre mensuatmente en el hospital, durante los seis meses siguientes,
peso, temperatura, infecciones Espiratorias intercurrentes, etc.

3~Todzs las estudiantes de la Escuela de Enfermeria de Cook County, dé-
ben tener una radiografia del térax al ingresar a la easefianza y anualmente en
lo sucesivo, inclusive una al abandonar la escuels, independientemente de la reac-
¢ién de Manotoux. Naturalmente que si antes del examen anual se hace positiva una
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reaccién anteriormente negativa en las prucbas que se practican cada scis meses,
s¢ hard mis pronto una radiografia toricicz. Se proseguird ¢l examen fisico anual
y al terminar la cnsefianza,

4~—A particr de entonces, a todas las incorporadas se les exige traer in-
formes de radiografias de térax recientes (tomadas dentro de los tres meses
de la fecha en que vienen al hospital Cook County), o tomarse radiografias he-
chas al costo en dicho hospital.,

5. ~Todas las graduadas y post graduadas deben hacerse examen fisico al
venir 2]l hospital Cook County, y anualmente en lo sucesivo. Se exigen radio-
grafias de térax a todas las que reaccionan positivamente a ka prueba de Man-
TOUX.

6.—Al examinar a las solicitantes de ingreso al hospital Cook County, se
dedicari especial atencién a la historia de contacto directo con la’ tuberculosis sn
Casa o en prictica hospitalaria anterior, y las solicitantes no serin aceptadas, a
menos que un especialista en tuberculosis convenga en que todas [as antiguas le-
siones que aparecen en la radiografia estin bien calcificadas, ¥ no hay otros sig-
nos de’ infeccién activa. :

7.—Se continuarin los registros mensuales de péso en toclas las enfermeras

que permanecen aqui pot. periodos de seis mests o mis. oot
" 8—~Una técnica segura de enfermedades infecciosas serd estrictamente pbl.l-
gada en el hospital para tuberculosis. En el hospital principal, inmediatamence
que se descubre un caso de tubcrculosis abierto en las salas, se colota una sedal
ficilmente distinguible en la cama, o tarjera del enfermo, y éste seed aislado en
cuarces sepyrados o pequenias salas,. y si éstas po sod utilizables, en ud extremo
de las mismas: Se.tomarin minuciosaimente precauciones. cantra el. contagio en
estos enfermos. Se espera que eventualmente tales enfermos sean transladados de
las salas del hospital general a una sala aparte acondicionada para aislar los casos
- de tuberculosis abierta, mientras son mayores las facilidades para alojar tuberce-

Jasos. _

The American Review of Tuberculosis. Octubre de 1939, Pig. 444.—Vol,

XL. N® 4, (Dr. A. G. L.).



NOTICIAS

TERMINARON LOS CURSOS DE POSTGRADUADOS EN EL
SANATORIO DE HUIPULCO

De acuerdo con el programa que publiczmios en el nimero anterior, los
curses anuales de postgraduados que anualmente se llevan a cabo en le Sanato-
rio de Huipulco, se desarrollaron este afio con el éxito esperado.

Gran nitmero de médicos de la Capital y de diversos puntos de la Repiiblica
asistieron 1 estas cursos y mostraron el interés mis grande en todos los puntos
del programa. Las solicitudes para la segunda parte del curso, que comprendié
tres semanas de entrenamiento en Tisiologia, fueron tan numerosos, que la Di-
reccion del Sanatorio se vié obligada a ampliar el nimero de plazas para esa se-
gunda parte. Publicamos una forografia de la mayoria de los asistentes al curso
de referencia,

AMPLIACIONES AL SANATORIO DE LA ASISTENCIA PUBLICA YA
LOS PABELLONES DEL HOSPITAL GENERAL DEDICADOS
A LOS TUBERCULOSOS

Como consecuencia de wna visitz del C. Secrctario de la Asistencia Piblica
al Sanatorio de Huipulco y a los pabellones de tuberculosos del Hospital Gene-
ral, este alto funcionario acordé que se construyan dos pabellones maés en el Sa-
natorio, y sz hagan las mejoras urgentes a los pabellones del Hospita] General, 2
fin de hacer frente con mis eficacia a la gran nccesidad de camas para esos en-
fermos en la Capital,

Al terminarse las mejoras el Hospital General contard con doscientas cin-
cuentz ¢amas, ¥ ¢l Sanatorio de Huipulco con cuatrocientas camas, con lo que
la Asistencia Pablica podra aislar y trarar a seiscientos cincuenta tuberculosos en
Jugar de los trescientos sesenta que aloja ahora. Sin duda, estas mejoras aliviarin
considerablemente 1a necesidad penosa que ahora padece ¢l pais, de camas pira
ruberculoses, si bien no se esperz que atdn este ntimero baste, dada la enorme de-
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manda de lugares para esos enfermos. La Secretaria de la Asistenciz Publica ha
sido muy felicitada por su decisién de abordar el problema en una de sus fases.

DISTINCION A DOS DE NUESTROS COMPAREROS

Los Dres. Donato  G. Alarcdn e Ismael Cosio Villegas han side objeto de
una distincién por parte del Consejo Nacional de la Tuberculosis de Cuba, <] que
acordd donar a ambos compafieros unos distintivos de oro y esmalte de ¢se Con-
s¢jo, concediéndoles usarlos de manera honerifica.

La Sociedad Mexicana de Estudios sobre 1a Tuberculosis tiene en considera-
cién la manera de corresponder al honor conferido a dos de sus miemibros por I
honorable y prestigiada Institucién cubana.



AVISO

A LOS SERORES MEDICOS QUE APLICAN NEUMOTORAX

L3 Redaccion de esta Revista desea hacer un direccorio completo de los médicos que
aplican neumotérax en la Replblica, a fin de tener una informacidn eficiente para el
intercambin de los enfermos que viajan. .

El objeto primordial e el de beneficiar s los enfermos que siguen un tratamitnto
de neamotorax que debe continuarse 2 toda costa y que por ignorar 3i en el lugar en
que ¢llos estin obligadas a retidic se aplica el procedimiento, tienen que permanecer ¢ lo3
centros de poblacidn mas grandes o aun abandodar su neumotdrax.

Los médicos qu aplican neumoiérax, por otra parte, necesitan conccer 1as direc-
ciomes de sus compadieros que pueden continwar las reinsuflaciones y practicarlay -
tisfactoriamente.

S¢ ruega a los sefiores médicos que eavien a fa redaceidn, a la mayor brevedad t
copstionario que sigue, debidamente contestado:

El doctor

........................................

DArccidm. . . o e e e

Facultad

" Fecha de recepeidn profesional

.............................

Aplica neomotdrax desde {fecha aproximada).........

Cuota por reinsuflacién {media)

--------------------------

jEsti dispuesto a continuar los tratamientos iniciados en establecimientos de
Asistencia, sitmpre que se trate de persooas insolventes?. .. .. ... .....

{Ha hecho estudios de postgraduado sobre tuberculosis?

;Tiene aparato de rayos X7

...........................

Los datos que aqui se proporcionan serin tenidos como confidenciales, y adlo
se poblicarin los nombres de los médicos aceptados para el directorio, ¢l cual
publicari en wno de los préximos nimeros de esta Reviera,






LA VITAMINA Denia fijacidn’ del CALCIO
es como la HEMOGLOBINA en la fijacion del
OXIGENO en |os ORGANISMOS. VIVOS

Muestras v literatura:

TALMEX, S. A. “Productos Cientificos”

Av. Chapultepee 123. Col. Ninos Héroes.

México, D. F.



Tomo I Noviembre - Diciembre 1939 Ném. 3

REVISTA MEXICANA
DE

TUBERCULOSIS

Y

Enfermedades del Aparato Respiratorio

Organo de la Sociedad Mexicana de Estudios Sobre la Tuberculoqin

DIRECTOR: Dr. Donato G. Alarcim
SECRETARIO DE REDACCION: Dr. Octavio Bandala
TESOREROQ: Dr. Jestisa M. Benitez

REDACCION 3n Calle del Amazonse 96.- MEXICO, D. F.

Rap. Mexlcana



EL GLUCONATO DE CALCIO ELEVA LA CALCEMIA DE
MODO RAPIDO Y TRANSITORIO.

LA HORMONA PARATIROIDEA. LO ELEVA LENTA-
MENTE Y DE MODO PROLONGADO.

EL PARACALS. SUBE LA CALCEMIA RAPIDA-
MENTE, Y SOSTIENE ESTE NIVEL LARGO TIEMPO.




EDITORIAL

Una de las calamidades sociales que mds influyen en la cur-
va epidemioldgica de la tuberculosis, es sin duda elguna la guerra.

En efecto, cuando las guerras han pasado, cuando la paz su-
cede a la febril actividad marcial, cuando parece que el balance de
vidas perdidas se debia cerrar al anunciarse, para jitbilo de todos,
que la paz vuelve a reinar enire los humanos, aungue sea por po-
cos afios, empieza lo terrible enfermedad a cobrar su deuda de
seres humanos a quienes la guerra dejé preparados para ser pasto
de la mds mortifera de las enfermedaedes en todos los tiempos.

Los desventurados que sc habian creido bastante felices por
haber escapado a los estragos de la metralla, haber sobrevivido
® cerco de la angustia mental, haber vencido las torturas del ham-
bre, empiezan a caer por millares en todo el mundo, victimas de
la tuberculosis, coino tardio tributo que se page ol monstruo de la
guerra.

Eso es lo que espera a las naciones que se han lanzado a la
mds sombria de las aventuras, y ya veremos como, pasade el ar-
dor bélico, aiin antes de que los clarines proclamen que cese el fue-
go, los hospitales de Europa serdn menos suficientes que nunca
para dar refugio a los tuberculosos, que, combatientes o no, caerdn
como victimas de la locura que cada dos o tres lustros sufre esta
Humanidad, @ la que no sirven escarmientos ni detiene el recuer-
do de los inauditos sufrimientos de la guerra reciente.

Ante el cuadro de las naciones que se precipitan hacia la ta-
rea de matar a sus hombres, o sus mujeres, a sus nifios y ante la
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perspectiva de la postguerra remola o préxima, el médico no pue-
de menos que detenerse a reflexionar amargamenie sobre la va-
nidad de su tarea, elevade y noble, de rescatar vidas entre los con-
denados a minerte, de volver la sonrisa de la salud o quienes han
perdide la esperanza de vivir. Porque son los mismos humanos
los que parece que se han empefiado en entenebrecer la sende
de la humanidad para el futuro. Son ellos los que descomnocen la
labor de todos los que han luchado por siglos con ardor para ha-
cer o vida de los hombres, més lavge, més sana, mds digna de
vivirse.

La contemplacion de los enormes progresos obtenidos en los
wtimos anos en la lucha contra la enfermedad vy la muerie por la
medicina y por la cirugia, en conirasie con la obro de desquicia-
miento qie se ha miciado en unos cuantos momentos por los con-
ductores de las naciones que han alardeado de marchar a la ca-
beza de la civilizacién, hace que el médico experimente el pro-
fundo desaliento del que siembra en la pampa de granito, cul-
tiva con su esfuerzo, con su propia sangre el grano, ve crecer el
producto de su wda, envejece mientras contempla el fruto que se
anuncia v, de pronto, ve destrozarse su obra por el manotazo bru-
tal del gigante de las pasiones humanas.

El destino del médico, sin embargo, a través de las generacio-
nes, le obliga a desconocer el desaliento, a resembror unc v otra
vez, a perseverar a iravés de las generaciones en esa wngrata fo-+
red, buscando solo el goce de arrancar de la muerte a unos cuati-
tos, aungue haye muchos millones de hombres que se dediguen
a la tarea contraria: lo de antquilarse.

El médico es el trabajador de la paz. Aun en la guerra den-
iro de las trincheras o detrds de ellas, su tarea es la de rehacer
lo gue los otros han deshecho, su triunfo de cade dia es salvar o
aguellos que los demds se empefian en hacer desaparecer, dismi-
gy el efecto de las armas que cada dig se inventan mds toriuron-
tes, combatir el dolor de los que ya no han menester de otrg cose.
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El médico en la guerra, no importa cudl sea el lado en que la Iu-
cha lo encuentre, tiene siempre el mismo objeto que todos deben
respetar, y que esperamos que la demencia de estos tempos pue-
da atin respetar, a menos que los hombres desconozcan su condi-
cion que & veces los hace ser mejores que las fieras, aungue mil
veces los hace peores.
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. La Sociedad Mexicana de Estudios sobre la Tuberculosis se renne ol primer juﬁu

de¢ cada mes, a las 2] boras, en Ia Facoltad de Medicina. de la Universidad Nacional
Anténoma.

Cnando ¢l primer joeves del mes es dia festivo, la reunidén se werificari ¢l segundo
jueves.
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ACCIDENTE DE EMBOLIA GASEOSA SEGUIDO DE MUERTE SUBITA EN
EL CURSO DEL NEUMOTORAX ARTIFICIAL. SESION DE NECROPSIA

Dr. Joaquin MARTCS (1)

Siendo de un gran interés para todos los médicos que componen
el staff de este Sanatorio, inauguramos en el dia de hoy las sesiones de
autopsia, que esta Direccidon ha tenido a bien disponer, con un caso clinico
interesante y de alta ensefianza prictica que la desgracia ha puesto en nues-
tras manos, y del cual se desprende el conocimiento indiscutible de un he-
cho muy debatido en todas las obras de colapsoterapia por neumotdrax:
la embolia gaseosa y la eclampsia pleural. -

Caso clinico. Enedina Rivero Girdon, H. C. 5104, Mestiza, de 20 afios
de edad y natural de Santiago de Cuba; hace su ingreso en este servicio el
24 de mayo de este afio (1939), enviada por el Dispensario de Santiago
de Cuba, por padecer de tuberculosis pulmeonar y estar en el quinto mes de
gestacidn. '

A su ingreso presenta un estado general malo, pesando 85 libras y
clasificada por el examen fisico con un Turban III; D: 1L; I: 1L, Radio-
légicamente presenta una lobitis superfor derecha excavada con lesiones dis-
cretas que han sobrepasado la cisura y ocupan los lébulos medio e infe-
rior, existiendo una imagen gaseosa que se extiende por toda la parte ex-
terna de este hemitdrax con los caracteres de un neumotérax. Lesiones fi-
brocaseosas excavadas en el campo medio del pulmén izquierdo, siendo su cla-
sificacién radiotégica PC3. D:7c; I1:2¢c C2. Su baciloscopia alternaba entre
positiva y negativa en los distintos exdmenes mensuales practicados.

Kahn 4+ + + 4+ Meinicke 4 +

El informe ginecolégico reporta endometritis y retroversidn uterina,

(1) Director del Sanatorio “'La Esperanza''. ‘La Habana, Cuba,
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Heces fecales: tricocefalosis.

Calcemia en tres exdmenes, 12 mm.

Colesterol: 160, 2 su ingreso, 204 en agosto 4; 157 en octubre 1.

Eritrosedimentacién 132-138 a su ingreso; en agosto, 125-129 y en sep-
tiembre 95-123.

Conteo global y diferencial, normal.

El staff-meeting del 22 de junio acuerda neumotdrax bilateral sucesivo
y tratamiento antiluético por el hismuto, comenzindose ambos antes del
parto con buena toleranciz, pero persistiendo su serelogia positiva en el mes
de octubre.

El 21 de agosto de este afio da a luz un vardn, de 3 libras 12 onzas de
peso, siendo enviado al Preventorio “Grancher”, inmediatamente después de
nacido, sin haber tenido contacto con la madre, falleciendo a los 11 dias,
siendo practicada la autopsia por el doctor Meneses, informando lo siguiente:
examen anterior: intensa emaciacion y aspecto marcadamente hipotréfico.

