Tomeo 1V Enero - Febrero 1942 Nim. 16

REVISTA MEXICANA

D E

TUBERCULOSIS

Enfermedades del Aparato Respiratorio

- Organo de la Sociedad Mexicana de Estudios Sobre la Tuberculosis
Miembro de la ULAST.

DIRECTOR: Dr. Donato G. Alarcon
SECRETARIO DE REDACCION: Dr. Octavio Bandala
| TESORERO: Dr. Jesias M. Benitez
ADMINISTRADORA: Carmen A. de Carrillo

REDACCION: 3a. Calle del Amazonus 96, - Apartado Postal 2425

MEXICO, . F. Rep. Mexicans



AR III Ill AT R v e=y)
IIllll HURUIsmih.al |I|||]|||.l|||||||||||||||||||I.cll

PANGLANDINE =

=
hi=
e

CAPSULAS §§

Sintesis opoteripica completa indicada cn: EE

TODAS LAS INSUFICIENCIAS ENDOCRINAS DE LOS NINOS. EE
DE LOS ADOLESCENTES, DE LOS ADULTOS ==

Y DE LOS ANCLIANOS ==

Insuficiencias endocrinas de los tuberculosos =

DE 34 6§ CAPSULAS AL DI1A SEGUN LA EDAD Y EL ESTADO E:

“USESE EXCLUSIVAMENTE POR PRESCRIPCION Y BAJO LA f A
VIGILANCIA MEDICA™ ==

Reg. nim. 4866. D. S. P. Prop. nim. 12269 ==

“No se especifica la actividad de este producto por no existir métndos de ==
contra] para comprobarla.—5u uso queda bajo la responsabilidad ==

it BT S
1
1

exclusiva del medico™. ==

LABORATOIRES COUTURIEUX Eg

= 12 Ave, Hoche. Paris ==
:—=E Represenignie para {o Republica Mexirana: ;E_'
= MAX ABBAT ==
_==_= Rhin nom. 37 Meéxico, D. F. E
S g e TR

(" LABORATOIRES CLIN- BT

Preparations Steérilisées
Inj eetables

CINNOZYL

CINNAMEINE . CHOLESTERINE . CAMPHRE.
EN SOLUTION HUILEUSE

'7' 8 Ampoules de 5 c.c. v

. COMAR & C!'E PHarRmAcCIENS
20, RUE DES FoSSES STJACQUES, 20-PARIS

Heg. 8899, D. 5. P — Prop. 2908.
Hecho en Méxieo por Waltz vy Cia., S, en C.—Buen Tono 18.

}_—\;\:IIIII




REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS



DIRECTORIO

Revisra Mexicana de Tuberculosis. y Enfermedades del Aparato Respiratorio.

. Director: DONATO G. ALARCON.
Sra. de Redaccibn: DR. OCTAVIO BANDALA.

Tesorero: DR, JESUS M. BENITEZ.
Administradora: CARMEN A. DE CARRILLO.

Redaccidn: 3% calle de Amazonas 96.
Apartado Postal 2425 México, D. F. »  Rep. Mexicana.



SOCIEDAD MEXICANA DE ESTUDIOS SOBRE
LA TUBERCULOSIS

DIRECTORIO DE SOCIOS ACTIVOS

RESIDENTES EN EL DISTRITO FEDERAL

NOMBRES Y DIRECCIONES

Alarcén, Donato G. Dr. 3% Amazonas 96.

Eric. 14-40-64.

Alegria Garza, Pedro. Dr. Marsella 80,
Eric. 14-39-40, :

Bandala, Octavio. Dr. Madero 55. Eric.
13-44-03.

Benitez, Jestis M. Dr. Sevilla 32. Eric.

14-18-73. Mex, J-35-41. Hospital: Re-
gina 7. Ene. 12-51-57, Mex. L-11-58.

Berges, Alejandro, Dr. Manuel Mirquez Ster-
ling 33 “A'". Eric. 13-63-99.

Caldecén Ldpez, Antomo. Dr. Moctezumz
67. Tlalpan, D. F.

Caparcoso, Santiago. Dr. Guerrero 195,
Eric. 14-38-91. Mex. Q-22-96.

Cacmona Alvarez, Jesis. Dr. 4% Dr. Licéaga
N? 88. Eric. [2-53-64, Mex. L-63-64.

Célis, Alejandro. Dr, Calzada Miéxico-Ta-
cuba 38. Mex. 3-03.57,

Cosio Villegas. Fsmael. Dr. Zacatecas 120.
Eric, 14-19-19.

Esquivel Medine, Ermilo. Dr. Apdo. Pos-

tal 2503, Cinco de Mayo 43-210, Erie.

18-45-36.

Ferndndez Rején, Hermdgenes. Dr. Ayun-
tamiento 14. Desp, 2, Eoe, 12-68-62.

Gonzdlezr Méndez, Julidn, Dr. Guercero 182.
Eric, 16-78-13. Mex. Q-25-37,

Herndndez, Xavier. Dr.
Mex, J-36-94.

fndependencia 19,

ADSCRIPCION

Sanatorio Antitubercolose. Huipuleo, D. F.

Hospital General.

Hospital Béistegui v Sanatorio Antituberca-
loso, Huwipulco, D. F

Haospital General.

Sapatorio Aautituberculoso, Huipulco, D, P,

Sanatoric Antitubeceuloso. Huipuleo, D. F.

Huipulco, D. F.

-

Huipulco, D). F.

Sanatorio Antituberculoso.
Sanatorico Antitaberenloso.

Depto. de Salobridad Pidblica.

r

Scia. de la. Asistencia Pidblica.

Sanatoric Antituberculoso. Haiprlco, D. F.



NOMERES Y DIRECCIONES : ﬁDSCl{_IE’CION

Jiménez, Miguel. Dr. Madero 55, Eric. Sapatorio Antitoberculoso. Huipulco, D. F,
13-34-38.

Ratz A., Fernando. Dr. Tacuba 87, Desp. Sanatorio Antitubereuloso, Huipulco, D. F.
34. Erfc. 13-09-67.

Lozano Roche, Aradio. Dr. Palma 32, Sanatorio Antituberculoso. Huipulco, D F.
Desp. 4. Eric. 13-08-07. '

Mortinez Carrouché, Mario. Dr. Pino 291. Ay. Adjunto de Clinica Médica. Facultad
16-39-70. - Narcional de Medicina,

Moyer, José Luis, Dr. Calle de Constancia
piim. 72. Col. Industrial. Mex. X-27-92.

Pruneda, Batres, Leopoldo, Dr, Av, Juirez Sanateria Antitnberculoso. Huipuleo, D. F.
f;-g_lﬁ-llﬁ. Enc. 15-72-36. Mex, P.
- p_

Roynal, José A, Dr. S8an Joan de Letrin 41.  Sanatorio Antituberculoso. Huipuleo, D. F.
Desp. 315, Mex. J-83-91.

Re'f}o;tg ;;mnndo. Dr. Gante 15. Mex. Sanatorio Antituberculoso. Huipunlco, D. F.

Rio, Anicero del. Dr. Ed. “La Nacional”!., Sanatotio Anl::il:uberculoso. Huipulce, D. F.
Serv. Médico. Erc. 12-83-38.

Rolddn V., Ubaldo. Dr. Altamirano BE. Departamento del Trabajo.
Eric. 16-30-38. Mex. L-58-69,

Tapic Acuha, Ricarde. Dr. Bucareli 85. Sanatorio Antituberculoso. Huipulco, D. T
Eric. 12-84-77. Mex. L-43-74. : '

Vizquez E., José J. Dr. Doncelea 90. Eric.  Sanmatorio Antituberculoso. Huipuleo, D. F.
12-58-53,

Zarnarripa, Carlos. Dr. Madero 17-220. Consult.orit; N? 1 de ta Sria. de 1a Asistencia
Erc. 14-78-76. : Piblica.

SOCIOS CORRESPONDIENTES

RESIDENTES EN L0QS ESTADGS

NOMBRES Y DIRECCIONES ADSCRIPCION

Beltrdn def Rio, Manuel. Dr. Ignacio de 1a
Peia 511. Cindad Judrez, Chih.

Bustos Ledl, ignecio. Dr. Oriente 6. N® 20, Depto. Salpbridad Piiblica.
Orizaba, Ver.

I



NOMBRES Y DIRECCIONES

Campos Galudn, Elfes. Dr. Juan Ayala 3.
Urnapan, Mich.

Celis, Ramdrn. Dr. Altamira, 314, Ote.
Tampico, Tamps.

Coghlan, Jorge, Dr. Torredn, ‘Coah.

Digz E., Manuel, Dr. Independencia 175
Veracruz, Ver.

Gil, Rodolfo.l Dr, Altamira 314. Ote.
Apartado Postat 315. Tampico, Tamps.

Gonzelez Gil. Emitio. Dr. Venus 261,
Mazatlin, Sin.

Gonzdlez Saldafia, L. Dr, Canales 2103,
Noevo Laredo, Tamps, '

Gutiérrez, Elibt J. Dr. Madero 573, Mexi-
cali, B. C.

Medrid, Gaston 8. Dr. Serdin 14, Pre. Her-
mosillo, Son.

Medine Ceballos Migael. Manuel Acufia,
Ver.

Medina Curcho, Carlos, Dr. Bolivar 184,
Monterzrey, N. L.~

Piérez Pliego, Carlos. Dr. Pesqueira N? 3,
Navajoa, Son.

Sdnekez v Sdnchez, dJ. Trinided. Dr. Av.
Morclos 828 Pte. Torredn, Coah.

ADSCRIPCION

Deleg. Depro. Salubridad Pablica,

Depto. Salubridad Piblica.

50CIOS CORRESPONDIENTES

RESIDENTES EN EI. EXTRANJERO

NOMBRES Y DIRECCIONES

Amoarim, Aresky. Polidinica General de Rio
de Janeiro.

Bergnes Durdn, Gustave, Dr. Sanatorio “‘La

Esperanza™.

Cdrdenas Calvo, Nicasio. Dr, Sanaterio La
Espcranza’.

Castiflo Jusn. Dr. Dispensario Furbusch.
Castello Bronce, Joe M. Dr. Policlinica Ge-
neral de Rio de Janeira.

I

ADSCRIPCION

Rio de Jzneiro, Brasil.
La Habana, Cuba.
La Habana, Cuba.

La Habana, Cuba.

Rio de Janeiro, Brasil.



NOMBRES Y DIRECCIONES °

e

Ferndndez, Reginaldo. Dr, Santa Clara 85.
Finochierto, Ricardo. Dr. Paragouay 987.

Gomez, Fermando D. Dr. Av. Brasil 3142,

Gémez Ortega, Reynalde. Dr. Sanatorio “'La

Esptranza’.

Guerre Escasena, José Luis, Dr.
“La Esperanza™.

Parda, [saar. Dr. Policlinica” ""Caracas’.
Vaccorezza, Oscar, Dr. Hospital Mufiiz.

Vaccorezza, Rod! F. Dr. Santa Fe 1755,

Sapatorio

ADSCRIPCION

Rio de Janpeiro, Brasil.

Buenos Aires, Rep. Argentina.

' Moatevideo, Uruguay.

La Habana, Cuba.
La Habana, Cuball.

Caracas, .Vmezuela. :
Boenos Aires, Rep, A_rgenti.na.
Buenos Aires, Rep. Argentina.

MIEMBROS HONORARIOS ..

NOMBRES Y DIRECCIONES
Abreu, Maruel Dr,

Goldberg, Benjamtin. Dr. 58 East Washing-
ton St.

Despeigre, Demetrio E. Dr. Sria, de

ISalubrid.ad ¥ Asisteacia Sodal, <

Moc Dowell, Aifongo."Dr.

Martos, Joequin, Dr. Sanatorio "La Espe-
ranza'", -

Matson, Raiph, Dr, 1004 Stevens Building.

Sinchez y Fuenres, Alberto. Dr. Soc, de Ti-
fologia.

Sdyago, Gumersindo, Dr. 9 de Julio N2 691,

[
-

ADSCRIPCION

Rio de Janeiro. Brasil.

Chicagao, Iil., E U. A.

La Habana, Cuba.

Rio de Janeiro, Brasil.
I.a Habana, Cuba.

Portland, Oregon, E. U. A,
La Habanz, Cuba.

Cordobz, Rep, Argentina,

. .
La Sociedad Mexicana de Estodios sobre la Tuberculosis se tefine el primer juevas
de cada mes, a las 21 boras. en 1a Facultad de Medicing de 12 Universidad Nacional Aun-

ténoma.

Cuando ¢l primer jueves del mes ex dia feativo, la rennién se verificard ef segonde

Taeves.

v

-



REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS

Y ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIQ
Miembro de la Unién Latino Americana de Sociedades de Tuberculosis.

Registrada como articulo de 2% clase en la Administracién de Corzeon de México, I, B,
con fecha 23 de octubre de 1939,

TOMO IV 28 DE FEBRERO DE 1942 NUM. 16

INDICE
Pigs.

EDITORIAL. . . 305

ARTICULOS CRIGINALES
DRES. ARESKY AMORIM Y J, M. CASTELLO BRANCO .

La Neumaonolisis Erapleural en cl colapso bilareral. e 307

DR. ALBERTO DE P. LEON.
El B, C. G, dtbe cmplearse en México como una- medida de profilaxis de

la Tuberculosis |, . ) . .. . 327
Resumenes y Comentarios. . . . 343
Notielas. . . . L e e .. .. . 149

Se publica cada dos meses en la ciudad de Miéxico.

Precio de subscripcidn anual, nuveve pesos M. N,

Para ¢l extranjera. Precio: Dlls, 3.00 al afio.

Namero suelto, un peso cincuenta centavos M. N.

Los miembeos correspondientes recibirin la Revista gratuitamente.

Los articulos publicados en esta Revista lo son bajo la responsabilidad ciextifice
de los auntores. -

Son colaboradores todos los miembros de la Sociedad ¥ los especialistas extranjeras
de seriedad reconocida. . '

Los originales que se remitan para su publicacién deben estar escritos en méguina,
remitiéndose el original ¥y no copia al carbén, a doble espacio, ¥ vendrdn acompaidados
de las ilustraciones con explicaciones tobre la ¢olocacidn de éscas, Las radiografias que m
desee publicar deben ser enviadas en redneciones positivas en negro brillance.

En caso de ser muy numerosas las ilustraciones, los autores deberdn hacer arreglo
con la Redaccidén para compartir 1os gastos, Se publicarin resimenes de los trabajos, en
idiomas extranjeros cuando se adjunten a los originales,

AVISO A 10OS SERORES ANUNCIANTES:

Esta, Revista publicari anunncios sobre medicamentos, aparatos, egpipos médicog,
libros, etc., previa consideracidn de cada caso. Aun coando la Revista no admite ninguna
responsabilidad sobre la eficacia de medicamentos anunciados, se esforzari en que se
publiquen solamente a2nuncios de productos de seriedad comprobada,

Para cuotas de aauncios y suscripciones, dirigitse a la Sra. Carmen A. de Carrillo,
Agente General de la Revisca,



R

i
é’;// <

»% s
'/'/f?" % “

g. Isoténico Indoloro,
J Aumenta la defensa orgénica.
Poderoso ténico aplicable en todas las edades.
Coadyuvante en el tratamiento de la tuber~

culosis en sus diferentes manifestaciones.

Ampolletas de 1 cc.,, 2 ¢, 53 ¢cc. ¥ 10ce. Reg. No. 9087 DS.P.
07 Y e 9 i ; i o

PARA MUESTRAS Y LITERATURA:

LABORATORIOS P ICOT. Regina No. 13, México, D.F.

- ~




EDITORIAL

Hemos recibido une noticia que nos ha lenado de conster-
nacién. El Dr. Joaguin Martos, divector del Sanatorio “La Espe-
ranga” de La Habana, prominente hombre de ciencia, distingui-
do caballero en su trato y por sus méritos miembro honorario de
nuestra Sociedad. fué asesinado en el propio recinto del Sanato-
rio que divigia, v el crimen se realizé en las condiciones mds re-
pugnantes.

Por los informes que han llegado a nosotros, en uno de los
servicios del Sanatorio fallecié una enferma de tuberculosis
avanzada, v el esposo de ella, atribuyendo injustamente la muer-
te ¢ uno de los inédicos del establecimienio, penetrd en busca
de él sin encontrarlo, pero no queriendo abandonor su siniestro
propasito, aungie para elio tuviese que sacrificar a otro hom-
bre aun mds mocente, buscé al Dr. Martos, director del Sana-
torio, y lo asesiné a balazos.

No es el primer caso en que un médico sea asestnado sélo
porgue en el drama de la lucha contra la muerte no le haya sido
posible salvar @ ung victima ciya suerte se encontraba ya sella-
da. El trato del médico con enfermos de todas clases en quienes
la mentalidad se encuentra perturbada por el dolor lo expone a
tremendos atentados. En México contamos el doloroso caso del
Dr. Inclin, que fué asesinado, en el curso de ung intervencién
desgraciada, por el padre del enfermo. El caso del Prof. Pozsi,
en Paris, es otro ejemplo histérico de atentados seme jantes, Pero
en el gsesinato de Martos eon :ch Habana, las circunstancias son
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por demds siniesiras y la pena que sufren los colegas de La
Habang se ennegrece por la actitud que han asunudo las clases
bajas de ese lugar.

Se nos comunica que el asesino ha sido considerado por
los exaltados de Cuba como una victima, que estd recibiendo
telegramas de felicitacién por su acto de “‘reivindicacion’” y que
unag malsana corriente de aversion hacia los médicos en Cuba,
favorecida por una intense campafic comumisia, coloce a los
compatieros cn une dificil situacion ante los apasionados, que
arrcbatados por una histeria colectiva, buscan un énemigo de las
masas entre guienes mds las favorecen y mds las guieren.

Por eso nos vemos en el trance de mamifestar nnestras
condolencias a los compasieros de Cuba, tanto por la pérdida de
wn hombre entinente, orgullo de su. pais, como por la actitud irre-
verente, injusta y criminal de la masa inculia que ha hecho de
un criminal un héroe.

Bien sebemos que todes los hombres cultos de Cuba han
sentido profundamente el horrendo acontecimiento, y que Su
dolor es mas grande con motivoe de las circunsiancias que han
sucedido al acto crisninal, y deseamos que una pronie y verdadera
justicia st no puede reparar el dafio causado, porgue es trrepa-
rable, si condene con energia el bochorinoso especticulo que aho-

ra tiene por teairo la repiblica hermana, a Ic; que tanto se quie-
re en México,



LA NEUMONOLISIS INTRAPLEURAL
EN EL COLAPSO BILATERAL ™

Dres. Aresky AMORIM
y J. M. CASTELLQO BRANCO (2)

Aunque sea unanime ¢l concepto de que la neumonolisis intrapleural
amplia mucho las posibilidades de la colapsoterapia en la tuberculosis pulmo-
nar, ¢l empleo de ese método de correccién del neumotdrax en la prictica
de la colapsoterapia doble, es €] que pone mejor de manifiesto sus grandes
ventajas.

En efecto, quien quiera que analice las pocas observaciones de neu-
monolisis intrapleural practicadas en colapsos dobles relatados en la lite-
ratura medica, aqui o alld, esparcidas en trabajos de diferentes autores,
tales como Douady, Coulaud, Coryllos, etc., se convenceri de lo que afir-
mamos. Pero ha de ser a través del anilisis de una casuistica voluminosa
como Ja que poseemos, que se ha de juzgar exactamente de las posibilida-
des que nos ofrece la practica de la neumonolisis intrapleural en el tra-
tamiento de los enfermos bilaterales. La operacion de Jacobaeus, pero
sobre todo, la neumonolisis siguiendo la técnica de Maurer, permite usar
el recurso de la colapsoterapia bilateral, gaseosa o gaseosa y quirtrgica, de
manera eficaz y en amplia medida en una gran parte de los enfermos bila-
terales, muchos de los cuales, por Ja extensién de sus lesiones estarian a
primera vista fuera de cualesquiera posibilidades colapsoterdpicas.

(1) Las cifras presentadas en este trabajo son mas elevadas que Ias gque pre-
sentamos al discutic este asunto en ¢1 29 Congreso Brasilefio de Taberculosis, por
haber aumentado nuestra easuistica. (15-9-941.)

(2) Cirujano Jefe ¥y Ayudante respectivamente del Servicio de Tisiologia de
la Policlinica de Rio de Janeiro, Miembro Correspondlente de la Sociedad * Me-
xicana de Estudios Sobre Tuberculosis.
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De manera general puede decirse que la neumonolisis intrapleural
doble, o contralateral en el colapso quiriirgico, estaba desde luego impuesta
como complemento del neumotérax bilateral o del colapso doble gaseoso o
guirdrgico, Ya el 13 de abril de 1929 cuando aun no estaba bastante vul-
garizada la colapsoterapia doble, Couland y Roland comunicaron a la
“Séction d’Etudes Sientifiques de la Tuberculose™” un caso de neumono-
lisis intrapleural en neumotérax bilateral. Temiendo por cierto que los
enfermos en esa tircunstancia soportasen mal las presiones a cero en el he-
mitorax operado, proponian resolver la dificultad mediante la comunica-
cién del hemitdrax operado con un aparato de neumotérax, dispuesto
para la aspiracidn, a fin de mantener la presion pleural negativa durante
Iz operacidon. En la tesis de Douady “La Section des Brides Pleurales
dans le Pneumothorax Artificiel”, Gaston Doin & Cie., Paris, 1923, en-
cuéntranse c¢inco observaciones de neumonolisis intrapleurales, realizadas
sobre neumotdrax bilateral, Coryllos, en un trabajo publicado en *“The
Journal of Thoracic Surger” (1936), cita miltiples observaciones perso-
nales con estadisticas de colapsoterapia doble, médica y quirdrgica. Va-
rios otros autores han hecho lo mismo. En el Brasil, uno de nosotros,
Aresky Amorim, comunicé multiples observaciones al Centro de Estu-
dios Médicos del Servicio de Tisiologia de la Policlinica General de Ric
de Janeiro desde 1937 y ultimamente Renzo, en la Sociedad Brasileira
de Tuberculosis, el afio pasado y después Ibiapina, en la Sociedad de Me-
dicina y Cirugia de Rio de Janeiro, comunicaron algunas observaciones.
El dltimo, asaltado por los mismos temores de Coulaud, pretendia re-
editar la técnica de la neumonolisis intrapleural sobre presioncs negativas,

con el artificio de un mecanismo de vilvulz, con dedo de guante de goma,
* hendido en 1a punta y adaptado a un trécar introducido en el térax.

No ebstante que son numerosas las observaciones de neumonolisis pleu-
ral practicadas bajo la colapsoterzpia doble, ellas estin dispersas y co-
rresponden por unidades, a cada autor o no han permitido a ninguno la
publicacion de un trabajo sistemitico sobre los problemas que tal practi-
ca presenta. Es lo que ahora pretendemos hacer, apoyados en una casuis-
tica voluminosa y en experiencia que ya nos parece suficiente, aun cuando

'no queremos presentar resultados definitivos, sino en lo que se refiere a
resultados técnicos.
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Antes de enfrentarnos propiamente con la practica de la neumonolisis
intrapleural en la colapsoterapia bilateral, vale la pena que analicemos su
empleo en los enfermos bilaterales de una manera general.

Reconocido el papel dafioso de las adherencias en el curso del trata-
miento de la tuberculosis pulmonar por neumotdrax, se hace necesario
liberar el pulmén de las mismas, con raras y dudosas contraindicaciones
se impone en la casi totalidad de los casos en forma tan completa, cuanto
es posible y en una forma precoz. Este es un concepto que a nuestro modo
de ver, no admite discusion, igual que en la colapsoterapia monolateral
como lo demostraremos mas adelante.

Tratandose de pacientes bilaterales en los que sean discretas las le-
siones de uno de los lados la correecion del primer neumotdrax instituido
del lado mis afectado, conforme la regla, se impone precozmente y en
forma la mas radical posible, aunque se tenga que recurrir a neumono-
lisis a cielo abierto. Esta practica a cielo abierto, sin embargo, rara vez en-
cuentra aplicacidn, ya que con la técnica de Maurer es posible consegtir
casi siempre- una correccién completa o satisfactoria del neumotérax,
si es practicada la neumonolisis de manera precoz, La prictica precoz
de la neumonolisis intrapleural se impone siempre en los monolaterales
y esta todavia mds justificada en los enfermos bilaterales y cuanto mds
extensas y numerosas sean las adherencias y superficies sinfisadas por
destruir.

En principio, si se consideran las adherencias como elementos dafio-
s50s en la prictica neumotoricica, no se comprende por qué motivo se han
de esperar semanas o meses para realizar la neumonolisis. Por otra parte,
la liberacion de las adherencias y porciones sinfisadas ofrece facilidades
técnicas infinitamente mayores en los neumotdrax recientemente jnsta-
lados, sobre todo cuando el cirujano tiene que ver con adherencias muy
numerosas y cortas o se realizan descortizaciones por la técnica de Maurer,

Cuando se interviene precozmente, es facil reconocer los limites entre
la pleura visceral y la adherencia y entre ésta y la pleura parietal, de ma-
nera que se practique una lisis sin lesionar el pulmoén y sin recurrir a la
técnica de Maurer; de la misma manera, en los casos de sinfisis cuando
se ha de recurrir a ‘la descortizacidn de Waurer, es facil reconocer los
limites entre la pleura viscera] y parietal para practicar en ésta un ojal que
dara acceso al plano de clivaje entre la pleura parietal y la fascia endotori-
cica a través de la cual se practicarj la lisis,

Si se deja envejecer el neumotérax, a veces, después de dlgunas
semanas, amén de otras complicaciones que pueden venir, tales como de-

.
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rrames y grandes depgsitos fibrinosos que todo enmascaran, las adheren-
cias cortas pierden sus limites exactos y exigen, entonces, descortizacio-
nes o bien térnanse rigidas y duras, mucho mas dificiles de seccionar y
cuando mds numerosas e intrincadas, se transforman en sinfisis altamnente
organizadas. En los casos de sinfisis si el neumotérax se hace antiguo, las
descortizaciones de Maurer se hacen trabajosas y mucho mas peligrosas,
dado que el espacio lagunar extrapleural se hace denso, ofreciendo, a ve-
ces, considerable resistencia al nivel de las costillas e intimas conexiones
con los elementos de los espacios intercostales, inclusive con los vasos pro-
ximos, lo que aumenta los riesgos de hemorragia grave,

En lo que se refiere a las adherencias y superficies sinfisadas sobre el
mediastino, las ventajas de laz neumonolisis intrapleural precoz, se acen-
tdan todavia mis, particularmente cuando ellas se asientan sobre los grue-
sos, vasos, donde la Ilberacmn, en neumotérax envejemdos es la mayor
parte de las veces imposible.

Por otra parte, las adherencias de cualquier -tipo, ceden muy facil-
mente a.Ja cauterizacién en las liberaciones grecoces y no sangran por re-
gla general absolutamente, puesto que la vascularizacién que presentan esté
copstituida por vasos neoformados, todavia no completamente organiza-
dos que son tofal y facilmente ocluidos por el cauterio.

Otros argumentos a que nuestra larga experiencia nos faculta, en
favor de la practica precoz y precocisima de Ja neumonolisis intrapleural,
seran aducidos en proxima monografia que publicaremos sobre el asumto,
Unos y otros se aplican con mayor razon si se trata de enfermos bilaterales.
A veces, la simple correccidn de un neumotdrax es suficiente para obtener
mejorias rapidas y asimismo curan las lesiones contralaterales recientes.
Hemos visto casos de este orden madltiples vetes.

Por ofra parte, debe tenerse siempre en cuenta la regla que vamos
a enunciar: —Nunca instalar un segundo colapso sin corregir el primero
ya institnido—. Naturalmente, esta regla presentari raras excepciones
sobre todo cuando el segundo colapso por instituir sea de naturaleza qui-
rargica, condicionado, por ejemplo, por accidentes hemoptoicos o por
lesiones rapidas e intensamente evolutivas del lado opuesto al neumotérax
instituido, contra las cuales, en la imposibilidad de instituir el segundo
neumotdrax, sea mejor practicar una toracoplastia o cualquiera otra clase
de colapso quirirgico.

He observado el caso siguiente :

M. T, blanco, portugués, 20 ahos, matriculado en el Servicio de Ti-
siologia de la Policlinica General de Rio de Janeiro con el namero 8312:
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Lesiones tlcero-fibro-exudativas del tercio superior del hemitérax derecho,
contra las cuales fué impracticable el neumotdrax y lesiones exudativas
diseminadas en la parte superior del hemitérax izquierdo contra las que
fué instituido un neumotdrax, en agosto de 1940, que se mostro bridado
sobre la cipula mediastinal. (Figs. 1 y 2.) En octubre, pretendiamos rea-
lizar la neumonolisis intrapleural izquierda, cuando accidentes hemorrigi-
cos ocasionados por las lesiones derechas impusieron la toracoplastia so-
bre ese lado, antes precisamente de corregir ¢l neumotdrax izquierdo. La
plastia fué practicada inmediatamente por nosotros, resecando las siete
primeras costillas, integramente las tres primeras, con resultades satis-
factorios y sin incidentes. (Fig, 3.) Veinte dias después de la toracoplas-
tia procedimos a la neumonolisis intrapleural, que consistio en Ia desinser-
cién de gruesa, rigida y corta faja en arcada, que descendia de la ciipula so-
bre el mediastino acompafiando en su trayecto a la arteria subclavia desde
su origen en el arco adrtico; seccion de muiltiples adherencias filamento-
sas y membranosas que de la subclavia se dirigian a Ja faja precitada y,
al costado pulmonar, englobando y cubriendo aquel vaso; seccién de cua-
tro adherericias cordoniformes de implantacion posterolateral. Lisis comple-
ta, colapso efectivo; sin incidentes; dos entradas, Desinsuflacidn final, de-
jandose presiones de —11-14. Post-operatorio sin complicaciones, {Fig. 4.)
Pequefio derrame tardio (Fig. 5), cerca de sesenta dias después fué eva-
cuado y cedié. Conduceion satisfactoria del neumotérax, desde esta fecha,
No tiene tos ni expectoracion.

En el caso que sigue, la toracoplastia fué primero que la neumono-
lisis contralateral, porque la paciente se encontraba en estado griwvido,
circunstancia que a nuestro ver, impone la plastia inmediata si e] neumo
es imposible. En tales casos, cuando la evolucién de las lesiones parezca
favorable, es preciso tener en cuenta que el peligro de que las lesiones
se agraven esti en el post-parto; de suerte que es menester curar a la
paciente antes del alumbramiento o ponerla por lo menos en condiciones
favorables de curacién. (Véase: Aresky, Amorim. “Tuberculosis. Gra-
videz y Toracoplastia”. Revista Brasilefia de Tuberculosis, niimeros 25-26,
noviembre-diciembre de 1935.)

I. D., blanca, brasilefia, 24 afios de edad, gravida de cinco meses,
bajo los cuidados del Dr. Carvalho Ferreira, desde 5. 4. 1938, Lesién ul-
cerosa de] vértice izquierdo, acompafiada de diseminacion nodular para-
hiliar, del mismo lado e infiltracién clavicular, en vias de excavacion, en
el hemitérax derecho. Tiene un velo en la base izquierda, consecuente a
empiema pleural metaneumonico, ocurrido-en la adolescencia y que fué
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canalizado mediante costectomia, Neurotérax imposible a la izquierda, fué
creado a la derecha mostrandose bridado sobre el mediasting y pared pos-
tero-lateral, (Fig. 6.) En 13-7-938, practicamos la toracoplastia izquier-
da, que constd de reseccién de las 5 primeras costillas, las tres primeras
completamente, sisndo normal el post-operatorio, La paciente mejoré con-
siderablemente y el esputo se hizo negativo, el parto fué en excelentes
condiciones, dande a luz por cesirea sin incidentes, En mayo de 1939 el
esputo se hizo positivo; varias tomografias fueron hechas que evidencia-
ron la ausencia de lesiones abiertas en ¢l hemitdérax izquierdo e imagen
cavitaria justamente en la regién de implantacion de las adherencias so-
bre el pulmén derecho (Fig, 79), por lo que el Dr. Carvalho Ferreira nos
entrego a la paciente para que realizisemos la neumonolisis intrapleural.
Esta fué practicada en 5-6-939, obteniéndose colapso efectivo y libre,
bajo el cual todavia se encuentra la paciente, que esta clinica, bacterios-
copica y radiologicamente curada, (Fig. 8.)

He aqui otra observacion de este género, en que la toracoplastia pre-
cedio a la neumonolisis contralateral, en virtud de actividad intensa de las
lesiones.

B. L. C,, mestizo, brasilefio, 30 afios, registrado en el Servicio de
Tisiologia de la Policlinica General de Rio de Janeiro, bajo el niimero
7.995, el 4 de mayo de 1940. Se presents en el Servicio con neumotérax
izquierdo, instituido en otra clinica en abril de 1937, que se mostraba ine-
ficaz por sinfisis ciipulo-mediastinal y gruesa brida sobre la pared péstero-
lateral, (Fig. 9.) Considerando impracticable la liberacion sobre el me-
diastino e ineficaz la lisis parcial mediante éxamen toracosedpico, se
abandond el colapso gaseoso que fué sustituido por, toracoplastia,” Con
todo, en virtud de lesiones exudativas para-hiliares derechas, fué insti-
tuido en este lado neumotdrax protector de Brauer (Fig. 10), y des-
pués practicada la toracoplastia izquierda que consistié en reseccién en un
solo tiempo de las seis primeras costillas, totalmente las tres primeras,
La toracoplastia precedié a la neumonolisis derecha que se imponia para
liberar el vértice en las proximidades de la columna vertebral en virtud
de gran actividad que manifestaran las lesiones izquierdas después de aban-
donado el colapso gaseoso. El 15 de abril de 1941, encontréndose el pa-
ciente en dptimas condiciones, fué practicada la neumonolisis intrapleural
derecha, que consistid en liberacidn de la sinfisis posterior, inicidndose la
lisis al nivel de la apéfisis transversa de la tercera vértebra dorsal hasta
el -arco medio de la septima u octava costilla. No se continué Ia lisis mis
abajo por haber entrado el enfermo en cianosis y porque el aumento del
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colapso obtenido lo volvia ya eficaz. Ningun otro incidente, Desinsufla-
cion final, dejandose las presiones entre —7-11. Post-operatorio normal.
Continlia el neumotérax en buenas condiciones, (Fig. 11.)

,Fuera de la eventualidad que las observaciones referidas demuestran,
en las cuales el cirujano se ve en la necesidad de realizar la neumono-
lisis intrapleural contralateral a un colapso guir@irgico previamente ins-
tituido, debemos referir aquellos casos de bilateralizacién tardia y de
reincidencia de lesiones cicatriciales del pulmdn opuesto al quirdargica-
mente colapsado, como en la observacion siguiente:

C. M. P. (enferma de la clinica privada), blanca, brasilefia, 28
afios; estuvo en tratamiento neumotoracico con otro colega, que le institu-
y6 neumotérax derecho en diciembre de 1936. Como el colapso fué ineficaz,
en virtud de numerecsas bridas, fué intentada una neumonplisis que se
redujo a toracoscopia solamente, a la que siguié derrame y sinfisis pro-
gresiva, La paciente llegé en las condiciones que ilustra la figura 12, esto
¢s, con una pequeiia bolsa gaseosa del vertice derecho que fué imposible
aumentar en nuevos intentos de reinsuflacidon. Es evidente una pequeiia
caverna rodeada de canalizaciones creticeas, en el vértice derecho, y a la iz-
quierda se nota un proceso de tramitis infra-clavicular. Después de reem-
plazar completamente el colapso derecho, practicamos un plombaje ex-
trapleural, de ese lado, el 14 de marzo de 1937, con el cual se obtuvo ne-
gativacion del esputo y curacidn clinica y radiolégica de las lesiones pro-
ximas. (Fig, 13.) Ulthnamente, en abril de 1939, un infiltrado infra—cla-
vicular izquierdo, aparece y rapidamente se excava en la region misma
donde existia, el proceso tramitico, siendo instalado un neumotdrax iz-
quierdo que se mostrd bridado (Fig. 14), sobre la pared anterior y cana-
ladura para-vertebral. I.a meumonolisis intra-pleural se propusc inmedia-
tamente, pero la paciente, mal impresionada con un fracaso que tuvo su
médico, se rehusd. En septiembre del mismo afio, en vista de nuestra in-
sistencia, aceptd siendo realizada la operacidén completamente, habiéndose
obtenido un colapso efectivo, y completamente libre. (Fig. 15.) De nuevo
el esputo se hizo negativo hasta que, a principios de 1941, volvié la expec-
toracién bacilifera, a causa de lesiones aparecidas en los lintites del colapso
parafinico derecho. El plombzje fué sustituido por toracoplastia com-
prendlendo las siete primeras costillas, las tres primeras mtegramente La
paciente contintia bajo neumotdrax izquierdo.

No obstante el buen éxito de los dos casos que acabamos de relatar,
la regla de la correcién preliminar del colapso gastoso, antes de instituir
-el quirdrgico, debe prevalecer en la mayoria de los casos. De hecho, en
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otras varias observaciones en que fuimos obligados por las mismas circuns-
tancias a realizar primero €l colapso quirirgico y después una neumono-
lisis intrapleural contralateral, no tuvieron la misma secuela favorable por
cuanto 2 la manutencién del neumotérax que tuvo que ser abandonado y
sustituido por otro colapso quirdrgico, como en la observacién siguiente:

M. A. F,, blanco, brasilefig, 35 afios, registrado en el Servicio de Ti-
siologia de la Policlinica General de Rio de Janeiro, bajo el niimero
3.233, el 13 de octubre de 1934. Llevaba neumotorax izquierdo, bridado en
el vértice y lesiones tilcero-fibrosas-exudativas en la mitad superior del
hemitorax derecho contra las cuales no fué posible instituir el neumo-
térax, y que se mostraban bastante evolutivas. (Fig. 17.) Toracoplastia
superior derecha, resecindose las siete pnmeras costillas en un solo tiem-
po. Neumonolisis intrapleural izquierda, cerca de 15 dias después de la
toracoplastia derecha, con desinsuflacién terminal, obteniéndose colapso
efectivo (Fig. 18), que se complic6 con derrame, reexpansién ripida y
sinfisis progresiva. Como ¢l paciente permanecié clinica y radiolégicamente -
curado, abacilifero, se decidio vigilarlo apenas, Al cabo de cuatro afios
hubo recidiva de las lesiones del vértice izquierdo donde una pequefia
caverna se abri4 y para clausurarla instituimos una toracoplastia, en
" abril de 1939. (Fig. 19.) En 1940, fué el paciente sometido a toracoplastia
iterativa derecha con extensién de plastia hacia abajo, en virtud de reac-
tivacién de Jesiones cicatriciales existentes en la regién de transicién de
la plastia anterior. Esta bien, pero incapaz para el trabajo.

Una correccion preliminar del primer neumotdrax instituido se im-
pone, sobre todo, por motivos de orden técnico, pero también por razones
de orden clinico.

Los motivos de orden técnico son constituidos principalmente por los
impedimentos y dificultades que la existencia de un. doble colapso crea
para la ejecucién de neumonolisis intrapleural de uno de los lados ¢ de
ambos, una vez que las presiones a cero en el hemitérax operado pucden
provocar estados de asfixia o sub-afixia con ortopnea o polipnea que di-
ficultan mucho las maniobras operatorias, cuando no se hacen imposibles.
De ordinario, tales dificultades se evitan, ficilmente, se corrigen, con una
desinsuflacion profusa p.re-opemtoria u operatoria del neumotorax opuesto,
seglin mos permite afirmarlo nuestra prictica, O bien, cuando a pesar de
tales desinsuflaciones los fendmenos de asfixia aparecen, administrin-
dose carbogeno al paciente, durante la operacién, con cualesquiera de
los aparatos destinados a la anestesia por gases, aunque se haga necesa-
rio administrarlo bajo presidn. Esta ptactica de la administracién del



REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS 215

carbdgeno, segin nuestra experiencia, en las rarisimas ocasiones en que es
necesario, es superior 2 la de Coulaud.

Las razones de orden clinico que condicionan la regla de corregir
el primer colapso antes de instituir el segundo, se fundan en el hecho
de que la pleuroscopia, al ser intentada la correccidn del colapso ya ins-
tituido, puede evidenciar condiciones de contraindicacién para Ja realiza-
cidn de la neumonolisis intrapleural tales como la existencia de una pleu-
ritis tuberculosa, reconocida por la presencia de tubérculos pleurales y
sub-pleurales, que acarrearian en un futuro préximo la formacion de una
fistula pleuro-pulmonar o de simple piotérax tuberculoso, eventualidad
en la cual serd mejor abandonar el neumotdérax provocando una reexpan-
sion pulmonar rapida, mediante desinsuflaciones, entregindose este Jado
al colapso quirtrgico; la existencia de cavernas subcorticales cuyas pare-
des periféricas la pleuroscopia pone de manifiesto, tienen su nutricién
asegurada sobre todo por vasos de origen parietal que recibe a través de
adherencias, io que también constituirid una contraindicacion a la neumono-
lisis y conducird al abandono del neumotorax o su substltur:lon por la to-
racoplastia, :

Numerosas observaciones, tanto de pleurltls tuberculosas como de
cavernas corticales, de paredes delgadas, nutridas por las vacularizacio-
nes provenientes de las adherencias, figuran en nuestros archivos del Ser-
vitio de Tisiologia de la Policlinica General de Rio de Janeiro, en las cua-
les, habiendo la pleuroscopia evidenciado aquetlas contraindicaciones a la
prictica de la lisis, fué el colapso abandonado, siendo en seguida insti-
tuido el colapso opuesto, que a su vez necesité de una correccion después
de que fué realizado el colapso quirdrgico sobre el primer lado.

La observacién siguiente es uh ejemplo:

M. T. J., brasilefia, 31 afios, en estado de gravidez de dos meses, ins-
crita en el Servicio de Tisiologia de la Policlinica General de Rio de Ja-
neiro con el nimero 8.032, el 16 de junio de 1940, Caverna en el vértice
izquierdo y diseminaciones granilicas bilaterales, confluentes en Ia region
supra-hiliar derecha, donde se esboza proceso de cavernizacion. Neumo-
t6rax izquierdo instalado en junio del mismo afio (Fig. 20), con gran
caverna cortical sinfisada sobre Ia cipula, Pleuroscopia izquierda en mar-
zo 8 de 1940, manifiesta la. existencia de adherencias cortas, multiples,
reforzadas por varios pilares, perfectamente seccionables. Por eso fué de-
cidido no ejecutar la lisis, ya que se verificd que se trataba de caverna
cortical, que se insuflaba a cada inspiracién; era de paredes delgadas y
transparentes, ctiya vascularizacién se percibia ficilmente por la trans-
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jluminacion y la cual provenia en su mayor parte de las adherencias. De-
¢cidigse abandonar €l neumotdrax y su substitucion futura por toracoplastia.
Desinsuflacién el 14 de septiembre de 1940, instalacion de neumotorax
derecho que se mostrd bridado. (Fig. 21.} En diciembre, estando la' pa-
ciente con embarazo de siete meses, fué practicada la neumonolisis intra-
pleural derecha, que consistid en liberacién de sinfisis sobre las bases an-
terior y posterior y seccidn de varias adherencias sobre la-pared péstero-
lateral, obteniéndose colapso efectivo, (Fig. 22.) La paciente dig'a luz en
buenas condiciones y le fué propuesta la toracoplastia izquierda que toda-
via no se le hace.

Por lo expuesto, una correccidn del primer colapso antes de instituir
el segundo, es aconsejable en virtud de posibles complicaciones post-opera-
torias de Ia nenmonolisis intrapleural que comprometeria mucho la eficacia
de la colapsoterapia doble si ya estuviera instituida. El sobrevenir grandes
derrames y la presentacién de una hemorragia fuerte, volverian dificil Ja
continuacion del colapso doble en caso de que ya existiera y el abandono
del segundo, después de vencer las complicaciones del lado operado, te-
presentaria casi siempre Ja pérdida definitiva del colapso opuesto por Ia
constitueion de la sinfisis, Esto puede ocurrir y no infrecuentemente, cuan-
do ya instituido y corregido el primer colapso, se instala el segundo des-
pués de corregir éste, La observacién siguiente ilustra perfectamente am-
bas eventualidades. :

H. W., polaco, de 17 afios, inscrito en el Servicio de Tisiologia de
la Policlinica General de Rio de Janeiro, bajo el niimero 5,741 en enero
21 de 1938, Lesiones exudativas nodulares, confluentes, ocupando ambos
vértices hasta debajo de la clavicula. Neumotdérax izquierdo, que se mos-
trd multibridade sobre la cipula, mediastino y paredes laterales. (Fig. 23.)
Neumonolisis intrapleural izquierda, obteniéndose liberacion completa del
vértice, inclusive sobre el mediastino, hasta la altura del cayado aértico,
donde la sinfisis solida impedia I2 lisis completa, (Fig. 24.) Gran derrame
- post-operatorio, que obliga a retardar la institucion del segundo colap-
so derecho. (Fig. 25.) Una vez estabilizado el colapso cuando adn ha-
bia pequefic derrame, sin tendencia a aumentar, fué jnstalado, cinco me-
ses después, el neumotdrax derecho, que, como el izquierdo, se mos-
trd multibridado en el vértice por adherencias cortas, (Fig. 26.) Neumo-
nolisis intrapleural derecha, obteniéndose liberacién ¢ompletza y colapso
efectivo que también se complicé con derrame (Fig. 27), pero que regre-
s, Contintia el neumotérax bilateral en buenas condiciones, siendo aba-
cilifero,
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" Una vez corregido. el primer colapso, a no ser en algunos casos de
_excepcidn, valdri la pena esperar un periodo, que seri siempre variable
con cada caso concreto, durante el cual se establece en determinados limi-
tes el colapso corregide y durante el cual sea posible juzgar que esti ya
el paciente libre de aparicion de complicaciones, Los casos de excepcién
dentro de esta regla, son aquellos en que las lesionés contralaterales ya
presentaban un poder evolutivo intenso, o que se acentuaron después de la
neumonolisis o se volvieron hemoptoicas, exigiendo de esta manera una
institucién inmediata y precoz del segundo colapso, el cual detiene la evo-
lucién hemorrégica, pudiéndose también en este caso, realizar de urgencia
la correccion del segundo colapso. La observacidn sigutente ilusira esta
situacion. _

Q. §., alemana, 27 afios, matriculada en el Servicio de Tisiologia de
la Policlinica General de Rio de Janetiro, con el nitmero 9,030 el 9 de
abril de 1940. Lesiones flcero-exudativas extensas, de gran actividad,
ocupando la mitad superior de ambos campos pulmonares, (Fig. 28.) Neu-
motérax derecho en marzo 7 de 1940, que se mostré extensamente brida-
do (Fig.-29) y en parte sinfisado. Neumonolisis intrapleural derecho en
abril 9 de 1940 que consistib en descortizacion de extensas superficies
sinfisadas sobre la pared anterior y la canaladura para-vertebral y descor-
tizacion. de mnltiples fajas y gruesas adherencias cortas sobre 1a pared late-
ral, asi como la seccion de mualtiples bridas cortas sobre el mediastino,
obteniéndose colapso eficaz enteramente libre (Fig. 30) que evoluciono
-sin complicaciones. Cinco dias después fué instalado el nmeumotdrax iz-
quierdo, que se presenté inefectivo, por sinfisis apical y bridas muitiples
y cortas sobre Ja pared lateral. (Fig. 31.) Cinco dias después de ins-
tituide el segundo colapso, fué corregido en igual forma, obteniéndose
lisis completa, mediante descortizacién de Maurer, (Fig. 32.) Un peque-
fio derrame, ya constatado en el acto operatorio, aumento en los dias sub-
secuentes, probablemente en virtud de pequefia hemorragia que ocu-
rriera al Hberar al pulmén sobre Jas apofisis transversas. Ese derrame,
que era francamente hemaitico, evoluctond bien estando la paciente bajo
colapso doble desde entonces. Una vez instituido el segundo colapso,
la neumonolisis intrapleural, indicada para él, debe ser practicada de ma-
-nera precoz por los mismos motivos ya expuestos,

Iin enfermos que ya eran portadores de un primer colapso exento de
adherencias, en los cuales un segundo colapsa fué instituido, necesitando
éste de correccidén, la neumonolisis debe ser inmediatamente practicada, si
Jas condiciones del otro colapso no sugieren esperar. De cualquier modo,
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todas las medidas seran tomadas.para vencer las condiciones desfavora-
bles del primer colapso (derrames, piotérax, presiones desfavorables,
reexpansiones rapidas, etc.), a fin de correg:r lo mas rapidamente posible
el segundo solapso.

En estas condiciones, tenemos vemtmuano observamones de las cuales
catorce se refieren a-pacientes inscritos en el Servicio de Tisiologia de la
Policlinica General- de Rio de Janeiro, respectivamente bajo los nime-
ros 9,373, 8,592, 8,569, 8,206, 7,821, 7,815, 7,716, 7,569 7,077, 6,844 ;
6,374, 6,205, 5,503; 5,468, 3,464; los demds casos se refieren a enfermos
de clinica privada (seis casos) y tres del Servicio Médico de Caja de Alo-
jamiento y Pensiones de los Servicios Telefonicos,

La mayor parte de esos pacientes se sometieron a la neumonolisis
para corregir el segundo colapso dentro del primer mes, o sea en forma
precoz. Esa -mayoria era constituida por enfermos ya bilaterales en el
momento. de constituirse el primer .colapso; Una pequefia parte de los en-
fermos tivo el segundo colapso instituido tardiamente, después de tres
0 mis meses a consecuencia de bilaterizacién 'y la correccién del segundo
colapso: fué pracficada entre treinta dias.y cuatro meses en Ja mayoria
de los casos. La -observacion  siguiente constituye un ejemplo de esta
casuistica :

J. B. N., brasilefio, 19 afios, enfermo bajo los cuidados del Dr, Cas-
tello Branco, en clinica privada. Lesiones - Glcero-exudativas  dé ambos
vértices. (Fig..33.) Neumotbrax derecho &l 25 de abril de 1940 electwo.
libre de adherencias. (Fig. 34.)

Neumotorax izquierdo el 21 de octubre de 1940 multibridado, sobre
la capula. (Fig. 35.) Neumonolisis intrapleural completa, el 7 de abril de
1941 con obtencién de colapso cfectivo, enteramente libre. (Fig. 36.)
Prosigue bajo la colapsoterapia doble, sin compl:cac:ones, estando aba-
cilifero.

- Entre la casujstica enumerada, dehemos destacar algunas observacio-
nes en gue la sola- correccion del segundo colapso fué practicada mucho
antes de que el primero estuviese bridado, por haber sido abandonado,
bien por ineficacia o por imposibilidad de correccidn, a fin de ser susti-
tuido por la toracoplastia. :

Dada la extrema timidez que todavia domina a un gran.nimero de
tisilogos, es frecuente que tengariios que habérnoslas con pacientes por-
tadores de neumotdrax bilaterales, necesitando correccién de ambos la-
dos. De este género contamos NWMErosos casos,-a los cuales tuvimos que
practicar la’ neumonolisis intrapleural doble. ‘La regla consiste en co-
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rregir primero uno de los dos lados, y una vez establecido el colapso
y libre de complicaciones corregir el lado opuesto. Asi lo hemos practi-
cado casi siempre, pero en ambos lados realizamos la neumonoliss intra-
pleural bilateral en una sola sesion. He aqui el resumen de estos dos
£as08;

A. B., brasilefio, 21 afios, enfermo de la clinica privada bajo el cui-
dado del Dr, Rafael Pardellas. Lesiones exudativas bilaterales, ocupan-
do la mitad superior del hemitérax derecho. Neumotérax derecho en
agosto de 1938. Nos fué enviado én agosto de 1930, va lilateralizado, a
fin de corregir el neumotérax derecho, lo que hicimos de manera casi
completa, dejando apenas por liberar'una corta faja sobre la vena cava
superior, faja que en parte fué seccionada, En octubre de 1940 nos fué
enviado. de nuevo ya con colapso doble, a fin de corregir el neumotorax
izquierdo, que también se presentaba multibridado, sobre la pared poste-
rior y sobre el mediastino. Como la radiografia denunciase la reinser-
cidon de las adherencias antes cortadas sobre el lado derecho y distendido
en la faja que habia sido seccionada parcialmente, en la neumonolisis
derecha anterior, resolvimos en la misma sesidn operatoria en que
liberamos todas las adherencias izquierdas, reintervenir sobre el lado
derecho, previa desinsuflacién izquierda. Liberadas las adherencias dere-
chas, procuramos descorticar gran superficie de sinfisis sobre la pared -
anterior, en las cercanias del mediastino. Sobrevino fuerte hemorragia,
obligindonos a practicar toracotomia amplia para ligadura del vaso que
sangraba, una intercostal anterior, lo que fué hecho completindose la
lisis a cielo abierto y evacuindose el hemotérax, La cavidad pleural fué
drenada, retirandose el dreno 72 horas después. No obstante, cerca de
15 dias después aparecié un derrame turbio que se abrioé paso hacia uno de
los anpulos de la herida de la toracotomia, constituyéndose una fistula
que, posteriormente se cerrd, La figura 38, nos muestra el resultado ob-
tenido con la newmonolisis intrapleural bilateral simultinez algunos dias
después. Las complicaciones ocurridas en ese caso, inclusive de ambolia
gaseosa cercbral, obligaron a abandonar el neumotérax izquierde, que
terminé en sinfisis. El neumotérax derecho también evoluciona en este
momentd, hacia la sinfisis progresiva.

En Ja observacién que sigue la neumonolisis intrapleural bila-
teral simultdnea —aunque un derrame doble ha sobrevenido al colapse
bilateral—, camina sin tropiezos y con toda eficacia. En este caso, resol-
vemos realizar la lisis bilateral en una sola sesion por el hecho de que

el paciente 0o queria someterse a otra operacién, y en vista que desde
f
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hacia tiempo le habia sido indicada la neumonclisis intrapleural, desde
la instalacion del primer colapso y él rehusaba por temor a la interven-
cién,

. A,V brasilefio, 29 afios, inscrito con el mimera 5,128 en el Servicio
de Tisiclogia de la Policlinica General de Rio de Janeiro en mayo 4 de
1937. Neumotdérax derecho en mayo 10 de 1937 por lesiones ulcero-
exudativas, ocupando la mitad superior del hemitérax; colapso ineficaz,
en virtud de bridas miltiples insertadas sobre el mediastino y la cana-
ladura paravertebral, Fué indicada neumonolisis intrapleural, a la que no
quiso someterse; bilaterizacién tardia, sobre el vértice jzquierdo, en el
cual fué instalado neumotdrax el 12 de febrero de 1940. Este colapso
se mostro también multibridado. (Fig. 39.) De nuevo se insiste con el
paciente para que se someta a la neumonolisis, ahora de ambos lados.
Hasta el 12 de marzo de 1914 resuelve el paciente dejarse operar, por
lo que resolvimog practicar la lisis bilateral en una sola sesion, De ambos
lados la liberacion fué dificil y laboriosa, pues aparte de numerosas bri-
das rigidas y gruesas, que fueron disensertadas, fué menester descorticar
sinfisis extensas sobre las paredes anterior y posterior de ambos hemitd-
rax. No obstante, el colapso doble y efectivo fué gbtenido con liberacién
del pulmon sobre el mediastino hasta la altura del cayado adrtico del
lado izquierdo, y hasta la porcién terminal de la wvena cava superior
del 1ado derecho. Un doble derrame de pequefias proporciones se establecié
cerca de quince dias después (Fig. 40}, que no perjudicd la continuacién
de la colapsoterapia doble, El1 derrame izquierdo se reabsorhié pronta-
mente y el derecho persiste, con discreto volumen. El paciente esti aba-
cilifero y en excelentes condiciones,

Nuestra ¢xperiencia de neumonglisis intrapleural doble llega a trein-
ta y una observaciones, que pueden ser divididas asi:

1).—Neumondlisis intrapleural bilateral sobre colapso doble ya cons-
tituido: 17 casos; neumonolisis intrapleural bilateral, habiéndose corre-
gido el primer colapso antes de la instalacién del segundo y después
practicada la correccidn de éste: 14 casos.

Las ohservaciones siguientes ilustran ambas modalidades de ‘neumo-
nolisis intrapleural. doble y los caracteres que presenta nuestra practica
en {a mayoria de los casos:

R. C., brasilefia, 21 afios, inscrita en el Servicio de Tisiologia de la
Policlinicx General de Rio de Janeiro, con el nimero 6,801 el 27 de
mayc de 1929, Lesiones exudativas ocupando la mitad superior de am-
bos campos pulmonares. (Fig. 41.) Neumotdrax izquierdo en junio 5
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de 1939, largamente bridado ‘sobre el mediastino, vertiente interna de la
ctipula y pared postero-lateral y vertiente anterior dé la cilpula y sobre
¢l mediastino, (Fig. 42.) Neumonolisis intrapleural directa, en enero 4
de 1940, mediante tres perforaciones, en la cual, aparte de la seccion de
varias adherencias en arcada y destruecién de miiltiples velos sobre la pa-
red antero-lateral, fué deshecha sinfisis gruesa anterior, hasta casi el dia-
fragma; procediése luego a seccionar las bridas cortas, membranosas,
sobre el mediastino posterior y sobre la canaladura para-vertebral, Quin-
ce dias después, estabilizado el colapso derecho y no habiéndose presen-
tado complicaciones, procedimos a la neumonolisis intrapleural izquierda,
en enero 19 de 1940, mediante tres perforaciones y que consistid en sec-
cién de una faja de implantacién cupulo-mediastinica, extendiéndose en
arcada hasta la altura del 49 6 5° espacio intercostal posterior, Seccion
de tres adherencias cordoniformes de implantacién mediastinica y ligadas
por velo tenue y continuadas por {aja hasta el arco aédrtico, acompafiando
en su trayecto a la arteria subclivia, Fueron también destruidos malti-
ples velos y seccionadas fajas y membranas cortas sobre la pared anterior,
en una larga extensidon, Ambas neumonclisis ocurrieron sin incidentes
operatorios o post-operatorios. La figura 43 nos da idea de la correccion de
ambos colapsos y de la sitnacién en que se ven los mismos que son man-
tenidos hasta ahora.

"~ D. P., brasilefio, 25 aiios, inscrito en el Servicio de Tuberculosos de
la Caja de Alojamiento y Pensiones de los Servicios Telefénicos, bajo el
cuidado del Dr, Carvalho Ferreira, Lesiones exudativas, ocupando la mi-
tad superior de ambos campos pulmonares. (Fig. 44.) Neumotorax de-
recho el 15 de diciembre de 1939, bridado sobre las paredes anterior,
posterior y sobre el mediastine y la cipula, Newmotorax izquierdo el’ 12
de mayo de 1939, también bridado sobre la clpula, pared posterior y me-
diastino. (Fig. 45.) Neumonolisis intrapleural derecha en noviembre 2
de 1939, mediante dos perforaciones: seccién de dos adherencias cordo-
niformes sobre la ciipula y dos mas sobre el mediastino; desinsercion. de
larga faja sobre la columna vertebral y de las membranas cortas escalo-
nadas en la cahaladura para-vertebral. Se obtuvo liberacién completa del
pulmon.

Neumonolisis intrapleural izquierda, en dicembre 14 de 1939, me-
diante dos perforaciones, en la cual practicamos la seccién de cuatro ad-
herencias falciformes, de implantacién posterior, péstero-lateral y medias-
tinica, obteniéndose lisis completa, Habia- pequeno derramne. Ambos neu-
monolisis ocurrieron sin incidentes, La correccion de los colapsos puede



322 REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS

ser observada en la figura 45, que nos muestra las condiciones en que
fuercn los dos mantenidos hasta el comienzo del presente afio, cuando
fueron abandonados, estando la paciente, ¢linica, radiolégica y bacterios-
copicamente curada, Las dos observaciones que acabamos de relatar nos
dan idea de la situacidn en que a veces nos encontramos al practicar la
neumonolisis doble, en forma sucesiva, en pacientes ya portadores de co-
lapsos bilaterales, En estos casos acostumbramos desinsuflar preoperato-
ria 4 operatoriamente el lado opuesto a aque] en que debemos intervenir.
Por ello, muchas veces en lugar de eso insuflamos preoperatoriamente
el lado sobre el cual vamos a intervenir, llevando esas presiones a cero,
y si ¢l paciente soporta la situacién sin sufrimientos, intervenimos, sin,
‘ocuparnos del colapso opuesto. La medida previa de capacidad vital, po-
dria constituir hasta cierto punto, un elemento de juicio, para valorar si el
paciente soportaria la neumonolisis intrapleural sobre el colapso doble.
Pero las grandes alteraciones que sufre la capacidad vital de un pulmén,
y también del pulmén opuesto cuando se llevan a cero las presiones en dos
dos hemitorax vuelve la medida previa de la capacidad vital un dato ilu-
sorio y precario. ]

Una buena practica, con todo,’como ya dijimos, es no intervenir sobre
colapsos dobles ya constituidos. Si en la observacién que relatamos todo
ocurTio sin meidentes y sin complicaciones, en otros casos, un derrame
surgido en el primer hemitorax operado nos obligh a diferir mucho la
correccion del lado opuesto, cuyo colapse continué siendo mantenido en
-condiciones dificiles, técnicamente y desfavorables en relacion con los pa-
cientes. .

‘Es siempre preferible y mis ventajoso que se corrija el primer co-
lapso instituido, si €l se muestra bridado, para poder instituir el segun-
do neumotérax. Cuando éste se muestra tammbién bridade, entoneces no hay
mas remedio que intervenir sobre el doble colapso, pero el primero ya
estari estabilizado y asi se tendrian mayores garantias de éxito. En la
observacion siguiente y en muchas otras, fué esta la manera de proceder:

C. E. C., brasilefio, 27 afios, enfermo de la clinica privada bajo los
cuidados del Dr. Castello Branco. Lobitis tilcero exudativa superior dere-
cha; lesiones exudativas nodulares sub-claviculares izquierdas. (Fig. 47.)
Neumotdrax derecho, el 28 de octubre de 1940, largamente bridado, (Fig.
48.) Neumonolisis intrapleural el 25 de noviembre de 1940, obtenién-
dose liberacién completa sobre la ciipula y pared anterior y sobre el me-
diastino, hasta Ia porcion inferior de la vena cava, mediante descortiza-
cion de Maurer y seccién de miltiples bridas secundarias. (Fig. 49.)
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Neumotdrax izquierdo ¢l 22 de febrero de 1941 que se mostré también
largamente bridado sobre la ciipula, pared anterior y mediastinica. (Fig.
49.) Neumonolisis intrapleural izquierda, el 16 de abril de 1941, seccio-
niandose adherencias sobre la pared posterior, sobre el mediastino, sobre
la cupula y librindose también, sinfisis sobre Ja pared anterior, con ob-
tencidn de lisis completa. (Fig. 50.) Habia enfisema bulosa en e! vértice.
El paciente continfia la colapsoterapia bilateral en buenas condiciones, El
colapso izquierdo, en la figura 30, se muestra de pequefias dimensiones
por haber sido sometido a desinsuflaciones preoperatorias y referirse esa
figura a’ una pelicula tomada 48 horas después de la neumonolisis, antes
de ser reforzado el colapso derechio y desinsuflado el izquierdo. Por eso,
también este dltimo se muestra al contrario del derecho, muy acentuado.

Habria todavia que considerar en este trabajo, la practica de la
newnonolisis Intrepleural doble en pacientes en quienes después de haber
tenido el primer colapso corregido, éste fué abandonado, sea por cura o en
virtud de complicaciones, ulteriormente fué instalade un colapso opuesto
que también necesité de correccidn; pero en tales circunstancias, los ca-
sos caen dentro de las condiciones de las neumonolisis unilaterales o
tienen semejanza con aquellos en que la correccion de un colapso fué com-
binado con colapso quirfirgico contralateral. Son muchas las observa-
ciones de pacientes en los cuales tuvimos acasion de practicar en esa for-
ma la neumonolisis bilateral. L.a mayor parte, sin embargo, se refiere a
pacientes en los cuales e] abandono del primer. colapso corregido se
hizo por fuerza de sinfisis progresiva que condiciond la realizacion ulte-
rior de una toracoplastia después de la correccion del segundo colapso.
Por eso, al ilustrar en seguida nuestra prictica de la neumonolisis intra-
pleural contra-lateral, a los colapsos quiriirgicos, tendremos la oportunidad
de referirnos a observaciones de ese género.

Cuando la neumonolisis intrapleural tenga que ser realizada en pa-
cientes necesitando de colapso quirtrgico contralateral, es preferible co-
rregir primero el colapso gaseoso y después instituir el colapso quirdrgico,
sobre el pulmdn opuesto. Esta ha sido nuestra econducta rutinaria, por
mds que en numerosas ocasiones fuimos oblipados a realizar después el
colapso quirirgico del lado opuesto, sea porque el meumotorax fué ins-
talado después de éste, sea porque condiciones especiales como las obser-
vaciones ya por nosotros relatadas en el principio de este trabajo, exijan
instituciones de un colapso quirtirgico sobre el lado opuesto.

Hay poco que decir de la combinacién de la frenicectomia con ia
neumonolisis intrapleural contra-lateral, no sélo porque este género de
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colapso quirdrgico, que estuvo tanto en boga hace algunos afios, pierde
terreno cada vez mas como método auténomo de colapso, sino también
porque son casi indiferentes -desde el punto ‘de vista de las dificultades
técnicas, los inconvenientes que la pardlisis diafragmatica puede acarrear
en la prictica de la neumnonolisis dei lado opuesto a la frenicectomia.

Con todo, teniendo en consideracion las influencias favorables que
un colapso efectivo contra-lateral puede desempefiar sobre las lesiones
proximas en los dos hemitérax y parz las cuales se juzgase indicada la
frenicectomia, es siempre la mejor prictica y la més prudente, la de co-
rregir primero el colapso gaseoso, para entonces practicar intervencion
contralateral sobre el nervio frénico. En las pocas observaciones de este

género que poseemos, en pacientes inicialmente bilaterales, considera- -
mos la situacidon como indiferente,

Pero cuande se trate de practicar una toracoplastia o de realizar
una neumonolisis extrapleural contra-lateral a un neumotérax necesi-
tando de correccion, esta correccién por la neumonolisis intrapleural debe
preceder a institucidn de colapso quirtrgico sobre el pulmén opuesto,
por los mismos motivos que ya expusimos y que se fundan en nuestra
experiencia,

Son en nimero de nueve los casos de toracoplastia contralateral a neu-
motdrax que tuvimos que corregir previamente. En todos ellos 1a plastia
ocurri¢ sin incidentes y el sostenimiento de colapso gaseoso corregido sea
en lo postoperatorio del colapse quirfirgico, o sea con posterioridad, pudo
ser conducido normalmente,

Las observaciones siguientes sirven para documentar las ventajas ‘de
esa’ practica y fundan nuestra conducta:

T. Q. V., brasilefia, 32 afios, inscrita en el Servicio de Tisiologia de Ja
Policlinica General, bajo el nimero 5,899, en mayo 30 de 1939. Lesiones
filcero exudativas ocupando el tercio superior del hemitérax derecho;
lesiones exudativas en vias de excavaciones subclaviculares izquierdas.
(Fig. 51.) Neumotorax imposible en el lado derecho, Neumotorax en el.
izquierdo en 9 de junio de 1939, que se muestra multibridado sobre la ed-
pula y mediastino. (Fig. 52.) Neumonolisis intrapleural izquierda el 5
de septiembre de 1939, descorticindose espesa y corta adherencia sobre
la cipula y seccionando dos membranas sobre el mediastinoe, con lisis
completas. (Fig. 53.) Toracoplastia derecha en septlemhre 28 de 1939, o
sea 23 dias después de la neumonolisis, con reseccién de las seis pri-
meras costillas, las dos primeras integramente. (Fig. 54.) Abandono del
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neumotérax izquierdo en octubre de 1940, estando la paciente clinica ra-
diolégica y bacteriologicamente curada.

J. G,, polaca, 26 afios, inscrita en el Servicio de Tisiologia de Ia Po-
liclinica General de Rio de Janeiro, con el nimero 7,983 el 2 de mayo
de 1940. Se presentd en la clinica’' ya portando un neumotdérax derecho,
largamente bridado sobre la cupula, pared posterior y mediastino y con
lesiones 1leero-fibro-exudativas del tercio superior del hemitérax iz-
quierdo. {Fig. 55.) Neumonolisis intrapieural derecha el 5 de mayo de
1940, con liberacién completa de todo el 1obulo superior, mediante des-
cortizacién de Maurer, Solamente sobre la vena cava, dada la intimidad
de la sinfisis, fué imposible liberar el pulmén. (Fig, 56.) Mejoria apre-
ciable de las iesiones izquierdas, que en parte se reabsorbieron, Neumo-
torax imposible a la izquierda. Toracoplastia de este lado con reseccion
de las seis primeras costillas, las tres primeras en su totalidad, en agosto
7 de 1940, (Fig, 57.) Continta bajo neumotdrax derecho.

Consideramos qite atin es insuficiente la experiencia a fin de aquila-
tar el justo valor de la practica de la neumonolisis intrapleural en la co-
lapsoterapia doble. En rigor, no podemos sino apreciar resultados téc-
nicos o quirargicos al mismo tiempo que dictar algunas reglas para su
ejercicio. '

La mayor parte de los enfermos por nosotros. operados estin recien-
temente curados o contintan bajo tratamiento neumotoricico, y como
desde el punto de vista terapéutico los resultados de la neumonolisis in-
trapleural se confuntren con Ios del neumotérax, sblo pueden ser aprecia-
dos como los de éste, muy tardiamente; no queremos y no nos sentimos
autorizados a juzgar en definitiva los resultados terapéuticos de tal prac-
tica. . )

De cualquier manera, sin embargo, conviene notar que la practica de
la neumonolisis intrapleural en la colapsoterapia doble, ensancha en mu-
cho los alcances de ésta, aumentando su eficacia y volviendo posible llevar
el tratamiento colapsoterdpico a un gran nimero de enfermos bilaterales,
que estarian irremisiblemente perdidos.sin ella,
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EL B. C. G. DEBE EMPLEARSE EN MEXICO COMO UNA
MEDIDA DE PROFILAXIS DE LA TUBERCULOSIS

Dr. Alberto de P. LEON. (1)

L.a propagacién de la tuberculosis como la de todas las enfermedades
transmisibles, reqmere de tres factores fundamentales para realizarse, o
S€éan ; t

19—L.a existencia de fuentes de infeccidn accesibles,

2¥—Medios de transmision eficaces.

3*—Un suficiente mimero de susceptibles al alcance de las fuentes de
infeccién y sus medios de transmision.

Por lo tanto, su profilaxis requiere, como la de todas las enfermeda-
des transmisibles también, el que la accion se ejerza sobre uno o mas de
los factores referidos; ya sea eliminando las fuentes de infeccidn o ha-
ciéndolas inaccesibles a los medios de transmision, haciendo ineficaces
‘estos 1ltimos, o bien, protegiendo a 1a poblacidon susceptible, inmunizan-
dola o poniéndola fuera del alcance de los-medios de transmisién y fuentes
de infeccién. El que la accién de control o las medidas de profilaxis se
apliquen sobre las fuentes de infeccion, medios de propagacién o la pobla-
cién susceptible, depende de los tonocimientos que la’ ciencia haya alcan-
zado en relacion con cada enfermedad en particular, asi como de Ios re-
cursos con que se cuente en determinado tiempo y lugar’ para aplicar di-
chas medidas, de acuerdo con los conocimientos que se posean. En el éaso
de Ia tuberculosis nuestros conacimientos no son lo suficientes para aplicar
medidas de control eficaces en relacién con los tres factores de propa-
gacién a que me he referido ,a pesar de los numerosos afios de amplios

(1) Del Institute de Enfermedades Tropitales.—México, D. F.

