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POR@ITERUMBMI N
SUERD NORMAL .. CEROO

Reg. Na. 23489 D. S, P.

En dmpulas de 10 c c

LOS BUENOS RESULTADOS OBSERVADOS CON EL
EMPLEC DEL "PORCISERUM MYN". PROBABLEMEMTE SE
DEBAMN A LOS ANTICUERPOS ESPECIFICOS QUE CONTIE-
ME EL SUERO DE CERDOD, DADAS LAS CONDICIONES DE
VIDA Y DE ALIMENTACION DE LA GENERALIDAD DE LOS
PORCINOS.

INDICACIONES

COLIBACILOSIS en sus diferentes formas.
SALMOMNELOSIS.
INTOXICACIONES ALIMENTICIAS.

MODO DE EMPLEO

Por via bucal: de | a 3 ampolletas por dia,
antes de los alimentos, en
medio vaso de agua azuca-
rada o en jugo de frutas.

Por via rectal: En enemas, o gota a gota.
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CALCIOTERAPIA “MYN”

POR VIA INTRAMUSCULAR
O INTRAVENOSA

Calcio Vita-MYN D.

Reg. No. 23557. D. 5. P.

Gluconato de calcio. .. .. : 1 gr.
Vitamina D (Calciferal)........ 0000 . L
Agua bidestilada c. b. para..... 10 cx.

Gluco-MYN al 10%

Reg. No. 17904 D. S. P.
Ampulas de 5 cc. v de 10 c.c.

Gluconato de calcio q. poovcvt e 0.30 gr. 1 gr.
Agua bidestilada c. b. para...

T 10 ce

CalcioVita-MYN D.

Infantil
Reg. No. 23676 D.5.P.
Gluconato de calcio........... 0.50 gr.
Vitamina D (Calciferol) ....... 300 U L
Agua bidestilada ¢ b, para...... 5 ce

POR VIA INTRAVENOSA EXCLUSIVAMENTE

Arseno Calcio-MYN

Reg. No. &46 D. 5. P.

lorure de calcio. ............. 0.50 gr.
Cacodilato de sodie............ 0.25 gr.
Agua bidestilada c. b, para..... 10 c.c.

Solucion MYN
Guayacolada

Amp, A.—Cloruro de calcio ...
Agua bidestilada cb. para....
Amp. B.—Cacodilato de guayacel 0.05 gr. 0.05 or.

Solucion MYN

al clorure de calcio.
Reg, No. 405 D. S, P,

Cloruro de calcio.....o.oovveue
Agua bidestilada cb, para.....

0.625 gr.
10 c.c.

Reg. No. 1217 D. 5. P.

Ampulas A de 10 cc. y de 20 cc
0.625 gr. 1.25 gr.
10 cc. 20 c.c.

Agua bidestilada c.b. para,..2 cec. 2 e

Calcicolina MYN

Reg. No. 8452 D. S, P,

Clorure de €alem. coruieeviviin. 0.625 gr.
Clorhidrato de Colina. ..........
Agua bidestilada cb. para..... 10 c.c.




El Calcio tiene una marcada accion antitdxica, gue ya no sc pone cn duda
actualmente, la cual hace que se abata la curva térmica y mejore el estado gencral
en el tvberculaso.

El Calcio obra como ténico general: ya gue el mejor tdnlco es ¢ que aumenta
o despierta el apetito; y el calcio. principzimente el cloruro de calcio, ejerce ¢sta accidn,
marcadamente. Se ha comprobado la accién tonica que tiene sobre el sistema nerviose,
actuando coma regulador en las funciones de conduccidn y exitacion de los nervios

El Calcio es recalcificante, pero esta accién debe considerarse como secundaria.

El Calcio obra como hemoststico, disminuyendo el tiempo de la coagulacién
sanguinea.

El Calcio s antianafilactico.

El Calcio actia de manera' muy favorable, en los chogques de origen protef~
nico (combaHendo las reacciones séricas): y en Jas que se presentan algunas veces.
por el empleade de los arsenicales.

El Calcio es antiflogistica. ya que tan marcodamente obra sobre los procesos
inflamatorips, como en la neumonia lobar aguda y en [a orquiepididimitis.

El Cloruro de Calcio es, de las sales de calcic. la mas asimilable.

El Clorure de Calcio contiene mayor cantidad de calcio (0.15 gr.) que otras

sales de calcio.
El Cloruro de Calcio como clorura alcaline, activa la nutricién y las secre-

ciones digestivas.

El Clorure de Calcio es diurético y cardioténico. Actia como “mordente”
de la digital, cuando se le utiliza para obtener de ésta un efecto rdpida.

El Gluconato de Calcio tiene como inica ventsja sobre el Cloruro de Cal-

cio, que puede ser inyectado por via intramuscular,

El Cacodilato de Sodio, como bien se sabe. ejerce una accién benéfica sobre
Ja nutricién {accién propia de los arsenicalesl. mejorando el apetito v provacands
¢l aumento de peso corporal. Al asociar, en nuestra Férmula del ARSENO CALCIO,
el Cloruro de Calcio con el Cacodilato de Sodlo, hemos logrado que esta accién sabre
la asimilacién, que ¢ada uno de les medicamentos por separado cjercen, se aumente
considerablemente, como sl en vez de sumarse, se multiplicara o se “hiperactivara’.

El Cacedilato de GUﬂYﬁCC" gue =e asocia al Cloruro de Caleig en nuestra
SOLUCION MYN GUAYACOLADA, modifica las secreciones bronquicas y obra
sobre las asociaciones microbianas, causanies de elevaciones térmicas, en muches
casos de tuberculosis pulmonar,

El Clorhidrate de Colina, aumenta la secrecidn del jupo gastrico y del pan-
credtico y exita el peristaltismo intestinal: por esta razdn aumenta cl apetita y mejo-
ra la digestién, provocando el aumento de peso corporal. El Clerhidrato de Colina
aurnenta el colesterol sanguineo. La asociacion de Colina y calcio, en nuestra CAL-
CICOLINA MYN, tiene la ventaja de que: mientras el clorhidrato de colina, por
su accidn vasodilatadora, abate la tensidn sanguinea, el cloruro de calcio la eleva;
mientras el clorhidrato de colinz retarda Jas tres fases de la coagulacidn, el cloruro
de calcio las acelera.

La Vitamina D. {Calciferol) que entra en la férmula de nuestra CALCIO
VITA MYN D., es un [actor importonte en el metabolismo del caleio, favoreciendo
su fijacion.

PRINCIPALES INDICACIONES DE ESTOS PRODUCTOS
ARSENOQCALCIO MYM........... — Tuberculoeis. Anercxia de causa Indeterminada.

De?nul':rlitilﬁi; geml;rnl yd:;recltalfm('t;lc cn la cons

velecencia de enferme p infeccionns.

SOLUCION MYN..........coonht '—2:1;:‘?0[1!10;1'&‘ Diulrnznnr. oden, znnn‘.i:;nr. e in=
nl, Tetanis. Asma.

SOLUCION MYN GUAYACOLADAvTuberculﬂuia pulmenar. Bronquitis agudas ¥

crénicas. Gripm,

CALCICOLINA MYM............. ~— Tuberculosia pulmonar, Asatenias.
GLU'CO MYM ..... T g;l:::cul;ﬂg_ -d'[_h-ucnl-[l.‘ iA’m." Algunos itrln!_
Proadue reccion d .
CALCIO VITA MYN D.......... — Tuberculosis incipienten. Dosealificaciines. Ana.
LiInXIAN.

CALCIO VITA MYN D, INFANTIL.— Tubrrelosis, Desenleificaciones. Anafilaxian.




" YPOR LA ASOCIACION
'CON LA SAL CALCICA

AMPULA A"

TIOSULFATO
ORO ¥ SODIO
QUIMICAMENTE B

B DOSIS de 0.05-010-015-020-025gr.

timiac s = e — )

ORO-MYN OLEOSO

TIOSULFATO DE ORO Y SODIO EN SUSPENSION
OLEOSA AL 5 POR 100

DOSIS DE: 005 0.0 0.5 020 0.25 Gr.
DE TIOSULFATO DE QRO Y SODIO.

Reg, No. 18015. D. 5. P,

Usese exclusivamente por prescripeion y bajo la vigilancia médica,
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EDITORIAL

Dice el Dr. Morris, Fishbein en Hygeia, y un editorial de
le Revista América Clinica, que las afirmaciones publicadas por
el Dr. Peter I. Steincrohn acerca de la salud y el ejercicio han
asombrado a todo el mundo, y sin dude que quienes asi se ex-
presan se refieren al mundo que pensaba que el ejercicio prac-
ticado de acuerdo con mutltiples métodos y teorias era benéfico
pare todos los seres humanos en cuclquiera edad, pero no lo es
pare el otro mundo que, fuera de Norteamérica, constituye una
porcion grande de los hombres que estudian la salud humana.

Hace tiempo que nuesira opinion concuerde con la exprese-
da por Stencrohn en el sentido de que st bien ¢l ejercicio inten-
stvo puede ser relativamente 1itil antes de los treinta afios, pa-
sadq esta edad deja de ser provechoso y debe moderarse, v que
en 'Hegandb ¢ los cuarenta aios los hombres deben economizar
sus fuersas cuanto sea posible, si desean legar a una cdad 4itil
mds large.

Después de los treinta afios y atin antes, debemos decir, no
es posible que el hombre adquiera mayor fortaleza fisica por
el ejercicio intenso, Por el contrario, todo lo que sea tratar de
conservar aptitudes a base de ejercicio tnmoderado o tan inien-
so como el gue se practica, por efemplo, o los veinte afios, $ig-
snifica un desgaste considerable pare las reservas wvitales del
intdivduo,
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El hombre que trabaja mds, vive menos, dice Steincrohn, §
en ello no se encuentra sing una verdad que los hechos han
demostrado.

Los atletas profesionales que por razén de sus necesida-
des econdimicas se ven obligados a prolongar sus afios de esfuer-
g0, son constantemente el lamentable ejemplo de que la juven-

tud no sc puede conservar por el entrenamienio tan fuerte como
el de los afios mozos.

Ya sea en el esfuerso fisico intenso o el multiple y variado
o que Se sujetan otros hombres por fuerza de las circunstancias

de su vida, tedos Ibs que son inmoderados acarrean un acorta-
miento de lo vida.

Recérrase como efemplo las hstas de la mortelidad de
los médicos norteamnericanos, que en generol hacen vida profe-
sional iniensa, v ademds, procuram mantener sus condiciones
fisicas por algiin deporte, y se encontrard gue en ung edad re-
lativamente joven sucumben a padecimientos circulatorios. El
corazdn no permite gue se trate de prolongar lg juventud.
El corazén envejece indefectiblemente vy su decadencia conduce
a la muerte temprana a quienes de cualquiera manera le tmponen
un trabajo que no sea el gradualmente decreciente de acuerdo
con la marcha de los anos,

Muy lejos estamos de proclamarnos enemigos de los depor-
fes, pero creemos que cade deporte tiene su edad adecuada, v
nos inspiran compasion los hombres que, después de los cua-
renta afios se empefien en pasar su mafiana dominical jugando
tennis o fronton en competencm con jévenes, esforsindose por
iqualarlos o superarlos, sin darse cuenta de que estdn gastendo
sus energias de manera tremenda.

El golf para los hombres de mediona edad puede ser un
deporte relativamente tolerable, pero como lo asienta el autor
a gue nos referimos, 1o acarrea ﬁara: guien lo practica winguna
mejoria que pueda estimarse en prolongacion de la vida.
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La marcha, la natacién moderada, y otros ejercicios practi-
cados en intensidad decreciente, al aire libre, son ejercicios que
si pueden conservar la aptitud fisica del sujeto, que pueden con-
fribuir a moniener cierta armonia funcional, cierta soltura de
movimientos, y nade mds,

Perg tratdndose de los hombres jovenes, de los que aiin 1o
han llegado a la ireintena, es preciso reflexionar sobre la con-
veniencia de que sus efercicios se sujeten g cierfas 11ormas Si 110
se desea que resulten contraproducentes.

No todos los jovenes son igualmente aptos para el ejercicio
intenso. Muchos de ellos tienen taras, padecimienios latentes
que son bien tolerados por el hombre que no hace deportes pero
que se revelan de manera penosa en aquellos que sin haber sido
objeto de estudio fisico previo, de acuerdo con los elementos
modernos de tivestigacion, se entregan a deportes que requieren
para su practica un completo estado de salud. .

Con una frecuencie que es alarmante vemess jévenes que
habiéndose dedicado @ un deporte con intensidad, habiendo ain
obtenido lugares de primer ovden en las competencias, caen vic-
timas de la tiuberculosis o de padecimientos del aparaio circula-
torio, en muichas ocasiones capaces de conducirios a la muerte.

El caso de un lanzador de base ball que murié en el Sana-
torio de Huipulco, victima de una grave tuberculosis, y que in-
gresé poco tiempo después de que maravillaba a los aficionados
por sus aptitudes y destreza, el otro magnifico ejemplar de des-
arrollo fisico que también ingresé al Sanatorio, siendo profe-
sor de cultura fisica v que presenté una forma de las mas serias
de tuberculosis, el de un estudiante normalista que era campedn
de su escuela, y no dejé de serle hasta que una hemopiisis re-
veladora lo obligé a tratarse, v los muchos ejemplos de desgra=
cias semejanies qw vemos los tisidlogos nos convencen de la
necesidad de wvigilar la salud de los jévenes que se dedican a los
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deportes y de que esta vigilancia se mantenga todo el tientpo
que ellos estén sujetos a ¢sa clase de cjevcicios.

Estantos ya lejos del tiempo en que se creia que una apa-
rente constitucion fisica satisfactoria y haste cextraordinaria,
era una garantia de resistencic o la. tuberculosis.

Recuérdese que uno de los ejemplares populares de belle-
za fisica mds famosos, Sandow, ¢l hombre que vivig de la os-
tentacin de su maravillosa musculatura, murié al fin de tuber-
cwlosis. ¥V son muchos los boxeadores que habiendo aclcanzado
cumbres notables, han venido @ morir de tuberculosis.

El nilmero tan considerable de jévenes que al ser escogidos
para la guerra resultan icapacitados por una tuberculosis tole-
rada e nsospechada, nos de la razdn al reclamar que antes

_de que el gfercicio fisico se exija de los individuos, debe hacerse
un estudio de sus condiciones de salud y de que durante
todos los afios gite el hombre joven, por ne decir que todos los
hombres, tengan que hacer frente a gastos de energic exccp-
cionales como los soldados o innecesarios como los deportistas,
se vigilen para descubrir oportunamente’ las victimas de efec-

ciones tan graves como la tuberculosts y ciertos padectmientos
circulatorios. | '
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EL SINDROME DE ATELECTASIA EN LA
TUBERCULOSIS PULMONAR

Por el Dr. Isinael COSIO VILLEGAS.

El término de atelectasia fué empleado por primera vez en 1832 por
Jérg, de Leipsig. Los conocimientos mas primitivos acerca de algunos de
los aspectos de esta entidad anatomo-clinica datan de los comienzos del si-
glo pasado. Pero las nociones actuales, principalmente lo que se refiere
a la clinica, a la patogenia y a su importancia prondstica, abarcan apenas
los gnince o veinte ahos ultimos.

El capitulo general de las atelectasias es muy cxtenso pues se les
ha descrito en sus diversas relaciones con la tuberculosis, con los abs-
cesos pulmonares, con los tumores bronco-pulmonares, con las neumopa-
tias agudas, con las broncoectasias y como frecuente complicacién post-
operatoria. '

La extension del capitulo general me ha decidido 3 estudiar tan solo
el sindrome de atelectasia en la tuberculosis pulmonar, sin pasar por alte
algunas consideraciones preliminares para el mejor entendimiento del te-
ma que enfocaré en concreto.

Etimoldgicamente la palabra atelectasia significa “Distensién in-
completa”, pues proviene de “atelos”, incompleta, y "ectasis”, dilatacién.
De aqui que J3rg, antes citado, nsé este término para designar las com-
diciones especiales del pulmén del feto, carente de contenido aéreo. Estas
condiciones desaparecerian cuando el aire penetrara a los pulmones como
consecuencia de los primeros movimientos respiratorios, o sea momentos
después del nacimiento.

En el correr del tiempo aparecieron otros términos que se consideraron
sindnimos de 1z atelectzsia adquirida durante la vida, como el de estado
fetal pulmonar, ideado por Legendre y Bailly y como el de aneumatosis,
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propueste y usado por Coryllos. Ademas, la vulgarizacion de los metodos
de colapso pulmonar, que en la mayoria de las ocasiones traen como una
de sus consecuencias la reduccién de las cavidades alveolares, hizo que
también se einplearan en forma indistinta las expresiones atelectasia pul-
monar y colapso pulmonar,

Existen en la actualidad razones suficientes para tratar de definir y
aislar el sindrome de atelectasia, con el cbjeto de evitar confusiones en las
palabras que traducen o fomentan confusiones en las ideas.

Para Jorg, Legendre y Bailly la atelectasia adquirida no era sino
el restablecimiento en ¢l pulmén de las condiciones que privan en el feto.

Esta idea ha imperado durante muchos afios, al grado de que Sergent,
en reciente articulo, afirma: “el hecho capital, esencial es que la atelec-
tasia pulmonar realiza el retorno al estado fetal del pulmén”. Sin embargo,
si tomamos en cuenta algunas consideraciones embriolégicas referentes al
pulmén, nos parecera que urgen algunas rectificaciones.

En efecto, Strukow afirma que al nacer, el pulmén no estd comple-
tamente desarrollado, y que hasta los diez afios se realizan las mas pro-
fundas modificaciones en la estructura histoldgica de los pulmones. Por
otra parte, Dubreuil, Lacoste y Raymond han demostrade que el pulmén
humane se desarrolla en tres etapas: la primera, que finaliza en el sexto
mes del embarazo, es puramente brénquica; la segunda, que abarca hasta
algunos dias después del alumbramiento, se llaina etapa canicular, carac-
terizindose por la formacién de los bronguitlos y el esbozo de los al-
veolos; la tercera, que comienza aqui y acaba hasta los diez o doce afios
de vida, se caracteriza por el desarrollo progresivo y definitivo de los
alveolos. Finalmente, Silveira afirma que las cavidades respiratorias en
el feto no estdn vacias, sino que se encuentran medianamente distendidas
por ¢l liquido amniético, el que después del nacimiento serd poco a poco
substituido por el aire atmosférico. '

Después de estas consideraciones, intencionalmente bosquejadas en
forma tan somera, se puede concluir que de ninguna manera se puede
justificar la identidad entre el estado pulmonar fetal y la atelectasia ad-
quirida. .

Por lo que se refiere a la sinonimia aceptada, de manera muy ligera
por cierto, entre los términos de atelectasia pulmonar y de colapso pulmo-
nar, debo decir que ya Letulle tratabz del error que se comete con tal con-
ducta, desde el punto de vista anatomo-patoldgico ; en tanto que Fleischner
afirmaba otro tanto, desde el punto de vista radiolégico. Pero, es indua-
ple que corresponde ¢l honor de haber hecho una diferenciacién completd
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a Chadourne, pues como consecuencia de sus estudios podemos hablar
ahora de la atelectasia, del colapso pulmonar y del colapso atelectisico
como de estados perfectamente distintos.

En los tres estados mencionados hay un factor comin: la reduccién
volumétrica del organo, pero, en cambio, tienen una serie de diferencias
elementales a las que voy a referirme desde luego.

En la atelectasia hay reduccién volumétrica, la que se hace por la
reabsorcién del aire alveolar, una vez gque exista una causa que inte-
rrumpa la comunicacion con €l aire exterior; los vasos sanguineos se
encuentran dilatados, es decir, que habra hiperemia, como se comprueba
2 la pleurcscopia y 4 la autopsia; la funcién respiratoria en la porcidn
afectada es nula, trayendo consigo inmovilidad completa. '

En el colapso hay también reduccidén volumétrica del érganc debida
a la elasticidad pulmonar, que puede ponerse en juego una vez que se
neutraliza la accion de distension de la caja tordcica; los vasos tam-
bién quedan dentro de la reduccion volumétrica; la funcion respiratoria
estd disminuida pero no abolida, y hay movilidad mas o menos limitada.

El colapso atelectisico es ¢l estado de atelectasia aparecido en ¢l
transcurso de un método de colapso. Este estado puede ser total o que-
dar en forma parcial, notindose con claridad las diferencias de ambos
estados por las exploraciones radiolégica y pleuroscopica.

La patogenia de la atelectasia ha sido explicada fundamentalmente
por dos mecanisimos: €l nervioso y el mecanico.

El mecanismo patogénico mecanico ha sido demostrado por la clinica,
la anatomia patolégica, la radiologia, la broncoscopia y la experimentacion.

La clinica ha observado la atelectasia en todos los padecimentos que-
traen la obstruccidén brénquica como son: *Ios cuerpos extrafios en las
vias respiratorias bajas, las bronquitis acentuadas, los neoplasmas en-
dobrénquicos, las secreciones abundantes, etc.

La anatomia patolégica ha comprobado la atelectasia como conse-
cuencia de la obstruccién branquica, ya sea de orden intrinseco o de na-
turaleza extrinseca. '

La broncografia, desde el punto de vista radiolégico, es muy elo-
cuente en la-atelectasia, pues pone de manifiesto que la substancia opaca
empleada no penetra a la zona diagnosticada como atelectasiada por haber
obstruccion brénquica.

Desde principios de este siglo, Chevalier Jackson se encargd de de-
mostrar que la atelectasia desaparecia por la bronco-aspiracién, cuando
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era una complicacién post-operatoria 0 cuando estaba determinada por
cuerpos extranos.

Experimentalmente, se ha obtenido la atelectasia por medios milti-
ples: cauterizacion de la mucosa, colocacion de algodones impregnados
con colodion, con laminarias, pasta, etc, todos ellos determinando la obs-
truccién brénquica, en las manos de muchos autores: Mendelsohn, Co-
ryllos, Birnbaum, Adams, Tucker, ete, Actualmente ,en nuestro medio,
et Dr. Miguel Dorantes trata de .conseguirla colocando tapones de fi-

brina, con la esperanza de resolver un problema terapéutico de la {u-
berculosis.

El mecanismo patogénico nervioso parte del concepto, diifanamente
esclarecido por Macklin, de que la musculatura de .los bronquios debe
considerarse como una especie de red contractil que permite la dilatacion
del arbol bronquico durante la inspiracidn y su estenosis en la espiracion.

Este mecanismo ha sido también puesto en evidencia por la clinica
¥ la experimentacién. En efecto no tienen otra explicacién los casos de
atelectasia registrados en el neumotérax espontineo, sin lesiones previas
bronquiales, en a]gunas broncografias y en no pocas operaciones llevadas
a cabo sobre las vias respiratorias bajas.

E]l mecanismo pa.togemco mas importante es, sin duda a]guna, el
.mecanico. Ambos mecanismos pueden actuar en forma independiente o
en forma combinada.

La atelectasia pulmonar, mis o menos extensa, es una complicacion
muy frecuente en la tuberculosis. Es de la mayor importancia sefialar el
hecho de que la atelectasia en la tuberculosis pulmonar no es una curio-
sidad patolégica, sino por lo contrario, es una complicacidén habitual, que
exige tenerse en cuenta para apreciar hasta donde y en qué sentido actua-
ra en la evolucion de la enfermedad.

La atelectasia en la tuberculosis reconoce casi siempre el mecanismo
de la patogenia mecanico, es decir, que en el fondo smmpre. habri un sin-
drome de obstruccidn bronquica.

Las alteraciones brénquicas son la regla en la tuberculosis. Efecti-
vamente, todos sus tejidos se encuentran mas o menos afectados: la mu-
cosa, Ia submucosa, los elementos cartilaginosos y los musculares.

Segiin Pagel y Henke, citados por Coryllos, las lesiones bronquiales
gue se registran en la tuberculosis pueden agruparse en- las formas si-
guientes: :

a) Bronquitis exudativa y bronquiolitis, caracterizada por la infil-
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tracion de la mucosa y, muy especialmente, por la formacion de tapones
fibrinosos en los bronquios de pequefio y de mediano calibre.

b) Bronquitis casecsa, que viene a ser la forma mis frecuente,
caracterizada —como su nombre lo indica— por la degeneracién caseosa
de la mucosa y de la submocgsa, cuyos elementos determinan con frecuen-
cia fenomenos de obstruccion. ,

'c) Bronguitis obliterante, que ¢s una forma de tuberculosis bron-
quial caracterizada por la rapida y extensa caseificacidn que causa con
facilidad la obstruccion completa.

d) Bronquitis tuberculosa productiva, forma en la cual las granula-
ciones cronicas se organizan de tal manera que dan tumoraciones fibrosas
de dimensicnes variables,

La clasificacion mencionada de Pagel y Henke es verdadera y es
apropiada, pero bien puede tenerse com¢ de bases anatomo-patoldgicas
exclusivas, por lo cual prefiero referirme a la de José Silveira, de mayor
interés, a mi manera de ver, desde el punto de vista de la clinica.