Sisterna nervioso central: no alteraciones.

Abdomen y pelvis: acentuada congestién anoxémica de ambos rifiones,
sin otras alteraciones. ‘

Examen histolégico: rifiones, congestién intracapilar.

Pulmones: algunas zonas de atelectasia sin otras alteraciones.

No se observan bacilos dcidoresistentes en cortes histoldgicos.

Conclusiones: hipotrofia generalizada, signos de congestion renal.

Examen macroscdpico de la placenta: no alteraciones,

Examen histologico: no alteraciones de placenta y corddn, No se ob-
servan bacilos dcidoresistentes en cortes.

Resultado: no alteraciones.

E] 13 de septiembre presenta un cuadro diarreico, que se mantiene va-
rios dias alternindose con periodos de normalidad, por Io que es remitida
al gastroenterdlogo, Dr, Madariaga, para su examen, por sospecharse un
proceso de diseminacién bacilar con su correspondiente localizacion intesti-
nal, quien le practica radiografias del tractus, sin encontrar alteraciones ana-
témicas, siendo dominade el cuadro por el bismuto.

Practicada una radiografia en octubre 19, remite el radiolégo doctor

Veulens el siguiente informe:
El colapso del pulmon derecho ha aumentado a expensas de los lobulos
medio e jpferior, permaneciendo adheride a la pared el lobulo superior y
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visualizindose en el mismo una caverna gigante. Neumotarax izquierdo bri-
dado que decola el pulmén en toda su altura, observindose en el muiién ca-
vidades que no han cerrado.

El 24 de noviembre, en ¢l momento de realizar una reinsuflacién en
el neumotdrax derecho, sobreviene un accidente que termina en pocos minu-
tos con la vida de la enferma. La pleura de este pulmén, debido al proceso
pleural antiguo que venia arrastrando, daba cierta sensacion de resistencia
al pasar Ia aguja, lo cual indicaba un proceso de paquipleuritis consecu-
tive al derrame establecido.

Al introdueir la aguja y conectarla con el aparato de neumotérax, no
s¢ observan oscilaciones manométricas.

En el tanteo natural de estos casos, la enferma acusa un intenso dolor,
retirdndose [a aguja inmediatamente, Acto seguido, se incorpora, presentan-
do un cuadro de agitacion intensa y manifestando que no vela; posteriormente
cae en la mesa con ligeras convulsiones tonicas de ambas manos, estrabismo
¥ torcion de las extremidades, el pulso no se apreciaba y los tonos cardiacos
dificilmente pereibidos.

Se practicaron inyecciones de adrenalina, suero con adrepalina endovenc-
50 y lobelina en la misma forma, sin mas tiempo para oktras indicaciones,
puesio que la enferma fallecid casi instantaneamente.

Comentario.—Estudiaremos este caso bajo dos aspectos distintos: uno
radiolégico y otro patogénico, dentro del cuadro embélico que presentd la en-
ferma. En el primer caso podemos ver en las placas una imagen lobar su-
perior derecha con una gran cavidad infraclavicular y un neumetorax, com-
plicado con derrame seroso mediano que no decola el pulmdn en toda
su extensién, por encontrarse adherido el lébulo supetior, manteniendo la
caverna abierta, demostrando su inutilidad terapéutica este neumotérax. El
neumotérax, pues, queda reducido a una bolsa limitada por estas adhe-
rencias, una paquiplenritis parietal y el liquido en su fondo.

En el pulmén izquierdo se observan lesiones fibrocaseosas en la parte
media del campo pulmonar, préximas a la regién yuxtahiliar y una ima-
gen anular del tamafio de una peseta que se diagnostica como cavidad. Al
mismo tiempo existe un neurnotdrax terapéutico bridado que impide un co-
lapso atil y parece aclarar mas atin el concepto de cavidad en dicha imagen.

En resumen: se trata de un caso con neumotdrax hilateral bridado, con
paquipleuritis adhesiva del 16bulo superior derecho que impide el colapso
de esta cavidad, extremos éstos confirmados en la autopsia y confirmando
a su vez las lesiones infiltrativas izquierdas y negando la cavitacion que
debiera existir de acuerdo con lo observado en la imagen radiologica, segiin
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informa el doctor Meneses, de acuerdo con el estudio histopatoldgico de la
pieza en cortes diversos.

Muchas son las causas que pueden dar lugar a estas falsas imagenes
cavitarias descritas por distintos autores, como son las placas de pleuritis lo-
calizadas, bulas enfisematosas. adherencias en bandas, las arborizaciones
vasculares, etc.; pero 2 mi se me ocurre pensar también, en este caso particu-
lar, que dicha imagen puede ser debida a un proceso confluente de lesiones
infiltrativas con zona de tejido pulmonar sano en su centro, dando radiold-
gicamente una mayor trasparencia, que contrasta con la mayor densidad de las
zonas periféricas enfermas, que traducen una falsa imagen cavitaria

Antes de entrar en el estudio pztogénico del cuadro embdlico, permita-
seme recordar la disparidad de criterios entre las distintas escuelas que se
han ocupado de este sindrome, negando unas la posibilidad de la embolia y
afirmando las mas la existencia del reflejo pleural. Quizas esto sea debido a
lo raro del accidente y a la falta de la prueba necropsica en los casos que
esto ha ocurrido, siendo mas facil recurrir a la hipotesis de la teoria del
reflejo pleural basado en hechos experimentales, realizados, no sélo en ami-
males sino también en el hombre, como son los realizados por Cordier en
el primer caso y por Brauer en el segundo.

Basados en el concepto existente de que Ia serosa pleural viene a ser
una terminacién sensitiva del simpético, y de que no se puede negar que
existen pleuras de una sensibilidad mayor que otra, traduciéndose en la
practica diaria por una sintomatologia excesivamente dolorosa para unos in-
dividuos, donde no hay mas que una pequefia zona de pleuritis seca o por un
derrame pequenio mal tolerado por algunos enfermos y en cambio otres
con extensos derrames lo toleran perfectamente, basados, repetimos, en es-
tas observaciones clinicas no es posible negar la posibilidad del reflejo plen-
ral, y mucho mas si en el estudio necrdpsico de un caso no encontramos la
prueba irrefutable de las burbujas gaseosas en los vasos cerebrales; en una
palabra, el reflejo pleural se considera como tal cuando en una necropsia
estemnos convencidos de la ausencia gaseosa en los vasos cerebrales.

Al hablar Raventds de la embolia gaseosa en su obra sobre neumotd-
rax artificial, y en la cual se declara abiertamente por el reflejo pleural, di-
ce lo siguiente: “La idea de que estos acidentes nerviosos fueran la con-
secuenciz de unz embolia cerebral gaseosa producida en el curso de la inter-
vencién, no nacid de una observacién directa, sino de la asociacion del he-
cho de que ]a operacién en si es una inyeccion de gas, a los datos que roda-
ban por las viejas fisiologias acerca de las.consecuencias de la entrada de
aire en las venmas, y se supuso, algo arbitrariamente, que estos accidentes
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eran debidos a la inyeccidn de gas en un vaso pulmonar y consecutivamente
a una embolia cerebral”. ¢

“No hay una sola autopsia convincente en apoyo de esta teoria, y aparte
de esta falta de comprobacién directa, existen indudablemente, poderosas ra-
zones en contra de tal interpretacion”.

“El sindrome convulsivo, que es ¢l dominante, no es ciertamente pro-
pio de las embolias cerebrales, ni tampoco nadie ha logrado, a pesar de
haberlo intentado muchos, provocar experimentalmente este sindrome por
puncion intrapleural e inyeccidn con todo y haberse intentado, formando las
cosas de un modo que no se hace en clinica, por temerario que sea el que
opere”.,

“Es verdad que contra este dltimo argumento esti el hecho de que la
inflamacién y adherencia de las pleuras modifican mucho las condiciones ex-
perimentales, ya que es cosa sabida de tiempo que en el seno y bajo las ad-
herencias puede formarse una importante red venosa, que en ocasiones ad-
Quiere cardeter telangiectdsico, como si la esclerosis pulmonar hiciera formar
a través de las adherencias una especie de circulacién suplementaria; en estas
condiciones, la desgarradura de una variz, unz acumulacién de gas a pre-
sién en aquel sitio y la accién aspiradora de los movimientos respiratorios,
permiten concebir el hecho que seria de todos modos excepcional”.

Después de estos breves comentarios alrededor de este asunto tan al-
tamente debatido por las distintas escuelas, expondré brevemente mi tmpre-
sidn patogénica y mecanismo de este accidente que desde el primer momen-
to se diagnosticd de embolia gaseosa.

Al ser introducida la aguja por la region axilar derecha, el operador
nota resistencia por el engrosamiento de la pleura parietal y realiza tanteos
para caer dentro de la bolsa del neumotérax, sin conseguir oscilaciones mano-
métricas, por tanto, no se inyectd aire y el mandrin no estaba manchado de
sangre. Este tanteo provoca una perforacidn de la adherencia parietal de la
pleura, seglin se describird en el informe de autopsia, en cuya adherencia
existian vasos de neoformacién que 2 su vez serian desgarrados,

Comeo existe una bolsa gaseosa de neumotédrax, ya descrita anteriormen-
te, es posible que con los movimientos respiratorios de la enferma se facili-
te la aspiracion del aire a través del vaso abierto, en cantidad suficiente para
provocar el fatal accidente, El recorrido trigico de este émbolo seria: pa-
sando el ventriculo derecho llegar al pulmdn a través de la arteria pulmonar,
deteniéndose en sus ramificaciones y reabsorbiéndose posteriormente; pero
como las burbujas gaseosas han pasado a Ia circulacidn cerebral, el caming
obligado habrd que explicarlo por conexiones andmalas, o hien mal conoci-
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das todavia, entre la circulacion venosa general y la pulmonar, Atrave-
sando este camino pasaria a través de la vena pulmonar a la auricula iz-
quierda, de aqui al ventriculo correspondiente para ser lanzado por la aorta
a las carétidas, que lo llevarian a la circulacion cerebral.

Cualquiera que sea este mecanismo, es evidente que la embolia gaseo-
sa ocupa un lugar preferente en estos accidentes, por fortuna muy raros den-
tro de la terapéutica del neumotdrax artificial.

El Dr. Meneses, nuestro anatomopatélogo, completara esta observacién
con la presentacién de las piezas necrépsicas tomo testimonio de nuestros
aciertos o equivocaciones, lo que nos guiard en el futuro.

A continuacién el informe de autopsia por el doctor Meneses:

HOSPITAL LEBREDO
Hoja de antopsia

Hoja clinica nimero 5,104. Practicada por el Dr. R, Meneses Mafias.

Nombre, Enedina Rivers Girén. Autopsia niimerp 109. Fecha, noviem-
bre 25 de 1939, Edad, 24 afios. Raza, mestiza.

Examen exterior—Cadiver de aspecto intensamente ernaciado.

Crineo—Al levantar el casquete dseo se observan burbujas paseosas
en ¢l mnterior de las arterias durales. Se separa la duramadre y en el inte-
rior de las arterias de las cisuras y de las ecircunvoluciones, tanto en las
gruesas, como en las medianas y finas se observan burbujas gaseosas irre-
gularmente repartidas, Existen adherencias meningeas muy laxas en la base
alrededor de los nervios olfatorios y que se extienden hacia atris hasta los
pedianculos cerebrales. .

El tronco basilar estd repleto de un grosero rosario de burbujas gaseo-
sas. En el interior de los vasos de la corteza cercbelosa también se obser-
van burbujas gaseosas aunque aqui son escasas.

No otras alteraciones.

No alteraciones del conducto raquideo, ni de su contenido.

Cuelio—Laringe ; ulceraciones de la parte anterior de ambas cuerdas vo-
cales.

Térax—Pericardio: existen 100 ¢. e. de liquido citrino. Ligera reple-
cion sanguinea de la cava inferior,



Al extracr ¢l cercbro se perdicron la mayer par-
te de las burbujas paseosas, y aqui en’ la fo-
tografia sdlo se destaca Ia que estd s*fa-
lzda.



Pulmdn derecho.

Vista de la pleura que

formaba la bolsa del
ncumolorax.—MNdlese

¢l aspecto  granulozo
de la pleura. formade por concreciones fibri-
nocasecsas, pues los foliculos tuberculosos es-
tan ¢n un plano mas profundo.—Notes:
1a umbilicacidn donde sz hizo la perfora-

cion por cxageracion de la cascosis.
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Corazén contraido en todas sus cavidades. Miocardio algo flicido. No
alteraciones de los vasos coronarios. Ligeros engrosamientos de superficie li-
sa en €l borde libre de ambas valvas de la mitral. No otras alteraciones.

Hemitérax derecho—La pleura parietal muy engrosada, teniendo 5 mi-
limetros de espesor en algunos sitios, siendo de consistencia mediana,

Existen en la cavidad pleural 400 ¢. c. de liquido amarillento y turbio
donde flotan concreciones fibrinosas diversas, existiendo ademds aire en la
cavidad.

Ambas hojas pleurales presentan miiltiples adherencias mis o menos du-
ras o laxas, extendidas por toda la parte anterointerna {porcion costal y me-
diastinica) hacia la mitad inferior. Estas adherencias presentan intenso en-
fisema y son vascularizadas, teniendo discreta hemorragia, El enfisema se
extiende por gran parte del tejido subpleural de la pleura visceral.

Las adherencias enfisematosas descritas se interrumpen al liegar a la
bolsa hidroaérea de un modo brusco, estando rodeada en toda su extensidn
por la pleura engrosada o e] tejido homologo que forma lz pared de la bol-
sa del hidroneumotérax.

En la parte anterointerna e infe.rior de la pared de la bolsa existe una
umbilicacién de aspecto fibrinoso, con orificio de perforacion, anfractuoso y
que comunica ampliamente con las adherencias enfisematosas ya descritas,
Esta perforacién tiene un didmetro medio de dos milimetros. Existen tam-
bién adheréncias pleurales firmes en la parte superior de ambas hojas que
fijan el vértice pulmonar, aunque dejando pequefia bolsa en el mismo apice,
existiendo un tdnel hacia la parte posterior que comunica esta bolsilla con el
resto de la cavidad pleural neumotorizada.

Por Io tanto la bolsa de hidroneumotérax solo despega el 15bulo medio,
el cual lo colapsa hasta la mitad, parte del 16bulo superior y la mitad pos-
terosuperior del inferior.

Pulmén (derecho)—El Iébulo superior presenta una caverna del ta-
mafio de un huevo de gallina de paredes fibrosas y con tomtenido casecso en
sd interior, asi como adherente a sus paredes.

Todo el pulmdn aparece flacido e invadido por lesiones caseosas varia-
das y de diversos tamafios, estando las mayores en la lengiieta anterior del
16bulo medio e inferior, produciendo algunas’ de ellas recientes cavernulas
aplastadas hasta de dos y tres centimetros de didmetro, siendo las mayores
tangenciales a la pleura visceral, la ¢ual aparece a ese nivel muy ligeramen-
te engrosada. En general la reaccién conjuntiva es muy escasa, casi nula,
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Por ¢l resto del pulmdén existen lesiomes recientes y antiguas acinonodula-
Tes diversas.

Hemitéroxr (izquierdo) —Neumotérax que despega. ligeramente ambas
hojas pleurales existiendo cinco bridas cilindricas que se extienden capri-
chosamente de vértice a base, siendo la mayor hacia la parte inferior.

Pulmén—Induracion de la mitad inferior del lébulo superior, formada
por conglomerados de lesiones acinonodulares grisiceas y amarillentas, con
hepatizacion internodular. Por el resto del pulmén tuberculoso mas o menos
recientes y antiguos, de distintos tamafios. La reaccion conjuntiva es discre-
ta cerca de las lesiones. Enfisema subpleural. '

Enfisema discreto del mediastino. No otras alteraciones intratordcicas.