. L
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y profundos estudios y trabajos de investigacidn que sobre el particular
se han venido haciendo en casi todo ¢l mundo; sin embargo, se conoce lo
suficiente sobre la epidemiologia de la enfermedad, sabiéndose perfecta-
mente cuiles son las fuentes de infeceién, los medios de propagacion y
qué poblacién puede considerarse como susceptible, y cuil como inmune
y tomo consecuencia de ello también se tienen suficientes conocimientos
para aplicar medidas de control y profilaxis en relacién con los dos pri-
meros factores, o sean: las fuentes de infeccion y los medios de propa-
gatién ; y por ello, es que en la actualidad, en la mayoria de los paises cul-
tos y adelantados en materia de medicina preventiva y salubridad pablica,
para efectuar el control de la tuberculosis, se aplican medidas tales como
investigacion de las formas abiertas de casos de tuberculosis humana e
investigacion de los casos de tuberculosis bovina, pues ambas constituyen
las tinicas fuentes de infeccién dignas de consideracién como factor de pro-
pagacion de la enfermedad, pues se considera en. la actualidad como un
axioma que todo caso de tuberculosis humana procede de otro caso yi
sea humano o bovino. Una vez descubiertos estos casos, considerados
como fuentes de infeccion, se procede a su aislamiento ,si se trata de
casos humanos en hospitales o sanatorios, segiin procede, y su tratamien-
to, con el fin de obtener que se conviertan en formas cerradas no trans-
misibles o Iz curacién completa del enfermo. Si se trate de casos de tu-
berculosis de bovideos, se procede en la gemeralidad de las ocasiones a
su sacrificio. Pero las medidas de control no se limitan al des¢ubrimiento
y segregacion de las fuentes de infeccién, sino que se va mas alld, apli-
¢indose medidas parz evitar que los casos de tuberculosis evolucionen
hacia las formas abiertas peligrosas desde el punto de vista del contagio;
‘para lo cual, por medio de un sistema bien organizado de investigaciéi
epidemiolégica, se trata de descubrir los casos de tuberculosis en su forma
incipiente, para proceder a su pronto tratamienfo, en una época en qile
con relativa facilidad y poco costo se logra la curacidn, antes de que un.
enfermo haya sufrido el dafio irreparable de la enfermedad y haya tam-
bién ocasionado dafic a la sociedad propagando su mal, Para lo anterior
se han hecho uso de Jos dispensarios antituberculosos, de la investigacidn
epidemiologica, de la bisqueda de casos en escuelas, tentros de trabajo,
instituciones, y en el hogar; por medio de’ examenes radiolgicos, clini-
cos y bacteriolégicos y de las reacciones de alergia, Los casos incipien-
tes encontrados son tratados ya sea en preventorios, en dispensarios
o en sanatorios, segiun proceda. Los enfermos son reintegrados a la
sociedad después de readaptarlos a un trabajo atil. La leche, vehiculo
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de transmision de la tuberculosis bovina, es pasteurizada o hervida, Este
sistema moderno de control y profilaxis de la tuberculosis, que suscin-
tamente ha sido referido, es universalmente aceptado como eficaz, y el
éxito alcanzado en la actualidad es también generalmente reconocido;
pero también se acepta y se reconoce que el procedimiento es costoso pues
se requiere para su realizacion en forma efectiva, suficiente nimero de.
camas en hospitales para el aislamiento de los tuberculosos incurables;
suficiente nimero de camas en sanatorios para tuberculosos curables que .
deben encamarse; suficiente nimero de dispensarios para los trabajos de
diagndsticos y tratamiento de enfermos ambulatorios y de curas post-sa-
natoriales ; suficiente numero de camas en preventorios para el aislamien-
to y atencidén de nifios infectados y contactos con casos de tuberculosis en
¢l hogar, en la escuela o en otros lugares; y, ademis, un bien organizado,
preparado y dotado grupo de especialistas, médicos y- enfermeras, dedi-
cados 2 la investigacién epidemiolégica y control de los casos; organiza-
cidn y sistema todo, que por su sola enumeracion, da una idea de su ele-
vado costo. En México, como en muchos paises, los sistemas implantados
de profilaxis y control de la tuberculosis, son modernos y tienden a‘lograr
el perfeccionarniento necesario; pero ésto se realiza en forma lenta, debido
a los escasos recursos economicos con que s¢ cuenta, Por ello es que las
medidas hasta ahora aplicadas son inguficientes, hectio que nadie podri
negar, para realizar un efectivo control y profilaxis de la tuberculosis, en-
fermedad que constituye uno de los mas serios problemas de medicina
preventiva en nuestro pais, por ser una de las principales causas de mor-
bilidad y mortalidad, asi como de inhabilitacién de gran nimero de habi-
tantes en plena edad madura o juventud, épocas de la vida en que se
espera de ellos un mayor rendimiente. Si se pudiera contar con. algin
procedimiento efectivo o util por lo menos, y poco costoso, 0 mds bien
dicho ecoridmico, coino la vacunacidén, mucho se habia de lograr en ¢l ade-
lanto de la solucién de este grave problema, Desde tiempo de Koch (1886)
hasta la fecha, numerosos investigadores de todas las nacionalidades se
han venido preccupando sobre este particular, tratando de encontrar un
procedimiento de inmunizacién para proteger a la poblacién susceptible,
que es, como habiamos dicho anteriormente, otro de los medios para el
control de la propagacién de una enfermedad transmisible, Los prime-
ros intentos que se hicieron sobre inmunizacién artificial fueron hechos en
animales. Koch, en 1887, usando tuberculina afirmé que dando grandes
dosis, entre 2 y 3 miligramos, pudo inmunizar 4n considerable niimero
de cobayos en forma que podian resistir repetidas inyecciones de bacilos
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tuberculosos virulentos, sin adquirir la infeccién, pero -esos resultados
nunca han sido satisfactoriamente confirmados por otros investigadores.
Koch también experimenté el valor inmunizante de bacilos tuberculosos
matados en soluciones diluidas de acidos o dlcalis; otros autores han
empleado con el mismo fin bacilos tuberculosos muertos por el-calor a
temperaturas de 70° o de ebullicién ; otros han tratado los gérmenes con
glicerina o lactosa al 25%; Lowenstein usé formalina para matar los
gérmenes; Loeffler empleé el calor seco, Rappin, floruro de sodio; No-
guchi, oleato de sodio; Deycke y Much, colina y neurina; pero ninguno
de estos autores ha obtenido resultados satisfactorios con estos productos.
Mais recientemente Dreyer ha tratado los bacilos con formalina y subse-
cuentemente ha hecho extractos con acetona, como resultado de lo cual,
los organismos pierden su propiedad acido-resistente, L.a vacuna ‘asi ob-
tenida llamada vacuna “Diaplyte” no ha logrado inmunizar a los cobayos
contra varias -dosis virulentas de bacilos de Xoch; pero Dreyer, Vollum
y Ammitzbol, han referido resultados favorables con su uso en la vacuna-
¢ién del ganado vacuno. Entre otras vacunas debe referirse también la
preparada tratando los bacilos de Koch con alcohol metilico, conocida con
el nombre de antigeno metilico de Boquet y Negre, antigeno ‘que ha sido
usado con amplitud, particularniente. en el tratamiento de la tuberculosis
bumana extra pulmonar.

Los resultados generales de todos los intentos de inmunizacidn reali-
zados con las vacunas preparadas con gérmenes muertos o extractos de
los mismos han sido desalentadores y Calmette, en particular, ha conclui-
do que las vacunas preparadas con gérmenes muertos son ineficaces para
fines de inmunizacién. Qué tan justa es esta afirmacion, es muy dificil
de saber por los estudios que se han realizado hasta el presente, pues pocos
y bien controlados se han hecho en la inmunizacién de la especie humana
con ¢l empleo, de vacunas muertas. En los 1ltimos tiempos Zinsser ¥
Mard y Jennings por una parte y Petroff y Stewart por otra, Tealizaron
estudios en cobayos, vacunindolos con gérmenes matados por el calor,
obteniendo resultados prometedores que fueron confirmados por otros in-
vestigadores. Resultados semejantes fueron obtenidos después por Pe-
troff, Branch y Jennings, quienes continuaron los trabajos iniciales de
Petroff. Una investigacion extensa sobre la capacidad inmunizante de gér-
menes matados por el calor, ha sido hecha recientemente por Opie y
Freund, usando el conejo como animal de experlmentacmn los resultados
obtenidos por ellos indican con gran claridad que una vacuna de esta
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clase es efectiva, particularmente cuando se administra junto con alguna.
proteina tal como suero de caballo.

Muy recientemente ,en 1938, Plahiff ha realizado un estudio cuida-
dosamente controlado en la especie humana, en u::m pobIac:on expuesta
al riesgo de la infeccién en forma desusual, en el manicomio de Kingston,
Jamaica. A todos los enfermos admitidos en la institucidn se -les practicé
la tuberculino-reaccion y los reactores ncga.twos ‘fueron divididos en dos
grupos; los del primero fueron vacunados con bacilds tuberculosos mata-
dos por el calor. La vacunacién se repltlo hasta que aparecié reaccién
de alergia positiva (tuberculino-reaccion pos-ltwa) 'Los del segundo gru-
po no fueron vacunados, sirviendo como confroles Durante el periodo de
observacion, que para la mayoria de los casos afin cuando no para todos,
en ambos grupos se extendid por espacio de 2 afios, el coeficiente arual
de mortalidad por tuberculosis entre los no vacunades fué de 9.9% mien-
tras que entre los vacunados fué de 3.7% La diferencia mis notable entre
Ja mortalidad de ambos grupos fué observada hacia el fin del primer afio
del estudio cuando el coeficiente anual de mortalidad de los no vacunados
que habian permanecido ese tiempo en el hospital fué de 24% comparado
con un coeficiente de 4% entre el grupo de los vacunados que habian
permanecido en la institucién el mismo tiempo. El ndmero total de afios- -
individuo de permanencia del grupo de no vacunados en el hospital fué
de 202.5 y el de los vacunados de 240.25, siendo el nimero total de per-
sonas de 497 y 578 en cada grupo respectivamente, Estos resultados y
los referidos antes sobre 'los ultimos experimentos realizados en anima-
les, son dignos de interés ¢ indican claramente la necesidad de realizar
posteriores investigaciones de la misma indole en una escala mayor,

Creyendo algunos autores, que los bacilos tuberculosos muertos no
son ttiles para fines de inmunizacién y que la inmunidad adquirida de-
pende de la persistencia en el organismo de bacilos vivos, han tratado de
preparat vacunas con gérmenes vivos de virulencia atenuada. Varios mé-
todos para atenuar la virulencia del bacilo tuberculoso han sido intenta-
dos por diferentes autores, pero ninguna de las vacunas preparadas en
esta forma, excepto una preparada por Calmette, han sido experimenta-
das en un namero suficiente de personas para precisar su efectividad en
la profilaxis. La vacuna de Cahlmette, llamada B. C. G. (Bacilo Calmette-
Guerin), esta preparada con una cepa de gérmenes avirulentos, que pue-
de ser inyectada en animales de laboratorio sin dar lugar 2 mis de una
pequeia lesidn local, regresiva, y hace generalmente a Jos animales asi



332 REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS

inyectados sensibles a la tuberculina, o, dicho en otros términos, los con-
vierte en alérgicos. Segin Calmette, vacas y terneras vacunadas con 30
miligramos de B. C. G. por via subcutdnea, se hacen inmunes a la tubercu-
losis y durante el afio siguiente a la vacunacion son capaces de resistir una
inyeccién intravenosa de 5 miligramos de bacilos tuberculosos virulentos,
suficientes para matar en dos meses a los animales no vacunados. La va-
cuna de Calmette ha ocupado el Jugar méds preponderante de la mayoria
de las conferencias sobre tuberculosis que se han dado por espacio de
mis de 10 afios. La vacuna es preparada con una cepa de bacilos tubercu-
losos tipo bovino, cuya virulencia ha sido atenuada por el cultivo repe-
tido cientos de veces en un medio conteniendo bilis. Calmette recomendd
la via oral para la inmunizacién de recién nacidos, menores de 10 dias
de edad, antes de que fuesen expuestos a la infeccion de la tuberculosis, y
teniendo en cuenta también la mayor permeabilidad del instestino del
recién nacido. El hecho de que solamente 30 a 50% de los nifios inmuni-
zades por via ora] se hicieron alérgicos no le importé a Calmette, puesto
que él no creia que la alergiz y 1a inmunidad fuesen fenémenos paralelos.
El B. C. G. de uso oral, para empleo en la especie humana, fué prepara-
do por el Instituto Pasteur de Paris en 1934. En 1927 el uso experimental
del B. C. G. se inicié en la ciudad de Nueva York por Park, quien segu-
mente ha realizado uno de los estudios experimentales més importantes
y de donde las’ me]ores conclusiones se han podido obtener.

Después de varios afios de estudio sobre ¢l B. C..G. algunos investi-

gadores de diferentes partes del murldo, creyeron que seria preferible

inyectar la vacuna por via subcutinea o intradérmica, que admmnstrarla
por via oral; basados en los siguientes hechos:

1—Su uso no seria necesario limitarlo a los recién nacidos.
2¥—La dosificacion podia ser mds precisa, y
3°—En esa forma se puede obtener alergia en el 80 a 95% de las

personas vacunadas, En la actualidad hay tres modos de admunstrar la
vacuna Calmette,

1.—Por via oral en tres dosis 'de 10 miligramos cada una con inter-
valos de 48 lhoras en el recién nacido,

2 —Por via subcutinea en una’ sola dosis de S\a 20. centésimos de
miligramo, y )

3—Por via intradérmica en una o dos dosis de 5 a 30 centisimos
de muligramao,
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En los experimentos realizados en Nueva York por Park, la via
intradérmica es preferibile debido a la mayor obtencién de reacciones po-
sitivas a la tuberculina después de su uso, y también debido a la ausencia
de abscesos locales que ocurren en 60% de los casos cuando se emplea por
via subcutdnea. La finica complicacién que ocurre en el 5% de los casos
€n que la vacuna se administra por via subcutinea o intradérmica, es una
linfadenitis regional que no afecta el estado general de los nifios vacu-
nados;

Con el objeto de valorizar-la vacuna Calmette o B. C. (., deben con-
testarse tres preguntas, a saber:

13—; Es inofensivo el B. C.' G. para la especie humana?

23— Produce inmunidad apreciable contra futuras infecciones por
el bacilo tuberculoso ?

3#—; Debe emplearse como una medida de proﬁlaxas de la tubercu-
losis?

Con relacién al primer punto, o sea el referente a la inocuidad del
B. C. G., existen numerosisimos trabzjos en la literatura médica que tra-
tan este asunto desde ¢l punto de vista de la experimentacién en ani-
males de laboratorio y su empleo en la especie humana, La mayoria de las
opiniones estan de acuerdo en que si la-vacuna se prepara conforme a las
reglas establecidas por Calmette y se administra ya sea a los animales
de laboratorio o a la especie humana en dosis adecuadas, no sigue a su
aplicacién una infeccion tuberculosa. Entre mds de un millén de nifios
inoculados con el B, C. G. no existe un solo reporte de algun- nifioc que
muriera de tuberculosis, y después de la autopsia y cultive de los érga-
nos infectados se hallase el bacilo tuberculoso de tipo bovino que es con
el que esti preparada la vacuna. La experiencia de Park con cerca de
500 animales de laboratorio, incluyendo monos, también indica que la cepa
B. C. G no causa tuberculosis progresiva ann cuando se administre en
dosis mayores a las recomendadas para el uso humano, Los temores de
Petroif de que'l2 cepa B. C. G. original se convierta en virulenta des-
pués de vivir en el orgamsmo humano no tienen fundamento por las si-
guientes razones:

19—El bacilo tuberculose tipo bovino tiende a hacerse cada vez
menos virulento o menos patégeno a medida que envejece en el orga-
nismo humano.

20— En la experiencia de Park, en 27 ocasiones que se aislo el
germen de los abscesos, frios causados por la vacunacién con el B. C.
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G. nunca se pudo demostrar que la virulencia del germen después de per-
manecer en el organismo humano de uno a diez meses, haya aumentado
en la forma mas ligera,

39—En los estudios de Park con el B. C. G. en la especie humana,

se observaron 175 nifios vacunados, observacién que durd en algunos de-

ellos mas de 10 afios, esos nifios nunca estuvieron en contacto con €asos

de tuberculosis, y en ninguno de ellos se desarrollé la infeccién, con ex--

cepeidn posiblemente de un caso, que nunca di6é reaccion de Mantoux po-
sitiva y murid a los 4 meses de edad y en cuyo caso, desgraciadamente, no
se pudo practicar la autopsia, y por lo tanto no se pudo obtener un diag-
nostico preciso sobre si se tratd de un caso de tuberculosis miliar o de
bronconeumonia.

4°—De mas de 800 nifios vacunados con el B. C. G. y expuesl:os al
contagio, solamente 7 murieron de tuberculosis; uno de estos casos no pudo
ser estudiado desde el punto de vista bacteriolégico. De los érganos afecta-
dos de los otros 6 casos se aisld ef bacilo tuberculoso tipo humano y no el
bovino con el que esti preparada la vacuna, Este hecho por si sélo es
prueba suficiente de que el B. C. G. nunca produjo un caso de tuberculosis.
por lo menos ¢n los estudios de Park, que son bastante concluyentes. .

La catdstrofe que ocurrio con el B. C. G. en Luveck, \Alemania, en
1932, no es un arguments en contra de' la inoculacidn de la vacuna de
Calmette, puesto que este accidente fué causado por un infortunado error
de Iaboratorio, por el que se empled una cepa virulenta de bacilo tubercu-
loso tipo humano para la preparacion del B. C. G. en lugar de la cepa de

bacilo tuberculoso bovino avirulento 'de Calmette, Esta fué la conclusion .

a la cual llegd Iz cofnisién de investigacion formada por los mas eminentes
bacteriélogos, tisidlogos y pediatras alemanes. ’

Basados en los hechos anteriormente referidos, que comprenden fun-

damentalmente las investigaciones de Park y otros hechos numerosos

-

similares que no me es dado incluir en la brevedad de esta exposicion, -

opino que la vacuna B. C, G. es inofensiva para los animales y para la es-
pecie humana.

¢Es 1a vacuna de Calmette B, C. G. efectiva?

La respuesta a esta simple pregunta es extremadamente dificil a la
fuz de las investigaciones realizadas hasta el presente, En los experimen-

tos con animales de laboratorio debe administrarze la vacuna B. C. G. a -

10s animales sanos no expuestos al contagio y después de un periodo ade-

cuado inocularlos con bacilos tuberculosos -virulentos, empleando una- dosis. -
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que no sea ni demasiado grande ni demasiado pequefia; porque 1o exis-
te procedimiento de vacumacidn que pueda proteger contra una inocula-
cién experimental de gérmenes virulentos a dosis demasiado elevadas;
pero también, por otra parte, dosis muy pequefias no seran lo suficientemen-
te demostrativas sobre la resistencia que la vacuna confiere y que es la que
debe esperarse para fines préicticos. Pero tomando en cuenta las mds inte-
resantes invpstigacioﬁes realizadas, entre ellas las de Park y otros auto-
res, cualquier persona que haga un andlisis cuidadoso y sobrio de los
hechos, se convence de que la vacuna B. C. G. cuando se administra de-
bidamente, confiere resistencia a los animales de laboratorio contra re-
infecciones futuras con bacilos tuberculosos virulentos, resistencia que es
bastante significativa. Al respecto debe decirse gue la administracién
de la vacuna por a via oral es menos efectiva que la administracién por
via parenteral,

Valorar los resultados de Ia inmunizacion de la \especie humana con
el B. C. G., es algo todavia mucho mas dificil que hacer lo mismo sobre
los resultados obtenidos con animales en experimentos de laboratorio, por-
que es imposible establecer condiciones tales en que la exposicin na-
tural al contagio de la tuberculosis sea la misma en los individuos vacu-
nados y en’ los controles no vacunados; debido a ello no es de sorpren-
der que en mas de un millén de nifios vacunados y que han sido repor-
tados por diferentes investigaciones, ningin autor haya podido liegar a
conclusiones definitivas, a partir de un numero de casos suficientemente
grande para ser significativo desde el punto de vista estadistico, y de casos
debidamente seleccionados e igualmente expuestos a la infeccion, des-
pués de un periodo suficiente de cuarentena antes y después de la vacu-
nacion y que fuesen observades por un periodo lo suficientemente largo.
Es obvio que los casos que se estudien pueden ser solamente comparados
cuando son de la misma edad, y seguramente no han sido infectados aptes
y durante el tiempo de la inmunizacion. Debido a que para que la tubercu-
__liho-reaccién se haga positiva, son necesarios tres meses como promedio,
se requiere que [os nifios vacunados y los controles sean observados por
lo menos por un espacio de tres meses antes de sujetarse a la experi-
mentacion y también se requiere que por Io menos tres meses después
de la vacunacidn se evite el contagio de los nifios vacunados en estudio.
. Este tiempo es el requerido para que se desarrollen la alergia y la inmu-
nidad, aceptindose que en la mayoria de los casos estos dos Procesos se
desarrollan simultineamente, Si los nifics vacunados con el B, C. G. de-
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ben protegerse del contagio tres meses antes y tres meses después de Ia
vacunacién, es obvio que lo mismo deba hacerse con los controles.

El grupo mayor de nifios vacunados en B. C. G. y controles selecciona-
dos de familias tuberculosas, ha sido reportado por Kereszturi y Park,
guienes hicieron sus estudios en la ciudad de Nueva York de enero 19
de 1927 a marzo 1? de 1936. Estos niiios fueron observados posterior-
mente por Levine, quien agregd algunos casos mas a este grupo, comw es-
tudios que efectud basta el verano de 1938, Para ¢l 19 de septiembre
de 1936, se habian observado 822 nifios vacunados y 888 comtroles, por
periodos que oscilan entre 1 y 10 afios. Aun cuando todos estos mifios
pertenecian a familias de tuberculosos, menos del 50% fueron expues-

tos al comtagio de tuberculosos con esputo positivo, y, ademas de ese

portentaje, un 30% del grupo fueron expuestos al contagio de casos de
tuberculosis con esputo negativo, Debe mencionarse el hecho de que sola-
mente €l 10% de estos casos de vacunados y controles fucron riguro-
samente controlados en lo referente a exposicidn al contagio antes y des-
pués de la vacunacion.

A continvacién me permito mostrar un cuadro de las estadisticas re-
ferentes a Jos estudios de Park, comparando los resultados obtenidos én
el grupo toal de los vacunados y no vacunados, y los obtenidos en aquel

grupo en &l que el control riguroso del contagio fué realizado antes y ‘des-
pués de la vacunacién, (Cuadro N9 1.) ' -

Aceptando que se obfuvieran los mismos resultados ‘en estudios, com-

prendiendo mayor ntmero de casos, ya que éstos son desde el punto de
vista estadistico nameros bastante cortos, se podria esperar que la vacu-
na B. C. G. disminuiria [a mortalidad por tuberculosis en una tercera
parte, entre los mifios vacunados, comparande con la mortalidad que ocu-
rre en las mismas condiciones entre no vacunados,

Estudios semejantes han sido realizados por Aronson y Dannenberg
(1935), en cuyos experimentos se observaron nifios de raza blanca y ne-
gra; sin embargo, en este caso no se da informacién por los autores so-
bre Ia forma en que fueron seleccionados los nifios 0 qué semejanza existid
entre el grado-de exposicidn al contagic de lps nifios vacunados y no
vacunados, A los nifios vacunados se les dié el B. C. G. por via oral,
de acuerdo con las dosis recomendadas por Calmette, durante los 10 pri-
meros dias de su vida, Las observaciones de los nifios fueron hechas hasta
donde fué posible a intervalos de tres meses durante el primer afio, y de
seis meses los afios subsecuentes. Los resultados obtenidos por’ estos es-
tudios se dan en el cuadro sigmiente: (Cuadro N? 2.)
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De los datos contenidos en los cuadros anteriores se deduce que la
vacuna B. C, G. confiere solamente una inmunidad relativa v no absoluta;
pero no podia esperarse que confiriera mejor inmunidad qﬁe la infeccion
natural curada espontanecamente. Como puede observarse de los segundas
datos correspondientes al estudio de Park, aun cuando la exposicién al
contagio de la tuberculosis ocurra en el tiempo ideal después de la vacu-
nacidn, el coeficiente de mortalidad es reducido solamente a un poco mds
de la tercera parte de la mortalidad que ocurre entre nifios que viven en
condiciones semejantes y que no son vacunados. Por lo tanto, y en relacidn
con €] tercer punto, 0 sea el referente a si Ja vacuna B. C. G. debe im-
plantarse como una medida de profilaxis de la tuberculosis, puede decirse
que las condiciones econdmicas de una poblacién deben determinar si
dicha vacunaciéon ha de aplicarse en amplia escala o circunscribirse a un
grupe selectionado de nifios en peligro de adquirir el contagio, por perte-
necer a familias en las que haya casos conocidos de tuberculosis abier-
ta, Ademas de las condiciones econémicas de una poblacién, debers tenerse
en cuenta, para decidir st debe o no aplicarse el B. C. G., como proce-
dimiento de profilaxis de la tuberculosis y en la .amplitud en que esta
vacuna haya de aplicarse, el coeficiente de morbilidad y mortalidad, la
cultura de sus habitantes y demds requisitos necesarios para poderse rea-
lizar eficazmente o no el control de la tuberculosis por medio de los pro-
cedimientos diferentes a la vacunacidn, a los que me referi al principio
de esta comunicacion.

Durante el ditimo Congreso de la Sociedad Internacional de Micro-
biologia, efectuado en Nueva York del 2 a] 9 de septiembre de 1939, fué
presentado un trabajo por el Dr. Armand Frappier y Lionel Forte, de
Montreal, sobre la produccion de¢ un alto grado de resistencia a los coba-
yos por medio del B, C. B. contra inoculaciones ‘posteriores de gérmenes
virulentos que por confirmar los resultados de otros autores, referidos an-
tes ;,me permito relatar.

Once cobayos inoculados 80 veces con 0.01 miligramos de B, C. G.
administrado por via subcutanea a razdn de tres inyecciones por semana,
fueron inoculados después de esta serie de inyecciones al mismo tiempo
que 12 controles no vacunados, convervados en las mismas condiciones
-con 0.0000001 de miligramo de bacilos ‘tuberculosos muy virulentos, por
via subcutinea.

Los 12 controles murieron de tuberculosis generalizada entre el
cuarto y el octavo mes después de la inoculacién virulenta.
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De los 11 vacunados, tres murieron de una enfermedad intercurrente,
entre el segundo y ¢l sexto mes después de la inoculacion; cuatro murie-
ron de tuberculosis generalizada entre el noveno y el décimotercero mes;
perc presentaron un grado menor de infeccién tuberculosa. De los cua-
tro sobrevivientes, dos fueron sacrificados después de 644 dias de la inocu-
lacién, no habiéndose encontrado ninguna lesidn macroscépica de tuber-
culosis.

" La reinoculacién al cobayo y la siembra de ganglios y de érganos fue-
ron negativas. Los otros dos cobayos vivian en la fecha en que el tra-
bajo fué escrito, 0 sea mis de tres afios después de la inoculacién de ba-
cilos tuberculosos virulentos.

Parece por lo tanto, concluyen los autores, que inyecciones subse-
cuentes de pequefias dosis.de B. C. G. (0.01 de miligramo) repetidas 80
veces a razdn de tres inyecciones por semana, confieren, a un cierto na-
mero de cobayos, un grado de resistencia absoluta a Ia inoculacidon de prue-
ba de bacilos tuberculosos virulentos capaces de matar a los cobayos no
vacunados entre el cuarto y el noveno mes.

Tomando en consideracién los hechos anteriormente referidos y otros
numerosos estudios que por st amplitud no me ha sido posible relatar en
esta exposicidn, pero que tienen caracteristicas semejantes en el modo
como se realizaron y llegar a los mismos resultados, me permito sentar
fas mgmentcs premisas que servirian de base para mi conclusién final.
. 1°"Se tienen en la actualided suficientes conocimientos sobre las.
caracteristicas epidemiolégicas de la tuberculosis, sus fuentes de .infeccion,
modos de propagacion y manera de clasificar 1a poblacién susceptible.

29—Se poseen conocimientos suficientes sobre la manera de realizar
la profilaxis y control de la tuberculosis en forma efectiva y de ella se
han derivade métodos pricticos que se aplican en la actualidad en la ma-
yoria de los paises; pero su realizacién es costosa y dificil, particular-
mente en paises que tienen recursos econdmicos y cuya poblacién .posee
caracteristicas sociologicas semejantes al nuestro, por lo que seria de de-
searse contar con un procedimiento de inmunizacién que llenando los re-
quisitos de eficacia, inocuidad, facilidad de su aplicacién y economia, pu-
diera ser utilizado como un medio de profilaxis de la tuberculosis en lu-
gares en ciue otros métodos sean de dificil aplicacion.

3%—Algunas vacunas preparadas con bacilos tuberculosos muertos
han dado resultados halagadores, pero la vacuna que se ha estudiado me-
jor y con la que se han obtenido los mejores resultados es la vacuna Cal-
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mette o B. C. G. preparada con bacilos tuberculosos del tipo bovino, vi-
vos; pero avirulentos. Esta vacuna es inocua en el sentido de que es inca-
paz de producir la tuberculosis en las personas o animales a quienes se les
inyecta. Es antigénica, es decir, confiere resistencia a Ia infeccidn tu-
berculosa en grande, suficiente para proteger por un' tiempo mas o me-
nos largo y itil. La aplicacion del B. C. G. como medida profilactica estd
indicada en poblaciones en donde el peligro de infeccion es grande, como
un substituto de la inlfeccién natural para. adquirir la inmunidad; pero
la amplitud y las condiciones especiales en que dicha vacuna deba usarse
dependen también de otros factores sociales, econdémicos y epidemioldgi-
cos que en cada caso partlcu]al' deberdn estudiarse,

Por lo tanto, y en vista de que en muchos lugares de la Repubhca
Mexicana, entre ellos la eindad de México, el peligro de infeccién por
tuberculosis es grande, particularmente entre la poblacién que vive en
malas condiciones economicas y d:e higiene, y que por razones de orden
econdmico es dificil en el momento actual aplicar al grado que fuera de
desearse otras medidas de profilaxis y control de la tuberculosis, conside-
ro que debe emplearse 'el B. C. G. como una medida profilictica; pero
con las siguientes restricciones:

12—TIniciar su empleo con caricter experimental a fin de estudiar de-
bidamente a qué poblacion y bajo qué condiciones se debe aplicar, Esta
investigacion creo que debe ser auspiciada por el Comité Nacional de
Lucha contra la Tuberculosis, €l que debera solicitar para el objeto el
apoyo de instituciones oficiales o particulares. La investigacion deberd
encargarse a personal competente y suficiente, y deberian llevarse minn-
ciosos récords de las observaciones y estudios que se hagan,

2%_E] B. C. G. deberi ser preparado en México por un laboratorio
que se dedique exclusivamente a ello, dotado del equipo necesario y a
cargo de personal idaneo.

3°—En vista de que algunas vacunas preparadas con gérmenes muer-
tos han dado resultados alentadores, como los referidos por Plahiff, debe
continuarse la investigacién sobre inmunizacién con esa clase de vacu-
nas, ya que ¢l empleo de gérmenes vivos, afin cuando avirulentos, entrafia

un peligro, si no actual, cuando menes potencial, desde el punto de vista
tedrico. ]

42—El B. C. G. no debe considerarse como una medida profilictica
supletoria, sino complementaria de las medidas de control, consistentes en
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bisqueda, aislamiento y tratamiento de casos y demés medidas higi€nicas
que estin indicadas para la profilaxia de la tuberculosis.

Meéxico, D. F,, a 14 de febrero de 1941,

Dr. Alberio P. LEON.

(Cuadro niimero 1)

COEFICIENTE DE MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS EN
NINOS VACUNADOS CON B. C. G. Y CONTROLES NO VA-
CUNADOS. TOTAL DE OBSERVACIONES REALIZADAS
EN LA CIUDAD DE NUEVA YORK POR PARK DE ENERO
19 DE 1927 A ENERQO 1° DE, 1938:

Cases estudiados N? rotal de |N? defun. ‘X % de Defua-
estudiados | tuberculosis ciones
Nifios vacunados con B.-C. G. 493 9 0.95
Nifios controles no vacunados 1,001 22 2.19

COEFICIENTE DE MORTALIDAD POR TURBRERCULOSIS EN
NIROS VACUNADOS CON B. C. G. Y CONTROLES NO VA-
CUNADOS, COMPRENDIENDO SOLAMENTE NINOS QUE
FUERON SEPARADOS DE LA FUENTE DE CONTAGIO
3 MESES ANTES Y 3 MESES DESPUES DE LA FECHA DE
VACUNACION—ESTUDIOS REALIZADOS EN LA CIUDAD
DE NUEVA YORK DE ENERO 1¢ DE 1927 A SEPTIEMBRD

DE 1936.

Ca;os estudiados

estudiados

Nifos vacunados con B. C, G.

" Nifios controles no vacunados

92

N? roral de [N9 defun. >

tuberculosis

% de Defun.
ciones

1

I3

1.1
3.1
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{Cuadro nimero 2)

341

DEFUNCIONES OCURRIDAS POR TUBERCULQOSIS:ENTRE
NIROS VACUNADOS CON B. C. G. Y CONTROLES NO VA-
CUNADOS. (Tomado de Aronson y Dannenberg 1935).

Grupo de nifos Grupo de controles
vacunados no vVacunados
Tipo de exposicién al contagio Edad pro- | Mo, de Edad. pro- | NO. de
mescs des- | ciones mesis des- [ clones
Ndm. | pugg de Iafpor tu- N9 | puéa de la| por tu-
ditima ob- | bercu- dltime ob- rcu-
servacidén | losia. u‘er\rlcidn lonis.
Expuesios al contagio con '
enfermos de tuberculosis
con esputo positivo. 41 | 314 1 | &4 | 40 10
Expuestos al contagio con '
tuberculosos con esputo ne-
gativo, . . . .... 151283 ) ¢ 45| 39.3 | 2.
No expuestos al contagio * '
conocido con enfermos de
tuberculosis. . . ........ | 14 -1 0738 | — 2
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Staart-Harris, C. H—Current Investigation of the Influenzae Problem.
~—Journal of the Royal Armny Medical Corps—J. R. A. M. C. 77.
123-134. September, 1941 —Investigaciones actuales acerca del Pro-
blema de le Influensza, ~

Durante el invierno 194041 no hubo epidemia de gripe ni eatre
la poblacién general ni entre el personal de servicio en las proximidades
de un Hospital Militar. En enero y febrero hubo un aumento en ei niime-
ro de pacientes con infeccidn respiratoria aguda ingresados en dicho Hos-
pital. L.a mayoria de los pacientes tenian sintomas que hacian suponer
la presencia de influenza clinica, demostrindose la presencia de infec-
cion gripal por Virus A en dos formas, En 8 liquidos procedentes e
gargarismos probados mediante inoculacion de filtrados en la cavidad
amnidtica de embriones de pollo de 12 dias, dos de ellos produjeron
~—bien directamente o en pases— las lesiones’ tipicas de infeccidn con el
virus de influenza. Ambas cepas se adaptaron facilinente a ratones, pro-
bando Iuego estar relacionadas serolégicamente con el grupo A de virus
de influenza. Fin segundo lugar, se recogieron pares de sueros humanos
de pacicntes individuales durante la fiebre, y en la convalecencia y se
ensayaron- para hallar anticuerpos neutralizados al virus A de influenza.
Veintisicie de 34 pares de sueros recogidos en Enero y Febrero mostra-
ron aumentos de anticuerpo a virus A de X 5 o mas. Los 7 pares de
sueros negativos no presentaron aumento de anticiierpo al virus B de
influenza. La correlacién entre el cuadro de la influenza clinica y la
alteracion serolégica al virus A fué buena, Un anilisis de la sintomatolo-
gia de G0 casos de influenza probada por virus A, de diversos afios, pre-
sentaron un cuadro clinico uniforme. -

Griffith, A. S.—The Problem of the Virnlence of the Tubercle Bacillus.
—Tubercle 22 33-39. Febrero, 1941 —E| Problems de la Virulencia
del Bacilo Tuberculoso,

(Resumen publicado en el Bulletin of Hygiene, 16, 537, Oct. 1941).
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L este trabajo el autor pasa revista a los resultados de su gran expe-
riencia de la bacteriologia del bacilo tuberculoso. en la cual ha trabajado
desde 1903 y de la gue {ué un maestro reconocido. Al determinar Ia vi-
rulencia. los tres puntos imporlantes son la dosis (especialmenie para
la inveccibn intravenosa), vitalidad del cultivo y experiencia del observa-
dor. Hoy es un hecho perfectamente establecido que el tipo bovino de
bacilo es, por lo menos, tan virulento para el hombre como el humano,
y en este trabajo se da un cuadro que comprende las cifras mas recientes
de tuberculosis pulmonar debidas a bacilo tuberculoso bovino. En Esco-
cia se investigaron 2,769 casos, y los porcentajes de infecciones bovinas
fueron 9.1 en las areas rurales del noreste, 4.4 en las ciudades del. noreste
y 5.2 en ¢l resto de Escociz. En Inglaterra, se investigaron 3.667 casos;
en 2.0 por ciento se hallaron infecciones bovinas en el norte y centro y
0.6 por cienlo en el mediodia. En Gales se investigaron 203 casos: 1.0
por ciento eran debidos a bacilo bovino. En Trlanda no se ha registrado
todavia enfermedad pulmonar de origen bovine.

Aungue se han cultivado bacilos bovinos de virulencia atenuada de
lesiones humanas de huesos. ganglios y peritoneo, la fuente mids prolifi-
ca ha sido el lupus vulgaris, De 204 casos 102 eran debidos & bacilos ho-
vinos y de estas cepas solamente 41 fueron completamente virulentas.
En general, cuanto mis tiempo ha persistido la enfermedad, mas proba-
ble es que la virulencia de los bacilos esté reducida para los animales de
ensayo. En siete casos esta disminucién de la virulencia ha sido observa-
da en examenes sucesivos,

El mantenimiento de la virulencia por espacio de afios de cultivo en
medios varia con las diferentes cepas —algunas la conservan {(en la ex-
periencia del autor durante mas de 24 afios), otras la van perdiendo
con el tiempo. La causa de esta diferencia_no estd clara. Cepas que el
autor hizo crecer en medio de bilis-huevo durante varios afios, todavia
conservaban virulencia, pero algunas se habian +vuelto menos virulentas
que las mismas cepas mantenidas sélo con huevo.

Andrewes, C. H.Glover, R. E—Spread of Infection from the Respiratory.
Tract of the Ferrel. I. Transmission of Influensa A Virus—British
Journal of Experimental’ Pathology.—Brit. I. exp. Path. 22 91-97.
Abril, 1931.—Disesninacion de lg Infeccién desde las Vias Respira-
torias del Huron. I. Transmisién de Virus A de Influenza.

(Resumen publicado en el Bulletin of Hygiene 16, 542, Oct. 1941)-

Los autores emprendieron la investigacién del mecanismo de la in-
feccién transportada por el aire y especialmente la evzluzcién de la rela-
tiva importancia de gotitas gruesas que se lanzan al aire mediante tos
y estornudos, y de menudas particulas, tales como niicleos de gotitas
y particulas de polvo lo suficientemente pequefias para ser transportadas
por las corrientes de aire. Desde el principio al fin de la investigacion
se utilizd el virus A de influenza en hurones infectados.
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La facil transmisibilidad de la enfermedad por contacto directo, que-
dé primeramente confirmada por una serie de pases a través 8 hurones.
En el aire imndévil, la infeccidn se vié que pasaba de hurones enfermos a
sanos a través de una distancia de metro y medio aproximadamente,
en la mayoria pero no en todos los experimentos. Esto sucedia asi in-
cluso cuando la jaula del hurdn receptor se hallaba colocada a un nivel
unos S0 cm. mas alto que la del donador. Cuando se colocaba una pan-
talla a mitad del camine entre mmhas jaulas, no se produjo transmisién
de la enfermedad. Un aumento en la ventilacién del cubicnlo experimen-
tal también evité el cruce de la infeccién., Con el fin de controlar el fac-
tor corriente de aire, se coustruyeron timeles de madera ligera en los
cuales se colocaron, una a cada extremo, las jaulas de los animales do-
nador y receptor, Se ensayaron tuneles rectos, en forma de S y en forma
de U, y en cada caso se hizo pasar a través de los mismos, a una velo-
cidad conocida, una corriente de aire desde el extremo donde se hallaba
el donador hasta el del receptor por medio de un ventilador de extraccion.
La transmision de la enfermedad tuvo lugar incluso con una corriente
de aire tan lenta como 90 em. por minuto, pasande a través del tunel en
forma de U con los lados en inguio recto.

Por consiguiente, los experimentos proporcionan pruebas febacientes
de que el virus A de la influenza puede ser transportado en particulas su-
mamente finas diseminadas mediante corrientes de aire, pero como es na-
tural, los autores no niegan la posibilidad de infeccidn transportada
por el aire asimismo mediante gruesas gotitas.

Glover, R. E—Spread of Infection from the Respiratory Tract of the.
Ferret. 11, Association of Inflienza A Virus and Streptococcus Group
C. British Journal of Experimental Pathology, Brit. J. exp, Path, 22
98-107. Abril, 1941 —Disenuinacién de la Infeccién desde las Vias
[Respiratorias del Hurdn. 11, Asociacion del Virus A de la Influenza

, v del Etreptococo del Grupo C.

De los cornetes de un hurdén que habia padecido una infeccion suma-
mente grave y fatal a consecuencia de inoculacién con virus A de in-
fluenza, se aisl6 un estreptococo hemolitico del grupo C. Se vié que
el organismo era transmisible en los hurones junto con el virus, siendo
la. doble infeccion resultante mucho mas grave que la infeccidn solo por
virus. La enfermedad podia producirse, bien mediante cornetes de hu-
- ron desecados, conteniendo ambos agentes, o mediante una mezcla de
virus de influenza y calde de cultivo del estreptococo, Los estreptococos
'que lograron acceso a los conductos nasales de hurones infectados con
el virus, incluso después de algunos dias de la aparicién de la enferme-
dad del virus, consiguieron establecerse, mientras que la instilacién intra-
nasal de enltivos en animales normales nd produjo reaccién, y las sub-
siguientes muestras nasales fueron negativas. Fn los hurones doblemente
infectados siguié a la inoculacién un pericdo latente de 48 horas, corres-

J
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pondiente a la fase pre-febril, despuds del cual los organismos se multipli-
caron en los conductos nasales, alcanzando una concentracién maxima del
cuarto al noveno dia. Las amigdalas se‘infectaron al propio tiempo que la
mucosa nasal y permanecieron infectadas durante muchos dias, después
de que la mucosa nasal hubiera quedado libre de infeccion. .

La diseminacién aérea de los estreptococos de hurones doblemente
infectados se estudié mediante la exposicion de placas de sangre en posi-
ciones diversas en relacién con los animales donadores y mediante experi-
mentos de transmision. Grandes cantidades de organismos fueron emitidos
durante las primeras fases de la enfermedad pero los nimeros de colonias
recuperadas en las placas de sangre fluctuaron de hora en hora. Es curioso
observar que la transmisién de la enfermedad doble a hurones sanos colo-
cados a unos 1.80 m. de los donadores, no se produjo, mientras que la trans-
misidn de iniluenza sin complicar desde hurones infectados solamente con
virus, se consiguié bien. Se sugiere que el bloqueo de los orificios nasales
con espesos exudados y costras pueda haber estorbado -la emision de los
agentes infectivos al aire, .

Trail, R.R— The Correlation of Pathology, Physical Signs, and X-Ray
Appearances in the Development of Lung Cavitation. British Medical
Journal—Brit. Med. J, 2601-605—1/11/41. N
Le Correlacién entre Patologia, Signos Fisicos y Aspecios de los Ke-
yos X en el Desarrolle de las Cevidades Pulmonares.

En este articulo se ha llevado a cabo un intente de establecer correla-
cidn entre los signos fisicos y los hallAzgos en el examen patoldgico y ra-
diolégito en aquellos estados que conducen a la formacién de cavidades én
los pulmones. ‘ - - o

El autor describe el progreso de las bronquiectasias desde su lesién
intrabronquial primaria hasta el estado de destruccién total de ld pared
bronquiat & invasion del tejido pulmonar. Desde los primeros signos de bron-
quitis y fibrosis precoz hasta la fase de cavidad, se observan alteraciones
correspondientes en los signos fisicos. En esta enfermedad,'la cavidad se
reconoce, mediante el estetdscopo, por la presencia de estertores consopan-
tes roncos en la primera fase de la inspiracién. ILos cambios en la radio-
grafia se siguen desde el signo precoz de engrosamiento del arbol bron-
quial por aumento del caudal sanguineo, hasta la desviacion del mediastino
haéia el lado afectado y el aspecto de neumonitis cuando el proceso ha pa-
sado de la pared bronquial al tejido pulmonar.

Del mismo modo se describe el desarrollo de.abscesos pulmgnares des-
de Ja neumonia o bronconeumonia precedentes. Las alteraciones en los as-
pectos radiologicos hasta llegar a una eavidad redondeada bien establecida,
se relacionan con las alteraciones de los signos fisicos, por ejemplo, desde
los estertores medios de la broneoneumonia hasta los estertores consonan-
tes broncos de la cavitacién, Ambos datos de auscultacién se oyen en esta
enfermedad en Ja fase media de la inspiracién.
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.

En la tuberculosis, el desarrollo de la cavidad se sigue desde la
primera rotura del tubérculo en los acini del pulmén. Los ruidos de la
auscultacion caracteristicos de esta enfermedad se producen en la dltima
fase de la mspiracion, La infiltracidon se demuestra mediante estertores
rongos y sibilantes de mayor intensidad at final de la inspiracion. Fn esta
fase los estertores metilicos se consideran como prueha de cavidad tu-
berculosa. Los cambios en la radiografia se siguen desde la desintegra-
cién del foco de Assmann hasta desarrollarse la cavidad, y se hace obser-
var como los hallazgos con Rayos X son en este caso distintos de cualquier
otra cavitacion pulmonar por alteraciones caracteristicas observadas al
examinar la radiografia a corta o larga distancia.

Edward, D. G. F.——Rasisr;mce of Influenza Virus toe Drying and its De-
monstration on Dust. Lancet. 2 664-666. 29-1141.—Resistencin del
Virus de la Influenza a la Desecacion y su Demostracion en el Polvo.

Algunos investigadores britinicos, han llamado la atencidn reciente-
mente acerca del papel desempeiiado por el polvo en la difusion de en-
fermedades, especialmente de infecciones debidas a Sérepiococcns pyege-
nes y Corynebacterium diphteriae, Se sabe que ambos organismos sobre-
viven a la desecacidn y que pueden ser recuperados del polvo y de las
ropas de cama, (Thomas, 1941; Crosbie y. Wright, 1941 ; Van den Ende,
Lush y Edward, 1940.)

E! autor del presente trabajo decidié investigar la posibilidad de que
el polvo pudiese ser un factor en la difusién de la influenza y deternunar
la resistencia del virus a la desecacién,

Se impregné una tira de manta con una suspensién de virus de in-
fluenza “A” utilizando un pulverizador. A continwacin se sacd la manta
en condiciones atmosféricas naturales y se sacudié en un depdsito. Con
la centrifuga de. Wells el virus se recuperd del aire del interior del de-
posito, También se constatd que la presencia del virus podia ser demos-
trada en polvo colocado a 8 cm. de distancia de una jaula donde habia
un hurén infectado con influenza, perc no en el polvo mis alejado y fue-
ra del alcance de salpicaduras salivares directas. Empapando muestras de
sarga, sibana, polve y portaobjetos con suspension del virus, demostrose
que 1% del virus sobrevivia a la desecacion en una sibana, 1-10% sobre
sarga y polvo y 10% mas sobre cristal. En este dltimo, 10% del virus
desecado permanecid vivo en la oscuridad al cabo de tres dias, 1% al cabo
de una semana y 0.01% al cabo de 3 semanas; en la sibana, sarga y polvo
hubo pgca pérdida al cabo de 3 dias, 10% permanecié después de 7 dias
y 1% después de dos semanas, La supervivencia fué mucho mis corta a
la Tuz y a 37° C. Depositado en forma de nicleo de gotitas en una sabana,
10% del virus sobrevivié durante una semana y 1% durante 3 semanas;
en el cristal desaparecié en menos de 24 horas.

., Secree que el virus desecado pueda hallarse relacionado con la difu-
sion de viruela loca, psitacosis v glosopeda, y en la actualidad ha que-
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dado aceptado que los organismos transportados por el polvo contribuyen
a la difusién de difteria e infecciones estreptocéeicas. Las pruebas adu-
cidas sugieren la necesidad de nuevas investigaciones epidemioldgicas
acerca del posible papel del polvo en la difusién de la influenza.

Referencios: Crosbie, W. E. & Wright, H. D. (1941) Lancet, 1, 656.
Thomas, J. C. (1941) Lancet, 1, 433.

Van den Ende, M., Lush D. & Edward, D, G. F, (1940} Lancet, 2,
133, '

Proctor, R. L. G.—The Denonstretion of Tubercle Bacili in Sputum, with
Special Reference to the Flotation Techuique.—Journal of the Royal
Naval Medical Service. J. roy. nay. med. Sérv, 27 149-58 Abril, 1941.
—Le Demostracién de Bacilos Tuberculosos en los Esputos ‘con Re-
ferencia Especial a la Técnica de Flotacidn, ‘

(Resumen publicado en el Bulletin of Hygiene, 16, 600, Noviembre
1941).

Los métodos de flotacién han sido usados desde hace largo tiempo
para extraer bacilos tuberculosos de las heces, siendo la ligroina el liquido
empleado de ordinzrio. Para el esputo se han aconsejado métodos mas
recientes que dependen del mismo principio. El procedimiento del autor
es mezclar esputos con un volumen igual de 0.5% de OHNa. agitar du-
rante cinco minutos, mantener a 559C durante 30 minutos, retirar cual-
quier depdsito sblido, diluir con agua hasta hacer desaparecer la viscosidad,
afiadir alrededor de 1 cm. 3 de xilol y agitar de fAuevo curante cinco mi-
nutos, Estas operaciones se llevan a cabo en un frasco graduado de 250 cm.3
y se afade de nuevo agua hasta que su contenido llega al cuello; en este
punto, el xilol se separa como una capa cremosa y puede. ficilmente ex-
traerse con una pipeta, A esto se afiade alcohol o acetona, centrifugéndose
la mezcla y preparindose un solo frotis pequeiic del deposito, haciendo
que se evaporen gotas sucesivas sobre el mismo lugar sobre un porta ca-
lentado. .

Los nuevos rasgos de este método son el empleo de un frasco de
cuello ‘angosto para concentrar el liquide que sobrenada en una pequena
irea de superficie, ¥ la concentracién de este liquido mediante tratamien-
to con aleohol y centrifugacion, La concentracion de bacilos obtenidos fué
de cuatro a diez veces mayor que la obtenida por cualquier otra técnica
de flotacién con xilol, de la que es una modificacién el método aqui des-
crito. En una serie consecutiva de 100 esputos, 29 en los que no se
. hallaron bacilos en frotis directo, se demosird que los contenian por
el método-de’ flotacion del autor, mieniras que el método primitivo solo
tuvo éxito en 18 de estos 29; en ningiin caso logrd éxito dicho método
primitivo donde fallara el modificado. El pus y los liquidos pleurales
pueden ser tratados de modo semejante,



- NOTICIAS

EL CURSQ DE BRONCOESOFAGOSCOPIA

Por gestiones de la Sociedad de Otorrinolaringologia v especial-
mente de nmestro compafiero ¢l Dr. Ricardo Tapia Acufia, se esti or-
ganizando un curso sobre Broncoesofagoscopia que estari a cargo del
Dr. Chevalier I,, Jackson i de cuyos pormencres daremos cuenta en
1Mestro proximo nimero. ’

Como es bien sabido, los Jackson, padre ¢ hijo, son considerados
en todo el mundo como los exponentes mas altos de la especialidad
de l2 broncoscopia.

Se espera que €l curso en cuestion ‘tenga un gran éxito, ya que por
primera vez se dara en Mexito, y dado que existe pgran interés entre
los especialistas en vias respiratorias por esa rama de la especialidad,

El. CONGRESO PANAMERICANO DE TUBERCULOSIS

. Las primeras noticias sobre el Congreso Panamericano de Tubercu-
losis que se celebrari en La Habana en 1943, empiezan a recibirse.
Nuestro socio correspondiente el Dr. Juan J. Castillo sera el presidente
de esa reunién, segiin se acordd en Buenos Aires en 1940, y se espera
que resulte ese evento de los mis lucidos, pues el gobierno de Cubz ha
manifestado interés marcado por darle todo el brillo que ese congreso
amerita.

BECADOS '

Los Dres. Manuel Alonso de la Fuente y Horacio Rubio Palacios,
que 2l terminar el curso de postgraduadosde Huipulco fueron elegidos
entre otros concursantes para pasar una temporada de entrenamiento
adicional en los Estados Unidos, se encuentran ya en Nueva York ocu-
pando cada uno de ellos el puesto de miédico interno del Hospital Sea
View, bajo la direccién del Prof. Dr. George G. Ornstein,

I.a Secretaria de la Asistencia Publica les proporciond la ayuda

necesaria para su transporte y sosténimiento, accediendo a las gestiones
de la Direccién del Sanatorio 'de Huipulco.
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La Sociedad Mexicana de Estndios sobre la Tnberr.glnsia se refine el primer jueves
de cada mes, a 12s 21 Boras, en 1a Facoltad de Medicina de 1z Universidad Nacional Au-

ténoma.

Cuando el primer jueves del mes es dia festivo, la remnién se verificari ¢l segundo

meves.
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EDITORIAL

Las previstas dificultades que lo situacién internacional
ha acorreado han empezado o presentarse en la edicion de k-
bros y revistas, |

En primer lugar, se nota la carestia del papel vy el descenso
de su celidad. Dificultades de orden econdmico, por otra parie,
se agrupan para hacer mds dificil la salida periddica de las re-
vistas cientificas y a eso se viene a agregor la dilacion en lost
transportes hacia ¢l extranjero. No debe parecer extraiio a nues-
tros lectores de Sudamérica, por tanto, el que la Revista llegue
@ sus manos con gran retraso o que algunos nimeros dejen dé
Hegarles,

- !

La Direccion de la Revista Mexicona de Tuberculosis estd
dispuesta a no escatimar esfuersos para regularizar lo salidal
de lao publicacién, si bien habrd de reducirse el volumen de lo
misma en manere poco apreciable, dondo cade vez menos lugar
a las publicaciones que no sean oviginales, de acuerdo con las
exigencias del momento en materia de obtencién de papel, etc.

Con todo, nos encontramos en la privilegioda situacion de
poder anunciar a nuestros lectores que por ahora ne-hay a ld
vista amenazas.de suspensién de la Revista, por cualquiera de los
motipos que Se presentan em las nociones que aun al margem
de la guevra sufren las consecuencias de ella. ,
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SEGUNDO DIRECTORIO DE NEUMOTORAX DE LA
REPUBLICA MEXICANA

AVISO A LOS SENORES MEDICOS

Es conocida la necesidad de obtener una informacién correcta sobre
los lugares del pais y las personas que aplican neumotérax.
- Pama los enfermos que viajan, para aquellos que radican fuera de
las capitales importantes es principalmente ftil contar con una informa-
cion que les permita obtener atencion médica especializada cerca de sus
hogares. ) :

En este sentido el Primer Directorio de Neumotdrax que publi-
c6 esta Revista ha prestado un gran servicio a los enfermos de todo el
pais.

Como el numero de médicos que aplican neumotdrax en el pais ha
aumentado considerablemente, se ruega a los compafieros que se consi-
deren capacitados, se sirvan ilenar el cuestionario que sigue.

INFORMACION PARA EL DIRECTORIO DE NEUMOTORAX

Nombre del Médico

............................... Facultad donde
hizo sus estudios. ... ................. ... Fecha de su titulo..........
Aplica neurnotorax desde (fecha).................... .. Tipo de
aparato que emplea................. Tiene aparato de Ravos X......

Ha hecho estudios especiales de postgraduado en tuberculosis

............

(si o no) en

........................................

Cuota media que cobra por insuflaciones. ,.............. { confiden-
cial). Estd dispuesto a continuar las insufiaciones de neumotérax en los
casos de indigentes comprobadoes, enviados por las instituciones oficiales.

.............. prraaaa et be e

DirecCidm «vevvveernrrsrransrnnnnns PR Teléfono

Todos los datos que se reciban se considerarin como confidenciales
y se publicardn solo los nombres y direcciones de los médicos que contes-
ten ¢l cuestionario. '



EL PROBLEMA TERAPEUTICO DE LAS CAVERNAS
TUBERCULOSAS

FPor ¢l Dr. Ismael COSIO VILLEGAS.

. Las cavernas constituyen uno de los problemas méis apasionantes de
la tuberculosis pulmonar, cualquiera que sea el angulo bajo el cual se las
considere, A veces, no son tan sélo una mera complicacién, ni un hecho
anatomo-patologico de mayor o menor interés, sino que son la enferme-
dad misma, sirviendo de punto de partida para todo un plan clinico en el
que figurarid con caracteres especiales lo que se refiere al pronostico y al
tratamiento. Es por esto que Laennec al referirse a las cavernas, llamadas
por €l excavaciones para no usar el término vulgar de ulceraciones, decta
“la tuberculosis puede desarrollarse en cuanuler drgano, pero la tisis se
desarrolla solamente en el pulmén”.

Nuestros conocimientos acerca de las cavernas tuberculosas han

- aumentado enormemente después de Laennec, quien dejd las bases in-
conmovibles para su estudio posterior, gracias a los nuevos métodos de
exploracién y a las modernas concepciones fisiolégicas del 4rgano atacade
y bioldgicas del germen etiolégico.

Entre los nuevos métodos de exploraciéon que han contribuido gran-
demente al mejor conocimiento de las cavernas, debo mencionar los si--
guientes: [a radiologia; l2 broncoscopia, la biisqueda.de datos por los sis-
temas transparietales, la cavemoscopta, etc.

Las nuevas concepciones fisiologicas del pulrnon y las bioldgicas del
bacilo de Koch serin expuestas en su oportunidad.

Ademas, es indudable que la colapsotcra.p:a gaseosa, asi como todas las
intervenciones quirdrgicas empleadas para curar la tuberculosis pulmonar,
han contribuido en buena parte para ahondar nuestros conocimientos y a
la vez para plantear nuevas interrogaciones sobre la espeleologia pulmonar,
segin la particular denominacién de Jaguerod.
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Todos los factores que he mencionado han influido mis o menos di-
rectamente en la revolucién que han venido sufriendo las nociones acerca
de las cavernas tuberculosas, al grado de tener que ir modificando al mis-
mo tiempo los medios para curarlas, o en el peor de los casos para preten-
der curarlas, sin que podamos creer en la actualidad que todos los mati-
ces de tan intrincado problema de Ia tisiologia nos son absolutamente cono-
cidos y, por lo tanto, que estemos en condiciones de tomar un camino te-
rapfutico, unico y seguro, en cada caso particular.

Todas estas consideraciones doctrinarias, unidas a los problemas
concretos que nos brinda la clinica diaria, me han decidido a emprender
un balance actual de nuestros conocimientos acerca de las cavernas tu-
berculosas, con la mira practica de hacer desprender de todo ello las in-
dicaciones terapéuticas necesarias, basandolas en la légica de la teoria,
en los estudios experimentales y en la observaciéon paciente de los en-
fermos.

Ya dejé anotade que los priméros conocimientos acerca de las cavernas
tuberculosas fueron los anatomo-patolégicos, registrados durante las ne-
cropsias, que datan de Laenneéc y sus contemporaneos, unos de ellos que
pueden ser considerados como sus colaboradores y otros como oposito-
res. Al estudio de las cavernas tales como se presentan en el cadaver no
hay nada nuevo que afiadir, pues desde las pequefias cavernas acinosas,
hasta las grandes excavaciones lobares, pasando por todos los gradoes in-
termedios, han sido muchas veces estudiadas y descritas.

Las cavernas, desde €l punto de vista anatémico, han sido considera-
das como el resultado del reblandecimiento de los focos caseoscs, cuyos
productos son eliminados por uno o varios bronquios. El nimero, las di-
mensiones y las Jocalizaciones de las cavernas son muy variables: a veces
son tinicas y grandes; otras son pequefias y miltiples, y pueden situarse
a cualquier altura del parénquima y ser mis o menos profundas.

Al corte se observa su contenido: mis o menos abundante, purulento,
a veces sanguinolento, otras esfacelado. Vaciada la caverna, se ve la cavi-
dad atravesada por una especie de pilares, de bridas resistentes, restos del
esqueleto fibro-vascular, semejando la cavidad de un ventriculo cardiaco
con sus columnas carnosas, segin la original comparacién hecha por Laen-
nec; en tanto que la cavidad de las grandes y antiguas cavernas se encuen-
tra completamente libre.

Ia comunicacion con el bronguic o con varios bronquios se encuen-
tra siempre que se le investigd, como lo afirma Letulle.
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El aspecto de la pared es variable: recubierta de una substancia pul-
posa, -membraniforme, friable, formada de materia caseosa en vias de
eliminaciéon en las cavernas evolutivas; o lisa y dura en las cavernas vie-
jas y en plena esclerosis,

No es raro encontrar, en una espelunca voluminosa, la Iesién des-
crita por primera vez en 1868 por el danés Rasmiissen, conocida con
el nombre de ‘aneurisma de Rasmiissen’, que puede provocar la muerte
por una hemoptisis fulminante al reventarse,

Los focos caseosos tienen un aspecto macroschpico caracteristico, que
se ha comparado al queso de Roquefort. El proceso de degeneracién ca-
seosa principia por el centro, en virtud de que en éste las condiciones
circulatorias son muy defectuosas, a causa de las lesiones de endarteritis
obliterante, descritas de manera magistral por Tripier, ¥ un bronquio o
" varios bronquios atacados también por el proceso de caseificacién sirven
de conductos de eliminacion al exterior.

En la antigiiedad se consideraban las cavernas como de aparicién
muy tardia, verdaderas complicaciones de las tuberculosis pulmonares gra-
ves y.avanzadas. En la actualidad se sigue considerando a las cavernas
como una de las lesiones mis desventajosas de la tuberculosis. Pero, gra-
cias a la radiologia de uso sistematico, sabemos ahora que las cavernas pue-
‘den presentarse en cualquier etapa de la evolucién del padecimiento, al
grado de poder complicar al chancro de inoculacion, o sea la lesion ini-
cial de la primo-infeceidn; o al infiltrado precoz, o sea una de las lesiones
primeras mis frecyentes de la reinfeccion tuberculosa. Asi pues, no‘es raro
observar cavernas precaoces que se instalan al principio del padeclmlento
¥ en forma rapida y sorprendente.

Las lesiones caseosas o exudativas son las que dan el mayor nime-
ro de cavernas, debido a que son las que tienen franca tendencia al reblan-
decimiento si su evolucién es desfavorable, en virtud de muiltiples facto-
res que obran en forma aislada o combinada: virulencia de los -gérmenes,
condiciones precarias de resistencta, estado alérgico exagerado, mala or1en-
tacién terapéutica, etc. Pero, también las lesiones productivas pueden com-
Plicarse con cavernas, aunque de manera menos frecuente, cuando dan
metistasis de predominio exudativo, debidas a cambios de las condiciones
pato-bmlog:cas, o 2 condiciones fisiologicas o ambientales que exacerban
0 cambian la naturaleza misma del proceso, alterando el equilibrio mds
o menos estabilizado del ataque microbiano y de las resistencias organicas.
* Las cavernas han sido objeto de muy distintas clasificaciones, mas
que nada por las diversas bases adoptadas por los autores que se han ocu-
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pado de este aspecto del problema, pero en el fondo todos tratan de pun-
tualizar : su situacién ; la naturaleza anatémica de las paredes, que encierra
las mayores o menores probabilidades de curacion; el estado alérgico con-
comitante; la edad de las lesiones; las condiciones del parénquima vecino;
el estado mecdnico de los bronquios de drenaje, etc. En realidad serfa im-
posible enunciar todas las clasificaciones que han sido publicadas en muy
abundantes escritos, sobre todo si tenemos en cuenta que surgen con
frecuencia variedades independientes y novedosas.

Sin embargo, para dar una idea de la situacién me concretaré a enun-
clar algunas de las més conocidas: '

Cavernas infraclaviculares, centrales, hiliares y basales de Walff.

Cavernas jovenes y cavernas viejas de Jessen,

Cavernas agudas y cavernas crénicas de Pottenger.

Cavernas elasticas y cavernas rigidas de Alexander.

(Cavernas secundarias y cavernas terciarias de Deist.

Cavernas de paredes delgadas y de paredes gruesas de Max Pinner.

Cavernas bloqueadas de Eloesser, . '

Cavemnas gigantes de Coryllos y Ornstein. -

Cavernas de primero, segundo y tercer grados de Jaquerod.

. Los nombres mismos de estas variedades de cavernas las definen con

cxachtud excepto en la clasificacién de Jaquerod que requiere una somera
explicacidn.

Las bases de esta clasificacién se encuentran en la radiologia, segin
las ideas de su autor, para ¢l que existen tres tipos de cavernas, verda-

deras etapas evolutivas del tipo lesional, cuyas caracteristicas son las si-
guientes :

-

19—La caverna de primer grado, estd caracterizada radiolégicamente
por una imagen de contorno circular relativamente poco marcado, cuyo
interior no es completamente claro, y clinicamente por la ausencia o por la
pequeiia cantidad de expectoracién. Estas cavernas representan la primera
fase del proceso de eliminacion de un foco caseoso, cuya parte central no
estd enteramente destruida.

20—1.a caverna de segundo grado, caracterizada por unaz imagen anu-
{ar bien disefiada, circunscribiendo un espacio uniformemente claro, en
un enfermo con expectoracién bacilifera.

39—La caverna de tercer grado, caracterizada por una imagen radio-
légica circular, generalmente de grandes dimensiones, completamente cla-
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ra y delimitada por un grueso trazo periférico, que traduce l2 franca escle-
rosis de las paredes,

El simple enunciado de las clasificaciones mas conocidas nos basta
para pensar que todas tienen ventajas y desventajas, ya que ninguna des-
cansa sobre bases falsas, pero tampoco bastan por si solas para fundar un
pronostico o para dar sélidas orientaciones terapéuticas.

Todo lo expuesto hasta aqui es lo.que pudiéramos calificar como co-
nocimientos clasicos de las cavernas, acerca de los cuales no hay discusidn
alguna. Paso a tratar de los factores que condicionan la diversa evolucién
de estas lesiones, que son indudablemente los mds interesantes, pero sobre
los cuales no existe un acuerdo unanime, dandg lugar a considerarlos en
forma de polémica, tratando de agotar la argumentacién en favor y en
contra de cada uno de eilos,

Vamos pues a considerar tan debatido aspecto de las cavernas, de
las cuales Coryllos se expresa asi: “de hecho son laboratorios en los cua-
les los bacilos tuberculosos viven, crecen y desarrollan sus productos me-
tabolicos, causando los sintomas generales y locales de la tisis”,

Las cavernas, una vez aparemdas y demostradas por la clinica y la ra-
diologia, pueden seguir tres caminos: estabilizarse de manera mais o me-
‘nos indefinida ; desaparecer espontineamente o bajo la influencia de algiin
tratamiento radical; o, por el contrario, aumentar en sus dimensiones.

» Casi todos los autores aceptan que las cavernas se estabilizan por pre-
sentarse en algunas formas fibrosas, las mas crénicas de las variedades
anatomo-clinicas, ¥ por adquirit la enfermedad un pobre poder evolutivo.

También se aceptan los mecanismos de curacién de las cavernas que
en seguida enumero:

19—Por constitucién de una verdadera cavidad broncoectas1ca por
epitelizacion de sus paredes, segun Pagel.

2°—Por adosamiento de las paredes cavitarias, dando urr residuo ra-
diolégico de disposicién lineal.

3°—Por atelectasia de 1a zona enferma, con desarrollo consecutivo de
tejido fibroso.

4°—Por calcificacion.
59—Por reabsorcién de las lesiones exudativas.
G9—Por fibrosis.

'Del mismo modo, la gran mayoria de los autores aceptan que las ca-

vernas crecen en sus dimensiones debido a la destruccidn progreswa del
parénquima pulmonar,
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Pero las nuevas teorias y las modernas investigaciones imponen una
verdadera tarea de revisidn, sometiendo a un riguroso analisis esta serie
de concepciones al parecer ya clisicas e intocables.

La observacion diaria nos da casos de represion indudable de las ca-
vernas, ya s¢a en forma espontinea, es decir, bajo la influencia del trata-
miento higiénico-dietético y de la discutible accion de algunos medicamen-
tos, constituyendo casos raros y verdadera excepcidn, ya sea por el neu-
motérax o por la cirugia propiamente dicha, formando la gran mayoria
de los casos; también nos ensefia de casos de lesiones destructivas que no
cambian en muchos afios, como si se tratara de alteraciones perfectamente
toleradas, que no estin de acuerdo con el pesimismo de los médicos ante
tales lesiones, y, finalmente, nos ofrece también la comprobacién de las
cavernas qué en unos cuantos dias se transforman en destrucciones gi-
gantes. Lz explicacidon de todos estos hechos se ha intentado a base de
expresiones vagas: como la consecuencia del desarrollo de tejidos fibro-
sos que provocan la retraccién del érgano enfermo, o bien como la con-
secuencia de los cambios de la elasticiddad de las porciones efectadas. Tal
parece, como lo advierte Coryllos, que con estas expresiones mas que resol-
ver el problema a fondo tan sélo se le desplaza.

Forlanini, el inolvidable iniciador de la tisiologia moderna, creyd que
las cavernas se formaban debido a los repetidos traumatismos representa-
dos por los movimientos respiratorios sobre las zonas parenquimatosas en-
fermas, por lo cual consideraba como una imperiosa conducta poner al
pulmén en inactividad, fuera de la cura de reposo, o per el neumo artifi-
cial, o por ambos medios, con Ia finalidad de suprimir los efectos trauma-
tizantes de la respiracion sobre el pulmén.

Max Pinner lanza la teoria de que alrededor de las cavernas se des-
arrollan dos clases de fibras de accién antagénica: unas circulares con un
papel constrictor y otras radiadas con un papel dilatador. Entonces el por-
venir de las cavernas dependeria delf equilibrio de las fuerzas de tales fibras,
o del predominio de unas sobre las otras. La teorja es muy ingeniosa, pero
la anatomia patoldgica no ha comprobado la existencia de las fibras de
Pinner, y ia clinica tampoco da la razén 2 este autor, sobre todo al anali-
zar que hay neumotdrax que no cierran las lesiones destructivas, a pesar
de que su accidén se uniria ala de las fibras constrictoras y aboliria la de
las fibras radiadas.

Qtros autores, Dumarest y Lefevre en Francia, Bendove y Van Allen
en los Estados Unidos, los autores argentinos, ete., le dan toda la im-
portancia a Ia elasticidad pulmonar, cuyo poder retrictil aumenta en las
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porciones enfermas en tanto que el poder de distension disminuye, expli-
cando asi los colapsos selectivgs, pero esta accion del tejido patolégico
puede perderse cuando las zonas dafiadas pasan a un término mis avanza-
do en su evolucion, que es la rigidez. Sin embargo, no escapa a nadie que
la mayor elasticidad’ debe suponer el mayor desarrollp de elementos ¢las-
ticos, y esto no sucede asi, pues los elementos que se desarrollan son los
fibrosos, o sean los que hacen perder la elasticidad al érgano transforman-
dolo en un cuerpo rigido. i

Mas tarde aparecen las ideas originales de Parodi, que en realidad
tratan de fundamentar mas sglidamente las concepciones dé Forlanini, o
sea [a utilidad en la terapéutica tisiolégica de poner en reposo al pulmon.

El punto de partida de las investigaciones de Parodi reposa sobre una
base perfectamente logica. El pulmdn, dice el ilustre’ italiano, es un érga-
no cuya funcién es esencialmente mecanica, y que, cuando se encuentra
enfermo, requiere tratamientos mecdnicos. Si se trata entonces de razonar
nuestras ideas y nuestros métodos, apliquémosles las leyes conocidas de la
mecdnica y de la fisica, que rigen a los cuerpos de su categoria, que son
los sdlidos eldsticos.

Al estudio, ya iniciado, de los factores representados por elasti-
cidad y extensibilidad, afiade uno nuevo que es el factor del peso del
Organo, que no puede escapar ni mecdnica i fisiolégicamente a las leyes
generales de la gravedad; afirmando de paso que las lesiones mas influen-
ciadas por estos factores son precisamente las de caracter destructivo.

Sin embargo, al leer con cuidado las obras de Parodi encuentrz uno
muchas contradicciones, en medio de una labor irida y paciente de gran
investigador, como son la solidaridad mecinica de ambos pulmones, com-
paginada con la misma solidaridad de un solo pulmén y para después
afirmar que los diversos lobos pulmonares son independientes, por lo que
se refiere a las fuerzas elasticas y a su propio peso.