Las atelectasias en la tuberculosis pulmonar deben dividirse en dos
grandes grupos fundamentales : las espontineas y las artificiales: Las espon-
taneas son las que se presentan en la evolucién natural de la forma clinica
de que se trate. Las artificiales son las que aparecen como resultado de un
método terapéutico puesto en juego, sobre todd de los que constituyen Ia
llamada colapsoterapia.

Silveira acepta [a manera de pensar de Fleishner al subdividir las ate-
lectasias espontineas en: por obstruccién, por oclusién y por compresidn.
El mecanismo por obstruccion puede estribar en la presencia de abundan-
tes secreciones mucosas; e¢n la fijacion de un coagulo sanguineo después
de una hemoptisis; ¢ excepcionalmente por cuerpo extrafio. E! mecanismo
por oclusién supone grandes modificaciones en la pared bronquial, capaces
de hacer desaparecer Ja luz del conducto, como algunas manifestaciones
alérgicas y como todas las lesiones tuberculosas propiamente dichas de los
bronquios, grupo que vendria a quedar constituido por las variedades; ya
consideradas, de Pagel v Henke, El mecanismo de compresion abarca los
casos de adenopatias tridqueo-brénquicas vecinas, la esclerosis peribrén-
quica y la influencia de la distensién exagerada de las cavernas sobre el
parénquima cireunvecino.

Las atelectasias artificiales se subdividen en: directas e indirectas.
Las directas son aquellas que se¢ producen con maniobras en los mismos
bronquios: ligaduras quirirgicas, cauterizaciones, diversos cuerpos extra-
fios, etc. Las indirectas son aquellas que aparecen por las modificaciones

LY
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de la situacién del bronquio, debidas a nuevas modalidades de la arquitec-
tura v del equilibrio intratoricico, en algunos casos de neumotdrax, fre-
nicectomia, toracoplastia, etc.

La clasificacion que acabo de exponer me parece la mejor de las co-
nocidas sin llegar a ser perfecta, maxime si se recuerda que los mecanis-
mos de produccion pueden entremezclarse. Pero, de cualquier manera, me
parece mds clinica y mds elocuente que otras como son: la que toma tan
solo el factor tiernpo, dando las atelectasias agudas y las crénicas; o la
que toma en cuenta el factor extensién, consideradas las atelectasias to-
tales, las lobares y las parclales

Las atelectasias consecutivas a las hemoptisis, o sean aquellas por
obstruecién brénquica determinada por un codgulo samguineo, no son
muy frecuentes a juzgar por los casos que encontramos en la literatura
médica. El primer caso de atelectasia de este t1po data de 1875, cuya
descripeion correspondié a Long; transcurriendo medio siglo para que
tengamos nuevas aportacicnes: la de Farris en 1925, las de Gammons en
1926, 1a de Benedetti en 1927, la de Samson en 1928, y mis tarde las
de Jacobaeus, Sayé, ete. Mindline, en 1935, afirma que todos los casos
publicados hasta esa fecha daban un total de 42. Palacio y Mazzei, en
1937, subian esta cifra a 50. José Silveira reporta otros dos casos en este
ano. Por mi parte cuento con dos observaciones indudables.

Se ha dicho que esta escasa frecuencia de la atelectasia después de un
episodio rojo del aparato respiratorio es mas aparente que real. Es decir,
que lz etapa de atelectasia pasara desapercibida por dos razones funda-
mentales:.1? el desconocimiento de esta posible complicacién o su diag-
nostico equivocado; 22 la falta de control radioldgice en el lecho delen-
fermo, a causa de la inmovilizacion prolongada 2 que se le somete, como
hase 1dgica de todo intento terapéutico.

De cualquier manera, sin negar la veracidad de estos dos argumentos,
pienso que la atelectasia consecutiva a la hernoptisis no es frecuente, pues
ni los que llevamos muchos afios de trabajar en centros tisiologicos apro-
piados y con todos los medios necesarios a nuestro alcance podemos ha-
blar de easos numerosos. Basteme citar el estudio -del eminente Walter
Schmidt, desarrollado en el hospital de Heidelberg, consistente en seguir
minuciosamente por medio del control radiografico 150 casos de hemop-
tisis, en los cuales pudo tan solo descubrir dos atelectasias consecutivas.

La explicacién de fondo estriba en que se requieren varios factores
para que la atelectesia se produzea: hemorragia abundante, paredes brén-
quicas elasticas, fijacion del codgulo, fendémenos alérgicos locales e in-
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tervencién del mecanismo nervioso. Por otra parte, cuando se reinen
todas estas condiciones patogénicas, se necesita que €l cllnico busque la
posibilidad- del fenémeno con los métodos necesarios para llegar a su co-
nocimiento. .

El diagnéstico de este tipo de atelectasia puede hacerse basindose en
la sintomatologia y en la signologia pero, si tenemos en cuenta que tanto
una como la otra pueden ser discretas, debe procurarse siempré su esta-
blecimiento por medio de los rayos X, los cuales en unos casos descubren
la complicacion ¥ en otros la confirman.

Los otros tipos de atelectasia por obstruccidn, o sea el provocado
por estancamiento de secreciones, materia caseosa, o pus, ¥ el provocado por
cuerpos extrafios son perfectamente conocidos del anatomo-patologo, quien
ha calificado al primero de excesivamente frecuente y al segundo de excep-
«cional, Sin embargo, para el clinico el diagnostico, no del sindrome sino
de su mecanismo, resulta bien dificil teniendo que auxiliarse de dos ele-
mentos de exploracién decisivos: los rayos X y la broncoscopia.

En cuanto a las atelectasias que reconocen el mecanismo de oclusién
cabe considerar: las pasajeras y las cronicas.

Las primeras se deben a fenomenos bronquiales pasajeros, muy pro-
bablemente de naturaleza alérgica como lo han pensado muchos autores
para explicarse la patogenia de los llamados infiltrados fugaces y de algunas
variedades de infiltraciones propias de la tuberculosis infantil. Esta hi-
pbtesis es muy seductora pero no ha sido comprobada en forma indudable.
Del tipo del infiltrado fugaz tuve una enferma que durante los dias de Ja
menstruacién presentaba esputos hemoptoicos, sin recogerse signos fisi-
cos, pero a los rayos X se apreciabi un pequeiio ipfiltrado triangular
parahiliar derecho, que desaparecia a los pocos dias para reaparecer en el
préximo periodo menstrual. Durante ocho meses hice la misma observa-
cidén hasta que un régimen higiénico-dietético y varias series de auroterapia
han curado a la enferma, que ha sido controlada de vez en cuando durante
dos abos.

Las segundas son las que dependen de las lesiones mismas de los bron-
quios. Por cierto que estas lesiones fueron negadas durante mucho tiem-
po, constituyendo casi' una negacion clasica la existencia de bronquitis es-
pecifica tuberculosa. Pero los avances de la tisiologia, sobre todo entre
los norteamericanos, nos han dado nuevas luces, gracias a las cuales afir-
mamos hoy lo contrario: las lesiones tuberculosas de los bronquios son fre-
cuentisimas, al grado que Bugher, Littig y Culp las aceptan en un 36.6%
de la totalidad de sus casos. .
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Esta afirmacién la hemos corroborado en nuestro medio, a través
de las broncoscopias de Ricardo Tapia en Huipulco y de Alejandro Célis
en el Hospital General. '

No hay que insistir mucho sobre esta variedad de atelectasia por ser
perfectamente conocida y estar perfectamente explicada. Mas bien se me
ocurre senalar que no toda estenosis bréanquica trae obligadamente la ate-
lectasia, debido al mecanismo de “check-valve” esclarecido por Chevalier
Jackson. Recuerdo el caso més impresionante 2 este respecto, estudiado
con Ricardo Tapia en Huipulco: un enfermo negativo al bacilo de Koch
después de largo tratamiento, pero con un solo y dramético sintoma : afixia
continua. La broncoscopfa revelé una estenosis bilateral brénquica de
aspecto cicatricial, que no determinaba atelectasia, sino que al contrario,
daba cuadro enfisematoso.

La atelectasia por compresién brénquica, en la evolucién de la tu-
berculosis pulmonar, puede reconocer las causas siguientes: la hipertrofia
de los ganglios vecinos, la esclerosis pulmonar difusa y el aumento exagerada
de una espelunca. Se ve, pues, que no hay que confundir con lz llamada ate-
lectasia de compresién por los "autores clisicos, motivada por derrames
liquidos o gaseosos de la pleura.

Respecto de la atelectasia por hipertrofia de los ganglios mediastina-
les es irecuente, sobre todo en 1a segunda infancia, debiéndose dicha hiper-
trofia a 1a reactivacion: de un proceso apagado, secuela del complejo pri-
mitivo de Ranke, a veces acompafiado de la llamada infiltracién secunda-
ria de Lz infandia.

Un aspecto de estas atelectasias ha dado lugar a debate.s apasmnados
en los dltimos tiempos, consistente en sus relaciones con la llamada epi-
tuberculosis de Eliasberg-Neuland. Rossle, entre otros, cree que se trata
de una atelectasia por hipertrofia, ganglionar, que puede hasta llegar 2 va-
ciar su contenido caseoso en la luz del bronquio afectado. Sin embargo,
hay otros autores, como Roth y Tapia, que no aceptan esta aseveracion.

La atelectasia en la esclerosis pulmonar ha sido descrita mas que
nada por los anatomo-patolégicos, quienes la describen tanto en €l fibro-
torax como en la esclerosis difusa generalizada. En cuanto a su aspecto
clinico - conozco unas cuantas historias no muy convincentes, y he visto
citados los trabajos de Hennel.

La atelectasia pericavitaria fué descrita por Fleischner y ha sido muy
bien estudiada por los argentinos Villafafie Lastra y Walter. Las grandes
cavernas comprimen los bronquies del parénquima vecino y dan um2
atelectasia anular, visible a los rayos X como un halo mds 0 menos ex-

F
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tenso, que puede desaparecer si es favorable la evolucién de la caverna.
Ahora bien, los casos de sombras pericavitarias muy amplias, a veces
abarcando todo un lobo pulmonar, han dado lugar a interpretaciones du-
dosas: la compresion por el ‘proceso exudativo de Alexander; la pérdida
del tono organico de Henderson; el factor nervioso de Villafafie Lastra y
Walter, etc. En realidad, el problema esta lleno de incognitas, pues puede
tratarse de lobitis ulcerada, de diversa indole anatomo-patolégica, de
acuerdo con su evolucion ulterior,

Paso a tratar lo que se refiere a las atelectasias artificiales, o sean
aquellas que son consecuencias de un intento terapéutico, va sea directo,
por maniobras en los bronquios que los ocluyen, sea indirectamente, por
los diversos métodos de colapso.

Las atelectasias artificiales por medios directos han quedado en el
terreno experimental, pues las dificultades han comenzado en los tnomen-
tos de aplicarlos ‘en el hombre, ya que equivalen a introducir un cuerpo
extrafio en los bronquios con todas sus consecuencias. Ya he dicho en el
curso de mi exposicién, que en nuestro medio esti trabajando sobre este
tépico el Dr. Miguel Dorantes. El Dr. Dorantes asistié al dltimo curso
de post-graduados de Huipulco, enamorandose de la doctrina de la ate-
lectasia, sobre todo por su repercusion en la terapéutica de las cavernas.
Pensé que los fracasos para producirla directamente-en el hombre se deben
a la naturaleza de los cuerpos que se han empleado como clementos de
obstruccién, decidiendo intentarlo con tapones de fibrina los que serian
bien tolerados por el organismo humano. Entusiasmado con su plan de
trabajo, no regresa a Manzanillo donde ejerce con éxito, y ya lo tene-
mos en -Huipulco recorriendo ¢l penoso carmno de toda investigacion expe-
rimental, de cuyos resultados estamos pendientes. _

El neumotérax, la frenicectomia y la toracoplastia pueden provocar
atelectasias de las que me ocuparé sucesivamente.

El neumotérax es el procedimiento de colapso que da mayor nimero
de atelectasias. I.os (ltimos afios nos han permitido observar también ate-
lectasias en los neumotdrax extrapleurales.

La atelectasia en el neumotérax puede manifestarse sobre las lesiones
destructivas, sobre un lobo pulmonar, o sobre todo un pulmédn.

"~ El caso de las cavernas que desaparecen por atelectasia consecutiva
al cierre del bronquio de drenaje, ocupd extensamente mi atencion en
el trabajo titulado “El Problema Terapéutico de las Cavernas Tuberculo-
sas” presentado a ustedes el afio pasado, por lo cual no insistiré mds en
ello. )
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Cuando todo un pulmén entra en atelectasia toma un aspecto especial
a los rayos X, completamente distinto al del colapse comin y corriente.
Efectivamente, 1a reduccién de volumen es muy acentuada, el muiién toma
un tinte homogéneo y muy obscuro, que ha recibido el nombre de colapso
negro o de muiién negro, para diferenciarlo del colapso blanco del neumo
sin atelectasia. El simple aspecto de estas imagenes radiolégicas basta para
hacer el diagnéstico de atelectasia, ya que sabiendo que si hace bronco-
grafia se encontrara obstruido el bronquio principal, como lo hicieron ini-
cialmente los uruguayos Sarno, Piaggio Blanco y Gareia Capurro, cosa
que hemos comprobado en miltiples ocasiones; ademds, si practicamos
la pleuroscopia, encontraremos el aspecto tipico de la atelectasia.

El colapso atelectasico total es raro obtenerlo en las pfimeras insu-
flaciones; me parece mas bien un fendémeno tardid, wmuy frecuente en
los casos de neumotérax hipertensivos que alteran mds profundamente
la estatica y la dinamica de los bronquios principales. Cuando esta atelec-
tasia se establece desde el principio, cabe aceptar la tesis de los uruguayos
antes mencionados, quienes suponen que se deba a grandes coagulos san-
guineos o a grandes cantidades de exudados bronquiales.

El colapse atelectasico parcial es un problema que debe discutirse
al mismo tiempo que el no menos interesante del neumotdrax selectivo.

El neumotdrax selectivo ha llamado 1a atencion de todos los tisidlo-
gog, desde que Parry Morgan lo describié en 1913, Se acepta comun-
mente como su mejor definicion la de Cardis: “la electividad es la re-
traccion, bajo la accidn del neumotérax, de un Iébulo parcialmente en-
fermo, que se colapsa completamente, se vuelve inmévil y opaco, mien-
tras que €l o los 16bulos sanos consérvan una gran expansi6n. mantienen
su movilidad respiratoria y su claridad”. Pues bien, esta definicién, se-
giin mi criterio, corresponde al colipso atelectisico y no al neumotérax
selectivo; pues si el lobo enfermo tiene el color negro a los rayos X ¥
estd inmovil, no puede tratrase sino de una atelectasia artificial por obs-
truccidn brénguica, cosa que puede confirmarse con la pleuroscopia- ¥,
tal vez, también podria confirmarse con la broncografia y la broncoscopia.

El neumotdrax selectivo propiamente dicho se caracteriza por el ma-
yor colapso de la zona enferma y su menor movilidad, pero sin dejar de
ser en su totalidad un colapso blanco. Este tipo de colapso es el mejor
de los que puedan obtenerse, y su patogenia ha sido muy discutida. Creo
que parte de la polémica ha sido confusa por no diferenciarlo del colipso
atelectdsico. En efecto, el colapso negro es una atelectasia parcial por
obstruccién brénquica; en tanto que para explicar el colapso selectivo
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tendriamos que invocar las hipdtesis diversas que se han dado: la de la
inercia de las lesiones y su pérdida de expansibilidad de Parry Morgan;
la de la expansidn activa de los 16bulos sanos de Giwerder Pedoja; la de la
retractividad de las lesiones tuberculosas de Bernou; la del peso de! pul-
mén densificado de Parodi; la de la reaccién de inmovilizacién pulmonar
de Cardis, etc. La mayor parte de estas hipdtesis no se excluyen sino
que se complementan, explicando asi el mecanismo del resultade Sptino
de la colapsoterapia gaseosa. '

La atelectasia de la base pulmonar puede ser determinada por. la
frenicectomia. Asi lo demostré experimentalmente Bezza en los conejos,
suponiendo que la elevacién diafragmatica y la hipofuncion basal la ex-
plicarian. Binet ha hecho experiencias semejantes. El aspecto clinico de
esta cuestidén ha sido establecido por Frohlich, Sergent, Valdés Lambea,
etc. Por mi parte, he visto atelectasias de algunas lesiones destructivas de
la base o fuera de ella, pero el sindrome de atelectasia extensa jamais
lo he- observado. '

La toracoplastia también puede producir atelectasias por obstruc-
cion bronquica, que a veces nos sorprenden por sus estupendos resultados
mayores que los previstos. Palacio y Mazzei, distinguidos tisidlogos ar-
gentinos, citan los importantes hallazgos necrdpsicos de Rochetta Scor-
pati, en toracoplastiados con lesiones evidentes de atelectasia y de fibrosis.

Por 1ltimo, voy a estudiar la influencia de la atelectasia en la evolu-
cion de la tuberculosis pulmonar, o sea su aspecto pronéstico. Existen
en esta faceta del problema opiniones no solo diferentes sino* opuestas;
mientras unos creen que su accidn es curativa, otros la consideran como
nefasta, dando margen a la mayor desorientacién. Asi Coryllos, Adamas,
etc., la tienen por favorable en su accién, curando a veces por reabsor-
cidn y otros, las menos benéficas, por fibrosis, al grado de haber buscado
la forma de provocarla artificialmente, cuyo ejemplo han imitado muchos
autores segﬁn le senalado. En cambio, otros como Roth, Villafake Las-
tra, etc., hablan de sus terribles consecuencias. La verdad puede encontrar-
se en €l justo medio, como sucede con frecuencia en tratindose de teo-
rias diametral y radicalmente opuestas. (Juiero decir, simple y senciila-
mente, que en ocasiones la atelectasia es benéfica y en otras perjudicial,
como trataré de. explicarlo en los parrafos siguientes.

La atelectasia es benéfica cuando interesa un segmento pulmonar
gue aisla por completo un foco pulmonar. En estas condiciones, los fe-
némenos mecanicos, quimicos y bioldgicos, como lo han demostrado los
hechos clinices y ‘experimentales, que se registran eri el parénquima ate-
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telectasiado, se vuelven impropios para la vida del germen tuberculose
y al progreso de las lesiones por ella determinadas.

La impermeabilizaciéon del bronquio lobular o de los bronquios de
todo un lébulo determina una verdadera lobectomia fisiolégica, segin la
expresion de Silveira. La retraccion parenquimatosa promueve la clau-
sura de_las cavernas, y la falta de eliminacién de sus secreciones impide
la siembra broncégena del proceso. La estasis sanguinea favorece la fi-
brosis cicatricial, como lo han afirmado Trocmé y Coryllos y todos lo he-
mos comprobado, al mismo tiemp que nos favorece el progreso hematico
o linfatico de la infeccidn.

La atelectasia en estas condiciones explica en muchos casos la cura-
cidn espontinea de la tuberculosis pulmonar, asi como muchos éxitos de
la colapsoterapia, al llevar a cabo el reposo maximo de las partes enfer-
mas del organo atacado.

En unas cuantas palabras diré que: la atelectasia es benéfica o favo-
rable cuando aparece selectivamente en las porciones cnfermas del pa-
rénquima pulmonar.

La atelectasia es perjudicial cuando se establece alrededor de las
lesiones tuberculosas, permitiendo que éstas actiien en peores condicio-
nes, sobre todo si se trata de lesiones cavitarias Entonces, el parénquima
atelectasiado, al perder su elasticidad normal, determina la distensién exén-
‘trica de la lesion destructiva, lo que al final se traduce por el crecimiento
de la caverna, ante el llamado de la zona periférica atelectasiada, y por
la imposible oclusién del bronquio de drenaje. Recuerdo el caso de una
enferma mia, de edad avanzada y diabética, a quien practiqué un neuwmo
izquierde, que rtesultd ineficaz por adherencias pleurales; hice .una neu-
molisis intrapleural parcial, que no basté para detener el proceso, pues
la enferma desmejoraba, ¥ a la radioscdpia seguia siendo visible la ca-
verna. Decidi volver a operar, pudicndo completar la seceibn, lo que se
comprobd con los rayos X, pero se establecid una gran atelectasia péri-
tavitaria, que no pudo vencerse con las insuflaciones posteriores, y no
tard6 en bilateralizarse el proceso, dando al fin un resultado funesto.

Tal vez este mecanismo no sea completamente ajeno a la patogenia
de las cavernas sopladas o insufladas, o gigantes, mezclindose con el sis-
tema de “chek-valve” invocado por Coryllos.

También en ocasiones la imagen destructiva no se puede ver por la
radiografia de rutina, disfrazada por la atelectasia, pero los sintomas’y
fa baciloscopia no se modifican, debiéndose recurrir entonces 2 la bronccr-
grafia o a la tomografia para identificarla. Es por esto que Sayago y Vi-
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llafafie han escrito "que a pesar de la desaparicién de la imagen cavitaria
después de la seccién de bridas, la bilateralizacién del proceso es posible
cuando persiste la atelectasia”. Yo afiadiria: cuando persiste la atelectasia
perjudical. .

Hay quienes al hablar de atelectasia en la tuberculosis pulmonar, ter-
minan con ¢l capitulo-de tratamiento. Me parece que si la atelectasia es
de tipo benéfico no hay lugar a tratamiento, ya que es una condicion feliz
para el éxito de la terapéutica. Pero, si la atelectasia es perjudicial, enton-
ces pueden seguirse dos conductas: insistir en el colapso que algunas
veces la transiorma en atelectasia benéfica; si esto no sucede en un plazo
razonable, mas vale abandonar el colapso y dejar que se reexpanda el
pulmén,

Finalmente, quiero consignar que la reexpansion del pulmén en los
casos de colapso negro es mucho mas lenta que la de los colapsos blancos,
sobre todo si se trata de neumos hipertensivos.

Debemos seguir perseverando en el estudio de la atelectasia, porque
¢reo firmemente que de su mejor conocimiento se desprenderan nuevas
luces para la curacién de la tuberculosis. '

Figura N? 1, correspondiente al Sr. A. G. V. tenemos un caso de
atelectasia “d’emblée” del pulmén izquierdo por neumotérax hemostatico.
No tiene ahora sino dos meses de colapso, con gran mejoria sintomatica
y dos baciloscopias negativas. Se trata pues de un colapso ateleclasico
favorable, en cuya produccién no deben ser ajenas las graves hemoptisis
que ameritaron el neumo.

- Figura N? 2, coresponde al joven A. I. R., de 17 afios, que muestra
una infiltracién secundaria extensa de la base derecha y adenopatia hiliar
del mismo lado. El caso se conceptud como grave, con baciloscopia positiva
N9 3 de la escala de Gafky y con sedimentacién globular de 90 ems. en la
primera hora. |

Figura N9 3, corresponde al mismo sujeto, después de algunas apli-
caciones de neumo derecho, con caricter hipotensivo. Se ve que hay ate-
lectasia completa del pulmén derecho. El enferimo ha mejorado; bactlos-
copia negativa; su sedimentacién globular ha bajado a 56 mmi., y tengo
la esperanza de que cure insistiendo en el colapso gaseoso. Se trata de
até.:lectasia. artificial favorable completa, en cuya produccién debe haber
intervenido la gran cantidad de material caseoso propio de 1 forma <li-
nica qué presentaba.
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Figura N? 4, corresponde a F. S. R., mostrando lesiones predominan-
tes de la base del lobo superior derecho, con caverna infero-externa. '

Se le hizo neumo derecho, como se ve en la diapositiva N? 5, el cual
es ineficaz por adherencias apical y diafragmitica, y por atelectasia en
la parte interna vecina a la cavidad., Se perseverd en el neumo hiperten-
sivo a pesar de su ineficacia, por tratarse de un enferme de edad avanzada

En febrero de 1941 presenta una enorme hemoptisis, después de Ia
cual vemos con gran sorpresz que se habia obtenido un colapso completo,
como puede apreciarse en Ja diapositiva N? 6. Desde entonces el enfermo
mejora; la sedimentacién globular baja de 72 mm. a 14 mm. y es dado de
zlta en julio de 1941, con 10 ba.ciloscopias negativas. Tratase de una ate-
lectasia benéfica después de hemoptisis, que providencialmente estabilizé
unas lesiones graves y al parecer sin solucién posible.

Figura N? 7, corresponde a E. S., mostrando una gran lesion des-
tructiva infraclavicular izquierda

El Dr. Donate Alarcon le practica neumo izqyierdo, ineficaz por
adherencias y hace neumolisis intrapleural completa. Entra a mi servicio
de Huipuleo en las condiciones que revela la diapositiva N? 8, atelecta-
sia de todo €l parénquima y enorme caverna en la porcion central.