Abdomen—Higado: amilosis discreta. Bazo: amilosis folicular dis-
creta,
No otras alteraciones,

Organos genitales—Utero acostado hacia atris. Pequefios huevos de
Naboth en el cuello ¥ en el ostium uterino.

Trompas y ovarios normales.

No otras alteraciones,

Cortes por congelacion.

Cortes de plevra (Bolsa de hidroneumotdrax derecho) :

Coloradién de V. Gieson y Hematoxilina-Ziehl).

Se observan tres capas:

Interna {que mira 2 Ja cavidad del neumotérax): formada por subs-
tancia necrética caseosa donde se observan muy escasos bacilos acidoalcohol
resistentes. ’

Medig: constituida par tejido conjuntivo joven, aungue no muy rico
en vasos y sembrado de cantidad discreta de foliculos tuberculosos incom-
pletos, donde suelen observarse escasos bacilos icidoalcohol resistentes, Ade-
mas infiltrados variados de linfocitos, plasmacellen y neutréfilos.

Externa—Formada por tejido conjuntivo fibroso dispuesto en lami-
nas paralelas y en degeneracion hialina. '

Utero—Ligera esclerosis intersticial. Glindulas irregulares, Algunas
atréficas y otras con dilataciones quistoideas. Trompas y ovarios sin alte-
raciones.
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CONCLUSIONES
Tuberctilosis pwimonar bilateral con los siguientes caracieres:

1. Caverna de vértice derecho activa,

2. Lesiones caseosas activas del resto del pulmdn derecho, algunas en
perfodo de ulceracion.

3. Lesiones acinonodulares conglomeradas del pulmén izquierdo, exis-
tiendo, ademds, tubérculos variados irregularmente coloeados.

4. Paquipleuritis tuberculosa derecha con derrame,

5. Neumotérax derecho terapéutico con colapse iniitil y perforacién
de la pared de la bolsa (por tuberculo:is de la misma), en adheren-
cias pleurales difusas que produce:

a) Enfisema de las adherencias, enfisema de la pletura visceral de ambos
pulmones, enfisema del mediastino.

b) Embolia gaseosa endocraneana.
6. Neumotdrax izquierdo bridado,
7. Amilosis hepatoespléniea,

8. Panmetritis cronica discreta intersticial con retroversién uterina.

CONSIDERACIONES ETIOPATOGENICAS

La perforacién de la pleura que formaba la bolsa del neumotdrax se hizo
por caseosis de la misma, exagerandose la necrosis en el punto de la perfo-
racion. ' .

El aire y parte del liquido irrumpié bruscamente en las adherencias pleu-
rales conjuntivo-vasculares que fijaban de un modo difuso la lenglieta ante-
terior de los 16bulos pulmonares medio e inferior derechos. Por ese motivo
estas adherencias se encontraban enfisematosas, edematosas y hemorrigicas
(v repito aqui que se trataba de adherencias difusas y no de bridas en ban-
das, cilindricas, ete.)
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Esa hemorragia fué producida por la rexis de los neovasos de las ad-
herencias y esta rexis, a su vez, fué causada por la distensién enfisematosa
aguda y masiva que se ocasiond al perforarse la pleura por caseosis (y en un
punto distante de la puncién). Ya producida la rexis vascular el aire encontrd
su via endovascular en las vénulas y venillas principalmente durante la ins-
piracién,

Como ya hemos visto el aire alcanzd también el tejido celular subpleural,
el mediastino y hasta el tejido supleura) del lado opuesto. Esta irrupcion de
aire se hizo principalmente en el sistema de las venas pulmonares bien por
sus conexiones con las adherencias y también en la propia irrupeidn del aire
en el tejido subpleural visceral. Del sistema de las venas pulmonares pasard
el aire a la auricula izquierda, de aqui al ventritulo izquierdo y después a l2
aorta, carotida y, finalmente, al sistema arterial endocraneano, donde se de-
tiene. Aunque &l sistema de la cardtida no sea ¢l exclusivo, sf es el méas vul-
nerable al ser invadido.

Cuando el gas toma el camino de las venas cavas, como ocurre en las
heridas del cuello {yogulares) o del abdomen, con seccién de los gruesos
troncos venosos; ¢ como ocurre en el utero en casos de desprendimientos
bruscos de la placenta, llega el aire al pulmén después de pasar por el cora-
z0n derecho; y aqui cuando el gas llega en pequefias cantidades no produce
trastorno alguno, pero cuando es en grandes proporciones, crea un obstaculo
a nivel de los capilares y el individuo presenta sintomas de insuficiencia de
la pequefia circulacidn, de 1a cual puede rebasar o sucumbir. En mis experien-
cias practicadas en perros inyectindoles cantidades masivas de aire en las
venas, Jos he visto presentar un edema pulmonar agudo intenso, del cual
han rebasado y, sacrificando algunes, he encontrado en la autopsia el pulmén
erecti] con todos los signos de edema pulmonar agudo y no he encontrado
gas en los vasos de 13 gran circulacién.

Quiero hacer la salvedad de que puede presentarse gas en las artenas
de la gran circulacion después de inyectarse en las venas, en los casos de
comunicacicnes de las cavidades derechas e izquierdas cardiacas y en la per-
sistencia del conducto arteriovenoso.

Si en la observacidn nuestra pasd alguna cantidad de gas al sistema ve-
noso de la cava, fué en poca cantidad, porque no se encontraron signos de
edema pulmonar ni de obsticulos circulatorios.



ESTUDIO RADIOLOGICO DEL CANCER PULMONAR

Dr. Octavio BANDALA (1} y Dr. Alejandro CELIS (2)

Mignot, en la Enciclopedia Médico Quirargica, al hacer la historia del
conocimiento del cincer pulmonar, habla de cuatro periodos, en los que los
nombres de Bayle y Laennec aparecen como los de [os precursores, y los de
Marshall, Huges, Taylord, Walshe, Stockes, Perles, Passler, Fuchs, como
los de los continuadores de importantes hallazgos de autopsia que dan lugar
a magnificas descripciones anatomopatolégicas, cuyo valor sigue siendo actual.
El estudio clinico del padecimiento que nos occupa se inicia con el cuarto pe-
riodo que data de los ultmos 15 afios y para el incremento del cual ha sido
esencial el uso del radiodiagnostico.

Consultando las estadisticas mas extensas, nos damos cuenta de que un
padecimiento que antes solo figuraba, y raras veces, em los protocolos de
autopsias, es en la actualidad un padecimiento de diagnodstico cada vez mis
frecuente en la clinica del aparato respiratorio, hecho que impone al médico
la obligacién de pensar en €l frente a todo enfermo de 40 a 60 afios, que
tenga un cuadro sintomatolégico erénico broncoputmonar.

La estadistica combinada de Reinhard, Fuchs, Wolf, Passler y Frohlind,
que abarcd 46,169 necropsias, demostréd 105 casos de céncer primitivo pul-
monar (Q.22%). Entre 1,000 tumores malignos, estudiados por Passler, en-
contrd localizaciones pulmonares de tipo carcinomatoso en 16 y en 4 de tipo
sarcomatoso. Briese, en 1,267 casos de necropsias, encontrd 60 de neoplasias
primitivas malignas pulmonares. En 4,704 necropsias reportadas en ef Mas-
sachusets General Hospital se encontraron 81 casos de cancer primitivo pul-
monar. En 1,800 casos de cdncer, estudiados por W. L. Mattick y E. M.
Buske, se encontraron 73 canceres pulmonares, la mitad de los de locatiza-
cidn géstrica.

(1) Del Hospital General, Departamento de Toberculosis,
{2) Del Departamento de Investigaciones Clinicas de 1a Fae. Nac, de Medicina.
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Las estadisticas sefialadas demuestran un incremento notable de la fre-
cuencia de la localizacion de los procesos neopldsicos malignos en el pulmon.

Diversas coniosis pulmonares han sido invocadas para explicar, asi sea
parcialmente, este incremento, K, M, Lynch y N. A, Smith, en 2,343 necrop-
sias encontraron 0.3% de neoplasias pulmonares y en las necropsias hechas
sobre sujetos con ashestosis encontraron una incidencia de 6%. M. O. Klotz
en un informe del Departamento de Patologia y Bacteriologia de la Univer-
sidad de Toronto, dice haber encontrade 8% de neoplasias pulmonares en
50 necropsias de sujetos silicosos y sélo 0.17% en 4,500 casos no seleccio-
nados.

El incremento se explica, ademds, en primer lugar, por la prictica gene-
ralizada y cientifica de la necropsia, por las mayores posibilidades diagnésti-
cas que existen hoy debido a la publicacién de magistrales descripciones cli-
nicas, por la posibilidad de encontrar celdillas neoplisicas en un examen mi-
croscopico del esputo {N. S. Loizaga), por la evolucién constante de las
tecnicas radiolégicas, por la aplicacion frecuente de otras nuevas y, por filtimo,
por el uso cada vez mis extendido de la exploracién broncoscépica, ideada
en Norte América por los Jackson.

De los procedimientos anteriarmente mencionados para el diagnéstico
del cincer pulmonar, es indudablemente la radiologia, el que, por una parte,
rectifica o matifica el diagnéstico clinico, y por otra, plantea la indicacién del
estudic broncoscopico y de la biopsia, ya sea conseguida por endoscopia bron-
guial o por puncién transparietal, inocua, segiin los autores americancs ¥
cubanos.

En e diagnéstico de una neoplasia pulmonar la radiologia sefiala la po-
sibilidad de su existencia y da datos acerca de su tipo anatomopatolédgico y,
sobre todo, 1o que es exclusivo de este método, demuestra con grandes pro-
babilidades de acierto el tipo de crecimiento del proceso, dato fundamental
cuando se piensa que en la actualidad el vinico tratamiento que da esperanzas
de éxito es la intervencion quirirgica precoz, como lo demuestra la siguiente
estadistica de Overholt, que en un total de 37 casos de neoplasias pulmonares
intervino en 22, haciendo en 2 lobectomia y en 10 neumonectomia, habiendo
tenido que hacer intervenciones exploradoras que demostraron incperabilidad
en 10 casps y que rechazar 3 por malas condiciones generales y 9 por metds-
tasis encontradas clinicamente; de los sujetos operados 4 viven sin evidencia
de enfermedad. '

Sefialaremos someramente algunos datos acerca de la técnica radioldgica
a seguir en este diagnéstico. El estudio radioscépico y la teleradiografia an-
teroposterior de rutina, son insuficientes en la mayoria de los casos para
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hacer el diagnéstico de neoplasias pulmonares; a menudo es necesario utilizar
radiografias en posicién oblicua y en posicién lateral que aclaran y dan ma-
yores datos acerca de tipos radiolégicos que en la anteropesterior permanecen
dudosos. Hay que mencionar asimismo el empleo de la neumoserosa, indis-
pensable para el diagndstico de neoplasia pleural, pues debido a su realiza-
cion han sido descritas por Sergent, Kourilisky, Thomé, Tebias, etc.,, imd-
genes caracteristicas; también debe emplearse en los casos de neoplasias pul-

monares enmascaradas por un derrame pleural, pues la evacuacidn de éste, !

seguido de la neumoserosa de contraste, dard idea del estado del pulmén
subyacente al derrame.

Por dltimo, llegamos al método radioldgico de mayor importancia o sea
la broncografia que es esencialmente un estudio radiomorfolégico y radiofi-
siologico del arbol bronquial. La importancia de este método se hace apa-
rente cuando vemos que Cutler piensa que, pricticamente decir cincer pul-
monar, es lo mismo que decir edncer bronquial, y que segin las estadisticas
de Ch, L. Jackson, el 85% de las neoplasias malignas pulmonares tienen como
punto de partida el epitelio de los bronquios o de sus glindulas mucosas;
Quiruth, de un total de 225 encuentra 179 brénquicos; Materna, de 19, 17;
Breckwoldt, de 43, 36; Sachs, de 43, 41.

La localizacién del neoplasma en los bronquios no afecta sélo su morfo-
logia, sino su quinesia (Jackson) apreciable con relativa facilidad cuando se
hace el estudio fluoroscépico y quimografico de los bronquios opacificados.

La broncografia permite no unicamente el estudio de los bronquios pri-
mitivos, sino también de los de 2% y 3* cateporias por medio de la hronco-
grafia sertada, segiin ¢l método de Farifias, que permite [a localizacion de la
neoplasia aun en los pequefios bronquios.

Existe también la posibilidad del diagnostico de estenosis endobronquica
por cancer, haciendo uso de la planigrafia, sin medio de contraste {caso de
Huguenin y Delorme).

Los casos que presentamos en este estudio nos han sido proporcionados
por el maestro I, Cosio Villegas, de pacientes de su clientela privada, y por
el doctor R. Sinchez Cordero, de su Servicio de Cancerologia del Hospital
General. Hay, ademds, casos observados por nosotros en nuestro Servitio de
Tisiologia del mismo hospital, _

La imagen radiclégica de las neoplasias pulmonares es muy variable,
proteiforme (Mignot), y todas las obras consultadas difieren grandemente,
Las neoplasias pulmonares pueden ser benignas o malignas; las primeras
pueden ser lipomas, condromas, fibromas, osteomas y quistes dermoides; las
segundas, carcinomas y sarcomas {excepcionales); pueden ser primitivas o
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secundarias, Respecto a la frecuencia de las primeras ya hemos mencionado
estadisticas; las segundas, Constantini y Radaelli dan una proporcion de
14% ; Reinhard, en 545 casos de cdncer de distintas partes del organismo,
encunentra metdstasis pulmonar en 74; en 178 casos de céncer, del Mas-
sachusets General Hospital, se encuentran 22 localizaciones pulmonares.

De los tumores malignos primitives, el mas frecuente es, indudablemente
el carcinoma, que puede desarrollarse a partir de: 17, epitelio bronquial;
29, epitelio de las glindulas mucosas bronquiales, y 3°, epitelio alveolar
(raro).

La clasificaciéon radiolégica de los cinceres pulmonares es muy variable,
conforme a los autores y las escuelas; sélo sefialaremos las que nos han pa-
recido mds sugestivas.

Cutler Buscke.

I—Intrabrénquicas: A.—Intrabrénquicos con obstruceién brénquica,

B.—Intrabrénquicos que siguiendo la Tuz bronquial
hasta los alveolos, simulan una neumonia.

C.—Intrabrénquicos que por ruptura de la pared
infiltran los vasos, dando una imagen arredon-
dada, radiada, que avanza del hilio hacia ha
periferia.

D.—Rota la pared brénquica invaden los alveolos
y s6lo los limita la cisura (carcinoma lobar).

E.—Rota [a pared brénquica invaden los ganglios
(forma rara).

F—Forma intralobar que se desarrolla a partir del
parenquima.

G.—Forma mixta; carcinoma infiltrante difuso de
Kaufman de punto de partida bronquial o
alveolar, de crecimientp ripide y que puede
pasar al otro pulmén,

J. Palacios y E R. Mazzei,
19—Neoplasias estenosantes.

2°9—OQOpacidad nodular de origen alveolar, de tipo expansivo.



REVISTA. MEXICANA DE TUDERCULOSIS 157

39— Neoplasia aislada de tipo invasor,
49—Imagen cavitaria.

59—Sombra lobar.

Nelson.
1°—Bronquiales.

2%—Alveolares.

Kaufmann.

5
1.—Tumores estenosantes.
. ) 2—Tumores de grandes nodulos hiliares,
Hiliares : - . "
3.—Tumaores nodulzres hiltares, con linfangitis cancerosa.