Los investigadores italianos siguen ampliando y medificando las ideas
elementales de Forlanini. Asi, llegamos a su etapa actual, representada
dignamente por los autores Morelli y Monaldi. Las doctrinas de estos dos
tisiblogos, de bases netas fisiopatolégicas, fundamentalmente son,: el trau-
ma respiratorio y las tracciones parietales.

La doetrina del trauma respiratorio consiste en lo siguiente: por la
accién de los mdsculos inspiradores el tejido pulmonar esti sometido a
una accién cemtrifuga, que aumenta en la inspiracién y que disminuye,
sin‘llegar a desaparecer, en la fase del reposo respiratorio; por el contrario,
la naturaleza misma del tejido pulmonar da lugar a una retraccién centri-
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peta, opuesta a la accion de Ios midsculos inspiradores. En el estado normal
el tejido pulmonar no sufre ningiin dafio en este estado de continua ten-
sion a que estd sometido, debido a la existencia en todo el aparato respi-
ratorio de 6rganos y mecanismo, que ellos consideran de defensa, como son
la existencia de fibras elasticas, cavidad y serosa pleuraies, y la presencia
del sistema triqueo-bronquial que permite en condiciones normales la rapi-
da penetracitn del aire en todos los alvéolos, 2 manera de neutralizar la de-
presion que se ¢rea en el mismo alvéolo en el momento de su dilatacién.
Conociendo este mecanismo al estado normal, es facil suponer que cual-
quier modificacién en estos drganos, como las alteraciones.de la estruc-
tura pulmonar, las adherencias pleurales, las estenosis brénquicas, etc., re-
percutira sobre el meecanismo aceptado, trayendo el predominio de la fuer-
za dilatadora, con las obligadas repercusiones sobre los alvéolos pulmo-
nares, causando las desventajas que engloban con la designacién del trau-
ma respiratorio.

En lo que se refiere a las tracciones parietales, Monaldi ha establecido
después de detallados estudios toraco-neumograficos, que la movilidad de
la jaula toracica por ia accion de los distintos musculos inspiradores no
es igual en todas sus regiones, es decir, que la movilidad no es homogé-
nea y ha fijado Jos sitios y las lineas donde dicho movimiento se encuen-
tra en su maxima intensidad. A dichas lineas les ha dado- eI nombre de
lineas dominantes y son las signientes: -

1*>—La vertical mfenor, representada por las tracciones diafragma-
ticas.

2"——1.3 dominante vertical supenor debtda a la accion de los miscu-
los de la abertura tordcica superior.

32—Las lineas postero-anterior y la transversa antero- Iatcra.l que
estin en relacién con la movilidad costal.

Ademas, le dan gran importancia al tejido pulmonar pericavitario pa-
ra explicar las mayores o menores probabilidades de éxito de los sistemas
curativos puestos en practica. Dividen, desde este punto de vista, al te-
jido pulmonar en deformable, por encontrarse sano o en atelectasia, y
en indeformable, por infiltracién exudativa o por esclerosis masiva.

Si el tejido pericavitario es sano, es necesario que el poder retrictil
de la caverna obre, en funcién de la accion parietal, invitando al
parénquima interpuesto’ a distenderse segiin su propia direccién, ¥
encontrandose sometido 2 la accidn de dos fuerzas contrarias, la parietal
de sentido centrifugo y la de retraccion cavitaria de sentido centripeto,
debe sufrir una distension superior a la fisiolégica.
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Si el tejido se encuentra en atelectasis tendra mayor fuerza de retrac-
cién y puede substituir a la cavidad, devolviendo al pulmdn su equilibrio
morfolégico-funcional casi normal.

Si el tejido pericavitario es indeformable por infiltracién exudativa,
se necesita la eliminacién de los exudddos para que este tejido recobre su
capacidad distensiva. Si el tejido es indeformable por esclerosis, la cavidad
no podri cerrarse sino por compensaciones secundarias: reduccign’ dei
hemitérax, elevacion del diafragma, desviacidn mediastinal, etc.

También consideran estos autores que las mismas paredes de las ca-
vernas puedan ser deformables o indeformables, segin sean retrictiles o
rigidas. i

La doctrina es muy sugestiva, pero adolece de dos defectos capitales:
no tomar en cuenta la fisiologia de las cavernas y olvidar la biologia del
germen, al tratar de explicar el todo por una de sus partes, ¢ sea exclusi-
vamente por la mecanica pulmonar, a decir verdad muy bien y sagazmente
estudiada.

En 1932 Coryllos, en colaboracién con Ornstein y Birbaum, publica
nuevas concepciones acerca de Ia biologia y la mecdnica de las cavernas,
después de hacer cuidadosas observaciones clinicas y de practicar amplia
experimentacién en el Metropolitan Hospital y en el Sea View Hospital de
Nueva York. .

Para Coryllos las cavernas pulmonares no tienden a colapsarse en
virtud de gue su presion interna es igual a la atmosférica, en tauto que
la externa es negativa, pues es la que se registra en la cavidad pleural. El
mismo hecho explicaria que las cavernas en vida tengan unz forma es-
férica, y formas caprichosas en las autopsias, después que se ha abierto
la cavidad toricica.

Las cavernas'tienen uno o varios bronquios que las comunican ¢on
el exterior, perfectamente estudiados por la broncografia, por la inyec-
cidn de lipiodol intracavitario, por la broncoscopia, en las necropsias, etc.
A este Lronquio o bronquios los llama Coryllos: “drainin bronchi” o
“stem bronchi”, dindole a sus alteraciones el papel primero en el porvenir
de las cavernas. o

Los bronquios en la tuberculosis pulmonar presentan habitualmente
'd.iversas lesiones : alérgicas, ulcerativas o productivas. Estas lesiones casi
stempre se traducen por una estenosis de la luz bronquica mas o menos
ma‘,rcada y mas o_menos permanentes; pudiendo también dar dilataciones
brénquicas, aunque con mucha menor frecuencia.
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Los bronguios de drenaje pueden presentar tres posibilidades lesio-
nales: unas que no afectan su luz, permaneciendo entonces francamente
comunicadas las cavernas con el exterior; otras pueden determinar la
oclusién contpleta, cortande toda comunicacidon entre la excavacion tu-
berculosa y la atmosfera, y algunas que traen una estenosis relativa,

En la poimera posibilidad, o sea cuando el bronquio de drenaje que-
da completamente abierto, el aire circula libremente tanto en la inspiracién
como en la expiracién y la mecdnica del bronquio no influye gran cosa en el
crecimiento de la lesién excavada, dependiendo mas bien de otros factores:
evolucion de la enfermedad, virulencia de los gérmenes, condiciones ana-
tomo-fisioldgicas pericavitarias, etc.

En la segunda posibilidad, o sea cuando el bronquio se cierra en
totalidad, sucede una serie de fendmenos muy importantes: la cavernd
no recibe nada de aire y, en virtud de las leyes de los cambios gaseosos, €l
que contiene es paulatinamente absorbido por la corriente sanguinea, de
la misma manera que sucede en el neumotérax, en el neumoperitoneo, en
el enfisema subcutdneo, etc., lo que trae consigo la tendencia de la caver-
na a desaparecer; en esta situacidn el tejido pericavitario si conserva con-
diciones de retractilidad actuard en ¢l mismo sentido y los bacilos de
Koch no podran subsistir por no coniar con oxigeno, ya que esta plena-
mente demostrado que son gérmenes aerobios estrictos. Es natiral pensar
que si ¢l bronquio de drenaje se reabre por diversas circunstancias, antes
de que haya habido tiempo para que se efectiie la cicatrizacién, la caverna
volvera a aparecer.

En la tercera posibilidad, o sea cuando la estenosis bronquial es re-

.Jativa, serd mayor |a cantidad de aire que llega que ia del aire que regresa,

debido a que la inspiracién es un fenémeno activo, y por lo tanto mis

enérgico, ¥ 2 que en esta fase de la respiracién los bronquios se dilatan y
se alargan. Entonces se registra el fenémeno estudiado hace riruchos afios

por Chevalier Jackson con el nombre de “check-valve”, que determina el

rapido crecimiento de las cavernas que han sido denominadas por los ame-

ricanos “ballooned cavity”, o “caverne soufflée’’ de Jaquerod.

Coryllos ha examinado Jas consecuencias de su teoria acerca del pa-
pel mecinico de los bronquios de drenaje desde tres puntos de vista: bio-
logico, fisico y patolégico. ' .

Las consecuencias bioldgicas mas. importantes son las que se refieren
a 1a imposible vida y desarrollo de los bacilos de Koch en una cavidad sin
oxigeno. En efecto, los estudios de Novy y Squle, de Loebel, de Shorr y
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Richardson, de Cooper, Lurie y Uyei, citados por Coryllos, han demostra-
do que los gérmenes de la tuberculosis son aerobios estrictos. '

Las consecuencias fisicas del estado de los bronquios de drenaje se
desprenden de los estudios de Coryllos sobre los cambios de la composi-
cién quimica del aire de las cavernas y de sus presiones, controladas por
Ias oscilaciones manométricas,

Puncionando las cavernas con bronquio libre (enfermos con tubercu-
losis activa, esputo fuertemente positivo y sin pivel liquido cavitario) en-
contré el oxigeno en 16 a 9%, en tanto que el dioxido de carbono era
de 1% ; observando que la presién era igual a la atmosférica, con oscila-
ciones de — 1 a + 1 mim.. de mercurio. En las cavernas con “check-valve”
el oxigeno lo encontrd en 10 a 17%, y el didxido de carbono alrededor de
3% ; siendo la presion francamente positiva. Por el contrario, en las ca-
vernas con bronquio obstruido, encontré el 1% de oxigeno y el 5% de
diéxido de carhono; en tanto que la presion era negativa ¢ no habia osci-
laciones en el mandmetro.

Las consecuencias patoldgicas las deriva de sus autopsias, en las que
comprobd que las cavernas curadas siempre contaban con bronquio ce-
rrado, vy las no curadas permanecian ampliamente comunicadas con los
bronquios. Esta observacién tiene importancia para la teoria del autor, ¥
para nosotros tiene ademas el interés de ser de los pocos casos de la literatu-
ra que se refieren a las cavernas curadas con control de autopsia, pues tan
sélo conozco al respecto las dos observaciones de Gilbert.

La tesis de Coryllos me parece espléndida, pues viene a2 explicar mu-
chas observaciones clinicas y radiolégicas, catalogadas antes como sorpre-
‘sas o misterios de la evolucién de la tuberculosis, y por explicar también
muchos éxitos y muchos fracasos de la terapéutica activa de las formas
ulcerosas del padecimiento.

Posteriormente algunos autores americanos han atacado a Coryllos
y han pretendido modificar_sus teorias, sin dejar de aceptar €l papel ba-
sico del bronquio de drenaje en la evolucién natural y terapéutica de las
cavernas. Los principales entre ellos son : Elpesser, Brunn, Shipman, Gold-
man, Ackerman, Salkin, Cadden y McIndoe, cuya moderna teoria voy
a resurnir. )

‘ Para ellos el pulmoén actila como un cuerpo eldstico con tendencias
4 retraerse parcial o totalmente hacia el hilio; pero, si estd enfermo ex-
tensamente, actda como un cuerpo sélido, semejante al queso, en el cual
se forman agujeros debido a que el contenido de los focos caseosos se
funde y es descargado por los bronquics. Dos factores se requieren para
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que se formen las cavernas: la alteracion de la integridad de la estructura
pulmonar (focos caseosos), y la estenosis brénquica. Aceptando, como
regla general, que ambos factores son necesarios.

En realidad, en lo que no estan de acuerdo estos autores con Coryllos
es en gue la octusion completa del bronquio favorezca la curacion de las
cavernas. Piensan ellos, por lo contrario, que dicha oclusién se opone a
la desaparicién de las cavernas, al mismo tiempo que agrava su prondstice
en virtud del material lquido e infectado que queda retenido, presentan-
do condiciones dptimas para la infeccion secundaria.

Sin embargo, si analizamos los casos y las razones desprendidas de
ellos que estos autores presentan, veremos que no estin bien discutidos.
En efecto, en las cavernas que ellos consideran y llaman bloqueadas encon-
traron presiones positivas al puncionarlas, al mismo tiempo que inyectando
substancias colorantes éstas fueron expectoradas lentamente. Hsto quiere
decir que tales cavernas no estaban totalmente cerradas, pues en otra for-
ma no se concibe que hubiera hiperpresién, dnicamente explicable por la
llegada ficil de aire y por su dificil expulsidén, o sea por el mecanismo de
“check-valve”, y lo mismo podemos decir de la eliminacién lenta de las
substancias colorantes, que indica una dificil comunicacién del interior al
exterior, pero al fin y al cabo demuestra la existencia de una -comunica-
cién. Por otra parte, teniendo en cuenta [a objecién de la infeccién se-
cundaria, Coryllos somete a un riguroso andlisis los productos cavitarios
obtenidos por puncitn transparietal y Petroff, bacteriélogo dé capacidad
indudable, nunca encuentra otros gérmenes que los bacilos de Koch.

En resumen, creo que la tesis de Coryllos, bien entendida, ha marca-
do un paso mas en nuestros conocimientos acerca de la evolucién de las
cavernas, sin dejar de aceptar que todos los factores clisicos expuestos
con anterioridad tengan enorme importancia, que vienen a servirnos de
punto de partida para apoyar nuevos puntos de vista acerca del principal
objeto de este trabajo, o sea del problema terapéutico de las cavernas tu-
berculosas.

Todos los médicos que tratamos a diaric un buen niimero de tubercu-
losos pulmonares con lesiones destructivas, hemos podido comprobar que
a veces estas lesiones, tan temidas con absoluta razdn en los campos de la
tisiologia, curan poniendo en juego cualquiera de los métodos terapéuti-
cos usuales: el régimen higiénico-dietético, el neumotérax, solo o asocia-
do con la neumolisis intrapleural, la toracoplastia, la apicolisis con plom-
baje, ¢ neumotdrax extrapleural, la aspiracién endocavitaria, Ja apertura
de la caverna y su fistulizacion al exterior por un pedazo de musculo, se-
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gun la técnica de Coryllos, o por un pedazo de pie.l segin el
método de Shipman, sin hablar de la lobectomia y de la neumonec-
tomia, apenas en estudio por los autores americanos del oeste. Pero, en
cambio, también todos tenemos la experiencia del fracaso en otras ccasio-
nes de todos estos métodos, a pesar de haber sido correctamente puestos
en practica por manos experimentadas. Por otra parte, ademds, hemos cb-
servado algunos hechos paraddjicos; que un neumotdérax incompleto y
contraselectivo cura; que una frenicectomia cierra inesperadamente una
caverna del vértice; que un neumotdrax ineficaz al abandonarse trae con-
sigo la oclusién de la caverna; que un neumotérax extrapleural insufi-
ciente y abandonado cura también a veces; que una toracoplastia planeada
en varios tiempos se detiene en el primer paso por haberse obtenido bue-
nos resultados imprevistos, ete. Y, finalmente, todos los tisidlogos sabe-
mos que c¢on frecuencia nos vemos. obligados 2 ir escalonando las diversas
intervenciones en orden de importancia, como si no tuviéramos bases s0-
lidas para escoger el método adecuado en cada-caso particular.

Todas estas observaciones, algunas favorables y otras desfavorables,
‘me hacen pensar que en el fondo revelan que aiin ignoramos parte del

problema, cuyas desgraciadas consecuencias son de suponerse, y que
estamos en la obligacién de ir dilucidando tantos misterios y tantas sorpre-
sas, por medio de nuevas doctrinas de aplicacién practica, ya que soy un
convencido de que sin uoa teoria sélida toda accion es insensata.

Sin creer que ha llegado el momento de decir la Gltima palabra y
mucho menos de cerrar toda discusion, si pienso que, a la luz de lds nue-
vas ideas patogénicas expuestas, ha llegado la hora de dar un paso lgico
en terreno firme, sin desesperar de que llegard la epoca en que todo se
explique a satisfaccién para bien y provecho de nuestros enfermos.

Las -lesiones’ destructivas incipientes pueden curar espontanearnente,
en la gran minoria de los casos por desgracia, mis que nada bajo la in-
fluencia de un tratamiento higiénico-dietético bien entendido, debido a
varios factores: la disminucién del traumatismo respiratorio; el reforza-
miento de los fenémenos inmuno-bioldgicos; 12 limitacién de las manifes-
taciones pato-morfoldgicas; el aumento de 14 resistencia general; e indu-
dablemente la intervencién de las lesiones brénquicas, muchas veces de
simple tipo alérgico, que favorecen la aparicion de la atelectasia, la que
2-su vez puede ser seguida de la reabsorcidn, o curacwn periecta o de
la fibrosis, dando la llamada curacién por defecto.

En la gran mayoria de las ocasiones, las cavernas ameritan un tra-
tamiento activo, que puede subdividirse en tres tipas fundamentales: el



164 REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS

colapso, la compresién y la aspiracién. A éstos pueden afiadirse algu-
nas palabras e ideas preliminares sobre la cirugia propiamente pulmonar
y la intervencidn quiriirgica directa y abierta de las lesiones destructivas
pulmonares.

El colapso pulmonar cura aquellas lesiones cavernosas que se man-
tienen o crecen en virtud de la accidn de distensién ejercida por la pared
toracicz. Si independizamos lz elasticidad pulmonar de la fuerza de trac-
tién parietal por medio del colapso gaseoso, no habiendo adherencias pleu-
rales que lo eviten o al menos lo limiten, y 1o habiendo un mecanismo de
“check-valve” en los bronquios de drenaje, hay que esperar con todo
fundamento la cerradura y ia curacion de la caverna.

5i €l neumotérax no trae este resultado hay que pensar en la existen-
cia de adherencias que no permiten un colapso ideal, las cuales pueden
demostrarse a los rayos X, o a la pleuroscopia: Diagnosticadas las.adhe-
rencias, se impone intentar la neumolisis intraplenral que, al menos la
mayor parte de las veces, resuelve el problema. Pero, en otras ocasiones,
o no hay adherencias o su seccién no consigue el cbjeto perseguido, lo
que viene a demostrar que la causa del fracaso no estriba en la accién
de la traceidn parietal, sino en la rigidez de las paredes de la lesidn o
en las desfavorables condiciones creadas poriuna estenosis relativa de la
luz del bronquio, que determina un mecanismo de “check-valve”. A este
respecto, Eloesser en reciente articulo dice que puede preverse cudndo
la seccidn de las adherencias resolvera el caso, para lo cual aconseja ob-
servar en los rayos X las cavernas en distintas posiciones, en las cuales
se verd —si fa adherencia es la responsable del fracaso del método— que
Ia caverna se deforma por la mayor traccién ejercida en ellas. No he te-
nido oportunidad de corroborar las afirmaciones de este autor, pero Ja
légica que hay en ellas y los casos objetivos que presenta me hacen pen-
sar que son del mayor interés y dignas de crédito.

La toracoplastia es el método basico de los llamados medios de com-
presién. En realidad, esta intervencion quirargica no siempre actiia como
compresiva, sobre todo en los casos mis favorables en los que actia co-
mo medio de colapso, pero si el neumotdrax previo ha fracasado no por
procesos adherenciales sino por rigidez de las cavernas o por bronquio
en “check-valve”, entonces la plastia se transforma en un método de com-
presion. Ademis, otra caracteristica de Ja plastia es qué. las costillas
neoformadas obran como un aparato rigido que impide 1a distensién de
Ia porcién parenquimatosa afectada por la intervencién, lo cual vienc a
dar caracteristicas especiales a la toracoplastia que vienen a colocarla en
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una situacién especial, que la hace salir de los sistemas de colapso es-
trictamente considerades como tales.

La toracoplastia tendria sus indicaciones en el tratamiento de las
cavernas. rigidas, con bronquic libre o con bronquio totalmente cerrado,
pero fracasa con gran frecuencia en las cavernas cuyo bronquio presenta
el mecanismo anatomo-patolégico de “check-valve”. En otra forma no se
explicaria que la aspiracién, o la simple puncién, de las cavernas que per-
manecen ostensibles después de uno o varios tiempos de plastia cedan
completamente, come lo hemos comprobado Eloesser, Shipman y nos-
otros mismos.

En cuanto a la aspiracién intracavitaria, comocida con el nombre
de método de Monaldi, introducida en México por nuestro colega el Dr.
Miguel Jiménez al regresar de su estancia en el Instituto Forlanini de
Italia, merece la pena de ser previa y sintéticamente descrita por mo ser
del dominio general en nuestro medio, 2 méis de ser una de las piedras
de toque para revisar las teorias acerca de la evolucidn favorable o des-
favorable de las lesiones destructivas.

En el método de Monaldi lo primero que debe hacerse es la locali-
zacién de la caverna en altura y profundidad, por medic de la radinscopia,
de la radiografia y a veces de la tomografia, con objeto de escoger la mejor
via de acceso y de limitar la importancia de las maniobras hasta donde sea
posible,

La operacidn se lleva a cabo en el gabinete de rayos X con la idea de
controlar con el uso de ellos las diversas fases de tal intervencign. Bottari,
ayudante de Monaldi encargado de llevar a la practica el método, aconseja
la posicién de sentadg, pero nosotros preferimos el deciibito dorsal sobre
la mesa del aparato radiografico, por ser mis cdmodo para el paciente
¥ evitarse asi los accidentes lipotimicos. Se hace la asepsia’y la anestesia
de la regién segiin los procedimientos de rutina. -

Después con aguja de raquia se trata de localizar la profundidad de
la cavidad, para hacer penetrar el trécar de Monaldi con absoluta segu-
_ ridad. Nosotros, con Miguel Jiménez, hemos utilizado la aguja de Me
Dowell, conocido médico en Brasil, que se emplea para la terapia intraca-
vitaria, por parecernos que tiene mayores ventajas que la de raquia. Se
introduce poco a poco lu aguja percibiéndose distintas sensaciones, al pa-
sar la pleura, el parénquima y al caer en la caverna, pues después de
vencer la resistenicia de su pared se percibe la sensacion de sitio vacio.

Puede hacerse una radioscopia para asegurarse de la situacién de
la aguja, como lo aconseja Monaldi, o por medio de una jeringa aspirar,
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dando lugar a la absorcién facil de aire y a veces de secreciones si se
esta realmente en la cavernz. En todos los casos es atil conectar la aguja
con el aparato de neumotdrax para registrar con el mandmetro las pre-
siones, las que son variables segin los diversos casos: alrededor de cero
si el bronquio es libre; positivas si hay “check-valve”, y negativas si el
bronquio esta obstruido.

Se saca la aguja y tomada la distancia se atornilla una placa al tré-
car con el fin de no introducirlo mis de lo necesario. Entonces se incide
con bisturi la piel y el tejido celular para poder introducir el trécar
ideado por Bottari y Babolini. Este trécar tiene en una de sus extremi-
dades dos anilles para colocar los dedos y poderlo impulsar solidamente;
estd provistc de un mandrin y de dos orificios, uno de los cuales se apro-
vecha para medir la presidn e introducir Ia_sonda de goma, en tanto que
el otro sirve para manejar comodamente el mandrin.

Una vez colocado el trécar se vuelven a leer las presiones y se
hace nueva radioscopia. Si se corrobora la buena situacién, se introduce
la sonda y antes de retirar el trécar se procede a2 una nuecva lectura de
presiones, conectindola directamente con el aparato de neumo.

En estos momentos el operador extrae suavemente el trocar, mientras
el ayudante sostiene ¢ impulsa la sonda. La sonda se fija a la pared por un
fino cordel trenzado y tela adhesiva. Se cierra la sonda con unz pinza; se
coloca un apdsito comdn y corriente y se da por terminada la intervencion.

A las cuzrenta y tcho horas se cambia el apésito y se conecta la
sonda con el aparato de aspiracién, que puede ser el sistema de dobles
frascos comunicantes de Monaldi, 0 una tromba de agua o uma bomba
eléctrica, que pueden dar fuertes aspiraciones negativas, a través de un
frasco que sirve de deposito para las secreciones extraidas.

Si el método esti bien indicado, logra la rapida desaparicién de la
caverna, a veces ¢n diez o quince dias; la sonda va siendo expulsada
espontineamente en un plazo aproximado de un mes. Durante- algin
tiempo perdura la fistula cutinea que acaba por desaparecer.

Ei éxito inmediato del método de Monaldi es espectacular: desapa-
ricibn de Ja caverna y esputos negativos al bacilo de Koch. Sin embar-
go, hemos tenido algunos fracasos y, ademads, no podemos hablar de
éxitos sostenidos durante tiempo indefinido. Efectivamente, al cabo de
algunos meses la lesién reaparece y el esputo vuelve a ser positivo.

Estas posibilidades me las explico de la siguiente manera: 1? El fra-
caso es inmediato cuando el bronquio es libre, a juzgar por las lecturas
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manometricas; 2* El éxito temprano se presenta ¢n las- cavernas con
bronquio obstruide o semiobstruido, el cual puede obtenerse con la sim-
ple puncién, siendo entonces menos duradero, pues a los dos o tres
dias reaparece la lesién; 32 El éxito dura el tiempo que existe la fistula,
o sea el tiempo en que el aire que no puede salir por el bronquio en la
espiracién canaliza directamente al exterior, pero una vez que cicatriza
la fistula la condicion del bronquio de drenaje volverd a ser el factor de-
cisivo en Iz evolucidn de la lesién destructiva aparentemente curada.

Cuando empezamos a poner en prictica el método de Monaldi temi-
mos mucho varios posibles accidentes: la hemorragia, la infeccién aso-
ciada y la embolia gasepsa. Sin embargo, hasta Ia fecha no hemos observado
ninguno de elios. En cuanto a la infeccién de la pleura no es posible, pues
la primera condicién para realizar el Monaldi es precisamente la compro-
bacién previa de la sinequia pleural.

La aspiracién intracavitaria viene entonces a sugerir varias ideas:
que no es un método definitivo, que debe ceder ¢l puesto a la simple pun-
cidn, la cual si es seguida de éxito inmediato indica dos conductos para
hacer definitivo este éxito: la plastia inmediata, segiin la tesis de Rogers,
o la fistulizacion definitiva al exterior, con vilvila creada con misculo,
a la manera de Coryllos, o con piel, a la manera de Shipman.

Tedricamente, la puncion intracavitaria vendria a ser la guia segura
para escoger el método terapéutico de cada caverna en especial, segin
su registro de presiones y modificaciones inmediatas a que da lugar. Des-
graciadamente, no siempre es posible si tenemos en cuenta: las cavernas
de pequeiias dimensiones dificiles de localizar; la pleura llbre y los ries-
gos de 12 embolia gaseosa y de Ia hemorragia.

Sin embargo, parte del camino ha sido recorrido, y esperamos que
el futuro nos dé las luces necesarias para explorar lo que hasta hoy es
peligroso o imposible explorar,

Ahora voy a presentar algunos esquemas y algunas radiografias
que sirvan de comprobacion a las ideas teoricas expuestas.

En la primera diapositiva tenemos un esquema que explica la tesis
de Coryllos. En la figura I tenemos un bronquio de drenaje libre a la
inspiracién y 2 la espiracidn, que' no actda directamente sobre el porvenir
‘de la ¢averna. En la figura IT tenemos un bronquio semi-obstruido, dan-
do el fenémeno de “check-valve”, con amplia entrada inspiratoria e hi-
perpresién intracavitaria, que trae consigo el crecimiento ripido de la
lesion, representado por las lineas punteadas excéntricas. La figura ITI
da la idea de 1a accién de un bronquio totalmente obstruido, que hace im-
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posible el acceso del aire trayendo la disminucién de la cavidad, repre-
sentada por las lineas punteadas concéntricas. -

En la segunda diapositiva tenemos un esquema que explica la tesis
de Shipman y sus colaboradores. En la figura A estid representado un
pequeiio foco caseoso con bronguio normal. En la figura B el foco se ha
caseificado ¥ estd siendo eliminado, con bronquie normal, En la figura C
Ia lesién cavitaria se ha producido por la eliminacion de los productos
caseosos y la entrada libre de aire. En la figura D las paredes brénquicas
representan una inflamacién alérgica. En las figuras E y F se ve el rapido
desarrollo de la caverna por el mecanismo de ‘“check-valve”. En las fi-
guras G y H se ve el contenido liquido aumentar trayendo la disminu-
cion del contenido gaseoso. En la figura 1 se observa el total llenado por
el liquido constituyendo el llamado foco de Assmann. En la figura J ve-
mos la caverna drenada al exterior, dando lugar a que el tejido vecino
actde favoreciendo la desaparicidn de la cavidad.

La diapositiva tercera es la radiografia de G. P. con lesiones destruc-
tivas de ambos vértices. Desgraciadamente, la reduccidén de la radiogra-
fia original ha traido empobrecimiento de detalles. '

La diapositiva cuarta demuestra la reabsorcion de la caverna dere-
cha y la substitucidn de la izquierda por un nicleo fibroso. El enfermo
estd asintomitico; ha ganado diez kilos y su esputo es persistentemente
negativo, Estos resultados se obtuvieron con tratamiento higiénico-dieté-
tico y aurcterapia.

La diapositiva quinta es la radiografia del térax del enfermo A. T.
que demuestra una gran lesion destructiva de la base derecha. No se puede
hacer el neumo por adherencias, por lo que se piensa en frenicectomia.

Sin embargo, en la diapositiva sexta vemos que el reposo y la criso-
terapia inician la desaparicién de la lesién, haciendo que se alargue la
observacion.

En la diapositiva séptima vemos que hay una zona de atelectzsia. En
la actualidad, el paciente esti asintomstico: ha ganado 7 kilos; tiene 3
examenes negativos de esputo consecutivos, y la radiografia es absoluta-
mente satisfactoria.

La diapositiva octava es la ra.dmgrafla. del torax de A. S. que mues-
tra frenicectomia derecha y lesion destructiva infraclavicular izquierda no
bien definida.

En la diapositiva novena vemos que después de instalar neumotdrax
jzquierdo en este enfermo, la caverna se hace muy ostensible, como sucede
con frecuencia al emplear este medio de colapso,
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En la diapositiva décima s¢ observa que el neumo izquierdo es ineficaz,
pues se han forzado las insuflaciones hasta rechazar el mediastino, sin
lograr que desaparezca la caverna, al parecer por adherencia supero-la-
teral.

La diapositiva undécima representa el resultado obtenido por una
seccidn total intrapleural de las adherencias. Puede ohservarse la reduc-
cidn de la caverna solamente, por lo que hemos decidido abandonar el neu-
mo para plantear posteriormente nuevas indicaciones, ya que la supresién
de la fuerza representada por las tracciones parietales no ha bastado pa-
ra resolver el caso.

En Iz duodécima diapositiva tenemos el caso de L. U.: neumotdrax
intrapleural derecho ineficaz, pues demuestra gran caverna lobar superior
derecha. Se le hace pleuroscopia, llegando a la conclusién de que se trata
de adherencias pleurales inseccionables, por lo que se piensa en meumo-
térax extrapleural comunicado con el intrapleural.

En la diapositiva décimatercera vemos el neumo extrapleural, des-
pués de la reseccién de la tercera costilla, el cual,no se comunicd por no
haberse logrado un despegamiento extenso y temer la posible herida ph-
renquimatosa. Se contaba con un fracaso, pues la lesion destructiva sigue
siendo visible y por no haber sido factibles las reinsuflaciones extrapleu-
rales. -

Sin embargo, la lesion desaparecié como lo demuestra la diapositiva
décimacuarta ; siete examenes consecutivos de esputo han sido negativos
¥ €l enfermo estd totalmente asintomatico.

La diapositiva décimaquinta corresponde a la radiografia del torax
de B. O. que demuestra lesion destructiva, irregular, subclavicular iz-
quierda. No habiendo sido realizable el neumo intrapleural, se pensé-en
el extrapleural. ) o

La diapositiva décimasexta demuestra los resultados, obtenidos en
colaboracién con el Dr, Octavio Bandala, con la particularidad de haber
seccionado la sexta costilla, aprovechando [z incision de Picot para Ila
toracoplastia, de acuerdo con las ideas del Dr. Alejandro Celis; viéndose
una gran cavidad gaseosa y en el fondo un depédsito sero-hemorragico.

La diapositiva décimaséptima es del mismo enfermo, una vez que
se ha reabsorbido el liquido sero-hemdtico, con curacién clinica del caso.

En la diapositiva décimaoctava tenemos el caso de P. A., con es-

clerosis ulcerada del dpex derecho. Se intentd el neumo intrapleural sin
éxito.
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En la diapositiva décimanovena vemos el resultado de una plastia
superior, limitada 2 la reseccién de tres costillas, con curacién practica
del paciente.

En la diapositiva vigésima tenemos el caso t;lé R. P, con gran lesion
destructiva subclavicular derecha.

En este enfermo se hacen tres ttempos de plastia y frenicectomia de-
rechas sin conseguir Ja desaparicién de la caverna, que se refugia en la
canaladura vertebral. Por dltimo, en un esfuerzo desesperado, se prac-
tica una plastia de revisién con Iz reseccién de las apodfisis transversas,
cuyo resultado inmediato no es halagador, pero se provoca un gran esco-
liosis, como se observa en la diapositiva vigésimaprimera, trayendo al
1in la curacidn del caso, que ha estado en obseracién durante dos afios.

En la diapositiva vigésimasegunda tenemos el caso de G. G., con
neumo intrapleural izquierdo eficaz y una gran lesién destructiva lobar
superior derecha. ] -

Esta tiltima lesién se trata por la aspiracién de Monaldi. En la dia-
positiva vigésimatercera, observamos la sonda en sitio ¥ la notable dis-
minucién de la lesion unos dias después de practicada la intervencion,
en la cual se apreciaron 1as presiones favorables para ¢l método: '

La diapositiva vigésimacuarta revela la substitucién de la caverna
por una zona de atelectasia, después de la eliminacién de la sonda. con
esputos negativos y con persistencia de la fistula cutinea.

En la diapositiva vigésimaquinta, tomada algunos meses después,
vemos que la caverna tiene tendencia a reaparecer, poco mds o menos sobre
la imagen de la clavicula respectiva. La fistula se ha cerrado y los esputos
vuelven a ser positivos.

En la diapositiva vigésimasexta fenemos el caso de J. M., con'una
gran lesion destructiva lobar superior derecha’ '

Se trata con el método de Monaldi, pudiendo verse la sonda debida-
mente colocada en la diapositiva vigésimaséptima. _

Pocos dias después, se toma la radiografia representada en la diaposi-
tiva vigésimaoctava, y puede apreciarse la notahble mejoria de ia lesion.

Sin embargo, una vez cerrada la fistula cutinea, reaparece la lesién
aunque de menor tameafio, los esputos se hacen positivos, y nos vimos
precisados a practicar hace tres semanas una toracoplastia.

En la diapositiva vigési{nanovena tenemos el caso de J. J. M., con
gran lesién destructiva izquierda y pequefia lesidn derecha del mismo

tipo.
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Se le somete a fa t.averno-aap:racmu por encontrar presiones favora-
bles. En la diapositiva treinta vemos la sonda en la caverna y esta, desde
luego, notablemente modilicada, -

En la diapositiva treinta ¥ uno, ya expulsada la sonda, puede verse
la caverna y un pequeiio circulo que interpretamos como correspondiente
a la fistula; estando negativos los esputos en esta época.

Meses mds tarde se toma la placa treinta y dos, pudiendo verse una
pequefia lesidn destructiva, ya cerrada la fistula cutinea se alternan los
esputos negativos y positivos.

Ln la diapositiva treinta y tres tenemos el caso de L. L. U, con dos
grandes lesiones destructivas superiores, mayor la izquierda que la de-
recha.

Se le resecan las tres primeras costillas izquterdas, sin modificacion
del estado destructivo, como puede verse en la figura treinta y cuatro. El
enfermo rehusa la nueva intervencion y es dado de alta de Huipulco.

Afio y medio después, reingresa en las mismas condiciones en cuanto
a sus lesiones, pero con un estado general deplorabie, por lo que se in-
tenta el Monaldi 1zquierdo.

En vista de que no hay paso ni para la aguja, me veo obligado a re-
secar parte de las costillas necforinadas. Penetro en la caverna y veo que
las presiones indican un bronquio libre, por lo cual deduzco que es indtil
la operacidn, como lo corrobora la cbservacion posterior, plasmada en la
diapositiva treinta y cinco.

En Iz diapositiva treinta y seis, estudiado el caso en colaboracion con
el Dr. Carlos Noble, tenemos una lesién destructiva del tercio superior
_izquierdo.

Después de la réseccién de las cuatro primeras costillas, se sigue vien-
do la caverna, aunque disminuida en sus dimensiones, como se aprecia en
la diapositiva treinta y siete.

Se resecan las tres costillas siguientes, viéndose en la diapositiva trein-
ta y ocho que persiste la caverna con nivel liquido abundante.

La puncionamos entonces, como puede chservarse en la diapositiva
treinta y nueve, pudiendo ver con los rayos X que la hacemes aparecer
¥ desapalecer a voluntad, segin insuflemos, o absorbanos aire con una je-
ringa comiin ¥, corriente, _

Finalmente, tenemos la Hiapositiva cuarenta en la que ha desapare-
cido la caverna después de-aspirar y retirar la aguja.
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Una vez mds insisto en que mi intencion ha sido bosquejar nuevas
posibilidades de accién, basadas en doctrinas logicas, sin pretender Ilegar
a conclusiones definitivas.

Pienso que ¢l problema es complicado y que su solucién se encontrara
con el tiempo, combinando los datos recogidos por la anatomia patolagica,
la fisiopatologia, Ia clinica y la experimentacién. En esta concepcidn estriba
el aspecto moderno de la tesis que sustento, pues hasta hace poco todo
s¢ reducia a los hallazgos macroscopicos y microscépicos post-mortem, los
cuales en todo caso serdn el ltimo capitulo del problema y nada mas. Co-
mo dice Coryllos, refiriéndase a este.tema, “por concienzudo y detallado
que sea el estudio del eampo de batalla después de la batalla, no bastara
para comprender todas las causas, las fuerzas y los factores que intervinie-
ron en su desarrollo”,
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. RESUMENES ¥ COMENTARIOS

Hunter, R. A—The tubercle bacillus in sputum: with special reference
to branching forms—Tubercle. 22. 257-265.—Nowiembre, 1941.—
El Bacilo Tuberculoso en ¢l Espulo con Especial Referencic o las
Formas Ramificadas.

- Toda evidencia de ramificacién del bacilo tuberculoso comunicada
hasta la fecha, ha estado relacionada con cultivos del tipo aviario, y al
autor no le ha sido posible hallar en la literatura referencia alguna a formas
ramificadas en el esputo. Por esta razgn tiene suma importancia saber que
los bacilos tuberculosos ramificados en el esputo son bastante comunes y
que los finicos requisitos para revelar dichas formas son un buen micros-
copio, frottis tefiidos con acido picrico, y una basqueda laboriosa.

Los esputos seleccionados para la investigacion habran de estar fuer-
temente infectados con bacilos tuberculosos y presentar algunas grandes
formas filamentosas de 10 a 20 micras de longitud. Las muestras que pre-
sentan estos grandes bacilos se obtienen facilmente, °

Se describen bacilos tuberculosos hallados con uno o dos brotes late-
rales o ramas, como formas simples, en tanto-que aguellos que muestran
més de dos ramas se describen como complejos. En este articulo se dan
muchas ilustraciones de ambas formas y se presentan figuras sumamente
complejas.

_ Otras interesantes observaciones hechas en el curso de esta investi-
gacidn se refirieron: (1) a la disposicidn de los bacilos en grumos; (2), a
la longitud de los bacilos tuberculosos en €l esputo (que se vié era mucho
mayor de lo que se manifiesta de ordinario; (3), a la dispesicién de los
bacilos mayores en el esputo. En la mayor parte de los frottis que presenta-
ban grandes formas filamentosas hubo zonas de bacilos que evidentemen-
te acababan Justamente de desintegrarse desde formas completas a bastones
separados; (4), ligeras variaciones en la evolucion de las formas rami-
ficadas (parece hdber por 1o menos tres formas disceraibles de ramifica-
cién) : (3), adhesién de los bacilos al tallo pariente; (6), formacidn del
?rote. La bisqueda de muchos filamentos largos no consiguié revelar un
oco p]r imordial, sienda la primera indicacién de la formacién de una nueva
rama la aparicion de un brote minfisculo en el tallo pariente. El autor se
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refiere 2 la fraccidn procreativa indemostrable del tallo cormo al “granulo
primordial”, y sugiere que pudiera tener el poder de supervivencia sepa-
rada y desarrollo en paquefias formas bacilares después de desintegracién
del filamento pariente. . .

Se discute a continuacién la ramificacién en relacién con la reproduc-
¢ién del bacilo, y el autor se refiere a los métodos mecanicos y fisicos me-
diante los cuales estas formas ramificadas complejas se fragmentan y dis-
persan por todo el espute. El autor sostiene que los grandes bacilos tu-
berculosos filamentosos son el tipo final y sélo se consigue en condiciones
ideales. Sin embargo, cuando existe resistencia por parte del huésped, las
condiciones pueden resultar hostites para el bacilo, dando lugar a formas
mis cortas. Cuando la resistencia alcanza un elevado nivel, el bacilo se
vuelve prdogresivamente mis pequefio, las formas ramificadas faltan, y
sobra*;'iene la reproduccién por extension y division limitadas del bas-
toneillo.

De estas observaciones se concluye que el bacilo tuberculoso deberia
ser clasificado entre los strepiotrichene,

Arnstein, A—~Non-Indusirial Puewmoconiosis, Pneumoconio-Tubercitlo-
sis and Tubereuinsis of the Mediastingl and Bronchial Lymph Glands
in Old People —Tubercle, 22. 281-295. Diciembre, 1941 —Neumo-
coniosis no Industrial, Neumoconio-Tuberculosis y Tuberculosis

de los Ganglios Linfélicos Mediastinicos y Bronguiales en los An-
cignos. '

El autor hace ohservar que aunque la “antracosis” de los ganglios lin-
faticos mediastinicos y bronquiales se sabe que es comin en las personas
de edad que han pasado toda su vida en la atmésfera polvorienta y llena
de humo de los distritos industriales, es menos corriente darse cueénta de
que las lesiones son a menudo no puramente antracéticas, sino que pueden
ser antraco-silicoticas o silico tuberculosas. Por consiguiente, no se ha dado
suficiente importancia al significado de tales lesiones. El autor ha publica-
do anteriormente {Amstein, 1934), los resultados de un gran nimero
de observaciones clinicas y necropsias realizadas en pacientes de mas de
sesenta afios, y el presente trabpjo estd basado en nuevas experiencias.y
en un estudio de la literatura reciente. Se han alcanzado las siguientes
conclusiones: :

1. Los estados patolégicos de pecho producidos por neumoconiosis,
neumoconio-tuberculosis y tuberculosis simple de los ganglios linfaticos
bronquiales y mediastinicos y por adhesiones periadeniticas, son frecuen-
tes en los moradores de ciudades ancianos. En los primeros dos tipos
de lesiones, por regia general, no puede descubrirse conexion causal cor
una profesién polverienta, .

2. El dignostico diferencial entre neumoconiosis y neumoconio-tu-
berculosis, asi como entre Ja Gltima y la tuberculosis simple de los ganglios
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linfiticos, ¢s a menudo sumamente. dificil incluso con examen h:stologtco.
pero las afecciones que se presentan como resultado de extensién de la
enfermedad a las estructuras vecinas son-esencialmente semejantes en los
tres tipos de lesiones.

'3. Pueden seér lesionados los bronquios, vasos sanguineos, esofago Yy
nervios. Otros resultados son: atelectasts y fibrosis del pulindén debida a
bronquiocestenosis, perforacion de un ganglio linfitico reblandecido en el
arhol bronquial, produciendo neumonia por aspiracién con o sin forma-
cién de abscesos o tuberculosis por aspiracidn situada por lo comin en los
lébulos derecho, medio o inferior. La complicacidn del eséfago puede dar
lugar a estenosis de su luz o uno o més diverticulos de traceidn o adhesion.
La lesién de un vaso sanguineo puede conducir a difusién hematdgena de Ia
tuberculosis o a perforacién tanto del bronquio como del vaso, o del vaso
y del es6fago con hemorragia letal; asimismo puede pmducirse una erg-
sion triple de vaso, bronquio y esofago. La complicacién de los nervios
da lugar a pardlisis; pueden lesionarse el nervio recurrente laringeo, el
nervio frénico y el décimo par.

4. La incidencia de dichas afecciones aumenta con la edad; es con-
siderablemnente mayor en las mujeres que en los hombres.

. 5. La patologia de l2 neumoconiosis no industrial y de la neumoconio-
tuberculos:s. pudiera arrojar alguna luz sobre el modo de reactivacion de
antiguos focos tuberculosos encapsulades en los ganglios Ilinfaticos
mediastinicos y también probablemente en los pulmones en cierto niimero
de casos.

6. Habrin de realizarse nuevas investigaciones para ver si existen
diferencias regionales en la frecuencia de estas alecciones, correspondien-
tes quizas a diferencias en cantidad y calidad del polvo flotante en el aire.

7. La incidencia de estas afecciones en Gran Bretafia se discute en
el trabajo; se da cuenta de un caso de neumonia tuberculosa caseosa pro-
ducido por la erupcién de un absceso ganghonar mediastinico tuberculoso
en los bronquios de una mujer de 55 afios.

' 8. En la silicosis industrial de grado inferior, de desarrollo lento, pue-
den verse. afecciones patolégicas semejantes.

9. La aparicién de neumoconiosis ¥ neumoconio-tuberculosis como
enfermedad no-industrial parece tener importancia desde el punto de vista
de la higiene en general, asi como de l2 higiene industrial en pamcular.

Referencia: Arnstein, A, (1934), Beitr. Klin. Tuberk. &5, 178 y 343.
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Gotvar, F. 1. S. ond Gilmour, J. R—Changes in the Lung following Injec-
tions of lodized Oil into the Traches—British Journal of Experi-
menia! Pathology —Brit. J. exp. Path. 22. 262-273. Octubre, 1941.—
Alteraciones en el pulmon o consecuencia de inyecciones de aceite ioda-
de en lo Tréquee.

Cuando se lleva a cabo la lobectomia pulmonar poco después de ha-
ber inyectado en los bronquios aceite iodado, parece producirse mis fre-
cuentemente colapso post-operatorio del lébulo restante que en los casos
con un int€rvalo mayor entre la bronquiografia y la lobectomia.

Para determinar si existia alguna base histolégica para este hallaz-
go, se llevaron a cabo expérimentos en conejos. Bajo anestesia con nem-
butal, se inyectd aceite iodado (neohydriol) a través de un catéter en el
interior de la triquea. Durante los mieses de invierno se inyectaron 24
conejos, 12 durante los meses de verano, y seis animales sin inyectar se
utilizaron como testigos. Los animales se sacrificaron a intervalos de 2 a
42 dias después de la inyeccién, mediante un golpe en la nuca, o mediante
nembutal. En algunos se ligd la traquea antes de abrir el térax. La distri-
bucidn del aceite se determind radiogrificamente.

Las tmicas alteraciones en el pulmén producidas por la presencia del
aceite, fueron las siguientes: (1) Formacion de células epitelioides en las
paredes alveolares, bien esparcidas o0 formando nédulos. Estos nodulos es-
taban infiltrados con linfocitos y leucacitos eosindfilos, y algunos conte-
nfan células gigantes multinucleadas. En algunas de las células epiteliodes
habia Neohydriol, pero en su mayor parte se hallaba libre en los alvedlos.
No hubo indicios de absorcién del aceite por otras células. (2) El Neo-
hydriol no produjo areas de atelectasis, Si el pulmén se extirpaba sin ligar
la trdquea, presentaba menos colapso que en los testigos, al parecer por-
que ¢l aceite en las vias dreas retraso el escape de aire de los alvéolos.

Se sugiere que cualquier influencia que l1a introduccién de aceite ioda-
do en las vias acreas pueda tener sobre la produccidn de colapso por lo-
bectomia del Idbulo restante, es debida a su accién mecdnica de predispo-

ner a la obstruccién bronguial, mas que a las aleraciones histologicas re-
sultantes de su presencia,

Dudley, §. F—Pulmonary Tuberculosis in the Royal Navy and the Use
of Mass Ministure Radiography in its Control—Proceedings of the
Royal Society of Medicine.—Proc. rov. Soc. Med. 34. 401-406. Ma-
yo, 1941.— Tuberculosis Pulmonar en lo Maring Real Inglesa v el
uso de Rodiografic en Miniatura en Masa para su Control.

(Resumen publicado en el Bulletin of War Medicine, 2, 184, enero,
1942).
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El autor da primero detailes histéricos de la tuberculosis en la Marina
Real Inglesa, haciendo observar que a mediados del siglo XIX la incidencia
era probablemente de 8 por 1,000 anualmente, indice cuatro veces mayor
del que existe en lz actualidad. No obstante, el autor explica que.el des-
censo en la incidencia no ha sido continuado y que la posicion actual no
es mejor que la de hace 35 afios, a pesar del hecho de que en el pais, en
conjunto, el indice se ha reducido 2 la mitad en este periodo. Las condi-
ciones de vida en los barcos han mejorado enormemente, pero un factor
que ha permanecido intacto ha sido la densidad de poblacién y, por con-
siguiente, la oportunidad de contactos en los barcos. Entre los oficiales,
el indice de casos es sole la mitad del resto de la tripulacion, y los oficia-
les no viven en la misma aglomeracién que los marineros,

El autor sefiala que el peso periédico no es 1til para el despistaje de
casos de tuberculosis en las primeras fases y el examen fisico no logra
descubrir una proporcidn considerable de casos. Como norma, en la Mari-
na, en el momento en que se diagnostica la enfermedad el esputo es ya po-
sitivo. :

Para eliminar este peligro es necesario descubrir los casos insospe-
chados, ¥ para ello nada parece ofrecer tanta eficacia como el examen c¢on
Rayos X de todos los marinos, repetido periédicamente. La radiografia
en miniatura, en masa, ofrece una solucién y ya ha sido iniciada. En los
tres depdsitos principales se han instalado aparatos por los cuales pasan
casi todos los marinos, por lo menos una vez cada tres afios. De 18.751
examinados actualmente, 3.7 por 1,000 se observé que presentaban un
aspecto que sugeria tuberculosis pulmonar. En marineros con mas de
cinco afios de servicio, ¢l indice fué 3.4 veces tan grande como en los
que tenian menos de cinco afios de servicio; en marineros entrenados de
mds de 30 afios de edad, la incidencia fué 4.8 veces tan grande come en los
de menos de 30 -afios. Las cifras dernuestran que los marineros de tri-
pulacién se hallan unas dos veces mas predispuestos a contraer tubercu-
losis pulmonar que los que trabajan en tierra, y en esto se confirman los
descubrimientos hechos en afios anteriores.

De 69 casos sospechosos, 47 tenian lesiones activas (24 con esputo
positivo} y 20 tenian la enfermedad detenida; los dltimos habrin de vol-
ver a ser examinados. Solo dos carecian de enfermedda apreciable al ser
examinados ulteriormente. No se hizo diagnéstico definitivo juzgando so-
lamente por la rediografiz en miniatura, y la mayor parte de ellos no se
quejaron de enfermedad alguna, indignindose al ser envizdos al hospital.

El trabajo va a ser continuado.

Allison, P. R—Bronchial Obstruction in Pulmonary Tuberculosis.—~Tu-
' bercle. 22. 231-.238. Octubre, 1941.—Obsiruccién bronguial de la Tu-
- berculosis Pulmonar. -

De las observaciones llevadas a cabo en pacientes asistentes a la
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consulta de un hospital general, el autor clasifica como sigue ‘las causas™
de ohstruccién bronquial en Ja tuberculosis pulmonar.

{1) Obstruccion debida a tuberculosis de la pared bronquial. -

(2) Obstruccion debida z secrecion mucopurulenta viscosa de on-
gen tuberculoso en la luz bronquial. :

{3) Presion debida a lesion tuberculosa fuera de los bronquios.

(4) Obstruccidn neuro-muscular.

(5) Obstruccidn no tuberculosa.

La obstruccién de los pequeiios bronquios por lesién tuberculosa, no
es accesible al broncoscopio, ¥ su presencia solo puede ser determinada
comprendiendo los efectes mecinicos sobre ¢l pulmén y observandolos
en la radiografia.

El tipo de cavidad que se produce en un pulmén depende del estado
del bronquio que de €I proviene. El trabajo fundamental de Coryllos ¥
Omstein (1938) demostré que: (a) si los bronquios se hallaban com-
pletamente bloqueados las cavidades tendian a cerrarse; (b) si se halla-
ban bloqueados de modo incompleto, se producia una cavidad de tension;
¥ (c) si estaban permeables se producia una cavidad a presién atmos-
férica. Los cambios de aspecto de una cavidad y el estado clinico del
paciente de vez en cuando, pueden correlacionarse con las diferencias
de permeabilidad de un bronquio de desagiie una cavidad. La tubercu-
losis de los grandes bronquios produce de vez en cuando enfisema de un
I6bulo o pulemén, y a veces éste puede ser tan marcado que puede dar
lugar a compresién y colapso del pulmén opuesto. Mdis a menudo se
producen atelectasizs. Se han registrado casos de obstruccién de los
grandes bronquios por tejido de granulacidn y tejido de cicatrizacion
con o sin lesidn activa. Las caracteristicas radiolégicas y broncoscdpi-
cas de estas afecciones se ilustran en el trabajo.

La obstruccion de los grandes bronquios por secrecion mucopuru-
lenta viscosa tuberculosa, se presenta a veces espontineamente en el
curso de Ja enfermedad. La obstruccién puede ser sélo temporal y, en ta-
les casos, se diagnostica con demasiada frecuencia la opacidad en la ra-
diografia como epituberculosis. Pueden parecer lesiones similares du-
rante el curso del tratamiento por neumotérax artificial a después de una
toracoplastia apical. De no producirse la eliminacién de la secrecién me-
diante respiracién profunda y tos, debe procederse a la aspiracion erI:l'
coscopica. La obstruccién bronquial puede tener lugar como consecuencia
de la presién externa por ganglios tuberculosos, abscesos mediastinicos
tuberculosos o empiema intelobar. Bajo la denominacién de obstruccgén
neuromuscular se describe un ataque de asma observado broncoscopica-
mente aparecido en un paciente sometido a toracoplastia por tuberculo-
sis pulmonar. Asimismo se describe e ilustra un ejemplo decincer bron-
quial que se produjo en un paciente que padecia de tuberculosis pulmonar.

Referencia:—Coryllos, P. N. y Ornstein, G. G. (1938). J. thorac.

Surg., 8, 10
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Morlock, H. V.—Bronchial Obstruction in Pulmonary Tuberculosis.—
Tubercle. 22. 207-211. Septiembre, 1941.—Obstruccidn bronquial en
" la Tuberculosis Pulmonar.

_ El autor hace observar que la obstruccidn bronquial en la tubercu-
losis va principalmente asociado con “Tuberculosis Traqueo—Bronquial”
que puede presentar en el examen broncoscopico las siguientes lesiones:
(1) una dlcera discreta, (2) una masa protuberante de tejido de granu-
lacion, (3) un estrechamiente anular de tejido_de granulacién, (4) una
estrechez anular fibrética cicatrizada. Estas lesignes pueden dar lugar
a‘los siguientes sintomas o signos, sugestivos cuando no caracteristicos:
(1) estertor sibilante que sugiere asma, (2) un grado de disnea despro-
porcionado con los signos fisicos y radioldégicos, (3) una tos paroxistica,
de cariacter casi asfixiante, (4) una variacién marcadamente irregular
en la cantidad de esputo, (3) signos fisicos o radioldgicos de colapse
u obstrceion enfisematosa, (6) esputo positivo en un paciente en el cual
la enfermedad se encuentra al parecer completamente controlada por lo
colapsoterauia. -

En el trabajo se describen casos que ilustran las diversas lesiones y
los resuitados producidos, y el autor llega a las siguientes conclusiones
generales :— En todos los casos descritos, la obstruccién, parcial o comple-
ta, estuvo en el bronquio principal o en el de segundo orden; si se supo-
ne que los mismos procesos actiian en los mas pequefios bronquiolos,
y parece razonable suponer que asi sea, entoces el fenémeno de obstruccién
bronquial debe desempefiar un papel no pequefio en la determinacion
de la anatomia patolégica de la tuberculosis pultnonar y, por tanto, de
los signos fisicos de’la enfermedad.

El autor hace referencia a la decepcidn que sufrian & y sus contempo-
réneos, de hace unos quince o veinte afios, cuando una radiografia reyelaba
una gran cavidad cuando ¢l estetéscopo sélo habiz descubierto una ligera
alteracidn en la nota de percusién y una disminucién de la entrada de
aire, .

La experiencia ulterior con Rayos X ha ensefiado que estos son los
signos fisicos mis comunes de una cavidad, y el autor cree que la obstruc-
cion bronguial ofrece la explicacion de los signos. En opinién del mismo,
en el futuro se prestard menos atencién a factores tales como infiltracion
y consolidacién y mas a la obstruecidn bronquial parcial o completa.

]

. A}
Baurfﬁﬂon., R. B, Lidweil, O. M. and Lovelock, J. E—Sneezing and Dis-
infection by Hypochlorites.~—British Mcdical Journal—Brit. med. J.
1. 42-44. 10]1|42.—Estornudos y desinfeceidn mediante hipoclorilos,

Se han llevado a cabo estudios sobre el néimero de particulas porta-
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doras de bacterias lanzadas durante el estornudo, la velocidad de la caida
de las mismas, y la de su destruccién mediante pulverizaciones con hipo-
cloritos realizadzs mediante un pulverizador manual.

Una pequeiia habitacién cerrada, con solo una mesa y sillas, se dejd
durante una noche después de aceitado del piso y muebles de modo que el
polvo quedase reducide al minimo. Al dia siguiente se levaron a cabo
recuentos del total de particulas portadores de bacterias presentes en el
aire antes y después de estornudar, Los recuentos se hicieron con el
aparato especial toma-muestras descrito por Bourdillon, Lidwell y Thomas
(1941), y en algunas de las pruebas, con placas de Petri abiertas asimis-
mo. Una serie de 5 de dichas pruebas dieron un promedio de alrededor
de 100,000 particulas portadoras de bacterias por estornudo, de un tamafio
lo suficientemente pequefio para permanecer suspendidas en el aire 2 un
metro del suelo por lo menos un minute después del estornudo. Dichas par-
ticulas se asentaron lentamente sobre el suelo, mostrando una desapari-
cidn logaritmica a una velosidad media, tal como la proporcionaria la
ventilacién con un promedio de 6.4 cambios de aire en la habitacién por
bora. Asi pues, incluso media hora después de un grupo de 4 estornudos,
todavia se encontraban en el aire 16,000 particulas pdrtadoras de bactenas.

En 15 pruebas similares se utilizd6 un pulverizador manual, emplean-
do una solucién de hipoclorito de sodio, unos 3 minutos después de los
estornudos, ¥y pulverizando lo suficiente para proporcionar al aire una
concentracion de 7.5 ¢m? de solucidén pdr 100 em” de aire. Esto dié lugar
a una destruccién muy ripida de los organismos, muriendo casi todos en el
espacio de 3 2 4 minutos.

Referencias: Bourdillon, R. B, Lidwell, C. M. and Thomas, J. C.
(1941), J. Hyg. Camb., 14, 197. (Véase resumen BMIS 454.)

Edwards, F. R., Davies, H M. and Leggat, G—Treatment of Pulmo-
nary Tuberculosis by Thoracoplasty—British Medical JFowrnal—
Brit. med. J. 21. 901-906. 27|12|41 —Tratemiento por Toracoplastie
de la Tuberculosis Pulmonar. '

El autor cree que ninguna persona con esputoc positivo de bacilos tu-
berculosos deberia —desde el punto de vista de la salud puablica— andar
libremente entre la comunidad.

La toracoplastia es un método de tratdmiento adecuado solamente en
un corto niimero de casos, pero en estos, los resultados son tan satisfacto-
rios que el enfermo, que antes era una amenaza piiblica, se hace no-in-
fectivo y puede llevar una vida de trabajo atil.

A continuacién sc enumeran hsbiqdicmi;)nels para la toracoplastia,
tal como las practica un equipo que trabzja en la clinica qujrueica del Ser-
yvicio Antituberculoso del Ayuntamiento de Lancashire.q €
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1. La enfermedad debe hallarse sufriendo fibrosis. La toracoplastia
llevada a cabo durante la fase exudativa produciria expansién de la enfer-
medad en un gran nimero de los casos. Pricticamente en todos los casos
de enfermedad fibrética persistente, existen cavidades y para demostrar-
las puede ser necesaria la tomografia.

2. La lesion tuberculosa principal debe ser unilateral. Cualquier en-
fermedad en el otro lado debe ser quiescente; de otro modo se extenderia
con el aumento de movimientos del pulmén restante que funciona. La opi-
nion del médico de cabecera que ha visitade continuamente al enfermo es
aqui del miximo valor. -

3. Las cavidades mis grandes, de mis de 5 cm. de diametro, son difi-
ciles de controlar mediante toracoplastia como lo son las cavidades cerca
del hilio y base. '

4. En todos los casos deberid haberse intentado antes el neumotérax.
5i éste es imposible o ineficaz, entonces debe dejarse que el aire se reab-
sorba antes de llevar a cabo la toracoplastia. .

5. Los limites de edad para la operacién sen de 15 a 45, con excep-
ciones de vez en cuando.

6. Cuanto mejor ¢l estado general del paciente, mayor es la posibili-
dad de éxito. ; '

Las contraindicaciones son : enfermedad amiloide avanzada, enteritis tu-
berculosa, laringitis ulcerativa tuberculosa, tuberculosis osea avanzada y
tuberculosis génito-urinaria. EI pulmén es en la mayor parte de los casos
Ia lesién importante y debera dedicarse a €l consideracién primordial.

La operacién de eleccién es la toracoplastia paravertebral de diez cos-
tillas, con eliminacién de las apofisis transversas. _

En esta clinica rara vez se llevan 2 cabo toracoplastias parciales salvo
para lesiones apicales extremas localizadas, debido a la frecuente recaida
de la enfermedad en la zona mas inferior del pulmén. Ademas, 1a c.umph-
cacién linfatica en el pulmén es mucho mayor de lo que puede estimarse
radiolégica o clinicamente,

La anestesia se produce por induccién previa con 60-10 cm? de hexo-
barbitona soluble (ciclonal sodio; evipin, hexanostab) administrados in-
travenosamente, seguido de inhalacién de oxigeno <on 3-59% de.vapor
de cloroformo. Toda el area operatoria se infiltra luego con 1% de pro-

Los resultados obtenidos en esta clinica quirirgica en el periodo
193340, con nueva comprobacién en mayo de 1941, se resumen Como
sigue: : L.

En un total de 59 casos se llevaron a cabo 158 operaciones sin ninguna
rauerte post-operatoria inmediata. oo

De 52 casos en los que se operd de enfermedad parenquimatosa, 35
(67%) se hallaban, en el momento de escribirse el articulo, en buen es-
tado de salud y con esputo negativo, de los cuales 30 (86%) estaban tra-
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bajando; 8 (15%) habian fallecido y 9 (17%) no se encontraban bien o
tenian esputo positivo.

En siete casos se operd por empiema tuberculoso con detencién total
de la enfermedad en un solo caso. Estos casos conviene operarlos antes.
Cincuenta por ciento del total de casos presentados para toracoplastia, a

base de las indicaciones de rayos X son rechazados al ser examinados
clinicamente.

Se da un cuadro detaliado de todos los casos con un dibujo para cada
uno de la radiografia antes de la toracoplastia.



NOTICIAS

Hemos recibido noticia de que nuestro eminente amigo y miem-
bro honerario de la Sociedad Mexicana de Estudios sobre la Tuberculosts,
Prof. Gumersindo Sayago, de Cérdoba, Argentina, sufrié un grave acci-
dente automovilistico recientemente. La altima informacion que tenemos
nos eutera de que se encuentra mejorado, pero que habri de guardar ca-
ma durante largo tiempo. '

Los miembros de la Sociedad Mexicana de Estudios sobre la Tu-
berculosis se encuentran consternados por el zcontecimiento y le desean
una recuperacién total lo mds pronto posible.

Del 6 al 8 de Junio préximo se llevara a cabo la reunton anual del
Colegio Americano de Especialistas de Enfermedades del Pecho (Ame-
rican College of Chest Physicians) en Atlantic City, N. Y.

Un grupo de colegas, miembros de la Sociedad Mexicana de Estu-
dios sobre Tuberculosis, se prepara para asistic a esa reunién, asi como a
la de la American Medical Association que tendri lugar también en
Atlantic City.. En su viaje se detendrin en Nueva York para visitar
los principales centros especializadss en esa ciudad.

A NUESTROS LECTORES DE SUDAMERICA

Estamos recibiendo quejas de nuestros lectores de Sudamérica que
nos demuestran que el servicio postal esti pasando por dificultades, pues
son numerosos los colegas del Continente que no reciben la Revista sino
con gran retraso ¥ en ocasiones no reciben algunos numeros,
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=" Es de comprenderse que no estamos capacitados para corregir estas
deficiencias que atribuimos a las dificiles comunicaciones de estos tiem-
pos por la via maritima, pero les rogamos a todos los interesados que nos
hagan conocer cudles son los mimeros que dejan de recibir para enviar
nuevamente los mismos ejemplares, no importa cuil sea el numero de
ellos que sea necesario para completar sus colecciones ¥ hasta donde po-
damos disponer de ejemplares en nuestro archivo.
Estamos apartando un nimero de colecciones completas para las ins-
tituciones que las solicitan, pero serin remitidas cuando las comunica-
clones se regularicen.



IMSTRUMENTOS ¥ APARATOS DE USO MEDICO

M. ROMERO

Zaragoza 201 altes Méxica, D. F.



QUIMIOTERAPICO INCOLORO

D e M eeoe 1nterna.

. De aceién especifica contra
las estreptococias, asi como
tambien en las estafilococias

v colibacilosis.

PRONTALBINA
Tubos de 20 tabletas de 0.5 g,

Reg. No. 18507 DS.P.

U-eu.c:flwivnmcnlc por
preseripaion y bajo ko vie
gilancia médica.

EBAYER

Casa Bayer,S.A.

SAN JUAN DE LETRAN No. 24.
APARTADO 45 BIS. MEXICO. D. F.




Astenia de los TUBERCULOSOS

CORTIRENAL FUERTE

LABORATORIOS HORMONA

Ne. Heg. 13358,

Laguna Mayrin 411. México, D. F,

LRIPE

SE COMBATE (\MEJDR/“‘- INYECTANDO

NEUMONYL, €PN

AE3 H®Y5Y DA R

PODEROSO
ANTISEPTICO

BRAONCO-FULMGONAR

AUMENTA
LAS DEFENSAS
ORGANICAS

Labotalotiar ﬂ_ Muzax/ﬂcar Hernien, S, .

DRl GARCIADIEGO 1TO - ME >XI1CO,D.F



Tomo IV Mayo - Junio 1942 Nam. 18

REVISTA MEXICANA

DE

TUBERCULOSIS

Enfermedades del Aparato Respiratorio

OUrgano de la Sociedad Mexicana de Estudios Sobre la Tuberculosie
Miembro de la ULAST.

DIRECTOR: Dr. Donato G. Alarcon
SECRETARI( DE REDACCION: Dr. Octavio Bandala
TESORERO: Dr. Jese M. Benitez
ADMINISTRADORA: Carmen A. de Carrillo

AEDACCION; 3a. Calle del Amazonas 96. - Apariado Postal 2425

MEXICO, . F. Hep. Moxlcams



REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS



DIRECTORIO

Revista Mexicang de Tuberculosis y Enfermedades del Aparato  Respiratorio.

Director: DONATO G. ALARCON.
Srio, de Redaccién: DR. OCTAVIO BANDALA.
Tesoreeo: DR. JESUS M. BENITEZ.
Administradora: CARMEN A, DE CARRILLO.

Redaccién: 3% calle de Amazonas 96.

Apartado Postal 2425 Mexico, D, F. Rep. Mexicana.



SOCIEDAD MEXICANA DE ESTUDIOS SOBRE
' LA TUBERCULOSIS

DIRECTORIO DE SOCIOS ACTIVOS

R‘.ES[DEN"I'ES EN EL DISTRITO FEDERAL

NOMBRES Y DIRECCIONES

Alaredn. Donato G. Dr, 3% Amazonas 96.
Eric. 14-40-64.

Alegria  Garza, Pedro. Dr. Marsella B0,
Eri¢. 14-3%-40.— Consultorio: Donato
Guerra 1. Eric. 12-51-49,

Bandala, Octavie. Dr. Maders 55. Eric.
13-44-03,

Bernitez, Jestts M. Dr. Sevilla 32. Enc.
14-18-73, Mex, J-35-41. Hospital: Re-
gina 7. EBrc, 12-531-57. Mex. L-11-58.

Berges, Alefondro. Dr. Manuel Mirquez Ster-
ling 33 “A™. Edc. 13-63-99.

Colderdn Ldépez, Antomo. Dr. Moctezuma
67. Tlalpan, D. F.

‘Caparrosn, Sonriago. Dr. Guerrero
Eric. 14-38-91. Mex. Q-22-96,

Carmona Afvarez, Jesds. Dr. 4% Dir. Licéaga

N? 88. Eric. 12-53-64. Mex. L-63-84..
Celis, Alefandro. Dr. Calzada i\-'ie'xico-Ta-

caba 38, Mex. Q-03.57.

Losio \‘fl'uegas, Jsmao!. Dr. Londres 42_ Eric.
14-97-27, L-01-20. '

Esquivel Medina, Ermilo. Dr. Apda. Pos-
tal 2503, Cinco de Mava 43-21Q, Erie.
18-45-36,

Fecmindex Rejdn, Hermdgenes. Dr. Avun-
tamiente 14, Desp. 2. Eric. 12-68-62.

Gonzilex Méndez, Julidn, Dr. Guerrero 182,
Eri¢, 16-78-13, Mex, Q-25-37,

195.

ADSCRIPCION

Sanatorio Antitoberculoso. Huipuleo, D. B

Hospital Geaeral.

Hospital Béistegui y Samatorio Antitubercu-
loso. Huipuleo, D. F

Hospital General.

Sanatorio Antittbercnloss, Huipoleo. D. F.

Sapatorio Antituberculoso, Huipulco, D. P

Huipnlea, D. P.

’

Huipulco, D. P.

Sapatorio Antitnberenlose,
Sanatore Aatitubercnlozo,

Depto. de Salobridad Piblica.

Sria, de la Asstencia Piblica.



NOMBRES Y DIRECCIONES

Jiménez, Miguel. Dr. Madero 55. Erc.
13-34-38.

Farx A.. Femmando. Dr. Tacoba 87, Desp.
34. Eric, 13-09-57_:

Loxano Rocha, Aradio,
Desp. 4. Eric. 13-08-07,

Martinez Carrouché, Mario. Dr. Pine 2%1.
16-39-70,

Mayer, Joré Luis, Dr. Calle de Codstancia
pim. 72. Col. Industrial. Mex, X-27-92.

Pruneda, Barves, Leapolde, Dr, Av. Juirez
60-‘2;5-216. Ene, 15-72-36, Mex. P.
17-65. '

Raynel, José A. Dr. San Juan de Letrin 41.
Desp. 315, Mex, J-83-91.

Rébora, Fernando. Dr.
J-22-21.

Rie, Aniceto del. De. Ed. “La Nacional”.
Strv. Midico. Eric, 12-83-38.

Rolddn V., Ubaldo. Dr. Altamirano 88.
Eric. 16-30-8B. Mex, L.58-69.

Dr. Palma 32,

Gante: 15. Mex.

" Tapia Acuita, Ricardo, Dr.
Eric, 12-84-77. Mex, L-43-74.

Vdzquez E., José J. Dr, Donceles 90. Eric.
12-58-55.

Zamarripa, Carlos. Dr.

Madera
Eric. 14-78-76.

17-220,

-

Bucareli 85..

ADSCRIPCION

Sapatorio Antituberculoso. Huipuleo, D. F.
Sanatorio Antituberculose. Huipulco, D. F.
Sanatorio Antituberculoso. Huipulco, D F.

Ay. Adjunte de Clinica Facultad

Nacional de Medicina,

Médica.

Ll

Sanatorio Antituberculoss. Huipulco, D. F.

Sanatorioc Antituberculoso. Huipuleo, D. F.
Sanatorip Antituberculoso. Huipuleo, D. F.
Samatoric Antitubercnlose, Huipuizo, D. F.
Departamento del Trabajo.