Ordeno neumo hipertensivo, que mejora grandemente el tamafio de
1a lesi6n, como se observa en la diapositiva N 9, que es visible todavia
a nivel de los extremos posteriores de la 6% y 72 costillas, por extension
del proceso de atelectasia. Todo hace suponer que con el tiempo desapa-
rezca la caverna y 1a baciloscopia se torme négaﬁva, ya que el interesado
ha progresado en todos sentidos.

Figura N? 10 es de A. T., quien presenta un colapso negro total del
pulmén izquierdo, a pesar de adherencias latero-posteriores, por colapso
gaseos0.

~ El enfermo es negativo; no se le insufla hace 3 meses y ha apare-
¢ido un derame pleural, como puede apreciarse en la Fig. N? 11.

La Figura N? 12 es de L. ., quien presenta lesiones dlcero casecdsas
bilaterales, mas acentuadas en el pulmoén izquierdo.

-

Se le practica neumotérax bilateral, con el resultado que se observa
en la Fig. N? 13: colipso blanco atil del pulmén derecho; coldpso inefi-

caz izquierdo, por adherencia alta, que mantiene abierta una caverna su-
perior de forma oblonga.
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Después de neumolisis intrapleural izquierda, el pulmén izquierdo da
atelectasia completa, con desaparicién de la caverna, como se ve en la dia-
positiva N? 14. El enfermo tiene esputos negativos desde julio de este
afio y estd pricticamente curado.

La figura N? 15 es de R. A., que muestra una caverna gigante del
lobo superior derecho.

Como no pudo hacerse neumo intrapleural, se practicé el neumotd-
rax extrapleural, siguiendo la técnica de Alejandro Célis; incisién de
Picot y reseccion de la 6* costilla, con los resultados inmediatos que
muestra la diapositiva N9 16: caverna disminuida de tamafio, con gran
contenido liquido y pequeno derrame sero-hematico extrapleural.

La figura N? 17, deja ver que se ha establecide una atelectasia com-
pleta, con desaparicién de la caverna y reabsorcion del derrame. EI en-
lermo se encuentra totalmente bien, tanto clinicamente como bacterio-
l6gicamente.

La figura N? 18 es de F. J., revelando una lobitis superior ulcerada.

'Se Je practica neumotérax intrapleural derecho, el cual es ineficaz
por sinequia de la pleura apical, como sé ve en la Fig. N9 19,

Considerando imposible la neumolisis, practiqué la toracoplastia su-
perior, con reseccién de las cuatro primeras costillas, pudiendo apreciarse
la atelectasia consecutiva en la Fig. N9 20. Se trata, pues, de un caso de
atelectasia benéfica consecutiva a la toracopiastia, ya que el enfermo tiene
10 exdmenes de esputo negativos.
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DIAGNOSTICO ¥ PRONCSTICO DE LA TUBERCULOSIS
EN CLINICA, POR MEDIO DEL LABORATORIO

. Por el Dr. Octavie BANDALA.

El diagnéstico de tuberculosis es y sera ain durante mucho tiempo,
uno de los mas apasionantes problemas de la Medicina, porque nin-
guno de los que la humanidad confronta tiene la importancia de la tu-
berculosis. Hace unos dias decia Benjamin Goldberg: “Damnificacion,
mutilacién y destruccidn bélicas no son la principal ¥ unica gran causa
de muerte entre los humanos. Mientras la guerra se hace pagar un in-
menso tributo en vidas, durante el curso de sus numerosas batallas,
en los anales de la historia nada jguala al tributo que significa una
sola enfermedad: la tuberculosis... actualmente se estima la poblacidn
total del mundo en 2,000.000.000; sblo una estimacién aproximada puede
hacerse de la mortalidad por tuberculosis en todo el mundo porque las
estadisticas no son eficaces en grandes areas con inmensa poblacién co-
mo China, India y aun Rusia. Las cifras, sin embargo, pueden ser
obtenidas en la mayor parte de Europa y América. Nuestros conoci-
mientos sobre mortalidad, conservadoramente aplicados, dan actualmen-
te un término medio de 90 muertes por tuberculosis por 100,000 ha-
bitantes, lo que indica que hoy dia ocurren aproximadamente 2.000.000
de muertes anuales por esta causa’”.

En este trabajo sdlo vamos a discutir unos cuantos de los recursos
que el laboratorio ofrece al clinico para formular un diagnéstico, conje-
turar un prongstico o estimar de la evolutividad de la tuberculosis pul-
monar; faltarin muchos muy importantes: la seleccion, al fin, obedece
tanto a nuestro juicio como a nuestro gusto.

El primer elemento de diagndstico lo constituye la prueba tubereu-
linica, propuesta hace muchos afios por von Pirquet y que en los alti-
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mos ha entrado en auge debido a la encuesta que para descubrir 12 infec-
cion se lleva a cabo en toda clase de colectividades, en la mayor parte
del mundo civilizado.

Los resultados pueden ser positivos o negativos.

Los negativos denuncian que el sujeto estd aiin libre de la infec-
cion tuberculosa. Los estudios demuestran que los sujetos con resultado
negativo pueden dividirse en los siguientes 4 grupos epidemiologicos:
1. Reactores persistentes negativos con alta inmunidad, 2. Reactores
negativos con una historia de desensibilizacién espontinea siguiendo a
un periodo de tubérculo-alergia. 3. Reactores negativos con baja inmu-
nidad. 4. Reactores negativos con tubéreulo alergia tardiamente adquiri-
da y con adecuada inmunidad durante ambas fases de su historia tubercu-
linica. La inmunidad varia mucho en cada uno de los grupos anteriores;
las vanaciones dependen de muchos factores enddgenos, entre los que la
exposicadn a la infeccidn tiene la mids alta importancia. Parece que en
general, el éxito de la resistencia a la enfermedad depende mis de una
funcién de inmunidad especifica que de la exposicién a la infeccidn.

Los reactores positivos deben considerarse en 2 edades, prinei-
pales: en la infancia y en la edad adulta, porque en ambas las interpre-
tacidn -es diferente, Cuando la prueba es positiva las reacciones que des-
encadenan son de 3 ordenes: local, focal y general.

La mas impoertante en el nifio es la local que puede ser considerada
como positiva cuando a las 48 horas de haber sido hecho un ligero arafio,
que no debe sangrar, en la piel del antebrazo, en donde se han depositado
2 gotas, separadas, de tuberculina, el arafio enrojece y forma papula de-
finida .

En el nifio las reacciones positivas dentro de los 2 primeros afios
autorizan a asegurar que hay un foco tuberculoso en actividad; ésta
certeza continta siendo [oégica hasta los 6, 8 y 10 Afios, sobre todo,
cuando se agregan datos climcos.

En el adulto el resultado estd desprowsto de interés d1a.g‘nost1co por-
que Ja positividad demuestra, simplemente, que el organismo ha estado
en contacto con el tuberculoso, pero el foco producido puede no
ser activo.

La negatividad de la reaccidén en el nifio no tieme un valor tan de-
finido como la positividad. Independientemente de la técnica y del pro-
ducto usados, la reaccién puede ser negativa en un nifio infectado por
el escaso tiempo transcurrido entre Ja infeccidn y 12 prueba tuberculinica,
pues el tiempo de incubacidn de la alergia, que la entrada del germen
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produce, es extraordinariamente variable. En el medio escolar se ori-
ginan infecciones tuberculosas ligerisimas que por su misma sutilidad
no desarrollan sensibilizacion orgdnica suficiente para que la prueba de
von Pirquet sea positiva, pero si, en cambio, la intradermo reaccién de
Mantoux,

Cuando el nifio estd expuesto a sobreinfecciones, ain insignificantes,
pueden hacer que la reaccién se torne negativa, hecho que también puede
producir el tratamiento prolongado de tuberculina.

Ciertas enfermedades exantemiticas, concretamente, el sarampion,
producen borramiento temporal de la alergia, asi como ciertos padecimien-
tos tuberculosos graves, en sus fases iniciales. También la gripa, la dif-
teria, el reumatismo articular, el tifo, la angina folicular producen la
pérdida de la sensibilidad de la piel, atin cuando existan focos tubercu-
losos activos.

El céileculo de Ia actividad de las lesiones por medio de la prueba
tuberculinica es debatido. Algunos autores han creado 4 periodos: reac-
cion acelerada, ostensible entre las 2 y las 12 horas; normal a las 48; tar-
dia sobrevenida a los 4 o 6 dias. Katz cree que 2 mayor rapidez, mayor
intensidad del proceso; Wolfi-Eissner que las tardias indican escasa acti-
vidad, pero la discusién de la respuesta alérgica es objeto de estudio
autdnomo.

Desde el punto de vista clinico —el que nos interesa— las reaccio-
nes focales desencadenadas por. la tuberculosis tienen escaso valor y desde
luego nunca se deben provocar, porque siempre son peligrosas las acti-
vaciones intempestivag. La reaccién general no tiene tampoco valor: su
resultado negativo no tiene significacién y en bastantes tuberculosos ac-
tivos no hay reacciones generales, 20n con dosis grandes de tuberculina.

La tuberculina que se usa para la prucba es la vieja o antigua de
Kach, vy la proteina pura derivativa (PPD) realizada por Siebert y Long
del Comité de Investigacién de la Nationpal Tuberculosis Association, en
la Universidad de Chicago, primero y luego en el Instituto Henry Phipps,
de Filadelfia; su mérito consiste en su absoluta estabilidad de donde de-
riva que los resultacdos obtenidos sean estrictamente comparables; ade-
mas no hay ningiin obsticulo para su preparacién por patentes o secretos
de fabricacién. -

El resultado de las pruebas tvberculinicas hechas en grandes colec-
tividades ha sido extracrdinario, comprobando, primero la enorme ditu-
sién de lz enfermedad y luego las conquistas que la lucha antitubercrlosa
logra, al hacer variar la incidencia del padecimiento. Estas variaciones
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han sido sorprendentes; von Pirquet encontré que el 80% de los nifios
a los 10 afios, o antes, estaban infectados, en Viena, pero desde el primer
momento indicé la necesidad de hacer estudios en todas partes del mundo;
previd que la diferencia seria grande. Esos estudios se hacen actualmente
con 2hinco. Sirven de ejemplo del nimero de reacciones que se hacen y
de la variacién encontrada con los afios, las siguientes cifras, norteameri-
canas, encontradas en nifios de edad escolar. Chadwick y Zacks en 1929
hicieron la prueba a 42,071 nifios de Massachusetts y encontraron 29%
de reactores positivos. Mc Cain, en Carolina del Norte, en 25,048 nifios
encontrd 22.7% en nifios blancos y 27.34% en nifios negros. En el verano
de 1935 se obtuvieron estos resultados: 400,000 en Massachusefts con

el 25% de positivos ; 200,000 en Carolina del Norte con 20% ; 100,000 en
Minnesota con 10%.

La importancia de estos estudios apenas necesita ser sefialada.

El diagnéstico del padecimiento por medio de laboratorio se inicia,
generalmente, por la investigacidn del bacile de Koch, previamente colo-
reado, en los materiales sospechosos; pero este método que es universal
¥ cuotidiano, es de una inferioridad indiscutible, para autorizar un diag-
nastico definitivo de tuberculosis, cualquiera que sea el método de loracién
que se use; y hay que tener en cuenta que cada dia une nuevo es descrito,
que su autor considera como ptimo. Como ejemplo de ello citaré un tra-
bajo de Weiss, de Chicago, publicado este afio; relata gran niimero de
experimentos, compara el método que propone con el clisico de Ziehl
Neelsen y concluye gue el suyo es mejor porque agranda y engruesa los
bacilos tuberculosos y otras bacterias, las soluciones colorantes escogidas
contrastan en forma muy eficaz los bacilos tuberculosos y los otros mi-
crobios; las soluciones y los reactivos se conservan bien y el método es
facil de levar a cabo: conclusiones que se repiten casi con las mismas
palabras al final de cada nuevo método propuesto. '

Pero las causas de error en la busea de bacilos en frotis directo son
insuperables; la principal es la pequefiisima cantidad de materiat usado
para preparar una laminilla, lo que significa que sdlo cuando el namero
de gérmenes es muy abundante, la investigacién da resultado positivo:
10,000 como minimo para Guerra Escasena, de Cuba; méis de 100,000 para
Arena, de Argentina —que estudid este asunto para el 82 Curso de Per-
feccionamiento de Tisiologia, que dirige el Prof. Sayago— cuando el
nfimero es menor solo 1z suerte o la casualidad pueden hacer que se en-
cuentre ¢l germen en el frotis.
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Otra de las importantes causas del etror reside en que la eliminacion
de gérmenes no es constante, sino intermitente, por lo que para lograr una
conviccion se necesita hacer una busca diaria, prolongada durante varios
dias.

La existencia de bacilos 4cido resistentes no tuberculosos o para-
tuberculosos y el hallazgo hecho por algunos autores de bacilos tubereu-
losos, en individuos sanos, indican nuevas dificultades del problema.

El resultado del examen bacterioldgico cuando es positivo y con-
cuerda con la clinica, tienen pricticamente el valor de una prueba de-
cisiva.

La cuenta de bacilos, en el frotis, posee, como se comprende por lo
dicho, un valor muy relativo, ademis de que la cantidad no guarda re-
lacion con la clase de la lesién, ni con el tamafio de ella; a pesar de ello
los clinicos insisten en saberle y Gaffky primero y luego otros muchos
como Nattal, Hughes, Hanks y Feldman han ‘propuesto diversos méto-
dos y formas de contarlos y de dar el resultado; el de Gafiky es el mds
usado y ultimamente el de Hughes, en los Estados Unidos. Gafky trazd
una escala, repartida en 10 grados, definidos asi:

1~—En toda la preparacion se numeran 1 a 4 bacilos.
2.—Hallase 1 bacilo después de recorrer 4 campos.
3—Hay 1 bacilo, por término medio, por campo.
4.—Hay de 2 a 3 bacilos, por término medio, por campo.
5.-—~Hay de 4 a 6 bacilos, por término medio, por campo
6.—Hay de 7 a 10 bacilos, por término medio, por campo.
7.—Hay numero parecido de bacilos en todos los campos.
8.—Hay muchos bacilos en cada campo.

9.—Hay abundantisimos bacilos en cada campo.

10.—Hay innumerables bacilos en cada campo.

Jordan revisando los .métodos de Gaffky y Hughes propone uno
propio con el cual calcula la diaria emision de bacilos. '

Para mejorar las condiciones del frotis se recurre a la homogenei-
zacion que el clinico ordena cuando el resultado ha sido negativo, consi-
derande que es un método de enriquecimiento, pero eso parece falso ; Gue-
rra dice que nunca ha visto una homogeneizacion dar positive cuando el
resultado del examen directo era negativo, y-cita de Ulrichi esta frase la-
pidaria: “cuando una homogeneizacién da positivo, habiendo dado negati-
vo el directo, demuestra que el examen directo se ha hecho con poco cui-
dado”. '
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En los Estados Unidos se recurre a la “flotacién” que es un méto-
do de concentracion de los bacilos hecha por medio del xilol, en esputos
homogeneizados; admiten que se hacen positivos esputos antes negati-
vos, en un 28%.

La fluorescencia propiedad fisica general que poseen ciertos cuerpos
de transformar la luz que reciben en radiaciones luminosas de mayor lon-
gitud de onda, que los hace visibles cuando antes eran invisibles, fué
descubierta como espontinea en el bacilo de Koch, en 1917 por Keysrling
y posteriormente provocada por Hageman y otros, coloreando el bacilo con
sustancias que producen fluorescencia, fluorcromos, como la auramina,
que hacen al bacilo luminoso cuando esta bajo luz ultravioleta; Kline y
Leach, en estudio reciente, con técnicas propias han logrado demostrar
el bacilo en 20% de 1,000 casos considerados como negativos, en vir-
tud del resultado del frotis directo.

Aunque parezca initil inSistir en eso, diremos que la confianza en
el laboratorio que contesta un examen es imprescindible ya que las difi-
cultades de orden técnico —-a las que no nos vamos a referir ~—son muy
grandes y el menor detalle falsea el resultado; por ejemplo: aunque se
conoce la ubicuidad de los saprofitos 4cido resistentes en el medio —heno,
paja, polvo, suelo, llaves de agua— a veces no se toman en cuenta y se
lava la laminilla en la llave: el resultado es falso; baste saber el hecho
de que los alumnos de bacteriologia del Instituto Pasteur siempre en-
cuentran esos gérmenes en las llaves de agua del laboratorio.

Cuando el resultado persiste negativo, se recurre al cultivo, método
iniciado por Koch, pero que sélo ha podido entrar en la clinica desde
1915 gracias a los trabajos de Petroff, que lo logré primero que nadie
a partir de productos infectados; los nombres de Petragnani y Loe-
westein destacan también en este método.

El cultivo puede obtenerse en un mes, mas o menos, ¥y es un método
ya valioso auténomo, pero mucho més asociado. Las interpretaciones del
resultado, segiin Sdenz y Costil estd en relacion estrecha con la confianza
que se tenga en el lahoratorio, ya que todas las maniobras son bastante
delicadas; fltimamente hay medios como el de Guernon, que en manos
del autor da resultados en 4 a 6 dias y en las de Guerra en 11 a 18, con
309 de casos positivos trabajando con productos que eran negativos al
examen directo; Loesch y Petrik obtuvieron 24% de casos positivos, por
cultivo, que antes eran negativos.

Superior al cultivo es la -incculacién al cuy que da resultados posi-
tivos en casos persistentemente negativos por los otros medios de diag-
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nédstico. La interpretacion tiene come principal causa de error que el ani-
malito se haya tuberculizado espontineamente, ya que esto acontece con
mayor frecuencia de lo que se cree, en el 36% de los que han estado
cerca de animales infectados; la via mas frecuente de la infeccidn es la
aerogena. Para determinar que en un cuy ha triunfado la inoculacién
es necesario la autopsia y el examen de piezas anatémicas con bacilos de
Koch en su intimidad; macrosedpicamente la distineién es imposible
pues hay lesiones nodulares, como la descubierta de Malasez y Vignal,
idénticas a las tuberculosas; deben, ademds, practicarse todos los frotis,
siembras e inoculaciones necesarias, con los productos de la autopsia del
animal.

La diferencia entre los resultados que dan los principales métodos
es sorprendente. Piner y Wooley con 92 muestras de material recogido
de la laringe, estdbmago y espectoracidn de pacientes que después de
tratamiento quirdrgico habian sido clasificados como megativos, encontra-
ron que el cultivo dié 70% de resultados positivos y la inoculacién 95.5%.

En los Estados Unidos el zcuerdo es unanime en el sentido de que
para el miximo de eficiencia en el diagndstico, todos los métodos deben
ser usados, incluyendo diversos tipos de medios de cultivo o sea:

1.—Repetir los frotis tan frecuentemente como sea posible.
2.—Hacer uno o varios cultivos si el resultado negativo persiste.
3.—Inocular cuyes con todo material negativo al cultivo.

Ningtin caso debe ser considerade como negativo mientras no se
hayan hecho repetidas veces todos los procedimientos de investigacidm,
con resuitado negativo. EI niimero de eximenes depende del caso par-
ticular.

‘Como filtimo medio de diagndstico exclusivamente, citaremos la
reaccion de fijacién del complemento aplicada por primera vez en la
tuberculosis por Widal y Le Sourd y usada extensamente después por
Calmette y Masol, Petroff, Besredka, ete. .

Su aceptacién es parcial por varias razones sefialadas por Besredka:
su sensibilidad, el querer sacar de ella mayor provecho de aquél para
el que fué ideada, el desacuerdo que éxiste entre sus resultados y los
hallazgos clinicos.

1.z sensibilidad es exquisita, como la de todas las reacciones biold-
gicas y positiva, puede transformar la duda en certidumbre; negativa
puede desechar el deprimente temor a la tuberculosis.
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El diagnéstico es el finico provecho que brinda; es indtil exigir, como
algunos pretenden, que delate caracteres del proceso, evolutividad, pro-
nostico, ete.; la biologia no llega a tanto actualmente.

El desacuerdo entre los resultados dando positivo en sujetos noto-
riamente sanos y negativo en indudablemente bacilares sélo tiene una
explicacién : o la reaccion carece de especialidad o se han cometido faltas
de técnica.

La especificacion de los anticuerpos tuberculosos es indudable como
lo certifican los animales sacrificados, al mismo tiempo que se procede al
examen de su suero: el aceurdo entre la reaceidn de fijacién y el estado
de los drganos es perfecto, en el casi 100% de los casos; ¢l control ana-
témico de que el clinico carece 2 menudo aclara la especificidad suficien-
temente.

El criterio con el que se puede aceptar la reaccién es el siguiente:
bien interpretada no puede dar ella sola la clave del diagnostico, sodlo
da una ensefianza complementaria preciosa, que agregar a los otros pro-
cedimientos de examen; asociada al examen radiografico y a la inter-
pretacién clinica, permite descubrir tuberculosis latentes. Negativa, no
permite rechazar el diagnéstico de tuberculosis, pero positiva es un ar-
gumento de gran valor en favor de la existencia de una lesién tuberculosa
teniendo un clerto grado de actividad, afirman Kuss, Rubinstein y otros.

La interpretacién de los hemogramas preconizada por Schillings
en la época moderna, es de interés en el diagndstico y en el prondstico
de l2 tuberculosis. Antes de hacer el estudio analitico de ellos diremos
que en la tuberculosis pulmonar existe en general un estado de anemia,
con caracteristicas definidas, segiun se deduce del andlisis de los datos
proporcionados por 509 pacientes, hecho por Braverman en 1938, que
dice: " a medida que el tamafio de las lesiones y [a cronicidad aumenta, el
niimero, tamafio y contenido en hemoglobina de los glébulos rojos dismi-
nuye; la consideracién de estos factores zislados no revela completamente
la incidencia de ja anemia, que aumenta hasta el 46% cuando la concentra-
cidn media de l2 hemogiobina corpuscular es también tomada en cuenta.
Los mds comunes tipos de anemia encontrados son los hipocrémicos ¥
microcitocitos. En el cuidado rutinario de muchos pacientes tuberculosos
Ia correccion en la sedimentacién globular, por la apemia, no es necesaria.
salvo en los casos severos, El valor del indice ictérico cae a menudo cerca
de dos unidades a medida que la severidad de las lesiones pulmonares au-
menta. Se cree que hay una parcial inhibilidad de la sintesis de la he-
moglobina con el aumento de la severidad de las lesiones pulmonares.
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La cantidad de lencocitos en un sujeto normal debe de aceptarse en-
tre 6 a 8 o0 9,000, cifra mayor hard pensar en leucocitosis ¥y menor en leu-
copenia. El aumento en términos generales es un indicio de actividad, pero
a 1a vez, de capacidad reaccional del organismo; la lencopenia seria indice
desfavorable cuando se presenta en el curso de la tuberculosis, pero hay
que decir que en muchas tuberculosis activas, la cifra de los leucocitos es
enteramente normal.

La relacion entre las variaciones del cuadro leucocitario y Ja evolu-
cién de las lesiones patoldgicas, en tuberculosis, es sostenida, sin embargo
por numerosos investigadores: Cunningham, Sabin, Sugiyama y Kind-
wall dilucidaron ¢l papel de los monocitos y demostraron que los pro-
gresos del padectrmento eran paralelos al aumento de los monocitos en
la circulacidn periférica; ademds establecieron que la relacién monocitos-
linfocitos es una conveniente expresion matematica para describir expli-
citamente el estado patolégico de las lesiones tuberculosas.

Medlar demostrd la relacidn entre la neutrofilia y la caseosis y trazd
el cuadro de la leucicitosis, en tuberculosis, como sigue: los linfocitos son
las. células predominantes en [a mejoria; los neutrdfilos en la caseificacidn
y durante la formacién de abscesos ¥ los meonocitos en la formacion de un
nuevo tubéreulo, mientras que la total cuenta leucocitaria refleja grose-
ramente el volumen del tejido atacado, a lo que los leucocitos estin ha-
ciendo frente. Como resultado de sus trabajos cred un indice-indice de
Medlar, calculade por la relaciéon neutrofilos-linfocitos modificada por
factores de la cuenta lencocitaria total y por el porcentaje de los monocitos,
lo que es rapidamente ejecutado por medio de una regla de cilculo ideado
por Crawiord.

Estos trabajos tienen comprobacién en numerosos estudios ,entre los
que hay que citar el de Adelman, que claramente desprecia las pequefias
diferencias encontradas y dice que no alteran la interpretacién esencial
del cuadro hematico en la tuberculosis.