4 —Linfangitis cancerosa.

Forma difusa.

Forma infiltrante.

Roussy y Huguenin.

1°—Circunscrito y limitado a un lébulo.

2°—Difuso, extendido en capa.

3°—Nodular.

Formas hiliares o brénquicas.

Formas mediastinales pulmonares,

Formas pleurales.

Con objeto de facilitar la exposicién radiolégica de nuestros casos, pro-
ponemos la siguiente clasificacion:

1.—Estenosantes.

Bronquiales 2—Con obstruccién.
' . con efraccién aparente de la pared
3~Infiltrante } sin efraccibn aparente de Ia pared
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1.—Nodular de tipo expansivo.
Alveolares 2—Nodular de tipo invasor.
3.—Lobar.

Mixto: Forma difusa infiltrante de Kaufmann.

Desde el punto de vista radiologico, el diagnostico del cancer pulmonar
tiene dos clases de signos: directos e indirectos, Los primeros especiales
cada une de las clases propuestas, los segundos generales a todes los cance-
res. Describiremos primero los directos.

19—Los estenosantes bronquiales—gque en la enorme mayoria de los ca-
s0s son carcinomas endobronquicos-—constituyen siempre la primera etapa,
tanto anatomopatologica, como clinica radicldgica; queremos decir con esto,
que toda neoplasia endobrdnquica comienza por determinar estenosis, pudien-
do después pasar a los tipos obstructivos o infiltrantes; se comprende que
es en esta etapa cuando el clinico debe tratar de hacer el diagndstico, pues
es durante ella cuando las intervenciones quirtirgicas logran éxito, precocidad
diagndstica que es actualmente posible por medio del estudio minucioso y
preciso, clinico radiolégice, brencogrifico y broncoscdpico, que juntos nos
dan suficientes datos para llegar a una conclusidén diagnostica.

Como los signos radiolégicos traducen modificaciones anatomo y fisiopa-
tologicas, determinadas por la presencia del proceso neoplasico y las pertur-
baciones funcionales que éste engendra, describiremos, en todos los casos,
someramente, primero éstas y luego aquéllas.

El carcinoma estenosante bronquial determina:

I—Disminucidn de Ia luz del conducto aéreo.

II.—Generalmente esta disminucién depende de un ataque segmentario de
la circunferencia bronquial.

IIT—La neoplasia bronquial se inicia en la mucosa, pero invade de inme-
diato la capa muscular.

TV.—Las principales modificaciones que la existencia de un neoplasma im-
prime al funcionamiento bronquial, es Ja libre circulacidn del aire, con
dos eventualidades; el aire puede entrar durante la inspiracién ¥ salir
durante Ja expiracién ; el aire puede entrar en la inspiracién y no salir
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en la expiracion, caso que es el mas frecuente y que determina hron-
quiectasia y enfisema por el mecanismo de “check valve”.

V.—Secundariamente ¢l neoplasma determina supresién de los movimientos
intrinsecos bronquiales. '

El diagnéstico radiolégico de estos casos se hace exclusivamente por Ia
broncografia, pues la radiografia simple sélo da datos indirectos, de escaso
valor,

La broncografia hace explicitos los siguientes datos: disminucion de la
luz del tubo, que es irregular con salientes y entrantes en la pared bronqui-
ca, hecho que permite distinguirlos de las estenosis por compresién extrinse-
ca; desaparicién de los movimientos respiratorios y béquicos, hecho descrito,
primero por Chevalier Jackson, y que hemos tenido oportunidad de compro-
bar en el estudio fluoroscépico de los bronquios, instilados con lipiodol y al
cual concedemos grande importancia, porque contrasta francamente con lo
encontrado en las estenosts bronquiales de otro origen, tuberculosas concre-
tamente.

Se encuentran, ademds, datos directos de bronguiectasiz y enfisema dis-
tal; las bronquiectasias que han sido frecuentemente encontradas en nuestros
€as0s, que presentan como consécuencia del mecanismo de “check valve” que
impide Ia salida del aire y la canalizacién de las secreciones broncoalveolares
¥ consecutivamente la infeccidn de éstas, cuya importancia actual en la gé-
nesis de la dilatacién de los bronquios es bien conocida. Naturalmente que los
datos descritos corresponden, en su mayoria, a la estenosis bronquial de cual-
quier’ origen ; creemos que sélo la irregularidad de la pared, en el punto de
la estenosis y la desaparicién de la movilidad, inclinan a un diagndstico de es-
tenosis por neoplasia bronquial.

22—FE][ céncer con obstruceidon brénguica determina la supresion de la
aereaciéon de un pulmédn, de un lobo pulmonar o de una regidn circunscrita
del pulmdn, lo que da lugar a la atelectasia. La atelectasia pulmonar crénica
tiene tres periodos anatomopatoldgicos: I. Aneumatosis pura o atelectasia
seca, que es determinada por la supresién de la ventilacién en un pulmén o
en urna regién pulmonar. IT. Atelectasia hiimeda por ingurgitacion sanguinea,
III. Atelectasia. hiimeda por éxtasis de los exudados broncoalveolares, que
mas tarde pueden determinar broncoalveolitis, neumenitis, abscesos, gangrenas;
en resumen, sindromes de supuracién pulmonar cuyo vaciamiento trae I3
formacién de cavidades caracterizadas por lo anfractuoso de sus paredes,
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Los signos radiolégicos de esta forma, derivan de los factores que hemos
citado: obstruccion bronquial y atelectasia. La atelectasia tiene un sindrome
radioldgico mas o menos tipico, descrito por Holznecht, bajo la forma de una
triada: a) Opacidad que varia de matiz, segiin las etapas descritas en Ia
atelectasia, poco acentuadas las primeras y aumentando en la 2* y 3,, pudiendo
dar imagen cavitaria en esta ultima cuando hay supuracion y vaciamiento;
la opacidad es uniforme y generalmente lobar y lobular. b) Procesos de re-
traccién de las paredes toricicas y elevacién no paralitica del diafragma,
¢} Desviacion del mediastino hacia el lado enfermo, .

La atelectasia consecutiva a la obstruccidn brénquica puede ser de todo
un pulmén cuando esti obstruido el hronquic grueso derecho o izquierdo, ¥
¢] cuadro radiolgico es exactamente el que hemos descrito, La atelectasia
lobar se circunscribe a un lobo pulmonar; en estos casos el diagnéstico puede
ser dificil, debido a que pueden faltar los datos de retraccién y desviacion
mediastinal ; es importante entonces conocer perfectamente la distribucidn
bronquial y de las cisuras pulmonares; dan estos procesos imigenes muy fé-
tiles de confundir con otros padecimientos, si no se tiene en cuenta la topo-
grafia cisural; son principalmente las imdgenes de atelectasia del lobulo me-
dio, inferior derecho e inferior izquierdo, las que se prestan a confusién.

Existe también la opacidad triangular paracardiaca, descrita por Ameuille,
como frecuente en la bronguiectasia y que estudios modernos broncoscépicos
y broncograficos han demostrade que, a menudo, dependen de procesos ate-
lectisicos

La atelectasia parcial indudablemente no puede tener imagen caracte-
ristica ¥ solo la broncografia seriada, segin el método de Farifias ha per-
mitido deseribir la forma llamada infiltrado neoplasico subclavicular.

E] valor clinico de la atelectasia pulmonar crdnica en el diagndstico de
las neoplasias pulmonares, se deduce de la frecuencia de la localizacién endo-
bronquica del carcinoma pulmonar, como lo hemos demostrado por las esta-
disticas ya mencionadas, de tal manera que debe tenerse como regla clinica
el que un diagndstico de atelectasia pulmonar ¢rénica, en un individuo cuya
edad pasa de los 35 afios, debe hacer pensar siempre en un carcinoma pul-
monar, diagndstico que se hara definitivo, si tiene comprobacién broncogra-
fica o broncoscopica,

Las otras posibilidades diagnésticas que plantea la atelectasia, es decir,
1a linfogranulomatosis, la Jeucemia linfoide, los quistes hidatidicos, las medias-
Hnitis luéticas o fimicas y las localizaciones tuberculosas pulmonares, son de
un diagnéstico relativamente fcil. Las neoplasias pulmonares detarminan ate-
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Jectasia, no tnicamente cuando son endobrénquicas, también sus metastasis
pulmonares, por compresion extrinseca bronquial, pueden causarla.

La broncografia demuestra en estos casos la detencién del lipiodol en el
trayecto de un bronquio, brusca, en linea recta, en pico de flauta, en linea
irregular, que hemos encontrado con frecuencia.

Eventualidades —Palacios y Mazzei admiten las siguientes eventualida-
des: I, El lipiodo), penetra en el lado sano como si la triquea se continuara
con ¢l bronquio de ese lado; se trata entonces de un neoplasma del grueso
brenquio del lado contrario, al nacer. II. Penetra en ambos lades: en uno,
se ramifica; en otro, no; obstruccién en el curse de un grueso bronquio.
I11. Falta de opacificacién de un bronquio primario o secundario.

I—TInfilirantes —Los infiltrantes pueden ser de la luz del bronguio o
atravesar sus paredes e invadir los tejidos circundantes.

En el primer caso, necplasma infiltrante sin efraccién de la pared, se
trata de una neoplasia de iniciacién endobrénquica, con o sin obstruccién,
que sigue el curso del bronquio hasta los alveolos, invadiéndolos, y sdlo queda
limitado por la distribucién del bronquio que lo origina, las cisuras interloba-
res o la pleura visceral, simulando procesos de lobitis 0 de neumonia. Como
ejemplo citaremos uno de nuestros casos, en el que el protocolo de autopsia
del doctor 1. Costero, fugé el siguiente: “la porcion tumoral de] pulmén ha
perdido su arquitectura normal, que se encuentra substituida por comulos de
células epiteliales redondeadas de mediano tamafio, que invaden y destruyen
los tabiques interalveolares, ocupan los espacios correspondientes a los alveo-
los y conducen miltiples zonas de necrosis en el tumer y en el tejido normal;
estos caracteres corresponden a los de un carcinoma de origen bronquial”.

I.a imagen radiolégica simula la de la neumonia o la de lz lobitis;
sus limites pleurales son precisos, netos, y en algunos casos, abomban la ci-
sura interlobar: en cambio, su limite pulmonar tiene de caracteristico, en al-
gunos ¢asos, el tener un borde irregular, dentado, tipico, que representa la
tendencia invasora del proceso. ’

Neoplasma infiltrante con efraccién de la pared bronguial. Este tipo de
neoplasia, que se inicia en el epitelio bronquial, atraviesa la pared y puede
atacar los vasos sanguineos y linfaticos, los ganglios o el propio tejido alveo-
lar. A. Si hay diseminacién hematica, sobreviene lo que se ha llamado la car-
cinomatosis miliar. B. Cuando la diseminacién se hace siguiendo los linfaticos,
puede suceder que los siga en su recorrido, sin atacarlos, o bien los ataca,
determinando la linfangitis cancerosa. C. El proceso, después de rota la pa-
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red bronquial, puede, excepcionalmente, atacar los ganglios hiliares. D. Des-
pués de rota la pared brénquica es invadido el tejide alveolar.

Radioldgicamente la carcinomatosis miliar se caracteriza por una dise-
minacién de pequefios nédules del tamaiio de un grano de mijo, de contor-
nos esfumados, frecuentemente confluentes, de diversos tamafios, por re-
gla general y que predominan en el tercio inferior de ambos pulmones. El
diagndstico diferencial con la granulia tuberculosa, se hard teniendo en cuen-
ta los siguientes datos: la diseminacién sanguinea fimica es mas extensa,
generalmente; los granos son iguales, confluentes, de limites precisos y su
distribuciéon en los campos pulmonares mds uniforme. Hay que tener en
cuenta, ademds, en la carcinomatosis miliar, Ja existencia de la imegen tu-
moral hiliar. '

Radiolégicamente se caracteriza, cuando nada mas sigue los linfaticos,
por opacidad tumoral hiliar y acentuacién de la trama, predominando hacia
abajo.

Cuando es linfangitis cancerosa hay imagen tumaral hiliar arredondada,
de opacidad uniforme, pero con su limite periférico radiado, como con es-
pinas o patas de arafia que avanzan hacia la periferia y en cuyo curso se
pueden ver pequefios nédulos.

Cuando ataca los ganglios a Ja imagen tumoral se agrega la ganglionar.

Radiolégicamente cuando ataca el alveolo sus caracteristicas, son muy
‘'semejantes a la forma descrita cuando sigue la luz del bronquio y luego ataca
¢l parenquima.

De las imigenes descritas seguramente que ninguna es tan tipica como
1a forma hiliar radiada, es el dnico dato que radiolégicimente se podria con-
stderar caracteristico de las neoplasias pulmonares, formando un tumer arac-
noideo, en el cual el cuerpo de la arafia seria la neoplasia y las patas el pro-
ceso invasor de linfangitis cancerosa.

El alveolar nodular, de tipo expansivo, es particularmente frecuente como
‘metastasico y excepcional como primitivo; desde el punto de. vista znatomo-
patolégico su caracteristica es que es encapsulado, de manera que su creci-
miento es por definicidn expansiva, no invasor, con rechazamiento del tejido
dreunvecine, que puede determinar una atelectasia peritumoral,

Radiolégicamente se caracteriza por una opacidad acentuada y homogé-
nea, de limites precisos, ripidamente metastasicas intrapulmonar, de tal ma-
nera que en pocas semanas el pulmén se llena de este tipo de nddulos,
que cuando son pequefios se reproducen mucho y grandes pueden permane-

<er (nicos.
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El neoplasma nodular invasor, desde el punto de vista anatomopatold-
gico, se caracteriza por la falta de encapsulamiento, de tal manera, que &l
tumor crece por invasion de los tejidos circunvecinos,

Radiolégicamente es una imagen opaca nodular, dnica o maltiple, de
contornos muy poco precisos, estrellados, desgarrados, etc., como lo hemos
dicho a| hablar de estos tipos invasores.

El lobar ha sido ya descrito al hablar de los neoplasmas de origen brén-
quico con invasidn secundaria de los alveolos pulmonares.

La forma mixta constituida por el carcinoma infiltrante difuso de Krau-
mann, de punto de partida alveolar o bronquial, de crecimiento muy répido
¥ que puede pasar al otro pulmoén, radiolégicamente presenta opacidad densa,
grande, irregular, de tipo invasor, con nédulos metastasicos en el otro pul-
mén ; sus secuelas radioldgicas pueden ser: obstruccion brénquica, atelectasia,
neumnonia, absceso, gangrena y metastasis pleurzles.

Datos indirectos o manifestaciones secundarias. Pueden depender de:
19, metastasis, que pueden ser ganglionares, pulntonares, pleurales y extra-
pulmonares, entre las que las mas frecuentes son las 6seas; 2%, alteraciones
vecinas; 3%, procesos de destruccidn del propio tumor,

Las metastasis son mucho mis frecuentes en los bronquiales que en los
alveolares.

Las metastasis ganglionares se hacen en los grupos ganglionares me-
diastinales, lo que da lugar cuando existe a un sindrome mediastinal; de la
sintomatologia mediastinal a que dan lugar estas metastasis, la mas frecuente
es la pardlisis frénica encontrada en casi todos los casos metastasicos que
hemos estudiade, mis o menos precozmente; con relativa frecuencia hemos
encontrado el sindrome bronquiorrecurrencial, como en el enfermo I. 5. que
consecutivamente a un carcinoma mamario presentd metastasis alveolar y
ganglionar; ésta se manifesté clinicamente por compresién del bronquio iz-
quierdo, demostrada broncogrifica y broncoscépicamente, y ademds por pa-
rilisis del recurrente izquierdo.