Sanatorde Antituberculose. Huipuleo, D, P
Sanatorio Antitubereuloso. Huipuleo. D. F.

Consultorio N® 1 de 1a Sria. de la Asistencia-
Pablica.

SOCIOS CORRESPONDIENTES

RESIDENTES EN LOS ESTADOS

NOMBRES Y DIRECCIONES

Belirdn del Rio, Manuel, Dr. Igoacio de la
Pefla 511, Civdad Jodrez, Chih.

Bustos Leal, Ignacio. Dr. Otiente 6. N? 20.
Qnzaba, Ver.

ADSCRIPCION

Depta. Salubridad Pablica.

n



NOMBRES Y DIRECCIONES

Campos Gualudn, Elias. Dr. Juan Avyala 3.

Uruapan, Mich.

Celis, Ramén. Dr. Alcamira, 314, Ote.

Tampice, Tamps.
Coghlan, Jorge, Dr. Torreén, Coah.

Diaz E; Manuel. Dr. Independencia 175
Veracrnz, Ver.

Gil, Redolfo. Dr. Altamira 314, Ote.

Apartade Postal 315. Tampico, Tamps.

Gonzdfer Gif, Emifio. Dr. Venns 261.
Mazatlin, Sin,

Gonzdlez Saldafia, L. Dr. Canales 2103,
Nuevo Laredo, Tamps.

Gutifrrez, Etihd J. Dr. Madero 573, Mexi-
cali, B. C.

Madrid, Gastén S, Dr. Serdin 14, Pre. Her-
maotilla, Son.

H%ﬁnﬂ Ceballos Miguel. Manuel Acuiia,
er.

Meding Curcho, Carlos. Dr. Bolivar 284.
Monterrey. N. L.

Bérez Pliego, Carlos. Dr. Pesqueira N9 3.
MNaveojoa, Son,

Sdnchez y Sdnchez, J. Trimidad. Dr. Av.
Morelos 828 Pre. Torredn, Coab.

. ADSCRIPCION

Deleg. Depto. Salubridad Piiblica,

Depto. Salobridad Piiblics.

-

. SOCIOS CORRESPONDIENTES
RESIDENTES EN EL EXTRANJERO

NOMBRES Y DIRECCIONES

Amorim, Areshy. Dr. Policlinica Geral do
Ric de Janeiro, Av. Nilo Peganha, 138,

Bergnes Durdn, Gustave. Dr. Sanatorio "La
eranza'’. ’

Cdedenas Calva, Nicasio. Dr, Sanatorio “La
Esperanza'™,

Caetillo Juan., Dr, Dispensanio Fuibmsch.

Castello Brance, Jeo M. Dr. Polidliniea Ge-
1113! do Rio Janeiro. Ave. Nilo Peganha,
8.

m

ADSCRIPCION

Rio de Janeiro, Drasil.
La Habana, Cuba.
La Habana, Cuba.

La Habana, Cuba.
Ria de Janmeiro, Beasil



NOMBRES Y DIRECCIONES ADSCRIPCION

——— —

Ferndndes, Reginaldo, Dr. Santa Clara E5, Rio de Janeiro, Brasil,
Firochienio, Ricardo. Dr, Paraguay 987. Buenos. Aires, Rep. Argentina.
Gomez, Fermando D, Dr. Avw. B:,ajil__.'&l#'z.ﬂ- Montevideo, Urugnay.

Gémez Ortega, Reynaldo, Dr. Sipatorio “La © La Habana, Cuba.
Esperanza'. T

Guerrg Esmsmg."iro;e' Luis. Dr. Sanatorio La Habana, Cuba.
“La Esperanza”.

P;_;__rdp:’!ﬁnc. D, Policlinica ""Caracas”. Caracas, Veneznela.

~ Vaccarezza, Oscar, Dr. Hospital Muaiz. Buenoz Aires, Rep. Argentina.

Vocearezzo, Radl F, Dr, Sipta Fe 1755, Buenos Aires, Rep. Argeatina.

MIEMBROS HONORARIOS
NOMBRES Y DIRECCIONES ADSCRIFCION

Abrev, Manuel Dr.

Rio de Janeiro, Brasil.

Gnldbe%g, Benparein, Dr. 58 Eant :Washing- Chicage, Ill., E. U. A.
ton oL :

Despeigne, Demetrio E, Dr,Sa. de La Habana, Cuba.
Salobridad y Asistencia Socal.

Mac Dowell, Alfomo. De.

.

Rio de Janeiro, Brasil.
Matson, Ralph. Dr. 1004 Stevens Boilding.- Pertland, Oregon, E. U. A.

Sdnchez y Fuentes, Alberto. Dr. Soc, de Ti- La Habapa, Cuba.
siologia.

Sayago, Gumersinda, Dr, 9 de Julio N? 6%1. Cérdoba, Rep, Argentina,

La Sociedad Mexicana de Estudios sobre 1a Tuberculosis se reine el primer jueves

de cada mes, a 1as 21 Boras, en la Facultad de Medicina de la Universidad MNacional Au-
ténoma,

Coando ¢l primer joeves dél mes es dia festivo, la reunibn ar verificard el segundo
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Y
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EDITOQRIAL

Por séptima vez, en este aito se desarrollard el curso anual
sobre Tuberculosis Pulmonar pore médicos, en el Sanatorio pa-
ra Tuberculosos de la Asistencig Piblica, en Huipulco.

Este evento cientifico constituye el mds importante que se
ha llevado a cabo cada aito, ya gque retine en sus anlas mds de
cincuenta médicos venidos de todas partes del pais, a quicnes
se sujeta g un intenso curso de mformacién y preparacion por
cuatro o seis semanas, opcionalmente. |

En todos los afios anteriores los resultados de los cursos
han sido por demds alentadores tanto por lo entusiasta asisten-
cig como por el ulterior desarrollo de actividades en el campo
de la especialidad. En tanto que antes de la creacidn de los cur-
sos eran contados los lugares del pafs en donde se aplicaba neu-
motérax y se hacig diagnistico corretto de la tuberculosis, hoy
es sorprendente la extensidn de esas técnicas a mpnerosos luga-
res del pais, aunque no es atin tan emplia la difusién de esos co-
nocimientos como es de desearse, dada la extension de nuestra
nacién y lo grave de la pandemia tuberculosa.

Sin embargo, toca al Sanatorio de Huipulco el legitimo e
indisputable orgullo de ser el agente de cultura tisiolégica mds
importante en el pais y de ser la causa del enorme mejoramiento
que significa la educacién de no menos de trescientos médicos
en seis afios, en lo que se refiere g la tisiologia.
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Durante ¢l aito pasado la Secretaria de la Asistencia Pii-
blica, para alentar a los asistentes y para mejorar los resul-
tados, concedié & dos de ellos becas para hacer estudios de per-
feccionamienio en uno de los mejores hospitales especializados
de New York, y también concedié a otro de los asistentes una
beca para estudior en la Habang los métodos que alli se siguen.

Esta estancia de un miédico mexicano en La Habang es un
pequefio adelunio, en pago de la denda que México tieie con

Cuba, desde que envid o cuatro médicos a Huipulco para obser-
var nuestros métodos de tratamiento.

Cadg adto los cursos de Huipulco se mejoran, y empiesa a
snotarse en el extranjero un desco creciente de asistir a ellos. Es

posible que en el presente aiio contemos ton algunos asistentes
de Centro y Sudamérica.

Como en otras ocasiones, se ha procurado que nos vistlen
durante los cursos algunos eminentes especialistas. En septiem-
bre de 1942 es muy probable que se logre que los doctores Geor-
ge . Ornstetn, de New York, y Richard Querholt, de Boston,
nos wisiten y. den algunas lecciones y demostraciones. Decimos
gue es probable porque las condiciones actuales del vecing pais
no permiten asegurar ningin viaje, si bien los dos eminentes.
médicos antes citados han aceptado en principio asistiv a nues-
tros cursos en calided de profesores huéspedes.

El doctor Ornstein es profesor de Tisiologia de la Univer-
sidad de Columbia, Director de Sea View Hospital, que es ¢l
mayoer de los Estados Unidos, y miembro de las tnstituciones
mds prestigiadas en el pais vecino,

El doctor Richard Ouverholt es empliamente conocido en
todo ¢l mundo por sus brillantes trabajos de cirugia endoto-
récica,

$i las vicisitudes de la guera no nos privan de la visita de
san ilustres eminencias, sin-duda que este afio el curso de posi-
graduados del Sanatorio serd el mejor de los que se han desarro-
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lado; pero si no es posible contar con los profesores antes men-
cionados, el programa de este aiio serd de todos modos algo me-
jor que el aiio pasado, v las novedades que presenia sin duda que
atraerdn, como en aios anteriores, no solo a nuevos asistentes,
sino a aquellos que casi afio tras afio asisten a los cursos demos-
trando su loable interés por el movimiento cientifico en es¢ cen-
tro de trabajo intenso, que es el Sanatorio.



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS
BRONQUIECTASIAS GIGANTES AISLADAS

L

Dr. Aresky AMORIM, *

No es nuestra intencion en la breve comunicacién que pretendemos
hacer sobre este asunto, discutir con detalle Iz cuestién del tratamiento qui-
rirgico de las bronquiectasias, que ya ha merecido nuestra atencién, por
mais de una de una vez en otros trabajos, incluso en el que presentamos
al Primer Congreso Brasilefio y Americano de la Cirugia.

Deseamos, por el contrario, apenas referirnos exclusivamente a las
brongquiectasias gigantes aisladas y supuradas y las diferentes conductas
ante ellas, que a nuestro modo de ver, necesitan ser tratadas con criterio
seguro y preciso, puesto que no es indiferente seguir una u otra, por el
interés de los enfermos y los peligros a que éstos se exponen, mucho me-
nores estos 1ltimos en una que en otra.

Desde que los progresos de la cirugia endotoricica permiten una gran
seguridad operatoria en cuanto a los peligros que ella ofrecia, parece que
el criterio de tratar las bronquiectasias por las operaciones tipicas (lobec-
tomia y neumonectomia), asume papel dominante en el tratamiento qui-
‘riirgico de esas lesiones pulmonares, no obstante que la neumonectomnia
al cauterio de Graham ya tuviese probado su plena eficacia en numerosas
observaciones de diferentes autores de nuestros mds diversos cen-

tros quirirgicos, particularmente en lo que se refiere 2 las bronquiectasias
abcedadas.

1 Jefe de Cirugia' del Secvirio de Tisiologia de Ia Policlinica General de Rio de

Janeiro. Miembre Correspondiente de la Sociedad Mexicana de Estudios sobre Tu-
berculosis. . -
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Si este criterio debe ser el dominante para las bronquiectasias ml-
tiples o difusas, particularmente cuando una cavidad pleural enteramente
libre o largamente permeable permite el neumotérax previe y facilita las
exgresis lobares o de todo un pulmén, no nos parece, afrontando los ries-
gos’ y complicaciones mucho mayores de tales intervenciones, que ellas
deban ser aplicadas, pero menos en forma sistemitica, en las bronguiacta-
sias gigantes aisladas, sobre todo cuando son supuradas y maxime, gan-
grenadas, que pueden ser afrontadas desde el punto de vista quiriirgico y
anatomo-patologico, como abscesos circunscritos del pulmén, en los cuales
la newmonectomia al cauterio de Graham produce el miximo de buenos
resultados, con un minimo de riesgos, de accidentes y de complicaciones.

En realidad, si 1a Iobectomia, que es la exéresis tipica para las bron-
quiectisias gigantes aisladas (cuando intimas sinfisis interlobares no im-
piden la extirpacién limitada del lébulo en que se asienta la lesidn), pue-
de ser considerada actualmente, ya sea que se opere con neumotdérax pre-
vio, como prefenmos, o bien con baronarcosis, una operacién relativamen-
te simple y sin grandes riesgos, como acto quiriirgico en si' mismo, las
miltiples complicaciones post-operatorias propias a que se expone el pa-
ciente, la hacen una operacidn grave, con mortalidad aun bastante elevada.
De esas complicaciones, la menor es lapleuritis séptica, precoz o mediata,
¥ las fistulas bronquicas residuales de que resultan curas defectuosas. La
trombosis progresiva de la pulmonar, como en un caso de Ivanessevich,
de Buenos Aires, en una de las observaciones que vamos a relatar, y la
mediastinitis supurada tardia, son las complicaciones mas terribles y que
acostumbran surgir cuando todo hacia pensar que el caso seria coronado
de buen éxito. En nuestros casos de bronquiectasis gigantes supuradas,
y mis ain, en las gangrenadas, la alta septicidad de los bronquios fre-
cuentemente condiciona un fracaso de blogueo y la constitucidon de la pleu-
ritis séptica como complicacion aun antes de la reexpansién completa del
pulmén; la mediastintis, si la reexpansién se hace ripida y con sinfisis
total, o la fistula brénquica si la sinfisis fué parcial, con residuo de ca-
vidad basal. .

La operacién de Graham, entretanto, no sélo ofrece un minimo de
riesgos- operatorios, sino que no expone a ninguna de las complicaciones;
sin embargo, en uno y otro caso, puede dejar fistula brénquica, .aunque
siempre fdcil de curar mediante una intervencion ulterior adecuada, por
1a inexistencia de cavidad pleural residual.

La experiencia demuestra a quienes tienen una gran cantidad de oh-
servaciones en materia de tratamiento quirirgico de las supuraciones pul-
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monares no tuberculosas, que la neumonectomia al cauterio de Graham
conduce a los mejores éxitos, aun en casos de bronguiectasis miltiples.

En nuestra comunicacién al Primer Congreso Brasilefio y America-
nio de Cirugia, tuvimos ocasién de presentar observaciones de ese género,
¥ de entonces a esta parte, otras muchas observaciones semejantes nos
han permitido confirmar ese concepto. En este mismo momento tenemos
internado en la Casa de Salud de San Sebastidn, un paciente que porta-
dor de Lronquiectasias difusas de dpice del lobo superior, éstas sdlo se
revelaron a los 43 afios de edad, por un sindrome abeedal. Con Iz neu-
monectomia de Graham, mediante nualtiples sesiones de cauterizacion, el
caso evoluciond ya hacia el éxito. En efecto, si el sindrome abeedal no
tuviese encubierta la displasia bronco-pulmonar que lo origind, nosotros
hubiésemos practicado de preferencia en ese caso una lobectomia, pues
que, dado la extension y difusibilidad de las lesiones y del proceso supu-
rativa, casos como éste exigen semanas y a veces meses de tratamiento y
de cauterizaciones, que 2largan mucho la recuperacién del paciente y lo
llevan a grandes mutilaciones toraco-pulmonares,

TLas bronquiectasis gigantes aisladas constituyen, al parecer, formas
raras de displasia pulmonar, ¥y no son muchas las observaciones publica-
das. Entre mas de doscientos pacientes que ‘operamos por supuraciones
o displasias pulmonares, contamos apenas tres en que el diagnéstico de
bronquiectadia gigante aislada, no da lugar a dudz. Sobre esas tres ob-
servaciones seguimos conductas quiriirgicas diferentes y con resultados
también diversos, que queremos relatar para su comparacién, sin que pre-
tendamos sacar de tan escasa experiencia, conclusiones definitivas, pero
que de todos modos es una experiencia que nos lleva a meditaciones y a
consideraciones que expondremos al terminar su relato,

Observacidén Nim. 1.—Lorice H., 14 afios de edad, blanca, brasile-
fia, de raza judia, matriculada en el Servicio de Tisiclogia de la Policli-
nica General cou el nimero 7214, el 22 de septiembre de 1939.

Nos fué enviada por el doctor Campbel Penna, después de una his-
toria de supuracién crénica pulmonar, con brotes agudos intercalados, a
los que seguian grandes vémicas. fraccionadas.

Tenia expectoracion abundante, después de un brote agudo caracte-
rizado por temperatura elevada y estado toxémico, con gran depresidn.
Una radiografia (Fig. 1), nos muestra imagen cavitaria, bien delimitada,
con nivel liquido, en la base del hemitérax derecho, e integridad radiols-
gica de los restantes campos pulmonares. Aliento fétido, expectoracidn
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purulenta, oscura y putrida, en la cual no se encontrd bacilo de Koch ni
en andlisis directos ni en cultivos, pero ofreciendo flora miltiple y abun-
dante. La broncografia (Fig. 2), nos muestra el irbal brénquico normal,
con excepcion de la regién donde se asienta la lesidn, en la cual el lipio-
dol no penetro, sino alrededor, irregularmente y donde se ven dos bron-
quis horizontales, como dilataciones moniliformes.

Varios cortes tomograficos (Figs. 3 y 4), de frente y perfil, permiten
localizar la lesién en el lobo medio.

Con el diagnéstico de quiste aéreo supurado del pulmén fué operada
la paciente, con anestesia per ciclopropano, el 5 de octubre de 1939, des-
pues de instalacion de neumotérax previo (Fig, 5} y cuidadosa prepara-
cion, inclusive drenaje postural.

Mediante toracotomia larga antero-lateral, a lo largo del cuarto es-
pacio intercostal, practicamos la lobectomia media directa, que fué traba-
josa, dadas las adherencias intimas que el Iébulo afectado presentaba con
el lobulo superior, el cual, en €l dngulo antero-externo, sufrié pequefio des-
garramiento, que fué reconstruido mediante hundimiento por sutura cui-
dadosa sero-serosa. El lobo extirpado era atrofico (Figs. 6 y 7), atelec-
tisico, carnificado, de volumen bastante reducido, presentando en su pe-
diculo tres brronquios dilatados, uno de los cuales drenaba la cavidad, per-
diéndose los otros dos en-la masa carnificada que la rodeaba.

En virtud probablemente de la lesién del lobo superior, tuvo una em-
bolia gaseosa cerebral pasajera y sin consecuencias. Drenaje irreversible.
Choque operatorio grave, del que salid la paciente después de ocho horas.
Post-operatorio normal. A los cuatro dias, se le hizo una radiografia (Fig.
8). que nos muestra ¢l pulmén casi completamente expandido. Retirados
los puntos y el drenaje al noveno diz. La radioscopia por esta vez revela
expansién pulmonar casi total, quedando, apenas, pequefia bolsa gaseosa
en ¢l apice y opacidad para-cardiaca. Catorce dias después, la paciente
comienza a presentar cianosis, pulso ripido y signos de insuficiencia car-
dizca con soplo nitido en el foco pulmonar; fallecié a los 16 dias de ope-
rada. La autopsia revelé trombosis de la rama derecha pulmonar y dila-
tacion de las cavidades derechas. Pequefa bolsa neumotorécica en el apice
derecho y discreto derrame para-cardiaco sero-hemitico.

El estudio histolégico de la pieza, hecho por el profesor Amadeo
Fialho, revelé displasia pulmonar, con_atelectasia, rodeando bronqmectasta

g!gante. (Flg 9)
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Observacién NGm. 2.—Francisco F. Blanco, brasilefio, 34 afios de
edad. En ocasién de nuestra estancia en Friburgo al principio del dltimo
afio, fuimos llamados a opinar sobre el caso, por €l doctor Milton Leite,
ilustre tisidlogo de aquella ciudad. La historia del paciente se resume en
un ataque de neumopatiz aguda, hace cerca de tres meses; desde entonces
cuando después de una vomica abundante, tras la cual sobrevino gran
_mejoria en el estade general y disminucién de la temperatura ¢levada que
presentaba, pasé a tener expectoracién abundante y continua, ptitrida, en
la cual fueron repetidas veces negativos los exdmenes de bacilo de Koch.
El diagnéstico era de absceso circunscrito pitrido del pulmén, con el cual
estuvimos de acuerdo, aceptando la conveniencia de operar al paciente. La
radiografia (Fig. 10), mostraba imagen cavitaria, bien delimitada, con
nivel liguido en la base. del pulmén izquierdo y la de perfil, que hicimos
practicar, permite localizar la lesién en el 16bulo inferior {Fig. 11). EI
27 de febrero de 1941, mediante reseccion de la octava y novena costillas,
en la fase postero-lateral y de las partes blandas intermedias, abordamos
la lesién, mediante neumonectomia al cauterio de Graham, resecando,
después de la neumonectomia, gran opérculo que expuso ampliamente la
cavidad supurante. La operacién pudo ser realizada en un solo tiempo,
habiendo encontrado sinfisis sdlida al nivel de la lesién, y no obstante la
pleura se encontraba libre hacia abajo y hacia atrds. Hecha la Zoilette de
ia cavidad y retirado un voluminoso secuestro que obstruia el gruesc bron-
quio de drenaje de la cavidad, pudimos reconocer que se trataba de una
bronquiectasia gigante biloculada revestida, en gran parte del techo, por
mucosa bien conservada, y en gran parte destruida por el proceso supu-
rativo gangrenoso. Placas de gangrena eran visibles particularmente en
las vecindades del bronquio de drenaje. Procedimos a la cauterizacidn de-
toda la superficie interna de la cavidad y ampliamos la reseccion caute-
rizando sus paredes. Taponamiento con gasa, manteniéndose la herida am-~
pliamente abierta. Post-operatorio sin incidentes sufriendo el pacierite to-
davia dos cauterizaciones. El estado toxémico cedié ripidamente, habien-
do el paciente aumentado 11 kilos de peso en 40 dias, aproximadamente.
La herida estaba.cicatrizada y el paciente curado antes de 30 dias (Fig.
12) y a la fecha se encuentra trabajando como cargador. Radiografia re-
ciente (Fig. 13), que llegd a nuestras manos, confirma la cura cbtenida,

ast como las informaciones que la acompafiaron, enviadas por el doctor
Milton Leite.
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Observacién Nim. 3—Sor G. N. Religiosa, 36 afios, italiana. A prin-
ciplos de 1939, durante un ataque gripal, fué victima de esputos hemop-
toicos durante dos dias, Una radiografia hecha en esa ocasion, revelé ima-
genes areolares en medio del campo pulmonar derecho. La baciloscopia fu¢
entonces negativa, y todo se normalizé al cabo de cinco dias. En octubre
de 1941, fué acometida de apendicitis aguda, siendo operada con anestesia
local, El post-operatorio transcurrid sin incidentes hasta el décimo dia.
Ya dada de alta del hospital, fué acometida por neumopatia aguda, con
elevada temperatura, delirio y vomitos hemioptoicos. Ese cuadro agudo
persistié por 22 dias, sin alteracién, no obstante la medicacién instituida,
incluso sulfanilamida por via oral y endovenosa. Unz radiografia hecha
a los 13 dias de enferma revel6 una condensacién en nredio del campo pulmo-
par derecho, de’ tonalidad alta, pero sin homogeneidad. A los 23 dias de
enferma, sobrevino vémito abundante, caracterizado por la eliminacidn
de pus fétido, con €l que hubo un descenso de temperatura que, oscilando
anteriormente entre 39 y 40°, paso a fluctuar entre 37.5 y 38.59. En los
dias subsecuentes, continudé la expectoracién abundante y la temperatura
liegd a oscilar en las cercanias de 379 Por periodos, cesaba la expecto-
racién y la temperatura subia alrededor de 40°, durando esa fluctvacion
con depresion progresiva del estado general, hasta cerca de tres meses y
medio. Durante todo ese tiempo, la medicacién sulfamidica fué mante-
mda con interrupciones, juntamente con tratamiento ténico general y de
transfusiones de sangre. La paciente fué puesta“en nuestras manos con
motivo de un ataque agudo a mediados de enero del corriente afio. - Varias
radiografias nos fueron presentadas, que, con pequefias alteraciones; re-
producian la situacidn de la primera-pelicula, a veces ofreciende sombras
mis extensas y mds densas, a veces con discretos signos de cavernizacion.
Ellas fueron tomadas siempre durante los ataques agudos, con retencidn
de expectoracién, Jo cual explica por qué no presentaba imagen cavitaria
franca.

Procedimos a hacer una nueva radiografia (Fig. 14), en la cual, en
torno de condensaciones extensas, sin homogeneidad, sembradas de imé-
genes areolares en medio del cuerpo pulmonar derecho, se plieden. notar
sombras nodulzres de bronconemmonia satélite. La expectoracién escasa,
era piitrida, a veces con lineas sanguinolentas, no habiéndose encontrado
en reiterados andlisis, bacilos de Koch, en los conglomerados; sélo abun-
dante flora piégena y espiroquetas. E! diagnéstico por hacerse era, sin
duda, dé absceso embélico del pulmén post-apendicectomia y, dada su re-
sistencia a la mediacién que le habia sido instituida, habfa formal indica-
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£i6n para la neumonectomia al cauterio de Graham. A pesar de todo, ¢l
hecho de encontrarse la enferma en nuevo atague agudo y con focos saté-
lites de bronconeumonia, volvimos a insistir en el tratamiento sulfamidico
Intensivo endovenoso juntamente con tratamiento pre-operatorio adecua-
do. Fueron prescritas inyecriones endovenosas de 5¢.c. de Albucid, de
6 en 6 horas durante las primeras 48; la misma dosis de 8 en 8 horas, las
24 horas siguientes; y de 12 en 12 Horas las dltimas 48 horas. Con tal
medicacion, mis solucién glucosada hiperténica al 50% por via venosa, el
ataque agudo fué dominado y una expectoracién abundante se establecié,
con baja, de la termperatura que pasé a oscilar entre 37 y 38°. Nuevas ra-
diografias de frente y perfil, permitieron reconocer la existencia de dos
cavidades, pareciendo comunicarse entre si, en sentido para-hiliar en cliché
frontal y en sentido posterior, en la radiografia de perfil (Figs. 15 y 16).

Bajo anestesia local por novocaina al 1%, operamos a la enferma el
10 de enero .de 1942, Mediante incisién lineal acompafiando al arco pos-
terior de la octava costilla, describada en T por encima, resecamos la sép-
tima, octava y novena costillas, desde las apdfisis transversas hasta el li-
mite axilar posterior y las respectivas partes blandas intermedias. Fué
encontrada sinfisis pleural sélida en la canaladura para-vertebral y bajo los
lechios de la séptima y octava costillas, hasta casi el limite axilar poste-
tior; para abajo !a pleura parietal estaba libre, y deslizaba sobre la visceral,
Por la puncién, localizamos dos cavidades, uma mds inferior, bajo el
lecho de 1a novena costilla, de situacién para-vertebral, otra bajo los lechos
de la séptima y octava costillas, de situacién mds externa. Abiertas ambas
cavidades al cauterio, fué hecho la feilette de las mismas, que contenian
escasa, cantidad de pus y mmiltiples secuesitos membranosos, de estructura
irregular, fétidos. Pudimos comprobar que se trataba de gran bron-
quiectasia bilateral cuyo revestimiento mucoso estaba casi tode destruido
por la gangrena; pero conservando todavia la cipula de la cavidad mayor.
Un solo bronquio de drenaje, de pequefio calibre, existia en la cavidad
para-vertebral, que recibia el desagiie de la cavidad exterma., En seguida,
procedimos a resecar, siempre al cauterio, las paredes cavitarias y de toda
la porcién postero-inferior y externa del 16bulo inferior, de modo de re-
gularizar completamente la superficie. Una cauterizacién en la superficie,
fué hecha sobre lo poco que quedaba de las paredes anteriores de la gran
cavidad. Taponamiento con gasa simple y proteccmn 2 la herida operato-
ria parietal.

Una radiografia hecha 4 dias después de la intervencién (Fig. 17),
-da buena idea de la reseccién pulmonar realizada. Curaciones posteriores
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cada dos dias y en el presente momento, queda por cicatrizar pequeiia su~
perficie parietal, encontrindose la paciente curada y ya entregada a pe-
quenas actividades cerca de 20 dias después de la operacién.
* % ¥

Los resultados plenamente satisfactorios de estas dos tultimas obser-
vaciones, sobre todo puestos en comparacion con el resultado infausto del
primer caso, parecen justificar hasta cierto punto los conceptos que emi=!
timos antes del relato de esta breve casuistica.



TUBERCULOMAS DEL ENCEFALO

Dr. Clemente ROBLES. *

La tuberculosis cerebral, contrariamente a lo que generalmente se
piensa, no es rara; con frecuencia se encuentra bajo diversas manifestacio-,
nes que interesan por igual al internista y al cirujano. En esta ocasion
" tendré el honor de referirme a los tuberculomas del encéfalo, sefialando su
aspecto clinico, su importancia prondstica y sus posibilidades terapéuticas.

Son numerosos los autores que se han ocupado de este tema, Starr,
en 1890, sefialé una serie de 193 tuberculomas del encéfalo, haciendo un
atento estudio anatomo-clinico.

Paterson, en 1894, afiade 35 casos mds a la serie anteriormente in-
dicada.

Ziehen, en 1912, y Seidel y Bruns mds tarde, estudian la frecuencia
de este tipo de localizacién tuberculosa en los nifios.

Van Wagenen, sefiala la frecuencia de la lesién y su habitual multi-
plicidad en los nifios menores de 12 afios. f

Cuslung acusa un 1.38% de tuberculomas encefahcos en una serie de
1,658 operaciones por tumores cerebrales practicadas en el Hospital Petter
Bent Brighan; estas estadisticas fueron objeto de estudio atento por par-
te de Wagenen y Rasdolsky, quienes trataron de precisar los resultados
finales obtenidos en los 14 operados hasta octubre 15 de 1925.

Scott y Graves estudian 815 casos recoplladc:-s hasta 1933.

Posteriormente, los neurocirujanos se han ocupado en diversas oca-
siones del tema, publicando sus observaciones que aparecen diseminadas en

1 Jefe del Servicio de Neurocirugia. Pabellén 7 del Hospital General. Trabajo
presentado 2 la Academia Nacional de Medicina.
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la literatura. Dentro de ellas podemos anotar: la de Buchtein y Adson,
sobre 12 casos estudizdos en la Clinica Mayo, de los cuales 6 fueron ope-
rados ; los estudios de la Escuela Argentina, especialmente los de Dimitri,
sobre 1 casos; el articulo de Insausti y algunos otros mas; el caso de
Urechia de Rumania y diversas publicaciones que se refieren, igualmente,
a casos aislados.

En nuestro medio no he encontrade ningin trabajo publicado al res-
pecto. El presente articulo se refiere a seis casos que en-un periodo de
cerca de cinco afios se han presentado en el Servicio de Neurocirugia, Pa-
bellén 7, del Hospital General, que es a mi cargo. Los enfermos cuyas his-
torias clinicas sefialo, han sido hechas contando con la valiosa colaboracion
del doctor Roberto Gamboa Acosta, neurélogo del Servicio; los exdmenes
oculares han sido realizados por el doctor Magin Puig Solanes y la doc-
tora Bertha Riveroll; en lo referente a los estudios anatomopatelogicos,
tanto de necropsia como histolégicos, han sido realizados por el doctor
Isaac Costera, quien ha tenido, ademds, la amabilidad de hacer un resu-
men que he insertado en este trabajo, acerca de las alteraciones microscd-
picas que determinan los tuberculomas del encéfalo; 2 todas estas personas

deseo hacer patente mi reconocimiento y gratitud- por su colaboracién gue
ha hecho posible este trabajo.

1a frecuencia con que se sefiala la aparicién de este padecimiento es
muy variable. Mientras Seidel llega a pensar que el 80% de los tumores
cercbrales de los nifios son tuberculomas, otros, como Cushing, citan ci-
fras que apenas llegan al 1.38%%, y recientemente Sachs, revisando sus es-
tadisticas de 20 afios que comprenden 1,094 casos, no cita ni uno.

La frecuencia con la cual hemos observado el padecimiento puede acla-
rarse por ias cifras siguientes: hemos encontrado seis casos, todos ellos
comprobados por operacidn o por necropsia en una serie de 62 tumores
cerebrales, lo que hace un porcentaje aproximadamente de 10% ; esta ci-
fra, mis elevada que la generalmente aceptada de 2.5% en Norteamérica,
no es de extrafiar, dada la mayor frecuencia de la tuberculosis en nuestro
medio. -

El padecimiento es mis frecuente en los nifios que en los adultos.
Starr, en una estadistica de 300 tumores en personas menores de 19 aiios,
encuentra el 50.8% de tuberculomas, mientras que en otros 300 casos en
personas mayores de 19 afios, 1a frecuencia apenas llega al 13.6%.

Van Wagenen, en 98 necropsias encontré 9 tuberculomas solitarios
del cerebro en nifios de menos de 12 afios.

L}
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De nuestros seis casos, cuatro se presentaron en nifios de menos de
8 afios y los otros dos en personas jovenes de menos de 20.

La causa de la lesidn es la llegada del bacilo de Koch al encéfalo, pu-
diendo aceptarse que en la generalidad de los casos esto acontece de ma-
nera secundaria a otra localizacion, siendo indudablemente la pulmonar la
mas frecuente,

- Como siempre, en tratindose de lesiones tuberculosas, Jas condicio-
nes de miseria y de mala higiene tienen importancia fundamental ; de nues-
tros enfermos cinco eran personas de muy escasos recursos economicos y
que vivian en pésirhas condiciones, y solamente una gofaba de un ambiente
familiar econémicamente desahogado. -

 El germen llega por lo general arrastrado por el torrente. sanguineo,
por lo cual, justamente, se considera a esta infeccién como de origen he-
matégeno. Sin embargo, cabe recordar que la infeccién también puede pro-
pagarse por la via linfitica, teniendo su punto de partida en las cavidades
nasales o en la rinofaringe o aun en puntos tan alejados como pueden ser
los ganglios del mediastino. Se ha sefialado también la propagacién por
contigiiidad de lesiones vecinas, tales como las osteitis de los huesos del
crineo. . ’

Es de¢ gran importancia recordar que siendo una infeccidn hematd-
gena Jas lesiones iniciales. sonr primeramente de origen vascular y que pos-
teriormente, merced al proceso de necrosis, van invadiendo las estructuras
vecinas. )

Desde el punto de vista microscépico, la necrosis presenta como parti-
cularidad notable una densa trama precoligena, ficilmente demostrable
con métodos argénticos, en Ja que se conservan de ordinario las vainas
de los vasos importantes, las cuales proporcionan los filamentos gruesos y
densos que constituyen el resto del reticulo. Los limites de la necrosis
contienen sieinpre infiltrados inflamatorios con abundantes células epite-
licides, células gigantes de tipo Langhans y considerable cantidad de linfo-
citos y de células plasmaticas, elementos que con frecuencia se encuentran
también a alguna distancia de las necrosis agrupadas en forma de tu-
bérculos. Las dos especies celulares dltimamente citadas se extienden co-
mo regla general a lo largo de las vainas de los vasos, por donde liegan
hasta considerable distancia; entonces las paredes vasculares pueden mos-
trar alteraciones importantes, a veces de endoarteritis estenosantes.

El tejido nervioso que rodea al tuberculoma se halla alterado, sin ex-
cepcién, por una importante reaccidn gliésica que contribuye poderosa-
mente a delimitar anatémicamente ¢ proceso inflamatorio. La gliosis ca-
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rece en si de caracteres especificos y es semejante a la que se observa en
torno a otros procesos patologicos encefilicos de distinta naturaleza; pero
en torno a los tuberculomas muestra especial intensidad, apareciendo las
células neurdglicas aumentadas considerablemente de tamafio y mostrando
numerosas prolongaciones gruesas y muy ramificadas. La microglia se
moviliza, produciendo formas amiboides en proporcitn con la densidad del
infiltrado inflamatorio; cuando éste ¢s muy denso, se encuentran menos
elementos movilizados que en los casos en los cuales existen zonas laxas.
En fin, las células y tas fibras nerviosas pueden presentar fendémenos re-
gresivos relacionados con la compresién y la destruccién derivadas de la
inflamacidn vecina. ' .

El lento crecimiento y la correcta limitacién que muestran Ja mayoria
de los tuberculomas encefalicos, son condiciones que contribuyen a que
estas alteraciones inflamatorias den sintomas semejantes a los de un tumor
cerebral. S6lo cuando, por excepcién, las lesiones tuberculosas confluyen
y ocasionan destrucciones difusas, el cuadro clinico puede obscurecerse
hasta hacer imposible su reconocimiento clinico, no sélo en lo que se re-
fiere a la naturaleza del proceso, sing al de su verdadera localizacién. En
los tuberculomas cerebrales se encuentran muchas veces depésitos pulve-
rulentos de sales cilcicas y rara vez masas caleificadas densas y mas o me-
- nos estratificadas.

El destino ordinario de los tuberculomas es el de ocasionar meningi-
tis tuberculosas cuando, por su progresivo crecimiento, se ponen en ‘co-
municacion con el revestimiento pial, peligro tanto mds grave cuanto que,
como semos sefialado, se localizan con mucheo frecuencia cerca de las su-
perficies del tejido nervioso. Las alteraciones circulatorias producidas por
emociones ¢ nn trabajo intelectual intenso, han sido consideradas como
predisponentes a la diseminacion del bacilo de Koch desde los tubercu-
lonas encefdlicos hasta las meninges.

El cuadro sintomatico es esencialmente variable; en ocasiones la pri-
mera manifestacién clinica es la meningitis originada por la contaminacién
del espacio subaracnoideo; hasta este momento la lesién inicial ha pasade
inadvertida. Como ejemplo de este tipo de aspecto clinico, citamos a conti-
nuacion el resumen de Ia historia clinica del caso niimero uno.

N. Ni—De 18 afios, soltere, empleada, nos fué recomendada por el
sefior doctor D. Joaquin Castillejos.

Antecedentes : Sin importancia.

Hace 2 dias, al ir patinando en la calle, resbalé cayendo de espaldas
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¥ recibiendo sobre la guarnicion de la banqueta un fuerte golpe en la
region occipital,

Al ingresar al Servicio presentaba como principales sintomas, pérdida
del conocimiento, cefalea y fiebre.

Estado actval : Inmediatamente después del accidente aparecié cefalea
intensa que alcanzé un alto grado de intensidad y fiebre que al cabo de
unas cuantas horas llegd a 40 grados, se acompaid de delirio v de un
estado semi-inconsciente sin lagar a la pérdida total del conocimiento.
Posteriormente aparecié estravismo convergente del ojo derecho y ptosis
del pirpade superior del mismo lado.

Exploracién fisica: Se apreciaba facies vultuosa, caida del parpade
superior derecho, desviacidén del ojo del mismo lado hacia dentro, aniso-
cbria por midiasis derecha. Rigidcz.dc la nuca, signo de Koerning. Raya
meningitica abdominal. Pulso de 140, ritmico, débil.y poco amplio. Ten-
sign arterial mx. 90 mn. 65 {Baumanémetro), temperatura 40.2 grados.

Las radiografias del crineo antero-posteriores y de perfil no revela-
ron nacda anormal.

El examen del fondo del ojo no reveld nada anormal.

La puncién lumbar permitié recoger un liguido ligeramente turbio
¥ de una tensién de 54 ¢. c. dé agua. El estudio de este liquido reveld
linfocitosis (28 células por mm?,)

ILa enferma permanecié e¢n el hospital aproximadamente durante 40
horas, al cabo de las cuales fallecié con sintomas bulbares.

La necropsia revelé un pequefio tuberculoma cerebeloso en la regidn
del vermis inferior; dicha lesién se habia abierto posiblemente a conse-
cuencia del traumatismo, al espacio subaracnmdeo y habia originado una
meningitis generalizada del mismo origen.

. .

Comentario : En esta enferma en plena salud aparente, un traumatismo
intense origina una meningitis de forma aguda que mata ripidamente a la
enferma. La necropsia revela que se trata de una inflamacién meningea
grave, originada por la rotura de un pequefio tuberculoma cerebeloso.
Seguramente el traumatismo fué la causa de la ruptura. Como se ve, la
lesién permanecié ignorada hasta el momento en que un agente ocasional
determniné eomo primera manifestacién de la enfermedad la inflamacién
de las meninges.

Son numerosas las lesmnes tuberculosas cerebrales que permanecen
latentes durante largo tiempo hasta que merced a su crecimiento o a su
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situacidn superficial, o a ambas cosas, contaminan las meninges y aparece
el cuadro. Esto es bien sabido, pues ya es cosa corrientemente aceptada el
que las meningitis tuberculosas que no son consecutivas a una septicermia
o a una granulia son siempre secundarias a la apertura de un tubérculo
que en el curso de su desarrollo ha alcanzado la superficie.

Es también algo va bien definido que existen numerosos tuberculo-
mas que no dan sintomas, permaneciende como lesiones mudas; es ésta
la razén por la cual algunos -autores establecen una clasificacion funda-
mental en tuberculomas asintomdticos y en los que no lo son.

En otros casos, la lesion evoluciona lentamente y antes de llegar a
adquirir ¢l volumen que corresponde a-un gran tumor, compromete el
funcionamiento de una zona cerebral importante, originando entonces una

! sintomatologia, con frecuencia aparatosa, que obliga a un examen y que
en muchas ocasiones permite descubrir o sospechar la verdadera naturaleza
del proceso planteandose la conveniencia de una intervencién quirfirgica.

Como un ejemplo de este tipo de lesiones, citamos a contmuacmn el
resumen de la historia clinica del caso ntimero dos. - '

G. C. M—De 7 afios, escplar, estudiada el 3 de febrero de 1942 —
Nos fué recomendada por los sefiores doctores Gustave Baz, Manuel
Mateos Fournier y Adriin Gardufio Soto. (Figs. 1 a la 4).

Antecedentes: Su madre sufrié de manifestaciones de tuberculosis
pulmionar, que fueron tratadas por uno de nuestros mas reconocidos ti-
sidlogo. Dichas manifestaciones aparecieron como consecuencia de conta-
gio ocurrido durante su primer matrimonio antes del nacimiento de la
niffa. (Este antecedente ha sido cuidadosamente aclado; su primer es- -
poso murié a consecuencia de tuberculosis pulmonar). De su segundo
mztrimonio nacieron dos nifias, la que nos ocupa es la segunda.

Antecedentes patoldgicos: Sin importancia.:

Estado actual: En mayo de 1938, se inicid su padecimiento con
falta de fuerza en la pierna izquierda, lo cual sobrevino de manera brus-
ca, haciendo que la nifia cayera al suelo, esto durd dos o tres minutos,
al cabo de los cuales volvid nuevamente a incorporarse, pero el sintoma
s¢ Tepitié con una frecuencia variable, aproximadamente cada 15 minu-
tos durante diez o quince dias. Posteriormente aparecieron convulsiones
en un principio localizadas a la pierna izquierda, que se anunciaban por
aura sensitiva, eran primero ténicas y luego clénicas, de pequefia ampli-
tud, que duraban de medio a un minuto y desaparecian para volver a
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repetirse con una frecuencia de dos o tres veces al dia. Las convulsiones
después se extendieron al miembro superior, presentando idénticos ca-
racteres. Al caminar la enferma claudicaba por-debilidad de la pierna iz-
‘quierda. Bajo la influencia de tratamiento anti-fimice, desaparecieron los
sintomas totalmente, persistiendo tan sélo un ligero adelgazamiento de
la pierna izquierda que arrastraba al caminar. Estuvo bien hasta diciembre
de 1941, en que aparecieron ataques epileptiformes en niimero de 7 u 8 al
dia, que se anunciaban por aura sensitiva, seguida después de convulsio-
nes, primero ténicas y luego clénicas, generalizadas, con desviacién con-
jugada de la cabeza y de los ojos hacia la izquierda, sin grito, con emi-
sion de espuma por la boca y persistencia, cuando el ataque habia desapa-
recido, de un estado de obnubilacién mental. Sus padres notaron que
aun cuando los atagues eran generalizados presentaban mayor violencia del
lado izguierdo. Como terapéutica le fué prescnto caicio, luminal, epilamina
¥ oro coloidal.

Exploracién fisica: Se encuentra una nifia medmnamente desarro-
llada, que presentan un craneo voluminoso. En ella iinicamente pudieron
recogerse como datos importantes los siguientes: ligera disminucion en
la fuerza de los miembros izquierdos, siendo esto notablemente mds acen-
tuado del lado izquierdo; ligera exaltacion de los reflejos tendinosos iz-
quierdos ¥y eshozo del signo de Babinsky.

Examenes de laboratorio: Orina normal. Examen serologico de la
sangre: normal. Examen del liquido céfalo-raquideo: normal. Reaccion
de Von Pirquet: negativa. Reaccion de fijacién del complemento para la
tuberculosis: negativa. Férmula leucocitaria: normal.

El examen ocular dié datos normales.

Por la radiografia del crineo se encontré a nivel de la regién pa-
rietal la existencia de una sombra calcificada en situacién paramediana,
como un centimetro y medio de la linea media, aproximadamente dos cen-
timetros atrds del gregma. Dicha sombra tenia el aspecto de una nudosidad
del tamafio de una canica, fuertemente calcificada y de limites precisos. La
radiograiia estereoscopica, practicada por el Dr. Madrazo, revelé gue dicho
nodulo se encantraba colocado como un cent1metr0 debajo de la tabla in-
terna del hueso.

El estudio radiolégico del térax dié datos normales.

El dia 4 de febrero se practicd en el Hospital Francés, una ‘cranecto-
mia osteopldstica derecha en la region parietal; al doscubrir la dura madre,
se vié que si aspecto era normal; abierta dicha membrana se procedid a
la exploracidén de la superficie del cerebro; localizado el tumor con auxilio
de la palpacién, se procedié a su extirpacion’ en block. La hemostasis fué
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paticularmente dificil por las numerosas venas que van de la cara interna
y ¢l borde superior de Ja cisura interhemisférica al seno longitudinal.

La evolucion post-operatoria fué feliz, abandonando la enferma el
hospital 3 semanas después de la operacién con su herida cicatrizada.
En los dias que siguieron 2 aquéila, se presentd una crisis edema cerebral
qu afortunadamente cedié al tratamiento habitual. Los ataques no han
vuelto a presentarse, ni harr aparecido trastornos motores en €l miembro
inferior izquierdo; la enferma se encuentra gozando de perfecta salud
hasta la fecha.

Comentario: Se trata de una historia tipica de epilepsia Jacksoniana
que aparece de improviso en una nifia aparentemente sana. El médico tra-
tante no pude afirmar categdricamente la naturaleza del proceso, pero .
conocedor de los antecedentes familiares, instituyé un tratamiento anti-
fimico con innegable éxito, va que ld enferma permanecié libre de todo
sintorna durante tres afios, al cabo de los cuales el cuadre vuelve a pre-
sentarse y un examen radioldgico permite encontrar la sombra de un
nodulo calcificado que se interpreta como Ja de un tuberculoma, con lo
cual se hace el diagnéstico y se instituye el tratamiento que puede conside-
rarse como seguido de éxito. En esta enferma, debido a la situacién de su
lesion en una zona extraordinariamente sensible, cuando el tuberculoma
apenas ha llegado al tamafio de una avellana, se inicia una sintomatolo-
gia ruidosa antes de que la lesién tuviera tiempo de desarrollarse y pu-
diera alcanzar el volumen de un verdadero tumor que obrase originando
un cuadro de hipertensién intracraneana.

En otras ocasiones, la lesién se encuentra situada en regiones cere-
brales méds tolerantes, y entonces crece y adquiere volumen tal que mer- '
ced a éste y 2 sut situacién origina un cuadre de hipertensién acompaiiado
de sintomas de localizacidn que permiten elaborar el diagndstico noso-
logico de tumor y el topografico de localizacién. Como e_]emplo citamos
el resumen de las historias mimeros tres y cuatro.

Historia nimero tres.—M. C. De 20 afios de edad, soltero, acude a
la comsulta externa del Servicio de Neurocirugia, ingresa al hospital en
octubre de 1939. (Figs. 5 y 6)

Antecedentes hereditarios y familiares: Sin importancia.

Traumatismos: A la edad de 9 afios sufrié un fuerte golpe en la ca-
beza al ser atropellada por un automovil.

Estado actual: Hace dos afios se inicia ‘su padecimiento con crisis
convulsivas, en un principio localizadas al miembro superior del lado iz-
quierdo que después se han hecho generalizadas. Posteriormente aparece
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cefalea intensa, mareos, vémitos de tipo cerebral y temblor de los miem-
bros izquierdos. 3

Pares crancales: Pérdida progresiva de la vista. Diplopia. Desviacién
de la boca hacia la izquierda, que persiste después de las crisis y zumbi-
do de oidos bilateral.

Por Ia exploracion fisica se encuentran los sipuientes datos: Paresia
facial inferior izquierda. Apraxia. Temblor del miembro superior derecho
cspecialmente digital. Marcada paresia del miembro superior izquierdo.
Ligera ataxia del mismo. Dinamometria mano derecha 20, mano izquierda
0. Hipertonia elistica izquierda. Reflejos tendinosos ligeramente exalta-
dos a la izquierda. Adelgazamiento del miembro inferior izquierdo. Tem-
blor del mismo 'lado. Hipertonia elastica izquierda. Reflejos tendinosos
izquierdos exaltados, clonus de la rétula izquierda. Fuerza derecha mayor
que la izquierda. Signo de Babinsky y Rosolimo positivos a la izquierda.

LExamenes de Laboratorio: Orina normal. Serologia de la sangre:
negativa. Examenes de] liquido céfalo-raquideo: albimina 0.22 grs. por
1,000, células por mm?®, 14, Reacciones de Wassermann y Meinicke: ne-
gativas. Citologia hematica: ligera anemia hipocréimica.

Examen de ojos: Edema de la papila de los dos lados.

La radiografia simple del crineo no permitié recoger datos anorma-
les. La ventriculografia demostré una amputacién de la prolongacién
frontal del ventriculo derecho.

Con los datos anteriores se hizo el diagndstico de tumor cerebral de
localizacién frontal -derecha, practicindose una amplia cranectomia que
permitié encontrar un voluminoso tumor que ocupaba todo el lobule frontal,
por lo cual se hizo una amputacién de dicho 16bulo. La operacién se realizo
bajo anestesia local sin accidente alguno, -

El estudio anatomo-patolégico de la pieza, revelé que se trataba de un
volumingso tuberculoma.

La evolucion post-operatoriz fué correcta hasta el décimo dia en que
sin causa aparente el enfermo perdié rapidamente la conciencia, observin-
dose una caida brusca de la tension arterial y precipitacién del pulso;
con estos datos se hizo el diagndstico de hemorragia post-operatoria y se
decidié reoperar al enfermo; al efecto se abrié nuevamente la herida y
se explord ampliamente el campo operatorio sin haber encontrado hemo-
rragia alguna. El estado general del enfermo continué agravindose hasta
que finalmente fallecié 48 horas nids tarde. La necropsia revelé zonas de
necrosis a nivel del diencéfalo y de los niicleos grises centrales.
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Historia clinica numero cuatro.—M, G, T, De 8 aiios de edad, escolar,
ingresé al hospital el 5 de noviembre de 1941. (Figs. 7 a la 10).
Antecedentes; Sin importancia.

Principales sintomas: Pérdida de la vista y paresia del miembro su-
perior izquierdo.

Estado actual: Principid su padecimiento en abril del afio pasado con
trastornos visuales que consistian en que al tratar de escribir inclinaba la
cabeza exageradamente hacia el lado derecho, como tratando de ver des-
viando exageradamente los gloébulos oculares y acercindose el papel como,
a diez centimetros de 1a cara. Posteriormente aparecieron parestesias en am-
bos miembros izquierdos. Cefalea frontal. Estravismo convergente y fi-
nalmente marcha atixica. Posteriormente, convulsiones seguidas de con-
tracturas pasajeras en el miembro superior izquierdo. La pérdida de la
vista se ha ido acentuando hasta el grado de que actualmente apenas per-
cibe luz y sombras. o

Exploracién fisica: Paresia facial inferior izquierda. Distonia de
torcién en el miembro superior izquierdo. Fuerza muscular notablemen-
te disminuide en el miembro superior izquierdo, menos disminuida en
el interior del mismo lado. Paresia de los miisculos extensores del miembro
superior izquierdo, mas acentuada en el extensor propic del indice. Tono
disminuido en ambos miembras izquierdos. Reflejos de Scheafers en am-

. bos lados. Gordon positive en el miembro inferior izquierdo. .

La marcha es inclerta con ligera ataxia,

Examenes de lahoratorio: Orina normal. Serologia de la sangre:
negativa. Liquido céfalo-raquiden: albiminas 1.90 grs. por 1,000; globu~
linas positivas: 1 linfocito por mm?; reaccién de MeMinicke: negativa.
Citologia hemitica: 9,100 leucocitos con 15% de eosindfilos y 2% de bi-
sofilos. .

Examen ocular : Pupila blanca de bordes borrosos. Agudeza visual muy
disminuida, al parecer percibe bultos a muy corta distancia con el ojo
derecho; con el ojo izquierdo percibe solamente la luz. Reflejos pupilares.
abolidos todos. Conclusiones: atrofia bilateral del nervio dptico post-
edema o por neuritis. Nistagmus que se revela al provocar la desviacién
extrema de los globos oculares a la izquierda y ligero estravismo conver-
gente. -

La radiografia simple del crineo, reveld la existencia de un cuadro
hipertensivo bien marcado.
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El estudic electro-encefalogriafico, practicade por el Dr. ' Teodoro
Flores Covarrubias, permitié¢ encontrar un ritmo lento con ondas delta
en las derivaciones pre-froutal, frontal y central del lado derecho.

Con los datos -anteriores indicados se hizo el diagnéstico de
tumor frontal derecho y se realizd el tratamiento quirirgico en dos tiem-
pos, haciéndose en el primero craneotomia frontal amplia, y en el segundo,
la extirpacion de un voluminoso tumor sub-cortical de consistencia firme
¥ aparentemente con escasas NeECrosis.

El estudio anatomo-patoldgico fué practicade por el Dr. Costerg,
quien encontré que se trataba de un tuberculoma.

La evolucién post-operatoria fué correcta, abandonando la enferma
el hospital tres semanas después de la intervencién, habiendo presentado
exclusivamente, durante su permanencia en €l un cuadro febril mal definido
que persistig, durante los primeros diez dias, habiendo cedido con inyec:
ciones de Rubrophen y Antigeno Metilico.

Posteriormente hemos tenido oportunidad de ver a la enferma, quien
hasta la fecha se encuentra gozando de buena salud, sin qoe hasta ahora
los sintomas neuroldgicos hayan desaparecido.

Comentarios: En estos dos enfermos la naturaleza tuberculosa del tu-
mor no se sospechd, constituyendo el dictamen anatomo-patolégico una
verdadera sorpresa. Creemos que con toda seguridad al no haber sido
por ¢l dictamen histopatolégico, su naturaleza hubiera pasado inadvertida,
va que el aspecto macroscdpico de ambas piezas no era el tipico de los
tuberculonas.

Hay otras condiciones en las cuales el cuadro hipertensivo violento
vy los sintomas clinicos y radioldgicos permiten localizar el proceso en la
fosa posterior y mas especialmente de ésta en el cerebelo. Como un ejem-
plo de ello, citamos a continuacién las historias clinicas nimergs cinco
¥ seis. . ‘

‘Historia clinica nimero cinco.—A. L. De 8 afios de edad, escolar,
ingresé al hospital el 18 de enero de 1940. (Figs. 11 y 12).

Antecedentes sin import'ancia. _

Traumatismos: Hace 3 afios ‘sufrid un golpe intenso a nivel de la
regién occipital.

Principales sintomas: Cefaleas, vomltos alteraciones en el equilibrio
¥ en la marcha.
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Estado actual: Hace dos afios se inicié su padecimiento con cefa-
lalgia occipital intermitente, pero de gran intensidad. Dos meses después
se presentaron crisis convulsivas caracterizadas por grito, caida con pér-
dida del conocimiento seguido de la aparicion de estado de cbnubilacion
y cefalea que duraba hasta dos o tres dias. Disminucién progresiva de
la vista hasta el grado que actualmente estd pricticamente ciego. Difi-
cultad progresiva en la marcha por ataxia de los miembros inferiores,
especialmente el izquierdo. Vémitos de tipo cerebral desde hace dos afios.

Exploracién fisica: Se tratz de un nific ciego, con craneo francamen-
te hidrocéfalo. La circunferencia mayor de la cabeza e¢s de 67 centime-
tros. La protuberancia occipital izquierda se presenta muy elevada, indi-
cando un amplio desarrollo (9 centimetros) de la fosa posterior. La per-
cusion del crineo da el ruide clasico de olla rajada. Paresia del recto
interno derecho y sacudidas nistagmiformes hacia la izquierda, de peque-
fias oscilaciones. Existe adiadococinesia y dismetria izquierdas. Hipoto-
nia bilateral de los miembros inferiores. Ataxia marcada en la prueba
del talon rodilla. Dismetria del miembro inferior izquierdo. Exageracion
de ambos reflejos agquilianos. Marcha cerebelosa.

Examenes de laboratorio: Examen de orina normal. Citologia he-
mética: leucocitos 6.800, con 6% de eosindfilos. Examen del liquido céfalo-
ragquideo: Reaccion de Wassermann: positiva débil.

Examen ocular: Papila de color blanco de ambos lados. Vasos adel-
gazados. Parece ‘existir limitacion de la mirada ,hacm arnba, abajo y 2
la izquierda ODI.

Conclusiones: Atrofia de tipo simple de Ia paplla optica. Paresias
de funcién.

La radiografia simple del craneo demostré sintomas evidentes de
‘hipertensién intracraneana y aumento de todos los didmetros de Ia silla
turca. '

La ventriculografia demostré la existencia de dilatacion simétri-
ca y bilateral de ambos ventriculos laterales, asi como del medio.

Con los datos anteriormente indicados, se practicé cranectomia pos-
terior, habiéndose encontrado un voluminoso tumor del cerebelo de situa-
cion lateral izquierda, pero propagado hacia la linéa media; al tratar
de hacer la enucleacion del tumor sobrevino un paro resplratono se-
guido de muerte siibita, b

La necropsia no reveld tuberculomas en otros sitios del encéfalo.
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Historia clinica ndmero seis:—H. A. A. De 8 afios de edad, escolar,
ingresé al Servicio de Neurocirugia, el 29 de diciembre de 1914, (Figs. 13
ala 18). . '

Antecedentes hereditarios: E! padre probablemente es luético.

Antecedentes personales: Vive en pésimas condiciones de higiene.

Principales sintomas: Cefalea, vémitos y pérdida de la vista.

Estado actual: Hace dos afios principié su padecimiento con cefa-
lea intensa, gravativa, localizada a la regidn occipital, frecuentemente
acompafiada de vomitos de tipo cerebral y seguidas de hipersomnio muy
marcado. En octubre préximo pasado, aparecié marcha de tipo cerebe-
loso con tendencia a la desviacién a la derecha. Hace 4 o § semanas apa-
recieron alucinaciones visuales, no coloridas, consistentes en figuras hu-
manas. Casi al mismo tiempo aparecieron crisis de rigidez, sin pérdida de
conocimiento, y que se acompafian de vémitos; dichas crisis fueron in-
terpretadas como “‘cerebelar fits”,

Exploracién fisica: Por la exploracién fisica se recogieron los si-
guientes datos: imposibilidad de ejecutar movimientos de convergencia
en ambos ojos. Reflejo fotomotor apenas perceptible, Motomotor y con-
sensual no existen. Hiperestesia en el territorio del maxilar superior iz-
quierdo y oftilmico del mismo lado. Temblor de pequefias oscilaciones
de la lengua. Hipertonia en los miembros izquierdos. Fuerza disminuida
en los miembros izquierdos. Desviacion segmentaria hacia abajo y a la
izquierda. Prueba de la indicacién positiva del lado izquierdo. Adiado-
cocinesia discreta del lado derecho. Estereagnosia izquierda. Ataxia del
lado izquierdo. Reflejos paterales exaltados. Reflejo de Oppenheim positivo
del lado izquierdo. Signo de Romberg positivo. Marcha cerebelosa.

Exdmenes de laboratorio: Orina normal. Examen serolégico de Ial
sangre: negativa. Pruebas pre-operatorias nommales. Liquido céfalo-ra-
quideo: glucosa 045 grs. por mil. Clorure 5.25 grs. por mil. Albtimina
0.1Q grs. por mil. Examen citoldgico: eritrocitos: abundantes.

Examen ocular: Desviacion conjugada de los ojos a la derecha, atro-
fia bilateral del nervio dptico. Secudidas nistagmiformes en la mirada a
la izquierda. Reflejo a la luz apenas perceptible. Los demas abolidos. Con-
clusiones: Atrofia bilateral del nervio dptico, que hace pensar en una
mezcla de tipo simple y el post-edema, tal como ocurre en las neuntis
‘dpticas de evolucién muy rdpida o-en las compresiones directas del ner-
vig dptico, Desviacién conjugada de Ja mirada a la derecha por paresia
de los movimientos conjugados de la mirada a la izquierda, o espasmo de
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los mismos a la derecha. Hace pensar en el primer caso en una lesidn
cortical derecha o mesocefilica izquierda; en el segundo al contrario.

Examen radioldgico: La radiografia simple demostré que se trataba
de un sindrome de hipertensién intracraneana muy violento. La ventricu-
lografia demostré una dilacidn s1metnca y bilateral de los ventriculos la-
terales ¥ del medio.

Electro-encefalograma: Fué practicado por el Dr. Teodoro Flores
Covarrubias y permitié recoger trazos anormales de situacion irregular y
miiltiple.

+Con los datos anteriores indicados se hizo diagndstico de tumor
del cerebelo, practicindose cransotomia posterior, lo que permitié encon-
trar un doble tumor cerebeloso, localizado en los hemisferios, voluminoso,
como del tamafio de un huevo de paloma, que se poniz en contacto a
nivel de la linca media y de consistencia firme. Dichos tumores fueron
extirpados en su totalidad y enviados para su estudio; el dictamen fué en
el sentido de que s¢ trataba de tuberculomas. . '

La evolucién ulterior fué satisfactoria hasta los 15 dids en que apa-
recid un cuadro febril que se manifesté por temperaturas que oscilaron
diariamente entre 37.5 grados y 39.8 grados. Con €l objeto de aclarar la
naturaleza de este cuadro, se solicitaron los siguientes examenes de labora-
torio: Formula leucocitaria ; hemo-cultivo ; reaccidén de %%eil Félix; reac-
cién de Vidal; prueba de la tuberculina; reaccién de glutinacién para
las brucelas, ete. De estos resultados los dnicos positivos fueron la reac-
cién para la tuberculina, positiva a las 24 horas con diluciones al 1 por
cien mil con persistencia de la reaccién hasta las 43 horas; y la reaccion
de aglutinacién al proteus X19, positiva deébil ‘en diluciones al 1 por 30.
La cicatrizacién de la herida se vio notablemente entorpecida, pero final-
mente pudo conseguirse aun cuando el cuadro febril persistia, En vista de
la insistencia de la familia para retirar a la nifia del hospital, nos vimos
en la necesidad de entregirsela aun cuando el cuadro febril no pudo ser
catalogado, ya que fuera de €l Ja enferma no presentaba otros sintomas
clinicos. Poco después de su salida del hospital, aproximadamente cuatro
meses después de la operacién, la enferma fallecid sin que hub1e5e sido
posible practicar 1a autopsia.

Comentario: Se trata de casos dlagnostlcados como tumores, topo-
grificamente localizados en el cerebelo y en los que el examen anatomo-
patolégico demostré que se trataba de procesps tuberculosos cuya verda-
dera paturaleza nn se habia sospechado.
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En el caso nimero seis se presentd un cuadro febril mal determinado
que origind al cabo de cuatro meses la muerte de la enferma; su naturaleza
nos es poco conocida, pero de acuerdo con el dato de una reaccién inten-
samente positiva a la tuberculina, asi como el haber dado examenes en
seric de resultados negativos y el haberse presentado después de una
intervencién por tuberculoma, nos hace sospechar que con todos visos de
probabilidad, se traté de una tuberculosis, que o bien se generalizé o
bien se propagd a las meninges. .

De lo anteriormente sefialado, se desprende que la sintomatologia de
los tuberculomas del enféfalo es sumamente variable, dependiendo funda-
mentalmente de la localizacidn del proceso, del tamaiio alcanzado por la
lesign y del grado de evolucién anatomopatoldgica de la misma.

El diagnostico de los tuberculomas encefilicos es esencialmente difi-
cil. Probablemente el estudio radiolégico cuando la lesidn estd calcificada
¥ da una imagen caracteristica ‘es el tinico capaz de dar datos que con
seguridad permitan afirmarlo; en otras ocasiones, se puede sospechar,
especialmente si existen antecedentes o mejor si existe alguna otra lesidn
tuberculosa en actividad, sobre todo, de topografia pulmonar. Desgracia-
damente esto no siempre acontece, por lo cual, en la mayor parte de los
casos, el diagndstico de lesidn tuberculosa es una sorpresa anatomopato-
logica.

De los seis casgs que venimos glosando, Gnicamente en uno {legamos
al diagndéstico de tuberculoma. Los datos que nos sirvieron para fundar el
diagnéstico fueron los antecedentes de la madre que padecié una lesién
fisica antes del nacimiento de la enferma y el hecho de haber estado unida
en primeras nupcias con un enfermmo tuberculosc, que fallecio de dicha
dolencia ; ademis, ¥y muy especialmente, la imagen de su lesién a las pla-
cas radiogrificas que pudo ser identificada como un tuberculoma calcifi-
cado. Salvo este caso, en todos los demds no se hizo el diagnéstico. En el
niimero uno de la autopsia s¢ encontrd una meningitis que ya habia sido’
diagnosticada y que simplemente aclaré ser de origen tuberculoso y con-
secutiva a la rotura de un tubéreulo en el espacio subaracnoideo después
de un traumatismd_. En los ntimetros tres, cuatro, cinco y seis se hizo el
diagndstico nosolégico de tumor cerebral y el topografico de localizacion,
en el 16bulo frontal en los nimeros tres y cuatro y en el cerebelo en los
cinco y seis, sin que se haya podido afirmar o sospechar su naturaleza
bacilar. .

Como datos que pueden tener importancia para establecer ¢l origen
tuberculoso de la lesion, cabe sefialar los siguientes: Ante todo, y esto

. #
!
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es lo mis importante, averiguar si el enfermo presenta lesiones tubercu-
losas en evolucién. En este caso el clinico estd obligado a sospechar la
unidad etioldgica de todas las manifestaciones del paciente. La férmula
leucocitaria, la prueba de la tuberculina, la reaccion de Besradka y la
disminucién de la glucosa en el liquido céfalo-raquideo, son sintomas
de presuncién que tienen también cierto valor diagndstico. En los enfer-
mos que venimos estudiando, en ninguno de ellos, encontramos datos
clinicos o radioldgicos que nos hicieran pensar en una lesién evolutiva,
pulmonar o de otra localizacion.. En cuanto al examen seroldgico .y el
examen del liquido céfalo-raquideo no nos dieron orientacién alguna.
Tan sélo la prueba de la tuberculina fué intensamente positiva enn un caso.

Como se ve, el diagmbstico se encuentra rodeado de grandes difi-
cultades, quedando en la mayor parte de los casos como un diagnéstico de
probabilidad, y Unicamente es el examen anatomopatoldégico el que fija
correctamente la verdadera naturaleza del proceso, con frecuencia con
gran sorpresa del clinico,

El prondstico de estas lesiones es extraordinariamente sombrio por
diversos motivos; primero, porque el tratamiento qurirgico ¢s en la ma-
yor parte de los casos responsable de la difusién y generalizacién de una
enfermedad hasta aqui localizada y circunserita. Esto se explica: la zona
de mayor actividad evolutiva en la lesion es la peroférica. Ahora bien, es
sobre ella precisamente sobre la cual el ecirujano hace maniobras de di-
seccion vy de enucleacién, de donde la conveniencia de substituir dichas
manipulacién por las de extirpacién en block; lo grave es gue esto fini-
camente debe hacerse cuando el diagnéstico se haya hecho de antemano,
¥ esto, como hemos visto, es lo dificil ; con frecuencia, ademas, los tubercu-
lomas son multiples, segin Starr en el 24%, y segiin Bruns en el 60%
de ‘los casos; esto, como se comprende, hace un tratamiento quirdrgico
verdaderamente imposible, ya que lo corriente es que se extirpe tnica-
mente el que da sintomatologia mas ruidosa, quedando los otros abando-
nados 2 su evolucién espantinea ¥ corriendo el riesgo el enfermo del cre-
cimiento "y evolucion ulterior de las lesiones olvidadas.

Tan grave es el prondstico de estas lesiones que a continuacién
citamos alpunas cifras consignadas por autores conocidos.

De 17 casos operados por Cushing, hasta 1925, segiin Wagner y
Rasdolsky, sdlo uno sobrevivié un afic y meses, muriendo finalmente de
peritonitis tuberculosa.

Las cifras de mortalidad operatoria sefialadas por Cuahing en su
estadistica total comprende 33 operados y llega al 50%.
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Scott y Graves en 815 casos recopilados desde 1790 hasta 1933, ci-
tan 11 casos de sobrevida, o sea un 0.01% de éxitos finales.

Teniendo en cuenta lo anterior, cabe preguntarnos si es conveniente
operar a estos enfermos, y si no seria mejor recurrir a otro procedi-
miendo terapéutico o aun a abandonar al enfermo a su propia suerte,

Desde este punto de vista podemos sefialar que la muerte es la
evolucién natural de estos pacientes cuando se les abandona a si mismos,
y esta, sobreviene exactamente por el mismo mecanismo que cuando se
les opera: apertura de la lesion al espacio subaracnoides y meningitis, o
bien, crecimiento de la lesidn y sindrome de hipertensién intracraneana.

Segun Dandy, la operacién estd indicada en las lesiones Ginicas y 3
menos que se tengan pruebas en sentido contrario, todas deben ser con-
sideradas como tubérculos solitarios. Segim Cushing, los tuberculomas de
la fosa posterior cuando se extirpan originan siempre una meningitis
tuberculosa ; por otra parte, las operaciones descomprensivas nos dan bene-
flClO alguno.

En las lesiones corticales, segin Rasdolsky, debe hacerse la ope-
racién, pues aun sin ella la meningitis sobreviene fatalmente.

" A nuestro juicio, lo mejor es procurar el diagnéstico exacto. Si esto
no es factible, y ya hemos dicho que-es con frecuencia extraordinariamente
dificil o afin imposible, entonces cuando menos sospechar la naturaleza
tuberculosa del proceso o indicar la intervencién quirargica, teniendo cui-
dado de no realizar durante la operacién maniobras de diseccién o des-
pegamiento a nivel de la zona periférica del tuberculoma con el fin de evi-
tar la meningitis por difusién.

A pesar de lo grave del prondstico, todos los autores que se ocupan
de este asunto aportan casos en los cuales se ha obtenido una sobrevida
indefinida que puede considerarse como de curacién definitiva.

Dandy sefiala un caso de 12 afios hasta la fecha; Cushing en su dltima
estadistica sefiala un caso de éxito completo operado en 1926 y bien 9
afios més tarde; Adson considera como mas favorables los tuberculomas
de la zona motriz que se manifiestan clinicamente de manera temprana;
‘existen otros casos aislados seiialados por diversos autores, entre los que
podriamos citar a De Martell, Clovis Vincent, etc.

De los casos de los cuales nos ocupamos, tenemos dos, que ciertamente
tienen un corto periodo de observacién, pero en los cuales es lo mis pro-
bable esperar una curacion definitiva ; son los nitmeros dos y cuatro.

Cabe, findlmente, analizar qué recursos de terapéutica medicz pueden
ponerse en juego para evitar, dentro de lo humanamente posible, la difu-
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sién y diseminacion del proceso tuberculose. En el caso niimero dos, si-
guiendo el consejo de Cosio Villegas, empleamos el antigeno metilico
diluido durante el tratamiento pre y post-operatorio; en los casos tres,
cuatro y cinco, usamos ademas el Rubrophen.

CONCLUSIONES

Se estudian seis casos de tuberculomas del encéfalo, de ellos tres
fueron cerebelosos, una parietal y dos frontales: uno de los cerebelosos
origindé meningitis mortal a consecuencia de un traumatismo; los- cinco
restantes fueron operados, de ellos uno fallecié de sincope durante la
operacian, y el otro de un cuadro febril indeterminado, probablemente me-
ningitis tuberculosa tres meses después de la operacién; otro enfermo
fallecio diez dias después de operado a consecuencia de un cuadro poce
preciso que clinicamente fué juzgado como de hemorragia post-operatoria,
pero que la autopsia aclaré consecuetivo a necrosis irregulares del dien-
céfalo y de los nicleos grises centrales. Los restantes dos casos se en-
cuentran gozando de perfecta salud, uno cuatro y el otro cinco meses des-
pués de la intervencidn ; de estos casps uno presentd un cualro de epilep-
sia Jacksoniana y correspondia a una lesién caleificada de la zona motora,
¥y ¢l otro a un tumor frontal derecho. Se hacen consideraciones acerca de
la etiologia, patogenia, anatomia, patologia diagnostico, prondstico y trata-
miento de estas lesiones. '
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Fig. 10,



Fig. 13. -
Casa 6, —Ventrculografia

Fig. 15.