Stambury y Ral analizaron 1401 de tuberculosis pulmonar en re-
lacién con el indice de Medlar, encontrando que harmonizé en Ia mayoria
de los casos con la apreciacién que se habia hecho del caso clinico; los
casos minimos tienen un indice de Medlar favorable, en los avanzados
predominan un indice muy desfavorable, Los casos con indice favorable
a su ingreso mejoraron, independientemente de la extensién de su mal;
los de grupo desfavorable acusaron miayor mortalidad.
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El indice es auxiliar dtil en el periodo subclinico de la enfermedad
pues la mayoria de los casos minimos tuvieron un indice mayor del normal
en el tiempo en que ya habia sintomas clinicos manifiestos.

El valor pronéstico es dudeso pero se sac la impresién de que un
indice favorable va acompaniado de menor mortalidad.

Stobie, England y McMenemey analizando 1a historia clinica de 243
enfermos con el fin de anatizar sus hemogramas, llegaron, en julio de este
afio, a las siguientes conclusiones:

La caracteristica mas notable es la lencocitosis y la desviacién 2 la
1zquierda que tiene lugar en la tuberculosis pulmonar; esta desviacion se
acentiia a medida qQue avanza el mal, y frecuentemente se observa conver-
sion a la normalidad cuando el enfermo mejora. Hay tantas excepciones a
esto gue no puede tomarse la intensidad de la leucocitosis como 51gno que
indique la extensién, gravedad o actividad de la dolencia en ningtn enfer-
mo dado.

En esta serie no se observd linfocitosis absoluta en ninguno de los
enfermos, quedando demostrado que el porcentaje de la formula era
determinado en gran parte —en la mayoria de los casos— por el porcentaje
de neutréfilos.

No se observo ningin otro factor de la férmula que fuera afectado
constantemente por el proceso tuberculoso.

_Las ideas de De Cecic y Elwood, en 1939, son afin mds pesimistas :

‘No hay cuadro sanguineo que distinga la tuberculosis pulmonar de
otras infecciones, pero una vez que el diagnéstico se ha hecho por otros
medios, la férmula leucocitaria en la circulacién periférica refleja la natu-
raleza del proceso patologico.

La evaluacién de la foérmula leucocitaria imicial descubre que los
neutréfilos y el nimero total de leucocitos tiene significaciéon cuando es
elevado, de la existencia de una lesién exudativa, cavernosa o de ambas
calidades. Los linfocitos y sus monocitos y su proporcién no son suficien-
temente significativos para tener interpretacidn clinica.

Fué hecho un anilisis de [a significacidn clinica de las alteraciones de
la férmula leucocitaria, durante el curso conocido de cambios patolégicos
especificos. En circunstancias que significaban regresién anatémica de las
lesiones no hubo cambios en la férmula leucocitaria que tuvieran interpre-
tacion clinica. Cuando hubo una progresién en la enfermedad, como in-
dicando siembra, excavacién o formacién de derrame (empiema?) una
significativa tendencia hacia el desarrollo y mantenimiento de una leuco-
citosis neutrdfila fué observada. Diferencias caracteristicas por la matu-
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raleza especifica o la forma en que la enfermedad avanza, no hubo lugar a
establecer. Una cuidadosa correlacidén entre los hallazgos clinicos y radio-
logicos y el valer intrinseco del cuadro hematico, descubre ocasiones en que
el valor intrinseco del cuadro hemdtico podria acertar. 5in embargo, el
concepto patolégico que pueda ser desentrafizdo con propdsitos clinicos
inmediatos esta limitado al reconccimiento de una simple tendencia en el
cuadro hematico a pronosticar o confirmar la actividad o el avance de
la enfermedad.

La exactitud de la estimacion clinica radiolégica del prondstico en
una impresionante mayoria excede en significacion, a la basada en las
cuentas leucocitarias. En lo que al prondstico concierne la interpretacion
del cuadro hematico se limita a manifestar avance de la tuberculosis pul-
monar. '

La desviacién 2 la izquierda a que hemos aludido anteriormente se
refiere a la divisidn de los granulocitos neutrofilos en 5 grupos, segin
la vieja clasificacion admitida por Arneth, segiin el nimero de lobulaciones
presentadas por el nicleo; el esquemna fisiolégico seria conio sigue:

1,5% ;11,35% ;111,41% IV, 17 % ;V,2%.

La suma total de los nicleos totales a 100 granulocitos neutrofilos
es de 276 en los casos normales; cuando aumenta el nimero de granulo-
citos en los tipos I y II habrd, como es natural, una disminucion de la
suma de los nicleos que bajard de 276, es la desviacidén a la izquierda,
tiltimo dato que consideramos de impdrtancia. El signo de Vélez, aceptado
en otro tiempo no tiene ningin valor en la actualidad, como lo afirma el
Dr. Gonzilez Guzman. '

El estudio de la sedimentacién globular es el mis caro a muchoes ti-
sidlogos contemporineos, para el diagnostico de actividad del padeci-
miento ain reconociendo que el carcinoma, el embarazo, la nefritis, los
procesps supurados, la les. .. alteran la sedimentacion e inducen a error.

‘Consiste en la medicién del tiempo que emplean los glébulos rojos
en caer al fondo de un tubo, en el que se ha puesto sangre citratada al
20%, haciendo la lectura, en milimetros, a los 60 minutos, a las 2 horas
y a las 24 horas. Normalmente en el hombre debe de ser de 6 milimetros
a la hora y de 8 en 1a mujer; generalmente se usan los tubos y la técnica
de Westergreen, pero pueden usarse otros: de Cutler, de Linzenmeyer,
de Wintrobe, de Thompson., Westergreen a la lectura de 1a primera hora

la llama “a” y “b” a la de la segunda; la formula o 4+ /2 se llama indice
2
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de Katz. La formula b-¢ se llama cocficiente de Lutz y Wh significa un

a
buen prondstico y mayor, malo.

Las razones de la variacidn en la velocidad de la sedimentacion se
desconocen, reazlmente. Fahraeus, Linzenmeier y Hober admiten que e
los sujetos con velocidad acelerada hay sustancias en el suero sanguineo
con carga eléctrica positiva, capaces de ser absorbidas en la superficie de
los gldbulos, lo que disminuye la carga negativa de éstos, lo que determi-
na que se repelan entre si con menos energia, se aglutinen y caigan al
fondo.

Starling y Oetingen creen que en los sujetos con velocidad acelerada
aumentz Ja labilidad de las albumosas del suero, por aumento de la frac-
cién globulinica, lo que determina la caida de los globulos rojos.

Otros antores en los sujetos con velocidad acelerada aceptan una dis-
minucién de Ta tensién superficial del plasma sanguineo, debido a sus-
tancias extrafias, producto de la destruccién incompleta de las albiiminas
corporales ; la objecion seria que 'como sustancias extrafias no permanece-
rian en la sangre, pasarian a la orina; cuya tensién superficial alterarian;
lo que sucede en la tuberculosis.

Otros admiten cambios en los glébulos rojos que recaen sobre su
niimero, tamafio y riqueza en hemoglobina —que ya hemos visto que si
acontece—; otros, finalmente, hablan de fluctuaciones cuantitativas de al-
gunos de los constituyentes del plasma, particularmente del fibrindgeno,
globulina y albiimina. La discusién analitica de éstas teorias mo corres-
ponde hacerla a los claramente que la genética ociosa su enumeracién
es porque demuestra claramente que la genética del proceso se desconoce,
Io que explica perfectamente la diferencia de los resultados encontrados y
por lo tanto el diverso valor que se atribuye 2l método.

En efecto, si para muchos autores el estudio de la se'dimentacién es
muy provechoso, como J. Ramén de Castro lo considera, declarando ade-
mis que Crespo Alvarez y Avendafio, del estudio hecho de 50 tubereulo-
sos variados, encontraron que los coeficientes de Lutz ¥ Whal son medio
magnifico de prondstico. Aranda y Menéndez, de Cuba, en 1938, de un
estudio hecho sobre 100 tuberculosos, empleando la técnica de Weter-
green, dedujeron 4 tipos distintos de indice de eritrosedimentacién :

I. Los que no pasan de 10, que interpretan como normales, y en 2
tubereulosis como “detenidos”, no activos,
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I11. Los que oscilan de 10 a 25 que interpretan como procesos con un
grado muy discreto de actividad y no evolutivos.

III. Los que oscilan de 25 a 40 que interpretan como lesiones media-
namente activas, pero de escaso poder evolutivo. '

IV. Toda cifra que pase de 40 [a interpretan como lesién marcada-
mente activa y de elevado potencial evolutivo.

Todo aumento ulterior lo relacionan con la evolutividad del proceso.
Sus conclusiones son optimistas con respecto al método, pues aseguran
que toda variacion en la sedimentacién esti en relacién con la extensién
y gravedad del proceso, con el grado de actividad y el potencial evoluti-
vo de la lesién ; que la sedimentacidn y la evolucién radiologica corren pa-
rejas, aunque con discordancias en las que la sedimentacién da pruebas
de merecer mas confianza.

Banyai y Caldwell en 1930 hicieron un estudio de 2,000 casos de
sedimentacidn, encontrando que en 128 pacientes, el 7.35%, que tenian
tuberculosis pulmonar evidente, la sedimentacién globular era normal;
como el hecho restaba valor al método, continuaron sus trabajos durante
8 afios e hicieron la sedimentacidén en 5,274 pacientes, encontrando que
en el 2.1% la sedimentacién normal coincidia con esputos positivos; el
andlisis clinico de los casos demostré la posibilidad de coexistencia no
sé6lo de sedimentacién normal y tuberculosis pulmonar activa, sino de
tuberculesis pulmonar con una o miltiples cavernas. Piensan que la ra-
zén de la sedimentacién es una alteracién del balance coloidal de la san-
gre, alteracién que es paralela a la actividad de la tuberculosis, general-
mente, por lo cual la destruccién de tejidos o la toxemnia tuberculosa pue-
den reconocerse por la sedimentacién globular; la excepcidon dependeria
de que algunas veces la tuberculosis pulmonar no altera ¢l balance co-
loidal hematico. Opinan que sus comprobaciones no alteran el valor del
método, pero que siempre debe pensarse que una sedimentacion globular
normal no es infalible evidencia de ausencia de tuberculosis,

Pensar y Hurst después de un cuidadose estudio de la sedimentacién
lhecho en tuberculosos, contacto y neumotorizados con o sin complicacidn
llegan 2 la conclusién de que los hechos crean en ellos profundo escep-
ticismo, lo que concierne principalmente, a que los cambios progresivos
de una lesién tuberculosa se reflejen constantemente en la curva de sedi-
mentacién puesto que casos clinicos activos y mostrando radiograficamente
cavernas caseo-meumdnicas, tienen sedimentacién normal. Afirma que el
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padecimiento es demasiado proteico para que un sélo método pueda dar
indicaciones exactas en un caso individual, que apenas el conjunto de los
métodos de investigacion clinica, daran idea del promdstico.

De Cecio y Elwood, en 1939, después de experiencias llevadas a cabe
personalmente dicen:

En el estudio inicial de un caso el anmento de la sedimentacion indica
gran probabilidad de que se esti en presencia de una lesién activa; la
sedimentacién normal no excluye la probabilidad.

El estudio de series de sedimentacion en sujetos con definida ten-
dencia patolgica s6lo en el 55% de casos estin de acuerdo con el curse
anatémico, lo que no es suficiente para que tenga la sedimentacidn valor
practico.

No ocurren mas recaidas en el grupo de sedimentacién aumentada
que en el que la tiene normal y una considerable mayoria de estos pacien-
tes con persistente sedimentacién aumentada, han permanecido bien du-
rante un periodo de uno a cinco afios.

La informacién obtenuida por el estudio clinico patoldgico no scla-
mente da mds datos de los que pueden ser obtenidos por Ja sedimenta-
cidn, sino que da mayor exactitud.

El uso de la sedimentacion en el tratamiento de la tuberculosis pul-
monar, como criterio de actividad, evolucion y pronéstico no tiene sufi-
ciente valor clinico para ser esencial en el cuidado de los tuberculosos.

Como no son esenciales ni pueden dejar de ser falaces en determina-
das areunstancias, los otros métodos de laboratorio analizades. Esto es
debido como piensa Ledn Daudet, a que el laboratorio traduce el esfuerzo
cuantitativo, para convertirse hasta cierto punto, en cualitativo, pero no
reemplaza ni reemplazard jamds ni la concepcién intelectual, ni la medi-
tacién, ni los delicados procesos mentales de la curiosidad, de la investiga-
cién, de 1a certidumbre no experimental, de la interpretacién.

Es cierto que el espiritu sintético aplicado a la ciencia no desprema
los hechos de laboratorio, pero el espirit —Ia clinica— regird siempre, su-
ceda lo que suceda, a los instrumentos mas perfeccionados y la sintesis
jntelectual pasard perennemente 2 los cdlculos més vastos, como a los
mis sutiles.
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La Sociedad Mexicana de Earudios sobre Ja Tnbetculosis se refine el primer jueves

de =da mes, 3 las 21 boras,

, e0 Ja Facultad de Medicina de Ja Universidad Macional
Autdnoma. .

jueves,

v

Cuando ¢l primer jueves del mes et dia festivo, la rennién se verificara el segundo
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EDITORIAL

De vez en cuando aparecen comunicaciones cientificas . so-
bre asuntos de tubercidosis que merecen un comeniario especial
borque su interpretacidn desde puntos de vista diferentes, tanto
dentro de una misma especialidad como dentro de las diversas
escuelas asi como en distintos lugares geogrificos, ¢s motive de
reflexiones a fin de cvitar una pronta admisién de conclusiones
@ partir de hechos unilateralmente considerados.

Es con motive de ln aparicidn de un interesante arficulo de
Godias J. Drolet, que quereinos hacer algunas consideraciones
haciendo resaltar no sélo nuestro punto de vista sino el conserso
que después de un. cambio de impresiones entre los especialistas
norteamericanos mds destacados existe actualmente en lo que
Se refiere ol asunto tan tmportante que trata Drolet en su ar-
Yiculo “La Terapéutica por el Colapso”. Con el fin de hacer las
consideraciones sobre el asunto, es necesario que el lector lo
Conosca ann cuande Sea de maiterd suntaria y por eso danios en
Seguida el vesumen del articulo en cuestidn, aparecido en la A -
rican Review of Tubcrculosis en febrero de cste afio.

TENDENCIAS EN LA FRECUENCIA Y TIPO DE
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN EL TRATA-
MIENTO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR.

Una revista estadistica de lo cxperiencie institucional du-
rante los cinco afios de 1937 a 1941, .
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SUMARIO

1. De unos 100 grandes hospitales vy sanatorios, con una
capacidad total de cast la tercera parte de todas las camas dispo-
nibles para tuberculosos en los Estados Unidos y el Canadd, se
han obtentdo informes relativos a la aplicacién de la colapsotera-
pin en lo tuberculosis pulmonar durante el quinguenio 1937-1941,

2. De acuerdo con estos datos, el 31 de diciembre de 1941,
cn 99 hospitales y sanatorios para tuberculosos del Canadd v
Estados Unidos, en los que el wiimero de enfermos adultos re-
presentaba 30,580, 14,922 (49 por ciento)}, se encontraban bajo

clguia forma de colapsoterapia. A fines de 1941 lg proporcién
era cast idéntica: 48 por ciento.

3. El 3 de diciembre de 1941 en las instituciones estudia:
das la proporcion de enfermos edultos que recibian alguna forma
de colapsoterapia, comparada con la de cinco aflos antes, habic
aumentado en tres regiones de Norteamérica y disminuido en
seis. La proporcidn mayor correspondic al grupo de las Institu-

ctones del Oeste: 58 por ciento, y la menor al de la ciudad de
Nuewva York: 30 por ciento. ' '

4. Los enfermos sometidos a operaciones en el nervio fré-
nico promediaban 120 por 1,000 enfermos adultos al 31 de di-
ciembre de 1937, 4 111 en lg fecha correspondiente de 1941, o
sea una bajo de 8 por ciento. Este procedimiento fué utilizado
mds frecuentemente en ol grupo de instituciones de la porcidn
septentrional del Meso-Oeste: proporcitn anual, 219; y menos
de todo en los hospitales de la ciudad de Nueve York.

5. Los enfermos que recibian ol neumotdrax terapéutico
promediabar 528 por cada 1,000 enfermos adultos al 31 de di-
ciembre de 1937y 524 en la misma fecha de 1941, o sea un
cambio apenas de 1 por ciento. No menos de 2,739,459 trata-
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mientos de newmotdrax fueron comunicados para el quinguenio
1937-1941. En el grupo de instituciones de la ciudad de Nueva
York se comunicé una baja de 24 por ciento en ¢l empleo del
newmotdrax. Este tratamiento alcansa hoy dia su frecuencia
mayor en los hospitales v sanatorios del Estado de Nucva Jersey.

6. Va en aumento constante la cjecucién de la newmolisis
intrapleural, hobiéndose elevado la proporcidn de los enfermos
asi tratados de 59 en 1937 a 79 en 1941, 0 sea 34 por ciento.

7. BEn las instituciones cstudiadas, las toracoplastias han
aumentado de 3,950 en 1937 a 5,189 en 1941, ¢ sca un aumento
de 22 por ciento en cinco aiios. En conjunto csta técnice sdlo
ha sido aplicada a 4 por, ciento de todos los enfermos. La ope-
racion sc ejecutd con mayor frecuencia en las instituciones de la
parte septentrional del Meso-Oeste.

8. Relativamente pocos enfermos han recibido como tra-
-tamiento el neumoperitoneo y el oleotirax,; auunalimente duronte
el quinguenio 1937-1941, solamente 10 de los primeros y 5 de
los segundos por cada 1,000 enfermos adultos en un die dado.

9. La operacién de Monaldi, segiin se comuicd, sélo se ha
ejecuiado 295 weces; la lobectomia, 92. -

10. En 1934 un promedio de 20 por ciento de los enfermos
adultos en las instituciones aniericanas eran objeto del colapso
en alguna forma como tratamiento de la tuberculosis pulmonar;
esta proporcién alcanzs un mdximo de 31 por ciento en 1939, y
bajé a 48 por ciento en 1941.

11. La mortalidad de los euferm.;:rs mientras se encontraban
en las instituciones promedié 19 por ciento de todes las bajas
durante el quinguenio 1937-1941, permaneciendo pricticamen-
te constante; fué minima (13 por ciento) en el grupo del Oeste,
y mdxima (26 por ciento), en la regién de Nueva Jersey. En.
Inglaterre durante el quinquenio 1934-1938, en las “institucio-
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nes residenciales aprobadas™ que trataban un nitmero igualmente
numeroso de enfermos, le mortalidad fué idéntica: 19 por ciento.

12. Atin actualmente mds de la mitad de todos los casos de
tuberculosis pulmonar que ingresan en las tnstituciones de Es-
tados Unidos ya se enctientran en un periodo mauy avangado
de la enfermedad cuando son recibidos por primera vez; lo pro-
porcion ha continuado algo semejante, o saber entre 50 y 57 por

ciento desde 1925, cuando se ejecutdé la primere encuesta na-
cional.

13. Considerande el cuadro en conjunto, lo mortalidad dz
los enfermios en los hospitales y sanatorios para tiberculosos ho
permanecido idéntica desde que se aplicé la colapsoterapic en
gran escala, comparado con lo que sucediag en Estados Unidos
durante el periodo onterior a 1931, La evolucién natural de la
tubcerculosis pubmonar continiia sin modificar.

14. E! mayor valor de los hospitales y sanatorios para Lu-
bercidosos consiste en lo segregacion de casos tnfecciosos'y la
prevencion de la propagucidn de la infeccion en la colectividad.
El tratamiento sanatorie! no ha merecide toda la atencidn que
merece; muchos de los enferinos recibidos se encuentran en la

diltima etape de la enfermedad, y demasiados de ellos abandonan

la mstitucion en oposicién al consejo recibido después de una
estancia tnadecugde, En casos scleccionadoes aislados, ctertos
operaciones guiriirgicas obiienen resultados notables que sal-
van algunas vides; demasiado a menudo, oftras medidas de co-
lapsoterapia, por desgracia, afiaden complicaciones a casos v
graves; la postasistencia no significa nada hoy dia para la maye-
ria de los enfermos dodos de alte, que demasiado frecuentemente
deben volver a vivir y trobajor en condiciones desfavorables.

* X%
*
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Como puede verse después de leer ol resumen anterior, se
desprende de las estadisticas que la modificacién de la mortali-
dad después de cinco aitos de aplicacion no es sensible.

Auin puede asegurarse que la mortalidad de 19 por ciento
Se mantiene sin mulacion,

sCdmo deben im‘m:pretarse estos nimeros? Iududablemente
gue el mismo autor no ha tratado de sugerir que 1o ha habido
witg mejoric de resultados en los itltimos cinco aiios hasta 1941,
sino que existen algunos factores que es necesario explicar para
darnos cuenta del por qué de esos resultados,

Es evidente para quienes mds conocen estas cosas que los
métodos de colapso quirtirgico que ahora se emplean han exten-
dido su accién.a casos mucho mds avangados que anies.

Estamos seguwros, y para asevcrarlo nos basamos en una
amplia experiencia, que ahora, después de cinco o més aitos, los
procedimientos tales como la toracoplastia se aplican a casos
wmucho mds desesperados que antes.

Basta considerar que en 1937 se vefirieron 3,950 toraco-
plastias y en 1941, liegaron a 5,189 parg darse cuenta de que
deben ser mucho mds nunserosos los casos evangados ehora que
antes,

A propdsito de esta operacion, todos conocemos a qué grado
se ha perfeccionade y cémo es preciso hacerla a veces bilateral,
combinarla con newmotérox intrapleural o exirapleural del otro
lado, debido a las exigencias de afecciones bilaterales que antes
no Se tocaban o lo eran en un minime de casos.

Nuevos procedimientos han entrado en escena, tales como
la operacién de Monaldi, gue se aplica a casos muy avanzados
que anies no se tocaban.

El resultado de ensavos como éste, forzosamente tmperfec-
tos y aun decepcionantes, obligadamente ensombrecen el griueso
de las estadisticas.
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Otro tanto puede decirse de la neumonectomia vy la lobec- -
tontia, gre aifn estdn en lg fase de pruebe y que necasariamente
don alta mortalidad entre casos que antes eran intocables., Por
escasos guc scan los resultados, cada uno de elios ¢s un hecho
satisfactorip y alentador, pero que dada su proporcién frente a
los fracases, en cambio contribuyen a mantener baja la estadis-
tice general de éxitos'de la terapéutico quirtirgica. .

Otro factor que debe tomarse en cuenta es que, aunque no
es muy reciente el desarrollo de las actividades quirtrgicas
en grandes masas, hay 1n gran mimere de cirujanos que ain se
encuentran en lo fase de entrenamicnto. . I

Lo habilidad y la experiencia necesarias para obtener un
ntimero de éxitos notable, es algo que ol cirnjano edguiere a tra-
wés de los aitos y en una medide variable seqiin sus facultades.

Le estadistica global incluye los resultados de los que ya en
1937 hacign esa cirugia, v entonces eran pocos, y la de los ma-
chos qute ahora con menor experiencia estan haciéndola también.

Si se tabularan los resultados de los cirujanos gue antes de
1937 hacian esas técnicas y los nucevos iniciados, es claro que
se nofarie una gran diferencia.

De esto se desprende que el aprendizaje es largo, penoso ¥
costoso en vidas, y o esfo hay que hacer frente con espiritu au-
tocritico y con sinceridad.

Es de mds valor al respecto el examen de las estadisticas de
los centros bien organizados, encabesados por cirujanos de larga
carrera, y de hecho las informaciones que yo existen demuestran
que estos grupos selectos si obtienen resultados cada vez mejores
tanto en calidad individual como en la gran masa.

Pero del trebajo de Drolet se desprende como 6l lo aprinia
y como nosofros insistimos constantemente, que en la lucha tera-
péutica contra la tuberculosis no es todo, ni siquiera lo priscipal,

el establecimiento del colapso con miras a inactivar los casos parc
hacerlos menos peligrosos para los demds, y permitirles una
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vuelte g lg vida normal, sinpg mds tmportante aitn cs rodearlos
de condiciones post-sanatoriales convenientes parg cvitar su re-
caida.

El éxito de una toracoplastia, comp tipo de operacién cfr'-:a:,'
con negativacion de esputos, recuperacion funcionael casi comple-
ta, desaparicion de sintomas, etc., en fin, lo gue se considera como
una curacion, después de dos o tres aitos, no viene a influir de-
cistvammente sobre la estadistica, porque un. uimero enorme
de "“curados” con toracoplastia recee a plazoe més o menos largo.

Y esto por la rasén sencilla de que el enfermo se reintegra,
después de una penosa tarea para el médico y de grandes sacri-
ficios pura el paciente mismo, al medio que por sus deficiencias
higiénicas y dietéticas ha favorecido su primere caida dentro de
e actividad tuberculosa,

Es a la larga initil el penoso, brillante y loable esfuerzo del
tisio-cirujano, si el medio ulterior en que wvivird el caso que &
logré salvar es el mismo de miseria, falte de Mgiene, carente
de educacién del cual proviene.