Radiolégicamente las metastasis ganglionares se prestan a confusion con
los tumores hiliares; el diagndstico diferencial se basa en que ia imagen, es
generalmente, multitumoral, policiclica, de contorng preciso; en cambio, el
tumor hiliar es generalmente Gnico; poco lobulado y su contorno presenta la
imagen dentada, desgarrada, de que ya hemos hablado,

Las metastasis alveolares son las ya mencionadas como nodulos de tipo
expansivo o invasor.

Las metjstasis pleurales se manifiestan clinica y radiologicamente por
un sindrome de derrame, al principio serofibrinose y que se vuelve rdpida-
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mente hemorrigico, en los que l2 neumoserosa demuestra una masa tumoral
scudopoliquistica, caracteristica, segiin Sergent, Kourisky y Threcne, que
s6lo puede prestarse a confusion con el qmstc hidatidico pleural.

Estas metistasis pleurales cuando provienen de un neoplasma endobrén-
quico con obstruccién, dan lugar a imégenes radioldgicas tipicas.

Cuando hay derrame pleural metastasico, generalmente no se presenta el
dato de desviacion mediastinal, debido a la gran presion negativa intrapleural
producida por la atelectasia, de tal manera que hay fuerte sospecha de neo-
plasma endobréngquice con metdstasis pleural en caso de derrame hemorragico
sin desviacién del mediastino. En el caso de que la atelectasia sea circunscrita,
el mediastino se decvia hacia ¢l lade enfermo, en el sitio de la atelectasia
cuando éstz es superior y hacia el lade contrario, abajo, por la presencia del
derrame pleural, dando Iugar a una imagen mediastinal en s itdlica,

De las metistasis extrapulmonares, las mas frecuentes son éseas de co-
lumna vertebral, principalmente.

Las alteraciones vecinas se hacen sobre el tejido pulmonar circundante
y algunas veces sobre las costillas, a las que destruye. Sobre el pulmdn en-
contramos atelectasia o proceso neumdnico peritumoral y bronqulectama de
vecindad.

Entre los procesos de destruccion del tumor, hay que citar la formacién
de cavidades por destruccion del tejido neoplisico y formacidn de cavernas
anfractuosas, irregulares existentes principalmente en el tejido carcinomatoso,
puesto que en Jos sarcomas, segun Lesck, son excepcionales; estas cavernas
se Jlaman de Jeros.

Como ultimo dato secundario, diremos que, segiin Formijne y Sindema,
es frecuente que en los casos de carcinoma pulmonar encontramos alteracio-
nes en el ritmo cardiaco, sobre todo en las dltimas fases. De nueve casos de

. carcinroma primitivo, encontraron, en cuatro, fibrilacién auricular; en dos,
Autter, y en tres, el tipo del trastorno no fué descrito; la autopsia demostro
que el tumor invadia en tres casos la auricula, en trés el pericardio y en dos
no habiz invasién del corazon, a pesar de existir el trastorno funcional; nos-
otros no hemos tenido oportunidad de ratificar estos hechos,
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SOBRE LO5S ORGANOS DE PRESERVACION DE LA INFANCIA
CONTRA LA TUBERCULOSIS

Dr. Ermilo ESQUIVEL. (I}

La preservacién del nifio, es la base de toda lucha antituberculosa. Myers
ha dicho que el nifio es la llave maestra en fa preservacidén contra la tubercu-
losis, Los casos de hospitales y sanatorios de maifiana, podrian reclutarse en
los nifios de hoy; con el gasto de muy poco dinero en los nifios, podria evi-
tarse el gasto exarbitante que se hace en los adultos, con el ahorro de vidas
¥ de capacidad de trabajo correspondientes.

E|l principio de la profilaxis de la tuberculosis infantil, es el de Pasteur
en la enfermedad del gusano de seda: la preservacion de la semilla. Todas las
obras de profilaxis de la tuberculosis, en la infancia, tienen como base que Ia
herencia de la tuberculosis es un factor despreciable; los magnificos resulta-
dos obtenidos han probado este punto de vista, Podriamos dividir las medi-
das de profilaxis infantil en: 19, medios sociales; 2%, vacunacién,

MEDIOS SOCIALES

Profilaxis de lz tuberculosis en I primers infancis.—No pudiendo cursr
a los tuberculosos de un modo seguro, es menester preservar a su descenden-
¢ia, salvar el grano, decia Grancher; hay que evitar, pues, toda ocasion de
tuberculinizacién precoz y masiva. -

Esta separacién debe ser efectuada desde el nacimiento, pues es en el
medio familiar en donde se efectilan las contaminaciones mis graves y las
mis constantes. En 1908, Comby habia ya defendido el principio de la sepa-
racidn tnmediata, y en 1914, Nobecourt y Schreiber preconizaban la creacion
de centros de crianza para lactantes amenazadoes. Pero fué en 1921, después
de la puerra, cuando Leon Bernard y Debré, con 2 colaboracién de Mme, de

{1) Det Departamento de Salobridad Pdblica, México, D, F,
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Seligman y de Mme. Susman, lograron crear la “Obra de Colocacion Fami-
liar para Lactantes” (Oevre du placement familier des tous petits), que
tiene su central en Paris; esta obra consta, ademas, de los servicios siguientes,
para complementarla:

1°—Un servicio pre-natal para la bitsqueda de la tuberculosis entre los
futuros padres, éste es ¢l papel del Dispensario y de su Servicio Social. Al
tratar de Servicios Hospitalarios, describiremos la Maternidad anexa al Dis-
pensario de! Hospital Laennec y que recluta sus casos entre enfermas sos-
pechosas de tuberculosis, enviadas por los distintos hospitales y los diferentes
dispensarios. Alli se le atiende, tanto desde el punto de vista de su tuberculo-
sis ,como desde el punto de vista obstétrico; se les somete a reposo durante
los ulimos meses del embarazo y se les acostumbra a la dolorosa idea de la
separacidn, que es verificada en el momento del parte, y de un modo riguroso
e inmediato, sin €l menor contacto. Si es el padre ¢l enfermo, s¢ conduce a la
madre a una Maternidad, en donde permanece hasta ¢l momento del parto
y durante la [actancia. permanece en ella o se le conduce a un Centro de Co-
locacién Familiar en el campo, hasta el momento del destete, pero no se per-
mite, en ningln caso, que el nifio tenga contacto con el padre,

2°—Ung sola (Créche) de observacion.—Cuando el nifio es separado de
su madre enferma, es puesto en un servicio especial, en donde pasa el dificil
periodo de la lactancia artificial y permaneceri alli hasta que esté bien adap-
tado a su alimentacion ; ya describiremos también, al hablar de Servicios Hos-
pitalarios, este Servicio que existe en el Hospital Laennec,

39—E! Ceniro de Colocacton Familiar, propiamente dicho—Se escogen
para la colocacidn de los nifios, familias que vivan en e] campo y exentas
por completo de tuberculosis, para lo cual se les somete a un examen médico
riguroso, con sus radiografias respectivas; a cada familia se le confian uno o
dos nifios. Situado estratégicamente en el centro del poblado, en donde se
hacen las Colocaciones Familiares, existe un Dispensario de Puericultura, di-
rigido por una enfermera especializada, y que consta de un despacho de leche
en biberones, un local de consulta ¥ una pequefia enfermeriz con dos o tres
camas. Diariamente, los biberones son preparados, esterilizados y dosificados,
segun instrucciones médicas, y distribuidos a las familias. Cada quince dias
los nifios son Hevados a consulta al Dispensario y se vigila el peso, el creci-
miento y el régimen. También la enfermera hace visitas periédicas a los domi-
cilios para ver si son observadas las reglas de higiene. Si se presenta algimr
episodio patolégico, cualquiera que éste sea, el nifio es aislado en la enferme-
ria todo el tiempo necesaric o enviado a un hospital.
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La obra recibe algunas veces nifios que hayan estado en contacto con
sus padres, pero siempre que se sospache que el contacto no haya sido efec-
tivo 0 que solamente haya creado una infeccién latente o curable, La observa-
cién, antes de Ia colocacidn, debe ser mis prolongada y rigurosa en estos ca-
sos. Si [a cuti-reaccién permanece negativa después de tres meses de separa-
cidn, es que el contacto no ha sido seguido de contagio y que el nifio estd
indemne y puede, en consecuencia, ser colocado; pero si la cuti-reaccion se
vuelve positiva al cabo de cierto tiempo, es que el nifio estaba en el periodo
ante-alérgico. Es Gtil en estos casos aplicar las reglas de pronéstico formula-
das por Debré,

En cuanto a la reglamentacién de la Ohra, deben tenerse en cuenta los
siguientes puntos: '

a) Las familias se comprometen a no aceptar en pensién otros nifias que
los de la Obra. b) La Obra tiene todas las responsabilidades en cuanto 2
pago de pensiones, pago de ropa, pagos por gastos de enfermedad. c) Las
familias se comprometen a seguir las instrucciones dadas por las enfermeras.
d) Las familias no deben aceptar nada de los padres, ni dinero ni vestidos,
etc. Bn caso de visita de los padres, las familias deben recabar Ja autorizacién
en regla, recordarles que deben ir a ver a las enfermeras y en caso de que
rehusen, avisar a aguéllas. €) Nunca deben dar alojamiento a los padres, y
si éstos permanecen mds de 24 horas, prevenir a las enfermeras.

En cuanto al reglamento interior para la admisién de nifios: 19 La
Obra admite nifios de 0 a 2 afios y los guarda hasta los 4, no deben presen-
tar ningfn signo de enfermedad y no deben estar expuestos a riesgos de conta-
gio tubereuloso. 2 La admisidn es hecha después de un examen practicado
por el médico delegado. 3% Los vestidos son proporcionados gratuitamente.
4? Las enfermeras visitadoras deben ejercer la vigilancia de los nifios que
les son confiados; las consultas médicas son obligatorias; el régimen alimen-~
ticio y la higiene de los nifios competen exclusivamente a la Obra y ésta
puede cambiar de familia si lo estima conveniente, 5% Los nifies son admitdos
si {os padres se comprometen a confiarlos dos aitos por lo menos y a chservar
los reglatnentos de la Obra; si quieren retirar a sus nifios, deben hacerle
previa autorizacién de la Direccidn de Paris, sin I2 cual, las enfermeras no
los entregaran. 6° Los padres sélo pueden hacer cuatro visitas at afio, con la
autorizacién de la Direccidén y con certificade médico del Dispensario o del
Sanatorio, atestiguando que no estin atacados de tuberculosis contagiosa en
el momento de la visita, 7 Los padres no tienen derecho de residir, ni de
tomar sus alimentos con las familias, ni de sacar a pasear a sus nifios; les
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estd prohibido permanecer mas de 24 horas en el Centro. 8° Los padres se
comprometen a hacer»practicar todas las vacunaciones dtiles a sus nifios.

Como se ve por estos reglamentos, se presentan muchas dificultades en
€l funcionamiento de esta Obra; unas son de orden moral, al hacer admitir a
los padres la necesidad de la separacién; otras son de orden econdmico y
necesitan de la caridad privada y de los poderes publicos, ya que cada dia
de permanencia se cotiza a razon de 10 francos por nifio; en fin, otra clase
de dificultades es 1a de asegurar el porvenir del nifio a su salida: volver al
seno de la familia si ya cesd la infeccidn, porque si no, no se habri ganade
nzada; o enviarlos a una Obra Grancher; de todes modos, un Servicio Social
de nueva ereacion, permite seguir a estos nifios después de su retorno al hogar.
Ademds, se practica sisteméticamente la vacunacion B. C. G.

Los resultados, a pesar de tantas dificultades, son muy alentadores: des-
de 1921 hasta 1936, 2,964 nifios han sido admitidos y s6lo ha habide 183 de-
funciones, o sea una mortalidad global de 6%.

La Qbra posee actualmente 9 centros, Los gastos anuales son de 2.700,000
francos, que son cubiertos por subvenciones del Ministerio de Higiene, de
las Comunas, del Comité Nacional de Defensa Contra la Tuberculosis, por
el producto de las apuestas Pan-Mutuel y por legaciones, donativos y sus-
cripciones. En el curso de Tuberculosis Infantil que, dos veces por afio, da
el profesor Armand Delille en su clinica d’ Enfants Malades, se visitan al-
gunas de estas Obras en las cercanias de Paris.

PROFILAXIS DE LA TUBERCULOSIS EN LA SEGUNDA
INFANCIA Y ADOLESCENCIA

En la profilaxis de la tuberculosis en la segunda infancia, més compleja,
debido a que las ocasiones de contagio ya son miiltiples y la contaminacion
extra-familiar mas frecuente, es necésario, como en el caso anterior, evitar
que los nifios todavia indemnes sean objeto de una contaminacion importante
y hacer una separacion profilactica en Obras de Colocacién colectiva o fami-
liar tipo Grancher, de que hablaremos enseguida ; hacer una encuesta y vigi-
lancia profilictica en todos los medios que el nifio frecuenta habitualmente,
sobre todo el escoldr, vigilancia de la que ya hemos hablado en el capitulo de
Dispensarios.

La Obra Grancher, fundada en 1903, y reconocida de utilidad pablica,
tiene por fin “sustraer, por ¢l tiempo que sea necesario, a los nifios todavia
sanos, de los medios familiares en los cuales estin expuestos al contagio de
la tuberculosis, y colocarlos en el campo en medio de familias sanas™.
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La arganizacion general de la Obra, reposa sobre los principios siguientes:

1°—Seleccidn de nifios—Para ser admitidos, los niftes propuestos por
los Dispensarios y los médicos practicos, deben llenar la triple condicidn si-
guiente: vivir en un medip contaminado, estar indemnes de toda afeccion
tuberculosa y estar indemnes de toda afeccion rino-faringea y de toda enfer-
medad contagiosa. Se exigen estos tres certificados meédicos. La Obra no.
admite, en principio, mas que nifios de 3 a 10 afios, pero su accién ha sido
completada desde 1921 por la ereacion de Centros para lactantes. Otros re-
quisitos que se exigen son los certificados de vacuna, de vacunacion antidif-
térica y una radiografia.

2%—L.0s nifios son colocados en el seno de familias especialmente esco-
gidas y que presentan todas las garantias sanitarias y morales; se prefieren
familias que no tengan hijos pequefios; estas familias son designadas por los.
médicos rurales que las conocen desde todos los puntos de vista,

3*—Los nifios llevan fa vida de los pequefios campesinos, van a la es-
cuela, son examinados una vez al mes por el médico director del Centro y
permanecen en pensidn mientras dura el tiempo de contagio. Si a la edad
de trece afios no son recogidos por sus padres o tutores, Ja Obra los coloa.
en una profesion agricola en el seno de una familia que preste garantias para
el caso; ellos ganan entonces su vida y constituyen su peculio bajo la tutela.
de la Obra, y pueden disponer de él cuando lleguen a la mayoria de edad.

En 28 afios de funcionamiento, la Obra parisiense ha colocado 4,000
nifios y ha habido, por todo, unicamente doce casos de tuberculosis, de los
cuales solamente tres han muerto por meningitis tuberculosa. Lag estadisti-
cas son casi las mismas para los 17,000 nifios colocados por las filiales, Al
principio, exclusivamente parisiense, la Obra posee actualmente 42 filiales
departamentales.

Desde el punto de vista econdmico, se gastan anualmente, por nifio, 2,600
francos; en tres a cinco afios, que es el promedio de tiempo que la Obra sos-
tiene a un nifo, se gastan aproximadamente 10,000 francos, suma insignifi-
cante, si se piensa en el capital humano que se ha salvado.

Desde el punto de vista social, los nifios se benefician de una educacion
moral en €] seno de una familia escogida, aprenden a amar ¢l campo y se
verifica, en la mayoria de los casos, un retorno a la tierra y la creaqon de
una nueva cepa de campesinos vigorosos.