Caso 6.—FEsquema de la operacion

Fig. 16,
; Caso 6.—Fotografia de la pieza. Tuberculoma
Cazo i.—-thlmuloguH: doble de| Clﬂhliﬂ-

Fig. 14.
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Fig. 17.
Microforografia, tuberculoma del cerebelo

. Fig. 18.
Radiografia después de la operacién. MNétese
la pérdida de substancia del occipital



SANATORIO PARA i'UBiERCULOSOS DE LA
SECRETARIA DE LA ASISTENCIA PUBLICA

-

CURSOS DE POST-GRADUADOS SOBRE TUBERCULOSIS
PULMONAR :

Sustentado por el personal del Sanatorio en
cooperacidn con la Farultad de Medicina de la
Universidad Nacional Auténoma, Patrocinado
por la Sociedad Mexicana de Estodios sobee 1a
Tuberculosis.

PROGRAMA DEL 7¢ CICLO

Del 7 de Septiembre al 20 de Octubre de 1942

El programa consta de dos partes.

La primera parte, con duracién de tres semanas estari dedicada a
los médicos generales, a los médicos especialistas o a los médicos deseo-
sos de especializarse. En esta primera parte se hara la exposicién doctri-
naria de todos los temas de la tisiologia, ¥ cada leccién serd seguida o
acompafiada de las demostraciones practicas. '

La segunda parte estard dedicada a los médicos especialistas o de-
seosos de especializarse y durari un mes, durante el cual los médicos
inscritos presenciarin-los procedimientas de investigacién, los tratamien-
tos, etc., y tomaran parte en ellos.

Durante estos cursos, que revestiran una importancia mayor que en
afios anteriores, es muy probable que se reciba la visita de algunos profe-



422 REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS

1
sores extranjeros que en calidad de 11u&5p&des sustentaran conferencias
y haran demostraciones pricticas.

Los profesores George (. Ornstein, de la Universidad de Columbla,
v Director del Sea View de New York, y el Prof. Richard Overholt, de
Massachusets, han aceptado en principio “coneurrir si las circunstancias
de la situacion internacional actual lo permiten.

Los temas que tratarin serdn anunciados oportunamente.

El namero de inscripeiones a la primera parte esta limitada a 60
médicos cirujanos titulados por la. Facultad de Medicina de la Universidad
Nacionzal o por Facultades de los Estados, de reconocido prestigio. Los
médicos extranjeros que deseen concurrir deberin expresar en su solici-
tud Ja Facultad que haya expedido su titulo, a fin de considerarse su
admision.

Para la segunda parte la asistencia estard linitada a 20 médicos, pero
para tomar la segunda parte es preciso haber tomado la primera, ya sea
en 1940 o en 1941,

La asistencia puntual a la primera o a las dos partes del programa
dara derecho a un diploma diferente segiin la extension del curso seguido.

CUOTAS DE INSCRIPCION:

Para 1a primera parte del curso............ 3 50.00
Para la segunda parte del curso.......... 100.00°

PROFESORADQ DEL CURSO

Dr. Donato G. Alareén, F. A. C. C. P. Miembro del Colegio Ameri-
cano de Especialistas de Enfermedades del Pecho, Director del Sanatorio,
Jefe del Pabellén Tres Profesor del primer curso de Clinica Médica
de la Facultad Miembro de las Academias Nacionales de Medmma ¥
Cirugia.

Dr. Ismael Cosio Villegas, F. A. C.,C. P. Miembro del Colegio Ame-
ricano de Especialistas de Enfermedades del Pecho. Jefe del Pabellon
Uno. Profesor del Primer afio de Clinica Médica de la Facultad. Miem-
bro de la Academia de Medicina.

Dr. Miguel Jiménez, F. A. C. C. P. Jefe del Pabellén Dos. Profe-
sor de Clinica Médica de la Facultad. Ex Interno del Hospital de Sea
View y del Instituto Forlanini de Roma.

Dr. Alfredo Iglesias, Bacteridlogo del Sanatorio.
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Dr. Fernando Rébora. Médico del Pabellén Tres. Jefe de Clinica
Propedéutica de la Facultad. F. A. C. C. P. Miembro Asociada del Co-
legio Americano de Especialistas de Enfermedades del Pecho.

Dr. Ricardo Tapia Acufia. Otorrinolaringdlogo y Broncoscopista del
Sanatorio. A. F. A, C. C. P. Miembro de la American Society of Broncoe-
sofagologaf. |

Dr. José Raynal. Médico del Pabellén Dos. A. F. A, C. C. P.

Dr. Aradio Lozano. Médico del Pabellén Uno. A. F. A. C. C. P
. Dr. Jesus M. Benitez. Médico Radiolégico del Pabetlén Tres. A. F.
A.C.C. P

Dr. Antonio Calderén. Médico Radiolégico del Saratorio.

Dr. Fernando Katz. Médico del Sanatorio. F. A. C. C. P.

Dr. Isaac Costero. Anotomo-Patélogo y Profesor de la Facuitad del
Hospital General,

Profesores huéspedes: Dr. George G. Omstein. Director del Sea
View Hospital New York y Dr. Richard H. Overholt. Boston, Mass.

Todas las lecciones empezarin a las 9 horas.

Lunes 7 de septiembre, a las 9 a. m—DR. DONATO G. ALARCON.

‘Leccién de apertura: El aspecto social y econémico de la tuberculosis
‘en México y en el extranjero. Breves consideraciones historicas.

Conceptos basicos epidemiolégicos. La herencia y el contagio en tu-
berculosis. Raza y tuberculosis.

DR. ALFREDO IGLESIAS.

Demostraciones practicas de métodos de investigacién de la tubercu-.
losis por los medios de laboratorio.

Martes 8, a las 9 2. m—DR. ISMAEL COSIO VILLEGAS.

Patogenia de la tuberculosis. Las vias de infeccién. Infeccién & inmu-
nidad en tuberculosis, alergia, doctrinas de Ranke, Loewenstein, Cory-
llos, ete.

‘Miéreoles 9—DR. ISAAC COSTERO.

Ta anatomia patolégica de la tuberculosis pulmonar. ,

DR. MIGUEL JIMENEZ.

La investigacién clinica. Las formas clinicas de la tuberculums pul-
monar. Clasificacién. Semiologia y signologia de las formas anatomo-
clinicas de la tuberculosis pulmonar.

Jueves 10—DR. ISMAEL COSIQO VILLEGAS.

El con'cepto de curabilidad desde los puntos de wvista clinico, bacte-
riclégico y radiolégico. El prondstico.

Viernes 11.—DR. DONATO G. ALARCON,
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Relaciones de la tuberculosis extrapulmonar con la pulmonar y com-
plicaciones de éstz.

DR. RICARDO TAPIA ACURA.

El diagngstico y el tratamiento de la tuberculosis laringea. La bron-
coscopia en los tuberculosos pulmonares y en otras afecciones.

Sibado 12—DR. ISMAEL COSIO VILLEGAS. =

El tratamiento. La aireacién, el reposo y el régimen dietético. Clima
y altitud. Fisioterapia. Quimioterapia. Los tratamientos por la tubercu-
linz ¥ vacunas.

Lunes 13.~—~DRES. DONATO G. ALARCON y ANTONIO CAL-
DERON.

Técnica radiolégica. Interpretacion radiolégica en tuberculosis pul-
monar. La roentgenfotografia. La tomografia,

DR. RICARDO TAPIA ACURNA.

Demostracién practica de broncoscopia.

Jueves 17.—DR. MIGUEL JIMENEZ.

Las bases fisiopatolégicas de la curacidn por el colapso El neurno-
torax mterpleura.l El neumotérax contralateral selectivo, hipertensivo, hi-
potensivo, minimo. Accidentes y comphcdcmnes Duracién, resultados y
estadisticas.

DR. FERNANDO REBORA.

El neumotorax hilateral, solo y asociado a otros pmced1m1entos

Viernes 18—DR. MIGUEL JIMENEZ.

Técnica del neumotérax intrapleural y demostracién practica. En la
demostracidn prictica se harin varios grupos encabezados por médicos
del Sanatorio, a fin de que los asistentes estudien de cerca la técnica.

DR, FERNANDO REBORA.

La frenicectomia, Técnica. Fisiologia patologlca Resultados.

Sabado 19.—DR. MIGUEL.-JIMENEZ.

Clinica y terapéutica de las pleuresias, tuberculosas y no tuberculosas.
Demostracién de la técnica moderna de tratamiento por la aspiracion.

DR. DONATO G. ALARCON.

El tratamiento quirirgico de las pleurssias.

DR. FERNANDO REBORA Y DR. JOSE RAYNAL.

Demostracion prictica de frenicectomia y frenopraxis.

Lunes 21.—DR. DONATO G, ALARCON.

Fi neumotérax extrapleural quirdrgico. Demostracién practlca de
neumotérax extrapleural. Sesién operatoria.



REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS 425

DR. FERNANDQ REBORA.

Demostracion prictica de remsuflacwnes en neumotdrax extrepleu-
ral ¥ en oleotérax.

Martes 22—DR. DONATO G. ALARCON.

La anestesia en cirugia pulmonar. Cuidados pre y post-operatorios.

DR. ISMAEL COSIO VILLEGAS.

La ‘apicolisis con plombaje. Discusion de las mdlcacmnes y técnicas.

* DRES. ISMAEL COSIO VILLEGAS y A. LOZANO.

Demostracion de apicolisis con plombaje.

‘Miéreoles 23.—DR. FERNANDO KATZ.

El neumoperitoneo. Demostracion practica.

Jueves 24— DR. DONATO G. ALARCON.

La toracoplastia. Historia. Bases fisiopatolégicas. Descripcién de las
técnicas. Toracoplastia parcial. Toracoplastia total. Lobectomia y neumo-
nectomia. Balance de resultados de los procedimientos quirurgicos.

DRES. DONATO G. ALARCON y FERNANDO REBORA.

Demostracidn de toracoplastia por via axilar.

Viernes 25.—DRES. DONATO G. ALARCON y FERNANDO
REBORA. '

Demostracidn de toracoplastia subescapular y toracoplastia de Semb.

DRES. MIGUEL JIMENEZ y FERNANDO REBORA. '

La seccién de adherencias pleurales. Demostracidn prictica. Proce-
dimientos de Cutler y Coryllos.

Sdbado 26.—DR. DONATO G. ALARCON.

La liberacion extrapleurél de adherencias. Técnica y demostracidn
prictica. Presentacién de enfermos tratidos por los métodos quirirgicos.

Lunes 28.—DR. DONATO G. ALARCON.

La primo-infeccién tuberculosa. La inflamacién perifocal. La actitud
del médico ante las primo-infecciones tuberculesas desde los puntos de vista
social @ individual. .

Martes 29.—DR. ISMAEL COSIO VILLEGAS. .

Infiltraciones tuberculosas y no tuberculosas en los nifios y en los
adultos. Los métodos de investigacién de la primo-infecciéon y de la re-
infeccion, Reacclones de Pirquet, Mautoux, Vollmer y otras. Valor de
estos métodos desde el punto de vista prictico.

Miércoles 30.—DR. MIGUEL JIMENEZ.

Estudios sobre las cavernas tuberculosas. Tratamiento de las caver-
nas por ¢l método de Monaldi. Técnicas de exploracién y tratamiento de
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las cavernas segun Eloeser. Cavernoscopia directa. Demostracion de las
técnicas de Monaldi y de Eloesser. Demostracién de cavernoscopia.

Clausura de la primera parte de los cursos y entrega de diplomas co-
rrespondientes a esa primera parte.

Al terminar la primera parte del curso los médicos que deseen con-
tinuar tomando parte en la segunda, se dividirdn en tres grupos para
que, incorporados a los servicios de los jefes de pabelldn, hagan su en-
trenamiento durante las cuatro semanas finales.



NOTICIAS

Al asistir a la reunién del Colegio Americano de Especialistas de
Afecciones Toracicas (American College of Chest Physicians), presenta-
ron sus solicitudes de ingreso los Dres. Miguel Jiménez como miembro
¥ los Dres. Fernando Rébora, José Raynal, Jesiis M. Benitez, Aradio Lo-
zano y Fernande Katz como miembros asociados.

El Dr. Donato G. Alarcén, que tenia el puesto de Gobernador del
colegio, fué designado Regente del mismo, teniendo por tanto acceso al
consejo de regentes que gobierna la institucién. Al dejar el Dr. Alar-
c6n el puesto de Gobernador, se eligié¢ al Dr. Ismael Cosio Villegas para
substituirlo durante el afio en curso.

Tan pronto como se reuna ¢l namero de miembros de México due
requieren los estatutos del Colegio, se constituird el Capitulo de México.



AVISO

A los Sefiores Médicos

Se encuentran disponibles varias colecciones de la REVISTA
MEXICANA DE TUBERCULOSIS, Tomos I, II y III (15
ndmeros), los que podrin ser remitidos inmediatamente a
quienes lo soliciten.

Precio de la coleecion del namero
1 al 15, libre de porte § 22.50

Los sefiores doctores que deseen completar su coleccion
pueden solicitar los ntimeros faltantes al precio de $1.50
cada ejemplar, libre de porte.

Solicitudes y giros al Dr. Jesis M. Benitez
TESORERO DE LA REVISTA

AMAZONAS 9.
MEXICO, D: F.



RESUMENES ¥ COMENTARIOS

Foster-Carter, A. F.—The Anatomy of the Bronchial Trec.—British
Journat of Tuberculosis. Brit. J, Tubere. 36. 19-38. Enere, 1942.—
La Anatomia del Arbol Bronguial.

Del examen- detenido de 1z embriologia y anatomia comparada del
arbol-bronquial, queda demostrado que el esquema fundamental de cada
pulmén consiste en un tronco bronquial con uha serie de ramas dorsales
y ventrales. La parte superior del pulmén tiene un tallo separado con ra-
mas similares; en el lado derecho este tallo -—el bronquic eparterial—
tiene un origen independiente, en tanto que en el lado izquierdo se desarro-
lla partiendo de una rama especial ascendente del primer bronquio ventral
hiparterial. '

Después de pasar revista a-lo publicado sobre anatomia de los bron-
quios en el liomhre, se da una descripcién del arbol bronquial humano
basada sobre un estudio de 200 bronquiogramas asi como sobre disec-
ciones, preparaciones por inflacidn y moldes de celoidina. Cada rama
importante del irbol bronguial se describe en el trabajo junto con st
aspecto bronquiografico y el segmento pulmonar al eual contribuye.

En la nomenclatura del arbol bronquial, se sugiere que la palabra
“lébule” quede omitida cuando se refiera a los bronquios individuales,
ya que la distribucién lobar difiere en los dos lados. Asi, los bronquios
que van a parar a los I6bulos’ superiores derecho e izquierdo se distin-
guen como eparterial e hiparterial, respectivamente, en tanto que el bron-
quio que va al 16bulo medio derecho y su equivalente en el lado izquierdo
se llaman bronquios medios derecho e izquierdo; el bronquio que va al
lébulo inferior se denomina simplemente bronquio inferior. En mas del
80 por ciento de los sujetos el bronquio eparterial tiene tres ramas: apical,
anterolateral y posterolateral; la lateral o rama axilar con su segmento
separado, descrito anteriormente como comin, es en efecto una variacién
poco frecuente. La importancia de este hecho atafie a la localizacién y dre-
naje bronguial de lesiones en el lobulo superior derecho, porque el Area
axilar es en realidad drenada por ramas de las divisiones anterolateral

-
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y posterolateral, y cuando se mira a bronquio eparterial no se aprecia de
ordinario rama alguna que vaya exclusivamente a la axila. Otros Inodos
de ramificacion del bronquio eparterial, y aquellos que afectan al bronquio
hiparterial en el lado izquierdo, se describen asimismo en el trabajo.

La distribucién de’los hronquios por el resto de los pulmones se vig
que era sustancialmente la descrita por el mayor niimere de los autores
anteriores. N '

E! trgbajo lleva un apéndice sobre los métodos de investigacidn del
irbol bronquial.

Davies, T. W., Doherty, C. ] —Gastric Lavage in the diagnosis of Tu-
berculosis in Children.—British Medical Jowurnal. Brit. wmed. J. 1.
212-214. 14/2/42—Lavedo Gdstrico ey el Diagndstico de lo Tu-
berenlosis en los Niiios. -

La literatura de América y del Continente Europeo se ha ocupado
con irecuencia, de la investigacion del contenido gistrico en busca de
bacilos tuberculosos. En Inglaterra, este método sélo se ha venido usan-
do en Jos altimos afips. . .

La presente investigacién fué llevada a cabo en el Hospital Adelina
Path de la Welsh National Memorial Association. Fueron examinados
75 casos entre los 2 y los 11 afios de'edad. Dichos casos comprendian 64
pulmonares o en observacién y 11 casos no pulmonares.

El método utilizado fué el de introducir un catéter del N® 10_en el
estomago, por la mafiana, después que el nific ha permanecido en ayunas
durante 14 horas. Se hicieron lavados repetidos, utilizando en conjunto
200-300 cm® de agua esterilizada. El liquido obtenido se colocd en fras-
cos estériles y se envid el mismo dia al Laboratorio Central de Tubercu-
losis de Cardiff. El anilisis directo del contenido gistrico se realizé6 por
el método de Zichl-Neelsen después de concentracién, preparandose culti-
vos y llevindose a cabo inoculaciones en cobayas.

En 46 por ciento de los casos se obtuvo una historia de contacto con
casos abiertos de tuberculosis pulmonar. Los signos y sintomas fueron:in-
defintdos. En 2 casos, el primer signo fué eritema nodoso. Todos estos casos
fueron someticlos a la prueba de la tuberculina, ya fuera utilizando tu-
berculina 1 en 10.000 o mediante la prueba del parche’ (Vollmer). Todos
menos cuatro casos dieron reaccién positiva. En los casos pulmonares o
en observacion, se obscrvaron lesiones del parénquima pulmonares en 35
£asos, .

Resultadus del lavedo gdsirico.

En ¢l contenido gdstrico de 24 casos (37%) se halld el bacilo tu-
berculoso. Todos fueron del tipo humano y se obtuvieron, hien después
de cultivo o bien tras de inoculacién a cobayas. De los casos que presen-
taban lesiones parenguimatosas radiolégicamente, se obtuvieron resulta-
dos positivos en 22. Los dos casos restantes tuvieron pleuresia con de-
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rrame. El tipo de lesion varié en tamaiio y lugar, desde un foco de exten-
sién minima hasta un moteado evidente. En 14 casos 'la lesion estuvo
situada en el pulmén derecho, en 4 en el izquierdo y en los 4 restantes
hubo complicacién bilateral.

Los sintomas reconocidos de tuberculosis pulmonar y sus aspectos
radiolégicos, es tan raro que existan en un nifio, que es muy a menudo
dificil de establecer un diagnéstico concreto, especialmente cuando el dmi-
co signo de la infeccién es una prueba de tuberculina positiva. En la ma-
yor parte de los nifios, generalmente no es posible conseguir esputos en
la forma acostumbrada.

A medida que el nifio se acerca a la adolescencia, una reaceién posi-
tiva a la tuberculina pierde significado, a no ser que una prueba anterior
se sepa que fué negativa. En la primera infancia y la nifiez una reaccion
positiva a la tuberculina, tiene importancia preeminente.

_Una lesiéon parenquimatosa radiolégica y una prueba de tuberculina
positiva, no justifican siempre un diagnéstico definido, a no ser que se
sepa que el paciente ha reaccionado negativamente con anterioridad. Un
buen método de laboratorio para conseguir un liagndstico concreto es muy
necesario. LLos autores manifiestan que en los casos examinados, hubieran
vacilado en emitir un diagnéstico definitivo de no haber sido por el resul-
tado positivo conseguido mediante el lavado géstrico, y creen que la im-
portancia de este método fo puede ser mayor. ]

En 13 casos que presentaban lesiones parenquimatosas se obtuvie-
ron resultados negativos. Se hubieran podido obtener resultados posi-
tivos si se hubiese examinado el contenido gastrico en dias sacesivos.
Hay dos posibles explicaciones de los resultados negativos en estos casos:

1. El lavado gastrico fué llevado a cabo en la fase precoz de la le-
sién, antes de que se eliminasen bacilos en los bronguios. '

2. El proceso de cicatrizacién habia comenzado y la lesion se halla-
ba cerrada y sin comunicacién con el bronquio. :

Un nifio con bacilos tuberculosos en el contenido gistrico debe ser
considerado como infeccioso. Por fortuna, el curso clinico de la enfer-
medad en los nifos es generalmente favorable.

O'Reifly, J. B., Gloyne, S. R—DBlast Injury of the Lungs—Lancet. 2.
423.428. 11/17/41.—Lesidn pubmonar a consecitencia de onda explo-
siva. , ]
(Resumen publicado en el Bulletin of War Medicine, 2, 275, marzo,

1942).

Se describen en este trabajo ocho casos graves de lesiones pulmona-
res a consecuencia de onda explosiva, sin lesion externa. También se hace
en é| una descripcién de otros dos casos en los que fué lesionada la pared
toracica, y de siete casos leves.

Los siutormas principales fueron shock grave, postracidn y malestar,
dificultad respiratoria y dolor en el térax. En la mayor parte de los
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casos fué evidente la cianosis, y hasta cierto punto se hallo presente en
todos elios. Puede haber hemuoptisis.

El dolor en el torax fué fuerte en los enfermos que fallecieron, y
pueden distinguirse dos tipos diferentes. El primero se describe comao
“dolor central profundo” y puede ser debido a hemorragia mediastinica,
y el segundo es “dolor de la pared toricica y abdominal” que es debido
probablemente a hemorragia subpleural en los espacios intercostales.

Los aspectos radiologicos son tipicos de este estado. Hay un mo-
teado denso, debido a hemorragias intersticiales y alveolares, y estas al-
teraciones pueden observarse al poco tiempo de la lesion. El punteado
puede hallarse localizado en una parte del pulmén o repartido por todo el
campo pulmonar en ambos lados. Puede ir asociado con zonas de “conso-
lidacién pseudoneumédnica” y pueden observarse cambios en los aspectos
de rayos X de dia én dia.

El tratamiento consiste en calor (por medio de calor radiante o con
botellas de agua caliente), morfina, oxigeno y transfusién de plasma. La
transfusién de plasma sélo se halla indicada si existe anemia. La quimio-
terapia con sulfapiridina deberd comenzarse, porque existe cierta ten-
dencia en dichos pacientes a la bronconeumonia.

Los hallazgos patolégicos, en aquellos pacientes que fallecieron, fue-
ron tipicos de las lesiones por onda explosiva, y solo basta afiadir los
siguientes puntos especiales:

1. En todos los casos las lesiones principales se hallaron en el torax,
y las hemorragias estuvieron situadas en la sustancia pulmonar, o en el
mediastinb, en las cavidades pleurales y en la pared toricica.

2. El aspecto a simple vista de los pulmones fué de intensa conges-
ti6n que se parecia a las manchas de la neumonia lobar incipiente.

. 3. Histolégicamente, hubo extensa efusién de eritrocitos, rotura de
tejidos eldsticos y capilares, e infeceidén secundaria con estreptococos
dando lugar a bronconeumonia. :

4. No hubo pruebas de embolismo graso.

Es muy grande Ig importancia de hacer un diagndstico de “lesién por
onda explosiva”, ya que el reposo es de importancia principal, ¥ los anes-
tésicos se hallan contraindicados.

Robertson, C. K .-—Pr{mary New Growihs of the .Lﬂﬂg.—-Ed‘l:ﬂbﬂ-?‘gh Me-
dical Journal. Edinb. med. J. 49. 110-118, Febrero, 1942 —Timores
Primarios del Pulmédn. .

El autor pasa revista a Ia literatura sobre neoplasmas primarios del
pulmén, con especial referencia a la sintomatologia y hallazgos clinicos,
pasando a continuacidn 2 analizar 22 de sus propios casos.

El promedio de edad de estos pacientes fué de 63 afios y medio, pero
el mayor nimero de aquéllos se presentaron en el quinguenio comprendido
entre los 55 y los60. La distribucién por sexo fué: 12 varones y 10 mus
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jeres. El pulmén derecho se vié afectado mnas frecuentemente que el iz-
quierdo (13:9).

Se llevé a cabo una cuidadosa encuesta de cada paciente para des-
cubrir la naturaleza del primer sintoma tordcico. Los resultados de esta
investigacién demostraron que la primera queja fué de dolor en el pecho
en 10 pacientes, 6 con dolor de tipo pleuritico, 2 que describian el dolor
sordo y corroyente, 1 punzante y agudo y 1 que se quejaba de una sen-
sacion de constriccién en el Jado inferior izquierdo del térax acompaiia-
do de un dolor sordo en cl hombro correspondiente. Cinco pacientes ma-
nifestaron que el sintoma inicial fué fhemotisis. En todos los casos [ué
ligera y habiz variado de dia en dia. Nunca pasdé de ser mds que una
ligera coloracién en el esputo. La queja inicial en 3 pacientes fué disnce
¥ en otros 3 fps. En uno de los enfermos que presentaba metistasis, el
inico sintoma fué la dificultad de caminar.

Hacia la época en que estos pacientes habian ingresado en el hospi-
tal, los sintomas se habian vuelto mis evidentes y habia dolor en el pe-
cho en-17, disnea en 21 y tos en 21. En dicha fase, 17, habian perdido
peso y 21 tenian esputos mucoides, purulentos o sanguinolentos. Todos
ofrecian aspecto toxémico y habia pirexia intermitente en 5. La reaccion
de Wassermann {ué negativa en todos los casos, no encontrandose nunca
bacilos tuberculosos.

El examen fisico de torax demostrd que los rasgos clinicos presen-
tes podian ser clasificados de la siguiente manera:

9 con signos de efusion pleural,

4 con signos de consolidacién pulmonar localizada.
4 con signos de bronquitis generalizada.

3 con signos de dreas de atelectasis pulmonar,

1 con signos de una pleuresia fibrinosa.

No existié nunca historia significativa de enfermedad pulmonar pre-
via en ninguno de los casos. El tiempo transcurrido desde el primer sin-
toma del paciente y su ingreso en el hospital sélo varid ligeramente,
siendo el promedio 11 semanas. El diagnéstico clinico de cincer bronco-
génico quedd confirmado radiolégicamente en todos los casos y, cuando
fué necesario, mediante examen broncoscdpico asimismo.

El autor concluye abogando por una identificacion mis precoz de la
enfermedad, ya que la radioterapia y la cirugia operatoria solo pueden tener
eficacia en las fases incipientes, Parece justificada una actitud mds alenta-
‘gom, ya que (1) la triada de sintomas —tos, disnea, dolos— es obseva-

le en los primeros estadios, y (2) ia mayor parte de los casos se pre-
sentan en los troncos bronquiales principales, y son por tanto accesibles
a la visualizacidn broncoscapica y a la biopsia.

Scolt, I. C., quh F. H., Robb-Smith, A. H. T.‘—Prri:lnmmry Fat-Enibo-
lisme, Clinical and Radiological Observations—Lancet. 1. 228-230.
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21/2/42 —Emboka Grasose Pulmonar. Observaciones Clinicas y

Radiolégicas. '

Se ha spgerido ultimamente que la embolia grasosa es mis comun de.
lo que se ha sospechado hasta la fecha, y Robb-5mith (1941), la de Rad-
cliffe Infirmary de Oxford ha publicado un estudio de 115 accidentes
fatales en los que la embolia grasnsa fué un hallazgo casi constantc y,
en muchos casos, un factor mayor en el desenlace fatal del accidente. Row-
lands y Wakeley (1941}, en Londres, han dado cuenta también reciente-
mente de 3 casos de embolia grasosa como resultado de acidentes, falle-
clendo 2 de los casos.

E! presente trabajo es un informe de los hallazges clinicos y radio-
grificos en cuatro pacientes que sobrevivieron el embolismo grasoso pul-
monar. : _

En el primer caso hubo signos clinicos caradteristicos de embolia
grasosa pulmonar .y organica, es decir, seis dias después del accidente,
apareci¢ sibitamente grave trastorno respiratorio acompafiado de hemo-
rragias purplireas en ¢l cuello y partes superiores del tronco. Hubo signos
de edema agudo de los pulmones y los hallazgos radiogrificos fueron ti-
"picos de la embolisma grasosa.

En los otros tres casos no hubo signos caracteristicos. El segundo
presenté ligera cianosis y un elevado indice respiratorio luego que los sig-
nos del shock hubieron pasado, ¥ no tenia lesion de térax.-LEl tercero te-
nia una bronquitis cronica que empeord afin mas después del accidente,
y €l cuarto tuvo una lesién directa a un lado del térax con signos clinicos
y radiogrificos de contusién pulinonar en el mismo lado. Las radiogra-
fias de los casos no presentaron indicios de edema pulmonar, pero cl
examen repetido del esputo mostré cantidades considerables de grasa en
los tres casos. .

Se sugiere que el diagndstico de*todo caso con sintomas toricicos
a consecuencia de un accidente se examine cuidadosamente, de maode
que la frecuencia y significado relativo del embolismo graso puedan que-
dar establecidos. Los autores creen que existen grados variables de m-
bolia grasosa, y sugieren que en los pulmones puedan quedar retenidas
cantidadés considerables de grasa, suficientes para producir claro tras-
torno respiratorio sin producir las alteraciones clinicas' y radiograficas
caracteristicas del edema pulmonar. .

La siguiente nota sobre el método de analisis del esputo en los casos
en que se sospecha embolia grasosa,-se afiade al trabajo a manera de
apéndice: :

1. Hagase un frotis grueso del esputo (comprimiéndolo entre. dos
porta-objetos), que cubra dos tercios de la superficie de los portas,

2. Mientras el frotis se halla atin hitmedo, cibrase el porta con solu-
cion de Sudan IV y déjese durante tres minutos.

3. Aclirese en agua corriente.
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4. Tifiase con hematoxilina (bien la hematoxilina férrica de Wei-
gert o bien la hematoxilina acida de Ehrlich) durante tres minutos.

5. Aclirese en agua corriente,

6. Diferénciese si fuera necesario en alcohol 4cido al 1%.

7. Ldavese en agua corriente hasta coloracion azul.

8. Mdéntese en jarabe ,de Apathy o gelatina glicerinada.

La solucién de Sudan se prepara haciendo una solucién saturada de
Sudan IV, (Revactor 258) en cantidades iguales de acetona y alcohol
etilico al 70%. , .

Al examinar las muesiras tefiidas microscopicamente debe anotarse
el tamafio y nimero de los glébulos grasos junto con la morfologia gene-
ral del espute. En la embolia grasosa, la grasa se encuentra en forma de
glébulos extracelulares que varian entre 10 y 40 micras de didmetro, y
existe una moderada citologia neutrdfila. Los histiocitos que contiencn
glébulos grasos no tienen significado porque se encuentran comdnmente
en la enferimedad pulinonar erénica. Habrd de reconocerse que todo cuanto
puede decirse es que la grasa extracelular se encuentra presente y que
los aspectos son compatibles con el embolismo graso. Si el enfermo acaba
de tomar comida que contenga grasa, el esputo puede estar contaminado
por la saliva grasienta y'la preséncia de grandes niimeros de células buca-
les epiteliales deberdn hacer sospechar que la muestra contiene saliva.

En un caso de neumonia por inhalacién, el esputo contenia fibras mus-
culares estriadas, asi como grasa extracelular, y el halazgo confirmo el
diagnéstico de neumonia por .inhalacién, pero no proporcioné datos cn
cuanto a fa embqlia grasosa. No hay que esperar hallar grasa en ninguna
cantidad significativa en el esputo hasta pasadas por lo menos 36 horas
desde la aparicién de los sintomias pulmenares, y en los casos de embolia
grasosa por lo general aumenta en cantidad en los dias siguientes.

fﬂfobs: A. L.—Iufective Dosc in Pulmonary Trcbcrcu.!o:ris.—Tﬂbercfe.—-
27. 266-271. Nowicbre, 1941.—Dosis Infectiva en la Tuberenlosis
Pulmenar.—Naturalesa del agentc infector.

De vez en cuando se ha adelantado la ‘teoria de que los bacilos tu-
berculosos son capaces de existir en forma de virus filtrable. En opinién
del autor, las pruebas de esta opimién no bastan para justificar su acep-
tacion.

Via de infeccidn.

Ha quedado bien establecido que el orgamismo logra casi siempre

acceso al cuerpo humano (1) por inhalacién a los pulmones {(2) por in-

gestion a las vias digestivas. El organismo se ha visto que es de tipo bo-
vino en menos de 5% de los complejos primarios pulmenares. {Blacklock,
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1932), y Yos estudios anatomo-patologicos y las detcrminzciones bacterio-
l6gicas de los tipos indican que la tisis se adquicre de ordinario por -
feccidn por inhalacion.

Universalidad de i6 infeceidn tuberculosa.

Las investigaciones con {ubcrculina y los hallazgos posi-motem indi-
can que en las comunidades urbanas la infeccion tubercilosa es universal
en personas de mas de 30 a 40 afios de edad.

Dosis infectiva,

Se avanza generalmente la teoria de que las variaciones en la dosis
de la infeccidn por inhalacién determinan la incidencia de la tisis. Los
experimentos de Chaussé sobre infeccion por inhalacion, ampliados y
confirmados por Bruno Lange, indican que la infeccién tuberculosa es una
infeccién con muy pocos bacilos. La finica forma de infeccién “masiva”
que puede producirse experimentalmente. por inhalacién, consiste en milti-
ples lesiones desparramadas. Los estudios anatomo-patolégicos demues-
tran que esto no ocurre en el hombre.

Teoria de la superinfeccidn.

La “re-infeccion exégena”, mdis propiamente denominada *‘super-
infeccién”, es una concepeién puramente tedrica. Las pruebas experimen-
tales demuestran que una inyeccién superinfectante sélo puede superar la
resistencia adquirida si Ja dosis de organismos es fuerte. Las pruebas
experimentales y anatomo-patoldgicas contra la “infecciéon masiva” des-
truyen por consigitiente la base de la teorfa de superinfeccidon como factor
etioldgico en la tisis humana, Ademds, la situacién anatomica de las le-
siones tuberculosas incipientes no viene en apoyo de la opinion de que
sean adquiridas por superinfeccién, y el trabajo de Heimbeck y Scheel
sobre enfermeras y estudiantes proporciona pruebas clinicas poderosas
contra dicha teoria., En Ja tisis, como en la sifilis, las @ltimas fases de Ja
enfermedad pucden explicarse por metdstasis,

El autor cree que el insistir sobre las teorias de la “infeccién masiva’
y superinfeccién distrae la atencién de otros importantes factores con?ti—
tucionales v del medio ambiente que afectan a la resistencia a la infeccién
tuberculosa y que son mas ficiles de controlar. ’
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EDITORLIAL

Una revista cientifica como ésta - que sostesemos en los
borrascosos tiempos actuales, tiene que pasar por algunas difi-
cultades para su publicacion. Aun en tiempos de paz, el mante-
ner a la luz una publicacion de este género ha sido siempre wna
labor que requiere perseverancia y posibilidades econdmicas.

Cuando la publicacién de una revista estd ligada o lg vida
econdmica de una empresa, la vide de esa revista ¢std asegurada
por todo el tiempo que dure la empresa que la necesita como me-
dio de propaganda cientifica o semi-cientifica. Es asi que han lo-
grado sobrevida prolongada muchas de las revistas que se pu-
blican en el pais. Pero las revistes de cardcter independiente,
pudiéramos decir, o sean las que han de mantenerse por st solus,
tienen que Muchar de manera‘tenaz para no desaparecer.

Tratdndose de una revista éspecializado, su vitalidad es ho-
bitualmente menor, y por eso, cuando aparecié el primer niimero
de nuestra publicacién, se le predijo corte vida.

No ha sido, sin embargo, asi, pues hasta alora lleva tres
aitos de publicarse y ha entrado en el cuarto sin dar seiales de
decaimiento. Ha conservado su porte digno de revisia cientifica
gue se puede permitir no publicar cuanto anuncio no le merezca
la consideracién de corresponder ¢ un producto de valor cienti-
fico. '

Nuestros anunciantes, como nuestros lectores, 1tos han he-
cho el honor de considerar por eso a esta revista como el expo-
nente mds sélido de la cultura médica del pass en la rama médica

que cultiva.
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TRES CASOS DE NEUMONECTOMIA TOTAL
4

r. Dr. Juliin Ggnzilez Méndez. 1
Dr. Alejandre Celis 5.2
Dr, Leopoldo Prancda Batres. 3

'f

Presentamos a continuacién las historias clinicas y los comentarios que
nos han parecido pertinentes de tres enfermos, cuyo interés radica en que
se ha planteado la indicacién y se ha practicado la neumonectomia total en
los tres casos, y cuyos procesos pulmonares han sido absolutamente dis-
tintos desde el punto de vista lesional y etiolégico.

La_ cirugia pulmonar, especialidad quirtirgica de mds reciente naci-
miento y de mds brillantes resultados, inicia su lhistoria en 1881 con Bloch,
de Danzig, que practica por primeéra vez la neumonectomia total en un
tuberculoso con muerte postoperatoria y es seguido pronto por las obser-
vaciones de Ruggi, Tuffier y Lowson. En 1931 Nissen, de la clinica de
Sauerbruch, hace la extirpacion total de un pulmdn bronquiectisico con éxi-
to completo ; en 1932 Haight obtiene la curacion con este método, de otro ca-
so de bronquiectasias. De los trabajos modernos nos parece importante
de mencionar el de Richard Overholt, de Boston, Mass., quien revisa la li-
teratura médica mundial y colecciona 110 casos y agrega 22 observacio-
nes personales. De los casos recogidos en la literatura, 62 fueron opera-
dos por neoplasmas primitivos y 48 por padecimientos benigngs pulmo-
nores. De los 62 casos de carcinomis hay una mortalidad de 65%, y en
los procesos no malignos, de 24%. De los casos del autor, 15 fueron ope-
rados por cancer bronquial ‘con una mortalidad de 33.3% y 7.por otros
padecimientos sin ningdn caso de muerte.

En nuestro medio ne conocemos trabajos publicados de casos ope-
rados de neumonectomia y con sobrevida del enfermo.

1 Dxl Hospital General,
¥ Dl Hospital General, ,
3 Dispensaric ““José Torres™,
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El nacimiento en nuestra época de la cirugia pulmonar ha plantea-
do una serie de problemas, aun no resugltos de anestesia, técnicas, mdlca-
ciones, problemas de ventilacion pulmonar, etc.

Creemos que sdlo la multiplicacién de los casos cientificamente ob-
servados, podrai ir sefialando pautas mds o menos precisas, acerca de cada
uno de los problemas indicadgs, y e¢s principalmente cuando se disponga
de un mimero suficiente de enfermos operados cuando se llegarin a sen-
tar las indicaciones precisas del método quirirgico objeto de nuestro
trabajo.

Hemos escogido de nuestros casos los tres que a continuacién rela-
tamos, porque nos han parecido los mas ilustrativos cuando nos quere-
mos referir a las indicaciones de la neumonectomia. No pretendemos de
ninguna manera, presentar nuestros eu.ferqms cont miras estadisticas, pues
sélo son una parte del total de nuestras observaciones y éstas en conjun-
to son en nimero demasiado reducido para pretender deducir indices de
mortalidad operatoria, y por otra parte, estas historias clinicas se han jes-
cogitdo temando en cuenta ¢] padecimiento y tratando de hacer un estugdio
de la justificacién y no la de la indicacién quirdrgica.

"Epn un trabajo anterior, presentamos el resumen de nuestros estu-
dios previos para poseer la preparacién minima necesaria que nos permi-
tiera abordar con probabilidades de éxito la cirugia pulmonar, y se han
hecho con este objeto estudios de ventilacidn pulmonar, de fisiologia ex-
perimental, la neumonectomia en el perro precisando la ‘técnica y el tipo
de anestesia conveniente, estudios de funcionamiento cardio-pulmonar du-
rante Ja intervencion y después en los animales que sobreviven, y observa-
ciones acerca del porvenir de la cavidad pleural vacia, por medio del estu-
dio radiolgico y anatomopatologico. .

J. M. Enferma de 60 afios de edad y 45 kg. de peso.

Antecedentes—Tabaquismo moderado y una intervencion quiriirgica
hace 20 aiios, por un padecimiento ginecolégico que no se pudo precisar.

Su padecimiento actual data de 10 meses antes y se manifiesta por tos
seca al iniciarse y después (til con expectoracién de mediana abundancia
(150 c.c. en 24 horas), Un mes después de principiar sus molestias, se
presentan pequefias hemoptisis repetidas durante cuatro meses y persis-
tiendo hasta la fecha de su estudio, esputo estriado de sangre. Disnea de
grandes y medianos esfuerzos. Como otros sintomas accesorios encontra-
mos anofexia, febricula vespertina y baja de 6 kg. de peso. En la explo-
racién fisica se encuentra un sindrome de atelectasia con retraccion en la
parte superior del hemitérax jzquierdo.
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Broncoscopis.—Triquea normal. Bronquios derechos normales. El
bronquio izquierdo, como a un centimetro de Iz bifurcacién traqueal, se es-
tenosa bruscamente y presenta irregularidades en sus paredes.

Exdmenes de laboratorio—Numerosos eximenes de esputo demues-
tran ausencia de bacilo de Koch. El estudio hemdtico hace aparente una
anemia hipocrénica moderada que se logra modificar ligeramente con el
tratamiento preoperatorio, subiendo los glébulos rojos de 4.500,000 y 0.86
de valor globular, a 5.100,000 con 0.98 de valor globular.

En cambio, las cuentas leucocitarias sefialan un aumento progresivo
de los glébulos blancos, de 12,000 a 17,000, con polinucleosis de 88%.
Se indica la neumonectomia total izquierda con diagnéstico preoperatorio
de neoplasma primitivo de tipo infiltrante del bronquic principal izquierdo.
Se hace el neumotérax previo,

Newmonectomia izquierda—Técnica de Rienhoff.— Incisién de Ia piel
¥ el tejido celular subcutdneo a nivel del tercer espacio intercostal izquier-
do, desde ‘el bordé esternal hasta la linea axilar anterior. Seccién del pecto-
ral mayor, hemostasis. Seccién de-los intercostales y de la pleura parietal;
colocacion del separador con fractura de la tercera costilla. Toma de un
ganglio.en el que el estudio histopatoldgico demuestra ausencia de proceso
neopldsico. Liberacién de adherencias, diseccién de la arteria, a la que se
le hacen dos ligaduras y dos trasficciones. Diseccién y ligadura de la rama
superior de la vena superior. Diseccion y ligadura de la vena inferior.
Diseccién y ligadura de la vena superior dentro del pericardio. Diseccién
del bronquio, ligadura ¢on seday seccién. Se vuelve a disecar el bronguio
hacia dentro y se secciona porque queda en el mufién tejido de aspecto neo-
plasico. Puntos. con catgut atraumdtico en el bronquio. Pleurizacién. Cierre
de Ia pared con puntos costales con tendén de kanguro. Sutura de Ios mis-
culos, Grapas a la piel. Apésito.

Pieza operatoria—Neoplasma del bronquio principal izquierdo de -
po infiltrante, que se extiende a las ramas superior. y media e inferior, de-
terminando atelectasia del lébulo superior y bronquiectasia distal supurada
del inferior. Vértice adherido y numerosas bridas pleuropericirdicas y del
16bulo inferior a la pared. 7

Se hace una puncién pleural al dia siguiente de operada y se retiran
500 c.c. de liguido serohemitico. La enferma. presenta disnea intensa y
fiebre. Se pone una canalizacion continua con sonda intrapleural que drena
por algin tiempo la cavidad. La herida operatoria se abre y queda una fis-
tula pleural después de retirada.la sonda, fistuld que persiste durante tres
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meses, hasta que se logra la cicatrizacién completa de la herida operatoria-
Grificas A, B, C, D.

Hace dos meses la enferma principié a presentar disfagia para liqui-
dos y sblidos, y progresiva hasta impedir la alimentacién. Se hizo una gas-
trectomia para alimentarla y murié el 8 de agosto del presente afio, diez
meses después de operada. :

Presentamos los datos mds importantes de la autopsia practicada por
¢l Dr. A. Tachiquin:

El pulmén izquierdo ha sido extirpado quirtrgicamente. El corazon

esti aumentado de volumen, sin existir cavidad pericirdica, pues el peri-
cardio estd fuertemente adherido a Ia superficie cardiaca; en la inisma se
encuentran algunos nodulos independientes, de aspecto tumoral, duros, de
color blanco amarillento y que abarcan toda su pared. El pericardio estd
adherido a la pared costal izquierda, a 1o largo de la cicatriz operatoria, no
existiendo cavidad pleural excepto en la parte superior, en donde existe una
cavidad del tamafio de un huevo de gallina, llena de liquido transparente.
Los ganglios del hilio pulmonar estin enormemente aumentados de volu-
men, tienen color amarillento y aspecto tumoral. Los del cuello presentan
fos mismos caracteres. El arbol respiratorio presenta la mucosa enrojecida
y estd ligeramente deformado por la compresién que sobre €l ejercen los
ganglios hiliares; éstos mismos comprimen el eséfago a nivel de su tercio
medio. El pulmén derecho presenta algunas adherencias en su cara exter-
na y base; tiene los 16bulos tamnbién adheridos y aumentados de volumen,
A la seccién su parénquima contiene aire y escasa cantidad de liquido. es-
pUMOSO. o -
Alteraciones patoldgicas que determinaron la muerte—Carcinoma se-
cundario con nddulos mltiples en la base del pulmdn derecho, en los gan-
glios del cuello y en los del hilio pulmonar, con compresién intensa del
esofago. .

Comentarios.—E| diagnéstico del caso anterior de carcinoma endobron-
quial estd perfectamente apoyado por el cuadro clinico méis o menos tipico,
ateniéndonos a la descripcidn cldsica, la imagen radiolégica, el sindrome de
atelectasia con comprobacién radiografica, y sobre todo, el aspecto bronco-
grafico que hacia aparente la estenosis con iméagenes lacunares de Jos bron-
quios opacificados. ’

La indicacién de 1a neumonectorhia Ja creemos justificada si se con-
sidera que se trata de un padecimiento que, abandonado a su propia evolu-
cion, es de prondstico fatal, y en el que sélo la neumonectomia hechz en la
etapa quirdrgica del padecimiento tiene probabilidades de éxite. Los tra-



Radiografia N9 |.—Triquea normal. Bron- Radiografia N? } —Sicte meses después de

quics derechos normales. Estenosis  del la neumoncciemia. Opacidad de todo el
bronquio principal izquierdo y de sus hemitdrax izquierdo, con proceso retrictil
famas primarias por proceso de tipo in- hemitoricico ¥ desviacidn del mediastine
filtrante, bacia el lado operado.

Radiografia WN® 2.—DNeumotdrax previo.
Pleuras adheridas en casi coda su exten-
sion: sblo existen dos pequenas cimaras
de” neumotdrax, una inferior supradia-

Radiogralia N? 4.—Estenosis por ‘compre-
fragmitica y otra superior mediastinal. 5i6n extrinseca del eséfago.
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tamientos empleados hasta la fecha en el carcinoma endobronquial, la radio-
terapia profunda, el radio, la extirpacién endobronquial, las cauterizacio-
nes y la implantacién broncoscopica de agujas de raddén, han tenido éxito
en un ndmero reducido de enfermos. ]

Saupe, en 200 casos recogidos en 14 afios, divide asf sus resultados:
Mejoria clinica aparente, 15% ; influenciz favorable, 209 ; y mejoria sin-
tomatica, 18%. Un 50% murieron antes de los tres meses de tratamiento;
un 20% mds eatre el sexto y el doceavo mes ; solo un 5% viven después de
un afio, y ninguno después de dos.

El tratamiento endoscépico ha dado algin resultado en manos de Ker-
mann (5 casos) y de Miller (un casn), pero nos parece razonable pensar
con Nehuof y Rabein que posiblernente no se'trataba de verdaderos tunio-
res malignos.

En nuestros dias, sélo la cirugia endotoracica ha demostrado que es
capaz de obtener curaciones definitivas y en nimero digno de tomarse en
cuenta en el tratamiento de los tumores malignos de los bronguios.

Constanternente aparecen casos de éxito quiriirgico en el carcinoma
endobronquial, y existe una literatura ya extensa a este respecto, en la que
se deben mencionar los nomhres de Sauerbruch, Bruom, Graham y Sin-
ger, Archibald, Lilienthal, Nehuof y Rabein, y Arce, de la Argentina, quien
reporta- 12 casos con 11 muertes entre el primero y el octavo dia de fa
operacién, y que afirma que la neumonectomia con diseccion de los ele-
mentos del hilio no es'posible en el pulmén derecho.

Como resultade digno-de mencidén.en la neumonectomia, son del todo
importantes un caso de Overholt, con mas de 5 afios de sobrevida; dos con
tres afios, y otras observagiones de Allen y Smith y de Ried. La indica-
cion quirdrgica en nuestra enferma estaba plenamente justificada, dado el
diagndstico a que habiamos liegado y tomando en cuenta, también, que la

biopsia ganglionar hecha durante la intervencién demostraba la falta de

metdstasis ganglionares mediastinales.

Sin embargo, la enferma muere diez meses después como consecuen-
cia de la extensidn por contigiiidad del proceso neopldsico, explicable de
dos maneras:

I. El informe del histopatélogo acerca de la pieza operatoria sefizlaba
que el corte del brongquio no se habia hecho en tejido sazno sino carcinoma-
toso, y por lo tanto, es de suponerse que la porcién del bronquio que se
dejé pudo dar lugar a las lesiones descritas en la necropsiz. Desde el punto
de vista quirirgico habia sido imposible hacer mis completa la extirpa-
cién, pues se secciond,.el bronguio a unes 8 mm. de la bifurcacién traqueal.
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I1. A pesar de que la biopsia ganglionar operatoria fué negativa, cabe
la posibilidad de que existieran ganglios atacados mediastinales, que por su
situacién no fueron visibles durante Ia intervencién y que no se extirparon,
¥ cuya evolucion posterior fué la causa de la muerte de nuestra enferma.

La disfagia que presents la enferma la atribuimos desde su aparicion
a metastasis esofigica o en los ganglios del mediastino, con compresion
del esofago. También era de tomarse en cuenta la posibilidad de desviacion
o angulacion del esdfago consecutivo al proceso retractil hemitoricico post-
neumonectomia, como lo ha senalado Rienhoff experimentalmente en los
ammales operados.

Sin embargo, Maller y Ehler, en seis casos de neumonectomias y es-
tudiados clinica y radiologicamente durante un tiempo que varidé entre
seis meses y cuatro afios, demuestran que no existe desviacidn, angulacién
o trastorno funcional esofagico. Fué el conocimiento de la publicacion an-
terior lo que nos hizo afirmar la metistasis y compresién esofagica, y por
lo tanto, practicar la gastrectomia para poder alimentar a la enferma.

M. G., de 20 afios, obrero, natural de Jilotepee, Hgo.; ingresa al Ser-
vicio el 17 de junio de 1941, Se trata de un enfermo, de constitueién media,
bien cenformado y de tegumentos pélidos; refiere que su padecimiento ac- |
tual se inicia dos meses antes de su ingreso al hospital, con un cuadro agu-
do pulmonar, manifestado por fiebre de tipo continuo, dolor en la cara la-
teral del hemitérax izquierdo, disnea y tos; dos dias después mejora el en-
fermo, cediendo la fiehre, €l dolor y Ia disnea; no asi la tos, que seMhace
hiimeda, emetizante, de actitud, en decdbito lateral izquierdo y con expec-
toracién abundante, alrededor de 200 c. c. en 24 horas, purulenta, fenda\y
estriada-de sangre y pequefias hemoptisis repetidas. \\

Fuera de sus datos de localizacién pulmonar, el enfermo acusa ano-
rexia y adelgazamiento de 6 kg. ’

En la exploracién fisica, son datos dignos de consignarse: piorrea
alvéolodentaria, y en la exploracién del térax; como positivos y localiza-
dos en la parte inferior del hemitérax izquierdo, hipocinesia, abolicion de
las vibraciones vocales, matidez a [a percusién, disminucién de los ruidos
respiratorios y numerosos estertores subcrepitantes y crepitantes.

Exdmenes de laboratorio.—Tres exdmenes de esputo investigando ba-
cilo de Koch, con resul'tado negativo.

Biometria hemahm.-—Entrocttos por m. c., 4800000 Cantidad de
Hemo, 80%. Valor globular, 0.83.
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Grifica dc la expectoracién del enfermo. en la que
st puede notar la mejoria con la bronco-aspira-
cion. seguida del empeoramiento del enfeimo que
indicéd la ncumonectomia.



Radiografia N? 3.—Neumotbrax previo. Ra-

R‘::Qf;:‘t;::‘ 1::“] .pmci::: T““L no uniforme diografia en Trendelenburg, Se aprecia un
biliar izqoierda co . rtgm&: Paia- colapso de la totalidad del pulmén. y 36
q - MEE AT ERINC: lo parcce haber adherencias pleurales de

tiva eo su seoo. % 2 ;
la parte inferior y posterior.

Radiografia N? 1.—Broncografia.—Proceso Radiografia N? 4.—Radiografia tomada un
destructive lleno de sustancia opaca ¥ mes después de la operacidn. Retraccifn
empiema comunicado de los bronquics. del hemitdrax izquierdo; desviacion del
Bronguiectana moniliforme de las ramas mediasting hacia el lado operado, ¢ ima-

del bronquio inferior izquierdo. gen de hidro-neomotdrax enquistade.
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Leucocitos.—Linfocitos, 229% ; monocitos, 7% ; neutréfilos, 68% ; eo-
sinofilos, 3% ; baséfilos, 09%. Schilling.—Mielocitos, 0; juveniles, 0; en ban-
da, 7; segmentados, 61.

Anisocitosis y poiquilocitosis ligeras.

Reaccién de Wassermann en la sangre: negativa.

Pruebas preparatorias: normales.

Broncoscopia—~—Laringe y triquea, normales.. Bronquio derecho nor-
mal; izquierdo con mucosa bronquial enrojecida, turgente y con abundan-
te secrecidén purulenta que escurre de su rama inferior.

Apoyados en los datos anteriores, llegamos a la conclusion de que
se trataba de un absceso pulmonar piitrido y con bronquiectasias multlples
infectadas del 16bulo inferior derecho.

Se iicia el tratamiento con broncoaspiracién, sulfamidas y transfu-
siones sanguineas.

Se determina asi una franca mejoria del paciente, disminuye la expec-
toracion, baja la' fiebre y mejora notablemente el estado general. Después
de algunas semanas en que el enfermo conserva el estado descrito, brusca-
mernte se agrava, presentando hemoptisis, reaccién febril acentuada, y au-
menta la cantidad de expectoracién, ‘que se hace mis fétida y purulenta.

Se plantea la indicacién quinirgica, dado el diagnéstico de abceso pa-
trido con bronquiectasias infectadas, dado también el fracaso de tratamien-
to médico con broncoaspiracién, fracaso que se traduce clinicamente por
la agravacién del cuadro del enfermo, y sobre todo por ¢l aumento en Ja
cantidad de expectoracién. ‘

Se hace neumotérax previo y se puede apreciar que la pleura esta
libre en su mayor extensién. ‘

Se practica la neumonectomia total con la técmica ya descrita, y 2
proposito del acto guirdrgico, solo queremos anotar la exdstencia de nu-
merosas adherencias en la cara posterolateral del pulmon enfermo, muy
duras y que al tratar de separarlo se desgarra el parénquima pulmonar
afectado por el proceso de supuracién, por lo que al terminar la opera-
¢ién se hace una contrabertura pleural y se dejan tubos de canalizacién.

Pieza operatoria—Informe del Dr. Isaac Costero. -

EI labulo superior del pulmén enviado, tiene color rojo-obscuro y es
pobre en aire. En el 18bulo inferior se encuentran numerosas lesiones re-
partidas de Ja manera siguiente: en la parte mas elevada existen amplias
dilataciones bronquiales parcialmente anastomosadas entre si, formando
cavidades sinuosas revestidas de una pared lisa y enrojecida. Por debajo
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y por fuera, en direccién del borde externo, se encuentra la cavidad par-
cialmente colapsada de un antiguo absceso; esta cavidad es infractuosa,
sus paredes estin necréticas y s¢ encuentra como a 3 cms. -del revesti-
miento pleural y contiene liquide denso, grisiceo y muy denso; la cavidad
del abseeso se comunica hacia abaje con otra mds pequefia, situada a 15
mm. de la primera y contiene lquido purulento en cantidad de 5 c.c.; los
bronquios situados a nivel de estas dos cavidades, estan considerablemente
dilatados y su mucosa tiene color rojo obscuro. Todo el parénquima pul-
monar vecino a las cavidades estd sin aire y tiene color gris amarillento,
que se hace francamente amarillo, y tiene consistencia pastosa por enci-
ma y por dentro del antiguo absceso. Neumonia descamativa de demarca-
cién con infiltracién lipoidea.

Las graficas adjuntas informan acerca de la evolucidn postoperatoria
del enfermo, que muere 23 dias después de operado, persistiendo durante
toda su evolucién y hasta su muerte, fiebre alta, taquicardia acentuada y
tos con expectoracidén purulenta. Radiografias, broncoscopiai Se aprecia
la abertura del bronquio del pulmén operado y la existencia de pus en el
irbol aéreo del pulmén restante.

Citaremos los datos de autopsia referentes a la cavidad toricica. El
pulmén derecho presenta adherencias en su borde posterior y estd cubier-
to de vellosidades y pequefias natas frescas de fibrina. El pulmén izquier-
do fué extirpado quiriirgicamente. Toda la pared costal izquierda esta cu-
bierta de fibrina fresca de color amarillento que resalta sobre el color gris
rojizo que tiene Ia pleurz, que esti notablemente engrosada; la cavidad del
hemitérax izquierdo esti notablemente reducida, comparandolo con eb de-
recho. La cavidad pericirdica contiene unos 200 c. ¢. de pus homogéneo y
de color amarillento. E pericardio esti fuertemente adherido a la superfi-
cie libre del corazén, ¥ Iz cara interna del pericardio correspondiente esta
cbierto de vellosidades de fibrina fresca. Al desprender ¢l pericardio adhe-
rido en una poreién de la orejuela izquierda, se advierte una pequefia zona
de neocrosis en comunicacién con un trayecto que va al bronquio izquier-
do. Miocardic normal,

Pulmones.—El puimén derecho tiene los-I6bulos adheridos y a la sec-
cién el superior presenta toda l2 zona que limita el espacio interlobar supe-
rior, consisteate, ¥ al comprimir en esta porcién sale abundante liquido
espumoso y gotitas de liquido purulento de otras zonas grises que rodean
los bronquios de pequefio calibre.

El 16bulo medio es normal; el 16bulo inferior tiene su consistencia
irregularmente aumentada y al seccionarlo se hacen abundantes cavidades
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ded tamafio de garbanzos, bien limitadas y llenas de liquido purulento, re-
partidas irregularmente por su parénguima.

Lesion anatémica que se considera causa de ls muerte—Pericarditis
purulenta aguda con compresién de los grandes troncos venosos.

Alteraciones patoldgicas que la produjeron—Fleuritis fibrinopuru-
lenta bilateral gue necrosa la pared externa del pericardio; neumonia de
focos peribronquiales de evolucién ulcerosa y tipo de aspiracién.

Comentarios—La indicacién quirirgica radical, lobectomia o neumo-
nectomia se plantea con frecuencia en los servicios especializados en padeci-
mientos no tuberculosos del aparato respiratorio, en los casos de supura-
ciones pulmonares, principalmente en los de bronquiectasias grandes y
miltiples. Son estos enfermos Jos que dan mejores indices estadisticos,
pues, por ejemplo, Overholt, en siete casos operados, no registra ninguno
de muerte postoperatoria o tardia.

Seguramente que en nuestros dias, uno de los problemas del aparato
respiratorio mas dificiles de resolver, es el de los abscesos pulmonares.
Desde la aparicidén de las sulfamidas disponemos de un magnifico recurso
quimioterdpico para el tratamiento de las supuraciones pulmonares asociin-
dolos a la broncoaspiracién, el drenaje de postura y las transfusiones san-
guineas. .

Citaremos acerca del tratamiento médico de los abscesos pulmonares,
los resultados obtenidos por Ch. L. Jackson y Judd en 124 enfermos. Con
tratamiento ‘médico o conservador, como lo denominan los autores, 87 ca-
sos con 23 muertes (294%); 37 casos con tratamiento quirirgico, con
18 muertes, en tres de los'cuales s hizo extirpacién completa del drgano en-
fermo y con muerte postoperatoria en los tres.

Hemos empleado con frecuencia en el Servicio gdel Hospitgl el trata-
miento médico en los enfermos de absceso pulmonar con éxitos parciales
en algunos, totales en otros }r'hemos fracasado en algunos. Nuestra impre-
sion a este respecto es que este tipo de tratamiento da resultados en los ca-
$os de abscesos, en la fase aguda o subaguda, en la etapa de neumonitis;
no asi en los casos que tienten una cavidad perfectamente delimitada, fibro-
sa. Es éste el criterio de Jackson y Judd, quienes indican que cuando un
absceso no evoluciona bien, es necesario plantear la conveniencia de la
indicacién quirfrgica. . '

Por otra parte, Neuhof hace la diferenciacidn entre absceso pittrido ¥ -
no patrido o simple; los primeros deben ser tratados de una manera gene-
ral, quiréirgicamente, y los segundos con sulfamidas y transfusiones, no
concediéndole gl autor ningiin efecto terapéuticé a la broncoaspiracion.
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Este autor, #n 86 casos tratados con neumotomia simple, obtiene un
85% de curaciones, con la condicion de que la intervencién sea precoz.
Nosotros tenemos resultados muy desfavorables en los abscesos con la neu-
motomia- simple. '

En nuestro caso se indica la lobectomia del 16bulo inferior izquierdo
por tratarse de un absceso pulmenar pitrido con bronquiectasias infecta-
das miltples, en el que el tratamiento conservador habia fracasado, la
neumotomia no habia legado a ningiin resultado favorable por la dificul-
tad de camalizar un absceso pequefic ¥ porque la coexistencia de dilata-
cién bronquial infectada y miltiple sélo autorizaba la extirpacién completa
del 16buio afectado. ' |

Se practico la neumonectomia total porque al abrir el torax encontra-
mos el 16bulo superior atelectisico, sin aire, hecho comprobado por el exa-

" men histopatoldgico de la pieza operatoria.

Los casos publicados hasta la fecha de lobectomia o neumonectomla
por absceso pulmonar, dan una mortalidad alta, explicable porque los ries-
g0s son maycres cuando se opera en pulmones con procesos muy sépticos
en que existe amenaza de infeccion de la cavidad pleural, del mediastino o
del otro pulmén. En nuestro caso tratamos de evitar la infeccién del otro
pulmon por aspiracion de material séptico durante los tiempos operdto-
rios, taponando con gasa el bronquio infectado, pero llegamos a la conclu-
sién de que este método no es practico, pues el tapdén se moviliza facil-

- mente con los movimientos respiratorios, y sobre todo con la tos.

En la actualidad, estamos tratando de entubar un bronquio en el ani-
mal, por el que se da Ia anestesia y se opera el lado contrario. En el caso
que referimos existieron varios accidentes operatorios que nos explican
las lesiones encontradas en la autopsia y que determinaron la muerte, como
son la rotura del pulmdn en la cavidad pleural y su infeccién consiguiente,
y uno incidental y tardio, como fué la fusién de un punto bronquial con
abertura del-bronquio del pulmén extirpado y la comunicacién de la cavi-
dad plenral supurada con el otro pulmén y con el pericardio ; asi nos hemos
explicado [a metstasis supurada en el pulmén resfante y la pericarditis
purulenta.

J. H., de 35 afios de edad, natural de Comitin, Chis.

~ Enferma de 56 kg, de peso, 1.53 mts. de estatura, sexo femenmo am-
bulante, de constitucion media y que relata en sus antecedentes un fibro-
ma uterino que fué tratado con histerectomia total.
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Refiere la enferma que su padecimiento se inicia diez meses antes de
su ingreso al Servicio, y tiene como manifestaciones sintométicas, dolor en
la regién interescapulo vertebral derecho y hemoptisis. El dolor tiene co-
mo caracteristicas ser intenso, fijo, sin irradiaciones, no continuo y exa-
cerbado con la tos, la respiracién profunda y cualquier esfuerzo fisico.
También relata como dato de principio una hemoptisis pequefia seguida
de esputo hemoptoico persistente y reaccién febril poco acentuada. Es tra-
tada con neumotérax intrapleural derecho, que exacerba el dolor y la tos
con esputo hemoptoico, fenémenos que se rep;ten con cada insuflacién de
gas. Ll interrogatorio por aparatos no da ninglin sintoma digno de men-
cién; su peso ha sido siempre de 58 kg. y actualmente ha bajado dos. La
exploracién fisica arroja disminucién de la movilidad en el hemitérax de-
recho, abolicién de las vibraciones vocales, submatidez y respiracion so-
plante en la interescidpulo vertebral derecha.

Exdmenes de laboratorio—La enferma indica que se le han hecho
quince exdmenes de esputo con resultade negativo para el bacilo de Xoch.

Las pruebas funcionales de higado y rifion son normales.

Reaccién de Wassermann en la sangre:negativa.

El examen parasitoscépico de materias fecales demuestra existencia
de quistes de amiba coli e histolitica.

En ¢l Servicio se le hacen seis exdmenes mis de esputo con resultado
negativo para el bacilo de Koch.

Broncoscopia—Laringe y traquea normales. Bronquio 1zqu1erdo nor-
mal. Estenosis del bronquic principal derecho por proceso parietal concén-
trico y de consistencia muy dura. Se toma biopsia en dos ocasiones y su
examen histopatolégico demuestra ausencia de proceso neoplasico. Se in-
dica la toracotomia exploradora, y en caso de encontrar lesiones que la
ameriten, una neumonectomia total.

El diagnéstico preoperatoric que se hizo fué de'estenosis del bronguio
principal derecho, por probable neoplasia primitiva endobronquial. Se lle-
va 2 cabo la foracotomia exploradora y se toman dos ganglios para biop-
sia; uno periférico pleural y otro hiliar, cuyo examen histopatalogico de-
muestra lesiones tuberculosas activas en ambas piezas operatorias. Se deci-
de la neumonectomia total en vista de apreciarse atelectasia del 16bulo
superior y del medio y de sentir por palpacién una masa tumoral en el
hilie. Se extirpa €l pulmén completo con la técnica ya mencionada de
Rienhoft.

La evolucién postoperatoria de la enferma es muy buena. Se hace pun-
cién pleural al dia siguiente y se retiran 300 c. ¢. de liquido serohematico,
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Se logra cicatrizacién por primera intencién de la herida operatoria. Las
siguientes graficas ilustran sobre la evolucién de la enferma, que mejora
de peso, desaparece la tos y sblo persiste después de grandes esfuerzos, Se
le ha dado de alta y de dedica fuera del hospital a [abores domésticas. Tiene
a la fecha ocho meses de operada.

Comentarios.—El caso anterior se presta a consideraciones de orden
diagndstico que creemos importantes. El cuadro de la enferma podiamos
esquematizarlo diciendo que se trata de un conjusto sintomatolégico que
localiza el padecimiento en el aparato respiratorio, con poca repercusion
sobre el estado general y con un sustractum lesional constituido por la es-
tenosis brénquica. Tomando en cuenta el hecho anatomopatolégico perfec-
tamente identificado, cabian tres posibilidades etiolégicas:

I. Estenosis brorquial de origen sifilitico banal. No existen antece-.
dentes que justifiquen esta etiologia, y la reaccién de Wassermann es ne-
gativa.

II. Estenosis bronquial de origen tuberculoso. Fué una posibilidad
etioldgica que tomamos en cuenta, pero que nos parecié poco probable por
la negatividad de las baciloscopias, la localizacidén de las lesiones, Ja ima-
gen broncografica y el fracaso del tratamiento con eolapsa. ,

I11. Estencsis bronguial neopldsica. Tenemos en apoyo de este diag-
ndstico datos negativos de valor, como son- el fracaso del tratamiento con
neumotdrax, los esputos persistenternente negativos para el bacilo de Koch.
Como datos posttivos tenemos la edad de la enferma, las- hemoptisis repe-
tidas, la febricula, la imagen radiografica de opacidad: de localizacién hiliar
y la broneografia demostrando defectos de llenado en los bronquios. Tene-
mos datos en contra, como son la duracidén del padecimiento, el buen esta-
do general y la biopsia negativa. Los dos primeros argumentos citados, son
de valor relativo; es bien sabido que es compatible un buen estado general
con un carcinoma endobronquial, cuando no es’ muy sangrante ni deter-
mina atelectasia distal infectada. - )

Posiblemente la biopsia negativa fué el hecho fundamental alrededor
del cual deberia haberse elaborado el diagnostico, pues la broncoscopia
ocupa un primer lugar en el diagnéstico del cdncer brongquial. (Bfrunn)
Kerman afirma que sélo el examen broncoscépico y la tona de biopsia
pueden hacer ¢l diagndstico con certeza absoluta. Peacock y King afirman
gue la broncoscopia permite la visualizacién directa de] tumor en un 85%
de los casos, mientras Ch. L. Jackson afirma quk la biopsia brorfquial es
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positiva en un 75% de los carcinomas, De 200 casos estudiados por Kra-
mer y Som, 152 (769), han sido demostrados por la biopsia endobron-
quial, y en 48 (24%), la biopsia fué imposible de obtener, Nosotros, en 12
casos de tumores endobronquiales, en 10 la biopsia fué pesitiva y en 2 ne-
gativa.

De todos los anteriores datos se deduce gue la biopsia no es posible ni
da resultados positivos en un 100% de los casos de carcinoma bronquial;
tiene pues, como todos los exdmenes de laboratorio, un valor definitivo
cuando es positiva, pero poco o minguno cuando es negativa. Fueron las
razones anteriores las que nos hicieron llevar a la enferma a la mesa de
operaciones con un diagnéstico equivocado de neoplasma endobronquial.

El diagnéstico de nuestra enferma se hizo sobre la mesa de operacio-
nes y contando con el resultado de la biopsia.

El tratamiento de la tuberculosis pulmonar con la rese¢ccion quirar-
gica total o parcial del érgano enfermo, dié motivo a las primeras publi-
caciones de cirugia pulmonar por Block, Ruggi, Tuffier, Lowson.

En los dltimos 10 afios y debido a los notables resultados obtenides
con la neumonectomia en el cincer ¥ en lz bronquiectasia, han aparecido
publicaciones de reseccidén total de un pulmén por tuberculosis debidas a
Friedlander, Eloesser, O'Brien, Beye Lindkog; Jones y Dolley relatan
cuatro casos, dos con curacién completa y dos con mejoria notable. Se
deduce de los trabajos actuales, que la lobectomia y la meumonectomia
pueden considerarse como nuevos recursos en el tratamiento de la tuber-
culosis pulmonar. N

La mayoria de los autores estd de acuerdo en que la extirpacion del
organo afectadoe esti indicada en la tuberculosis, en casos de lesiones locali-
zadas, poco evolutivas y activas, con buen estado general y desde el punto
de vista lesional cuando a las lesiones parenquimatosas se agregz una este-
nosis bronquial, en los que la toracoplastia en la mayor parte de los casos
fracasa. .

Basados en los conocimientos anteriores, creemos que la indicacidn
quirdrgica estaba justificada, pues se reuntan todas las condiciones para
practicar la nmeumonectomia total.
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LA TUBERCULOSIS EN EL PERSONAL DEL SANATORIO

_ Dr. Donato G. ALARCON. 1

En todas partes ha despertado interés lz observacién de cudl es la
suerte que corren las enfermeras y los médicos en los hospitales y sanato-
rios' para tuberculosos.

5i hay un grupo, expuesto de manera constante y prolongada, es sin
duda el de aquellos que por la naturaleza de su traba]o han de acercarse a
diario a los enfermos de un padecimiento reconocido como contagmsu

La paradoja que parece resultar cuando se descubre que, lejos de ha-
ber una alta mortalidad entre médicos y enfermeras en esas condiciones de
exposicidn, la mortalidad es muy baja entre ellos y muchas veces no supe-
rior a la de otras actividades, y que la morbilidad es también relativamen-
te baja, ha llevado a los impugnadores del contagionisme en tuberculosis
hasta a aseverar que no es un padecimiento contagioso, y & proctamar una
rebelién contra la ortodoxia de lo que consideran la ciencia oficial, sem-
brando en el piiblico y entre los médicos la peligrosa semilla del anticon-
tagionismo.