La tuberculosis, vuelve a demostrarse, es un problema con
ires puntos criticos para su solitcion: uno es el ecanémico. otro
es. el social y el tercero, el educativo. -

La terapéutica por el colapso, como lo deinuestran los casos
individuales seleccionados es la mds eficaz, pero requicre como
complemento obligado que las condiciones del enfermo en los
tres puntos que hemos sefinlado sean favorables.

Como hemos asentado con Goldberg (Clinical Tuberculosis
1397) el ‘prondstico integral de la tuberculosis pulmonar en
cada caso debe tener en cuenta no séle la edad, la forma ana-
tomoclinica, la uns ¢ bilateralidad, la posibilidad de instituir of
colapse, etc., sino la situacion econdmica del enfernio, la actitud
personal del mismo vy de sus familiares, la educacidn previa o
adquirida duranie la cura, las posibilidades de rehabilitacion, el
género de trabajo anterior.
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Por cso en nuestre ensefiansa resuminios este complejo con-
cepto en un aforismo que seiiala el caso extremo de mal pronds-
ticos “un adulto que enferma de tuberculosis pulmonar y no sabe
lecr, estd condenado a morir de tuberculosis a pesar de los re-
cursos que se pongan en frego’ .

Esto significa que el analfabeto, que representa el ser més
inerme on la luche por la vida, redne todo lo wecesario para hacer
vang ntiestro esfuerso terapéutico tarde o temprano ,en las con-
diciones actuales. ¥ las excepeiones g esta regla lo son en verdad.



ALGUNOS ASPECTOS RADIOLOGICOS DE LA SILICOSIS

Por el Dr. Ubaldo V. ROLDAN. !

La silicosis es la enfermedad profesional mas importante en el pais,
particularmente por el gran nimero de trabajadores que la sufren, en su
mayoria pertenecientes al sector minero que forma un gran ndcleo entre
la poblacién obrera.

Por esta razén este padecimiento la sido estudiado por los médicos
industriales con el mayor cuidado, asi como por las Autoridades Oficiales
de la Naeion que tienen a su cargo la resolucidn de los conflictos que se
suscitan entre el capital y el trabajo a causa de esta tecnopatia.

Es de conocimiento comtin que la silicosis es una esclerosis bronco-
pleuro-mediastino-pulmonar originada por la nhalacién sostenida y pro-
longada de polvos de fuerte contenido en silice (bidxido de silicio, Si 0%).
Pertenece al gran grupo de las neumoconiosis, enfermedades todas ellas
profesionales y originadas por aspiracion -de polvos (del griego neumon
pulmén y conios polvo) y constituye en nuestro pais, la enfermedad pro-
fesional mas frecuente.

Es también de conocimiento vulgar que la silicosis se presenta prefe-
rentemente en los trabajadores mineros, especialmente en aquellos que
prestan sus servicios en el interior y mads, entre aguéllos que laboran en la
perforacién de las rocas minerales. Pero ademds de que la silicosis ataca
a este gran sector del elemento trabajador, se presenta asimismo en otras
categorias de obreros, como por ejemplo, entre los trabajadores de cami-
nos, expuestos siempre a respirar una atmésfera fuertemente cargada de
particulas minerales de alto tenor en silice libre, en las muy diversas faenas

1 Profesor de Medicina del Trabajo de la Universidad Nacional de Maxico.
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que tienen encomendadas las distintas categorias de trabajadores; en las
labores de-apertura y construccién de ferrocarriles; en la perforacion de
tineles, en el trabajo de las canteras, en los picapedreros y otras industrias,
tales como la alfareria, Ja industria de la porcelana, efc., ete.

Siendo, pues, tan diversas Ias fuentes del riesgo silicdsico, todo aque-
o que tienda al mejor conociniento de estz entidad nosolégica debe ser
expuesto y comentado, de manera de procurar avanzar hasta el més nimio
detalle en la patologia, en el tratamiento, en la profilaxis y en la interpre-
tacién médico-legal de esta tecnopatia, asi como en los demds problemas
doctrinarios, de observacidn y experimentacién de la citada neumoconiosis.

Quienes han estado en contacto con grupos de trabajaodres en los
distritos mineros de la Republica, quienes han prestado sus servicios en la
construccin de las carreteras de nuestrg pais ¥ quienes han conocido, en
suma, ¢l problema de la Silicosis en México, saben ya que el dizgndstico
de esta enfermadad requiere un estudio completo de los enfermos, clinico,
radioldgico y muchas veces de laboratorio.

En esta comunicacién solamente nos vamos a referir a un aspecto
de la Radiologia de la Silicosis, que nos ha llamiado la atencién después
de haber practicado un sinniimero de eximenes a trabajadores de muy dis-
tintas zonas del pais.

Es clisico oir que las lesiones de esclerosis pulmonar, las mds im-
portantes de Jas que constituyen el substracto orgénico de la enfermedad,
son bilaterales, generalizadas y simétricas, Bilaterales porque atacan a
ambos pulmones; generalizadas porque se extienden desde los 1dbulos su-
periores hasta las porciones mis bajas de los lébulos inferiores, incluyendo
las lengiietas pulmonares y porque van desde la regién de los hilips hasta
las porciones periféricas de estas visceras; y simétricas, porque la distri-
bucién nodular de las lesiones silicdsicas es igual en uuo y otro pulmones.

El triple caracter de bilateralidad, generalizacién y simetria se observa
tanto en los exdmenes macroscépicos de los pulmones de trabajadores
muertos de esta neumoconiosis, como en los clichés radiograficos que se
jmprimen en estos casos. Decimos que es clisica esta idea y acéptamos
que asi sea, con fundamento en nuestras personales observaciones.

Pero no se crea que los caracteres de hilateralidad, generalizacion y
simetria se observan indefectiblemente en todos los enfermos que sufren
este padecimiento profestonal y ya, desde 1931, comenzibamos a notar
que habia en algunos casos cierta distribucidn radioldgica asimétrica de las

lesiones fibrosas.
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El frecuente contacto que tenemos en este sector de trabajadores en-
fermos nos ha permitido seguir observando constantemente que en ciertos
.casos el caracter de simetria se pierde porque las lesiones no estin repar-
tidas en igual proporcién en uno y otro pulmones.

Algin tiempo después de que comenzamos a notar que en ciertos en-
fermos no se observaba la distribucidn radiclégica simétrica de las lesiones
silicéstcas, llego & nuestro poder la Memoria del Primer Congreso Inter-
nacional para el Estudio de la Silicosis, reunido en Joliannesburg, Africa
del Sur, del 13 al 27 de agosto de 1930, que fué publicada bajo los auspi4
cios de la Oficina Internacional del Trabajo, con sede en Ginebra, Suiza.
En dicha Memoria y en una comunicacién presentada por el Dr, A, Bohme,
de Bochuin, relativa al Estado Actual del Problema de la Silicosis en
Alemania, mencionaba que “en la evolucion ulterior de la enfermedad, Ia
imagen radiolégica presenta masas sombrias, espesas, mis grandes, cir-
- cuseritas, que se ‘desarrollan frecuentemente de manera simétrica y a veces
asimétrica”. '

También apreciamos desde las primeras observaciones que cuando
se presentaba la distribucién asimétrica en los radiogramas de la silicosis,
generalmente era €l pulmdn derecho el que aparecia s afectado. Y tam-
bién sobre esta predileccion en la distribucién de las lesiones silicésicas,
Bohme escribia en su comunicacidn lo siguiente: “Sin embargo, frecuente-
mente el lado derecho es atacado de manera poco mds intensa y mas tem-
prana que el lado izquierdo”. .

A partir de entonces hemos .continuado haciendo una observacion
cuidadosa de las radiografias que han pasado por nuestras manos, y si en
el mayor numero de casos se conserva la distribucion simétrica de las
lesiones, en la forma aceptada clisicamente, en el menor nimero de
cdsos se observa la distribucién asimétrica, predominando en tales ejemplos
las lesiones en el pulmén derecho. Pensando cuidadosamente sobre cuil
es [a patogenia de la asimetria de las lesiones de la silicosis, hemos tenido
que recurrir al estudio de la etidlogia y de la patogenia de la enfermedad
propiamente dicha.

Es también clisico aceptar que la causa fundamental de la silicosis
radica en la accion de la silice sobre el arbol broncopulmonar, “ A este
respecto, la opinidn de Jones, del Real Colegio Cientifico y Tecnolégico
de Londres, que atribuia a la accién de determinados silicatos hidratados
la aparicién de la enfermedad, no Ilev a conclusiones satisfactorias,

Por otra parte, es necesario recalear que la silicosis es un padeci-
miente que se adquiere por via aérea, es decir, mediante la inhalacién
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directa del agente causal; también es necesario recordar que la silicosis
es de apariencia dinica o radiolégica mas o menos temprana, segin el
porcentaje de silice libre de los terrenos que se perforan, independiente
de otras constantes bioldgicas inherentes a la resistencia individual de
cada organismo ¥ otras condiciones relativas al trebajo mismo, tales como
el hecho de que se labore en atmésfera hiimeda o en atmdsfera seca. Pero
suponiendo todos estos otros factores invariables, la concentracion de
polvos en la atmésfera que se respira, influye en proporcién directa en
la aparicion de la enfermedad: a mayor concentracién de polvos, mayor
peligrosidad del trabajo y aparicién mds temprana y mas intensa de la
esclerosis silicosica; a menor concentracidn de polvos en la atmésfera que
se respira, menor peligrosidad del trabajo y aparicién més tardia y menocs
grave de la enfermedad que comentamos.

Para comprender todavia més la patogenia de la asimetria de distri-
bucién de la silicosis es necesario recordar algumos hechos anatémicos,
relativos a determinados caracteres de los gruesos bronquios que, a partir
de la bifurcacién de la triquea, se dirigen uno hacia ¢l pulmén y otro hacia
el pulmén izquierdo.

En efecto, el bronguio derecho y el bronquio izquierdo no son anaté-
micamente iguales; se diferencian en su oblicuidad, en su longuitud y en

" su calibre.

El bronquio derecho presenta una inclinacién menor que €l bronquio
izquierdo, es decir, el bronquio derecho con el plano medio- del cuerpo
forma un angulo de 25 a 30? aproximadamente, en tanto que el bronquio
izquierdo presenta una inclinacién mayor con el plano medio del cuerpo ¥y
forma con €l un dngule aproximado de 459. Por tanto, €l bronquio derecho
es menos oblicun que el izquierdo, se acerca mas a la verticalidad; el
bronquio izquierdo es mis oblicuo y se acerca mis a la horizontalidad.

En segundo lugar, el bronquio derecho es mas corto que el izquierdo,
pues en tanto que el primero mide aproximadamente 20 a 25 milimetros de
longuitud, el segundo mide de 45 a 50 milimetros o sea, en niumeros redon-
dos, que el bronquio derecho mide la mitad del izquierdo. Por ltimo, en
lo que se refiere al calibre de estos dos conductos de situaciéh mediastinal,
también el brouguio derecho es mis amplic que el izquierdo, pues en tanto
que ¢l primero mide 15 2 16 milimetros de didmetro, el segundo alcanza
solamente 10 u 11 milimetros.

Gi, pues, Ja silicosis es una afeccién de mecanismo aerogeno; si,
por otra parie, la concentramérf de pol-vns s:l:c{cos en la atmésfera en
donde estin colocados los trabajadores influye directamente en la adqui-
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sicion de la enfermedad y si, por dltimo, el bronquio derecho es menos
oblicuo, mis corto y de mayor calibre que el hrongquio izquierdo, se
reanen las mejores condiciones para explicar €l mecanismo patogénico
de la distribucidon asimétrica de las lesiones silicdsicas, visibles 1ne-
diante examen radiografico.

En efecto, durante la inspiracién pasa, mayor cantidad de polvos
silicicos por el bronquio derecho que por el izquierdo.

Para apreciar la asimetria radiolgica de la silicosis, hemos conce-
dido la mayor utilidad a la clasificacidn radiolégica propuesta por el
Dr. W. Stewart, Radiélogo de la Oficina Médica para la Tisis de Jos
Mineros de Johannesburg, de Africa del Sur, presentada en la Primera
-Conferencia Internacional a que antes' se hizo mencién y aceptada in-
ternacionalmente como la clasificacién mds util.

La clasificacién radiolégica de Stewart admite ocho grados evolu-
tivos que van desde el térax normal hasta el tdrax con fibrosis genera-
lizada grave, que es el grado evolutivo mas acentuado de la neumoco-
niosis a que nos estamos refiriendo. Es de ntilidad esta Clasificacidn
Sud Africana porque permite seguir paso a paso la evolucién de la si-
licosis de los trabajadores que la sufren, pasando de un grado a otro,
que con [a practica es facil distinguir y clasificar. Y en tal virtud, s
factible encontrar radiogramas en los cuales se aprecia, por ejemplo,
un grado de esclerosis incipiente en e] pulmdn izquierdo, correspondiente al
nimero 4 de la Clasificacién Sud Africana, y al mismo tiempo un grado de
esclerosis media en el pulmén derecho, que corresponde al niimero 5 de la
misma Clastficacién. Sin embargo, conviene hacer notar que la asimetria
radiolégica de las lesiones silicsicas se observa en los radiogramas de casos
incipientes de esta neumoconiosis, allda por los grados 4 y 5 de la
clasificacién de Stewart, pues en los correspondientes al grado 6 de
la asimetria es mds dificil de observar y practicamente imposible de 508-
pechar en Jos 7 y 8. En estos tiltimos grados, son tales la riqueza y Ia
confluencia de las imagenes nodulares resultantes de la accion fibré-
gena de la silice, que los campos pulmonares se ven atacados por
igual.

La diferencia es, pues, perfectamente apreciable y contribuye po-
derosamente a resolver no sélamente el estadio evolutive al cual ha
llegado la silicosis en su desarrollo, sino también a abordar con las
mayores probabilidades de aproximacién, el palpitante problema de la
-valorizacién de la incapatidad organico-funcional de los trabajadores

-
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que sufren esta tecnopatia, para fijar las bases de la reparacion del ries-
go profesional.

CONCLUSIONES

- "
Primera. En el mayor numero de casos de silicosis, las imagenes
radiolégicas nodulares se presentan con caracteres de simetria en ambos

pulmones.

Segunda. En el menor niimero de los casos se aprecia la asimetria
radiolégica de las imagenes nodulares caracteristicas de la silicosis, pre-
dominando en el pulmén derecho.

Tercera. El mecanismo patogénico de la asimetria en la distribucién
de las lesiones silicdsicas, obedece a las diferencias esenciales de obli-
cuidad, longitud y calibre de los bronquios derecho e izquierda.

Cuarta. Es posible observar la distribucién asimétrica de -las le-
siones silicosicas, sobre todo en los periodos imiciales de la enfermedad.



CUERF-’O EXTRANO CON PERMANENCIA EN BRONQUIOS
DURANTE TRECE ANOS. ABSCESO PULMONAR

Dr. Ricarde TAPIA ACUNA.

El caso que voy a referir es el siguiente:

Enfermo: 5. F. D., llegé a mi Consultorio el dia 16 de Noviembre
ppdo. enviado por el Sr. Dr. Donato Alarcon. Se trata de un estu-
diante de veinte afios de edad en estado aparente de salud, soltero, na-
tural de Guadalajara, Jal, con antecedentes hereditarios sin importan-
cia. No tenia antecedentes de sifilis o tuberculosis.

A la edad de siete afios durante el curso de una tos ferina, aspird
en medio de un acceso de tos una tachuela que tenia en la boca. In-
mediatamente le aparecié asfixia y estuvo a punto de perder el cono-
cimiento; esta asfixia cesd pocos mtinutos después espontineamente,
Desde entonces sufria tos esporidicamente, a veces seca y a veces hii-
meda con expectoracion mwucopurulenta en regular cantidad; algunas
veces la secrecion era de mal olor, viscosa y amarillenta. Ocasional-
mente se guejaba de dolorecillos punzantes en la regién pre-cordial. Con
alguna frecuencia se le practicaron examenes clinicos y {luoroscépicos,
investigaciones del bacilo de Koch en el esputo y estudio seroldgico en
la sangre, todo lo cual dié resultados negativos. El dia 24 de Septiembre
ppdo., al estar ejecutando un ejercicio fisico violento, le aparecié una
hemoptisis abundante que le duré doce horas (alrededor de 200 c.c.),
que se contuvo espontineamente. A raiz de la hemoptisis se Je tomé
una radiografia simple (Fig. N® 1) Ia cual no di6 dato patolégico
alguno. En seguida se le practicé una nueva radiografia de térax con
técnica penetrante conto la de columna vertebral (Fig. N 2) y .en
ella aparecié una tachuela situada mis alli del bronguio secundario in-
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ferior izquierdo y con la punta hacia arriba. Desde entonces guardé re-
poso hasta que pudo venir a esta ciudad el dia 15 de noviembre.

Con tales datos y en las condiciones dichas se presenté en mi con-
sultorio y previe examen clinico con resultados negativos, fué internado
en un sanatorio particular. Ordené se tomara una radiografia de térax
en posicién lateral (Fig. N? 3). Esta demostré la localizacién poste-
rior de la tachuela. El dia 17 de noviembre practiqué una hroncosco-
piz exploradora, habiendo encontrado el bronquio secundario inferior
jzquierdo estenosado casi totalmente, al nivel de su terminacién. Pro-
cedi a ampliar y drenar la abertura posterior, correspondiente a bron-
quio terciario, con éxito. pues pude aspirar una pequefia cautidad de
pus espeso y fétido, Una vez terminado esto el enfermo quedo en re-
poso con drenaje postural y administracién de 2 grs. diarios de Sul-
fadiazina durante una semana, al cabo de la cual procedi a la extrac-
cion del cuerpo extrafio con control radiolégico y pinza standard de
toma directa, de Jackson, de ramas finas. Pude darme cuenta me-
diante los Rayos X de que Ja tachuela ‘era mévil y hube de hacer diver-
sas maniobras antes de poder introducir la punta en la extrémidad del
broncoscopio. (Era éste de 5 mm. de didmetro por 40 cms. de longitud)
La cabeza-de la tachuela pasé con alguna dificultad a través de la region
estenosada, pero. aparentemente no hubp traumatismo mayor. Resultd

" ser ¢l ya mencionado cuerpo extrafic un estoperol (Fig. N? 4) de los
que se emplean para aplicarse 4 la suela de zapatos. - . .

En las dos endoscopias practicadas se empled anestesia local y
preparacion mediante nembutal y sedol. Se introdujo el tubo directa-
mente en ld laringe y la cabeza del enfermo permanecié sobre la mesa
ligeramente elevada mediante un cojin.

La secuela post-operatoria no pude ser mejor. El enfermo guardo
reposo ¥ se le administraron 2 grs. diarios de sulfadiazina durante
cuatro dias. No tuvoe fiebre. La expectoracion fué en un principio abun-
dante y ligeramente tefiida de sangre. _'

El caso que acabo de relatar 4 ustedes tuvo varias cosas de interés.
En primer lugar el diagnéstico pudo realizarse gracias al antecedente
bien recordade por el paciente de haber aspirado un cuerpo extrafio
metilico trece afios antes, En segundo lugar, Ia técnica ameritd el re-
curso del control radiologico sin el cual se hubiera estado expuesto a
provocacion de un traumatismo serio 0 quizds de perforacién del bron-
quip, ya que se frataba de un cuerpo extrafio con punto alargada y
agnda. Por otro lado, llama la atencién que un cuerpo extrafic de -las
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especificaciones dichas pueda permanecer en brongquios por tantos afios,
dando lugar. Ginicamente a ciertas pequefias molestias que eran motivo
de desorientacién para los médicos.

Ne se puede decir que este €s un caso unico o extraordinariamente
raro de cuerpo extrafio con larga permanencia en las vias aéreas bajas.
En lz clinica de los cuerpos extraiios es de gran importancia conocer
la calidad del mismo. Cuando se trata de cuerpo extrafio de naturaleza
vegetal, las reacciones bronquiales son violentisimas y el enfermo se
agrava rapidamente, pudiendo observarse desde la bronquitis llamada
“araquidica” hasta la atelectasia pulmonar total; estas complicaciones
pueden a veces ocasionar Ja muerte en breve plazo si el cuerpo extrafio
no es extraido oportunamente. En el caso presente las cosas han sido
bien distintas en vista de que se trata de un cuerpo extraito metdlico.
Chevalier - Jackson habla de cuerpos extrafios que han sido tolerados
hasta por 40 ados (1, pag. 153), Viavacek y Masek (2, pig. 100) re-
latan un caso de supuracién bronco-pulmonar que tuvo su origen en un
cuerpo extrafio aspirado 9 aifios antes y que no le acasioné malestar al-
guno por un periodo muy largo. En ese mismo interesante trabajo
relatan otros casos semejantes. Auncoin (3, pag. 171 y 179) refiere un
caso de perla de vidrio y otro fragmento metilico en calidad de cuerpos
extrafios en bronquios con permanencia’ de varios meses.

En nuestro medio, le Dr. Donato G. Alarcén observd @ un pactente
portador durante 15 aiios de un botén de ndcar alogjado en un bronquio,
gnien se¢ negd a ser tratado, en vista de que no tenia molestia alguna.
Por mi parte, conoci otro caso autes del presente; en esta ocasion se
trataba de un enfermo tuberculoso en cuya radiografia de torax apa-
recid un alfiler cerca de la periferia del pulmdn izquierdo. No intenté
la extraccidn en vista de ¢une el intercsado la rehusd.

En el caso que me ocupa, es indiscutible que el cuerpo extrafio se
hallaba alojado en una pequefia cavidad llena de pus y que se formé
a expensas de pared bLronquial y de parénquima pulmonar, dado el sitio.
de su’ localizacién. La posibilidad de la formacién de un absceso del
pulmén cuya etiologia ha sido la aspiracidn de un cuerpo extrafio de
larga permanencia en bronquios es aceptada por C. Jackson (1, pag.
303), Adcoin (3, pig. 167), Butler (4, pag. 983), y otros muchos.
Estos abscesos pueden encontrarse completamente cerrados o parcial-
mente abiertos como en el caso presente. Una vez extraido el cuerpo
extrafio, el absceso por ¢l originado viene la curacidn casi invariable-
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mente (1, pig. 303)) sin otro tratamiento como no sea el reposo y la
sulfanilamido terapia que amerite la infeccion focal.

Nota: Después de enviado este articulo para su publicacién hemos
tenido noticias de que el enfermo cuyo caso se refiere, fallecid después de

una hemoptisis, varias semanas mas tarde después de la extraccion del
cuerpo extraio. :

Esto afirma nuestro concepto de que, aun tolerado por afios, el cuerpo
extrafio s una amenaza, un peligro potencial, y aun después de extraido,
sus secuelas pueden ser graves o mortales como en este caso.
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SUMMARY

A foreign body remaining for 13 years in a bronchus gave very
discrete symptoms. A young man of 20 recalled that at the age of seven
aspirated a tack he had into the mouth while coughing.

Alfiter some signs of asphyxia everything became about normal. Some
times he had cough and raised some foul, mucopurulent sputum.

All examinations aimed to discover tuberculosis were negative but
in Sept. 1942 he had an hemopthisis of 200 c.c. '

_The A. P. roentgenogram did not disclose anything, abnormal, but a
picture taken with over exposure showed very clearly "the tack beyond
a secondary bronchus on the left side. A lateral film indicated its posterior
Jocation. s

After two attempts the tack was removed and the patient made a
good recovery in a few days relieved of discomfort, but died later. ~

The author insists on the possibility of a foreign body tolerated into

the bronchus and recalls the references of several authors on this subject.



NOTICIAS

CURSOS DE PERFECCIONAMIENT(O SOBRE TUBERCULOSIS
PULMONAR EN EL URUGUAY

Del 15 al 27 de marzo del presente afio, se llevaron a cabo los Cursos
de Perfeccionamiento que el Instituto de Tisiologia de la Facultad de Me-
dicina, bajo la direccidén del Prof. J. B. Morelli, se han realizado en otras
ocasiones. '

Como colaboradores del Prof. Morelli, se encuentran los profesores
Barcia, Garcia Otero, Rosello y Sédenz y los Dres. Armand Ugén y
Fossatti. ,

Siendo el programa verdaderamente atractivo, constituyen estos cursos
un acontecimiento cientifico en la Repablica del Uruguay.