Colocacién colective—~Como establecimientos de Colocacion Colectiva,
y de’una importancia muy grande en la profilaxis de la tuberculosis, men-
cionaremos las cinco categorias siguientes, susceptibles de recihir nifics:
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19—Colonias y compos de vacaciones—Son establecimientos que funcio-

nan temparalmente, no reciben nifios enfermos, sino tnicamente nifios que
tienen necesidad de un cambio de clima y de algunas semanas de vida al gran
aire, bajo vigilancia adecuada, Estas Colonias de Vacaciones, que comenza-
ron a fimcionar en Suiza desde el siglo pasado, tienen actualmente una gran
voga en Europa. Forman, pudiera decirse, una primera trinchera de la de-
fensa contra la tuberculosis, ya que uno o dos meses al afio de descanso al
aire libre y al sol, a 1a orilla del mar o en la montafia, y con alimentacién
apropiada, son una bendicién para el futuro del nifio. Antes Unicamente los
ricos podian darse el lujo de enviar a sus hijos en vacaciones; actualmente,
en todos los paises se forman sociedades para ¢l desarrolle de Colonias de
Vacaciones; al principio -dnicamente se debia a la iniciativa privada, hoy
gozan cada vez mds de subvenciones del Estado, y hay tendencia a hacerlas
una prolongacién de la escolaridad con cargo a los Ministerios de Educacién
y de Higiene, En Holanda, el movimiento en favor de las Colonias de Va-
caciones ha comenzado desde 1884. La Asociacion Central para las Colonias
de Vacaciones, fundada en 1900, contaba en 1932 con 422 secciones repar-
tidas en todo el pais, que comprendian 9,338 camas para escolares y 1,080
para la edad pre-escolar, Deseamos sinceramente que en nuestro pais comien-
cen 3 tener eco estas iniciativas que tan bellos resultados han dado,

-

29—Escuelas ol aire libre—Son establecimientos de Educacidn, sifua-
dos fuera de las ciudades, bien expuestos al aire y al sol, y reservados a nifios

que tienen necesidad de un régimen escolar e higiénico especial, bajo con-
trol médico.

3.—Casas de reposo y de convalecencia pora nifios—Son establecimien-
tos semejantes a las Colonias de Vacaciones, pero tienen un caracter perma-
nente; alli se envian nifios a pasar su convalecencia y encuentran una ali-
mentacién conveniente, aereacién constante y juegos mas o menos apropia-
dos, pero la vigilancia médica no constituye el elemento esencial como en
los Preventorios.

49—Los Abrigos Temporales y Casas Maternales, son establecimientos
que recogen inmediatamente, bajo simple demanda de los Dispensarios, a
los nifios en contacto con parientes tuberculosos, mientras entran a un es-
tablecimiento apropiado a su caso: Preventario, Colocacién Familiar, Hospi-
tal Maritimo, etc,, y sufren la vacunacién por el B. C. G, u otras que sean
necesarias. Durante su permanencia en los Abrigos Temporales, son objeto
de vigilancia estrecha. En Paris, existen tres obras de este tipo.
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39—Preventorivs.—Los Preventorios, segin la definicién adeptada por
la Comisién permanente de preservacion contra la Tuberculosis, por peticion
de Leon Bernard, son “establecimientos situados en el campo, en donde nifios,
lo més a menudo expuestos al contagio familiar, no febricitantes, no contagio-
sos, atacados de formas iniciales, latentes y curables de tuberculosis extra-
pulmonar, son sometidos, en régimen de internado, a una higiene especial
constituida por una alimentacién vigilada, una aereacion continua y una aso-
ciacién de reposo y entrenamiento fisico, respectivamente dosificados por la
colaboracion de un médico y de un pedagogo”. También recibe nifios indemnes
de tuberculosis pero que tienen un estado de salud precario, débiles o con-
valecientes, siendo, sin embargo, la prioridad de admision para los nifios en
contacto de cohabitacion con tuberculosos. En general se puede decir que los
Preventorios son establecimientos reservados a nifios infectados por el hamlo
de Koch, que no reaccionan bajo forma de enfermedad.

En algunos paises como en Inglaterra, no hacen la distincidn entre Pre-
ventorio y Escuela al Aire Libre; sin embargo, en Francia hacen la discrimi-
nacién de que el Preventorio es un establecimiento para nifios enfermos di-
rigido por un médico, mientras que la Escuela al Aire Libre es un estableci-
miento para nifios sanos dirigide por un pedagogo.

En cuanto a su organizacién, los Preventorios son, en general, estableci-
mientos de pocos gastos, que no requieren construcciones nuevas, con insta-
laciones del servicio médico, muy modestas. Se pueden clasificar en Preven-
torios de llanura, maritimos y de altitud.

Los Preventorios deben contar con los siguientes elementos: a) Un la-
zareto, que permite aislar en boxes individuales o en recimaras separadas a
los recién venidos, durante un periodo minimo de 20 dias. b) Una enferme-
ria destinada a aislar a los nifios sospechosos de afeccidn contagiosa y com-
prendiendo lo menos el 10% del ntimero tota] de camas, ¢) Galerias de cur,
provistas de chaises-longues o de lechos, que permitan la cura de reposo en
pleno aire. d) Un servicio médico, dirigido por un médico permanente, <on
competencia en Tisiologia y Pediatria, secundado por enfermeras en niimero
apropiado; este servicio médico debe contar con Sala de Radiologia, pequefio
Laboratorio y Servicio Dentario. ¢) Una escuela, cuyas clases serin dadas
lo mas frecuentemente al aire libre, por un profesor competente, cuyo ho-
rario y programia seran hechos de comiin acuerdo con la Direccién Médica.
f) Juegos reglamentados y ejercicios fisitos individuales y colectivos, diri-
gidos por un monitor de higiene,

Actualmente existen en Francia 200 Preventorios que totalizan 17,300
camas. Loos hay para distintas edades: para Jactantes y primerz infancia, que
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son los Preventorios Maternales; para la segunda infancia: Preventorios Es-
colares y Profesionales ; y se prevén ya Preventorios para adultos. ,

En Alemania, los establecimientos para nifios escrofulosos y para nifios
amenazados, y las casas de foresta (Walderhohungsttaten) representan 50,000
camas. En Estados Unidos, se admite que ¢l nimero de camas en Prevento-
rios, Colonias de Vacaciones y Escuelas al Aire Libre, debe ser el décimo
del efectivo total de las escuelas primarias.

Es asimismo en Preventorio en donde debe pasarse también Ja convale-
cencia de Ja primo-infeccion, nocidn de profilaxis tan interesante, debida a
Debré y Lelong, y que debe jugar un gran papel en el futuro de la tuberculosis.

Segin estos autores, en todo caso de viraje de cuti-reaccién, aun sin
signos radiolfgicos, el reposo debe ser absoluto durante tres meses y el re-
torno a la actividad debe ser moderade durante los tres meses siguientes.
Una de las causas, segiin ellos, del despertar de la tuberculosis en el adulto,
se debe a la insuficiencia de la curacién de la lesion inicial. La convalecencia
de la primo-infeccién, Jes parece como una medida capital para prevenir el
despertar de la tuberculosis.

Ahara bien, la pesquisa de este viraje presenta en la prictica muchas
dificultades; habria que hacer, por lo menos, una cuti-reaccidn cada tres
meses en las colectividades de nifios, lo que por ahora parece imposible, pero
que en un futuro, y ya con mayor educacién anti-tuberculosa de las familias,
serd facil. '

Sin embargo, una cuti-reaccién sisterndtica, anual, en las agrupaciones
de nifios, si parece factible. Actualmente la opinion médica se inclina por una
cuti anval. En uno de los altimos Congresos de Higiene (Paris, 1937), esta
cuestion estuvo en el orden del dia y todas las opiniones fueron favorables.
En muchas partes ya estd en vias de realizacién, aun con frecuencias de tres
y seis meses y los votos de muchos Congresos de Pediatria, estimulan estas
medidas.

Segiin cileulos aproximados, previniendo para cada neo-infectado, ua
repose de una duracién media de dos o tres meses, la eliminacidn media de
alumnos, llegaria solamente al 0.6 o 0.9% del contingente total, cosa muy
factible de realizar.

MEDIOS BIOLOGICOS

Vacunacién contra ls Tuberculosis—De todas las vacunaciones que se
han propuesto contra la tuberculosis, solo nos referiremos 2 la tnica que ha
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resistido la prueba del tiempo y cuyo estudio en diferentes partes del mundo
ha demostrado su inocuidad y eficacia: la vacunacién por el B, C. G,

El bacilo de Calmette y Guerin, es un virus fijo que ha sido obtenido,
por cultivo sobre bilis pura, de un bacile bovino, y que después de 230 pases
sucesivos obtenidos durante trece afios, ha adquirido sus propiedades fun-
damentales; introducido al organismo, determina un estado de alergia en el
97% de nifios vacunados, '

El B. C. G., ha sido desde el comienzo de su empleo, objeto de vivas
criticas y de enconadas discusiones, Dos hechos, sobre todo, han servido para
sembrar las mas graves dudas sobre ¢l procedimiento: las experiencias de
Petrof y Iz catistrofe de Lubeck,

Petrof, de Saranac Lake, por experiencias de laboratorio, sostuvo gue
puede haber reversibilidad del germen llegando éste a ser virulento, y que,
por consecuencia, la vacunacién no puede ser inocua en todos los casos. Es-
tas experiencias de laboratorio no han podido ser verificadas en lo que se
refiere a la vacunacién humana. ,

En cuanto a la catdstrofe de Lubeck, que causé la muerte de numerosos
nifios, a raiz de una vacunacién, la luz fue hecha después de una investiga-
cion minuciosa, demostrindose que hubo un error técnico y una confusion
de cultivos en el laboratorio.

Por otra parte, damos a continuacion numerosos hechos y numerosas
experiencias en diferentes partes del mundo, que hablan en favor de esta
vacunacion :

1°—La Conferencia Técnica para ¢l estudio de la vacunacion anti-tu-
berculosa, organizada par la Liga de las Naciones, y que comprendia bac-
teridlogos, clinicos y veterinarios, adopté las siguientes conclusiones: 1 (Co-
mision Bacteriolégica) Por unanimidad han considerade que la vacuna
B. C. G. es inofensiva y que, por hechos experimentales relativos a animales
de laboratorio, se deduce que el B. C. G, no produce tuberculosis evolutiva.
2 (Comisién Clinica) Que el B. C. G. administrado a los nifios en los diez
primeros dias de la vida, por via oral, y a los nifios mis grandes y a los adul-
tos, por via subcutinea, se demuestra incapaz de producir lesiones tuberculo-
sas virulentas. Que en lo que se refiere a las propiedades premunizantes, la
vacunacién por el B. C. G. provoca cierto grado de inmunidad, 3 (Comisidn
Veterinaria) La vacunacién por el B. C. G, en los bovinos, se muestra de
una perfecta inocuidad. Que ademds posee cuazlidades premunizantes frente
a la infeccidn tuberculosa natural y experimental y que estas cualidades pre-
munizantes autorizan a alentar la propagacién de la vacunacién bovina.
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2°—En la Conferencia Internacional de Ja Tuberculosis, en Oslo, en el
afio de 1930, se ha declarado, por unanimidad, que el B, C. G. es inofensivo.

3°%_Una comisién de la Academia de Medicina de Paris, compuesta
de tisidlogos, pediatras y veterinarios, ha vuelto a estudiar la cuestion de la
vacunacién por ¢l B. C. G,, y ha adoptado conclusiones semejantes a las de
la Liga de las Naciones, |

A estas declaraciones de tan sabias Instituciones, se unen cada dia prue-
bas nuevas que vienen de todos los rincones del mundo y que se acumulan
para probar su inocuidad y eficacia. Los datos més concluyentes son los pro-
porcionados por los trabajos de Heinbeck y Kristenson en los paises escan-
dinavos, H. Van den Berg en Amsterdam y Park en New York, Estos re-
sultados son, tanto para la vacunacién por la oral en los recién nacidos, como
para la vacunacién por la via subcutinea en nifios y adultos. Numerosas cifras
de mortalidad entre vacunades y no vacunades, corroboran estas valiosas
opiniones.

A pesar de todo esto, ¢l B, C. G. tiene todavia sus detractores y en
muchos paises se le ve atin con indiferencia, En Inglaterra y Dinamarca, por
ejemplo, los higienistas dicen: “nuestra higiene es tan perfecta, que nosotros
no tenemos necesidad del B. C. G.”. Par el contrario, Van den Berg, del.
Dispensario Central de Amsterdamn, dice: “nuestra higiene es tan excelente,
que nuestros nifios llegaran a la adolescencia y a la edad adulta sin haber

recibido la contaminacion protectriz y, por consiguiente, ahora es cuande
necesitamos del B. C. G.".

Preperacitn de la varuna—Es preparada por los Institutos Pasteur o
los laboratarios autorizados, previa peticion de la cepa por el Ministerio de
Higiene del pais respectivo. El laboratorio y los itiles necesarios a su pre-
paracion, no son de mucho costo y el personal es restringido. Pero si'es in-
dispensable que el laboratorio esté colocado en la parte aséptica del edificio
¥ que sea exclusivo para la preparacion de la vacuna; las manipulaciones son
sencillas, pero se necesita sumo cuidado en el manejo de las cepas. Un peque-
fio laboratorio anexo para las pruebas en animales es indispensable. He te-
nido ocasién de asistir por una temporada al servicio del profesor Guerin,
en e] Instituto Pasteur de Paris, para observar esta preparacion,

Vacunacion de recién nacidos—El B. C. G. no es utilizable mas que en
los 15 dias siguientes a su preparacién, de modo que no pueden emplearse
stok de vacunas. La czja de B. C. G. contiene tres dmpulas destinadas a ser
ingeridas por via bucal en tres dosis de 2 c, ¢., tomadas con 48 horas de
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intervalo. Estas dosis se dan los dias 4, 6 y 8 que siguen al nacimiento, y
€s necesario que sean ingeridas antes del 109 dia, pues en este lapso de tiem-
po, la mucosa intestinal no estd todavia diferenciada y absorbe mds ficilmente
la vacuna, El estado de premunicién se establece en cuatro a seis semanas
y durante este tiempo el lactante es susceptible de contaminarse, por lo que
debe ser separado, si s hijo de padres tuberculosos, y puesto en medio sano.

Revocunacion—La duracion de la inmunidad se extiende probablemente
a muchos aftos, pero no se conoce actualmente el tiempo preciso; por eso es
necesario repetir la vacunacion por via bucal, al fin del primer afio, del ter-
cero, y alin mas tarde, en el 7 y 15 afios. Pero antes de la revacunacién es
til someter al nifio a las pruchas de la tuberculina, parz saber si es nece-
saria o no.

Vacunacién sub-cutdnea—DPara esto, s¢ emplea una sola dosis de
B. C. G. 8. C. (sub-cutineo) de 1 c. c. para nifios y 2 ¢. ¢. para aduitos. Este
método es sobre todo muy iitil para adolescentes y jévenes adultos ne alérgi-
cos y expuestos a contaminaciones ricas, como estudiantes de medicina y en-
fermeras; es absolutament inofensivo y no provoca mis que una pequefia
tumefaceion y rara vez un pequefio absceso que cura espontineamente.



AVISO

A LOS SERORES MEDICOS QUE APLICAN NEUMOTORAX

La Redaceién de esta Revista desea hacer un directorio completo de los médicos que
aplican pemmotorax en la Repiblica, a fin de teser una informacién eficiente para el
intercambio de los enfermos que viajan.