Ya en publicaciones anteriores nos hemos referido. a la tuberculosis
entre los grupos especializados en la atencién de enfermos I y hemos pre-
sentado nuestro punto de vista, asi como la explicacién que tiene la para-
doja de la morbilidad y de la mortalidad tuberculosas en los grupos que’
motivan nuestro esttidio. ,

En €] 5° Congr:eso Panamericano de la Tuberculosis, que se verificd
en octubre de 1940, en la ciudad de Buenos Aires, tuve el honor de redactar
las conclusiones sobre ¢l tema del contagionismo, 2 las que estin ‘de acuer-
do con el criteric que sustento ahora.

En trabajos anteriores, nuestras conclusiones se basaban en las obser-
vaciones de autores extranjeros, puesto que careciamos én Meéxico de ex-
periencia por la falta de medio adecuado para la observacién.

1 Director del Sasatorio de la Asistencia Pidblica. Huipulco, D, F.
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Al inaugurarse ¢l Sanatorio de la Asistencia Prblica bajo mi direc-
cién. se presentd la oportunidad de aplicar los conocimientos ya adquiri-
dos en otras partes sobre morbilidad y prevencién de la enfermedad en el
medio sanatorial, y ademés la mejor oportunidad de observar de manera
sisterndtica, en un terreno adecuade, qué ocurria con los trabzjadores ex-
puestos al contagio tuberculoso, durante varios afios.

Han transcurnido seis afios desde que el Sanatorio se inaugurd, y des-
de entonces he asumido la vigilancia del personal bajo mis érdenes, de ma-
nera que ahora estoy en la capacidad de presentar a ustedes los hechos ocu-
rridos en ese Japso ¢ intentar su interpretacién. N

Ademas, me encuentro en la posibilidad de presentar algunas normas
de prevencion del padecimiento que ya habian sido adoptadas al iniciarse
nuestros trabajos, pero que ahora estin respaldadas por la experiencia
de seis afios, y por consecuencia se asientan sobre una base sélida de hechos
cuya interpretacién cientifica puede prestarse a dlscusmn, pero cuya uti-
lidad para.orientar nuestra conducta no puede ponerse en duda por ahora.

Es preciso que recorramos los antecedentes de la cuestion, cuando me-
‘nos en lo que se refiere a los trabajos de mds relieve en el asunto de la
tuberculosis entre los trabajadores de hospital.

Burgess Gordon y Cashman, 3 estudiando este asunto, relatan que
entre 63 médicos residentes de un hospital de tuberculosos, de una edad
de 23 a 28 aiios todos ellos, haciendo un término de estancia de 1 a 3 me-
ses, solo hubo dos casos de tuberculosis.

Entre 48 médicos visitantes, de 27 a 55, con términos de asistencia
hasta de 5 afios, no hubo victimas de la tuberculosis.

En el mismo hospital, 566 enfermeras, de 18 a 36 afios de edad, sir-
viendo términos de 3 a 12 meses, fueron estudiadas. Solamente en 11 se
hizo el diagnastico de tuberculosis. En dos de ellas durante las estancias,
otras dos después de salidas del servicio, tres dos afios mis tarde y las
.demds ain mds tarde. '

Del estudio de 737 empleadas y antiguos empleados en los que éstin
incluidos estos grupos, concluyen que menos del 29 contrajeron la tuber-
culosis.

Sidney J. Shipman y E, Davis 4 estudiaron la frecuencia de la tuber-
culosis entre las estudiantes de enfermeria de la Universidad de Califor-
nia, durante su entrenamiento. De 6 a 7% enfermaron de tuberculosis.

El trabajo basico de mds importancia, publicado aprox:madamente ha-
ce diez afios, es el de J. Heimbeck, 5 ilevado a cabo en el Hospital Ulleval,
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de Oslo, el cual tiene 1,500 camas, de las que 300 estin destinadas a tu-
berculosos. .

La importancia del estudio estriba principalmente en que se controla-
ron las reacciones tuberculinicas de las estudiantes de enfermeria al ingre-
sar y al terminar su entrenamiento.

. El 50% de las estudiantes tenian tuberculinorreaccién positiva al
ingresar. El 100% la tenian al salir.
" . El cuadro siguiente sumariza las observaciones de Heimbeck:

Tuberculino Contrajeron Tuberculino Contrajeron
negativas. tuberculosis. positivas. tuberculosis.

Graduadas en 1924, 51 17 5;

1
Graduadas en 1925. _ 27 21 42 1
Graduadas en 1926, 0z 15 52 1

Hasta junio de 1931 habia 81 enfermeras con evidencias de tuberculo-
sis, y de ellas 61 habian sido negativas a la tuberculina al entrar al hospi-
tal a entrenarse.

El tiempo transcurrido desde el ingreso de las estudiantes hasta la
aparicién de la enfermedad, fué como sigue:

Primeros seis meses ............ 36 casos.
Sepundos seis meses ........... 10
Segundo afio .................. 13
Después del segundo aiio ....... 6

! El tipo de las lesiones, en general, fué el de las infecciones primarias,
¥ en alguncs casos el de infiltrado precoz.

El trabajo de Everett Geer, 6 llevado a cabo en St. Paul, Minneso;a,
en el Hospital Ancker, es también de los mas interesantes.

De 181 enfermeras que ijugresaron a trabajar al hospital, de 1930 a
1934, 3 enfermaron de tuberculosis, o sez 1.6%.

Las tres que enfermaron eran Mantoux negativas.

Este resultade se atribuye a medidas profilicticas extremadamente
rigurosas puestas en prictica en esos afios, pues de 1920 a 1928, antes de
que se pusieran en vigor, enfermaron en la proporcién de 4.5%, propor-
cién que en ese lugar correspondia al triple de la incidencia esperada en
mujeres de la misma edad.
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De 112 enfermeras que trabajaron de 1928 a 1930, 6 6 sea 5.5% con-
trajeron tuberculosis. De ellas 5 eran tuberculino negativas al ingreso.

Examinando 223 médicos, 8 dentistas y 510 enfermeras, o sean 764,
personas tuberculino posmvas, 13 6 sea 1.7% solamente enfermaron y aun
es menos la proporcion atribuible al contagio, si se considera que 3 de esos
13 tenian otras causas para caer enfermos, ademds de la estancia en el
hospital.

Myers, 7 en un estudio comparativo entre tres escuelas de cnfermeras.
demuestra que mis del 11% de las enfermeras que ingresaron con tuber-
culinorreaccidn negativa enfermaron de tuberculesis clinicamente demos-
trable después de poco tiempo.

Pollock y Forsee estudiaron el caso de los médicos y las enfermeras
del Fitzimonds Hospital, de Denver.

Incluye su estudio 227 médicos, 19 dentistas y 518 enfermeras del Scr—
vicio Médico del Ejéreito Norteamericano, durante 10 afios.

Todos eran alérgicos ¥y con huellas de infeccidén primaria al empezar
su observacién.

Los resultados fueron como sigue: -

Médicos que adquirieron tuberculosis, 4 (1.7%Y; dentistas, 1; enfer-
meras, 8. De éstas, 6 tenian antes tuberculosis latente.

Estos autores concluyen que Ia alergia tuberculosa protege en cierta
medida, puesta que la proporcién es muy baja en comparacion con las ci-
fras de Myers y de Heimbeck.

Ross E. L. 8 encontrd que entre 800 estudiantes de enfermeria, 6%
tuvieron que ingresar a un sanatorio de tuberculosos durante el primer
afio de entrenamiento, pero no sefiala las condiciones en que se encontra-
ban en lo que respecta a tuberculinorreaccién.

Kristensen, de Upsala- {citado por Calmette), 9 estudié 126 alumnas
de enfermerfa, de 20 a 25 afios, todas expuestas a la infeccién tuberculosa.
419% de ellas no reaccionzban a la tuberculina. Se observaron de 1520 a
1928. 22 6 sea 17%, tuvieron tuberculosis enh formas mis o menos graves;
unz muri6 de tuberculosis. 75% de las que enfermaron fueron descubiertas
dentro del primer afio; en 19 el infiltrado fué del llamado tipo infantil.

Rist 10 relata que de 12 enfermeras muy expuestas al contagio, por
manejar esputos en un laboratorio de excesivo trabajo, enfermaron 8 de
las 12 enfermeras, o sea 66%.

Ornstein y Ulmar, 11 de 1931 a 1936 examinaron 1,000 enfermeras pe-
riédicamente, todas ellas en su mayoria de raza negra, en contacto con tu-
berculosos en el Sea View Hospital. 31 (3%) tuvieron tuberculosis, pero
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]
sélo 21 (2%) con lesiones demostrables durante el tiempo de su trabajo,
y s6lo 4 con sintomas,

La morbilidad en todas las ocupationes fuera del hospital, varia de
1.1 a 0.09%.

La morbilidad en el Sea View, pues, es de 2%, y corresponde mis o
menos a las de otros establecimientos similares.

Numerosos estudios sobre la infeccién tuberculosa entre las estudian-
tes de enfermeria se han llevado a cabo ademas de los antes citados, y entre
ellos es también digno de referirse el de H. L. Israel y H. W. Hethering-
ton, 12 en el Hospital General de Filadelfia, y los resultados son singular-
mente interesantes porque se refieren a un Hospital General en el que hay
un servicio de tuberculosis por el que el paso de las estudiantes es de sélo un
mes en el servicio de tuberculosis.

Se trataba de 643 mujeres blancas, de 17 a 31 afios de edad con tér-
mino medio de edad de 19.8 afios. .

Al ingreso, 183 6 sea 28.5%, eran positivas a la tuberculina a la pri-
mera dosis, y otras 183 positivas a la segunda dosis, lo que hace un total
de 57% positivas,

Al fin del primer afo, ¢l 48% de las negativas se habian vuelto posi-
tivas, y al fin del segundo afio, 95.3% se habian vuelto positivas.

Al fin del tercer afio, 100% eran positivas.

En 68 de 637, se desarrolld la tuberculosis, o sea en el 10.7%.

La proporcién en que se presenté la tuberculosis enfermedad en rela-
¢ion a su situacién previa referente a la tuberculinorreaccién, es como sigue:

Negativas. Desarrollaron tuberculosis ................ 12.3%
Positivas a 0.005 P. P. D. Desarrollaron tuberculosis . 12.6%
- Positivas a 0.00002 P. P. D. Desarrollaron tuberculosis . 6.2%

Las lesiones tuber¢ulosas que presentaron fueron del tipo infiltrativo y
pleuresias, .

El cuadro siguiente especifica la proporcién en que enfermaron y las
formas que se presentaron:

Negativas. Posit,, 1* dosis.  Posit., 2? dosis. Forma anat.-clin.
Progresiva ripida.
Progresiva lenta.
Regresiva ripida.
Regresiva lenta.
Pleuresia.

-
mmc\oml
B = O N b

I—ll—lt.n[\jl
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Llama la atencién que, aunque las formas progresivas se presentaron,
en proporcidn mayor en las negativas que en las,positivas, sin embargo,
la diferencia no esti acentuada como en otras estadisticas, pero la expli-
cacion es facil de encontrarse si se tiene en cuenta que ademas de que el
término medio de la edad es muy bajo, lo que sin duda hace comprender
que la edad de la primoinfeccion protectora en las positivas es muy redu-
cida, no hay elemento alguno que nos permita diferenciar el tiempo de la
primoinfeccién, por no tener datos radioloégicos que precisen ese importen-
te factor en la inmunidad contra la tuberculosis.

No hubo defunciones por tuberculosis en el grupo a2 que nos estamos
refiriendo. . . )

Hastings y Borghild G. Behn, 13 estudiando 706 enfermeras en 6
hospitales de Minneapolis, ninguno con servicio de tuberculosis separado
¥ en cuyos servicios no se admiten tuberculosos a sabiendas, pero tres de
ellos en conexidn con sanatorios de tuberculosos, concluyen lo siguiente:
La incidencia de la infeccidén al empezar los estudios no es mayor que la
de los grupos semejantes en ofras actividades.

2.2% han revelado tuberculosis clinica en tres afios. Las enfermeras
negativas enfermaron tres veces mis. Hubo una muerta entre 28 casos de
tuberculosis tipo adulto. De 9 casos descubiertas, 7 fueron clasificados co-
mo minimos, 1 no fué clasificado y 1 tuvo pleuresia.

De los 14 casos descubiertos después de 3 afios, fueron: 10 minimos,
3 moderadamente avanzados y 1 con pleuresia. _

Hahn y Muschenheim 14 observaron estudiantes de enfermeria du-
rante 7 afios, de 1933 a 1939. El ntimero observado fué de 269.

En ese grupo, 52 6 sea 19.3% presentaban nédules calcificados. 14 6
sea 5.2%, sombras apicales dudosas de algunos milimetros.

- Ninguna de las que presentaron nédulos calcificados tuvo tuberculo-
sis clinica, 3 6 sea 1.1% tuvieron tuberculosis tipo aduito.

Entre las graduadas de enfermeria, habia 16.6% de ndédulos calcifi-
cados y 7.2% de sombras dudosas o lesiones infiltrativas; 6.5% sombras
dudosas en el vértice; 8.3%! infiltraciones caracteristicas de tuberculosis
cronicas. :

Aparecieron 27 casos adicionales de tuberculosis.

En resumen, se encontraron 49 casos de tuberculosos en 2.952 afios
individuales de observacion, o sea una proporcién anual de 1.7% en 7 afios.

Se trata en este caso de un hospital general y no de tuberculosos, es-

pecia]mcnte.
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Podrian citarse muchos otros trabajos mis que han aparecido en los
dltimos afios, pero consideramos que los ya mencionados, por ser de los
mis interesantes, bastan para dar una idea de los resultados obtenidos por
métodos diferentes que, precisamente por su diversidad, hacen dificil Ia
comparacin, ya que unos se refieren solamente a la infeccién tuberculosa
sin tener de manera principal en cuenta la tuberculosis clinica. Otros no
hacen mencién a los aspectos radiolégicos, que son tan importantes para de-
terminar el estado previo y el ulterior o final de la observacién. Tratare-
mos, sin embargo, de extraer de todos estos antecedentes algunos elemen-
tos comparativos para nuestras observaciones personales.

El método seguido en el Sanatorio de Huipulco

. Al preparar el plan de trabajos del Sanatorio en 1935, nos propusimos
aprovechar la experienciz de los demis en materia de prevencién y obser-
vacién de los trabajadores del Samatorio.

Nuestra observacién comprende todos los empleados, médicos, enfer-
meras y trabajadores en general del Establecimiento, y desde luego los
clasificamos en.tres grupos: el primero es el de los que por la naturaleza
de su trabajo estin ineludiblemente en contacto constante con los enfer-
mos. Tales son los médicos, las enfermeras, dentistas, camilleros, peluque-
ros, etc., asi como aquellos que manejan materiales mas o menos infecta-
dos y trabajan en proximidad con ellos, como los lavanderos, costureras,
etcétera.

El segundo grupo es de los que, sin tener que estar en contacto con
los enfermos por razén de su trabajo, estin sin embargo en relacidn con
ellos y con los documentos que ellos han manejado, etc. Tales son los em-
pleados de admisién, electricistas, fogoneros, etc.

El tercer grupo es de aquellos que por la organizacién y topografia
de las dependencias, no tienen contacto con los enfermos directa o indi-
rectamente, como Ios cocineros, empleados de ciertas dependencias, etc.

Aprovechando los conocimientos que se derivan de los. trabajos de
Heimbeck y de Geer ¥ otros, se establecidé reglamentariamente que todos
los trabajadores del establecimiento deben tener al ingresar a su trabajo,
una reaccién de Pirquet o de Mantoux positiva.

Ademas, se establecié la preferencia para esos trabajos para aquellas
personas mayores de 20 afios. -

Sélo hay un caso de un empleado que no esti en contacto necesario
con los enfermos, a quien se permitid por razones superiores a nuestra
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voluntad que permanecicra ¢n su puesto. Es de notarse que este emplea-
do, después de seis afios de observacién, conserva su reaccién de la tuber-
culina P. P. D. negativa. '

Al ingresar al trabajo todos los trabajadores se sometieron a examen
clinico y radioclégico, y con una periodicidad aproximada de un aﬁo se
sujetaron a control radiclégico.

En todas las ocasiones en que los empleados presentaron un pade-
cimiento, cualquiera que fuera su apariencia de relacidén con la tubercilo-
sis, de manera sistemética se procedid a examinarlos clinica y radioldgi-
camente, de preferencia haciendo una radiografia de térax siempre que los
trastornos fueron de localizacién respiratoria,

Se lleva un registro de la clasificacién radiolégica inicial de todos los
casos y se hizo un control final, ya sea el tcrrmnar esta observacion o al
dejar de trabajar en el Sanatorio.

La ohservacion del personal del Sanatorio se inicid en marzo de 1936
¥ se continda, siendo los resultados hasta la fecha, después de mais de
seis afios, a los que se refiere este trabajo. -

El personal del Sanatorio esti constituido por 175 personas actual-
mente, pero ¢l nimero de las observadas es de 350, debido a los mo-
vimientos de altas y bajas en el transcurso de los seis afios de observa-
cién. La clasificacién es como sigue:

Este estudio comprende 350 miembros del personal del Sanatorio que
se encuentran o se han encontrado expuestos a contacto con enfermos tu-

berculosos activos, baciliferos, ya sea en el cumplimiento de su misidn, ne-
cesaria o sea accidentalmente,

Se clasificaron en tres grupos, de acuerdo con su exposicion, comb
stgue:

Contacto obligado ¢ inevitable:

Médicos ........... et eaea e 15 *
Dentistas ...........ccoiiviiirinennasnan. 2
Enfermeras .......cccvvviennonn. M eiaeeres 61
Afanadoras ... ... . i e e, 73
Costura, lavanderia y desinfeccion .......... 23
MOZOS ... ittt it aaaaaa, veens 20
Camilleros .............. ... Ce e, 2

* Se excloyen 5 médicos que ingresaron como enfermos y después han desempe-
fiado puestos en ¢l Establecimiento.
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Laboratoristas no médicos ......... bareeaaas K
Peluquero ............ v D |
Jardineros y peones ................. ciee.. 9
Empleados .................... e, 15
Carpinteros ............... e, .. 2

232

Countacio evitable, pero reai:

Farmacéuticos .......vevvmerrieennnnnnenns 4
Guardianes ........ . it 19
Intendente ..................... AU |
Mecanicos y fogoneros ....c.ooivvneennnnnan 16
Electricistas ......cvovvvirinnnrnacnrnnnenn 3
Pintores .....ooveriunniiiieiiiiiniaina 2
Albafiiles ......civiiiiiriiiire i 1

46

Contacto excepcional vy pricticomente nulo:

Empleados ............ Cieersaieraeainaana 20
Cocina y comedores de empleados ........... 49
69

Los hallazgos radiolégicos se clasifican asi inicialmente:

Térax radiolégicamente normales ; estrictamen-
te sin hallazgos, ya sean residuales o de otro
CATACIEL  ..uinuivinnsrnannonrnoennnnnass 50
Térax radioldgicamente normales en lo que se
refiere a tuberculosis activa, aunque con as-
pectos residuales ...........ccciciinienn 201

No pudieron controlarse radiolégicamente por
ser su estancia solamente de unos dias, pero
en ningin caso tratindose de trabajadores
en contacto con enfermos .............. -
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En el grupo clasificado como térax normal pero con aspectos residua-
les de primoinfeccién o reinfeccién tuberculosa, se incluyen los que pre-
sentaban onginalmente calcificaciones hiliares aisladas, calcificaciones ais-
ladas bilaterales, calcificaciones dobles, huella de complejos de Ranke, tra-
z0s acentuados residuales, acentuacién de hilios persistentes, cisuras re-
forzadas, retracciones toracicas, y en general todos los aspectos que se
consideran como la huella de una primoinfeccion o de una reinfeccién en
el adulto que, sin embargo, es clinicamente normal.

El grupe comprende, por lo anterior, a 250 personas adultas, que no
mostraban al empezar a trabajar en el Sanatorio ningun signo o sintoma
de tuberculosis pulmonar activa.

Médicos. Se observaron 15 médicos, 12 de ellos por un periodo de
seis afios, durante los cuales ninguno presenté tuberculosis clinica.

Los restantes se observaron por términos menocres variables, debido 2
que abandonaren el servicio en el Sanatorio.

Uno de los médicos tenia antecedentes de lesiones tuberculosas 15
afios antes de empezar a trabajar en el Sanatorio, pero el examen radiolé-
gico no mostrd residuos evidentes de haber sufrido la enfermedad.

Enfermeras. Comprende el grupo de enfermeras 61, de las que 29
fueron observadas por un término de seis afios y la mayoria de las res-
tantes por mds de un afio. 40 de las 61 presentaban aspectos residuales de
primo o remlfeccién extinguida.

Ninguna de las enfermeras presentd sintomas o signos clinicos o ra-
diologicos de tuberculosis activa durante los seis afios 0 menos de obser-
vacidn a4 que se sujetaron.

La mayoria de las enfermeras provenian de otras instituciones hos-
pitalarias no especializadas, como el Hospital General, el Hospital Juirez,
o de otros establecimientos de la Capital o de fuera.

La edad minima de las enfermeras al ingresar fué de 23 afios y la
mixima de 59, siendo la media de 327 afios.

Afanadoras. Las afanadoras, en su calidad de ayudantes en los menes-
teres de limpieza y atencién de enfermos, se consideran tanto o mas ex-
puestas que las enfermeras. Se observaron 73 afanadoras de una edad mi-
nima de 18 afios y maxima de 49. La edad media de este grupo fué de
33 aiios. '

Se traté siempre de desanimar a las trabajadoras de una edad menor
de 20 afios. De hecho, sélo una afanadora de 18 afios se cuenta entre
ellas.
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Entre las afanadoras se descubrié un caso de infiltracién de la base
derecha, limitada, de cuatro centimetros cuadrados de superficie en el aspec-
to radicldgico, con sintomatologia discreta, ausencia de bacilos de Koch
en los esputos, después de numerosas investigaciones.

Esta afanadora se sujeté a observaciéon y reposo en unc de los pa-
bellones, reincorporandose a su servicio después de tres meses. Después
de cinco afios, no ha mostrado recaida y trabaja normalmente.

Mozos, En ntimero de 27, con edad mixima de 42 anos y minima de
20, media de 29, No se presentd ningin caso de tuberculosis clinica o ra-
diolagica.

Guardianes. 19 guardianes se observaron, siendo su edad minima de
30 aiios y la mixima de 71, media de 42.

No se observd ningiin caso de tuberculosis clinica o radiologica.

En todos los demds grupos tampoco se observd manifestacidn aigu-
na de tuberculosis activa. Nos abstenemos de hacer mencién a los detalles
que innecesariamente harian este trabajo mas extenso.

Pueden resumirse los resultados de la observacién, de la manera si-
guiente;

Casos de tuberculosis clinica observados entre
el persanal del Sanatorio de Huipulco:

Nimero Casos
de personal. descubiertos.

Médicos .....ccvvcvennnnns P B 0

Enfermeras ......civiivimrnnnnnnnns . 61 0

Afanadoras ..... C b e asaamnantisaenas 73 1

Dentistas ....ccvvveennnens fisearanas 2 0

Empleados de laboratorio ........ ceees 3 0
Empleados de lavanderia, desinfeccion y

costura ..........0 Craeraae cenrerae 23 0

Camilleros .....ccvvevvnn faiimaaen AP | 0

Si con fines de homogeneidad en la observacidn, se constituye un gru-
po de personas formado por las enfermeras y las afanadoras, que por tener
un niimero de horas de contacto semejante, por exponerse de manera si-
milar en el trato con los enfermos, por tener edades medias mas o menos
iguales y por otras circunstancias pueden incorporarse en el mismo can-
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junto de la observacion, entonces podemos considerar un grupo de 134
personas del sexo femenino, altamente expuestas. Con edad media de 33
afios al ingresar a su trabajo, todas positivas a la tuberculino-reaccion
con un tiempo de exposicién de seis afios o0 menos y formando un todo
de observacién correspondiente a 420 afios-individuos,

Este grupo arroja una morbilidad por tuberculosis de 0.7% en seis
afios o de 0.12% en un afio.

Siendo este grupo el que con los mcdlcos se encuentra mis expuesto
¥ el mds numeroso, ademis, nos abstenemos de hacer consideraciones so-
bre los restantes. En éstos, por lo demds, tampoco se encontraron casos
de tubercnlosis durante el mismo periodo. _

Si se considerara solamente el grupo de enfermeras, el porcentaje se-
ria oulo, pues ninguna ha enfermado del padecimiento que nos ocupa du-
rante los seis afios de observacién,

Por lo que se refiere a los médicos, tampoco ha habido victimas de la
tuberculosis entre ellos, pero dado su reducido niimero, ne podemos es-
blecer porcentaje de morbilidad.

Es dificil en México establecer cualquier porcentaje de morbilidad es-
perada entre la poblacién en general, debido a que los datos estadisticos
se basan en las declaraciones de los certificados médicos de defuncion, cuya
veracidad estd lejos de ser digna de considerarse.

Sin embargo, si comsideramos el coeficiente de Framingham como
base para calcular la morbilidad a partir de la mortalidad conocida, tene-
mos que cuando menos esa morbilidad en el Distrito Federal es de 1.95%,
cifra que claramente sobrepasa la morbilidad entre enfermeras y afanade-
ras de nuestro estudio, que es de sélo 0.7% en’ conjunto.”

Puede decirse que esta estimacién, por corresponder a personas de
edad media de 33 afios, no es comparable a la ¢ifra de mortalidad en todas
las edades, y efectivamente asi es en rigor, pero no contamos por ahora,
debido a la {alta. de puhlicacién del i.'lltinid censo, con datos que nos sefialen

sefiala que en sus cifras de mortalidad es premsamente mayor el mimero
de defunciones en el grupo de 20 a 29 afios, y que el segundo grupo mds
afectado es el de 30 a 39 afios.

Aun en el caso de no tomarse en cuenta estas cifras, los niimeros que
hemos reunido como consecuencia de una observacién de tiempo ya apre-
ciable, sefialan claramente que la morbilidad entre enfermeras, médicos ¥
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afanadoras del Sanatorio de Huipulco es evidentemente mds ba;a que la
morbilidad esperada en un grupo de semejante edad.

Para hacer un estudio comparativo con los resultados obtenidos en
otras partes, es necesario que fijemos nuestra atencion en que Jas observa-
ciones extranjeras se refieren a dos tipos diferentes.

Algunos autores, principalmente los que han estudiado la enferme-
dad entre las estudiantes de enfermeriz, han condiderado la frecuencia de
la infeecién y de la enfermedad en grupos de personas jévenes, la mayo-
ria con edades medias menores de 20 afios, indistintamente alérgicas a Ia
tuberculosis 0 no. Otros de manera especial han considerado al personal
con reacciones tuberculinicas positivas.

No es sorprendente, por tanto, que nuestras cifras sean mis bajas
que las de Gordon, Shipman, Heimbeck, Myers, Ross y otros, puesto que
la infeccién tuberculosa en el adulto, sea que se trate de reinfeccién exé-
gena o enddgena, esti condicionada de manera evidente por la edad de los
sujetos observados. Esta influencia de la edad, a su vez puede explicarse
por el tiempo transcurrido desde la primoinfeccién, estimindose de manera
casi general que mientras mas lejana se encuentra la primoinfeccién de la
superinfecciéon en la vida del sujeto, mayores son las posibilidades de re-
sistir esta 11ltima.

En cambio, los resultados que hemos obtenido son sumamente seme-
jantes a los de Pollock y Forsee, quienes estudiando un grupo de enferme-
ras, segan antes hacemos mencién, de 510, sélo 2 enfermaron de tubercu-
losis, st bien se registraron 6 casos entre otras tantas que tenian la llamada
tuberculosis latente.

El nimero de médicos que también enfermaron, entre 223 estudia-
dos, fué de 1.7%.

Nosotros no podemos encontrar primoinfecciones tuberculosas entre
nuestro personal, porque nos precavemos no aceptando sino adultos primo-
infectados, aprovechando de esta manera la brillante experiencia de Heim-
beck y de otros. _

De una manera general se admite que la morbilidad esperada en el
personal de enfermeras que atienden tuberculosos es de 2% (Omstein),
aun en el caso de personas alérgicas. Si nuestra cifra es menor, no se debe
a que nuestras precauciones superen a las de otros establecimientos extran-
jeros, sino a que nuestro personal esti seleccionado, afortunadamente, en-
tre personas de relativa mayor edad que en otras partes, y a que muchos
de Ios miembros del personal provienen de otros establecimientos donde
han estado sujetos a reinfecciones y han superado ese peligro.
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Las precauciones que se toman en el Establecimiento, sin embargo,
no son en manera alguna de desdefiarse. Creemos que en el Sanatorio de
Huipulco, debido a su construccidn, que permite una amplia exposicién a
la luz solar durante un némero miximo de horas en todo €l afio, y dade
que esta exposicidn a la luz directa se realiza sobre la mayor parte de la
superficie del suelo, se refinen condiciones que para la atenuacién de la vi-
rulencia y para la muerte del germen se requieren. El decisivo trabajo
de Richard Smith, 15 acerca de la influencia de los rayos solares sobré el
bacilo, es por demds convincente acerca del papel que desempefia este
factor. El autor mencionado, en efecto, sostiene y demuestra que “todas
las videncias indican que &l bacile tuberculoso vive un tiempo muy corto
en las habitaciones que reciben luz solar sin filtrar™, y que “en las dosis
en que son capaces de ser esparcidos por los enfermos bien educados en una
institucién bien conducida, probablemente no sobreviven en cantidades’in-
fectantes mas de algunas horas”. "A grandes altitudes, la accién esterili-
zante de la luz del dia debe ser mis potente”.

Estas condiciones naturales de exposicién son de las mis favorables

en el Sanatorio de México, gracias a [a orientacidn y a la construccién de
los pabellones.

Ademis, se ha tomado desde ¢l principio una serie de medidas pro-
tectoras para el personal, consistentes de manera sumaria en proveerlo de
facilidades para su asec personal, acosturnbrarlos al uso de articulos de lim-
pieza de los menos peligrosos, proscribiendo en cambio aquellos que son
agentes de dispersién del polvo; haciendo reglamentaria la hmpreza ha-
meda, proporcicnando mascarillas para el uso de los empleados y tra-
bajadores expuestos, limitande las horas de trabajo de acuerdo con lo que
la ley establece, proporcionindoles una alimentacién equilibrada y sufi-
ciente, etc.

" Muchas de las medidas que tienen como condicién de su prictica el
criterio personal, sin embargo, no se usan por todos los trabajadores de-
bido a la escasa cultura de ellos y 2 la influencia de Jos hibitos, pero de
todos modos, poniendo en practica las mas indispensables, se logra, como
lo demuestra esta comunicacién, que los riesgos sean tan pequefios que
pricticamente, en el caso de los seis afios de observacién, han dado una
morbilidad tuberculosa evidentemente inferior a la esperada en México.

En lugar de ser estos resultados un argumento contra la contagiosi-
dad del mal, nos parece que refuerzan los principios que privan en Ja ac-
tualidad sobre la condicionalidad del contagic.
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Si se quiere suponer que todos los empleados y trabajadores’del Sa-
natorio han resistido a la reinfeccidn por el hecho de tener una inmuni-
dad congénita, no podriamos explicar por qué esta morbilidad es inferior
4 la morbilidad de la poblacién, pero si se puede explicar sosteniendo que
la inmunidad a la tuberculosis que muestra el adulto en ciertos grupos es
una caracteristica adquirida por la infeccidén remota bien curada.

No hay otra seleccién para el trabajo en el Sanatorio que la condi-
cion ‘de haber sufrido una infeccion tuberculosa, y de manera automdtica
se hace remota esta infeccién en la vida del enfermo estableciendo una
edad minima de veinte afios para exponerse a nuevas fuentes de contagio.

Si el nimero de personas observadas puede aparecer pequefio afin, no
por eso es despreciable ni los resultados dejan de ser demostrativos, ya
que abarcan a 350 personas; de ellas, cerca de 175 observadas durante
seis afios, Los resultados estin en consonancia con los obtenidos en otros
centros mejor organizados que el nuestro, con material humano mas bien
preparado, pero en ocasiones menos afortunados que nosotros para con-
tar con una ubicacién, una orientacion tan adecuadas como las tiene el
Sanatorio de Huipulco.

En nuestros- dias debe considerarse como establecido que el adulto
goza de una resistencia muy grande a la reinfeccion exogena, aun expues-
to a los azares del trato con los enfermos tuberculesos, si en su historia
cuenta con un ataque de tuberculosis minimo pero evidenciado por las
reacciones tuberculinicas claramente y siempre que este ataque date de la
edad temprana y no se¢ abuse de esa resistencia forzindola de manera mas
0 menos consciente; siempre que las condiciones de contacto con los
enfermos sean dentro de algunas reglas higiénicas que se esbozan en este
trabajo y que no son dificiles de repetir, tanto en la organizacion y cons-
truccién de los hospitales y sanatorios, como en la de los hogares, que al
fin y al cabo es en éstos en donde la lucha y el drama de Ja tuberculosis
han de resolverse en favor del hombre, tarde o temprano.

Los adultos expuestos a la inhalacién inevitable de gérmenes tuber-
culosos, se defienden por los medios antes sefialados de manera casi siem-
pre airosa. La contagiosidad selectiva del germen se conoce. Se conoce
su gran susceptibilidad a medios no dificiles de aplicar, y de una manera
general el personal de los sanatorios estd protegido en la actualidad contra
el terrible mal que han de combatir méis de manera consciente que heroica.
No de otra manera vivimos los que a diario pasamos muchas horas de
cada jornada entre los tuberculosos,
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EDITORIAL

. GUERRA Y TUBERCULOSIS

Como hicimos notar en una de muestras ediciones vecien-
tes, la guerra tiene la influencia mds desastrosa en lg bicha con-
tra la tuberculosis, pues tan prouto como aquel azote aparece,
esta 1wltima se incrementa de tal manera, que constituye una de
las consecuencias mds graves de la actividad bélica.

Aun muchos aitos después de extinguida la ame de la gie-
rra, continia el fuego lento de la tuberculosis destruyendo la po-
blacion empobrecida y mal alimentada como consecuencia de los
cambios sociales y econdémicos que suceden a las guerras,

De una publicacidn reciente de la National Tuberculosis As-
sociation tomamos algunos datos textualmente que dardin une
idea a nuestros lectores de que en esta 0casién, como en olras an-
ierioves, empiesa o hacerse real la amenaza de la tuberculosis du-
rante la guerra y, consecuentemente, después de la guerra.

Los informes que vienen acerca de la enfermedad en China,
Grecia, los Paises Bajos y Polonia  aun cuando no pueden ser
sy exactos, son ey alarmantes; no contamos con datos res-
pecio de la tuberculosis por ahora en Rusta, Italia, Finlandia,
pero por lo que se refieve a Inglaterra, las antoridades hacen
notar “los mitnieros de la mortalidad no pueden ser tomados co-
mo una medida de la incidedlcia de la infeccion sin critica, pero
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son las tnicas estadisticas por las cuales se puede aproximar o
cierto grado de exactitud”. La falta de informacién respecto del
movimiento de poblacién hace dificil valorizar el miimero ascen-
dente de muertes en porcentaje. Por consecuencia, el mimero de
muertes mds bien que los porcentajes son usados en todos los
datos informatives de varios paises.

En los paises donde la poblacion ha pevmanecido mds o
menos la misma, el porcentaje de aumento en el nilinero de muer-
tes es ung indicacion cierta del aumento de la tuberculosis.

Eun los paises donde ha habido disminucién de la poblacidn,
los porcentajes de awmento basados en el miimero de muertes
pueden ser tomados como debajo de la verdad. .

INGLATERRA Y GALES

Entre 1939 y 1941 las muertes por tuberculosis en Inglate-
rra y Gales han gumentado 12% . Las muertes por tuberculosis
pulmonor aumentaron 10% duranie este periodo y las muertes
por meningitis tuberculosa aumentaron 40 %.

Este aumento en las muertes de tuberculosis es significati-
vo, pues en las muertes por todas las causas no aumenidron no-
tablemente en estos dos paises durante este periodo. De acuerdo
con el Dr. Percy Stocks, estadigrafo médico oficial de Ingleterra
v Gales, el cierre de los hospitales de tuberculosos en los principios
de la guerra, es una de los causas mds importantes para el au-
mento de la mortalidad. Muchos de los enfermos despedidos de
los hospitales murieron mds pronto de lo que hubieran, bajo el
cwidadp de esos hospitales, e inevitablemente esparcieron la m-
feccion en sus familias,

La decisién de clausurar hospiteles de tuberculosos se ha
suspendido desde entonces,
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AUMENTO ENTRE LOs NINOS

Las muertes en 1941 por tuberculosis en todas sus formas
entre los 1wifios de menos de 10 afios de edad awmentaron 45%
sobre las cifras de 1939. Este awmento indica gue los nifios de
Inglaterrg y Gales estdn poniéndose mas y mds en contacto con
casos abiertos de la enfermedad en la época en que su resisten-
cia estd disminuida por el cambio en la alimentacién, medio ex-
trafio, leche escasa, falta de suefio, reposo inadecuado debido al
doble tiempo de verano.

El porcentaje de aumento en el mimero de las muertes por
tuberculosis de 1939 a 1941 es el doble del aumento que ocurrid
entre 1914 y 1916. Sin dude mucho del aumento durante esta
guerra se puede atribuir a las frecuentes retivadas a los refugios
antiaéreos, donde el contagio de tuberculosis se facilita tanto.

’ EN HOSPITALES PSIQUIATRICOS

Se ha notado un awmento de 50% en las muertes por tu-
berculosis entre los enfermos mentales, entre 1938 y 1940, aun-
que el nimero de admisiones a ellos disminuye algo durante este
pertodo, El aumento en el niimmero de muertes de este grupo es de
interés, puesto que estos enfermos no estén sujetos ¢ horas lar-
gos de trabajo v fatiga industrial. Sin embargo, parte de las fa-
citidades en los hospitales psiquidtricos fueron suspendidas para
aplicarse a servicio de guerra, lo que resulta en una sobrepobia-
cidén de las instituciones.

ESCOCIA

Las muertes por tuberculosis en Escocta atmentaron en
mucha mayor propercién que en Inglaterra y Gales. Entre 1939
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y 1941 ¢l aumento fué de 18% . Las muertes por tuberculosis
meningitica aumentaron 50% , en tanto que las causadas por
la tuberculosis pulmonar aumentaron 1596 durante este periodo.

Es concebible que en 1941 la poblacion de Escocia pudo ha-
ber aumentado como resultado de la inmigracién de Inglaterva,
a lo que se puede atribuir algo del aumento en las mueries.

PARIS

Las muertes por tuberculosis durante los primeros seis me-
ses de 1941, aumentaron 10% sobre las muertes en la primera
nutad de 1939, Entre los nifios de 1 a @ afios el aumento durantc
este periodo fué de 28% . El censo de 1936 muestra que Faris
tenia en ese tiempo una poblacion de 2.830.000 habitantes; por
el mitmero de tarjetas de racionamiento emitidas en el otofio de
1940 aparece que la poblacion ha declinado aproximadamentc
400,000. Esta disminucion de 14 % en la poblacion de la ciudad
hace que el aumento de las muertes por tuberculosis sea doble-
mente significativo. '

DESDE RACIONAMIENTO DE ALIMENTOS

Durante los priméros once meses de racionamienio de ali-
mentos que empezd en octubre de 1940, | as autoridades refieren
un aumento de 21 % en la mortalidad por todas las causas entre
las personas de sesenta afios de edad y mds, comparado con la
proporcién en los mismos meses de los cuatro asios anteriores.
Este qwnento fué especialmente marcado durante los meses de
invierno, En general, sin embargo, las muertes entre todas las
personas bajo sesenta afios de edad no mostraron aumento.

Las demandas pare exdmenes de esputos en los laboratorios
de Paris no solamente aumentaron mucho, sino que la proporcion
de resultados positivos, mostré un pronnnciado awmento. ILos
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Stguientes son los wimeros que representon resultados positivos
por cada 100,000 exdmenes de esputos de cinco laboratorios: . . .

1938—54.3
1939— 591
1940—72.2
19041— 211.0

_ Las autoridades hen observado un awmento en la propor-
cion de casos de tuberculosis rapidamente mortal,

Un cuidadoso estudio, hecho al principio del verano de 1947
por enfermercs adiestradas especialmente, cada dig, por una
semana del alimento total racionado o no, consumide por 65 fa-
milias, indica que la dieta de los parisienses tenia una insuficien-
cig calorica diaria de 1,000 calorias, deficiencia de witeaminag A,
deficiencia de calcio y un desequilibrio del calcio de fésforo.

Una autoridad francesa dice: “si el régimen presente de la
dieta continda vy las consecuencias awmentan, el problema de la tu-
berculosis en Francia serd excesivamente grave”.

CANADA

De acuerdo con la Canadian Tuberculosis Association, la
proporcidn de mueries por tuberculosis awmentd, en 1941, 5%
sobre la de 1940: 50.6 por 100,000 en 1940 para 53.1 por
100,000 en 1941. Estas cifras representan el primer aumento
apreciable de la enfermedad en quince anos.

ALEMANIA

Informes de la prensa, no confirmados pero repetidos, ha-
cen notar el aumento reciente de la tuberculosis, difterig y escar-
latina en Alemaria,
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Informes delallados firmados por médicos serios, estadi-
grafos, sobre la estadistica vital en Alemania por los pasedos dos
afnos, no Se obtienen.

ESTADOS UNIDOS

Notas provisionales basadas en los informes del Departa-
niento de Salubridad de los Estados Unidos, muestran una mor-
talidad por tuberculosis de 44.4 por 100,000 en 1941.

Este simero representa une disminucién de la cifra de 45.9
en 1940.

Datos prehiminares para los primeros meses de 1942 hacen
pensar que lg ligera disnunucién de lag imortalidad puede conti-
nuar a través de nuestro primer afio de guerre. Algo muy dife-
rente resullord, sin embargo, si la guerra dura varios afios y $1
el pueblo americano se ve sujeto a condiciones semejantes a las
gue ahora prevalecen en Inglaterra.

Hasta aqui la informacion que la National Tuberculosis As-
sociation proporciona y que es muy significative en lo que se re-
fiere al futuro epidemiolégico de la enfermedad.

Aun cusndo nuestro pais no se encuentra sugeto a las condi-
ciones en que estdn los de Europa, es de esperarse que aus las ac-
tvidades intensas de preparacién para la guerra o las limitaciones
en la alimentacidn y comodidad de nuestra poblacidn, con motivo
de la raépida mdustriclizacién bélica, o por los cambios sociales ¥
econdmicos, traerdn un aumento de la mortalidad por tuberculosis
en México, gue ya es una de las mds crecidas.

Es de esperarse, sin embargo, que dado ¢l givo de los aconte-
cimentos nos podamos ver a salvo de las tremendas consecuencias
de la guerra a largo plazo.
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UNA LECCION SOBRE PLEURESIAS TUBERCULOSAS

Dr. Octavio BANDALA, ]

Pleuresia, etimologicamente, significa dolor de costado. Nada mds. La
acepcion mis lata, infeccién del espacio pleural, es remota, pero sélo data
de algo mas de una centuria. Pleuritis es sinénimo. Distinguir entre estos
términos atribuyéndoles connotacion anatomopatologica, es oclioso.

Esta infeccion puede ser:

. {agada
Segin su evolucidn { o
(crdnica
(
( {gentralizada
{de la gran cavidad ( o
( { pazcial
. ( _
Segin su ropografia ( (l[!lﬂ.’l.ﬂbal: ‘
{(diverticular (diafragmatica
( { mediastinal
{
(
{ {pleurtis seca
(no exudativa {(sinfisis pleural
{ (cortico  pleuritis
Segin su forma apa- { o
tomica ( (serofibrinosa
{exudativa {purulent:
» { (hemorrigica
{ {quiliforme
(
{por ruptura o efrac- {nenmotdrax
( cién (hidroneumotérax
( (pionenmotorax
(

1 Det Hospital General. Unidad de ‘Tuberculosis,
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Es la clasificacién general del maestro francés contemporineo Emile
Sergent. Con intencion se da completa en homenaje a tan ilustre exponente
de la medicina francesa. Homenaje hecho, en realidad, a Francia. Porque
en esta clasificacién las caracteristicas de claridad y légica inherentes al
espiritu francés desde Descartes, son explicitas, y nos demuestra que es
eternamente cierto que “lo que hay que aprender de los franceses es su lu-
cidez, la plenitud harmoniosa en la idea, el rigor y la claridad...” como
lo aseverd Fichte, el gran filésofo aleman.

Su importancia estd en que todas y cada una de esas formas pueden
ser tuberculosas. Lo que no es raro: el factor dominante en la pleuresia,
desde el punto de vista etiolégico, por frecuente, es el bacilo de Koch, Mis
del 50% del total de todas ellas. El 909 de las formas con exudado.

Tan importante es la etiologia fimica que hay autores que del hecho
de ser o no tuberculosas, hacen la base de la clasificacidén; tal el tisidélogo
danés Frederiksen que admite:

1. Pleuritis de segura etiologia tuberculosa.

2. Pleuritis de segura etiologia no tuberculosa.

J. Pleuritis de etiologia desconocida o idiepiticas.

Objecion : las idiopaticas desde Laennec, hasta nuestros dias, son con-
sideradas como tuberculosas; ambos términos equivalen, desde que Ia ob-
servacién durante afios ha demostrado la sorprendente incidencia de la
tuberculosis pulmonar consecutiva a derrame pleural idiopatico: mds del
17.7% en un periodo de 5 afios, segin Schumen.

La pleuresia tuberculosa es consecuencia de la penetracién del bacilo
de Koch en la cavidad pleural o en el espesor de las hojillas pleurales, con
desarrollo consecutivo de tubérculos en la cavidad. Localizacidn jaméds pri-
mitiva, Biolégicamente manifiesta reinfeccion o metastasis tuberculosa ori-
ginada en un foco fimico que data de la infancia. Reinfeccidon o matdstasis
actualizada pdr descenso de la inmunidad del sujeto, por pérdida del estado
alérgico. Desde luego.

Estimulos especificos o no, causas de este descenso y de esta pérdida
son: enfermedades anergisantes —sarampién ,tos ferina, gripa, aun la sifi-
lis..., frio —en ciertas condiciones— traumatismos toricicos —del tipo
contusién, mejor que las heridas—, fatiga, hipoalimentacién, vigilia pro-
longada, choques morales (Rist), bafios solares, inyecciones de tubercu-
lina...

La via por la que llega el germen varia.

Por contigiidad, cuando existe un foco tuberculoso pulmonar subpleu-
ral, que evoluciona hdcia la superficie, se abre en la pleura, hace es ella
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una siembra dlrecta Bezancon, Le Damany creen que es lo frecuente; es
asimismo posible, la siembra directa, por la abertura de un ganglio caseoso
que proviene de un foco vertebral o costal,

Por via linfitica; es una metastasis originada en un foco activo, ficil-
mente ‘demostrable, pulmonar, 6seo, ganglionar. O latente, torpe, dificil de
poner en evidencia, como cuando se trata de ganglios mediastinales tu-
berculosos antiguos —que generan frecuentemente del lado derecho, pleure-
slas mediastinales porque los ganglios abi estan mas ligados a la serosa, como
lo demostré Sukienikov— o de un tubéreulo aislado en el parenquima pul—
monar. Se habla entonces de reinfeccién exdgena porque hay dificultad in-
superable para descubrir el foco primitivo: la metistasis se hace directa
por las vias respiratorias, a partir de las amigdalas, por ejemplo. Un he-
cho permanece: el bacilo de Koch sigue la via linfitica y es detenido por
la pleura, saco linfitico que detiene al germen de reinfeccion, como el
ganglio detiene al de primo infeccién, segiin expresién de Bernard.

Por via sanguinea, rara segiin los franceses, se ve en la granulla. con
invasidén de las serosas. Frecuente, segiin los alemanes. Hay penetracion
focal en 12 corriente sanguinea, segiin Weigert. Insuficiente, segiin Huesch-
mann desde que necesita, ademds del bacilo en la sangre, la decadencia de
la inmunidad. Los trabajos de Liebermeister y Loewestein, que descubren
la bacilemia fimica en sujetos levemente afectados, lo confirma, rchazando
la idea de la gravedad inherente a la bacilemia, cuya fase final evocaria
siempre a la tuberculosis miliar.

La explicacion fisiopatolégica es éstz: irrupcion de bacilos en la ca-
vidad pleural por ruptura del foco subpleural. Reaccidn de Ias células en-
doteliales, volviéndose vesiculosas y descamindose; la fibrina se preci-
pita. la inflamacién determina aflujo sanguineo y linfitico, importante: la
trasudacién de la serosa se constituye. Pero experimentalmente no se ha
podido reproducir la pleuresia en el cuy nuevo, sélo én el perro que es rela-
tivamente resistente a la tuberculosis, o en el cuy previamente tuberculi-
zado, que al volverlo a ser reacciona alérgicamente, en forma brutal, ha-
ciendo una pleuresia experimental que nunca se logra en los animales
nuevos. Esto es interpretado como un verdadero fendmeno de Koch pleural,
y se liga, por analogia, con la pleuresm humana: la necesaria primo ingeu-
lacidn del cuy es idéntica a la primo infeccién antecedente, necesaria para
la aparicién ulterior de la plearesia humana.

Trabajos recientes hacen intervenir en la patogeria de ciertas pleure-

sias serofibrinosas, formas no evolucionadas del bacilo de Koch: virus fil-
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trantes, granulaciones no icido resistentes; corresponden a tipos clinicos
atenuados.

La sutil concepeién de un esquema que explique las etapas evolu-
tivas de la tuberculosis, hecha por Ranke, nos sugiere el por qué del gran
desarrolio de la pleuresia en la segunda etapa, la de hipersensibilidad y
generalizacién partiendo de un foco enddgeno.

Las razones finales nos escapan. Pero cualquiera que sea la via por
donde los gérmenes llegan, cualquiera que sea el mecanismo intimo de la
reaccidn pleural, la serosa va a presentar reacciones de defensa, variables
segin lz virulencia del gérmen, la resistencia del terreno: factores que
condicionan, hasta cierto punto, las formas anatomo clinicas de Ja tubercu-
losis pleural.

Pero antes unas palabras de anatomia patolégica. Dos formas funda-
mentales consideraremos: no exudativas, exudativas.

En ambas las lesiones torales, son serosas, pero no tinicas: la cortical
pulmonar sufre discreto ataque en los alvedlos subserosos que, inflamados,
dan lugar a alveolitis intersticial, Lesiones explicitas en las cortico plueritis-
congestién pulmonar de Woillez, congestién pleuro pulmonar de Potain
y Serrand, fluxién de pecho de Dupré y Dieulafoy, espleno neumonia de
Grancher, estados esplenoneuménicos de Mosny y Malloizel, cortico, pleu-
ritis de Malloizel, pero implicitas en toda pleuresia.

Las lesiones de las no exudativas comienzan por simples engrosa-
mientos constituidos por velos membranosos ligeros, blancos o nacarados,
frecuentes en el vértice; forman después adherencias filamentosas, laxas
y friables en las etapas iniciales; gruesas, fibrosas y resistentes en las si-
guientes, que unen una hoja pleural con otra, al diafragma, al pericardio,
etcétera, y que en las ctapas finales realizan la adherencia parcial o total
del espacio pleural, creando sinfisis absoluta entre el pulmén y el térax,
al que ostensiblemente deforma en su anatomia y trastorna en su funcion.

Histologicamente estas formaciones estin constituidas por tejido fi-
bro conjuntive, mis o menos vascularizado, sin lesiones especificas o con
tubérculos fibrosos o fibrocasensos, o lesiones tuberculosas en actividad.

Las lesiones de las exudativas son: engrosamiento de la serosa, que se
cubre de una capa de fibrina friable, amarillz, de la que parten proléngacie-
ciones a su vez fibrinosas, que pueden desprenderse y formar masas, ver-
daderos cuerpos fibrinosos de gran tamafio; o bien sélo forman tabigues
que limitan 1dculos pleurales multiples, independientes entre si, que mais
tarde hacen imposible la evacuacién total del exudado. Bajo la pleura en-
grosada el pulmén esta atelectasiado y, segin la importancia del derrame,
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mas o menos colapsado al mediastino. La condensacién parenquimatosa
d‘e orden circulatoric y mecanico es diversa de la de las congestiones ac-
tivas tuberculosas e interviene, diremos, en la transmision de los fenome-
nos de auscultacién.

_ Histolégicamente la capa de fibrina estd constituida por laminillas
fibrinosas entre las que hay glébulos rojos deformados, linfocitos; pro-
fundamente, cerca de Ia pleura, hay ioliculos tuberculosos y una nueva
membrana-, constituida por elementos conjuntivos y capilares neoforma-
dos; previamente coloreados, pueden verse bacilos de Koch.

El derrame varia de constitucién segiin su naturaleza.

Ll diagnéstico clinico es también diferente en las dos formas consi-
deradas; en ambas hay gran nimero de signos fisicos clésicos, faciles de
recoger.

La pleuresia seca tiene come sintoma fichre —en las formas agudas—
tos seca, de origen pleural, disnea discreta 0 no y dolor toricico de loca-
lizacién variable, vago o preciso y fijo, mis agudo, mientras mas baja es
la lesion. Como la pleura visceral es insensible, este dolor, segn Bray,
es atribuible a la distensién de la parietal, segiin Mackensie a hiperal-
gesia de los imilsculos intercostales internos provacada por el estira-
miento que da su intimo contacto con la parietal; en apoyo de esto Mc
Laughlin ha puesto en evidencia zonas hiperalgésicas —de Head— en la
parte afectada; la creencia de que se generaba por el frotamiento de las
hojas pleurales inflainadas, debe rectificarse. Se genera o aumenta con
¢l movimiento respiratorio simple, forzado o con la tos.

La inspeceién revela alteraciones de 1z piel como acné rosiceo, sefia-
lado por Neumann; anisocoria —signo de Roque— no siempre aparente
a la vista: hay que buscarlo ¢on colirios —prueba de Coppez—, midriasis
provocada de Cantonnet; anomalias en la forma del térax, retracciones,
diversa amplitud respiratoria superior o inferior, retraimiento de las fosas
supraclaviculares o de las de Morenheim, respiracion costal superior en
el hombre —signo de Radomicic; estrias venosas en la regidn infracla-
vicular —signo de Ruthy—; abduccién y rotacién del hombro hacia afuera
—reflejo misculo escipulo tordcico, de Colin y Zola— sacudida instanti-
nea dél misculo recto del lado enfermo en Ia base del torax, con la ins-
piracion profunda —signo de Schmidt—; colocado el enferrmo en de-
cabito dorsal con la combinacién de una luz refleja, se ven anomalias en
la sombra, durante los movimientos de expansién de los musculos rectos

del abdomen —signo de Litten.
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La palpacidén busca el crecimiento de los ganglios supraclaviculares
disminuyendo en sentido ascendente —signo de Most— las zonas de Head;
¢l dolor provocado al hacer presion hacia arriba, en el borde costal, en las
formas diafragmaticas —signo de Paillard—; ganglios intercostales en
los espacios 4° y 59, denunciando adherencias del vértice —signo de
Hochsingen—; la reaccidn miotdnica del trapecio, al estimular este miscu-
lo— signo de Loeper y Codet— en las formas apicales; hipersensibilidad
del plexo braquial en Jas pleuritis apicales —signo de Schmidt—; el dermo-
grafismo alterado en la apicitis seca de Gabrilowsch ; los ganglios descritos
por Sabourin y Marfan y por Sergent y Corcoux en la regién supracla-
vicular del esternocleido mastoide; la palpacién suave de Pottenger y
la semsacidn especial descrita por Gorgo, sobre las regiones afectadas.

La percusion revela alteraciones de la fonesis, de la movilidad de la
linea de Mouriqueand, limite inferior del térax, proyeccién del hemidia-
fragma, uni o bilateral, alteraciones en el sonide y en la extension de los
itsmos de Kroenig; en raras ocasio%s encontramos la percusién en velado
de Turban.

El signo fundamental lo da la auscultacidén: son los frotamientos pleu-
rales que varian de intensidad y de caracteres actisticos, desde el ruido
comparado al que se produce al doblar un cuero nuevo, el rechinido, la
simple percepcidn aciistica de rugosidad pleural, al ludir una contra otra;
crujidos —dry friction—; el ruido respiratorio velado o nulo esté reempla-
zado por sople tubo-pleural, acompafiado de crepitaciones subpleurales y
da estertores por roce —moist friction—.

Las formas exudativas dan el sindrome de derrame liquido de la
gran cavidad; se describe desde el punto de vista fisico general; haciendo
abstraccidn de su naturaleza, de su cantidad, de sus localizaciones par-
ciales.

La sintomatologia, mas aparatosa, sobre todo en su fase aguda, esta
constituida por fiebre de gran elevacién, formando a veces una grafica
tipica, con exacerbaciones vespertinas, como es frecuente en la infeccién
tuberculosa. El dolor, tordcico, intenso al principio, determina detencién
parcial de Ja excursidn respiratoria, sufre exacerbaciones con ella y con
la tos —seca— como pleurogena que es, pero acaba por desaparecer. La
disnea, constante, generalmente discreta, llega, en los grandes derrames
a ser intolerable, produce angustiosa sensacién de asfixia y determina la
necesidad de una inmediata evacuacién. El pulso es débil, frecuente, en
ocasiones arritmico. La tensién arterial baja. La expectoracién no existe o
es insignificante.
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. La inspeccién denuncia el desarrollo de red venosa capilar dorsal
~—signo de Cordier— ; abombamiento e inmovilidad del hemitérax afectado;
Signo en relacién con la cantidad de liquido, a veces para comprobario es
necesario hacer la medicién separada de cada hemitorax, con el cirtometro
d_e' W:oillez; se debe a un reflejo muscular que tiende a regularizar la pre-
slon Intratoracica —signo de Gerhard—; los mtsculos intercostales, por
paresia, dan lugar a que los espacios parezcan mis amplios y aplanados;
a veces los misculos sufren atrofia o contractura, —signe de Ramond—
tuando son espinales los afectados; la plomada tirada de la horquilla del
eSte.rnc'm, pone de manifiesto la desviacion de éste hacia el lado enfermo,
—-signo de Pitres—; Matthes concede valor al abombamiento de los espa-
Clos intercostales, en la zona enferma, al pronunciar Ia palabra “kitt",
—signo de Weisz—,

Al principio del padecimiento, con el fin de evitar el dolor, cree
Hervada Iglesias que el enfermo se acuesta sobre el lado sano, pero no
es asi; la observacién demuestra que lo hace scbre el lado enfermo, inmo-
vilizando ese hemitérax impide [a excursién toricica, €l dolor no se genera
¥ permite la completa expansién del pulmén sano, lo que evita la disnea;
cuando el dolor pugitivo es muy intenso el enfermo adopta un decdbito
comprendido entre el dorsal y el lateral, posicién diagonal de Andral.

La palpacién demuestra disminucion de la amplitud respiratoria o
inmovilidad toricica del lado enfermo: la incompresibilidad toracica hima-
nual —signo de Beafume—; la maniobra de Ruaoult anomalia de la amplia-
cién toricica superior; existencia de dolor provecado y busca de las vi-
braciones vocales, abolidas en las zonas de derrame; son maniobras pal-~
patorias en algunas de las cuales se usa el borde cubital de la mano, para
la exacta determinacién de los fenémenos; cuando hay edema de la pared,
al comprimir se origina depresidn persistente, —signo de la févea—; al
imprimir bruscos movimientos al térax, los grandes derrames libres, con
camara gaseosa, producen sensacién de bazuqueo u oleaje. También la
palpitacién denuncia desplazamiento del corazén, cuando el mediastine no
¢s fijo.

La percusion delata escodismo subclavicular sobre el lado del derrame,
—signo de Skoda— hallazgo tan frecuente que es banal; matidez en la
zona con derrame; matidez interescdpulo vertebral de la 22 a la 5% vérte-
bra dorsal separada de la columna y llegando a la altura de la espina del
omoplato —matidez de Krimer; cuando sobrepasz percibiéndose del lado
sano es el signo de Ortner; si no se ha extraido liquido y el derrame es
libre, de la gran cavidad, el limite superior de la matidez es oblicuo hacia



482 REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS

arriba y afuera, se acentita a medida que el nivel se eleva y su proyeccién,
parabolica, constituye la curva de Damoiseau; en los pequefios derrames, o
en los que se ha hecho puncidn, el limite es horizontal ; la linea de Damoi-
seayu origina zonas especiales a ambos lados de 1a columna raquidea: una
tniangular, homolateral descrita por Carland, clara a la percusion, de base
superior cateto mayor, hipotenusa formada por la parte correspondiente
2 la linea parabélica y cateto menor formado por la zona correspondiente
del raquis; otra, triangular también, oscura a la percusién, contralateral,
de base inferior —cateto menor— de hipotenusa formada por la parte co-
rrespondiente de la linea y cateto mayor formado por la zona correspon-
diente del raquis, se llamz tridngulo paravertebral de Grocco; su signi-
ficacién se discute; para unos es el fondo de saco pleural insinuado hasta
la canaladura vertebral del lado opuesto, para otros denuncia la dilata-
cién de las cavidades cardiacas o la expulsion del madiastino. Cuando hay
tridngulo claro del mismo lado del derrame abajo, se dice que hay Grocco
negativo y significa atraccidén del mediastino hacia el lado enfermo. Cuan-
do hay matidez retroesternal el derrame es muy abundante —signo de
Banti—; 1z linea'que limita hacia arriba los derrames ya puncionados no
es fija, en las diversas posiciones del sujeto; baja en decihito, asciende
.3l sentarse; este signo no es constante; estd en relacién con [a tonicidad
del hemidiafragma correspondiente, como Bard lo ha precisado; para que
el desnivel se efectiie es necesario que el hemidiafragma conserve tonici-
dad, de o contrario, se deja expulsar hacia abajo y el desnival no se en-
cuentra, caso frecuente: casi siempre el diafragma estd en hipotonicidad o
paresia. Al percutir la arista de la escipula puede haber sonoridad maciza
—signo de Signorelli—, la percusion del 2% espacio anterior de sonido
timpinico alto, signo de Wiliams. El sonido de percusién es regular en
inspiracién en estado normal y entrecortado en las pleuresias tuberculosas
—signo de Czyhlarz.

En las pleuresias diverticulares se encuentran, por percusién ban-
das mates, paravertebrales, paraesternales, zonas de matidez suspendida,
velados de Turban, etc.

La auscultacidon da indicaciones ftiles, siempre que se tome en cuenta
la condicidén en que los signos estetoscopicos llamados de derrame, se ge-
neren, puesto que son esencialmente signos de condensacién pulmonar
cuyo timbre modifica el liquido interpuesto; varia su intensidad en razén
inversa de la cantidad de derrame.
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La disminucidn o ausencia del ruido respiratorio depende del grado
de compresién pulmonar, que colapsa mis o menos los alvéolos y dificulta
su expansion. El soplo es modificacién del ruide respiratorio normal, de
origen laringeo, por medio de un parenquima condensado; es, en ultimo
andlisis la exageracién del soplo brénquico normal; el soplo tubario de-
bido al liquido sufre modificaciones de timbre que caracterizan al soplo
pleuritico, cuyos caracteres son: . lejano, velado, agudo, mis audible en
expiracion. Las modificaciones- de los caracteres acdsticos de la voz proce-
den de la misma condicién fisica: la condensacién engendra broncofonia
aumentada y- pectoriloquia dfona, Ia interposicion de liquico convierte la
broncofonia en broncoegofonia, después en egofonia, voz caprina ,de po-
lichinela; Bacellini piensa que con este signo podria diferenciar la natu-
raleza del exudado: sélo los serofibrinosos transmitirian bien las pala-
bras; los: hemorragicos o purulentos constituidos por células y corpusculos,
no. En la fase inicial se oye una lluvia de finas crepitaciones —crepitaciones
pleuriticas de Peter— que parecen ocasionadas por la atelectasia del te-
jido cortical pulmonar, subpleural. Es cldsico citar el 2° signo de Pitres,
de la moneda: transmisién pura del sonido metilico generado por dos
monedas que chocan sobre el térax auscultado a través de ¢l, signo dado
también por la condensacidén; con pulmdén sano la auscultacién denuncia
ruido de madera. La auscultacién del hemitérax sano no sufre alteracio-
nes o denuncia respiracion vicariante, de compensacion. En la parte supe-
rior del derrame se presenta sindrome supraliquidiano de Pitres en el que
hay aumento de la vibracidn, de la sonoridad, del ruido respiratorio, de
la transmisién de la voz y de la tos. Se presenta en derrames mayores de
450 c. c. y menores de 3,500 c. c. No es patognoménico. Se presenta
también en aneurismas o en ¢l quiste hidatidico.

Todos estos signos no pueden, cualquiera que sea su intensidad,
valuar la cantidad de liquido; para eso el indicio mas seguro es el des-
plazamiento de los érganos vecinos. El del corazén es el primero que se
encuentra y esti en estricta relacion con la cantidad de liquido; el abati-
miento del higado en la pleuresia derecha es constante, come el del bazo
en la izquierda, en la que hay, ademas, un signo de valor: la desaparicion
del espacio de Traube y su sustitucién por matidez; la desviacion del me-
diastino en masa, es signo concomitante con la ya sefalada del corazdn,

La puncién es la prueba fehaciente de derrame y con ella culmina
la exploracién f{isica.
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El diagnéstico radiolégico de las pleuresias secas ha sido calificado
como imposible por Ameuille. Sergent, en cambio, admite que el ha-
llazgo radiologico de algunos signos tiene valor, son: desaparicién o de-
formacion del seno costo-diafragmatico y del angulo cardiofrénico, inmo-
vilizacién parcial o total del hemidiafragma homélogo, deformacién del
perfil diafragmatico, constituyendo el signo del festén, de Maingot —que
este autor por oiro lado, jamas considerd que denunciara sinfisis diafrag-
matica, opacidad homogénea y difusa de determinada porcién pulmonar,
atraccion del mediastino al lado atacado.

La discrepancia se debe a que las pleuresias secas no forman un solo
grupo; las sinfisis pleurales extensas, que han producido engrgsamiento
de la serosa, se diagnostican radiogrificamente, tanto mas cuanto que
hay en ellas participacion visceral constante.

Cuando la pleuresia es cisural la imagen radiolbgica es tipica; para
su estudio Fleischner aboga por las posiciones forzadas de cifosis, lordo-
sis y lateral; Chaoul y Stierlin por el desplazamiento foco-placa; sélo la
cisuritis dzigos, por su posicidn especial, no requiere estas condiciones.
Cuando el ataque pleural es muy intenso aparece el tejido conectivo, des-
pués la degeneracidn hialina, finalmente con el deposito de sales de calcio,
la caleificacién pleural que produce sinfisis y retraccién; la localizacion se
hace por la planigrafia, verdadero corte grafico anatdmico, en el térax.

El diagnéstico radiolégico de las pleuresias con exudado es mas fruc-
tilero: no se presta a gran discusidn, ain cuando no hay acuerdo con res-
pecto a la ensefianza que proporciona; Jiménez Diaz piensa que el grado
de la opacidad puede hacer diagndstico de naturaleza del exudado; ningiin
otro autor lo admite actualmente y todas las veces queé en la practica se ha
hecho, el fracaso ha sido inmediato y rotundo.

El derrame se traduce por disminucién variable de la transparencia del
térax, segiin la abundancia del liquido, y por trastornos de la cinesia pul-
monar. Cuando es de mediana cantidad hay opacidad completa en la base,
con desaparicion del seno costo-diafragmiético y de la sombra de las costi-
Ilas; arriba la opacidad es menor y .las costillas visibles; hay inmovilidad
del hemidiafragma correspondiente, mas aparente del lado izquierdo por
¢l contraste entre la oscuridad del exudado y la claridad de la camara ga-
seosa gastica. :

El limite superior no es claramente visible: existe una transicién
insensible entre la oscuridad del exudado y el sitio donde la claridad pul-
monar es absoluta; se creia que esta imprecisién era debida a atelectasia
parenquimatosa, por compresion, pero Fleischner, Genevrier y Cignolini
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han demostrado, experimentalmente, que la sombra se debe, casi siempre,
a cireunstancias optofisicas: el exudado no se extiende por igual y forma
una capa con tendencia a disminuir a medida que se eleva. Tapia cree
que esta imagen superior se debe a que con la inspiracién el derrame sube
y humedece una parte de la superficie pulmonar con capas de fibrina que
opacifican la regién. Generalmente se ve que el limite superior tiene la
forma de la linea de Damoiseau, pero cuando el derrame es abundante,
es oblicua de fuera adentro, de la extremidad externa de Ja sombra c¢la-
vicular a la parte superior de la sombra hiliar; en derrames menos abun-
dantes se abate, toma ]a forma de un dngulo abierto hacia arriba, su ex-
trernidad interna termina mds abajo sobre el hilio o el borde cardiaco, en
radioscopia o en grafia anteroposterior; en oblicuas o sagitales la linea
es parabdlica y culmina en la regidn axilar; cuando el derrame es minimo
la linea de nivel superior es horizontal o concava hacia arriba: pleuresia en
fondo de huevo, de Destot. En los muy abundantes la opacidad es total de
arriba abajo, en un hemitérax y generalmente la valuacién de la abun-
dancia es exacta, sdlo las cortico pleuritis y el desplazamiento de los érga-
nos vecinos son causa de error, pues si en general se lleva a cabo solo
con grandes derrames, en caso de mediastino mévil, pequefios producen’
gran desplazamiento.

Cuando existen adherencias y zonas sinfizadas, Jas imagenes son
atipicas con limites verticales variables y varios niveles, localizanse mar-
ginalmente, en el plano axilar, y el limite hacia ¢l hilio estd rodeado de
parenquima sano; entonces no hay desplazamiento mediastinal, son los
derrames generalizados y fijados de Fleischner.

Estas pleuras enquistadas son ventajosamente estudiadas radiogra-
ficamente por el método de P. E. Weill y Loiseleur de la neumoserosa,
que revela el enguistamiento, la existencia de tabiques parciales multiples,
a veces casi completos, por lo que los 16culos que limitan no se comu-
nican, y dan lugar a la pleuresia areolar; pone también en evidencia la
existencia de lesiones no sospechadas antes.

La exploracion radiolégica es muy provechosa en las pleuresias me-
diastinales, dificilmente accesibles a la exploracion fisica, pero claras ra-
diolégicamente ; localizadas en la base izquierda la superposicion cardizca
hace el reconocimiento dificil, aparecen como anchas sombras con la base
‘mediastinal y extendiéndose convexamente a la pared tordcica; en el
mediastino superior aparecen como sombras que cubren el ipex y en el
inferior se extienden sobre el diafragma hasta la pared; si la pleuresia
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estd en la parte inferior del mediastino anterior derecho, la fluoroscopia
lateral revela la movilidad respiratoria limitada de las porciones ante-
rior y media del diafragma derecho y la sombra de la pleuresia medias-
tinal anterior, superficialmente engrosada.

Rigler ‘estudic el movimiento de los liquidos pleurales de todo tipo
y dice que los trasudados se mueven libremente en el térax con el
cambio de posicion, asi como la mayor parte de los exudados no purulentos
y que los exudados purulentos con adherencias no cambian con los cam-
bios de posicién, lo que no parece exacto: Fleischner dice que se mueven
todos siguiendo las leyes fisicas de la pesantez. Una radiografiz hecha
con el paciente en decilbito lateral puede revelar pleuresias no descubier-
tas en anteroposterior, de pie; con el cambio de posicidn la sombra carac-
teristica de una pleuresia interlobar puede aparecer, que en otra posicion
no existia; la inversidon de la posicién puede desalojar el derame de la
base al apex y descubrir partes antes invisibles del pulmén y cubrir las
superiores; el diagnéstico precoz de pequefios derrames, la diferenciacion
entre derrame y engrosamiento pleural y la determinacidén de ciertos cam-
bios patologicos en la base pulmonar, imposibles en presencia de un mo-

derado derrame, son posibles radiologicamente, variando las posiciones
del sujeto.

Formas clinicas.