VISITA DEL DR. EDGARD MAYER

El Dr. Edgard Mayer, profesor de Clinica Médica de Ia Universidad
de Cornell, N. Y., estuvo en el mes de marzo de visita en esta ciudad, y
sustentd ante la Sociedad de Estudios sobre Tuberculosis, una conferencia
acerca de los Conceptos Sobre la Epidemiologia de la Tuberculosis, en una
de las aulas de la Facultad de Medicina y con asistercia de casi todos los
miembros de la Sociedad y numerosos médicos distinguidos de la capital.
En seguida el Dr. Mayer fué agasajado con un banquete al que asistieron
los miembros de la Sociedad.

VISITA DEL DR. LEQ ELOESSER

El eminente ¢irujano de térax Dr. L.eo Eloesser, estuvo en el mes
de fehrero entre nosotros en su viaje de vuelta de Chile.

Durante su estancia, visité el Sanatorio de Tuberculosos de Huipulco,
asistiendo a una de las conferencias clinicas y tomando parte en las discu-
siones cientificas sobre temas de cirugia de torax. -

En seguida presentd algunas peliculas a colores de sus trabajos ex-
perimentales, sobré fistopatologia de las cavernas,

Fué agaszjado por el personal del Sanatorio, que quiso aprovechar esta
oportunidad para manifestar su admiracién hacia el eminente hombre de:
ciencia.,
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BECA

El Dr. JesGs Olivo, asistente a los Cursos de Post-Graduados del
Sanatorio de Huipulco, obtuvo por gestiones de la Direccion del Sanatorio,
un puesto de Médico Interno en el Sea View Hospital de Nueva York,
que se encuentra bajo la Direccion del Dz, G. Ornstein.

" Durante un afio, el Dr. Olivo hard su entrenamiento y regresara al
pais a continuar sus actividades.

CAMBIO DE MESA DIRECTIVA

El dia 8 de abril se llevd a cabo 1a eleccion de nueva Mesa Directiva
de Ja Sociedad Mexizna de Estudios sobre Tuberculosis y Enfermedades
del Aparato Respiratorio, habiendo quedado integrada de la siguiente
manera : Presidente, Dr. Miguel Jiménez; Secretario, Dr. Alejandro Celis;
Tesorero, Dr. Carlos Zamarripa, Esta Directiva dirigird las actividades
de la Sociedad de abril de 1943 a marzo de 1945.-Después de la eleccidn,
el Tesorero de la Sociedad presentdé un Corte de Caja que enterd a los
miembros de la situacién econdmica satisfactoria de la misma y de la Re-
vista, lo que sigmiica para el futuro la posibilidad de que la publicagién
de ]a misma continiie con regularidad, a pesar de las dificultades propias
de 1a situacién actual.

INAUGURACION DEL HOSPITAL DEL NINO

El dia 30 de abril se inaugurard el Hospital del Nifio que constituye
la obre hospitalaria mds importante del pais por el completo equipo moder-
no, ¥ la metddica preparacion de su funcionamiento. Es sin duda el ex-
ponente mas elevado de organizacién en México,

El Gobierno Federal invirtié $6.000.000.00 en la obra, en uno de
cuyos pisos se encuentra €] Departamento de Nifios Tuberculosos que
hacia mucha falta en la capital.

Este Departamento se encuentra a cargo del Dr. Rigoberto Aguilar,
conocido pediatra, que como todo el grupo del Hospital del Nifio, se pre-
para a cumplir con su misidn con toda fe.
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EDITORIAL

Los efectos de la guerra sobre la frecuencia de lg tubercu-
losis en los paises que son ahora el teatro de los acontecimientos
bélicos qiin no pueden estimarse con precision ya que las estadis-
ticas no pueden ser exactas y ni siquiera son bien conocidas. Sin
embargo, como sciialamos en un editorial anterior se ha notado
una mayor frecuencia de la enfermedad en proporcién a la inten-
sidad de los sufrimientos de la poblacién. Francia, Alemania,
Noruega, los paises balednicos, sin dude que nos dardn cifras
ampresionantes cuando terminen las hostilidades, Los paises
que circundan g las naciones del Eje han sufrido mucho menos
Y sus estadisticas son mejor conocidas vy menos desalentadoras.

Sine embargo, en formuas incsperades o poco previstas em-
pieza o afectarse la organizacién antituberculose de los paises
mejor preparados.

Véase lo que pasa por ejemplo en los Estedos Unidos, Se
refiere que los sanatorios y hospitales de tuberculosos en el pais
‘vecino estdn resintiendo wuna deficiencia wuwmérica y de calidad
en los servicios debido al alza de salarios con motive del enor-
me desarrollo de las industrias bélicas, Estas tndustrias, que
pagan elevados sueldos a sus empleados y irabajadores estin
Hevando a cabo una verdadera succidn de los elementos del per-
sonal de los sanatorios, y por supuesto, que son los mejor capaci-
tados los que primero abandonan a los establectmientos sanoto-
riales.
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Eicvar los salarios en una proporcidn semejente o las in-
dustrias cs practicamente fmposible por el momenio yo que to-
dos los sanatorios trabajan a base de estricte economia.

Médicos, enfermeras, trabajodores especializados, se ale-
jan de los sanatorios ya sea voluntariamente o bien obligados
por la urgencia del momento nacional,

A la falta de personal se ha tenido que hacer frente de
modes diverses, Ya sea empleando a médicos que antes de la
guerra s¢ habian retirado por la edad evanzada, empleando ei-
fermeras antes de su graduacién, o enferineras pricticas, recu-
rriendo a los servicios de personas de menor calided social que
la antes colocada, incorporando al personal personas fisicamente
deficientes, o mds jévenes de lo prudenic, usando a los misimos
enfermos para las tarcas que requieren poco esfuerzo y repre-
senten menor peligro para ellos y en algunos casos hasta recu-
rriendo a los servicios de los prisioncros, Se ha llegado hasta
ertplear a los ciegos para ciertas ocupaciones. ' ,

Lo enterior pinta cémo ha afectado el movimicito de per-
sonal hacig las factorias bélicas, a las organicaciones sanato-
riales, !

Si por otra parte se estima que al finalizar 1943, en los Es-
tados Unidos se calcula que se descubrivdn aproximadamente
25,000 casos nuevos que requerirdn atencion médica por padecer
tubercidosis, y este miimero es ademds de los casos que habitual-
mente se descubren, dado que son los que el control radiclégico
del ejército descubre al hacer la seleccidn para el servicio, se pie-
de comprender cudl es la magnitud del problema que confrontan
las amtoridades del pais del norte,

En nuestro pais empiézanse a sentir los primeros cfectos
de la guerra también, aunque en escala atin menor.

El trabajo mejor remunerado y mds fdcilmente obtenido en
otras actividades siempre ha sido una desventaja para obtener
personal preparado e inteligente para los sanaiorios de tubercu-
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losos. Esto se empieza a acentuar ahora y prevemos que consti-
tu:‘rﬁ pronto un problema importante.

Para prepararse a hacer frente a esia contingencia cree-
mos que serd necesario interesar wmds aiin @ los que ahoro tra-
bajan en los establecimientos y sin duda que la mejoria econd-
miica de cllos ha de ser lo que primere ha de inducirlos a ne des-
plazarse,






NUEVOS ASPECTOS DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR
Y SU RELACION CON EL TRATAMIENTO

Por los Dres. Edgard Mayer ¢
Israel Rappaport, de New York.

Se. ha hecho resaltar suficientemente el hecho de que el caracter de
la infeccion tuberculosa cambia con el movimiento epidemiologico del
medio. Se ha probado también gue la forma dominante de la enfermedad
¥ su patogenia cambia con la fase epidemioldgica de la comunidad. Que
la tuberculosis pulmonar ahora presenta nuevos aspectos, ha sido en
cambio, objeto de discusiones recientes. Estas caracteristicas que han
hecho a la enfermedad en muchos aspectos diferente de lo gue era en
la generacién pasada, se han tomado errdneamente como nuevos descu-
brimientos. Han sido atribuidos completamente a nuestros refinamientos
recientes en los medios de investigacién como los estudios a los Rayos
X y la broncoscopia,

Sin embargo, no se ha reflexionado en que son légicamente explicados
por los cambios en la epidemioclogia de la enfermedad. Queremos sefalar
la significacién de estos camibios en la tendencia que prevalece en la pa=
togénesis, asi como en las caracteristicas clinicas de la tuberculosis pul-
monar, especialmente en 1o que se refiere a la terapéutica de la enfermedad.

Los cambios que han ocurride ya y estin tomando lugar corriente-
mente en la creciente fase de descenso de la epidemiologiz de la enfer-
medad, se estimaran ficilmente por los cuadros 1 y 2. El mas importante
de estos cambios puede resumirse como sigue: en el medio social de hace
una generacion, el contacto con tuberculosos era constante. La infeccién
original era severa, la reinfeccion del exterior era rara y si ocirria, era
sélo tarde en la vida. En la actualidad, en el medio que rodea a las per-
senas, el contacto con tuberculosos es inconstante, la mayoria de las in-
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fecciones son mucho mias-benignas, tienden a curar prontamente y por
completo y recurren en la vida ain dentro de algunos afios. Son excep-
cionales “los nidos” que adn existen en ciertas ireas y grupos donde la
tuberculosis aun esti cerca del apice epidemioldgico; y donde la ex-
posicion intensa atim existe, como sucede en las instituciones antitu-
berculosas.

INFECCIONES EXOQGENAS RECURRENTES

Las condiciones epidemiologicas que prevalecen ahora, estin caracte-
rizadas por: 2) muy reducidos contactos tanto en nimero como en inten-
sidad; b) infecciones atenuadas; y ¢) alergia desvaneciente. Como resul-
tado de estas caracteristicas, las infecciones tuberculosas recurrestes,
semejantes a la primera infeccidn, son comunes en nuestro medio ahora.
Tanto la evidencia anatomo patolégica como clinica y roentgenologica
indican un aumento de las infecciones recurrentes. Una proporcién aun
mis creciente de infecciones primarias en los nifios y adolescentes ¥
atn en el adulto, es ahora tan efimera que tanto la lesién como la alergia
pronto se extinguen, dejando al individuo accesible a recurrencias de las
infecciones exdgenas.

Una infeccién descubierta recienternente a los Rayos X en los pulmo-
‘nes de un adulto que ha sido tuberculino-negativo representa una segunda
Iamada lesién “primaria”. No es nada raro observar que tales infeccio-
nes exdgenas sigan el mismo curso y afin representeg la segunda, tercera
y adn sucesivas infecciones tuberculosas del mismo organismo originddas
del exterior. Todas ellas pueden ser abortivas en su fase inicial y en la fase
linfo-hematogena “post primaria”. Cualquiera de estas infecciones, sin
embargo, si es bastante severa u ocurre bajo condiciones de excepcidn
semejantes a la del tipo antiguo, en contacto estrecho con casos abiertos
o si ocurre cuando la resistencia casualmente es baja, puede marchar hacia
la enfermedad progresiva en cualquier edad. La mayor frecuencia de la
tuberculosis pulmonar ahora, se encuentra hacia la edad media (35 a 45
afios).

En afios recientes se ha hecho posible seguir casos en los que des-
pués de una pérdida de lz sensibilidad ocasionada por infecciones previas,
una nueva infeccion produce lesiones que pueden tener la apariencia del
Bamado tipo “primario” o del tipo de “reinfeccion”.
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1

EVOLUCION DE LAS LESIONES RECURRENTES
SEMEJANTES A LA PRIMO INFECCION

Esta es en general la misma que la de las verdaderas “primarias”,
Los bacilos, después de que se han implantado en algin lugar de los
pulmones; generalmente presentan un complejo de Ranke, que consiste
en un foco parenquimatoso en el sitio de la infeccidn y un foco linfo no-
dular en el hilio.

Lz tendencia dec la infeccién es siempre a continuar la invasion del
cuerpo desde estos focos primarios por la via linfo-hematégena. La ex-
tension de ésta depende naturalmente de la resistencia individual. La via
de invasion incluye los conductos linfiticos y sanguineos, desde los lin-
fatico-toracicos por intermedio del dngulo venoso, el corazén derecho y
la circulacion pulmonar hacia el lecho capilar del pulmén donde el proceso
de Tiltracién de los bacilos los trae hacia los ganglios linfiticos del hilio
por ntermedio de los linfiticos pulmonares. Mientras mas resistente es
el organismo y mads eficiente es este filtrado pulmonar menor serd el na-
mero de bacilos que lleguen por el circuito pulmonar a la circulacidn
mayor.

La infeccién entonces permanecerd localizada a la corriente linfo-
hematdgena de los pulmones. Los pulmones soportarin entonces toda Ia
infeccién en la forma de diseminacién linfo-lematdgena post primaria.

El bacilo tuberculoso es un organismo que se multiplica lentamente,
Sus primeras fases de penetracién en €l organismo se caracterizan por
una latencia insidiosa. Particularmente en las comunidades largamente
expuestas donde la tuberculosis ha pasado su vértice epidemioldgico, la
mayoria de los infectados afrontan la infeccion con resistencia suficiente
para hacer la infeccidn nueva, ya sea efimera o cuando mis de proceso
progresivo latente insidioso. ' :

La historia de exposicién reciente o de reaccidn tuberculinica reé-
cientemente adquirida, con Ia asociacién y hallazgos a los Rayos X, que
sugieren lestones tuberculosas, son ahora nuestro principal criterio diag-
nostico de tal infeccién en su fase temprana.

La ocurrencia de una infeccién o reinfeccidn puede ser descubjerta
ya sea por las lesiones del complejo primario o por lesiones de disemina-
cién linfo-hematégena. En muchos casos un foco en el sitio de Ia in-
vasidn es mas evidente. En algunos casos el polo.hiliar del complejo
primario es mds notable. En una proporcién considerable de casos las
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lesiones del complejo primario aunque poco notables son seguidas de
diseminacion linfitica hematégena que pronto se vuelve apreciable por la
coalescencia progresiva de esos conglomerados en los vértices de los 4
lobulos o bien en las partes superiores de ambos pulmones. Asi, las le-
siones focales o sub-focales parenquimatosas en ambos lados parecen
irecuentemente como las primeras y finicas lesiones demostrables de una
infeccion exdgena cuando de hecho han sido precedidas por fases primartias
y linfo-hematdgenas que son clinicamente latentes pero indefinidas de
tal manera que dificilmente son demostrables ain por el examen a los
Rayos X.! La gran dificultad de reconocer tales diseminaciones linfo-
hematogenas después de unz infeccidn reciente, fué demostrada con la
evidencia de una biopsia en un caso particularmente ilustrativo referido
por Brahdy. A menudo la fase latente se manifiesta temprano por .yn
simple exudado pleural cuando la terminacién de esta fase y la coales-
cencia apical de los conglomerados linfo-hematégenos pueden atn tardar
€N aparecer meses y aun afios.

En la era presente de exdmenes a los Rayos X en serie, de muchos
contactos adultos, la evidencia indica que Ja tuberculosis pulmonar crénica
se desarrolia mds frecuentemente que antes en combinacién directa de
las lesiones primarias que se acaban de describir. Esta progresién rapida
se debe en parte a la tendencia algo mayor de esas lesiones semejantes
a- 12 primo-infeccién en el adulto bacia la invasidn local desde el sitio
de la implantacién exégena. Esto es particularmente cierto cuando Ja
infeccidn secundaria ocurre en un medio de contacto intenso {enferme-
ras, médicos, etc.). Esta tendencia progresiva mayor de las lesiones pri-
marias recurrentes puede explicarse por el efecto de la brusca resensi-
tivacion que sigue a la desaparicion de una elergia previa.

Una tendencia clara bacia la confluencia temprana de Jos depésitos
secundarios linfo-hematégenos en los cuatro vértices, a menudo se ha
notado en estas infecciones recurrentes. A menudo no mis de unos
cuantos meses y hasta un afio o dos transcurrieron entre el tiempo de la
infeccién y la progresion hacia lesiones tuberculosas apicales y sub-apica-
les, dando al proceso la apariencia de continuidad directa. Menos pro-
Jongada evolucién de la infeccion en general, explicaria esto. Ahora es-

1 En una mujer joven recientemente tuberculino negativa después de una in-
feccibn nueva, ooz lobectomia por leiomioma, mostré en ¢l lébulo exrrpado evi-
dencias de tuberculosis disgminada aon coando no pudo ni siquiera sospecharse cli-
pica ¥ radioldgicamente.
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P
tamos empezando a presenciar una reduccion en el tiempo evolutivo de
los procesos a diferencia de lo que se veiz cuando nos encontraban en Ia
€poca epidemiolégica, cuando los procesos se zlargaban en su evolucién.

Cualquiera de estas infecciones recurrentes puede resuitar en tu-
berculosis pulmonar progresiva, la cual puede desarrollarse a partir de
una de estas tres fuentes posibles: a), a partir del foco y el sitio de in-
vasion exdégena por efraccion y ciseminacién local (tisis cronica de prin-
cipio infiltrativo; b), a partir del foco linio-nodular-hiliar por extension
directa a través del aparate bronquial (tuberculosis bronco-pulmonar;
c), a partic de lesiones apicales o sub-apicales secundarias de origen
linfo-hematégeno (tisis crénica de principio nodular diseminada).

i

1. La tisis pulmonar de’ principio infiltrativo puede presentar desde
infiltraciones minimas o latencia completa hasta lesiones de gran tamaiio
neumdnicas y agudas. Pueden abortar por completo dejando pronto re-
siduos pequefios incrustados de calcificaciones. Pueden persistir por un
largo periodo, pueden ser redondos y grandes como un “tuberculoma” y
eventualmente calcificarse. Pueden diseminarse y extenderse como tisis
‘broncogénica, ya sea en forma lentamente progresiva nodular o en forma
subaguda o aguda infiltrativa (bronconeuménica). )

En su fase de Jatencia minima estas lesiones pueden ser descubiertas
solo de manera accidental y por los métodos modernos de investigacién
periédica a los Rayos X de gran nimero de los expuestos. No importa
cuin temprano se descubran o cuan estrechainente sean observadas, al-
gunas de esas infecciones recurrentes dan nacimiento z infiltraciones
que mmuestran una répida tendencia progresiva y se extienden pronto
para comprometer I6bulos completos de un pulmén antes de que el enfer-
mo o el médico se den cuenta. La experiencia reciente indica que las
lesiones de ese tipo son ahora mas frecuentes bajo exposicidn intensa en
"adultos jovenes tuberculino-negativss de lo que era antes cuando los adul-
tos jovenes eran tuberculino-positivos mucho tiempo antes de tal exposi-
cién.

2. La tisis bronco-pulmonar, por extensién directa desde los gan-
glios hiliares hacia la pared bronquial y por tanto hacia el parénquima
pulmonar, no era infrecuente antes en los complejos primarios graves
de la infancia. Tenemos la impresidn segiin nuestra reciente experiencia,
que esta forma de extension de la tuberculosis pulmonar es ahora mis
frecuente que antes. En el descubrimiento de este nuevo aspecto la bron-
coscopia ha side un nueve auxilio de ayuda decidida. Es muy probable que
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las infecciones exdgenas recurrentes sean responsables considerablemente
del aumento de la frecuencia de este tipo de extension en los adultos.

3. La tisis crénica broncogénica a partir de conglomerados apicales
y sub-apicales, corticales, de la diseminacién linfo-hematégena, es ain
la forma mas frecuente de la tuberculosis pulmonar crénica. Como se ha
explicado antes, en la mayoria de los casos se origina dando un grupo
de focos nodulares que avanzan dentro del parénquima pulmonar en les
tercios superiores de uno o ambos pulmones (los vértices de los 4 16bulos).
A veces aparece en la forma de una progresién amplia a través de uno
o ambos lébulos superiores como si la tuberculosis intersticial marchara
de mmediato hacia una invasion de los alvéolos no sin semejanza con el
repentino retofiar de los irboles en primavera. Naturalmente, mientras
mas extenso ¥ rapido es este proceso mas pronto es posible que los né-
dulos confiuyan y- tiendan a agravarse. Asi, a veces una lesidn cronica
consistente en tuberculosis progresiva puede mgstrar una tendencia evo-
lutiva como una lesion infiltrativa amplia. La forma mas frecuente de
tuberculosis apical y sub-apical es [a diseminacion apico-caudalmedular.

" COMBINACION DE LAS TRES FORMAS

La tendencia reciente hacia una evolucién mas ripida de la infec-
cién ha traido unaz sobreposicién entre las fases que resultan por la com-
binacién de dos y alin de los tres tipos de las formas anteriores, con las
siguientes caracteristicas: Una infiltracidn tuberculosa semejante a la pri-
mari2 en cualquier parte de los pulmones en su directo curso progresivo
puede complicarse tarde y terminar con la invasién del bronquio princi-
pal por la extensidn directa desde ¢l foco linfo-nodular en el hilio. Even-
tualmente, focos progresivos hacen su aparicidn a partir de los linfo-
hematégenos secundarios en los vértices de los 16bulos o se extienden ha-
¢ia abajo primero por contigilidad. Observaciones recientes nos sugieren
que a menudo una invasién a partir del foco primario ocurre, de modo.
especial, si casualmente se encuentra en el vértice de uno de los lébulos
y es precipitado por ei desarrollo y sucesiva coalescencia 'y depdsitos linfo-
hematdgenos en la misma drea. En su curso subsecuente esta disemina-
¢ién broncogénica pronto se conglomera y se vuelve continua mas alla de
nuestras posibilidades de separacién y diferenciacién. :

A menos que se tenga la oportunidad como ahora sucede, para ob-
servar Ja evolucion de esas etapas, desde fase teriprana, el proceso pronto
presentard un inextricable aspecto en lo que se refiere a la patogenia.
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NUEVAS TENDENCIAS EN EL TRATAMIENTO
DE LA TUBERCULOSIS

Los cambios antes descritos han afectado los principtos que respaldan
nuestros métodos de tratamiento de esta manera:

1. La terapéutica constitucional es ain el tnico tratamiento que co-
nocemos para ¢l restablecimiento de la resistencia frente a la tuberculosis.

2, La terapéutica por el colapso es atn nuestro finico medio para
vencer la obstruecion mecdnicz para la curacién creada por defensa tisu-
lar cuande llega a tal grade en que no es posible la obliteracién espon-
tinea.

En suma, las fases tempranas de la infeccién tuberculosa requieren
un tratamiento constitucional en tauto que el tratamiento para la disemina-
cién broncogénica es el colapso.

Como antes se ha dicho, el acortamiento creciente del periodo de
latencia entre Iz infeccién y Ja tuberculosis pulmonar progresiva, ha traido
una sobreposicion de las fases temprana del tuberculoso y la fase tisica
ulterior. ° ’

LEsto requiere la aplicacién de una combinacién de terapéutica cons-
titucional prolongada y colapso en una escala creciente en muchos casos
donde antes el problema terapéutico era principalmente el de control me-
cénico de la diseminacién broncogénica. La juiciosa aplicacién de la te-
rapéutica constitucional y el ¢olapso y su administracidon de acuerdo con
Ios requerimientos especiales del caso, debe basarse sobre nuestra inter-
pretacién del caricter de la lesidn pulmomar en particular. Para obrar
adecuadamente todos los intentos deben hacerse a fin de reconstruir la
evolucion del proceso individual, o sea para hacer frente a las dos si-
guientes cuestiones: jqué fase del proceso tuberculoso representan las
lesiones ? ; Cuil es la potencialidad de esas lesiones en sentido progresivo?
La contestacién de cada unza de estas cuestiones se aplica a menudo a la
otra.

Es bueno aqui recopilar las potencialidades de los tipos de lesiones
descritas anteriormente. . .

En primer lugar, l2 posibilidad de progresar ripidamente hacia la
tisis crohica es atributo de la lesidn infiltrativa extensa en el lugar de
la invasion. La lesion hiliar linfo nodular que muestra extension hacia la
pared bronquial, estd también caracterizada por las mismas dobles poten-
cialidades de la extension tisica ¥ sistemitica. Los conglomerados apica-
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les nodulares en la mayor parte bilaterales, estdn caracterizados por su
eminente potencialidad tisica, Si bien su grado de progreso es mwucho
mas lento, su tendencia 2 la evolucidn tisica es, juzgando por la inciden-
cia tan sélo, mucho mayor quizis. Particularmente es asi cuando empiezan
a mostrar signos de confluencia, La combinacion de lesiones indica una
tendencia progresiva gue se aplica por si sola. Estas potencialidades son
guias claras para las indicaciones terapéuticas. '

La era presente de investigaciones en masa a los Rayos X, ha creado
nuevos problemas terapéuticos como el del tratamiento de las lesiones
minimas infiltrativas tempranas, las llamadas lesiones de tipo primario.
En esta fase inicial esas lesiones muestran gran tendencia hacia la cu-
racion y si son tratadas por el reposo en cama curan por resolucion o cal-
cifican en la gran mayoria de los casos. Lo mismo puede también decirse
‘aun de las diseminaciones discretas linfo hematégenas muy transitorias.
Existe diferencia de opinidn acerca de la proporcidn de estas lesiones que
podrian curar sin reposo. La mayoria de los observadores creen solo que
una minoria lo hacen, en tanto que todas las demds son progresivas.
Unos cuantos creen lo contrario. ..