El objeto primordial es el de beneficiar a los enfermos que siguen un rratamiento
de neomotérax que debe continuarse a toda costa y que por ignorar si en el lugar en
que ellog estin obligados a residir se aplica el procedimicato, tienen que permanecer en los
centros de poblacidn mis grandes o aun abandonar su neumotérax,

Los médicos que aplican neumotdrax, por otra parte, necesitan conocer fas dicec-
ciopes de sos companeros que pueden continuar laz reinsuflaciones y practicarlas sa-
tisfactoriamenre. .

Se roega a los sefiores médicos que envien a la redaccidén, a la mayor brevedad el
cuestionario que sigoe, debidamente contestado:

Bl doctor. . ... i

Direceidn. .. ... e e e

Facultad. .. .. ... . . i i i

Fecha de recepeion profesional . . .. .. ... .. ... ... ... 0.,

Aplica neumotérax desde (fecha aproximada) . .. .. ... ... ... .. . .
Coota por reinsuflacidn {media) ... .. . ... .. ... ... ... ..,

JEsti dispnesto a continpar los tratamientos iniciados en establecimientos de
Asistencia, siempre gue se trate e personas insolventes?. ................

tHa hecho estudios de postgraduado sobre tobercalosis? ..............

JTicoe aparato derayos K7, .. .0 oo

Los datos que agui s¢ proporcionan serin tenidos come confidenciales, y sélo
se pablicarin los nombres de los médicos aceptados para el dicectorio, el cual se
publicarf en uno de los préximos nimeros de esta Revista.



RESUMENES ¥ COMENTARIOS

Preumonectomy for malignant and suppurative disease of the lung.—La
neumonectomia por tumores malignos y supuraciones del pulmén.—Richard H.
Overhole.—The Journal of Thoracic Surgery.—Vol. 2,—N? 1,—Oct. 1939.—
Pag. 17.

El autor hace una revista de todos los casos de neumonécromia total que
han llegado 2 su conocimiento, sobre todo basindose en el trabajo de C. Crafford,
de Estocolmo. Aun cuando es de notarse que no se encuentran en sus cuadros
todos los cases de que se tiene conocimiento entre los especialistas, de seguro que
se incluyen casi l2 roralidad de los casos publicados hasea principios de 1938.

Los casos que refiere Crafford en su crabajo de recopilacién, son, hasta ahora,
como sigue, comparados con los de Overholr:

Moctalidad Por

Diagndstico Nt operateria  ciento

Afecciones benignas 46 11 24

Crafford, casos reunidos

»  malignas 58 18 5.5

104 49 47

Afecciones benignas 7 0 0

* Overholt

” malignas 17 5 33.3

22 5 22

Los sintomas més tempranos de la afeccién maligna son, segin &l autor: Tos
crénica (82% de los casos), siendo en 0% de los casos el primer sintoma. Esta
tos es irritativa, sin expectoracién o con expectoracién blanca mucosa. A veces
purulenta, més tarde, lo que indica sobreinfeccicn,
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Dolor o sensacién de molestia sobre el pecho u opresién. La neuralgia inter-
costal intensa se encuentra en caso de ubicacién periférica del tumor que ha infil-
trado la pared toricica. El dolor intenso det pecho no debe considerarse como
sintoma temprano.

Esputo estriado de sangre—Este fué un sintoma precoz en 40% de los en-
fermos; generalmente se presenta de manera intermitente y en algunos casos es
tan ligera la estriacién que el enfermo no le da importancia. Las grandes hemo-
rragias nunca se presentan como sintoma precoz sino tardio.

Trastornos gastrointestinales se encontraron en 10% de los casos y corres-
pondieron a casos de obstruccidn intermitente de bronquios.

Silbido bronquial se encontré como sintoma precoz en 60% de los casos ¥y
corresponde evidentemente a obstruccién parcial de bronguios. ’

La pérdida de peso se encontrd en 35% de los casos. La disnea fue el primer
sintoma s6lo en un caso, pero mis adelante se encontrd en el 24% de los casos.
Otros muchos sintomas se refieren, pero no son de los que se presentan precoz-
mente.

Para el diagnéstico d2 importancia primordial, come se ha reconocide ya
universalmente, al estudio radiolégico, incluyendo la broncografia al lipiodol y de
manera especial la broncoscopia, que permite hacer el diagnéstico en la mayoria
de casos.

El examen de esputos puede mostrar la presencia de celdillas neoplisicas. Cita
a -este proposito, sin deseribirle el procedimiento de Dudgeon, de la “pelicula hb-
meda” que le ha permitido a este auror descubric celdillas malignas en 60% de
casos confirmados mis tarde.

La técnica merece algunas consideraciones del auror entre las que se destacan
sumariamente algunas caracteristicas de su proceder personal. Anestesia al ciclopro-
pano con cdnula traqueal, neumotdrax previo cuando es posible, venoclisis con
suero glucosado o transfusibn durante la intervencidon. Incisidn aneerior o poste-
rior, seglin el caso. Ligadura del hilio por elementos aislados, empezando por la
arteria pulmonar, después las venas pulmonares, una después de otra, y por ultimo,
¢l bronquio, el cual trata por una sutura en colchén después de otra, puntos
separados proximos, ¥ por 1ltimo, dobla ¢l muiidn sobre el resto del bronquio su-
turindolo cuidadosamente. Clausura con o sin canalizacién segiin c] tipo de ope-
racién. No hace ya toracoplastia, sino que espera que ¢l hueco se llene por si
solo como se ha comprobado que sucede casi siempre, salvo cuando hay infeccitn.
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Cervicomediastinal abscess dur to nonperforative traume to the esopbagus. Absceso
cervicomediastinico consccutivo a un tranmatisme no perforante—E. E,
Jemerin.—L. L. Coleman.—The Journal of Thoracic Surgery.—Vol. 9. nim.
1. Oce. 1939, Pig. 11.

Los auzores reficren dos casos de absceso pltride periesofagiano extendién-
dose hasta el mediastino después de traumatismo del eséfzgo, durante esofagoscopia
sin que existiera perforacién real en el lugar del trauma. Este trawmatismo fué
insignificante y puede verificarse en cualquier esofagoscopia bien llevada a eabo.

Por tanto, estos casos constituyen cvidencia de que esta complicacién debe
ser vigiladas y esperada, aunque la esofagoscopia sea hecha con facilidad y debe
sospecharse si después de la endoscopia hay disfagia, dolor o fiebre.

Transthoracic phrenic nerve interruplion.—Machacamiento del nervio frénico
por la via transtoricica—A. D. Crecca—The Journal of Thoracie Surgery.
—Vol. 2. Nam. 1. Oct. 1939.—Pig. 96,

El zutor sugiere que se practique el machacamiento del nervio frénico en el
curso de la toracoscopia, a fin de combinar fos resultados de la seccibn de adhe-
rencias con las de la hemiparalisis diafragmarcica, o para aprovechar esta endosco-
pia y hacer la interrupcidén de la funcidn del frénico 21 mismo tiempo.

Relata dos casos en las que tuve aplicacién su idea, habiendo machacado el
nervio 2 lo largo de los grandes vasos, en un caso y en otro a lo largo del pericardio.
Después ha practicado otros cuatro machacamientos del frénico por esa via, con
resultados satisfacrorios.

Marital Tuberculosis—A study of 210 couples in which both husband and wife
have clinical tuberculosis.—Tubsrculosis Conyugal. Un esiudio de 210 pare-
jas en las que el marido y mujer son clinicamente tuberculosos.—The Amer-
ican Review of Tuberculosis.—Agosto de 1939, Vol. XL.—N° 2. Pig, 147.
~—FI. 1. Spector.

Conclusiones:

Las conclusiones basadas en este estudio son las siguientes:

1.—La tuberculosis conyugal no es tan poco frecuente comg se Cree gene-
_ralmente.

2.—Aunque nuestras estadisticas muestran que solamente el 3.8 por ciento

de los casos refatados de tuberculosis en personas casadas se encuentran en marido

¥ mujer, sin embargo, en San Luis el peligro de contraer la enfermedald por con-

tacto marital con.un ciso activo es 29 veces mayor que en la poblacidn general,
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3.~—De conformidad con nuestros cuadros estadisticos, el peligro de contraer
la enfermedad por contactos, expuestos a tuberculosis conyugal, es aproximada-
mente 69 veces mayor que en la poblacién general.

4.—La evidencia sugiere indirectamente que la reinfeccibn exdgena puede
ser responsable de la tuberculosis en los consorces.

$.~La mayoria de los médicos que contestan el cuestionario aprueban el
matrimonio entre personzs tuberculosas, de igual manera que entre una persoma
tuberculosa y una no tuberculosa.

6.—La mayoria de los risilogos permite 2 sus cnfermos tuberculosos, de
evolucion detenida, tener hijos.

Colcification of the plewra, Calcificacién de la pleura.— Cleveland Floyd and Ro-
bert H. Hepburn.—The American Review of Tuberculosis. Agosto de 1939,
Vol. XL, N* 2. Pig. 215.

Conclusiones:

El depdsito de calcio en Ja cavidad pleural es una entidad patolégica que
se presenta después de hemorragia en esa cavidad, en ciertos casos de empiema grave
y derrame pleural, y en ruberculosis, ya sea que originen tuberculosis o derrame
tubercaloso. '

Tal cosa sucede cuande ha habido lesién extensa del tejido, después de lo
cual el rejido conjuntivo cicatricial ha mostrado degeneracidn hialina seguida
de depdsito de sales de calcio. El resnltado final puede localizarse en cualquier
porcién del pecho, produciendo marcada retraccién del parenquima pulmonar
si los lobulos superiores estin interesados, ¥ dando origen a sintomas clinicos
cuando la capacidad viral esti suficientemente reducida. El diagnéstico puede sos-
pecharse por la puncién exploradora, pero su existencia segurz y su extensidn se-
rin cromprobadas por medio de la radiografia en vida, o bien a la autopsia. Por
¢] uso generalizade del neumotérax artificial en el tratamiento de la tuberculosis
pulmonar y la produccion de empiemas como complicacién, Ja entidad patolégica
de que hablamos, bien puede ser de mayor importancia elinica en el futuro que
en ¢ pasado.

Nontuberculous upper lobes bronchiectosis. A report of three cases.—Bronquiectasia
no tuberculosa del lobulo superior—Relacion de tres casos.—A. B. Rilance
and Kirley S. Houlert, Jr—~The American Review of Tuberculosis—Agosto
de 1939.—Vol, XL. N* 2, Pig. 204
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Resumen:

1.=-Se reficren tres casos de broncoectasia- del 16bulo superior derecho.

2.—EI Iébulo superior es un sitio raro de bronquiectasia no tuberculosa, ¥ los
sintomas se asemejan, en muchos respectos, a los de la tuberculasis pulmonar, que
es frecuente en este lugar del pulmén. Por tanto, ¢l médico debe estar en guar-
dia contra un diagnéstico erréneo de tuberculosis pulmonar en tales casos.

3.—Los autores discuten los factores que conducen a la exclusién de tubercu-
losis pulmonar, y otros facrores que implica el diagnéstico diferencial.

Coexisting tubercrlosis and syphilis—Tuberculosis v sifilis coexistentes.—Fre-
derick C. Warring, Jr—The American Review of Tuberculosis—Agosto de
1939.—Vol, XL—N° 2 Pdg. 175,

Reswanen:

1.—En 2,160 admisiones al Sanatorio Laurel Heights State Tuberculesis ha-
bia 106 (4.9 por ciento) enfermos que resulcaron con reacciones serolégicas posi-
tivas o dudosas de sifilis. Un diagnéstico seguro de sifilis pudo hacerse en 87,
0 4 por ciento. De los enfermos blancos 3.2 por ciento eran sifiliticos, y de los
negros 26.0 por ciento.

2.—Se hace una clasificacién del periodo de las infecciones sifiliricas en el
momento de la admisién de los enfermos. La mayoria pertenecia al grupo latente
tardio,

3.—La tuberculosis pulmonar en enfermos sifiliticos oo respondis tan fa-
vorablemente al tratzmiento sanaterial como en los no sifiliticos.

4.—La evolucién de Ia sifilis en sujetos tuberculosos no parece diferenciarse
del de la misma enfermedad en los no tuberculosos.

§.—Las indicaciones para ¢l tratamiento de la sifilis sz delinean tomando
en cuenta la actividad de armbas enfermedades. Se presenran los resultados del
tratamiento en 35 enfermos. El problema de la influencia del tratamiento an-
tisifilitico ¢n la evolucién de la tuberculosis, no puede resolverse. La respuesta
de la sifilis al cratamiento antisifilitico resolta ser ]z misma en enfermos oo cu-
berculosos que en tuberculosos.

é.—La sifilis del pulmén consticuye una rareza. Clinicamente no puede diag-
nosticarse de manera precisa.
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Transmediastinal bernia—Medisstinal movements during srespiration in bilateral
breumoiborax, Hernia Transmediastinal. Movimientos del mediastino duran-
te la respiracida en neumotdrax bilateral. Max Finkelstajn.—Am. Rev. of Tub.
Septiembre de 1939.—Vol. XL.—Pigina 281. N* 3,

Resumen:

1.—Los autores presentan tres casos de neumotérax bilateral con hernia
pleural mediastinal.

2.—En cada caso la hernia era asintomitica, y su descubrimiento se hizo
por medio de radiografia o fluoroscopia de] 1érax.

3.—Los sujetos eran todes mujeres jovenes en quienes 2 enfermedad prin-
cipid durante la adolescencia.

4.—La hernia provenia de] lado derecho en cada caso, y estaba situada en el
mediastino antero-superior.

5.—En los tres casos, hernia, corazén y mediastino se movian alejindose
del lado de origen de la herniz durante -la inspiracién, y hacia ese lado durante Ia
expiracién.

6.—Parece probable que la produccién de esa hernia se debe a las siguientes
circunstancias:

a) Presencia del “punto débil” ordinario en el mediastino superior.
b) Carenciz de fibrosis en Ia pleura y el mediastino.

c) Diferencias entre las presiones intrapleurales derecha e izquierda, manteni-
das por tiempo considerable.

7.—La direccién del movimiento de corazén, mediastino y hernia durante el
ciclo respiratorio, se debe probablemente 2 diferencias en el grado de expansion y
retraccidén de los dos pulmones. Durznte la inspiracién el mediastino es desplaza-
do alejindose del lado del pulmén que se expande mejor; durante la expiracién
se mueve hzcia el lado del pulmén que sufre mayor retraccién.

8.—La validez de esta explicacidn esti confirmada por la evidencia experi-
mental obtenida por el uso de un sistema pleuro-pulmonar artificial.

Collapsotherapy of tuberculosis seen from the viewpoint of control of the disease
in the community. Colapsoterapia de la tuberculosis, considerada desde el
punto de vista del control .de la enfermedad en la comunidad.—Alton J.
Hinley.—Am. Rev. of Tub. Septiembre de 1939.—Pig, 25.—Vol. XL. N” 3.
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Resumen vy conclusiones:

En 7.341 casos observados en un periodo mayor de seis afios v medio, las
resultados, por comparacién con los controles, fueron doblemente buenos.

No debe prestarse indebida atencidn a los cuadros de mortalidad como indi-
ce del valor del colapso. El colapso en aplicacion extensa es demasiado nuevo para
alterar claramente los cuadros estadisticos o para dominar la morbilidad, porque
existen factores adicionales y de influencias interferentes que modifican Ia com-
posicidn de los coeficientes de morralidad.

Para ser plenamente efetivo como medida para controlar la comunidad, el
colapso debe tener aplicacidn muy extensa y eficiente.