Las secas asociadas a lesiones pulmonares mds o menos antiguas y
graves, pueden no tener historia clinica: son hallazgos de autopsia; cuan-
do las lesiones pulmonares son discretas entonces adquieren individualidad;
cuande suceden 2 una forma exudativa representan —rara vez— uma
secuela cicatricial —frecuentemente— una secuela activa, cuya evolucién
contimia. Localizadas al vértice constituyen la pleuritis apical caracteri-
zada por dolor entre los hombros, en la parte interna de las fosas supra-
espinosas; adelante, en las regiones supra y subclaviculares; hay desigual-
dad pupilar, adenitis supraclaviculares, disminuciéon de las vibraciones,
submatidez, disminucién del ruido respiratorio, frotamientos; la radios-
copia demuestra opacidad del vértice que no se ilumina con la tos, —signo
de Rist—. Localizadas a la pleura diafragmitica agudas o crénicas, fre-
cuentemente no dan lugar a signos clinicos precisos: disminucién de la
amplitud toricica en la region subescapular, matidez y disminucién del
ruido respiratorio, hacen sospecharla; el examen radiolégico confirma o
revelz, por deformaciones esqueléticas de la regidn y alteraciones de la ci-
nesia diafragmatica: festén, deformacién angular —en techo— diafrag-
ma horizontal, desaparicién de los senos costales, sombra basal en velo.
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Localizada al mediastino se acompafia de signos cardiacos o esofigicos,
5i es posterior. Interlobares suceden a localizacidn pericisural parenqui-
matosa, las denuncia dolor localizado y frotamiento, dificiles de apreciar
entre los signos de auscultacién de la lesién pulmonar; radiolégicamente
hay banda oscura, lineal, de trayecto cisural, visible cuando se varia la
posicién del tubo de rayos X, su implantacién hiliar es trianguldr, su pro-
néstico benigno, depende del de las lesiones pulmonares. La forma genera-
lizada es frecuente en clinica, de principio brusco, dolor toricico violento,
tos seca y penosa, disnea y fiebre moderadas; sus signos son: inmovilidad
del hemitorax, disminucion de la sonoridad, frotamientos diseminados, fre-
cuentes, sobre todo en la base; la evolucion es rapida, pero con el tiem-
po puede cambiar y hacer exudado. Las mds crénicas de elias son las
cértico pleuritis secas, generalizadas que provocan exagerada retraccion
toracica —retraccién del pecho de Laennec— y las parciales —cdrtico
diafragmatitis secas, de Mouriquend. )

Las formas clinicas con exudado son: pleuro pulmonares agudas o
subagudas, evolucionan con el aspecto de congestiones ya citadas; su
principio brusco es aparente: los signos de impregnacién fimica son an-
tiguos, los sintomas de principios tipicos: dolor, disnea, tos seca, escalo-
frios, fiebre; el examen fisico denuncia congestién pulmonar: matidez o
submatidez de situacién variable, vibraciones vocales disminuidas o aboli-
das, ruido respiratorio disminuido o abolido, en la parte mds inferior; en
la media o superior del foco, soplo tubario, esterteres de bulas, frotamien-
tos, egofonias, broncofonia, pectoriloguia afona; la puncién da unas cuantas
gotas de liquido, pero el derrame -puede desaparecer rapidamente, algu-
nas veces en 48 horas, forma efimera, que obliga a pensar en un accidente
banal, ignorandose su naturaleza tuberculosa que puede, mis tarde, dar
lugar a formas de localizacidn pulmonar; la identificacidn es cada vez mas
frecuente y el beneficio que de ello resulta, obvio. Habitualmente la evolu-
cién es mds larga, la fiebre dura, sufre exacerbaciones ligadas al aumento
del liquido, €l dolor se atenita, pero disnea y tos persisten, hay expectora-
¢ion escasa, mucosa o purulenta, pero bacilifera, Los signos fisicos varian
segiin el dominio de la condensacién o del exudade; la puncién delata la
naturaleza del liquido, pero hay que pensar en las fonmas bloqueadas. La
evolucidén es variable y la recuperacién inmediata o tardia; alternan brotes
evolutivos y remisiones.

La pleuresia serofibringsa complicacidn de padecimiento pulmonar tu-
berculoso no es frecuente, relativamente; como Bezancon dice se ve mas
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en los servicios de medicina, que en los de tisiologia; la tuberculosis pul-
monar concomitante puede ser insignificante: Trudeau en el 65% de casos
no encontré evidencia radiolégica suficiente que garantice el diagndstico
y en el 35% restante, el ataque parenquimatoso no se extendia mas alld
de la 2* costilla. En los derrames bilaterales el factor tuberculoso es mis
evidente; de, una serie de 45 casos Paine aisld el bacilo del liquido en el
26%, pero mis tarde en otras partes del cuerpo fué encontrade hasta en
un 48% ; se explica: el derrame bilateral es manifestacidén de tuberculosis
pulmonar extensiva, de diseminacién hematdgena y no rara vez de tubercu-
losis miliar generalizada. Frecuentemente la pleuresia traduce un brote
evolutivo del padecimiento pulmonar; su aspecto es el de las plenresias
de las congestiones, pero junto con los signos de condensacién hay en el
mismo lado, o en el opuesto, signos de lesiones de reblandecimiento, en
un 33% cavernosas o cascosas, segin Schuman, cuya evolucion el derra-
me puede acelerar, agravando el pronéstico; la pleuresia sélo ha sido un
episodio de generalizacion. Otras veces la pleuresia es un hecho sin signi-
ficacién en el curso del padecimiente pulmonar y ain favorable, cuando
colapsa lesiones evolutivas; pueden ser parciales o generalizadas de la gran
cavidad, se acompafian de sintomas aparatosos, pero su descubrimiento
fortuito, durante un examen, no es excepcional; la evolucién lenta, tenaz,
a veces maligna, por transformacién purulenta.

Las pleuresias exudativas que revelan lesiones pulmonares hasta en-
tonces latentes, con las Namadas idiopaticas, aparentan ser primitivas y
son frecuentes; sus sintomas y signos son los cldsicos, el concepto de su
existencia ya lo hemos discutido.

Las gue aparecen en el curso de la granulia son frecuentes; cuando
su evolucion es explicita constituyen la tuberculosis miliar aguda de forma
pleural, de Empis; su principio es variable : fiebre hética, astenia profunda,
enflaquecimiento rdpido, disnea enorme, cianosis; los signos fisicos tra-
ducen derrame siempre bilateral, abundante, fibrinoso, a veces hemorré-
gico ; la evolucién es fatal,

En las poliserositis tuberculosas la infeccién se extiende a varias se-
rosas a la vez; son las formas asociadas pleuroperitoneales de larga evolu-
¢ion, pero curables, aunque de prondstico tardic malo; hay formas pleurc-
pericirdicas menos frecuentes, con pleuresia izquierda y ataque paricardico
discreto; hay formas pleuro-peritoneo-pericardicas, mas raras adn.

La naturaleza del derrame es variable: fibrinoso, serofibrinoso, pu-
rulento, pero muchas veces éstas son fases del mismo proceso. El liquido
serofibrinoso amarillo limén, ambarino, muy rico en fibrina, puede coa-
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gularse rapida vy espontineamente; la reaccién de Rivalta lo deferencia
del trasudado de hidrotérax; la aparicién precoz y el dominio de los lin-
focitos, es caracteristica, pero la formula varia segin la fase del derrame:
inicialmente dominan las células endoteliales, macréfagos que contienen
desechos de glébulos rojos, polinucleares degenerados; después los poli-
nucleares, los glébulos rojos, los linfocitos; a la reaccién, macrofigica
sucede la polinucleosis, Iuego viene la linfocitosis, que llega alrededor del
95% el 20° dia; la aparicién de eosindfilos se interpreta como signo de
proxima reabsorcion. La investigacion del bacilo de Koch es generalmente
negativa, adn recurriendo a la inoscopia o la homogeneizacion; aun con la
inoculacién o el cultivo.

Las formas hemorrigicas —hematoma pleural tuberculoso y pleuresia
hemorrigica— clinicamente son idénticas a la serofibrinosa, pero la puncién
revela que el liquido estd formado por sangre, que en las primeras se
debe a la intensa diapedesis o a la ruptura de vasos neoformados, en la
pared pleural, pero no a la necrosis de ellos, que es caracteristica de las
segundas; la naturaleza fimica serd descublierta por la investigacién de
bacilos e inoculacion; pero hay que pensar siempre en la posibilidad de un
neoplasma. _

De las purulentas sélo citaremos 3 formas, reservindonos su estudio:
el abceso frio, pleural, tuberculosis pleural caseosa, sin participacion pul-
monar ; la pleuresia purulenta secundaria a tuberculosis pulmonar caseosa
abierta a pleura, en resumen, el pioneamotérax; la pleuresia purulenta tu-
berculosa con infeccién secundaria de gérmenes banales, pioneumotorax
séptico. Clinicamente en los 3 casos sintomas y signos son los de un derma-
me comun. El absceso frio puede evolucionar mucho tiempo, sus eventua-
flidades varian: se absorbe, se transforma en quiloso, y cura; se enquista,
se abre a la pared —empiema de necesidad—, se hace extrapleural y da
la apariencia de un tumor blando, que transmite Iatidos cardiacos: empie-
ma pulsatil. La pleuresia purulenta secundaria se acompana siempre de
neumotdrax, generado al mismo tiempo que la infeccion pleural, su evolu-
cibn es corta, la repercusion sobre el estado general, precoz, el liquido
se reproduce ripidamente, y su terapéutica debe ser activa, pues la infec-
cién bacilar es brutal, el pronédstico es grave. En el piotérax séptico la in-
feccion afiadida por los gérmenes banales tiene origen pulmonar, por fis-
tula pleurobrénquica, a veces parietal a causa de una puncién; también
puede infectarse el derrame secudariamente en seguida de una enfermedad
intercurrente banal o de.una infeccion pulmonar cualquiera; clinicamente
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los signos son gravisimos, el diagnostico se hace por el olor, ¢l aspecto y
el cultivo del liquido, que denuncia flora microbiana mixta y rica; el pro-
nostico es grave, sobre todo por la frecuencia de complicaciones locales:
vomica, empiema “‘de necesidad”; la terapéutica urgente.

En los altimos aiios, con el desarrollo de la colapsoterapia gaseosa,
una nueva y muy importante categoria de pleuresias ha nacido: son las
que complican el tratamiento por el neumotorax terapéutico. Su frecuencia
es grande: Dumarest y Leén Bernard Ja encuentran en un 70%, Niklas,
en el 67.5%, Burrel, en el 41.8% ; Hayes, en el 82.8% ; Weismann, en el
68.1%; 1. R. Steimberg, de la Argentina, habla de cifras menores del 70%,
que atribuye a la influencia del clima, al uso de aire, al de dosis pequefias;
en nuestro medio las cifras son también menores, siendo validos para ex-
plicarlas, los argumentos de Steimberg y el hdbito, muy generalizado, de
usar el neumotdrax hipotensivo. Las causas ocasionales son las que se
han sefialado para las pleuresias tuberculosas, en general; el tiempo en que
se presentan, después de iniciado el neumo, varia: en los 3 primeros meses
se presenta el 47%; por término medio; en los 6 primeros alcanza el
72.3% y dentro del primer afio lega al 90%. De acuerdo con la clasifica-
cion de la tuberculosis pulmonar de la American Tuberculosis Association,
el derrame, con respecto a las lesiones estd en las siguientes proporciones:
las minimas presentan derrame en €l 33%, las moderadamente avanzadas
en el 56.3%, las avanzadas en el 78%,

El interés de su estudio deriva de que condicionan la eficacia del mé-
todo de Forlanini.

Diversos factores patogénicos han sido invocados:

El traumatismo pleural generado por la presencia del gas en la cavidad,
seria mas bien irritacion que traumatismo.

El desgarro parcial o total de adherencias ocasiona derrame en pro-
porcién al tamafio de la lesién hecha e independiente de la presién final
a que se deje el gas, pues la ruptura puede hacerse al mismo tiempo que Ja
insuflacidn ; es frecuente que en el curso de ésta las presiones intrapleura-
Jes se hagan de pronto mis negativas, lo que indica casi siempre, ruptura,
que no obliga a suspender la insuflacién ya que haciendo colapso, se puede
impedir la consecuencia del desgarro. Bard piensa que las pequefias per-
joraciones que resultan de Ia ruptura de adherencias son factor en la gé-
nesis de los derrames, en lo que tiene razén; no asi cuando asigna im-
portancia paralela a las heridas hechas por las agujas de puncién, pues
entonces €l incidente, siempre que no se insufle aire, es banal.
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La tuberculizacién pleural, verdadera metastasis tuberculosa, es Heva-
da a cabo por via sanguinea o linfitica; la infeccién séptica pleural es pro-
ducida por la asociacion al bacilo de Koch de los gérmenes banales de la
supuracién estreptococos, estafilo, neumo, etc,

Estas pleuresias son con exudado claro, serofibrinoso, pero que pue-
de volverse purulento, lo que da al final un 36.5% de empiemas segiin Tak;
del 20 al 30%, en términos generales para Niklas, Burrel, Hayes, ete.

De Cecio y Potter admiten las siguientes categorias de liquidos:

Liquido claro que asi permanece, moderado en cantidad, evoluciona
con fiebre que dura hasta’2 semanas, bacilifero en el 31%.

Liquido turbio que asi permanece en el 68%%, pero que se vuelve opa-
lescente en el 40% y se hace purulento en el 10% ; evoluciona con fiebre
que durz de 2 semanas a un mes; hacilifero en el 80¢%.

Liquido frecuentemente purulento, formando empiema, con fiebre
constante durante meses y recurrencias; bacilifero siempre.

Estos mismos autores opinan que pragméticamente 3 son las even-
tualidades que se presentan cuando en el curso del neumo, aparece derra-
me: es deseable, es indeseable, es interesante sdlo de una manera inci-
dental. Si el derrame sélo tiene interés incidental la conducta es expectante:
se evacua cuando por su cantidad desarrollz sintomas de compresién.

El derrame es una ¢omplicacién provechosa cuando altera favorable-
mente las ¢ircunstancias que impedian colapso efectivo.

Una de estas circunstancias es la fijacion del mediastino: frecuente-
mente, durante la conduccién de un neumo, adin en su fase ineficaz, hay
una movilizacién exagerada del mediastino, demostrada por la fluorosco-
pia; aumentar el neumo en estas condiciones, debido, a la pequefia cavi-
dad existente, es aumentar el desplazamiento mediastinal, a veces hasta
el punto de provocar hermia de mediastino. El derrame en esas circuns-
tancias es una feliz eventualidad ; proptamente utilizado puede fijar el me-
diastino. Para llegar a esto se controla la posicién del mediastino por fluo-
roscopias constantes, cuidando que sea central, mientras el espacio es con-
servado aumentando ¢ disminuyendo el aire, el derrame o ambos elementos
2 la vez: en el término de unas 6 a 8 semanas el resultado de una pleuritis
esclerosa mediastinal, es la fijacion del mediastino. El procedimiento se
lleva a cabo aprovechando el derrame pleural espontaneo; también puede
hacerse provocandolo artificralmente por el uso de sustancias irritantes
en la cavidad pleural, como aceite gomenclado, suero salino, ete,

Otra es el colapso selectivo; en algunas ocasiones el colapso se lleva
2 cabo mis scbre un I1Shulo sane, que sobre el enfermo, 2 pesar de que
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éste no este adherido; el aumento del neumo sdlo aumenta el colapso en el
16bulo sano; aqui la presencia del derrame puede ser utilizada con ven-
laja, puesto que puede provocarse la adherencia del I6bulo sano, dejande
que se reexpansione y sosteniendo el neumo dnicamente sobre el 16bulo
atacado. Para lograrlo se evacua el derrame cuando impide la adherencia
deseada y después de la expansion del 16bulo sano se hacen pequefias y fre-
cuentes insuflaciones que impiden una pleuritis adhesiva, que invalidaria
el neumo completamente; el control' fluoroscopico- es indispensable; la
adherencia lobar estd lograda cuando no se separa absolutamente de la pa-
red tordcica durante la expiracién forzada ; entonces el neumo se aumenta
gradualmente, sin que la presion exceda de 0, mientras. la adherencia no
se haya formado fuertemente,

La clausura rapida de cavidades después del advenimiento de un de-
rrame es una eventualidad que ha visto todo el que estd familiarizado
con el uso del neumo; atin de las mas resistentel; a veces el pulmén ente-
0 en el que existia la caverna, se atelectasia. El exacto mecanismo de éste
fendémeno se desconoce. Otras ocasiones, a despecho de que la aereacion
contimda, una gradual y progresiva reduccién de las cavidades hasta enton-
ces resistentes, se lleva a cabo, al aparecer el derrame; en éste Gltimo caso
los trabajos de Wolfe, Wang y Van Allen han demostrado que el hecho
ocurre 2 través del desarrollo de una fibrosis invasora interlobular y de un
engrosamiento pleural, .

En muchos casos con el desarrollo de atelectasia la presién intrapleu-
ral se vuelve muy negativa ¥ hay que insuflar; en otros la presién se
vuelve positiva debido a la ripida forrnacién del liquido, que entonces hay
que evacuar. Cuando el ajuste de la presidn estd hecho, esto es, cuando
esti en 0, la cavidad permanecera cerrada. Cuando la cavidad no se cierra,
pero muestra una definida reduccién en su tamafio, la produccion de un
nesmo a presién_constante produce un-efectivo colapso. Una vez obser-
vado el fendmeno espontineo es logico-:provocar derrames artificiales en
casos andlogos; de Cecio y Potter han logrado 17 clausuras de cavernas
previamente resistentes, en 22 intentos.

Hay casos, desgraciadamente, en que el derrame en el curso del neumo
puede ser definidamente adverso, como cuando desarrolla una pleuritis
obliterante. Se presenta a veces en neumo efectivos, pero recientes. con
espacio alin pequefio un derrame que invalida completamente la terapéutica,
al desarrollar una pleuresia obliterante. Para descubrir estas pleuritis el
control radioseépico debe ser frecuenté, colocando al paciente de manera
que l2 parte del puimén oculta por el derrante, sea claramente visualizada:
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cuando el pulmdn arrastra contra la pared toricica, la obliteracién es in-
minente, entonces el derrame es evacuado y son hechas pequefias insufla-
ciones, tan frecuentes como sean necesarias para mantener lz presién in-
trapleural alrededor de 0; si ha despecho de estas maniobras, la reexpan-
sién sigue, se intenta detenerla con un oleotérax ; las estadisticas demues-
tran que la pleuritis obliterante sdlo es incontrolable en el 7.6%.

Cuando un neumotbrax es ineficaz por adherencias y sobreviene
un derrame, las adherencias pueden engrosar y con el tiempo hacerse cor-
tables, perfeccionando el neumo; si las adherencias no son cauterizables,
lo mejor es abandonar el neumo, permitir la reexpansién pulmonar y ac-
tuar en otra forma terapéutica, si es posible. )

Una de las eventualidades no siempre favorable, cuando un derrame
sobreviene en un neumotdrax, son los derrames residuales o recurrentes;
de 184 derrames que complicaban neumotérax 65, o sea ¢l 35%, hicieron
derrames residuales, de los que 8, ¢ sea el 12%, se convirtieron en empie-
mas; la conducta a seguir depende de que la reexpansiéon sea deseable o
no: s1 no se desea el derrame no serd tocado, excepto para aspirarlo y sus-
tituirlo por aire, de tiempo en tiempo; si se desea la reexpansién, puede lo-
grarse pot la aspiracidon a presién negativa. Como resultado de este mé-
todo un inexplicable cambio en el derrame puede acontecer, particular-
mente cuando es turbio, después de 2 o 3 aspiracicnes, se vuelve claro,
serofibrinoso. Paralelamente a la reduccién de la cantidad de derrame se
nota gran mejoria del estado general, atribuida a la disminucion de la ab-
sorcion de toxinas. Alpunas veces la reexpansion es total y ripida, cuando
hay engrosamiento pleural; en la mayoria de los casos la reexpansion es
parcial, pero ventajosa en pacientes que no podian ser sometidos a inter-
vencién quirargica por mal estado general; después de la aspiracién ya
pueden ser operades y, a menudo, la extension de la intervencidn se ha
reducido.

Otra de las posibilidades desagradables es la dificultad que hay para
Ta reexpansion de un neumo complicado de derrame, después de que el
colapso se ha mantenido ya el tiempo necesario; las mis de las veces la ex-
pansion se logra sin ningiin procedimiento suplementario, ain cuando haya
habido derraine durante la colapsoterapia, ain en los casos en que el me-
diastino ha sido fijado por olectdrax.

Estas eventualidades han sido consideradas en los derrames no pu-
rulentos, cuando lo son, la conducta varia y en ocasiones la colapsoterapia
gaseosa tiene que ser abandonada. Efectivamente, los no purulentos algu-
Tas veces son provechosos, su presencia no da lugar a sintomas constantes
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y los de principio no son graves, su reproduccion puede detenerse y su
absorcidon frecuentemente es espontdnea; en los purulentos, al contrario:
su presencia jamds es provechosa, su permanencia produce sintomas cons-
tantes de intoxicacién ¢ intolerancia, su reproduccién es tenaz y su absor-
¢ion, rara.

Son objeto de apasionado estudio: ya su designacidn da lugar a
discusidn: para Woodruff todo derrame pleural que tenga bacilos de
Koch, es un empiema; para Hedbloom lo es todo derame purulento con
bacilo de Koch, sdlo, o asociado a otros organismos bacterianos; para
Orstein el término empiema sblo debe usarse para los derrames purulen-
tos, distinguiendo el empiema tuberculoso puro y el empiema tuberculoso
mixte o aspciado.

La clasificacién también es dificil ¥ cada autor propone una: von Mu-
ralt y Weiller admiten: pleuresias purulentas simples y pleuresias malig-
nas; Woodruff puras y con infeccidn asociada. Alexander admite éstas ca-
tegorias, pero en funcion de la existencia o no de lesiones pulmonares en
actividadd. Monaldi habla de empiemas tuberculosos simples agudos o
cromicos, enquistados-neumotérax residuales o no; empiemas tuberculosos
infectantes ; empiemas tuberculosos con gérmenes asociados, agudos o erd-
nicos, cerrados o abiertos. Para las primeras categorias Monaidi toma
en cuenta los neumos ineficaces parciales, los eficaces en tratamiento o
terminados, los neumos bilaterales simultineos; para la 3% si hay lesio-
nes pulmonares curadas o no.

Con Bernou y Frucheau y D'Hour consideraremos:

Pleuresias purulentag {derrames turbios o puriformes
simples {absceso frio Dleural
Derrames ruberculosos {tuberculosos puras
infectantes (ten infeceidn arociada (perforacién probable)

(1- Que requieren terapéutica urgente
(a) Perforacidn verosimil, pero oo evidente,
(b} Perforacién evidente <con gérmenes asociados ¥
( tobercalosis pulmonar activa.
Derrames malignos (¢} Derrames con infeccién parieral.

{2- Pricticamente incurables

(a- Contemporineos a generalizatién terminal tuber-
{ culosa

(b- Pleuresiaz neumolisantes

(c- Derrames complicados de focos caseosos yuxtapleu-
( ralea, )
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Los derrames turbios o puriformes no tienen sintomatologia o signos
radiolégicos propios: la puncién es la que hace el diagndstico; ¢l derrame
al principio serofibrinoso clarg, se hace después turbio, microseépicamente
purulento o francamente puriforme; el bacilo de Koch se encuentra cuan-
do se persevera en el andlisis, la inoculacién triunfa 2 menudo; Alexan-
der ha encontrado bacilos en células gigantes de fragmentos pleurales o
en las yemas carnosas del trayecto de la pleurotomia.

Estos derrames pueden desaparecer solos, otras veces algunas pun-
ciones bastan para curarlos; en ese caso se substituird el derrame por
aire, lo que permite estudiar el muiién pulmonar y evitar la sinfisis.

Cuando el liquido se espesa y persiste mucho tiempo se constituye el
absceso frio pleural que también puede suceder al piotérax grave primi-
tivo, formas de transicién que ponen de manifiesto las dificultades de la
clasificacién y lo artificial de ellas.

El absceso frio pleural «ampoco tiene sintomas propios, la fiebre no
existe y si aparece después de una puncién es pasajera, por eso algunos
autores aconsejan abstenerse, pero no es correcto: el derrame provoca
enorme engrosamiento pleural, impide la expansién pulmonar y el colap-
50 por toracoplastia; ademds la tolerancia no es indefinida: hay infeccion
secundaria, inoculacién y perforacidn parietal, perforacion pleuro pulmo-
nar, circunstancia agravada por la paquipleuritis.

Los derrames tuberculosos infectantes se caracterizan por la persis-
tencia de los sintomas generales intensos y fiebre alta. Comienzan con
38 y sin tomar cardcter grave asi continiian; o bien un derrame hasta en-
tonces serofibrinoso apirético hace un brote febril persistente. Los feno-
menos generales: enflaguecimiento progresivo, fiebre alta, disnea, fatiga
iacil, anorexia, palidez, permanecen. En el pus hay bacilos puros o asocia-
dos; esta asociacién, segiin Alexander, impone canalizacién inmediata;
para otros autores no: €l derrame no llega a dar signos de evolucion ma-
ligna y consideran los gérmenes asociados como saprofitos. Se cree que
estos derrames son provocados por perforacién pulmopar transitoria o
intermitente; las lesiones del mufién tienen importancia y al tratamiento
pleural debe agregarse el pulmonar; la infeccién pleural por via linfatica
también es seflalada como probable. Evolucionan hacia la curacidn con
medios terapeuticos sencillos: punciones, insuflaciones, lavados; pero si
persisten la transformacién maligna viene; si esta terapéutica no triunfa hay
que apelar a la aspiracion y a los medios quinirgicos antes de que den
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lugar a enquistamiento, rigidez pleural, decadencia miocdrdica y fisica,
peripleuritis ¥ parietitis.

Los derrames malignos se caracterizan por fendémenos generales y
toxicos graves: fiebre alta, disnea, pulso rdpido, notable enflaquecimiento,
tinte plomizo, albuminuria.

Cuando son tuberculosos puros hay siempre grave ataque al estado
general y gran albuminuria; vémitos incesantes, tos quintosz continua,
signos de perforacion pulmonar evidente, aunque sea transitoria o minima,
con manifestaciones intermitentes; su diagndstico debe buscarse cuidado-
samente por todos los medios conocidos, tanto mis cuanto que atn con
signos evidentes de perforacion el pus sélo tiene bacilos de Koch, al prin-
cipio, no tardando en haber asociaciones. En esta forma la terapéutica
médica, las punciones, el oleotérax, los lavados, fracasan; si triunfan era
infectante, pero no maligno, puesto que un derrame no es verdaderamente
maligno mas que cuando la evolucién pulmonar exteriorizada en la pleura
por una perforacion, contribuye z sostenerlo; son grandes inoculaciones
pleurales que evolucionan con las lesiones pulmonares subyacentes. El
tratamiento es la pleurotomia de urgencia, y la toracoplastia posterior
a ella, pero precoz si se quiere dar al enfermo probabilidad de curacién:
¢l prondstico es grave, fatal frecuentemente.

Cuando hay perforacién evidente el derrame maligno es rapidamente
reinfectado por gérmenes secundarios, debido a la amplitud de la perfo-
racidn, consecuencia de una lesién pulmonar periférica o de la ruptura
de una adherencia. Clinicamente hay ademds de los signos ya descritos, tos
incesante debida al paso de pus a los bronquios y vémicas de abundancia
y frecuencia variable, que provocan siembras y hasta verdaderas inunda-
ciones purulentas del pulmén sano. Cuando hay radiografias anteriores de-
latan que la perforacidn fué en el mufién pulmonar: se ven cavernas mal
colapsadas, tirantes por adherencias o sinfisis, en neumos incompletos que
hubiera sido preferible abandonar, El tratamiento quiriirgico debe tender
a colapsar la lesién pulmonar y a ocluir la perforacion; a veces después
de la plastia se hard aspiracion para recobrar para la hematosis porcio-
nes pulmonares sanas.

El piotérax con infeccién parietal se caracteriza por la extensién del
proceso fuera de la pleura parietal y peripleuritis, que va del engrosamiento
escleroso yuxtapleural y capas celulares subperidsticas y subintercostales
hasta la infiltracidén grandlica difusa, la linfangitis tuberculosa con ade-
nopatfa caseosa, €l absceso periperiéstico intra y extra tordcico, las ostei-
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tis y pericondritis bacilares. En-el curso del neumotérax estas lesiones
aparecen rapidamente, sin relacion con la retencién purulenta pleural, agn
con una buena canalizacién pleural; a veces sin que haya comunicacién
entre el absceso y la cavidad.pleural, lo que se explicaria por una infec-
cién por viz linfitica. Por contigitidad la infeccién es evidente y los absce-
sos frios pericostales intermusculares o subcutaneos se forman en el sitio
de la puncion de los derrames purulentos, sobre todo de los sépticos rica-
mente baciliferos, pero pueden. verse después de la puncién de un serofi-
brinoso. Estas pleuritis son muy importantes cuando coexisten con un
piotérax que requiere plastia, pues [a incisién de ésta se infecta y los tiem-
pos se retardan reduciendo la eficacia de la operacién: alguna vez obligan
a no ejecutar ninguna intervencién mas y otras son causa de septicemia
post-operatoria, lo que justifica su inclusién entre los malignos. A veces
mejoran después de Ja mejoria de la pleuresia purulenta con helioterapia
local o con rayos ultravioleta o por la aspiracién forzada continua, que a
veces evitard Ia plastia, la limitard en extension o permitira lievarla a cabo
en un enfermo previamente desintoxicado y logra —rare— la curacién
de los focos de la pared.

Los .derrames malignos practicamente incurables son las pleuresias
purulentas que sobrevienen en el curso de una tuberculosis generalizada
terminal y la pleuritis caseosa neumolisante.

Las primeras coinciden con bilaterizaciones graves, localizaciones in-
testinales, renales, etc., no tienen terapéutica y solo se particulanizan aqui
porque hacen graves piotdrax con enorme cantidad de gérmenes y ficil
fistulizacion ; su interés reside en que tal vez su gravedad se evitaria si
no se insistiera demasiado en Ia conservacién de los neumos dificiles, aun-
que es logico pensar que algunos enfermos de éstos quedan fuera de las
posibilidades terapéuticas.

La pleuritis caseosa neumolizante es una gran pleuresia caseosa
sobrevenida a menudo después de una seccién de adherencias discreta, adn
después de una pleuroscopia; se asiste a una auténtica neumolisis total
espontinea, cuando el pleuroscopio habia descubierto adherencias incor-
tables; al mismo tiempo que el pulmdén se libera Ia pleura parietal se
€ngruesa progresiva y rapidamente, hace una precoz perforacion pleuro pul-
monar que se revela por tos casi ferina, vémicas posturales, silbidos bronco-
fisurales; el pus se renueva inmediata y constantemente, el estado ge-
neral decae, hay desviacidon meédiastinal contralateral bajo la influencia
de la tensidn elistica del pulméh opuesto: la cavidad pleural es enorme
y ninguna plastia puede cerrarla; si se intenta el desgarro de la pleura
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caseificada y friable y la inundacién séptica de la herida operatoria es el
resultado irecuente; cuando se logra, el mediastino ne se inmoviliza, con-
serva hasta la muerte su movimientd pendular. Derscheid y Toussaint
aseguran que este proceso puede aparecer ain mucho tiempo después de
abandonado ¢l newno terapéutico complicade de derrame purulento y
sinfisado ulteriormente, no seria entonces una neumolisis sino un des-
pegamieto extrapleural séptico.

Los derrames de focos caseosos yuxtapleurales son los empiemas de
necesidad abiertos no a la pared sino al esdfago como ocurre en ciertas
localizaciones especificas, en el cardias o al nivel de la bifurcacién de la
triquea, en donde el bronquic izquierdo cruza el eséfago, o en un diver-
ticulo esofigico. Tees en una investigacién habla de empiemaz de necesi-
dad lumbar en cuyo caso el pus se abre paso a través del ligamento ar-
queado, simulando un absceso subfrénico; Osler cita el caso de empiema
abierto en la vaina del psoas y se exterioriza en la ingle ; abscesos osifluen-
tes del mal de Pott cervical se han visto abiertos en la pleura y producic
después fistulas broncopleurales.

El tratamiento de los sindromes pleurales desde el punto de vista mé-
dico carece de importancia cuando es sintomatico o recurre a medicamentos
que mejoran pero no curan los padecimientos, como el calcio; se podria
no citarlos siquiera si no fuera por la serie de compuestos derivados o
colaterales de la sulfanilamida que son, dados a dosis correctas, precioso
recurso contra las infecciones asociadas: desde luego ninguna de las que
actualmente se conocen es especifica para el bacilo de Koch y la promina,
s0lo es hasta Ia fecha una promesa.

El tratamiento de la tuberculosis concomitante es un capitulo autd-
nomo: el especial para cada forma clinica se ha sefialado al hablar de
¢llas, ahora sélo revisarernos algunas técnicas importantes: puncidn, oleo-
torax, lavado pleural con antisépticos o colorantes, aspiracién, canaliza-
cidn quirirgica, toracoplastia pleutectomia.

En el pericdo de estado siempre se plantea la necesidad de ia tora-
centesis no debiendo esperar para hacerla, la aparicién de signos funcio-
nales notables; la cantidad, 1a desviacién de los drganos mediastinales, el
corazén principalmente, la taquicardia, la disnea, la cianosis, que tradu-
cen la insuficiencia de 1a hematosis, son los que hacen la indicacién.

La puncién combinada con la insuflacién de aire ha extendido las
indicaciones del tratamiento; evita acidentes atribuibles a la evacuacion,
ligados a la descompresién pulmonar. En la serofibrinosa pura las ver-
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tajas son: evacuacidn total sin riesgo, obsticulos a la reproduccién del li-
quido, supresion del riesgo de adherencias y sinfisis; persistencia del neumo
si las'lesiones pulmonares, hasta entonces latentes, comienzan a evolucio-
nar, Pero la posibilidad de convertir un derrame en un piotdérax, ya sefia-
lada, hace que existan contraindicaciones que no se deben rebasar y hay
que sefialar la posibilidad de accidentes inherentes a toda puncién pleural.

La reabsorcidén, sobre todo de los serofibrinosos, es, generalmente,
espontinea; por eso la puncién no es precoz; si tarda en presentarse la
absorcién una puncién de 100 ¢. c. basta, a veces para desencadenarla;
otras veces a pesar de la apirexia y del retorno de la salud una pequefia
cantidad del liquido perinanece en la pleura: la puncién determina la cura-
cién total.. Como la pleuresia tuberculosa puede dar al puncionarse lugar
a una generalizacién grantlica, la abstencién debe ser la norma, sélo in-
dicaciones mecinicas o funcionales precisas Ia autorizan.

La puncién puede ser seguida de inyecciones modificadoras que trans-
formen los caracteres del exudado pleural, por destruccion de gérmenes;
los productos propuestos son: aceite gomenolado, licor de Calot, clorami-
na T, glicerina yodoformada, glicerina formolada, optoquina, argirol, li-
piodol, morruato de etilo, azul de metileno, cristal violeta, taurocolato de
sodio, quinina-uretano, quinina-urea, sales de oro, soluciones alcalinas,
benzoato de sodio, solucién clorhidro pépsica, solucién de sulfznilamidas;
sus resultados no son alentadores y se prefiere el uso del oleotorax.

El oleotérax de desinfeccion propuestc por Bernou en 1921 tuvo
auge inmediato; las punciones seguidas por inyecciones progresivas de
aceite gomenolado dieron 57% de éxitos en manos de autores franceses,
60% en las de Ray W. Matson, 63% en las de K. W. Hawlet; su princi-
pal interés estd en su indicacién en los abscesos frios pleurales, aunque
no en los piotérax sépticos con gérmenes asociados; la diferencia y eficacia
se¢ aprecia bien en los resultados obtenidos por Warriman Woodruff, en
1938:

Tuberc. con

Tubere, pures. gérmenes asociados
Curados y trabajando 50. % 23. %
Mejorados 228% 30.8%
Muertos 27.29% 46.2%

El lavado pleural esti indicado en los piotérax, pero en los que hay
perforacién sélo con gran precaucidn se llevarz a cabo, en razon de la
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posibilidad del paso del liquido del lavade a los bronquios; tiene sobre la
pleura accidn detersoria, la desembaraza de productos fibrinocaseosos,
diluye el exudado purulento y facilita la evacuacién; posee también ac-
cién antiséptica oponiéndose a la infeccién secundaria y facilita las reaccio-
nes de defensa al reducir las absorciones téxicas pleurales; sus indicaciones
son todas las formas exudativas, con excepcidn de las puriformes: absceso,
frio pleural, tuberculosos infectantes, pleuresias malignas purulentas o pi-
tridas en el curso del neumotérax. Los antisépticos mis empleados son:
solucién yodo-yodurada débil o fuerte, Dakin, Labarraque, azul de meti-
leno, acriflavina, tripaflavina, cristal violeta, rivanol, creosota; dltimamen-
te en los Estados Unidos Petroff y Schain primero y luego Petroff, Her-
man y Palitz usan una mezcla de azocloramida con sulfato tetradecilico
de sodio, AzoT. Los resultados del lavado pleural varian: Woodruff curd
32% de empiemas puros y 5% de empiemas con infeccidon mixta; Monal-
di 64% de curaciones de empiema; Curiel de los Rios 75% de buenos
resultados; Petroff con AzoT asociado a lavados pleurales con oxigeno
obtuvo 59% de resultados favorables, cuando desea reexpansién pulmo-
nar; Jas infecciones de la pared: abscesos, fistulas, empiemas, revelan ten-
dencia a cicatrizar. :

La aspiracién puede ser continua o discontinua, parecia contraindica-
da en los empiemas tuberculosos, pere Redaelli y Parodi miciaron su
uso y luego Morelli y Monaldi han obtenido grandes triunfos con ella;
es un método til, sobre todo asociado a otros, como el lavado; no subs-
tituye a la toracoplastiz, ¥ no se puede usar mis que cuande el mufién
pulmonar tiene sus lesiones cicatrizadas desde hace tiempo, pero la tora-
coplastia en cambio, debe ser asociada a la aspiracién cada vez que una
lesién persista en el pulmén persiguiendo entonces la cirugia el colapso
electivo de las lesiones, debe usarse para llenar la cavidad pleural cuando
la esclerosis del muiion no permite una expansién pulmonar suficiente.
La idea es que la asociacion de fuertes depresiones pleurales a lavados y a
plastia permite reducir mucho la importancia y la extensién de la resec-
cién costal; su eficacia serd mayor cuanto mds precoz sea la aspiracion,
lo gue permite evitar una pleurectomia. En los piotérax con infeccién
parietal la aspiracién forzada da enocrmes servicios; sblo excepcionalmente
se usari en los casos de perforacién pleuropulmonar, puesto que mo seria
eficaz, mientras l2 perforacién persista.

La pleurotomia que siempre se ha usado para los padecimientos pleu-
rales, estaba contraindicada en los piotdrax tuberculosos; fué la frecuencia
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-de éstos generada por el tratamiento por neumo, lo que obligo a apelar
a ella, pero al principio sélo como tiempo preparatorio de una toracoplas-
tia: se pensaba que la canalizacién quirfirgica abria la pleura a la sobre-
infeccion," se provecaba una infeceion parietal y se exponia a la persisten-
tia de un trayecto fistuloso; estas consideraciones no parecen legitimas:
la pleurotomia desinfecta mejor y no permite persistencia residual de pus,
que luego, al hacer la plastia provoca una perforacion -¢ inundacién brutal
del pulmén sano.

Alexander y Mac Donald se oponen a la canalizacién abierta de la
pleura, Bernou y Frucheau en cambio, dicen: toda infeccién severa de la
pleura rebelde a punciones y lavados, con repercusién sobre el estado gene-
ral del enfermo, debe ser canalizada; sin embargo auténoma es gravisima,
pero asociada a Ios lavados y la aspiracion los riesgos que comporta son mi-
nimos, dentro de la gravedad intrinseca del padecimiento; desde luego las
cifras son "aterradoras”, como dice Woodruff: Mac Donald, en 1935, de 13
casos de pleurotomia por piotdrax séptico tiene 12 muertos; Sayago, en
1936, de 6 casos, 5 muertos; Woodruff de 10 casos 1 curd, 2 vivos, 7
muertos; Coryllos, en 1938, de 25 casos 4 curan y 21 mueren; Sauer-
bruch de 21 pleurotomias 7 muertos en la primera semana, 6 en las si-
guientes. La mejor estadistica de pleurotomia auténoma, pero no hecha
exclusivamente en tuberculosos, es la de Joseph Weimberg, de Omaha,
Neb., que en 1938 en el Congreso de la American Association for Thoracie
Surgery, presentd 53 casos de empiema con canalizacién intercostal abierta,
sin ninguna muerte.

Sin embargo, el mayor cambic ha sobrevenido desde que la inter-
vencién no se usa autdnoma sino asociada a lavados, aspiracion forzada
continua y més 20n en estos dias en que Davidson y Belmont proponen
la toracostomia, seguida de toracoplastia y de pleurectomnia inmediata;
presentan 7 casos con éxito.

I.a toracoplastia én los padecimientos pleurales fué propuesta hace
mucho tiempo por Simon, de Heidelberg, para lograr la aproximacién de
las paredes de la cavidad purulenta, por Ia reseccién de las costillas, pero
s6lo ahora la idea ha sido realizada con éxito. La indicacién y la téenica
de !a plastia en los pleurales varia con respecto a los pulmonares, porque
en aquéllos a menudo la pared esta profundamente modificada, €l enfermo
es mas delicado, se encuentra en mal estado general, la intervencidn e¢s de
urgencia, el colapso del mufidn y la presencia de un espacio vacio y rigido,
modifican los efectos de la toracoplastia.
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El resultado al principio no era muy satisfactorio, Arnaud daba una
mortalidad operatoria de 30-40% y 50% de fracasos parciales; en los alti-
mos afios Woodruff tiene 43% de éxitos, Overholt 48%, Alexander 61%,
Coryllos 72%; el cambio, se -debe al zbandono de Ia primitiva timidez
operatoria de hace 10 afios, substituida posteriormente por el desosamien-
to casi total de un hemitérax y a la supresién de la pared rigida que la
toracoplastfia dejaba, por medio de extensas resecciones pleurales; hoy
tienden nuevamente a reducirse con el advenimiento de la aspiracion que
limita ¢] nimero de costillas por quitar.

El dltimo factor terapéutico es la pleurectomia, cuyo tipo es la ope-
racién de Schede que consiste en la resecciéon del plastrén dseo-pleural
que forma la pared externa de las cavidades; la gravedad de esta interven-
cién era grande al principio, sobre todo porque no siendo aséptica la cavi-
dad pieural, la infeccién de la superficie cruenta era segura; ademds,
la gran cantidad de vasos neoformados abiertos abocaba a la embolia y Ja
trombosis. Berger e Isclin habian pensado que la reseccién de costilla en
costilla, con anestesia local era ventajosa, pero en realidad aumentaba
mucho Jos tiempos operatorios permitia la regeneracién costal y no daba
logar a colapso satisfactorio, _

Sauerbruch hace primero una toracoplastia total, paravertebral, en
dos tiempos, lo que generalmente cierra la fistula y en seguida una resec-
cién de la pleura parietal y de las Gltimas costillas, con lo que basta si no
reseca también el plastron pleural superior; wltimamente se asocian los
lavados, la aspiracion, la frenicectomia, etc... el &xito es frecuente.
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NOTICIAS

La Octava Reunién Anual del American .
College of Chest Physicians.

Durante los dias 6, 7 y 8 de junio se llevd a cabo Ja Octava Reunién
de este Colegio al cual pertenecen varios de nuestros compafieros de
México.

En esta ocasién un grupo de médicos del Sanatorio de Huipulco en-
cabezados por el director del Establecimiento concurrié a la reunién en la
que fueron atendidos con exquisita cortesia por todos los componentes
de tan importante asociacidn.

Los médicos que asistieron fueron: Dr. Donato G. Alarcén, Dr.
Miguel Jiménez, Dr. Jesits Benitez, Dr. Fernando Rébora, Dr. José Ray-
m}ll. Dr. Fernando Katz, Dr. Aradio Lozano y Dr. Abraham Ayala Gon-
zalez,

El programa desarrollado fué el siguiente:

Sabado 6 de junio:

Presidencia del Dr. Nelson Strohm, Buffalo, New York.

1. Resultados obtenidos del examen separado de los pulmones, por
los doctores Raul F, Vaccarezza, Alvaro Bence, Alfredo Lanari, Fran-
cisco Labourt, R. Gonzilez Segura, de Buenos Aires, Argentina. Discu-
sion por Arthur Q. Penta M. D. Schenectady, New York, Oscar S. Le-
vin de Denver. Colorado, y J. Carl. Painter de Dubuque, Iowa.

2. El tratamiento de las cavernas pulmonares por el Dr. Wiliam A.
Hudson, de Detroit, Mich. Discusién por Lounis R. Davidson, de New
York y G. Arvid Hedberg de Nopeming, Minnesota.

3. Ruptura traumaitica del diafragma simulando tuberculosis pul-
monar: Reparacion transpleural, por el Dr. Hans E. Schiffbauer, de
los Angeles, Cal.

Discusién por el Dr. Donato G. Alarcén, de la ciudad de Méxicg
¥ por el Dr. Paul A. Tummer, de Louisville, Kentucky.

Por la tarde: Sesién de Mesa redonda. Encuestas dirigidas a los
técnicos siguientes:
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Cirugia, Richard H. Overholt, Brogkline, Mass,

Broncologia, Paul H. Holinger, Chicago.

Tisiologia médica, Dr. George G, Ornstein, New York.

Roengenologia, Edward L. Jenkinson, Chicago, Il

Anatomia Patologica, Dr. Oscar Auerbach, New York

Sesion cientifica bajo la presidencia del Dr. C, Howard Marcy, de
Pittsburg, Pa.

1. Anatomia aplicada del 4rbol traqueobrénquico y un sistema de
nomenclatura bronquial. Por el Dr. Chevalier L. Jackson de Filadelfta
¥ Dr. John Franklin Huber, de Filadelfia, Pa.

Discusidn por el Dr. Paul Holinger de Chicago, Ill. y George Eliot
Wilson, de Saranac Lake, N. V. '

2. El tratamiento adecuado de la diabetes en presencia de una infec-
cion, por el Dr. Robert Wood Keeton, de Chicago, Ill.

Discusién por Jacob J. Wiener, de New York y Warren Breidenbach,
de Dayton, Chio.

3. Tendencias en la frecuencia y tipo de los procedimientos quirir-
gicos en la tuberculosis pulmonar. Por Godias Drolet, de New York

Discusion por David Ulmar, de New York y H. 1. Spector, de St.
Louis, Mo.

Domingo 7 de junio:

Sesién Cientifica. Presidencia del Dr. James H. Stygall, de India-
napolis, Ind. i

1. La investigacién de los casos de tuberculosis por los nuevos me-
todos en Filadelfia, Pa., por el Dr. Frank Walton Burge, de Filadelfia.

Discusion por el Dr. James 5. Edlin, de New York, Joha F. Allen,
de Omaha, Nebraska y Arthur S. Webb, de Weaton, Il

2. El medio ambiente y la resistencia contra la tuberculosis, por el
Dr. William F. Petersen, de Chicago, Ill. :

Discusion por €l Dr. Edward P. Eglee, de New York y George B.
Gilbert, de Colorado Springs, Colo,

Por la tarde: Consejo sobre asuntos militares, bajo la presidencia
del Dr. Charles M. Hendricks, de El Paso, Tex.

Tuberculosis en el Ejército-Brig. Gral. C. Hillman, .

Tuberculosis en la Marina.—Comandante Robert E. Duncan, del
Centro Meédico Naval

El problema de la tuberculosis entre los veteranos. Dr, Roy 5. Wol-
ford. Jefe de la Seccidn de Tuberculosis en la Administracién de los Ve-
teranos de Estados Unidos. ) _ .

El control de la tuberculosis en el Servicio de Salubridad Pablica
(programa). Dr. Herman E. Hilleboe. Cirujano a cargo del Control de
la Tuberculosis. Dept. de Salubridad de Estados Unidos.

Las relaciones entre ¢l Consejo Nacional de Investigacién y los ser-
vicios médicos. Por el Dr. Esmond R. Long, de Filadelfia.
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Sesion Cientifica bajo la presidencia del Dr. Karl Schaffle, de As-
heville, N. Carolina.

Tubereulosis pulmonar secundana a [a ruptura de abscesos frios en el
pulmon. Discusion por los Dres. Charles Mills y H. Me Leod Riggins,
de New York.

Diagnéstico y tratamiento de la tuberculosis renal, por el Dr. Her-
man L. Kretschmer, de Chicago, Ill. Discusién por los Dres, Leén Her-
man, de Filadelfia; M. Jay Flipse, de Miami, Florida y Chas H. de
T. Shwer de Atlantic Clty, N. J.

Una enfermedad comin enmascarads, por el Dr. Richard Overhoit
de Brookline, Mass. Discusion por los Dres. George G. Ornstem, de
New York; Dean B. Cole, de Richmond, Virginia y Ubaldo Zambrane, de
Wallum Lake, R. I.

Alas 7 p. m.

Banquete presidencial. Director de ceremontas, Dr. George G. Orns-
tein.

Oradores:

Estado actual de la tuberculosis en México. Dr. Donato G. Alarcon,
de México, D, F.

Estado actual de la tuberculosis en Argentina. Dr. Alvaro E. Bence,
de Buenos Aires, Argentina.

Estado actual de la tuberculosis en Cuba. Dr. Antonio Navarrete, de
La Habana, Cuba.

Conjuntamente se reunié la American Bronchoesogological Asso-
ciation, desarrollandose el programa siguiente:

Adenoma. (Tumor mixto de los bronquios). Dr. Louis Clerf y Dr.
C. J. Bucher, de Filadelfia, Pa.

Discusién por el Dr. John D. Kernan.

Visualizacién de aspectos anatdmicos y fisiolégicos del arbol tra-
queo brénquico (Kodacrhome). Dr. Paul H. Holinger, de Chicago, Il

Discusidén por el Dr. Gabriel Tucker, de Filadelfia, Pa.

Carcinoma bronquigénico. Foster Murray, de Brooklyn, N. Y.

Discusién por 2l Dr. Richard H. Overholt, de Brookline, Mass.

La ayuda del broncoscopio en las afecciones médicas del térax, Dr.
Wintrop Peabody, de Washington, D. C.

Discusién por ¢l Dr. Willard Van Hazel, de Chicago, IlL

Como en afios anteriores durante el mes de septiembre pasado, se Ile-
varon a cabo los cursos de postgraduadoes para médicos, sobre tuberculosis,
en el Sanatorio de la Asistencia Piblica.

Un niamero de médicos de fuera de la capital principalmente, asistie-
ron con entusiasmo a las lecciones y demostraciones pricticas y al terminar
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esas lecciones la mayor parte de ellos optaron por tomar el curso de
entrenamiento que sigue durante todo el mes de octubre.

Hace siete afios que sin faltar uno solo se llevan a cabo esos cursos
dados por el personal del Sanatorio, y que han constituido ya una institu-
cién. Mas de trescientos médicos han hecho estos cursos durante siete

afios. A esos cursos se debe sin duda el notable interés que en forma cre-
ciente muestran los médicos de la Republica.

Préximamente se iniciardn los cursos para enfermeras en el mismo
Sanatorio de la Asistencia Piblica en Huipulco, con el fin de preparar

eficientemente al personal que ha de prestar sus servicios en la ampliacion
del Sanatorio que esti a punto de inaugurarse.
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EDITORIAL

La guerra, obligando o todos los paises o echar wmano
de todos sus vecursos, sean de hombres iitiles, de mdquinas
transformables a fines bélicos, de 1o’ experiencia en las orga-
nizactones de tiempos de pagz, de descubrimientos cientificos de
toda indole aplicables a la agresién y a la defeusa, ha venido
a dar glguna oportunidad de descubrir clertos Hechos que, st
no fuerg por la circunstancia desgraciada de las necesidades
marciales, no hubieran sido hechos patentes durante muchos
afios mds. | : | -

Es ast como, por el estudio de las condiciones fisicas y men-
tales de los hombres llamados a filas, ey un pais como los Esta-
dos Unidos de Norteamérica, altamente organizado, rico y on
una posicién muy especial que le permite clasificar sus hombres
y seleccionarios cuidadosamente antes de lanzarlos a la hoguera
de lg7lucha, en un pais que hoy es el modelo de la preparacion
para lg lucha, se ha descubierto que hay una proporcidon muy alta
de hombres incapacitados para el Servicio Militar, en sus mail-
tiples aspectos. Estas incapacidades son de las mds variadas.
Desde los defectos f:i.s-icax que hacen al hombre mal soldado por
anomalias del esqueleto o en el sistema muscular, hasta los mds
leves indicios de una inestabilidad psiquica que, siendo sin fm-
portancia en la vida corriente de paz, hacen del hombre un ser
eligroso en el frente, por cuanto su actitud puede afectar o los
demds o al éxito de la lucha. .
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Uno de los hallazgos mds importanies es, sin duda, el de la
proporcién de hombres que, aparentemente sanos, estén seria-
mente daiiados por la tuberculosis activa, No se han publicado
adn las cifras de esa causa de incapacidad, de manera final, pero
pronto habrd de saberse cudl es el mimero de vechazados en el
ejéreito de mds de siete millones que prepara el pais del Norte.
Y entonces por primera wei se tendrd el resultado de un censo
en siete millones de hombres, en ciya seleccion se empleard prin-
cipalmente la roentgenfotografia para descubrir la tuberculosis
activa.

Ya desde ahora se encuentran los investigadores ante el
problema de qué hacer con los numerosos casos de tuberculosis
descubiertos, y de seguro que, aungue ese pais cuenia con cerca
de cien mil camas para tuberculosos, no habrd entre ellas un
niimere suficiente parg el gran nimero de casos descubiertos
por la roentgenfotografia.

El problema epidemiolégico y econdmico que estos descu-
brimentos acarrea cs de los mds serios y esperamos gue uh
decidide actitud de quienes manejan estas cosas, y unag aptitud
econdmica sin par como la disfrutan nuestros vecinos, les permi-
ta la solucion del problema de la tuberculosis para después de la
guerra.

F

Por lo que se refiere a paises como el nuestro, es evidente
que se hace necesaria la seleccion de los reclutas por medio de la
roentgenfotografia tordcica para eliminar a los tuberculosos
del ejército, si no queremos temer pronto un almdcigo donde se
propagard la tuberculosis entre los jovenes. Ahora que se estd
haciendo el reclutamiento entre los jovenes de 18 afios para el
Servicio Militar, es extraordinoriamente wrgente que se hagan
pasar por el catastro roentgenfotogréfico, si no queremos lamen-
tar muy pronte la propagacibn de la tuberculosis entre las filas
de los jovenes que en la segunde década de la wida son pasto pro-
picio a la tuberculosis. '
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St no estamos capacitados econdmicamente para atender a
todos los tuberculosos activos, es necesario que los descubramos
siguiera pora no juntarlos a los hombres sanos gue conviven
con ellos por varios meses de vida militar,
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EL SINDROME HEPATO-PULMONAR AMIBIANO
Por €l Dr. Donate G. ALARCON.

b

»

Es conocida la enorme difusion que tiene la amibiasis en todo el
mundo. Este padecimiento ha dejado de ser una enfermedad tropical para
considerarse en la actualidad como una pandemia que ciertamente afecta
mis a los habitantes de los paises cilidos que a los de aquellos situados
en regiones templadas o irfas; pero la frecuencia de Ia enfermedad en las
regiones tropicales es causada principalmente por las precarias condiciones
de higiene y por el grado de humedad mis marcado que permite la vida
mas prolongada del germen en su forma cistica fuera del organismo hu-
mano. Investigaciones relativamente recientes demuestran que se encuen-
tra la enfermedad en latitudes septentrionales’ en ocasiones tan nérdicas
como la Peninsula de Kola en donde se han estudiado algunas epidemias.

Brotes epidémicos también se han descrito en diversos lugares de
Estados Unidos. Como uno de los recientes registrados se relata el ocu-
rride en Chicago en donde unos portadores .de germenes diseminaron el
padecimiento entre gran nimero de personas.

Debe recordarse que en nuestro pais la difusion de la enfermedad es
tal, que se considera que practicamente la mayoria de los habitantes
de las regiones bajas son portadores de quistes amibianos.

De ahi se desprende una nocién que debemos tener presente coms-
tantemente y es la de que todos nuestros enfermos, no importa cuil sea
su origen, en nuestro pais, deben ser sospechosos de portar amiba en su
forma vegetativa o cistica mientras no se demuestre lo contrario.

La endameba tiene tres estudios en su cicly vital: uno vegetativo,
otro prc-t:lstlco y el tercero cistico.

Lo importante es recordar que s6lo en la forma cistica es posible la
trasmisién del protozoario, puesto que la propagacién por amibas en la foi-
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,

ma vegetativa ingerida es pricticamente imposible toda vez que en esa
forma son destruidas por el jugo gastrico.

De ahi que la peligrosidad de los amibianos no exista durante el es-
tado agudo de la enfermedad y mientras no pasen sus pardsitos a la forma
cistica.

El germen vive en el limen intestinal o en otros tejidos, pero du-
rante los estados diarreicos-disentéricos no lay quistes. Es cuando el
sujeto convalece o cuando han desaparecido sus sintomas, cuando empieza
a ser peligroso. Los que han padecido disenteria o no, es decir, que pueden

+ haber contraido la enfermedad sin darse ecuenta y sin que en su recuerdo
se pueda precisar la existencia de un sindrome tipico de disenteria, son
los que empiezan a ser peligrosos, sobre todo cuando una deficiente higie-
ne personal permite que las manos contaminadas manejen alimentos o li-
quidos que pueden ser ingeridos por las demas pcrsonas; a este respecto
es especialmente peligroso el sujeto gue maneja alimentos en los restauran-
tes 0 en las cocinas familiares.

Las aguas contaminadas con deyecciones de sujetos que han sufrido
disenteria, son las principales responsables de la diseminacién de la en-
fermedad. Las verduras regadas con aguas negras son fambién responsa-
bles de la aparicién de brotes epidémicos del padecimiento. Por ultimo,
se sefiala la posibilidad de que Ios excrementos de las moscas (Craig)
sean agentes de propagacion, pues se sabe que los quistes de amibas pue-
den vivir en el intestino de esos insectos hasta 48 horas.

Aun en los lugares donde las aguas sufren procesos de purificacion
por medio del cloro, el peligro de la diseminacién de la amibiasis no es
menor, porque el agua clorinada en la proporcign habitual no destruye
los quistes y se mecesitaria para lograr esa destruccién una’clorinacién
aproximadamente cien veces mayor, lo que haria el agua impotable. Solo
Ja precaucién de hervir el agua o filtrarla en dispositivos adecuados y
bien cuidados, podria alejar la posibilidad de la d:semmacmn de la ami-
biasis por las aguas ingeridas.

La vitalidad del quiste en las heces humanas es considerado como -de
"dos semanas, por lo que la peligrosidad de las deyecciones en los campos
o en los lugares donde no haya letrinas y consecuentemente haya gran
cantidad de moscas, es de las mas considerables. Estas condiciones, es
por demds decir que se refnen muy frecuentemente en nuestros medios
urbano y rural.

La forma mds frecuente del padecimiento es la colitis en su forma
disentérica, pero no obstante que la primera ubicacién del parisito es en
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¢l colon, estd lejos de ser constante el sindrome disentérico como se ha
demostrado de una manera evidente por las investigaciones sistemdticas
de los quistes cn sujetos aparentemente sanos y que no tienen recuerdo de
un episodio disentérico. (H. A. Freund.)

La disenteria no tratada puede conducir a un estado caquéctico pro-
gresivo y acarrear la muerte sin necesidad de metastasis en otros érga-
nos, pero en algunas ocasiones atin cuando esa implantacién sea la primi-
tiva, no es posible aclarar por la sintomatologia si se trata de una ami-
biasis, por ser el sindrome atipico, lo que no es en manera alguna excep-
cional,

Castex insiste de una manera especial en que “la constipacién es muy
frecuente en las formas crénicas de la amibiasis y se manifiesta de una
manera persistente, tenaz, irreductible esa constipacidon de una intensidad
formidable”, )

Pero con una frecuencia considerable la amibiasis intestinal da lugar
a metastasis en drganos diversos, en primer lugar en ¢l higado, en donde
se localiza el parisito por intermedio de la circulacién porta; en segundo
Iugar en el pulmén y con frecuencia menor en otros drganos como son el
cerebro, Ia piel, los ganglios linfaticos, el bazo y ain en las mucosas, in-
clusive en la genital.

Ochsner y D. Baker estudiando 338 casos de amibiasis en el Hospital
de la Caridad de Nueva Crleans refieren que se presentaron entre ellos
39 casos de abscesos hepéticos y entre éstos en siete casos existié la com-
plicacién pleuro-pulmonar ({13.5%), en 6 de éstos la complicacién fué
pulmonar y en 1, pleural. Refieren los mismob autores una estadistica de
2490 casos que arroja un promedio de 7.5%% de metastasis pleurales ami-
bianas con 8.3 pulmonares. En 90 casos que citan los mismos autores en
que hubo ataque por la amiba histolitica se encontrd un promedio de 15.7
de complicaciones bronco-pulmonares de esta manera: en 7.3% por per-
foracién del pulmén, en 5.2% por efraccién de la pleura y en 3.2% fistula
bronco-pleural.

En los Estados Unidos de seis a doce millones de personas tienen
amibas en el colon ¢ en alghin otro 6rgano (Lynch).

El absceso amibiano del higado, la complicacion mas frecuente de Ia
colitis amibiana ha sido conocida desde la antigiiedad mas lejana. Galeno
y Morgagni lo describieron y por mucho tiempo se considerd una com-
plicacién del paludismo, Lind. Budd, Kels y Kiener sefialaron su relacién
con la colitis y, Hosch descubrid la amiba disentérica, que recibié de Schau-



216 REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS

din la denominacién de Entameba Histolitica (J. Martinez). Kartulis y
Patrich demostraron su papel patogeénico.

Pama que se determine el absceso hepatico es necesaria la entrada

en el intestino, el paso de ahi al higado por la circulacién porta es fdcil
de comprenderse.

Tedos los autores estin de acuerdo en que la forma de propagacion
de] germen del higado hacia el pulmén es por continuidad sin que 1a amiba
o los quistes sigan los conductos naturales o sean vasos y linfaticos. Sin
embargo. Anagnostopoulos sefiala la posibilidad de que sea la via de los
neolinfiticos la seguida en esa propagacidon y demuestra por inyecciones
colorantes ese mecanismo de traslaciéon de la parasitosis.

Este mecanismo de propagacién estd de acuerdo con los aspectos del
higado y del infiltrado pulmonar en la fase preabeedal de ambos y sinduda

que no es nada raro que, sin efraccion hepato-freno-pleural se trasladen
parisitos hasta la base pulmonar.-

Queremos referirnos en esta ocasién de una manera especial al sin-
drome clinico y radioldgico que se presenta alrededor de la época en que
la amibiasis, originalmente implantada en el colon, ha pasado por la etapa
hepitica y se encuentra a punto de invadir o ha invadido francamente el
parénquima pulmonar. Este sindrome clinico y radiolégico es sorprendido
en ocasiones durante el estudio que se hace de enfermos a quienes se cree
principalmente padeciendo del aparatd respiratorio sin que se haya pen-

sado con anterioridad en una afeccién localizada en el colon o ni mqulera
en el higado.

‘La frecuencia con que nosotros observamos este sindrome que llama-
mos hepatopulmonar es de consideracién y el complejo 31gnolog1co ¥
sintomatico nos parece que tiene una individdalidad tan caracteristica que
creemos importante precisar los principales puntos que se la dan, ya
que cuando se reitnen las modalidades clinicas a que nos vamos a referir
el diagnéstico de amibiasis hepato pulmonar se impone.

No se trata de un estado patologico desconocido; antes hien, en la
antigiedad ya se habia descrito lo que se llamaba la “'tisis hepdtica”, es
decir, un padecimiento hepato-pulmonar que se relacionaba con la tubercu-
losis porqué se desconocia el germen causante (Griffith y Galostri 1817-
1874). Una vez conecido el parisito se empezaren a referir a la amibiasis
hepitica las complicaciones pleuro-pulmbnares. Schube 1910, Sergent,
Dumas, Babonneix 1927, y a complicaciones pleurales y por Anagnosto-
poulos.
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La riqueza de observaciones de absceso pulmonar-amibiano es grande
¥ en todas partes del mundo se han referido hechos demostrativos de la
posibilidad de ese proceso supurativo, pero relacionandolo casi siempre a
una hepatitis amibiana pre-existente si bien se han descrito también casos
menos numerosos de ahsceso pulmonar amibiano primitive por metdstasis
vasculo-linfatica,

Nos queremos referir de manera principal en esta ocasidén al con-
junto de hallazgos que pueden conducir al clinico a suponer la existencia
de metistasis amibianas a partir de la infeccién hepatica del mismo caricter,
porque consideramos que en la inmensa mayoria de los casos efectivamente
es indispensable la existencia de una hepatitis causada por ese protozoario
para que se presente la invasion del pulmdn o de la pleura.

Vamos a mencionar tan solo aquellos hechos que en la sintomatologia
o la signologia son los descritos en ese sindrome puesto que.ellos son cons-
tantes y conducen con relativa facilidad al diagndstico con sélo que se ten-
gan presentes.

Se trata de individuos que se presentan habitualmente al médico con
evidencias de un estado séptico acentuado; el sintoma que mas frecuente-
mente conduce a estos enfermos al médico es lz febricula. o la fiebre de
mayor consideracién, que de una manera persistente ha resistido 2 los
tratamientos que légicamente se hacen cuando se piensa en otra etiologia.
Algunos de nuestros casos efectivamente han sido sospechosos de tubercu-
losis pulmonar tan sélo por la persistencia de una fiebre que ha sido tra-
tada por los anti-maidricos o por otros agentes anti-infecciosos sin éxito.
La fiebre presenta caracteristicas que son dificiles de diferenciar de la del
tiberculoso evolutivo. Frecuentemente solo una fiebre vesperal precedida
de moderados calosfrios y no seguida de sudores, pero de una constancia
notable y sin un ritmo determinado. '

La presencia de tos es un sintoma censtante en este padecimiento w
muy a menudo la tos es seca o con expectoracién reducida. La expecto-
racién que se ha descrito como caracteristica, de tipo hemorragico, franca-
mente achocolatada, no es hallazgo, segiin nuestra experiencig, muy
constante en las etapas preabscedales o etapas infiltrativas que preceden
a la constituciéon de un absceso con comunicacién mis o menos evidente
del higado hacia el arbol bronquial. Es claro que cuando los esputos se
presentan con ¢l aspecto achocolatado clisicamente descrito, se despierta
una sospecha con grandes posibilidades de no equivocarse, de que se trata
de un absceso amibiano. Pero queremos insistir en que, si se quiere hacer
un diagndstico relativamente tempranc de esa localizacidén de la amiba, no
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debe esperarse a que existan esputos de ese aspecto, y ni siquiera es pre-
ciso (ue es0s esputos presenten sangre aparente o eritrocitos al microsco-
pio; la expectoracidn es a menudo muco-purulenta y en eila no se encuen-
tra sino gérmenes banales o gérmenes comunes de las infecciones del ar-
bol bronco-pulmonar. ,.

Es Io mas habitual encontrar estafilococos, neumococos, neumobacilos,
micrococos catarrales; a veces se encontrardn fibras elasticas, que de-
muestran tan solo que el proceso destructivg se ha iniciado sin que la causa
sea clara.

El estado general del enfermo se altera ripidamente; en unas cuantas
semanas se manifesta una gran pérdida de peso, anemia aparente, anorexia
acentuada, astenia, pérdida de las fuerzas, palpitaciones, taquicardia; con-
junto sintomatico todo, que suglere fuertemente la presencia de un proceso
evolutivo tuberculoso en el pulmén, lo que se robustece ante los sintomas
respiratorios que acabamos de mencionar. Una de las caracteristicas
mdas importantes de este complejo sintomatieo es la desproporcién que exis-
te de una manera palmaria entre la escascz de hallazgos fisicos y adn radio-
logicos pulmonares ulteriormente y la enorme caida del estado general que
conduce al enfermo a veces ripidamente hacia la caquexia. Algunos de
nuestros enfermos con el sindrome hepato-pulmonar relativamente discreto
en lo que se refiere a extension de lesiones en el pulmén, son conducidos
a muestra consulta casi imposibilitados para tenerse en pie. A otros es
preciso verlos encamados porque se encuentran francamente imposibilita-
dos para trasladarse por si mismos. La exploracion fisica revela Iocalmente
Ia existencia de una inmovilidad del hemidiafragma derecho a veces con
elevacion del limite superior del higado, francamente notable por la percu-
sién, y esta elevacién es en ocasiones tan considerable que los médicos que
nos han precedido han hecho el diagndstico de pleuresia derecha con gran
derrame. Hasta donde hay elevaciéon del higado, derrame suprayacente y
atelectasia pulmonar sobre el conjunto, es dificil de eétabl’ece; el principio.

De hecho en gran niimero de ocasiones, es imposible limitar el higado
por la percusién debido a esas circunstancias. La auscultacién permite no-
tar disminucidon del ruido respiratoriof en la base derecha, abolicion de
ese ruido cuando el ascenso del higado es grande o cuando los fenémenos
infiltrativos son de cierta magnitud. La presencia de estertores sub-cre-
pitantes en k2 hase es insconstante y por lo tanto sélo en ocasiones se per-

-ciben algunos escasos ruidos nuevos de esa clase. La palpacidn nos infor-
ma con frecuencia de un dolor situado en la base pulmonar, pero 51 ex-
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tendemos nuestra exploracién hacia el higado, podemos hacer que éste
también sea dolorose aunque el dolor no se extiende hasta el borde.

El higade estié crecido hacie arribe, excepcionalmente se¢ trata de
un aumento de toda la masa hepatica. Esto es caracteristico de 1a hepa-
titis amibiana supurada o no, puesto que como se sabe en el absceso
no amibiano el crecimiento o abultarmiento del higado puede tener Jugar
indistintamente hacia la cipula o hacia el borde o en otras regiones del
higado. Este crecimiento hacia arriba es solo aparente a veces, pues corres-
ponde a una elevacién de la ciapula.

La transmision de la voz estd aymentada,

I.a ampliacién del hemitérax derecho estd disminuida aun cuando
la ampliacidn estitica puede demostrar un volumen mayor en el lado de-
recho. Colocado el sujeto detris de la pantalla fluorosedpica nos encontra-
mos con algunos hallazgos que consideramos caracteristicos. En primer
lugar es notable la inmovilidad de la cipula diafragmaitica derecha con
ascenso muy frecuente del higado; este ascenso es a veces solo comparable
al que se encuentra en la pardlisis frénica.

La densidad radiolégica del higado estd aumentada de una manera
evidente. 5i hacemos subir el kilovoltaje v el miliamperaje durante la
fluoroscopia, nos encontramos con esa oscuridad absoluta del higado, que
es evidente para el habituado a eximenes fluoroscépicos. Por lo que se
refiere a los campos pulmonares nos encontranios en la base del pulmén
derecho una sombra de tipo infiltrativo que reviste en las etapas pre- absce-
dales dos aspectos que a nuestra manera de ver son caracteristicos si
se agregan a la paresia hemi-diafragmdtica derecha y a la elevacidn de la
cipula hepitica. Uno de los aspectos que ha sido ya descrito por varios
atitores es el de la sombra que ocupa el angulo cardiofrénico derecho, eon
una densidad vatiable; el otro aspecto, que no hemos encontrado descrito
es ¢] de una sombra mas o menos bien limitada de forma semilunar, de
convexidad hacia arriba y notablemente sobrepuesta a la convexidad he-
patica. Es lo que llamamos imagen semilunar suprahepitica que para noso-
tros constituye una certidumbre de que estamos en presencia de una
infiltracién amibiana hepato-pulmonar.