¢ Puede esta diferencia de opinién ser debida al hecho de que a me-
nudo no es posible distinguir en tales lesiones latentes de “tipo primario”
st curso natural de curacion de las lesiones principales que resultan de
la confluencia de conglomerados secundarios linfo hematégenos particu-
larmente cuando ambos localizan en la regiém apical o sub-apical? El
problemd se hace complejo por el hecho de que en cierta proporcion de’
casos, aun después de que la lesidn primaria ha curado por resolucién
o por calcificacién, a menudo se desarrollan lesiones tisicas progresivas
a partir de las lesiones que estaban conglomeradas en el sisterma linfo-
hematdgeno en las importantes areas sub-apical y cortical.

Es por estas razones que ahora es necesario sujetar a-todos los en-
fermos, no importa cuan minimos parezcan, a un periedo de reposo de
3 a 6 meses seguidos por unos afios de observacion.

La duracién del periodo de reposo debe ser determinado por la
conducta de la lesion,

En presencia de unz lesion persistente o completamente subclinica
(tipo latente primario), creemos que el periodo de repose debe no exceder
alrededor de seis meses. Nos parece poco razonable sujetar estos enfer-
mos a afios de reposo para el tratamiento de la lesién, sobre todo desde
que el periodo linfo-hematdégeno post primario, puede durar afios.
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Aun un reposo de dos aflos no eliminard en algunos casos, la po-
sibilidad de progresién a partir de una lesién secundaria al fin de ese
pericdo. Es mds importante conservar estos enfermos bajo estrecha ob-
servacién que mantenerlos en repose mucho tiempo.

Nos parece que Ja internacion en hospital de tuberculosos de enfer-
mos en los que se han descubterto lesiones minimas por investigacién
de rutina a-los Rayos X, es falta de légica. Especialmente esto es apa-
rente cuando vemos que los jovenes asistentes a los hospitales que han
adquirido tales lesiones por contactos interrumpidos son puestos pronto
al lado de los enfermos tuberculosos exponiéndolos a contacto continuo
tan pronte como la evidencia radioldgica se muestra. Es nuestra opinion
que la exposicidn constante a casos abiertos de tuberculosis en esta fase
temprana critica de la infeccidon tuberculosa es dafiosa en algunos si no en
todos los casos. Por esto es nuestra creencia que en los sanatorios de
tuberculosos estos casos deben ser separados de los casos abiertos.

El tratamiento de una lesidén tuberculosa en el lugar de la invasidn,
debe ser conservador tanto como sea posible por mas de una razon. En
primer lugar, la tendencia de la curacion espontinea de esas lesiones bajo
reposo es muy uotable. Grandes infiltrados pueden reabsorberse tan ra-
pidamente que han desaparecido, ¥y aun cavidades precoces con paredes
delgadas muestran una sorprendente tendencia hacia el cierre precoz so-
lamente por el reposo en cama. Algunas lo hacen pronto: otras tardan.
Otra razén para el tratamiento conservador es que la infeccidn puede adn
estar en fase de diseminacion linfo-hematdgena con su fuente en el foco
linfo-nodular. La tisis crénica broncogénica puede por tanto, seguir des-
pués de las lesiones apicales o sub-apicales secundarias a un largo tiem-
po después de la detencién de la lesién primaria. El colapso de la lesién
locil debe no llevarse a cabo hasta que un tiempo bastante grande ha
pasado para observar la tendencia de la evolucién de la infeccién en el
cuerpo, y después de que el proceso tuberculoso en el pulmén ha sido
tratado constitucionalmente. La terapéutica por ¢l reposo a menudo
fracasa por la falta de evaluacién apropiada de la fase de la infeccién tu-
berculosa en el organismo en general.

Muchos clinicos creen que la tuberculosis apical o sub-apical progre-
siva es inofensiva. Creemos que esta opinidn es errdnez y basada en ob-
servacién de gran niimero de lesiones antiguas en los vértices de pacientes
viejos o en la observacidn de adultos jovenes hacia una generacion, quie-
nes probablemente tuvieron su primera infeccion en la finfancia. En
individuos j6venes de ahora, la tuberculosis apical o sub-apical produe-
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tiva s ain un punto frecuente de partida para la tuberculosis progresiva
de los pulmones. No puede exagerarse bastante el hecho de que tales
lesiones nodulares, a menudo contintian su latente pero irreductible pro-
greso & partir de pequenas lesiones.,

Estas lesiones nodulares aparentemente responden de manera tempo-
tal al tratamiento, pero a la larga tienden a progresar. Mas ain, a me-
nudo son bilaterales desde el principio o se vuelven fatalmente asi. No
es gencralmente advertido cuan a menudo las nuevas lesiones son de-
bidas a la diseminacién linfo hematégena cuando la fuente de la disemina-
cién broncogénica estaba hacia mucho sellada por un neumotorax efec-
tivo. A menos que empleemos aqui tratamiento constitucional liberalmente
para detener el proceso tuberculoso en el cuerpo en una fase temprana,
nuestros esfuerzos para bloguear la progresién mecdnicamente por un
colapse serdn un fracaso a la larga.

La tuberculosis progresiva bronco pulmonar por extensién a partir
del contacto linfo nodular hiliar por la invasion de la pared bronquial,
es ahora a2 menudo un tremendo problema clinico. Su tratamientp es
entorpecido por muchas nuevas dificutades que apenas se estin estudian-
do a Ia luz de la experiencia actual. Afin es muy tempranc para siquiera
indicar la tendencia.

-

CONCLUSIONES

Bajo las condiciones epidemiolégicas que prevalecen, la infeccidn
tuberculosa de “tipo primaric” es también mas frecuente cada vez en
nuestro medio.

Cualquiera de estas infecciones recurrentes puede dar nacimiento a
tuberculosis pulmonar progresiva que puede desarrollarse en estas for-
mas:

a) Por iniciacién de actividad y diseminacién local a partir del sitio
de invasion.

h) Por extension a partir de los ganglios hiliares directamente a la
mucosa bronquial. .

¢) Por coalescencia de focos secundarios apicales y sub-apicales,
corticales de origen linfo hematdgeno. ’

Una combinacion de estos métodos de extensmn es frecuente y
obscurece la patogenia individual de la tisis crdnica broncogénica.
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En Ia era presente de investigaciones en masa a los Rayos X de
contactos sanos, encontramos muchas infecciones en su fase temprana
latente cuando ain no es posible distinguir entre lesiones bien contro-
ladas en su curso natural por curacién espontinea asintomatica y le-
siones que ya representan la fase incipiente de tisis latente y susceptibles
de progresar. Muchos de estos individuos infectados son sujetos pro-
bablemente a periodos largos de reposo superfluo. En vista de la peligrosa
potencialidad de una proporcién considerable de estas lesiones, esta me-
dida parece justificada, pero no debe ser prolongada mas alli de Jo ra-
zonable. . -

En la fase epidemiolégica presente la extension broncogénica desde
el sitio de infeccién y la diseminacién linfo hematégena post primaria,
frecuentemente se sobreponen en el tiempo y en el espacio. El colapso
para los primeros y el reposo prolongado para los segundos, deben ahora
ser continuados mis a menudo en combinacién. En estas infecciones de
tipo primario las medidas por el colapso solas, no importa cuin satisfac-
torias sean, para controlar l2 extensiéh local, no evitarin la progresion
de la diseminacién linfo hematégena.

Las lesiones contralaterales de origen linfo-hematégeno, son a me-
nudo la causa del fracaso de la terapéutica de un colapso. Las inedidas
del colapso permanente deben ser diferidas hasta que la tendencia de la
infecciém en el cuerpo se haya observado.

CUADRO NUM. 1

N L L T T L L e L L e LR ]

Ascenso Pico Descenso
Comunidad. Virgen. Completamente tu-  Destuberculiniza-
berculoso. cidm.
. Focalizacida,
Mortalidad. Ascendente. La mis alea. Declinacitn  cons-
tante.
Morbilidad. Azscendente, La mais alta. Declinacién ~ ¢ons-
cante,
Resistencia. Baja pero aumen- Alta, Empezando a  de-
tando. . clinar.
Alecgia. Baja pero aumen- Alta prevaleciente ¥y  Incidencia declinan-
tando. permanerte, do, caricter eva-

nescente, resenti-
tivacién,
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Contacto.

Infecciée.

Reinfeccion.

Enfermedad.

Latencia.

Aumentanda.

Incidencia creciente,

Ningona.

Formas agudas y
sobagndas gene-
ralizadas,

Infrecoente ¥ corta.

Exwnso y severo,

Prevaleciente antes
de edad adulta.

Ninguna, apenas
antes de la cdad
mediana.

Formz: crénicas de
lisis enddgenas ¥
cronica  hematrd-
gena.

Frecuente ¥ Jarga
entre primaria ¥
toberculosis cré-

nica  pualmonar
entre  eXtremos

de diseminacién

hemotdgena.

CUADRO NUM. 2

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

Declinando particu-
larmente en Ie-
sensitivacién ¥
frecuencia.

Iacidencia declinan-
do  partitular-
mente antes de
edad aduira.

Incidenciz, aumen-
tando a traves
de la edad adulra

Tisis crénica ex6-
gena.

Declinando ¥ acor-
tindose entre la tu-
berculosis prima-
1ia v la crdmica.

e T L R e s M S e e e e e e o B A W MM W

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

Edad de su frecuen-

cia.
Exponicidn recieate.
Alergia.

Lesidn fuznte,

Origen.

Morfologia a] prin-
cipio.

Sitio.

Periodo de latencia
y coalescentia,

1% a 30 afios.

Sin importancia.
56lo tubercolino positiva.

La mayoria de secundarias
linfo bematdgenas.

Endogena
Prncipamente ncdaolar,

Mis bien apical ¥ subapical.

Mis bien Jargo (10 afics
0 mis).

Importante. .

Tuberculino-negativas, a me-
nude predispoestos.

A partir de recurrentes
“primarias y secundarias
con igual frecuencia.

Exdgena reciente.

Frecuentemente infiltrativa,

En cuoalguier logar del pul-
mén. Los cuatro vértices
Jobulares frecuentemente.

‘Mis bien corte. {1 ¥ 2
afios) .



LOS CARDIOTONICOS EN LA TUBERCULOSIS FULMONAR

Por ol Dr. Fernando REBORA.

Habiéndoseme encomendado en el Sanatorio de Huipulco practicar
una encuesta nédica acerca de la opinion en que se tiene al Aceite Al-
-canforado , me he permitido hacer una revision sobre los medicamentos
cardiotonicos y analépticos en general lo cual no dudo sea del conocimiento
de ustedes, no teniendo mayor pretensidn al hacerlo que la de recordarles
algunas caracteristicas terapéuticas, asi comeo de puntualizar algunos
hechos poco vulgarizados y que son de importancia en nuestra practica
daria.

Para ser mis claro en la exposicién dividiré el contenido de ella en
dos partes: los medicamentos cardiotdnicos y los analépticos.

MEDICAMENTOS CARDIOTONICOS.—Entre ellos los mis importantes
son los del grupo digitilico, ei estrofanto y la escila; menos importantes,
la tevecia convalaria, apocimia, elebora, adonis, oleandra y otras.

Digitaling. Los principios medicamentosos de este grupo pueden de-
rivarse de la Digitalina Purpurea, la cual debe su actividad 2 tres gluco-
sidos principalmente. —digitoxin, gitoxin y gitalina—; bien sea de la
Digitalina Lanata (Digitalina Amarilla), cuya accién la realiza a través
de Ia digoxin, La mayor parte de las preparaciones del comercio estin
correctamente estandarizadas y son de confianza. Las preparaciones a
base de polvo de hojas ¥ en forma de capsulas, tabletas o pildoras son tan
efectivas como la tintura y dadas la facilidad en su mdnejo y exactitud
en la dosificacion, son generalmente aceptadas; sin embargo, en nuestro
medio, nuestros cardidlogos recurren priincipalmente 2 las ‘soluciones de
la digitalinza cristalizada.

Farmocodinania.—Los efectos benéficos de la digital se realizan a
través de su accidn sobre €l mecanismo cardiohinibidor y su accién directa
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sobre la fibra miccdrdica. La primera trae por consecuencia el retardo de
las contracciones cardiacas y su regulacidn, y puesto que la lleva a cabo
a través de su accion sobre el vago y el sistema excito conductor del
corazon, facil sera comprender que el retardo de las contracciones car-
diacas no se presentara ficilmente en los individuos de edad avanzada, y
cuando se emplea lz digital en procesos piréticos, ya que en ellos pre-
* domina un estado de simpaticotonia siendo por lo contrario ficil de rea-
lizarse en los jovenes en los que existe una vagotonia fisiologica,

En cuanto a su accién cardioténica o inotropa, no se realiza en la
misma forma en un corazén normal o poco dilatado como en otro franca-
mente dilatado. La explicacion de este hecho es relahivamente sencilla y
siguiendo las ideas de Cohn al respecto, recordaré a ustedes que segin
dicho autor, el rendimiento o débito cardiaco bajo la accién de la droga
estd sujeto a dos factores antagdnicos: la digital por una parte aumenta el
tono de la fibra cardiaca, lo que trae por consecuencia Ia disminucion
del debito, pero por otro lado aumenta el tiempo de la contraccion ven-
tricular y el volumen de la masa contraida, y en esta forma aumenta el
rendimiento de la onda sanguinea. Cuando se trata de corazones norma-
les o poco dilatades, el primer factor resta importancia al segundo; en
cambio, cuando se halla uno en la situacidén opuesta al aumentat la toni-
cidad de la fibra miocirdica, disminuye su longitud y hace mis efectiva
su fuerza contrictil, siendo la resultante un indudable aumento en el
rendimiento cardiaco.

La accion que la digital tiene sobre la presién arterial y la diuresis,
no son sino consecuencia de un mejor trabajo del corazdn. >

Efectos térxicos de la digitel. Las dosis excesivas de la digital oca-
sionan sintomas desagradables e inclusive la muerte, cuandc se supera
la dosis terapéutica. Entre los primeros figuran las nduseas y los v6-
mitos, que constituyen los primeros sintomas de alarma. No deben con-
fundirse los vomitos precoces que se presentan unos cuantos rminutos
después de la ministracién de la digital y que son ocasionados por una
intolerancia gastrica al producto, con los vomitos tardios que aparecen
uno ¢ varios dias después, directamente vinculados con la accidn tdxica
del medicamento y realizada a trdvés de su accién sobre el vago. En el
primer caso debe cambiarse la via de administracion del medicamento,
por 1a via intravenosa ¢ intramuscular o rectal; en el segundo debe sus-
penderse la droga por varios dizs con el fin de evitar mayores conse-
cuencias. )
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l.as alteraciones variadas del ritmo cardiaco, entre las cuales Ia

extrasistolia y el bloque auriculoventricular son las mas frecuentes, cons-

tituyen también manifestaciones de la intoxicacién digitalica. Como regla

una frecuencia de pulso de 50 o menos exige disminucién en la dosis o
una interrupcidn del tratamiento por varios dias.

La accidn terapéutica de la digital se ve reforzada por el empleo
de una dieta ricz en hidratos de carbono o su administracién por via
parenteral.

* En cambio, no debemos olvidar la posibilidad de peligros resultantes
del empleo combinado de la digital con otros medicamentos. La quinidina
en dosis que no son [atales en individuos no digitalizados, puede oca-
sionar la muerte cuando se la emplea para combatir los rithbos ocasionados

.por la intoxicacion digitalica; la adrenalina se ha comprobado como fatal
¢n los animales digitalizados o ouabainizados, y bnalmente, un hecho
que me parece importante por en cuanto se refiere a nuestra practica
diaria: han sido sefialados casos de muerte inmediata a los pocos minutos
después de una inyeccién intravenosa de cloruro o gluconato de calcio,
en pacientes que estzban sujetos a un tratamiento digitdlico. Dentro de
las mismas incompatibilidades se encuentran la efedrina y la atropina.

Indicacion de lo Ihgital. La indicacién 6ptima de la digital la cons-
tituye la insuficiencia cardiaca con fibrilacién auricular y pulso ripido
(taquiarritmia). Sin embargo, en la nsuficiencia cardiaca con ritmo nor-
mal también es de gran valor.

La presencia de unas cuantas extrasistoles, no contraindica ¢l empleg
de la digital, pues frecuentemente se las ve desaparecer bajo su accidn;
so6lo exige una mayor vigilancia del paciente, con el fin de evitar la
aparicién. de na taquicardia paroxistica o una fibrilacién ventricular,
que pueden ser mortales.

El efecto de la digital es mayor en las insuficiencias cardiacas con
dilatacién que en las consecutivas a una carditis reumnatismal.

La digital no esti indicada en el tratamiento del colapso vascular.

Ownabaina. Otro medicamento de franca accién cardiotdnica lo cons-
tituye la ouabaina. Es un producto derivado del estrofanto y principal-
mente del E. Kombe.

Comparada su accién con la de la digital, puede decirse que tiene
una accion inotrépica mis acentuada que la de aquélla. Inyectado in-
travenosamente, actiia rapidamente, de tal manera que en el curso de
15 o 30 minutos manifiesta sus efectos, en contraposicién de la digital



78 REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOQSIS

que alin administrada por esta via requiere algunas horas para llevar
a cabo su accién cardioténica.

Su accidn sobre el cronotropismo es mucho menor que la de Ia digital.

Su adannistracion por via bucal es impropia, pues ademds de ser
menos efectiva, ya que la destruyen los jugos digestivos, su absorcion es
variable, ¥ por consiguiente en ocasiones peligrosa. Inyectada por via
intramuscular su efecto es muy reducido, puesto que la mayor parte
se fija en la fibra muscular del sitio inyectado.

Escila. Finalmente, el tercer medicamento del grupo lo constituye
Ia escila de 1a cual se ha extraido la urginina (mezcla de escilotoxina A,
amorfa y escilotoxina B. cristalizada). La escila, de accion semejante
2 12 de la digital, pero en mucho menor escala, se elimina mas rapida-
mente y sdlo se la emplea cuando aquélla no es tolerada o durante las
fases de reposo de Ja digitalizacion.

Indicaciones de estos medicamentos,

Digital, Puede decirse que en todos los casos de insuficiencia car-
diaca esta indicada, pero dadas sus propiedades farmacolégicas, la in-
dicacion optima la constituye la insuficiencia cardiaca con taquicardia
y mejor aim con taquiarritmia.

La ouabaina tiene su indicacién en los casos de insuficiencia cardio-
aguda ¥ principalmente ventricular izquierda, de tal manera que ¢l edema
agudo del pulmén ¥ el asma cardiaco son tributarios de su empleo.

He de hacer aqui una aclaracién. Sabido es que en el mercado exis-
ten dos clases de digitalina: la digitalina comin y corriente derivada de la
digitalina purpurea y el digilanid extraido de la digitalina lanata o ama-
rilla. ; Qué diferencia farmacolégica existe entre una y otra?

La primera es de accidbn més lenta, mis acumulable y de intenso
efecto cronotropo ¢ inotropo. La segunda tiene efecto sobre el inotro-
pismo, menor sobre el cronotropismo, actia ripida y fugazmente; en
una palabra, podria decirse que desde el punto de vista farmacolégico
la digital y la ouabaina se hallan en los extremos ocupando entre ellas
un lugar intermedio lz ditalis lanata. '

Modo de administrar los medicamentos. Sin mencionar las necesida-
des del reposo en cama y del empleo de derivativos (purgantes catirico y
diuréticos de tipo mercurial) necesarios antes del empleo o conjuntamente
a Ja accién de los cardiotdnicos, para liberar al corazdn hasta donde sea
posible de 1z carga a él impuesta por los edemas, y congestiones visceraies,
Jas dosis de digitalina y los productos empleados segiin opinién de uno de
nuestros cardiclogos es la siguiente:
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Productos. Emplear la Digitalina Cristalizada Nativelle, el Digi-
talin Cor, el Digaleno Roche o e! Digipuratum Knoll.

Recurre a la via oral cuando no existe gran congestién hepitica; ya
que la hipertension por tal impide su ficil absorcidn. En casos contrarios
siempre da preferencia a fa via endovenosa.

Como preparado de la Digitalina Lanata usa el Digilanid.

Dosis. Hay que distinguir las dosis e atague de las de sostenimienta.

Dosis de ataque. Emplea diez gotas diarias de Ditalina Cristalizada
Nativelle o de Ditalin Cor, fraccionadas en dos tomas de 5, diariamente
y hasta obtener la saturacidnu completa del organismo, De manera que
el dogma de emplearlo un tiempo limitado, cuatro o seis dias, se ha
desvanecide en la prictica cardiolégica. Dentro de las inanifestaciones
de saturacion se encuentran las nauseas, la diarrea, algunas veces se-
quedad en la boca o trastornos visuales y la alteracion en el ritmo car-
diaco expresado principaimente por la bradicardia y el pulso higemi-
nado que constituyen los signos mds fieles de dicho estado.

Lograda la saturacion intercala un descanso de 7 a 10 dias y pone
después en juego las dosis de sostenimiento a razén de 5 gotas diarias
durante otros siete dias vigilando la bradicardia y la aparicion del ritmo
extrasistélico que serviran de sefial para interrumpir nuevamente su
administracién. _ ’ .

Quabaina. El medicamento mas empleado lo constituye la Ouabdina
-Arnaud en ampolletas de un cuzrto de miligramo, la Gratibaina Cor en
la misma dosificacién, el Cordisol Abbot! y la Estrofzntina Knoll a la
dosis de inyeccién diaria e intravenosa durante’ cuatro dias aproxima-
damente. - ,

En nuestra practica durante el curso de desfallecimientos cardiacos
agudos ,evidenciados por la aparicién de un ritme de galope, la ouabaina
constituye el medicamento de eleccion.

En cuanto a la escila, menos frecuentemente empleada, sdélo re-
curre a ella durante las pausas de la digitalizacion o en los casos de
intolerancia a la droga anterior, echando mano de la Scilarene Sandoz
o de las tabletas de Urginine dosificadas a la dosis de medio miligramo
y cuva dosis es la de tres miligramos diarios. También puede recurrirse
al Scillen B por via intravenosa también a la dosis de medio miligramo.

. En su prictica diaria cada dia. emplean menos el Adonis Vernalis
y la esparteina, cuya accidén cardioténica es perfectamente dudosa, resul-
tando ambos medicamentos, afin como sospecimsos de indtiles comwo
simples analépticos.
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AnNaLErTicos—Considerando ahora el capitulo de los analépticos,
englobaré bajo esta denominacion tauto a los analépticos cardiacos como
respiratorios con el fin de simplificar el tema.

Deben entenderse por analépticos aquellos medicamentos que son
excitantes de los centros cardiacos 'y respiratorios.

En este grupo encontramos a la adrenalina y sus subcedineos, la
{obelina, la cafeina, la coramina, el cardiazol, el paredrinol y el aceite
alcaniorado.

Desde luego que la adrenalina es con mucho el mdis importante de
-este grupo y a ella se recurre principaimente en los casos de accidentes
Gperatorios” ya sea por la via subcutanea, intramuscular, intravenosa y
en los casos alarmantes, como en el curso de los sincopes, no se vacila
en emplearla intracardiaca. A este 1ltimo respecto he de hacer una
aclaracién del empleo de la adrenalina en el curso de los sincopes conse-
cutivos a la anestesia cloroférmica. Experimentalmente se ha demostrado
que si a un animal sujeto a anestesia cloroférmica se le inyecta adrena-
Jina, se produce un paro definitivo de la viscera cardiaca. Algo seme-
jante es capaz de acaecer en el hombre. Sin embargo, en el sincope
cardiaco consecutivo a la anestesia cloroformica debe distinguir dos even-
tualidades: '

i* El sincope bianco primitivo, debido a una sobreexcitacién del
meéumogastrice por intermermedio de las ramas del trigémino o del
faringeo superior. En este caso la adrenalina es el medicamento de elec-
<iGn y de €l deben esperarse grandes resultados.

2% Ei sincope blanco tardio que sobreviene en el curso de la anes-
tesiz es un sincope toxico dehido a un exceso de cloroformo en la

sangre. En. estos casos el empleo de la adrenalina, mas que ayudar al
sujeto sirve como una especie de mordente que facilita una mejor im-
pregracién de la fibra miocdrdica por el téxico cloroférmico, precipitando
fa fibrilacign ventricular irremediablemente mertal.