Donde quiera que fuese posible, ¢l plan unificade debe prevalecer: colapso
intrainstitucional, colapso extrainstitucional, reciprocidad de funcidn, intercam-
bis de enfermos entre el samatorio y las clinicas. Esta combinacidén es necesario
para la medida mis completa de control de comumdad. Donde el Sanatorio ter-
mina, principia ¢l campo de la clinica, extensible, poco costosa y eldstica en su
aplicabilidad 2 las necesidades.

La tan debatida cuestidn del tratamiento inicial fuera del Sanatorio, no pa-
recid producir una gran diferencia en resultados: 70.6 por ciento que viven de los
que recibieron el tratamiento inicial en la clinica, contra 78.1 por ciento de los
que lo recibieron en ¢l Sanatorio.

Los cuadros estadisticos que abarcan 3.090 casos tratados, echan por tierra
la creencia, todavia general en algunos circulos, de que la creacidn del colapso es
una prerrogativa puramente institucional.

Debido a sus posibilidades en la direccién del control de comunidad, el co-
lapso en los negros merece una consideracién mas enérgica. En el presente estudio
los fesultados obtenidos en negros se consideran satisfaccories, aunque no iguales
a los de la gente blanca. Una proporcién en la mortalidad de seis 2 uno es redu-
cida 2 la proporcién de tres a dos, lo que debe ser tomado en cuenta seriamente

por aquellos que tienen a su cargo un programa de control de grandes comuni-
dades.

Como resultado de la investigacién y de la experiencia real en el dispensario
y al lado del enfermo, los empleados y el personal médico encargado del estudio,
estin convencidos de que el colapso, en su doble calidad de instrumenvo publi-
co de salud y de medio curativo, simboliza una unién de fines y objetos que ofrece
a los enfermos su mejor oportunidad de curacién, y da la comunidad su mejor pro-
teccidn.
Dr. A.C. L.
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The Tuberculin Test—Its Value and its Limitations.—La Reaccién Tuber-
culinica.—Su valor y sus limitaciones—Esmond R. Long.—The Am.
Rev. of Tub—Vol. XL. N9 &, Pag. 607, Diciembre de 1539.

Resumen;

La experiencia de que s¢ ha dado cuenta recientemente ha suscitado
gran discusidn de la reaccién tuberculinica, y hecho deseable una revaloriza-
¢ién de la reaccién con indicacion de sus limitaciones.

La discusién se restringe aqui a su uso como procedimiento para des-
cubrir casos, y la palabra “caso” es empleada, en cambio, solamente para
designar aquellos- ejemplos en que la infeccién tuberculosa ha progresado
al grado de haber desarrollado sintomas, signos o evidencia radiolégica de
tuberculosis clinicamente importante.

Las condiciones de Ia observacién humana hacen mas dificil la deter-
minacién de la especificidad y de la suficiencia de la reaccién tuberculinica
en el hombre que en los animales, Sin embargo, la experiencia de la vacu-
nacién con el B.C.G,, ha demostrado que en la inmensa mayaria de los seres
humznos la infeccién artificial produce sensibilidad tuberculinica del mismo
modo que la produce en cuyos. La experiencia sanatorial y hospitalaria indi-
ca también que una mayoria atn mis abrumadora de enfermos que evidente-
mente padecen tuberculosis pulmonar, reaccionan positivamente a la tuber-
culina.

Accidentalmente se encuentran casos, sin embargo, en que existe evi-
dencta de tuberculosis, pero la reaceidén tuberculinica es negativa. Actualmen-
te solo tenemos indicaciones imprecisas de qué tan frecuentemente ocurre
esto. Las pocas investigaciones hechas en que se ha practicado tanto la re-
accion tuberculinica como el examen radiologico, sugieren que en la practica
ordinaria la reaccidn intracutinea con muestras seguras de Tuberculina an—
tigua o derivado purificado de proteinas (P.P.D.) descubrirdn 90 a 95%
de casos de tuberculosis.

La pérdida de 5 a 10% de casos es atribuible, en gran parte, a las con-
diciones variables de [a alergia tuberculinica. En cualquier investigacion am-
plia, particularmente de niiios, probablemente se encontrardn pocos cases en
que han tenido Jugar la infeccion, pero la reaccion no se ha hecho positiva to-
davia, En tales casos, radiografias subsecuentes podrin mostrar lesiones.
Pruebas subsecuentes con tuberculina dan resultado positivo en tales casos,
pero la nueva prueba frecuentemente no se hace. .
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Una razdn mas importaﬁte para ¢l fracaso de la reaccidn tuberculinica
en descubrir todas las tuberculosis, es la decadencia y desaparicion de la aler-
gia que ocurre con la curacion. En este pais de morbilidad tuberculosa de-
creciente y aislamiento creciente de enfermos con tuberculosis abierta, este
es probablemente un fendmeno de frecuencia creciente. Es aparentemente
cierto que la .intensidad de la respuesta disminuird, a menos que la alergia
sea estimulada de tiempo en tiempo por reinfeccidn, en casos de curacién
progresiva de una infeccidn existente. En una extensa practica, de la que se da
aqui un informe preliminar, 11% de 2490 enfermos pasaron del estado de tu-
berculino, reaccidn positiva, al de tuberculino, reaccidon negativa, en un pe-
riodo de diez afios. La tendencia a hacerse negativa estaba ligada directa e in-
timamente con la intensidad de la reaccidén original, y el grado de exposicién
continua al contagio, En estas grandes series de casos no hubo ejemplos en
que la reaccién se hiciese negativa en casos francos de reinfeccion de tubercu-
losis pulmonar tipo, pero hubo unos cuantos ejemplos de desaparicion del poder
reactivo en enfermos con tuberculosis antigua, apical latente y cicatrizada, o
de tipo infantil. L.a conversion al estado negativo fué claramente frecuente
en casos con nédulos interpretados como lesiones caleificadas de tuberculosis
primaria.

Se refieren dos casos de nifios en que la reaccion tuberculinica negativa,

con lesiones calcificadas, se hizo positiva, coincidiendo con el desarrollo de
tuberculosis activa reciente,

Dr. 4. C L.

Tuberculin and X-ray Survey—Observations in Giles County, Tennessee.
-—Observacion Tuberculinica y Radiolégica.—Observaciones en Giles
County.—The Am, Rev. of Tub. Vol. XL N? 6, Pag. 640, Diciembre
1939—W,. Palmer Dearing.

Conclusiones :

I—En Giles County, Tennessee, una reaccién de Mantoux con dosis
tinica de 0.0005 mg. de P.P.D, selecciond 25% de 4400 individuos, entre
quienes habiz 86% de aquellos que tenian o desarrollaban dentro de un afio
tuberculosis de tipo de reinfeccidn aparente, demostrable al examen radios-
copico.

II.—La reaccion de Mautoux con dosis {inica es un tamiz razonable-
mente eficiente para el descubrimiento de casos donde el costo limita el ni-
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mero de examenes radioldgicos, pero los rayos X son todavia el instrumento
basico en la mvestigacion de casos.

Dr. A C. L.

X-Ray Findings in Tuberculin Reactor and non Reactor—Hallazgos radio-
légicos en los sensibles y en los no sensibles a la Tuberculina.—-Bruce
H. Douglas—The Am. Rev. of Tub, Vol. XL, N? 6. Pig, 621. Di-
ciembre 1939,

Resumen:
1
I—En ias observaciones en masa, la consideracion principal debe ser
el hallazgo de los casos activos de tuberculesis, El descubrimiento de ewi-
dencia de lesiones inactivas o antiguas es de menor importancia.

I1.-—Se sabe desde hace mucho tiempo que la reaccién tuberculinica es-
1t sujeta a algunos errores debidos a estados anérgicos que pueden desarro-
llarse hajo ciertas condiciones bien conocidas, tales como durante ciertas
enfermedades infecciosas agudas y en estados terminales de la tuberculosis
TIisma.

I11.—El examen radioldgico tiene algunas limitaciones muy definidas.
Las pequefias lesiones pueden ser inaccesibles y no vistas. Su valor estd
directamente relacionado con la experiencia y habilidad de quien interpreta.

1V .—Admitida la presencia de error, la tuberculina ha sido dtil porque
permite seleccionar de la masa a los pocos que deben ser sometidos al examen
radiologico, que es mais costoso.

V.—La reaccidn tuberculinica es raramente negativa en presencia de tu-
berculosis activa importante: 8 casos en 500, 7 de los cnales estaban en Ia
fase terminal.

VI.—Si las personas examinadas pasan por un primer tamiz de reac-
ciones tuberculinicas, serd mds dificil que escapen los casos actives, y menor
el inconveniente consecutivo al costo de las peliculas,

VII—Se usan varios tipos de examen radiolégico para tratar de redu-
cir el factor costo; fluoroscopia, papel sensibilizado y peliculas en minia-
tura, todos de algiin mérito, pero ninguno de ellos suficientemente desarro-
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llado todavia para substituir completamente a la reaccién tuberculinica so-
bre bases de eficiencia o economia.

VIII.—Hay todos los indicios de que uno 0 mas de estos métodos de
examen radioldgico se desarrollarin hasta un grado aceptable, y la tubercu-
lina se usard entonces como una ayuda diagnostica en problemas tales como
la determinacidén de la infeccién en la 1? y 2% infancia, y en casos de lesiones
atipicas en adultos en que no pueden encontrarse bacilos tuberculosos.

Todavia no puede pronunciarse la ditima palahra sobre este problema,
pero aunfque nuestros instrumentos no son perfectos, no nes desanimamos
en usarlos, estando listos para adoptar nuevos y mejores cuando hayan sido
minuciosamente experimentados.

Dr. 4. C, L.

Mass Tubereulin Testing and X-Reying—Reacciones tuberculinicas y exa

men radiolégico en grandes masas.—Charles L. Ianne.—The Am. Rev,
of. Tub. Vol, XL. N*® 6, Piag, 654. Diciembre 1939.

Conclusiones:

I.—El uso rutinario de la reaccion tuberculinica en el cuidado prenatal
es un método que puede usarse ficilmente en dispensarios y en la practica
particular para el descubrimiento de tuberculosis activa.

II—Cuarenta y uno por ciento de los enfermos que volvieron para exa-
men, tuvieron reaccidn tuberculinica positiva,

III—En 1.7% de esos examinados se encontré tuberculosis activa no
sospechada. Estos fueron aislados para proteger al enfermo y al pcrsonal hos-
pltalarm

IV.—El costo de fluoroscopias o radiografias a las personas sensibles a
la tuberculina seria muy poco mayor que el de la Wassermann sistemitica.

V.—EI diagnéstico temprano permite la aplicacién opartuna del colapso
terapéutico, permitiendo asi la continuacién del embarazo sin extensién de
lz enfermedad pulmonar.
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VI~—Aunque este es un grupo pequeiio y el. tiempo transcurrido es
corto, los hallazgos son de suficente valor para la salud piblica, para rece-
mendarlo como una medida preventiva rutinaria.

La prevencion de la tuberculosis debe empezar antes del nacimiento.

Dr. A C. L.



N OTICI AS

La Sociedad Mexicana de Estudios sobre Ia Tuberculosis ha eumplido seis meses
de vida activa, durante los cuales ha visto agruparse ¢n su seno a todos los especialistas de
México que dedican sus esfuerzos seriamente a su mejoramiento intelectual y al progreso
de la Tisiologia en México.

Durante ¢sos seis meses ha llevado a cabo nueve sesiones cientificas en las que se
han presentado ¥ discutido catorce trabajos originales, ya sea por sug miembros de Mé-
Xico o por sus correspondientes extranjeros.

Durante esos seis meses la Sociedad ba visto concurrir a sos sesioned 2 casi todos sus
miembros y a algunos especialistas extranjeros, ba publicado tres ndmeros de esta revista,
que ha sido acogida en el pais ¥ en cl extranjero con un gran entusiazmo.

En el archivo de esta revista, en efecto, existen calurosas cartas alentadoras que pro-
vienen de muchos amigos eminentes del extranjero ¥ muchos nuevos amigos han venido
» agregarse a los anteriores ¢on motivo de la publicacion de este periddico.

" Son numerosas las bibliotecas que “se han dirigido a nosotros pidiendo el envio re-
gular de 1z ""Revista Mexicana de Tuberculesis”™ y algunos de los mis distinguidos espe-
cialistas del extranjero han ofrecido enviar colaboracién original, lo que, sin duda, dari
vn brillo mayor a esta publicacidn.

Entre las actividades de la Sociedad se cuenta el envio de upna misién cientifica al
Congreso Nacional de Cuba, verificado en La Habana y acerca del coal se publica una
nota enseguida. _

Ademis, ba patrocinado los cursos annales del Sznatorio de Huipulco, ha promo-
vido la coordinacion de actividades de todos los médicos del pais que se dedican a las en-
fermedades del aparata respiratorio y ha iniciado una obra de cooperacién con la Facultad
de Medicina, a fin de estudiar algunos problemas cientificos entr¢ loz alumnos,

LISTA DE LOS TRABAJOS LEIDOS EN LAS SESIONES DE LA SCCIEDAD
MEXICANA DE ESTUDIOS SOBRE LA TUBERCULOSIS
HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DE 1939

Importancia de la indicacidn oportuna de ta neumolisis intrapleural. Dr. Jf.‘.egnal'do Gémez_

Ortega.

La broncografia. Su alcance y sus resultados. Dr. Alejandro Celis.
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La torecoplastia eldstica. Dr. Gustave Bergnes,

Posibles errores en baciloscopias. Eleccidn de miérodo diagndstico, Dr, José Luis Guerra
Escasena.

Aspiracidn emdocguitaria segin of miélodo y fas fdeas de Monaldi. Dr. Miguel Jiménez.

La broncoscopia directa en las tuberculosis pulmonores. Resultade de cimeuenta casos.
Dr. Ricardo Tapia Acuiia.

El rratamiento de Ios sindromes pleurales usado en el Instituto Forlanini, Dr. Miguel
Jiménez.

EI neamotdrax bilateral. Dr. Aniceto del Rio y Dr. Fernando Rébora.
Un coso de neumotérax espontdrneo. Dr. Alejandro Celis.

E! tratamienio quirdrgica de la tuberculosis pulmonar. Resultado de 736 operaciones.
Dr, Donato G. Alarcdn.

Neumordrax espontdneo tuberculoso. Presentacién de un coso. Dr. Santiago Caparroso.

Algurias aspectos clinicos de los sindromes de supuracién pulmenar. Dr. Ismael Cosia Vi-
llegas.

Acerca del diggndstico radioldgico del cdncer de! pulmén, Dr. Octavio Bandala y Dr.
Alejandro Celis.

Algunos aspectos sobre la lucha antituberculosa en Italia. Dr. Miguel Jiminez,

Ea virtud de una inviracidn persomal hecha por ¢l sefior doctar Demetrio E. Des-
paigne, Director del Consejo MNacional de 1a Tuberculosis de Cuba, a nuestrp socio el
doctor Ismael Cosio Villegas. para asistir al VIII Congreso Médico Nacional que tuvo
lugar en La Habana, los dias 17 al 20 de diciembre del proximo pasado afio de 1939,
noestros socios Jos doctores Ismael Cosio Villegas, Miguel Jiménez, Octavio Bandala y
Fermando Rébora, asistieron a dicho Congeeso, en donde fueron objeto de miiltiples aten-
ciones. entre otras. [a de ser considerados como invitades de honor por parte de los diree-
tivos del Congreso, doctores Pedro A. Farifias y Miguel A. Branly, asi como de todos
log médicos cubanos, entre log que existe una gran simpatia para todos los médicos me-

xicanos ¥ en especial para los miembros de esta Sociedad, de 1a gque muchos de ellos son

socios.
Sirvan las pre
ciones que tuvieron para noestros soc

gentes Jineas para agradecer 3 nuestros compafieros de Cuba las aten-
jos,
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