Es claro que mds adelante el cuadro radioldgico se hace mas complejo
por una parte, pero en cambic el cuadro clinico se presta a menos dudas
puesto que en los ya avanzados nos hallamos en presencia de un proceso
francamente supurativo del pulmén, con esputos de los clasicamente des-
critos La implantacion del infiltrado es en la base derecha casn siempre.
Sa han descrito abscesos pulmonares amibianos aislados en el lado izquierdo
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pero son excepcionales y en algunos casos se atribuyen a metastasis he-
matogenas,

El cuadro hemitico en estos enfermos es habitualmente el misme de-
la hepatitis amibiana ; el nimero de globulos rojos esti disminuido en pro-
porciones variables y de acuerdo con el grado de destruccién del paren-
quima hepdtico, Los leucocitos se encuentran aumentados como en todo
proceso supurativo, pero no alcanzan las altas cifras de los procesos su-
purativos comunes, salvo cuando hay. infeccion agregada. Hay predo-
minic de los polimorfonucleares no segmentados y frecuentemente, pero
no siempre, eosinofilia. En presencia de un cuadre clinico y radioldgico
como el que se ha descrito y ante los hallazgos negativos en lo que se re-
fiere a los esputos, estamos autorizados a pensar en la amibiasis hepato-
pulmonar, pero aunque conocemos que la amiba ha tenido que implantarse
primitivamente en el colon, la biisqueda de fornas vegetativas de la amu-
ba o de los quistes de ella frecuentemente fracasan; por tanto, de acuerdo
con la experiencia de otros autcres y la nuestra, aunque no se encuen-
tren amibas o quistes en la investigacién coprolégica, el diagnéstico debe
sostenerse. Se conoce por otra parte, que en el absceso del higado aunque
no se encuentre la amiba operatoriamente, esto no desvirtiia el diagnds-
tico si la supuracién es caracteristica. '

La biasqueda del parasito en las heces es ademds dificil en los casos
cronicos de amibiasis intestinal ; en algunas clinicas como la Mayo se acos-
tumbra hacer investigaciones reiteradas y afin asi, en ocasiones no se en-
cuentran quistes en los productos estudiados, La presencia de las amibas
vegetativas o quistes en los esputos se ha sefialado raras veces. Nosotros
solamente hemos encontrado quistes de amibas una vez en los esputos. Sin
embargo, Ochsner refiere que en el apalisis de esputos de abscesos ami-
bianos encontré los quistes en el 79% de los casos, lo que consideramos
singular ¥ nos induce a pensar que la investigacion de los quistes amibia-
nos en los esputos debe hacerse mas sistemdticamente si se quiere obte-
per una certeza mavor.

He aqui algunos casos demostrativos del sindrome a que nos estamos

 refiriendo: ' )

M. A. de S. C. de 25 afics, casada, con dos hijos, nacida y radicada
en Tampico, sin antecedentes familiares de importancia. Ha sufrido ante-
riormente paludismo.

Hace un afic enfermd durante dos meses y medio de un padecimiento
febril, con elevaciones térmicas considerables v cotidianas que el médico
tratante diagnosticé como colecistitis.
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Desde entonces se queja de dolor eii el hipocondrio derecho, tos seca,
adelgazarhiento desde 63 a 52 kilos, habiendo presentado unz mejoria
pasajera en la sintomatologia y en el peso para volver a descender a 52
kilos. Fué tratada como vesicular y como paliidica sin éxito.

Pasado el periodo que podria considerarse agudo de su afeccidn,
tiene elevaciones cotidianas de temperatura hasta 38 grados, tos, expecto-
racion mucosa, astenia acentuada, anemia aparente y comprobada en abril
de 1939 en que tuvo una cuenta eritrocitica de 3.820.000. Acusa anorexia
muy marcada y estrehimiento. Es de notarse que no habia tenide jamas
ningin episodio disentérico.

Examinada por primera vez el 30 de abril de 1939, se presenta con
el grupo de sintomnas a que se ha hecho referencia. predominando la as-
tenia y el adelgazamiento. El examen fisico revela: Habitus asténico, fa-
cies anémica. Examen de cabeza y cuello normnales. La percusién del té-
rax hace notar obscuridad en la base derecha sin que fuese nosible deter-
minar el limite inferior -de los’ campos pulmonares del lado derecho de
manera precisa. Pero se nota de todas maneras que la matidez hepética
esta ascendida e inmdvil. La auscultacion demmestra disminucion del ruido
respiratorio del lado derecho hacia la base, y particularmente hacia el an-
gulo cardiofrénico derecho. Escasos estertores subscrepitantes de mediguo
volumen.

La radioscopia comprueba el ascenso del higado, moderado, y la in-
movilidad del hemidiafragma derecho. Hay una sombra difusa que ocupa
el seno costodiafragmdtico, de escasa densidad, la radiografia (Fig. 1)
corrobora el aspecto descrito, notdndose que la elevacion del diafragma es
poco considerable con relacion al lado izquierdo.

Peso 54 kilos. Pulso 132. T. A. Min. 65. Max. 105. Temperatura
en el momento del examen 38.2. - ' -

Examen de esputos sélo demuestra presencia de los gérmenes ha-
bituales (Neumococos, estafilococos, micrococos catarrales). No hay ba-
cilos de Koch. No hay amibas ni quistes.

El estudio hematolégico revela: Eritrocitos: 3.128.000. Leucocitos:
18.000. Polimorfonucleares 70%. Mononucleares: 79z. Linfocitos: 21%.
Eosinofilos: 2%.

No hay hematozoario, pigmentos ni deformaciones globulares.

Examen coprolégico: No hay huevos de metazoarios ni quiste de
amiba histolitica.
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Anteriormente habia sido tratada primero como vesicular y palidica
y ultimamente como tuberculosa, y es con motivo de la dltima posibilidad
apuntada que viene a nosotros para tratamiento.

La radiografia que se presenta en primer lugar fué tomada en Tampico
el 24 de mayo de 1939.

Debe hacerse notar que se descubrié en la regién glitea un absceso
consecutivo a una inyeccién infectada, la que hubo de incidirse y canali-
zarse, con lo que los sintomas febriles desaparecieron. Ese foco supurativo-
explica desde luego la hiperleucocitosis (18.600) que también desaparecié
con rapidez a poco de incidirse el absceso gilateo. B

Fué tratada por nosotros con Cl. de Emetina, 0.04 intramusculares
diariamente "hasta un total de 0,80 en dos series de 0.40.

Se aphco también extracto de higado intramuscular y por via oral
se prescribieron alternativamente tres tabletas de Estovarsol al dia durante
una semana y tres pildoras de Yatrén 120 durante otra semana, volviendo
a usar €l Estovarsot después del Yatrén.

Inmediatamente se observé una mejotia en todo el complejo sinto-
matico. La tos desaparecio a los diez dias de iniclado el tratamiento, y lo
mismo ocurrid con la expectoracion, La auscultacion a los 30 dias di6
datos normales, el pulso en esa ocasién tenia una frecuencia de 88. El
examen de ]a sangre reveld que la anemia atn no se habia corregido, pues
llegaba a 2.830.000 el niimero de gldbulos rojos, pero el nimere de leuco-
citos era de 4.120.

" Intensificado el tratamiento antianémico se obtuvo urt'mes mds tarde:
Glébulos rojos 3.360.000 y Leucocitos 7.150.

La curva ponderal fué ascendiendo progresivamente hasta 59 Kkilos.
A partir del 14 de agosto de 1939 dejamos de tratarla por haber tenido
que dejar la ciudad, pero desde entonees nos informa que su estado de sa-
Tud es normal. Ha tenido desde entonces dos partos normales.

La segunda radiografia, tomada el 11 de agosto del®39, muestra la
desaparicién de la sombra que existia en el dngulo cardiofrénico derecho
y el descenso hasta la altura normal del hemidiafragma derecho. (Fig. 2)

E. C. M. de 40 afios, soltero, originarioc de México, D. F., y radicado
en el mismo, que ha vivido en distintos lugares del pais y en los Estados
Unidos. Ocupacién oficinista y chofer, intérprete, ha padecido sifilis. Se
presentd el 14 de diciembre de 1939 y relaté que hace cuatro meses tuvo
nn enfriamiento y contrajo una neumoniz de la que mejord por pocos
dias, volviendo a su trabajo. Al dia siguiente de volver a su trahajo tuvo
un dolor de costado en la base derecha.
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Continué trabajando hasta el dia 15 de septiembre en que cayé en
cama. El médico que lo examiné diagnosticoé pleuresia seca.

Dos meses antes de ser examinado sufrié hemoptisis y desde entonces
ha tenido varias que su médico le trata con diatermia.

Al ser examinado se presenta con muy mal estado general, gran
adelgazamiento, anorexia, astenia, insomnios, se queja de tener elevacio-
nes de temperatura cotidianas hasta 39 de maximo, sin que la fiebre remita
por completo; su pesd el 14 de diciembre era de 59 kilos.

"Sujeto sumamente palido, asténico, es conducido por dos personas,
pues casi no puede tenerse en pie. Pulso 120. El examen del térax
revela hacia la base derecha disminuciéon del ruido respiratorio. Au-
sencia de estertores, inmovilidad hemidiafragmatica. Dolor a la palpacién,
Radioscopicamente elevacién del hemidiafragma derecho, con mayor den-
sidad hepatica. Se percibe sobre el diafragma y dentro de 1a base pulmonar
una faja de obscuridad con limite inferior constituido por la convexidad
d:afragmﬁtlm-hepatlca y limite superior bien limitado, paralelo a esa con-
vexidad ; aproximadamente esa faja tiene una anchura de 4 centimetros,
(Fig. 3) '

El examen de esputos que el enfermo traze acusa que temia “abun-
dantes bacilos de Koch”. Reacciones de Wassermann y Kahn intenszmen-
te positivas, Nfimero de eritrocitos: 3.140.000. Namero de leucocitos:
11.300. Polimorfonucleares 64%. Grandes mononucleares 5. Linfocitos
30. Eosinéfilos 1, Arneth 4—48—31—4—0 IN-222.

Ordenése nuevo examen de esputos el 19 de diciembre de 1939 y
otro mis cuatro dias mas tarde con resultado negativo en lo referente
a B, de Koch. Habia en esos productos sélo neumococos y cocos catarrales.
En esos dias el enfermo arrojé expectoracién achocolatada.

Ante el aspecto clinico y radioldgico se hizo el diagnostico de ami-
biasis hepatopulmonar. A fin de comprobar las relaciones de la cipula he-
pitica con el diafragma, se hizo neumoperitoneo y se tomd la radiografia
(Fig. 4) que muestra: Elevacion del higado y faja suprahepatica densa
sobrepuesta hasta 89 espacio intercostal posterior y hasta 3er. espacio ante-
rior, neumoperitoneo perceptible en el lado izquierdo pero no en €l derecho,
lo que asegura la adherencia-hepatodiafragmatica.

Se instituye fratamiento emetinico y arsenical y 12 dias mas tarde
se obtiene la radiografia (Fig. 5) en la que se percibe mayor claridad
de la faja suprahepdtica, pera sin que el higado descienda. La palpacién
de este drgano es dolorosa. El enfermo mejora de su padecimiento respi-
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ratorio, hay menos tos, menos expectoracion, pero el cuadro séptico febrii
persiste. '

En estas circunstancias consideramos que seguia dominando el cuadro
¢l absceso hepitico y decidimos operar, lo que se hizo por la via trans-
pleural. Se encontraron como se esperaba, ambas pleuras adheridas, y de
inmediato entramos en una cnorme cavidad abcedal casi en la superficie
del higado. Gran cantidad de pus caracteristico fué extraida y se tuvo cui-
dado de lesionar lo menos posible el tejido hepitico restante. No era
posible alcanzar el fondo del absceso con los dedos medio y anular. El
volumen de la excavacion hizo comprender que el higado estaba convertido
‘en un gran organo hueco, sin reservas que permitieran mejor pronostico
que el de caquexia progresiva. Efectivamente, a pesar de la canalizacion,
- tratamiento antiznémico, alimentacidon adecuada, transfusiones, el en-
fermo decayé ridpidamente. La herida se roded de un islote de esfacela que
se trato con violeta de genciana local, pero no se logrd detener la marcha
invasora de la esfacela y el enfermo murié tres semanas después de operado.

Otro caso es el de A. C. de 40 afios, albafiil, oriundo de Chalco, Méx.,

que ha vivido siempre en México, D. F casado, sin hijos. Sélo refiere
haber padecido tifo afios antes.

Hace 3 meses tuvo un padecimiento del higado y después “pulmo-
nia”. En esta forma expresd las localizaciones de su padecimiento en esa
ocasiom, _

Se presentd con tos, expectoracion a veces estriada o hemoptoica
franca. Ignoraba si tenia fiebre con regularidad, pero creia que la tenia
muy moderada. Se ha adelgazado considerablemente, pero conserva el
apetito.

Declara que a veces sus esputos son de color achocolatado.

El examen fisico revela como hechos principales: disminucién del
ruido respiratoric en base derecha, dolor en la misma base, inmovilidad
y elevacién diafragmatica, Pulso 120.

Radioscopia y Radiograffa, 30 sep. 1941, (Fig. 6) muestran inmo-
vilidad y ascenso de hemidiafragma derecho. Faja suprahepitica densa
sobre la, ciipula frenohepatica. Sin dar, lugar a mayores investigaciones
porque el enfermo las rehuye, se instituye tratamiento por emetipa y es
visto en 19 de octubre de 1941, o sea 19 dias después: La mejoria es
evidente. El enfermo se siente tan bien que se considera curado, no hay
tos, ni expectoracién., La radiografia muestra ain el mismo aspecto.

(Fig. 7)
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Un mes mas tarde casi habia desaparecido la sombra suprahepatica,
pero el enfermo rehuye mis .investigaciones y desaparece, teniendo sélo
riticias de que su mejoria persiste, por los enfermos de diversos pade-
cimientos que envia recomendados.

Semejante al caso anterior es el de otro trabajador, enfermo que hizo
una aparicién fugaz en el consultorio, con un cuadro que reunia las mismas
caracteristicas que he sefialado, o sean:

Ausencia de antecedentes disentéricos. Ignorancia de pl’ll‘lClplO hepa-
tico del mal o poca importancia a esa ubicacién.

Gran ataque al estado general.

Sindrome de condensacidn de base derecha con inmovilizacion del
hemidiafragma.

Radiolégicamente: Imagen semi lunar suprahepatica tipica. (Fig. 8)

El enfermo llegé en brazos de dos personas, y el resultado del trata-
miento emetinico fué tan espectacular, aunque 1o lo supimos sino de oidas.
que dos semanas después el enfermo volvié a su trabajo, y al salir de él
corridé una juerga consumiendo alechol en gran cantidad. No hemos vuelto
a verlo, aunque a veces se nos informa que estd bien.

Imagen radiolégica semejante a la que describimos es la que se pre-
sentd en un caso clinico del Dr. Rébora, a quien sugerimos el diagnostico
de amibiasis hepato pulmonar después de conocer la descripcion del aspec-
to radiolégico, habiéndose obtenido éxito terapéutico demostrative por la
emetina. (Fig. 9)

Los casos siguientes son de los mis impresionantes def sindrome a
que nos estamos refiriendo.

J. A, zapatero, de 36 afios, oriundo de Ledn, Gto., con 5 hijos, sin
antecedentes de importancia, ha residido en el Distrito Federal durante
11 afios.

Hace tres meses tuvp un padecimiento que fué diagnosticado por el
médico que lo vié como “infeccién intestinal”.

Después de esa supuesta infeccion quedo con tos seca persistente
¥ su estado general fué decayendo de manera rapida hastz el dia anterior
a su venida al consultorio, en que tuvo esputos hemoptoicos. Se presentd
marchando diffcilmente, ayudado por otra persona; palidez acentuada, dis-
nea de pequefios esfuerzos, tos muy frecuente, arrojando esputos rosados.

La astenia era tan_ marcada que aun sentado tenia dificultad para
permanecer con el torax erecto.

La frecuencia del pulso era en esa ocasidén de 120 y las respiraciones
30. Peso 54 kilos. Peso anterior 80 kilos.
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Hacemos notar que no dié antecedentes de disenteria, por el inte-
rrogatorio.

El estudio clinico no reveld en el térax mas de la 11gera elevacion del
hemidiafragma derecho. El aspecto radiolégice, en cambio, era de los mas
caracteristicos. (Fig. 10)

Puede verse en la radiografia tomada el 11 de julio de 1942 la imagen
semilunar caracteristica y la elevacién de la cdpula diafragmatica de ese
lado. :

Estudio hematologico: Leucocitos: 8.900, Eritrocitos: 3.320.000. Po-
limorfonucleares 64%. Grandes mononucleares 8; linfocitos 24; eosmofﬂos
3% ; hemoglobina 699%. Ligera anisocitosis.

Ammeth: 9—55—36—0—0.

Estudio coprolégico: No hay amibas ni quistes de ellas. Hay triconio-
mas intestinales, balantidium coli.

Tratado con emetina Cl 0.04 diariamente y con extracto de higado, por
via intramuseunlar ambos, se obtuvo una mejoria inmediata, ¥ en la ra-
diografia tomada el 3 de agosto (Fig. 11) o sean 24 dias después de la
inicial, se nota la desaparicidén de la infiltracién semilunar, aunque el dia-
iragma est2 adn elevado. El 17 del mismo mes ya se vidé al fluoroscopio
que el diafragma se movia normalmente.

El 31 de agosto el estudio hematolégico did los resultados siguientes:

Leucocitos: 5.500. Eritrocitos: 4.940.000. Hemoglobina 69%. Seg-
mentados: 53%. En baston: 4%. Linfocitos 39%. Monocitos 2. Eosindfi-
los 0. No hay deformaciones globulares,

Arneth 5—20—5/—16—2.

Después de aleanzar 1a dosis total de 0.80 de Cl de Emetina se tratéd
con Yatrén y Carbarsone alternativamente.

Su estado actual es satisfactorio y ha vuelto a la vida normal, si bien
no se presentz a consulta para llevar a cabo una curacién prolongada a
pesar de nuestras instancias.

El 1ltimo caso que presentamos corresponde a una etapa mds avan-
zada del padecimiento en lo que atafie 21 pulmén. En éste ya no se ttata
de estado preabeedal pulmonar sino que seguramente nos hallamos ante un
gran absceso pulmonar bilateral.

Se trata de un hombre de 31 afios de edad, de ocupacién carpintero
y en ocasiones carmicero, a quJ'l por estar imposibilitado para la marcha
vimos en su domicilio en los primeros dias del mes de abril de 1937. En
esa ocasion encontramos al enfermo en cama, en un estado de postracion
extrema. Su actitud era la de los caquécticos, anemia intensa aparente,
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adelgazamiento sumamente acentuado. Su peso era de 44 kilos y su esta-
tura de Mts. 1.80. El paniculo adiposo habia desaparecido completamen-
te en los carrillos y las masas musculares se encontraban sumamente re-
ducidas de volumen. Durante los tres meses anteriores habia sido tratado
como tuberculoso, habiéndosele aplicado los tratamientos médicos corrien-
tes sin ningin provecho, pues habia llegado progresivamente a la situa-
cion a que nos referimos. Su pulso era de 130.

Habfa disnea intensa y el enfermo se expresaba con dificultad debido
al jadeo que le provocaba la palabra.

Tosia con frecuencia y su expectoracién era de aspecto moco-purulen-
to; jamas habia sido hemorrigica. |

La exploracién fisica del tdrax revelé la presencia de una sombra
de matidez muy elevada, sobrepasando el dngulo inferior del omoplato
¥ llegando hasta Ia altura de la clavicula por delante, en el lado derecho;
¥ en el izquierdo existia un irea de matidez sub-clavicular menos densa. Las
vibraciones vocales estaban abolidas en el lado derecho.

A la auscultacidn : silencio respiratorio en casi todo el hemitérax de-
recho, percibiéndose tan sélo en el vértice el ruido respiratorio acentuacdo.
En el lado izquierdo no se encontraba ninguna modificacién auscultatoria.

La radiografiz de! térax que logramos tomar cuando ya se iniciaba
su mejorta mostrd el aspecto de la figura 12 en la que puede notarse
una densificacién uniforme desde el 4rea hepaitica, cuyo limite no se dis-
tiﬁgue,'hasta la altura de la articulacién interna de la clavicula.

El tinte de la densificacién era enteramente uniforme y el limite de
ella neto, inclinado de adentro z afuera y de abajo a arriba.

Habia ligera sinistrocardia.

En el lado 1zqu1erdo una $ombra menos densa, homogénea, abarcaba
los campos hiliar y parahiliar, en una extensién aprommada. de 15 centi-
metros verticalmente.,, ' '

En la parte mas alta de esa sombra se percibia ¢l enrarecimiento que
se supuse corresponder a excavacion.

Ante el aspecto clinico y radiolégico pensamos que podia tratarse de
una gran condensacion pulmonar, pero no estabamos capacitados para
eliminar una participacién de la pleura, por lo que procedimos a hacer
varias punciones exploradoras en la base derecha, sin resultado alguno.

. Ordenamos un examen de esputos en ¢l que se encontrd la flora banal,
y el informe del laborateorio acusaba prescm:la de quistes de amiba histo-
litica. .
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Le instituimos desde luego tratamiento emetinico, obteniéndose una
mejoria en pocas semanas, que puede calificarse de brillante. El:cuadro
se modificd ripidamente : El enfermo aumento de peso en pocos dias. Pude
continuarse su curacién cono caso ambulatorio, ¥ ya el 6 de mayo, es decir,
aproximadamente un mes después, presentaba el aspecto radiografico de
la Fig. 13 en la que puede notarse la desaparicion completa de la som-
bra que invadia el pulmén derecho y de la sombra que existia en ¢l pul-
mon izquierdo. Se percibia aun elevacion del hemidiafragma derecho con
gran abombamiento de la ciipula hepitica. La cura emetinica liegé hasta ia
cantidad de 80 centigramos, sustituyéndose después por el uso del Estovar-
sol, ¥ el enfermo se encontraba en tan favorables condiciones, que reanudé
su trabajo como carpintero. .

Indudablemente que la curacion del proceso pulmonar fué rapida y
solida, pero por lo que se refiere al proceso hepatico estamos seguros de que
hizo falta proseguir la cura por un tiempo largo, lo que no fué posible
debido a que el enfermo se presentaba esporadicamente a la consulta.

Tres afios después, el 5 de marzo de 1940, se le tomd nueva radiogra-
fia, (Fig. 14) que muestra ain elevacién del hemidiafragma derecho, pero
no tan acentuada como en la radiografia anterior, puesto gue la cipula
se encuentra como dos centimetros mis abajo de lo que estaba en la pe-
licula anterior.

Hasta la fecha se conduce como persona normal, dedicada a su tra-
bajo, ahora de carnicero, sin que haya vuelto a tener ningun episodio pul-
ronar.

La unidad del sindrome que hemos descrito y del cual hemos presen-
tado algunos ejemplos, se desprende de la concurrencia de algunas caracte-
risticas, que cuando se reiinen basan el diagndstico diferencial. Estas ca-
racteristicas se pueden resumir como sigue: )

(1). Estado subagudo o crdnico, febril, con manifestaciones res-
piratorias. . ,

(2). Ubicacidon preferente de las manifestaciones clinicas y radiold-
gicas en la base del pulmén derecho. ’

(3). Participacién del higado que se revela por dolor inconstante
en el drea del mismo, elevacion de su clipula y acinesia diafragmatica de-
recha.

_ {4). Radiologicamente se comprueba la elevacién del hemidiafrag-
ma derecho v sombra intrapulmonar suprayacente, homogénea, bien limi-
tada, de aspecto neumérico, que reviste en la, etapa evolytiva que se descri-
be, dos formas: la de infiltrado triangular del dngulo cardiofrénico de-
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recho y la otra, caracteristica, de infiltrado semilunar de convexidad supe-
rior que, cuando coincide con la elevacion hepdtica y la hemiparesia dia-
fragmatica, constituye para nosotros un aspecto patognoménico de amibia-
sis hepato-pulmonar. '

(5). Desproporcién entre los hallazgos radiolégicos y clinicos y el
grave estado general.

(6). Ausencia habitual de amibas o quistes en los esputos, que pre-
sentan la flora banal.

(7). Es muy frecuente Ja ausencia de antecedentes clinicos de ami-
biasis intestinal, asi como la ausencia de quistes amibianos en las heces.

-

(8). El tratamiento emetinico ejerce una influencia decisiva trans-
formando el cuadro clinico favorablemente y haciendo desaparecer la som-
bra de la base pulmonar en pocos dias o semanas, y mas tarde reduciendo
el higado a su volumen normal.

Debe distinguirse este sindrome de los padecimientos siguientes:
+ De la tuberculosts

(a). Por la participacién manifesta del higado, y aspecto radiolégico
caracteristico.

(b). Por la gran afeccién del estado general desproporcionada a 1a
pequena lesion parenquirnatosa aparente.

(c). Por la ausencia de bacilo de Koch, en un pfoc:eso supurativo
de la base derecha.

(d). Por la accién rapida y brillante de la emetina.
Del absceso pulmonar no amibiano

{a). Por la relativa poca densidad del proceso milltratwo en etapa
preabcedal y el aspecto rad:ologmo caracteristico.

{b). Por la pdrticipacion hepatica.
(c). Por la escasez de expectoracion purulenta.
(d). Por el cuadro hematico que revela lencocitosis poco elevada.

Aun cuando se ha sefialado una influencia de la emetina en el absceso
no amibiano, esta influencia no es tan rdpida y decisiva ni tan constante
como en el caso de la amibiasis pulmonar.

hY
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De los corticoplevritis de la base y newmonias de la base

El aspecto de las corticopleuritis de la base es muy semejante, pero
en e50s casos se trata de procesos agudos, de pocos dias de evolucion. Hay
hipocinesia o acinesia diafragmética pero no elevacion de la eipula he-
patica. ,

_El efecto de las sulfamidas (Sulfatiazol, Sulfadiazina, Sulfapiridina)
es rapido, corrigiendo la sintomatologia en tanto que no lo es en estas afec-
ciones amibianas. ;

Del abscese subfrémico

El absceso subfrénico, mas cominmente producido por el colibacilo
que logra franquear la convexidad del higado y constituye un foco supu-
rativo subdiafragmatico puede ser confundido con Ia entidad que estamos
describiendo.

La elevacién del hemidiafragma existe asi como la hemiparesia, pero
no se encuentra la sorhbra caracteristica. E! absceso subfrénico colibacilar
o mixto, produce mas frecuentemente una reaccion pleural exudativa que
se-traduce por derrame, primero serofibrinoso sin caracteres de especifici-
dad y después purulento. En el absceso hepato-pulmonar amibano hay
una tendencia precoz a la sinequia pleural de la base y la emigracién se
hace a través de ambas pleuras adheridas, ya sea por lo linfaticos neoforma-
dos o por efraceion freno-pleuro-pulmonar.

Aungue Anagnostopoulos refiere la frecuencia del derrame pleural en
una epidemia de amibiasis hepato pulmonar, esto no.estd de acuerde con
la experiencia de otros autores ni con la nuestra.

Con las pleuresias supurades o no

1.2 confusion con la pleuresia serofibrinosa apenas es digna de -sefia-
jarse. Sin embargo, como la confusidn de hecho ocurre, es conveniente
hacer notar la diferencia de hallazgos clinicos y el aspecto radiolégico dis-
tinto de acuerdo con la descripcion hecha. Es cuando la condensacion pul-
monar reviste dimensiones muy grandes ¢uando !a confusién puede tener
lugar como en uno de los casos que describimos, pero la puncidn es de-
cisiva.

Respecto de las pleuresias supuradas, ademas de que el aspecto del
infiltrado amibiano no se presta a confusion cuando es caracteristico, el
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cuadro hematico muestra una leucocitosis moderada, lo que no ocurre
en el empiema.

El cuadro que describimos corresponde a una etapa intermedia de la
amibiasis hepatopulmonar, ¥ més bien a la e¢tapa preabcedal como se ve
en la mayoria de los casos descritos.

Es de notarse que cuatro de los cinco casos descritos son autoctonos
.del Distrito Federal; los cuatro corresponden a personas de la clase mas
humilde, vecinos de las delegaciones, con hibitos higiénicos de los inds ru-
dimentarios, y esto hace pensar que la falta de esos habitos fué un factor

de importancia para la presencia de la enfermedad, que es ademas bastante
frecuente en la Capital. '
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As the medical lterature of recent years shows, amebiasis should not
be considered a tropical disease any more. Qutbreaks of this disease have
been reported at various latitudes.

The epidemics in Chicago, and the Kola peninsula are proof that
northern countries are not exempt from amebiasis.

The most frequent form is amebic disentery, but it is very common to
discover [iver abscesses without anamnesis of disentery or even of chronic
colitis. Several authors pointed out the frequency of chronic amebiasis with
irreductible constipation.

Amebiasis in certainly more prevalent irf tropical or subtropical coun-
tries on account of the longer survival of the cists under favorable tempera-
ture and humidity.

Mexico City, notwithstanding its altitude, mild climate and moderate
humidity is afflicted by amebic disentery, but the chronic forms, are perhaps
more frequentlv seen without anamnesis of the acute intestinal episode.

The disease is transmissible from man to man only in the subacute or
chronic stages as only in these the féces may carry the cistic form of the
parasite. The vegetative form of the ameba, found during acute dlsentery
is unable to resist the action of the gastric secretion.

The cistic formis most commonly expelled by the apparently healthy
carrier. Possibility of transmission by water is very important if one consi-
ders that the cists resist cloripation at the usual concentration for water.
About one hundred times stronger is considered the concentration necessary
to destroy cists. Onlyiboiled or filtered water are safe in places where
amebiasis is prevalent.

After amebic disentery the most frequent location of the parasite is in
the liver and the next most frequent is in the lung. But almost in every
case liver involvement precede, or coincide with, pulmonary amebic infiltra-
tion or ohscess. The reverse is not commonly seen. The ameba invade the
jung through the diaphragm and pleurae without causing empyema in the
early stages as both pleurae become adherent soon after the diaphragm is
affected. Neo lymphatic vessels are described as demonstrable, connqc!:ing'
liver and pulmonary tissue and possibly being the carriers of the invasion
to the lung. There is a clinical and roentgenological stage of the disease,
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which attracts the atention te the respiratory tract, and may be diagnosed
as tuberculosis, non amebic abscess, or pleuresy. Some cases are described
as typical and the characteristics of the syndrome are stressed to make a
diagnosis before a definite abscess is constituted.

Clinically, the patients are profoundly affected by the condition when
the pulmonary lesions are rather discrete.

Physical examination shows, uprising of the right hemidiaphragm, and
acinesia. Dullness on the right base, rales are scarce or absent.

The sputum contains the common germs of inespecific catharral in-
fections. Some times blood is present but this finding is not constantly made,
as in the advanced stages. In very few instances amebas or cists are found.

Amebas or cists are also rarely found in the feces.

" The blood shows diminution of eritrocites and leucocites are normal or
slighthy, over normal. Eosinophilia is discrete or absent,

The roentgen film shows: Uprising of the diaphragm, and acinesia on
the right side. A shadow is described ahove the liver convexity which may
show two types: one is the shadow in the cardio-phrenic angle, difuse,
without definite limits. Fg. 1. The other one, is considered by the author
as pathognomonic. Is a crescent like shadow; its convexity is superimposed
to that of the liver, and when is associated with uprising of the diaphragm
and acinesia, must be taken as sufficient proof of amebic hepato-pulmonary
infiftration, in the preabscedal stage, at least regarding the lung involvement
{Figs. 5, 8, 9, 10).

Differential diagnosis is summarized :

HEPATOPULMONARY. AME-

TUBERCULOSIS

I.ocation on upper lobes more fre-
quent,

Presence of Tb bacills.

General condition in proportion to
the extent of lesions.

BIASIS

Location on the right lower lobe
close to the diaphragm.

Absence of Th bacilli.

General condition very affected
when infiltration is rather discrete.
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Inmobility of diaphragm only in Uprising of the diaphragm and

basal pleuritis. Uprising, uncom- acinesia.
mon.
No special type of infiltration. Typical infiltration in the right

——— — ]

Emetine does not modify the course.

NON AMEBIC ABSCESS.

Presence of numerous germs and
suppuration. Blood less frequent.

Acinesia of the diaphragm when lo-
cated close to the diaphragm but
uprising not frequent.

Infiltration without crescent like
shape. But sometimes in the car-
diophrenic angle.

Leucocitosis: very bigh.

Effect of emetine uncertain.

SUB-PHRENIC ABSCESS

Leucocttosis very high.

Uprising and acinesia. '
[ ]

cardio-phrenic angle or crescent
like shadow. ’

LEmetine brings striking healing.

HEPATO PULMONARY
AMEBIASIS

Scarce common germs and , sup-
puration. Blood inconstant. Brown
sputum in the advanced stages.

L ..
Uprising and acinesia,

LI

Characteristic crescent like infil-
tration.

Leucocitosis: discrete or normal
count.

Emetine is Specific.

HEPATO PULMONARY
AMEBIASIS

Leucocitosis moderate or none.

-

Uprising and acinesia.
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Pleural fluid or empyema more
frequent. '

Other types of shadows but never
the crescent shape of them.

FEmetine inefective. Surgical treat-
ment imperative.

Pleural fluid not common.
Crescent like shadow frequent.

Other types of shadows may be
found but attached to the dia-

phragm.

Emetine is always decisive.



L]

"PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DE LA
ESPONDILOARTRITIS TUBERCULOSA"

Por el Doctor Juan FARILL.

Las dificultades que en mi modesta experiencia he encontrado en
numeroscs casos para establecer el diagnéstico decisivo en la espondilo-
artritis tuberculosa nos han inducido a escribir este modesto trabajo con
el fin de hacer meditar a mis companeros en los problemas que conocen, y
recordar también las situaciones por las que habrin pasado en el estudio de
estos enfermos. La proporcién tan elevada de errores diagndsticos —cerca
del 409% de los casos segiin nos muestran las estadisticas extranjeras de
institutos de primera importancia, bajo la direccion de afamados maestros——
nos confirma las dificultades clinicas que para. su estudio presentan los
potticos.

En los servicios hospltalarms, los pacientes llegan en condiciones
desastrosas por su miseria fisiolégica, la gravedad de su padecimiento y
la existencia de complicaciones frecuentemente prevenibles pero en tales
condiciones a menudo irremediables. Por regla general el diagndstico to-
pografico *“brota” de la giba, de lps abscesos, de los sintomas de compre-
sién nerviosa; mis cuando estos signos estan ausentes la localizacion del
padecimiento puede conducir a error.

Recordamos que hace algunos afios ingresd a nuestro servicio en el
Hospital General una enferma que sufria de intensos dolores abdominales
y de secrecidn vaginal moco purulenta, ¢con cuadro febril, que no habia
obtenido ninguna mejoria a sus males en otro pabellén donde se practich
una intervencion abdominal para el tratamiento de lo que se creyd una sal-
pingitis, por lo que debido al agravamiento de sus males le fueron toma-
das radiografias que demostraron un cuadro destructivo vertebral. El he-
cho de ser una ginecolégica y de encontrarse el absceso en la fosa iliaca,
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habian conducido al error diagndstico, muy ficil de cometer en los casos
graves, debido a nuestra ansiedad por aliviar y curar cuanto antes el pade-
cimiento y a la imposibilidad de practicar una exploracién completa y
prolongada. El vaciamiento del absceso de esta enferma, el reposo en
dectibito y la inmovilizacién por traccidén pelvica en nuestro servicio, hicie-
ron desaparccer desde luego sus molestias y mejorar su estado general.
El pus que se extrajo, e¢ra amarillento, poco viscoso y lleno de grumos,
no encontrindose gérmenes en el examen bacteridlogico.

En los enfermos de nuestros hospitales el problema diagnéstico es el
de la etiologia; y el terapéutico de urgencia es el relativo a las complica-
ciones y al estado general. .

Muy frecnentemente los pacientes que concurren a la consulta par-
ticular lo hacen en un periedo temprano de su padecimiento ¥ a menudo
quejandose de molestias viscerales, musculares o articulares, tobre todo
de los miembros inferiores, por lo que resulta dificil la localizacién del mal
también. Con ellos puede acontecer que siguen nuestras instrucciones por
tenernos confianza plena, que no creen nuestro diagndstico y se abandonan,
que consultan a otras personas para que los atiendan, a menudo curande-
TOS quiropracticos, ostedpatas, etc., que los agravan, y entonces regresan
con nosotros; o por ultimo, sobre todo en el sexo femenino, gue se alarma
de tal modo que pierden el control ¥y “andan de la seca a la meca” buscan-
do a alguien quien les “haga otro diagndstico” o que por lo menos les
establezea un pronastico benigno y les imponga un tratamiento a su gusto.
En los casos avanzados de clientela particular, el caso es casi siempre el
mismo que el de los hospitalarios, con excepeion del estado general que a
menudo se encuentran en condiciones menos malas que en los hospitali-
zados. ‘

Debido a la preponderancia en México de las localizaciones fimicas
en el esqueleto, es casi imposible no caer en la falacia de tratar todas las.
espondiloartritis como tuberculosas. .

Como sabemos, ¢l traumatismo tiene valor solamente corio causa loca-
lizante ; y por regla general la tuberculosis esquelética no tiene mas ma-
nifestaciones clinicas inmediatas que las del traumatismo, habiendo un
periodo de salud aparente que es seguido mis tarde por los sintomas del
proceso bacilar. Esto nos explica porqué la anamnesis puede frecuente-
mente conducirnos a error, sobre todo cuando tratamos con pacientes
ignorantes, poco observadores o que llevan su lesion desde largo tiempo.

En estos Gltimos hemos observado que afirman hechos ilogicos
que han fijado en su mente a través de suposiciones o de dichos de
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personas que estan en contacto constante con ellos, y que acaban por
estereotiparse en la narracién de sus males. Procedemaos siempre a repetir
las preguntas de interés capital, procurando detalles, no por la importan-
cia misma de ellos sino por enfocar la cuestién desde diversos angulos
hasta obtener la certidumbre de la verdad del enfermo o de su inseguri-
dad. Si aceptamos "a priori” su dicho, nos encontraremos en dificultades
innecesarias en el momento de resumir los datos para establecer el diag-
ndstico diferencial. Los traumatismos son invocados frecuentemente como
causa; y no es raro que escudrifiando en la memoria del enfermo aclare-
mos que son posteriores al principio de sus sintomas o muy anteriores a
ellos y sin ninguna relacigon. Este capitulo es muy importante en dilueidar
ya que si bien hallamos sujetos que nos dicen que de pequeiios se cayeron
y no saben precisar la fecha, el mecanismo de la caida, los sintomas in-
mediatos o mediatos, etc,, también llegan a nuestras manos pacientes que
nos relatan caidas sobre la espalda en “sentén” seguidas de molestias li-
geras que gradualmente se han.acentuado. Esto es particularmente inte-
resante cuando se trata con trabajadores en los que es indispensable acla-
rar con la mayor exactitud posible, no sélo el dizgnéstico y el prondstico
del padecimiento sino su relacién con las labores de ellos con fines médico-
legales, o

En esta clase de enfermos hemos encontrade algunos con sintomas
nerviosos subjetivos exclusivamente y sin deformacion, dolor local, es-
pasmo muscular lumbar, trastornos motrices, ni signos radiolégicos. Lla-
ma en ellos la atencidn el hecho de que sus males comienzan de modo
bruseo e inmediatamente después de una caida o de un “senton” durante
el cual han tratado de conservar la posicion erecta a fin de defenderse
de algtin traumatismo sobreagregado,o parz cuidar los objetos que lle-
vaban sobre las manos. Constituye una responsabilidad enorme negar la
importancia del traumatismo en estos casos y hacer un diagndstico “a
priori” de neuritis, de histeria o de simulacidén, al ver la ausencia de los
signos de fractura, luxacidn, enfermedad de Kimmel localizaciones
tuberculosas en la columna. Algunos médicos con facilidad se inclinan a
llevar un tratamiento ortopédico con resultados megativos.

En el afio de 1937, recibimos un enfermo enviado por el Servicio
Médico de una compafifa minera de Pachuca, con Ios sintomas sefialados
¥ con signos clinicos y radiologicos negativos. Con la ayuda del Sr. Dr.
Carlos Coqui, practicamos una lipiodografia descendente del canal medu-
lar y encontramos una hernia del menisco vertebral. Varios casos cemo
ese hemos visto enviados por los médicos de las empresas o de los sindi-
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catos que pueden ilustrar muy bien la importancia de nuestra investigacidn
clinica.

Como acontece en algunos casos de poliomielitis anterior aguda de
Ja infancia en que achacan a una caida el estado de paralisis, siendo que
aquélla fué la primera manifestacién que hubo de ésta, asi vemos en la
espondiloartritis tuberculosa, pacientes en que los fendmenos motrices
de origen compresivo son la causa de la caida.

Esta afeccién, como sabemos, tiene un principio gradual y se agrava
progresivamente, siendo de mucho interés aclarar hasta donde sea posible
este detalle, y2 que durante el interrogatorio, debido a poca observacion,
a descuido de los padres, o a que el nifio vive con algunos parientes o en
instituciones escolares, se nos informa que ¢l comienzo del padecimiento
ha sido brusco porque para quienes no lo notaron si lo fué, o bien porque
tratan de cualquier modo de disimular el sentimie;lto de culpa que creen

tener al ignorar esos datos que les parecen logicos pero que son equivo-
cados.

Con los puntos dudosos del intcrrogz;torio, de interés capital, debe-
mos proceder, como lo hacemos con las radiografias.defectuosas, prescin-

diendo de ellos y agenciindonos otros modos de diagnéstico que nos evi-
ten caer en error. '

Con demasiada frecuencia acontece que el principic de la. dolencia,
de que tratamos se confunde con la convalecencia de alguna enfermedad
infecciosa, sobre todo en los nifios pequefios, tomando erréneamente los
familiares o los médicos tratantes, el dolor y el espasmo lumbar como conse:
cuencia del estado infecccioso anterior. Los padres al ver que los sintomas
no desaparecen y que hacen asumir al nifio la posicién en deciibito, que
al sentarse lo obligan a descansar su tronco sobre los brazos apoyados
en el asiento, y que les hace observar muy frecuentemente la aparicién
de una apéfisis espinosa saliente, Jos determinan a hacer nuevas consultas,
ericontrindose entonces lesiones destructivas que pueden ya estar avan-
zadas, sobre todo en la legién lumbar, sin que su sintomatologia haya sido
proporcional a su gravedad. La prictica que hemos seguido en estos casos
es la de efectuar un tratamiento pronto y completo, sefialando la posibilidad
2 los padres del origen bacilar de esta lesidn, pero sin asegurarlo de
modo decisivo, ya que, aunque poco probable, es posible que s¢ trate
de complicaciones debidas a 13 misma enfermedad infecciosa sufrida por
el enfermito inmediatamente antes de la aparicién de sus molestias, tal
como sucede en la fiebre tifoidea y en el tifo exanterhitico.
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Los individuos cuyo padecimiento data de largo tiempo, como de-
ciamos anteriormente, no son un problema para el diagndstico topogra-
fico, pero si para el de la causa de su padecimiento. Este se facilita sobre
marnera en ellos en virtud de que pueden excluirse muchas otras entidades
patolégicas que al principio se prestan a confusién con la tuberculosis.

De la anamnesis, la evolucién quizi es la parte mas importante para
nuestro diagnéstico, pues nos muestra el empeoramiento gradual, el me-
joramiento de los sintomas subjetivos durante el reposo y su agravamien-
to en la posicidn erecta del tronco ¥ mas ain con las caminatas y los ejer-
cicios. El aumento de la deformacidén es importantisimo asi como su des-
arrolio en el plano sagital, aunque a veces hemos hallade pétticos con
cifoscoliosis. Todos los factores que al principio pueden ser causa de
error quedan eliminados de hecho con la observacién por largo tiempo;
pues en gran parte el diagnéstico temprano se hace por exclusién. Las
investigaciones de laboratorio negativas para otras causas, son elementos
muy valiosos que tenemos a nuestra disposicidn en estos casos crinicos,
como lo son también la aparicién de complicaciones tzles como la formacién
de abscesos y la aparicidon de fistulas; y secundariamente, los fenémenos
de compresién nervigsa, la cual se presenta independientemente de la etio-
logiz en cualquier condicidén mecidnica de la columna vertebral que dismi-
“nuya el calibre del canal raquideo. La aparicién brusca de esta compre-
sidn nerviosa no debe hacernos desechar la posibilidad de que se trata de
un proceso tuberculoso, pues puede acontecer que las vértebras cariadas
cedan en un momento dado por una contraccidén o un pequefio traumatis-
mo, ptoduciendo bruscamente la compresion medular o radicular que
de otro modo es gradual y lenta.

, El estado general durante la evolucién y en el momento de la con-
sulta es también impostante de revisar en el interrogatorio, insistiendeg
en la baja de peso, la elevacion térmica generalmente mediana o muy pe-
queiia, sobre todo frecuente después de algin ejercicio, los sudores pro-
fusts y localizados, 1a palidez, ete, etc., que aunque pueden presentarse
‘en algunos otros padecimientos, nos permite, eliminar. dlgunos, como la
brucelosis, que tiene curvas de temperatura perfectamente definidas, o
como la osteomielitis pibgena cuyo principio fulminante y grave es cono-
cido, la cual mejora con la canalizacidn y se agrava cuando éstase inte-
rrumpe.

La evolucién puede darnos la clave del diagndstico etioldgico y
eliminar los padecimientos que en su periodo de estado pueden presen-
tarse a confusién con la espondiloartritis tuberculosa, como por ejemplo,
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la epifisitis de los adolescentes, cuyos sintomas desaparecen con el cre-
cimiento, con excepcién de la cifosis en arco, que debe diferenciarse de la
cifosis angular del proceso fimico. Pueden descartarse también las es-
pondilitis consecutivas a la fiebre tifoidea y al tifo exantemitico, por la
desaparicién en poco tiempo de sus sintomas, y la ausencia frecuente de
complicaciones; las ariritis y osteoartritis por 4a evolucién misma de su
proceso, las anquilosis que producen, la edad en que se presentan, la fre-
cuente localizacién miltiple de sus focos, la ausencia de ahscesos y fistu-
las, Ja faltz de giba y la presencia frecuente de focos pidgenos a distancia;
las lestones sifiliticas del esqueleto por ser- pelitdpicas, por las reacciones
serologicas positivas, por no presentar un agravamiento constante y gra-
dual, por la menor influencia del reposo sobre los trastornos mecanicos
y por el resultado benéfico del tratamiento de prueba; las brucelosis, por
los cuadros de temperatura, su marcha irregular, la falta de giba y fre-
cuentemente de abscesos, los agravamientos que coineiden a menudo con
la inictacién de los perlodos apiréticos y por no acompaiarse las raquidl-
gias de' la marcha lenta con agravacion gradual de las espondiloartritis
fimicas; las escoliosis de origen estatico, postural, o raquitico, por ser
esta deformacién pura, muy rara en la localizacién vertebral de la tubercu-
losis, aunque nunca debe descuidarse el estudic radiolégico, que en un
caso que tuvimos de esta naturaleza, fué el que nos'pudo mostrar las le-
siones destructivas que nos encaminaron al diégnéstico: los padecimientos
géstricos, intestinales, pancredticos, renales, ginecolégicos y hernianos
que por sus dolores pueden llegar a confundirse con el padecimiento del
que tratamos, pero que Ja evolucién puede descartarlos por la aparicién
de sinfomas ajenos a esa entidad patolégica; las neoplasias, principalmente
porque en la columna vertebral son gereralmente metdstasis de otras le-
siones primarias, por la apirexia, por el agravamiento ripido del estado
general del individuo, y mis que tode, por l1a ninguna influencia del reposo
.o de la inmovilizacidn sobre el dolor; las fracturas de los cuerpos verte-
brales mal consolidadas y la enfermedad de Kimmell son de las lesiones
mas dificiles de diferenciar, pues en los casos antiguos no puede saberse
hasta qué punto se trata de deformaciones debidas a l1a destruccion de Jos
cuerpos vertebrales por un proceso traumdtico o por un proceso tubercu-
loso que ha cicatrizado, pudiendo ayudarnos en este punto diagnéstico
lz existencia de abscesos calcificados y la invasién de varias vértebras en
favor de la tuberculosis.

La existencia de abscesos notables en las radiografias pueden indu-
cirnos a pensar en la posibilidad de que se trata de una afeccién de ori-
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gen tuberculoso, aunque debemos recordar que también se presentan en
las osteomielitis pidgenas y ain en alguna bruceldsica descrita por Ku-
lowski, cuyo caso me tocd observar por largo tiempo en la clinica de
Steindler.

Siempre que sea factible debemos tratar de obtener por puncidn, el
liquido purulento con todas las precauciones de asepsia y asi enviarlo
al laboratorio, pues de resultar positiva la investigacién del bacilo ‘de
Koch, podremos afirmar de modo seguro la etiologia fimica de la lesidn.

Asimismo tenemos que emplear por todos los medios posibles para
que los abscesos no se abran espontineamente, para lo cual debemos
practicar las punciones necesarias, mejorar el estado general del enfer-
mo y mantener el reposo v la inmovilizacién, tan corﬁpletas commoe séa
posible, para evitar su reproduccidn; y en los casos en que estos abscesos
y¥a hayan minado grandemente los tejidos superficiales y sea imposible
evitar su ruptura, podra ser necesario el canalizarlos quiriirgicamente,
extraer todo el liquido purulento y suturar por planos, cerrando. En todos
los casos en que se tema la ruptura espontinea de un absceso, se evitard
la infeccién secundaria,” haciendo los cambios de apdsitc con todos los
cuidados asépticos posibles y aplicando pomada de mercuro-cromo al 2%
sobre Ia fistula y la piel.

Cuando el estudio radiolégico nos muestre abscesos supradiafragmati-
cos debemos temer la compresién medular, pues ellos son la causa de
numerosas paraplefias, y cuando éstas existen y la lesion se encuentra
en la region dorsal con el hallazgo radioldgico de la sombra del absceso,
debemos proceder sin dilacién a practicar una costo-transversetomia, a fin
de evacuar su contenido y hacer desaparecer la compresmn

‘Uno de los problemas diagnésticos mas mteresantes que se nos plan-
tean es el de saber si una lesién puede considerarse como curada. La
mejoria del estado general, la ausencia de otros focos, la desaparicion
de los sintomas locales, 1a fijacion de la deformidad y la evolucion de los
signos radioldgicos progresivos, por un largo tiempo, que nos muestren la
esclerosis de las superficies afectadas, de los cuerpos vertebrales, las calci-
ficaciones periarticulares, y el no agravamiento de Ia destruccién, nos
harin pensar en la curacién o en un periodo de latencia, pues debemos te-
ner presente que las lesiones tuberculosas articulares pueden quedar en
esas condiciones por muchos afios, habiendo observado nosotros como ya lo
hemos publicado, un caso de coxitis tuberculosa por 26 afios y uno de go-
nitis, latente durante 41 afos.



544 REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOGSIS

Desde el punto de vista de la prictica de nuestra profesién y de la
moral médica, debemos hacer estas consideraciones a los familiares de los
enfermos o a ellos mismos con el objeto de que no descuiden su estado
general y todas aquellas condiciones que pudieran .despertar un antiguo
foco tuberculoso, no importa que éste haya sido tratado por medio de
injerto, aunque afortunadamente en estas condiciones €l nimero de pro-
babilidades disminuye de un modo asombroso, pues sabemos que al pro-
ducirse una singstosis intervertebral pricticamente obrari transformando
un foco articular en foco huesoso, lo cual de ningin modo tampoco debe
Ilevarmos a un grado de confianza excesiva.

El estudio radiografico de los pacientes con afecciones esqueléticas y
mas aun de la naturaleza de que venimos tratando, es absolutamente in-
dispensable para resolver no sélo ¢l diagnéstico sino ¢l pronostico terapéu-
tico. La tuberculosis osteoarticular, como sabemos, constituye la lesién
destructiva por excclencia, que no se acompaina de neoformacién ésea; y
cuando éstas se encuentran, o es debido a procesos osteo-articulares o 2
otros osteogénicos debidos a artritis hipertréfica, sifilis, senmilidad, etc.,
que ¢oinciden con el cuadro fimico. La halisteresis o fuga del calcio es uno
de los primeros signos radiologicos y de las mas constantes manifestacio-
pes tuberculosas ostearticulares, siempre que se extienda a un amplio te-
rritorio. Siendo esta lesion de tipo primordialmente articular en la mayoria
de los casos, lo primero que se encuentra en las radiografias fibro cartilago
y del nicleo la cual permite el-acercamiento y el contacto de las superfi-
cies de los dos cuerpos vecinos que son invalidos poco después del ataque
en las referidas estructuras blandas. Nos parece oportuno hacer notar que
Ia investigacion cuidadosa anatomo-patolégica ha demostrado que la des-
truccién real ¢s bastante mis extensa de lo que muestran las radiografias.
A este respecto tenemos presentes las palabras de Jaffé, de que en la re-
gién lumbar es necesaria una destruccién mayor de un centimetro eiibico
para que pueda apreciarse en las radiografias. La ausencia de lesiones ra-
diolégicas de ninglin modo nos autoriza a negar la existencia del padeci-
miento cuando somos consultados antes del tercer mes de su aparicién, y
en estas circunstancias simpiemente la disminucién de la altura del espa-
cio intervertebral o la superposicién en linea recta de los cuerpos de las

mbares en vez de la lordosis normal puede hacernos pensar en un pro-
ceso espondilitico. En estos casos nosotros procedemos a tomar las medi-
das terapéuticas y a contemplar las diagndsticas y a aplicar la traccién en
dectibito, en plano inclinado cefalico o pélvica, sobre cama dura, y a obser-
var en estas condiciones Ia evolucién de los sintomas principalmente de.
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doior. Este procedimiento tiene la ventaja sobre el enyesado de que no
nos encubre la parte enferma que puede ser explorada correctamente, clini-
ca y radiolégicamente. Si el dolor desaparece aplicamos un enyesado con
poco almohadiilade, desde el mango del esternén hasta el pubis en la parte
anterior cuando se trata de lesiones localizadas a las dltimas vértebras
dorsales y a la region lumbar; el aparato de inmovilizacién de la cabeza
¥ cuello con apoyo en las crestas iliacas, cuando se trata de lesiones en la
regién dorsal alta o en la cervical; o un aparato que se extienda desde
las axilas hasta los muslos en semiflexién y ligera abduccidn en las locali-
zaciones sacro-lumbares a fin de evitar que los movimientos de flexién
y extensién del muslo por la accién del psoas iliaco imposibilite la inmo-
vilizacién de las vértebras enfermas. Nunca antes de dos meses de este
tratamiento, volvemos a practicar nuevos estudios radioldégicos-antero-
posterior y lateral, sin aparato de yeso — teniendo cuidado de que los
factores técnicos sean los mismos que los usados en las radiografias ante-
riores. Estamos de acuerdo con Kremmer que dice que para el diagndstico
de la tuberculosis osteo-articular no pueden servir sino las radiografias
perfectas, siendo preferible no tener ninguna a tener malas. Es absoluta-
mente necesario que se tomen en los dos planos, anteroposterior y lateral.
I.a desaparicién o disminucién del espacio articular, la halisteresis pri-
mero y la osteoporosis después, generalizadas a la regién, la destruccién
huesosa, la cifosis ahgular por la deformacién en cufia del cuerpo verte-
bral y la existencia de abcesos, son los puntos diagndsticos capitales de la
espondiloartritis tuberculosa, signos que de acuerdo con los obtenidos en
la exploracién clinica, la observacién larga y los datos positivos del labo-
ratorio afirmaran la ctiologia del padecimiento. No es raro encontrar va-
rios focos en la columna, casi siempre en vértebras contiguas, extendién-
‘doge la infeccién debajo del ligamento vertebral anterior, aunque a veces
puede propagarse por via sanguinea, posibilidad ésta como de la de cual-
quier otra infeccidn que debe sefialarse a los familiares del enfermo o a
éste mismo. En los casos avanzados los cuerpos vertebrales destruidos con-
tiguos parecen como uno solo en cufia y existe casi siempre una sub-
luxacidén vertebral que puede ser causa de la compresién medular; los
abscesos pueden verse en la radiografia, cuando se han caleificado o cuan-
do producen una deformacién en la sombra del psoas en comparacién eons
la del lado opuesto; y, en la regién supradiafragmdtica alin no calcificados
pueden notarse en forma de huso, aumentando su volumnen hacia arriba por
la imposibilidad de desalojarse hacia planos inferiores. Debido a las difi-
cultades para colocar correctamente 2 los nifios para la toma de radiogra-
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fas de la region cervical puede pasar sin notarse en ellos alguna destruc-
cién tuberculosa, encontrindose en estos casos con unma gran desventaja
para hacer nuestro diagnostico por la confusion o ausencia de los signos
de referencia por lo que es de recomendarse la anestesia general para la
exploracién radiogrifica en ellos.

El diagnéstico diferencial con lz sifilis se establecerd por que en ésta
las lesiones son politdpicas, condensantes y atacan menos frecuentemente
el espacio articular; con la ostecmielitis pidgena en la invasién primaria
‘del hueso y no del espacio, por la coexistencia del proceso de absorcién y
de condensacién, acompafiado de periostitis, excepto en' el periodo agu-
do donde exclusivamente se notard la halisteresis v los sintomas clinicos
que determinardn el diagndstico; en las espondilitis bruceldsicas se ten-
drin grandes dificultades, pues en este padecimiento se encontraran radio-
logicamente el proceso de halisteresis y de atrofia, con ligera o ninguna
invasion del espacio articular, que mas tarde se lremnstituyeapor regla
general, coexistiendo muy frecuentemente ambos procesos, por lo que es
necesario tener en cuenta los hallazgos clinicos del laboratorio y una ob-
servacion radiolégica por largo tiempo; en las espondilitis y en las espon-
diloartritis criptogénicas o debidas a focos pibgenos a distancia, se po-
dra hallar éste, la extensién del mal en otras articulaciones, la disminucién
¥ calcificacion del espacio intervertebral en varios sitios y la anquilosis
huesosa o la calcificacion de los ligamentos; en las metistasis cancerosas
hallaremos generalmente focos multiples, mis o menos de las mismas di-

mensiones, correspondiendo a la misma época de la onda metastitica, pu-
diendo encontrarse formas esteoliticas u osteoplasticas con nebulosidad

en las superficies laterales de los cuerpos, manchas dentro de ellos y defor-
maciones muy frecuentemente por osteogénesis, mas los espacios interver-
tebrales son bastante regulares e igualmente anchos, la afeccidn se loca-
liza generalmente a un sélo cuerpo, se presenta generalmente en los sujetos
de edad, la giba ¢s menos acentuada, las costillas y apdfisis se encuentran
generalmente afectadas a Ia vez, progresa ripidamente y su evolucién es
generalizada en la espondilosis traumatica o enfermedad de Kimmell
la investigacion radiologica inmediata sera m;gativa, encontrandose. mas
- tarde halisteresis, deformacidn en cufia por aplastamiento de la vertebra
afectada y deformidad ligera de los discos intervertebrales a consecuencia
del aplastamiento huesoso, sirviendo este signo con el de la localizacién,
generalmente a un sélo cuerpo y la ausencia de abscesos ¢omio puntos de
diagnostico diferencial importantisimos; en la epifisitis vertebral, por
la edad de los enfermos, por los dolores generalizados a una sola zona
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Y no a una sola vértebra, por la existencia de las placas epifisiarias en los
bordes superior e inferior de varias vértebras, por la cifosis generalizada
en arco y no en angulo, y por la forma ondulada de los bordes superior e
inferior a las vértebras atacadas.

Los procedimientos de laboratorio pueden prestar una ayuda muy
restringida pero muy eficaz siempre que se tenga en cuenta su valor.
Principiaremos por decir que la prueba del. tiempo de sedimentacion glo-
bular no tiene fines diagnésticos, indicindonos sdlo la gravedad del estado
genecral del enfermo; la formula leucocitaria no nos puede servir para defi-
nir la causa pues como sabernos casi nunca linfocitosis ni aumento gene-
ral del miamero de los leucocitos si no existen complicaciones viscerales
o extrahuesosas; mds cuando los abscesos se han abierto, la infeccion se-
cundaria produce polinucleosis neutréfila, ademas de la leucocitosis debida
a los gérmenes asociados, y esta formula puede hacernos ereer en infeccidn
pidgena primaria, debiendo tener presente estas consideraciones al hacer
la interpretacién. Las reacciones de fijacion del complemento y las de la
tuberculina 1o tienen valor en los adultos sino cuando son negativas .(sal-
vo en los casos de anergia negativa) haciendo en este caso excluir el ori-
gen fimico del padecimiento siempre que su negatividad sea repetida a
concentraciones sucesivas del 1 x 1000, del 1 x 100 y de! 1 x 10, ya sea em-
pleando la técnica de Von Pirquét o ya la intracutinea. En los menores de
5 afios la reaccidn positiva puede orientarnos en favor de la tuberculosis.

Pruebas definitivas etiolégicas son (inicamente el hallazgo del bacilo
de Koch en la lesién o en sus exudados; la inoculacién o el cultivo posi-
tivo del gérmen, ¥ la existencia de lesiones anatomo-patoldgicas en los te-
jidos invadidos. La negatividad de ellas, en cambio, no nos autoriza a negar
el origen bacilar, excepto cuandostenemos pruebas bacteriolégicas o his-
tologicas de la existencia de otra causa. El hallazgo de gérmenes, piégenos
durante la toma del espécimen para el laboratorio no tiene valor en la de-
cision de la etiologia primaria cuando no estuvo absolutamente seguros de
las precauciones de asepsia y cuando ha habido trayectoria al exterior aun-
gue su cicatrizacién hubiere ocurrido varios meses antes. Por lo anterior-
mente expuesto comprenderemos la dificultad tan grande que hay para
poder afirmar de modo seguro la etiologia tubereulosa de este padecimien-
to por los métodos de laboratorio.

En resumen, podemos decir que el diagnéstico clinico de la espondi-
loartritis tuberculosa se basara en la evolucién del padecimiento, en la
exclusién de otras entidades etiolégicas, en la existencia de otras lesiones
tuberculosas concomitantes, y en la presencia de abscesos frios; los signos
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radioldgicos capitales en este padecimiento lo constituyen la halisteresis ge-
neralizada, la disminucion y desaparicion primaria del espacio, seguida
de destruccidn huesosz, la giba angular y la existencia de abscesos, siem-
pre que sean observados durante un tiempo largo por placas sucesivas; y el
diagndstico de Iaboratorio, dnico seguro, se basara en la existencia del
bacilo de Koch en la lesién ¢ en sus exudados, en el cultivo o la inocula-
cién positiva ¥ en las lesiones anmatomo-patcldgicas especificas en los te-
jidos tomados en el sitio del padecimiento.

Por la gravedad del pronéstico funcional, por la seriedad de las medi-
das terapéuticas y por las consecuencias que este padecimiento o su trata-
miento indebido pueden acarrear a nuestros enfermos tiene nuestro diag-
néstico una importancia imposible de hacer notar demasiado, y la educa-
ciébn que al respecto impartamos a nuestros enfermos. Nuestro papel no
es solo como médicos sino que se extiende a esfera de moral médica muy
elevada y a los de las funciones social y econémica de nuestra profesién,
tanto por lo que se refiere a la profilaxis, como por relacionarse con indi-
viduos a quienes se les limitara grandementée sus actividades. Y tan injus-
to es hacerlo cuando no se trata de un padecimiento tuberculoso y lo he-
mos diagnosticado como tal; como cuando, siéndolo, abandonamos los cui-
dados del paciente con peligro para €l y para la sociedad.
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LA VACUNACION ANTITUBERCULOSA CON EL B. C. G.

Dy. Alberto Chattds—Imprenta de la Universidad. Cérdoba. Repiiblica
Argenting. 1942. Resumen y conclusiones del autor.

En este trabajo se estudiz el problema de la vacunacién antituberculosa
con [a vacuna Calmette-Guerin. Después de revisar la experiencia mun-
dial, se expone la labor hecha con el B. C. G. en Cérdoba, Argentina,

Desde 1935 que se instald el laboratorio para el cultivo, estudio expe-
rimental y preparacion de la vacuna con el bacilo Calmette-Guerin, se
llevan vacunados en esta capital mas de 9,000 nifios. El laboratorio de
B. C. G. con que cuenta el Instituto de Tisiologia de Cérdoba, retne to-
das las condiciones exigidas por Calmette para esta clase de trabajos. Una
seccidn del Dispensario Trénsito Caceres de Allende es destinada al con-
trol de los nifios vacunados. La vacunacién inicial se aplica a nifios de am-
bientes tuberculosos; més tarde, se extiende a recién nacidos en el Insti-
tuto de Maternidad, donde hasta la fecha recibieron el B. C. G. alrededor
de 4,000 nifios. Hemos empleado todas las vias (la bucal, subcutanea,
intradérmica, la multipuntura y las escarificaciones), la vacunacion la rea-
lizamos dentro de la primera semana de vida del nifio.

En los recién nacidos de la Asistencia Publica se vacund también
mas de 3,500 nifios empleindose Ia via bucal y la intradérmica. Los nifios
vacunados en otros centros como son: Casa de Cuna, Maternidad del Hos-
pital San Roque, y en algunos otros centros meédicos de la provincia y fuera
de ella, suman también un niimero importante. El control de los calmeti-
zados esti centralizado, en el Instituto.

En los recién nacidos de las distintas técnicas asi como de las dosis
usadas, deja deducir las ventajas de unos métodos de vacunacién sobre
otros. La investigacion de la sénsibilidad a la tuberculina permite concluir
que responden positivamente en un porcentaje mayor, los nifios gue reci-
bieron el B. C. G. por via subcutdnea (58.8%), frente a aquelios vacuna-
dos por via bucal (50%). La vacunacién por via intradérmica di6 por re--
sultado un porcentaje mayor de nifios que respondieron positivamente
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(69.58% ), comparados con aquellos vacunados por via bucal y subcutinea.
El método de la mutipuntura y de las escarificaciones nos di6 una apari-
ci6n mas precoz de la alergia en ¢l nifio vacunado (de 7 a 27 dias) ; des-
pués de 3 meses responden en forma positiva uii porcentaje mas elevado
comparado con el obtenido por otras técnicas (70 a 100%). Sin embargo,
la experiencia de Arlindo de Assis y Chaussinand con la via bucal, que
obtienen un porcentaje muy elevado de alérgicos y la experiencia hecha
por el Instituto usando la via intradérmica en la Maternidad del Hospi-
tal San Roque, al obtener casi un 100% de respuestas positivas alrededor
del mes en los vacunados, hacen ver que afn no estd resuelto cual es la
via de eleccion para vacunar con B. C. G.

Otro hecho que también condiciona el porcentaje de positivos en la
respuesta alérgica es la dosis del B. C. G. empleada, cualquiera sea la via
usada. Con la via bucal se usé durante muchos afios 0.01 grs. de B. C. G.
en 2 cc. de vehiculo; luego estas dosis fueron aumentadas, usidndose 5
centigramos, 10 centigramos y 20 centigramos, sin provocar trastornos,
y obteniéndose respuestas alérgicas en forma mucho mas constante. Igual-
miente en la via subcutdnea se comenzd con 0.02 de miligramos hasta alcan-
zar 0.2 de miligramos. Por via intradérmica las dosis fueron aumentado
progresivamente desde 0.02 hasta alcanzar la dosis de 0.15 mgs. que es la
que se usa en la actualidad en el trabajo de rutinz en el Instituto. Otro
hecho que puede también haber contribuido al mejoramiento de los resul-
tados ,es que en la primera época de la vacunacion se usaba cultivos de 4
a 5 semanas, en la actualidad se usan cultivos de dos semanas; y menos atin.

Las ventajas de la via intradérmica deducidas'de la experiencia en
el Instituto, estdn reflejadas no solamente porque demanda una sola inyec-
cién para administrar el B. C. G., sino también porque determina resul-
tados mas constantes; la via bucal obliga a distraer por tres veces al per-
sonal encargado de administrar el B. C. G.; la via subcutanea es de una
técnica facil, pero tiene el inconveniente ce provocar a veces algunos abs-
cesos y-la produccién de la alergia no es tan constante. La multipuntura y
las escarificaciones como método de vacunacién por el B. C. G. es reco-
mendable para usar en los medios infectados, porque exige un aislamiento
mas corto, ya que por lo general el periodo pre-alérgico es de menos
dias.

El estudio comparative hecho entre un grupo de nifios alérgicos por
el B. C. G. y otro de nifios alérgicos por la infeccién tuberculosa, ambos
grupos en contacto con fuentes de contagio, nos permitié ver que los vacu-
nados estin dotados de una mayor resistencia frente a la infeccidon viru-
lenta, resistencia que esta reflejada en la escasa frecuencia entre los cal-
metizados de hallazgos clinicos y radiolégicos. En los vacunades, la aler-
gia necesita para ponerse de manifiesto, una mayor concentracion de tu-
berculina. El menor porcentaje de hallazgos positivos en la investigacién
del bacilo de Koch en el contenido gastrico habla, al igual que lo anterior-
mente expuesto, en favor de un comportamiento mejor frente 2 la infec-
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cién virulenta de los nifios vacunados. En el.estudio radiolégico hecho
en mis de 400 calmetizados, se observé imigenes normales en un alto
porcentaje (54.9% a 88.9% y las alteraciones radiolégicas ganglio-pul-
inonares, eran escasas y excepcionalmente indicio de lesiones graves (de
1ad4%).

Del estudio de los tres vacunados fallecidos por tuberculosis, se pudo
concluir que una infeccién masiva ha contagiado al nifio en el periodo
prealérgico vacunal o después de haberse extinguido la alergia, Otros
cincuenta y tres vacunados fallecidos por las causas mas diversas, np
demostraron tener lesiones tuberculosas o alteraciones de alguna indole
que se pudiera imputar al B. C. G.

El estudio efectuado en los vacunados, permitié concluir que con
la administracion de una nueva dosis de B. C. G. hecha a un nifio que
hubiera perdido su sensibilidad a la tuberculina, permite mantenerlo cons-
tantemente alérgico. .

En vista de la experiencia mundial sobre la venta;a que reporta la
presencia de la alergia en un individuo, cuando ésta es conferida por
el B. C. G.; seria la vacuna Calmette-Guerin el recurso ideal para rea-
lizar la profilaxis de la tuberculosis.

El estudio de la vacunacion hecho entre aquellos individuos de am-
bientes tuberculosos que fueron calmetizados, permite concluir que el
B. C. G. es una vacuna preventiva de la tuberculosis, capaz de crear en
el que la recibe una alergia que se podria analogar en sus ventajas a la
que produce la infeccidn wrulenta pero no determina ni enfermedad tu-
bereulosa evolutiva ni lesiones en el punto de inoculacién o a distancia
que puedan resultar perjudiciales; dicho en otras palabras, es una vacuna
inocua y eficaz. -

En la actualidad predomina la opinion de efectuar ¢l B. C. G. en
masa en todos los recién nacidos o individuos alérgicos, porque el conta-
gio es imprevisible; no se debe por lo tanto, excluir de los beneficios de
la calmetizacion a nmgun nifio.

Para mayor éxito de la vacunacién se debe procurar la creacién de
una organizacién centralizada en un Dispensario, que reiina como minimo
los siguientes elementos de trabajo: un servicio de consultacién para
los nifios vacunados dirigido por un pediatra-tisidloge y un cuerpo de visi-
tadoras conscientes de su responsabilidad, capaces no solamente de efec-
tuar la vacunacién en las mejores condiciones, sino también de presumir
la existencia de fuente de contagio en el ambiente familiar. Un servicio
de radiologia que permita realizar en buenas condiciones el trabajo de
rutina; un laboratorio clinico y bacteriolégico.y lo mas fundamental el
laboratorio del ‘B. C. G. que debe funcionar aislado de los otros, donde
cl cultivo del B. C. G. y la preparaciéon de la vacuna se realicen en las
condiciones optimas establecidas por los creadores del método. Una falla
en cualquiera de estos engranajes, del personal técnico o de las enfer-
meras, las que deben trabajar en equipo y en forma sincronizada, im-
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pedird que los resuitados obtenibles con la vacunacién puedan ser efi-
clentes,

Como lo expresa Sayé, “la necesidad de una colaboracion entre los
médicos, parteras, enfermeras, visitadoras y sobre todo de los familia-
res del vacunado, es facil comprender”.

El B. C. G. provoca en los sujetos vacunados, modificaciones que lo
ponen en un mejor grado de resistencia frente a una infeccion virulenta.
La mayoria de los investigadores sostienen que el momento desde €l cual
un vacunado esta en mejores condiciones de resistir los contactos infectan-
tes estaria determinado por la presencia de una respuesta positiva cuando
se investiga la sensibilidad del mismo a la tuberculina.

El uso del B. C. G. no excluye los otros métodos de la profilaxis an-
tituberculosa; por el contrano, los otros recursos de lucha deben ser
empleados y asi el calmetizado podra tener a la par, las ventajas que le-
reportan las otras medidas ya conocidas (aislamiento de las fuentes. etc.),
y la inmunidad que le confiere el B. C. G.
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