Lobelina. Otro medicamento frecuentemente empleado, sobre todo
Jarante los accidentes operatorios, lo coustituye la lobelina. Lste me-
dicamento cuyo emplec no es reciente sino que data desde el afio de
TR¥), ha estado sujeto a criticas constantes acerca de si e¢s un buen
@ mal analéptico. La verdad de las cosas bajo los hechos experimenta-
Jes recientes es que la fobelina es un medicamento de accién muy varia-
ble segiin las dosis utilizadas: a débit dosis excita el centro respiratorio
de un animal normal de una manera inmediata y enérgica al del animal
que ha recibido de morfina o heroina, pero es necesario emplear una dosis
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submortal; por el contrario en el animal anestesiado al clorofonmo y al
¢ter, tiene efectos desastrosos cualesquiera que sea la dosis, no aumenta
la capacidad respiratoria, es mdas, si la respiracién no estd totalmente
abolida, lejos de reanimarla la debilita ann mas. Asi una dosis no letal
de lobelina puede hacerse mortal en el curso de la anestesia al éter
o al cloroformo; la dosis mortal se abate en la preparacion de uno a
diez cuando 1a narcosis se hace mis profunda o se prolonga. La lobelina
es pues un medicamento temible, porque su posologia cambia con el
grado de narcosis.

Pero si lo anterior es exacto, también es cierto que ¢onserva indi-
caciones verdaderas durante los sincopes de la raquianestesia, intoxiva-
vion por el plomo, barbitiirico u oxide de carbono.

Cafeina. Desde el punto de vista farmocoldgico aparentemente tiene
un escaso valor como estimulante circulatorio. Aumenta la irritabilidad
de la corteza cerebral, estimula el centro respiratorio enérgicamente, ast
como los centros vasomotores, ocasionando una vasodilatacién.

No debemos olvidar que la cafeina constituye el antidoto de la
intoxicaciéon cocainica, ya que contrarresta la vasoconstriccion cerebral
causante de los accidentes alarmantes (e la intoxicacién cocainica. Es
cierto que en la época actual no se emplea mas dicho farmaco en el curso
de las anestesias locales o regionales, pero el parentesco quimico que
existe entre él y los productos actualmente empleados, aunque sean estos
ultimos mmcho menos toxicos, debe hacernos meditar si no sera la cafeina
el analéptico por excelencia en el curso de nuestra practica diaria en que
tanto recurrimos a la anestesia local. '

Coramina. Este medicamento derivado del acido piridin carbdnico,
como la cafeina. excita el centro respiratorio, y produce una mejoria
transitoria de la presién arterial a2 través de su accidn excitante sobre
los centros medulares. En el momento actual existen discrepancias acerca
de su accidn sobre la circulacién. A[;arentmuente no tiene ventajas sobre
la cafeina en el shock.

Cardigzel, También denominado metrazol ha sido recomendado para
el tratamiento de la insuficiencia cardiaca, pero no existen hechos clini-
cos o farmacoldgicos convincentes a este respecto. En log animales nor-
males es un excitante de los centros respiratorios ¥ vasomotores, pero

su accién estimulaote sobre la respiracidn es incierta cuando de por
si se encuentra disminitida.
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A dosis masivas es convulsivante y por consiguicnte peligroso, a me-
nos de que se busque especialmente este efecto como acontece en la
practica psiquiatrica.

Paredrinol. Droga simpiticomimética también conocida por veritol,
parece ser un medicamento de porvenir en el tratamiento del shock, ya
que aumenta el aflujo venoso. Tal parece que seria el medicamento de
eleccién en el tratamiento de los accidentes debidos a la raquianestesia,
va que eleva y mantiene a dicho nivel la presion arterial durante un
tiempo prolongado. .

Aceite clcanforado. Constituye el medicamento mds universalmente
empleado, pero también aquel del que mais se duda en la actualidad,
sobre su accién efectiva no solo como cardioténico, sino atn como ana-
Iéptico. B

Diversas publicaciones aparecidas en el vecino pais del Norte, le
niegan todo valor y lo desechan definitivamente del grupo de los ana-
"lépticos. '

Con el objeto de normar nuestro criterio acerca del verdadero valor
que debemos asignar,al medicamento, hice un encuesta entre algunos
de nuestros cardidlogos, ya que 1me parecieron los mds avocados para
ayudarme con su opimin. Todos los cardiblogos entrevistados, —entre
los que se encontraban los doctores Ortiz Ramirez, Vaquero, Cuéllar y
Méndez— me externaron la opinién uninime de que de hecho en su
practica privada no emplean mas el aceite alcanforado, por creerlo des-
provisto de toda accién ¥ que en su lugar recurren a la coramina, el
cardiazol o el veritol.

Por mi parte practiqué una rudimentaria encuesta clinica de Iz
siguiente manera: a doce enfermos del Sanatorio de Fluipulco que se en-
contraban en ayunas inyecté 5 c.c. de Aceite Alcanforado del preparado
por la Asistencia Social, hice una toma previa de la presién arterial, asi
como de la frecuencia del pulso y respiracidn y volvi a repetir estas
tomas a'la media hora, hora y horz y media después con los siguientes
resultados: en ocho de las enfermas la presién arterial no ‘sélo no subib
sino que se observd un descenso de ella manifestindose esta depre-
sion cn cuatro de ellas; se manifestd por cefilea y sensacién de mareo. Al
cabo de la hora y media la presidn arterial habia regresado a sus cifras
iniciales.

El pulso sufrié un aumento en su frecuencia durante la primera
media hora, regresando a lo normal en la Gltima toma. Paralclamente
a la taquicardia encontrada aparecié una taquipnea moderada.
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Tal parece ser que su accion como cardiotonico es desde luege nula
¥ en cuanto a las ligeras modificaciones sobre la frecuencia del pulso y
respiracion observadas, bien pudieran explicarse por un mecanismo com-
pensador del organismo ante la baja de la presidn arterial. Mi impresién
a través de tan rudimentaria investigacidn es de que tiene un efecto du-
doso y en ocasiones no solo no favorable sino aiin perjudicial.



SANATORIO PARA TUBERCULOSOS DE LA SECRETARIA,
DE ASISTENCIA PUBLICA. HUIPULCO, D. F.

Cursos de Post-graduados sobre
Tubercilosis Pulmonar. Palrocina-
dos por la Sociedad Mexicang de
Erstudios sobre la Tuberculosis.

PROGRAMA DEL 8° CICLO
Del 6 de septiembre al 20 de octubre de 1943
EL PROGRAMA CONSETA DE DOS PARTES

La primera parte, con duracion de tres semanas, estard dedicada a los
médicos generales, a los médicos especialistas o a los médicos deseososo de
especializarse. En esta primera parte se hard la exposicién doctrinaria
de todos los temnas de Neumologia, y cada leccion serd seguida o acom-
paiada, de las demostraciones practicas.

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

"El nmero de inscripciones a la primera parte esta limitado a
50 médicos cirujanos titulados por la Facultad de Medicona de la Univer-
sidad Nacional o por facultades de los Estados, de reconocido prestigio.
Los iédicos extranjeros que descen concurrir deberan expresar en su
solicitud la facultad que haya expedide su titulo, a fin de. considerarse
su admisidn. '
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Para la segunda parte la asistencia estara limitada a 20 medicos,
pero para tomar la segunda parte es preciso haber tomado la primera,
ya sea en 1940 o en 1942,

La asistencia puntual a la primera o a las dos partes del programa,
dara derecho a un diploma diferente, segin la extensién del curso se-
guido.

En esta ocasién ¢l Profesor Leo Eloesser de San Francisco Cali-
fornia, sustentard algunas conferenclas sobre temas de la especialidad y
hara algunas demostraciones pricticac.

CUOTAS DE INSCRIPCION

Para la primera parte del curso.......... ..$ 50.00
Para la segunda parte del curso............ 100.00

PROFESORADO DEL CURSO

Dr. Leo Eloesser, Profesor huésped. Profesor de la Universidad de
Stanford. San Francisco, Cal.

Dr. Donato G. Alarcén, F. A. C. C. P., miembro del Colegio Ame-
ricano de Especalistas de Enfermedades del Pecho. Director del Sana-
torio, Jefe del Pabellén Tres. Profesor del Primer curso de Clinica Mé-
dica de la Facultad. Miembro de las Academias Nacionales de Medicina
y Cirugia, .

Dr. Ismae! Cosio Villegas, F. A. C. C. P., miembro del Colegio
Americano de Especialistas de Enfermedades del Pecho. Jefe del Pabellon
Uno. Profesor del Primer afio de Clinica Médica de la Facultad. Miembro
de [a Academia de Medicina.

Dr. Miguel Jiménez, Jefe del Pabellén des. Profesor de Clinica Meé-
dica de la Facultad, Director del Hospital de Avanzados. Ex-interno del
Hospital Sea View y del Instituto Ferlanini de Roma.

Dr. Alfredo Iglesias, Bacteriologo del Sanatorio,

Dr. Arsenio Gomez Muriel, Anatomo-Patologo del Sanatorio.

Dr. Fernando Rébora, Médico del Pabellén Tres. Profesor de
Patologia Médica de la Facultad, F. A, C. C. Miembro Asociado del.
Colegin Americano de Especialistas de Enfermedades del Pecho.

Dr. Ricardo Tapia Acufia. Otorrinolaringélogo 'y Broncoscopista
del Sanatoric. A. F. C. C. P. Miembro de la American Society of Bron-
coesofagology. ]

Dr. José Raynal. Médico del Pabellén Dos. A. F. A. C..C. I
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Dr. Aradio Lozano, Médico del Pabellon Uno. A.

Dr. Jestis M. Benitez. Médico del Pabelldn Tres. A.

Dr. Rafael Ibarra, Médico del Pabellan Uno.

Dr. Antonio Calderon. Médico Radidlogo del Sanatorio.

Dr. Fernando Katz, Médico del Pabellén Dos. Jefe de Clinica Meé-
dica de la Facultad de Medicina. A. F. A. C. C. P.

Dr. Isaac Costero, Anatomo-Patélogo del Hospital General y Pro-
fesor de la Facultad.

Dr. Xavier Herndndez Salamanca. Médico del Pabellén Uno.

Dr. Héctor Martinez de Alba. Médico del Pabellén Tres. A. E. A.
C.C. P

Dr. Manue] Alonso de la Fuente, Médico del Pabellén Tres. A. F.
A.C C P i
_ Dr. Horacio Rubio Palacios. Médico del Pabellon Tres. A. F. A.
C.C. P '

F.A . C. C P
FACCD

Lines 6 de septicmbre, a las 9 a. m.

Apertura de los cursos por el Dr. Gustavo Baz, Secretario de la
Asistencia Publica.

Dr. DonaTte G. ALARCON. )

Leccién de apertura: El aspecto social y econémico de la tuberculo-
sis en México y en el extranjero. Breves consideraciones histéricas.

Conceptos bisicos epidemiologicos. La herencia y ¢l contagio en
tuberculosis. Raza y tuberculosis.

Dres. AvLrrepo IGLEsias v ArsenIo GéuEz MuURrieL,
Demostraciones practicas de métodos de investigacién de la tubercu-

losis, por los medios de laboratorio.

Martes 7 de septiembre, a las 9 6. m.

Dr. IsmaerL Cosio VILLEGAS.
Patogenia de la tuberculosis. La viade infeccién. Infecéién ¢ in-
munidad en tuberculosis, alergia, doctrinas de Ranke,- Loewenstein, Co-

ryllos, ete.

" Miéreoles 8.

Dres. Isaac CosTero vy AprseNIe GOumEz Murier.
I.a anatomia patoldgica de la Tuberculosis Pulmonar.
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Jueves 9.

Dr. 1sMAEL Cosio VILLEGAS. . o -
El concepto de curabilidad desde los puntos de vista clinico, bactc

riologico ¥ radiolégico. El prondstico.
Dr. MIGUEL JIMENEZ.

La jnvestigacién clinica, las formas clinicas de la tuberculosis pul-

monar.

Viernes 10.

Dk, DoxaTo G. ALARCON.

Relaciones 'de la tuberculosis extrapulmonar con la pulmonar y com-
plicaciones de ésta.

Dr. Ricarpo-Taria AcURA.

Fl diagnéstico y el tratamicnto de la tuberculosis laringea. La bron-
coscopia en los tuberculosos pulmonares y en otras afecciones.

Sdbade 71,

Dr. IsmaeL Cosio VILLEGAS.

El‘tratamiento. La aereacién, ¢l reposo y €l régimen dietético.
Clima y altitud. Fisioterapia.

Quimioterapia. Los tratamientos por la tuberculina y vacunas.
Lunes 13,

Dres. Donato G. ALARCON ¥ ANTONIO CALDERGON.

Téeni iologi ” .
motar LaCﬂ radiologica. It'lterprctacmn radiolégica en tuberculosis pul-
- La roentgeniotogratia. La tomografia.

Maries 14,

Dr. Horacie Ruero Pavacios.

Tuberculosi imo
s de primo infeccid :
cIon en los nif
DR, RicArbo TaPIA Acuia. mifies y en los adultos.

D y .
emostracion practica de broncoscopia
Viernes 17. |

Dr. FErNANDD ReErozpa,

Aparatos circulatorig Y renal en tuberculos;
: ulosis.
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Dr. Jestis BENiTEZ.
Aparato digestivo en tuberculosis,

Sdbado 18,

Dr. MIGUEL JIMENEZ.

Las bases fisiopatolégicas de la curacién por el colapso.
El neumotérax intraplenral. El neumotérax contralateral selectivo,

hipertensivo, hipotensivo, minimo. Accidentes y complicaciones, duracién
¥ resultados y estadisticas.

Dr. FERNANDO REBORA,
El neumotérax bilateral, sélo y asociade a otre procedimiento.

Lunes 20.

Dr. HécTor MARTINEZ DE ALBA.

. Técnica del newnotérax intrapleural y demostracion practica.

En la demostracién practica se harén varios-grupos encabezados por

médicos del Sanatorio a fin de que los asistentes estudien de cerca la tée-
niea,

ral y en oleoctorax.

sas.

Dr. FErNANDO REBORA. _
Demostracién prictica de reinsuflaciones en peumotorax extrapleu-

.

Martes 21.

Dr. MiGueL JiMENEZ.

-

Clinica y terapéutica de las pli:uresias tuberculosas ¥ no tuberculo-
Demostracién de la técnica de tratamiento por la aspiracion.

Dr. DonaTo G. ALARCON,

El tratamiento quirirgico de las pleuresias.

Dres. RAFAEL IBARRA ¥ MANUEL ALONSO DE La FUENTE.
Demostraciéon prictica de Frenicectomia y Frenopraxis.

Miércoles 22.

Dr. DoNaTo G. ALARCON. .
El neumotérax extrapleural quirargico.
Demostracién practica del neumotorax extrapleural, sesién operatqgria,
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Juewves 23.

Dr. Doxato G. ALARCON,

l.a anestecia en cirugia pulmonar. Cuidados pre y post-operatorios.
Dr. IsmaeL Cosio VILLEGAS. '

La apicolisis con plombaje. Discusién de las indicaciones y téc-

nicas.

Dres, Issarr Cosfo VILLEﬁAS v Axrapio Lozawo,
Demostracién de apicolisis con plambaje.

Fiernes 24.

Dz, DoNato G. ALARCON.
La toracoplastia. Historia. Bases fisiopatolégicas. Descripeidn’ de

las técnicas. Toracoplastia parcial. Toracoplastia total. Balance de re-
sultados de los procedimientos quirirgicos.

Dees. Doxato G. ALARCON v FERNANDO REBORA.
Demostracion de Toracoplastia por via axilar.

Sébado 25. d

Dx. FegNaxpo Katz.
El neumoperitoneo. Demostracion practica.

Dees. DoNato G, ALarcOX Y FERNANDC REeORA.
Demostracion de toracoplastia subescapular. y toracoplastia de Semb.

Lunes 27.

Pror. Lro ELoEssER.
Tratamiento de Jas cavernas. Método personal y cavernostomia.

Dz. MicveL JImENEZ,
Estudios sobre las cavernas tuberculosas. Tratamiento' de las ca-

vernas por el método de Monaldi.

Dres. MicUeL JIMENEZ Y FERNANDO REBORA. ,

La seccién de adherencias pleurales. Demostracidén prictica.
De. MicueL JimEnEz,

Método de Corylios.

Dz, Donato G. ALARCON.

Seccion de adherencias. Método de Cutler.
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Maries 28.
Pror. Leo ELOESSER.

I.a Neumonectomia y Lobectomia en tuberculosis pulimonar y en
otros padecimientos.

Midreoles 29
Pror. Leo ELOESSER.

Demostracion de Lobectomia 'y Neumionectomia en caso de encon-
trarse enfermo adecuado.

Jueves 30.

Dr., Donvato G. ALarcON.

La liberacion extrapleural de adherenzias. Téenica y demostracidn
prictica.

Viernes 1° de octubre. .

Dr. DoNaTo G. ALARCON.
Presentacién de enfermos tratados por les métados quirdrgicos.

Sdbade 2.

Dr. IsmaeL Cosio VILLEGAS.
La supuracién del pulmén. Estudio clinico y radiolégico.

Dr. Donato G. ALARCON.
Neumotomia por absceso pulmonar. Demostracidn en caso de haber

enfermo adecuado.

Lunes 4. .

Dr. IsmateL Cosio VILLEGAS.
Cancer de]l pulmédn. ,
Dr. Doxato G. ALARCON.

Asma y otros estados alérgicos.

-

Martes 5.

Dr. Xavier HERNANDEZ SALAMANCA,
Visita al Catastro Roentgenfotografico.
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Clausura de la primera parte de los cursos y entrega de diplomas
correspondientes a esa primera parte.

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

INSCRIPCIONES:

Dr. Donato &. Alarcon.

Direccién del Samatorio de Huipuleo, D. F. o Amazonas 96.—
México, D, F,



RESUMENES ¥ COMENTARIOS

Vaccaresza F. Raiif—Secuelas pulmonares tuberculosas y alergia tu-
berculimica.—Anales de la Citedra de Patologia y Clinica de la
-Tuberculosis.—Tomo IIT, N® 2, Dic. 1940. Pig. 221.—Buenos Ai-
res, Arg. :

El autor relaciona en su estudio las imigenes residuales pulinona-
res, consecutencia de la infeccidn tuberculosa y la alergia tuberculinica,
considerando los hechos que fundan la inportancia practica y doctrina-
ria del tema. ' .

Antes de entrar cn materia estudia las imdgenes pulmonares resi-
duales que clasifican en 3 categorias: secuelas dudosas, secuelas induda-
bles y secuelas tuberculosas seguras. Las primeras son la imagen que
eu sus maltiples formas da Ja trama broncovascular ¥ no tienen un carac-
ter patolégico definido; es la estructura tan variada que en estado nor-
mal da el hilio del pulmén que hace a veces dificil la determinacién radio-
Iogica de los limites de un estado normal a una patolégico.

La segunda categoria influye alteraciones difusas francamente pa-
renquimnatosas, induraciones de extension variable, ya pleurales o pul-
monares de frecuente naturaleza tuberculosa, por presentarse en una
proporcién mayor de 2 a 6, en los alérgicos que en los anérgicos, pero
no puede considerarseles en forma absolula de etiologia tuberculosa; son
a veces el residuo de infecciones pulmonares de otro origen.

A la tercera categoria, la de las secuelas tuberculosas seguras perte-
necen solamente los nédulos calcificadas por lo menos hasta cierta edad
de la vida, haciendo la salvedad que el diagndstico diferencial con otros
procesos es indispensable: Calcificaciones de las paredes toracicas, nfi-
cleos de osificacidn esternal o costal en el nifio, cakcificacién cartilaginosa
en el adulto, esteomas musculares, calcificaciones ganglionaras, proyec-
¢ion ortodiagrafica de los vasos, etc.., y es ésta ultima variedad, la de
las calcificaciones, intratordcicas, que el autor estudia en relacién con
la alergia tuberculinica y desde luego plantea 2 situaciones: 1# Existencia
de alergia sin calcificacién intratoracica aparente y 2* Existencia de
calcificacidn sin sensibilidad cutinea a la tuberculina.
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La primera posibilidad tiene varias explicaciones: el complejo prima-
rio tuberculoso pudo ser extrapulmonar principalmente intestinal y entomn-
ces habria que buscar lu caloificacién ganglionar en el territorio linfati-
co correspondiente ; si una lesién creticea aparece en el pulmén después de
establecida la alergia seria la consecuencia de una siembra heimatogena
post-primaria de punto de partida extrapulmonar. O bien, se ha desarrolla-
do la infeccién primaria en el pulmén, hay alergia pero no calcificacio-
nes; es que €stas no se constituyeron, o existiendo no son visibles ra-
dioldgicamente, se han reabsorbido o eliminado por un bronquio. “La cal-
cificacion es un fenomeno reversible”, establecida, puede desaparecer
completamente por absorcién dejando como vestigio unico una alergia
positiva. )

. La segunda situacidn, calcificacién pulmonar sin sensibiliddd tu
berculinica, plantea el problema de la extincién de la alergia, su frecuen-
cia ¥ la coracién bioldgica de la tuberculosis con esterilizacign de las
lesiones. Quienes niegan tal posibilidad creen que se trata de errores
diagnésticos: confusion de maculas vasculares con imdigenes calcareas,
exigiendo la comprobacién anatomo-histolégica ; otros afirman que se tra-
ta de calcificaciones pulmonares no tuberculosas. Pero los trabajos del autor
sobre 813 estudiantes en’colaboracion con Enquin, a quienes teleradio-
grafiaron y practicaron pruebas tuberculinicas les permiten, al verificar
lns resultados. concluir: 19 que la alergia cutinea consecutiva de una

K

primo-infec. tub. se ateniiz poco a poco hasta desaparecer por completo

si el sujeto estd hbre de nuevos contagios; 2% que la tuberculosis
puede curarse no sélo anatdmica, sino también bioldégicamente; y 3%, que
dichos sujelos se encontrardn con un terreno virgen con respecto al
lacilo de Koch. Estos fendmenos bioldgicos estin de acuerdo con el
?H'Gcter transitorio de la elergia que confiere la vacunacién con el B.

Pero afirman, sin embargo, que no debe confundirse la pérdida de
Ia reactividad dérmica a la tuberculina, con la extincién de la alergia, ya
que ésta puede desaparecer del tegumento cutdmeo y persitticr en otros
tejidos de acuerdo con su constitueion histoguimica, fendmeno que ha sido
estudiado ya por Sayé y Asis, al que denomina alergia infra-tuberculi-
,pica y observada en los primovacunados por B. C. G. Es decir, hay en
determinadas condiciones una alergia positiva latente que no es puesta
en evidencia por su expresién cutinea, que es la tuberculina-reaccién
positiva,

H. R. P.

Vaccarezze F. Ro#il, Vaccarezza A. Oscar, Rey Juan Carlos.—Neumotd-
rax extrapleural. Experiencia personal. Anales de la citedra de Pa-

tologia y Clinica de la Tuberculosis—Tomo III; N¢ 2. Dic. 1940.
Pag. 345, Buenos Aires, Arg.

Los autores basan las conclusiones de su relato sobre la observa-
e .
¢ion de 17 casos quirirgicos de neumotérax extrapleural.
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El procedimiento quirfirgico de colapso en la tuberculosis pulmo-
nar objeto del trabajo pasé por varias etapas: desde ‘“‘el entusiasmo ini-
cial con exageracién de sus indicaciones” que condujo a [racasos y com-
plicaciones, hasta una ctapa final, actual, de resultados mejores que se
ha alcanzado merced a dos hechos fundamentales que los autores estudian
¥ que en sintesis son: Precisién clinica en la indicacién y 2% rigor
quirlirgico en la ejecucién técnica.

El primer capitulo; el de las indicaciones requiere “exigencias pre-
vias”: a) imposibilidad de efectuar neumotérax intrapleural intentado
en el torax anterior y posterior y a alturas diferentes, que evitaria se
instalara stibitamente durante la operacidn. b) Agotar las posibilidades
<lel tratamiento por el repose, no menor de tres meses, esperando una
curacion natural, que estabiliza las lesiones y disminuye las posibilidades
de u1na reactivacién post-operatoria.

Las indicaciones en si, con Schmidt, las dividen en absolutas y rela-
tivas.

Las primeras comprenden: 19 Tuberculosis estabilizada, sin el rigor
que exige la toracoplastia, se evitarian asi [as reactivaciones post-opera-
torias. 2% Cavernas alejadas de pleura, de pared eléastica, que estén por
encima de la 6* costilla posterior y pulmdn contralateral sano o de lesio-
nes inactivas. Las indicaciones relativas se refieren a los casos de pal-
mon opuesto activo, cavernas periféricas mayores de 3 centimetros, lesio-
nes bajas y las de toracoplastia contraindicada.

Tl resumen, el mejor caso seria el que lienara una indicacion abso-
Juta 0 una buena indicacidén relativa.

El segundo capitulo engloba por sus consideraciones quirdrgicas,
lag normas que con mayores posibiltdades conducen al éxito del procedi-
miento; sintetizindolas son: 19 Cumplir en forma integra y con detalle
el plan de intervencién delicada que es, exigencia que se seguird en el
post-operatorio para la conservacion del espacio extrapleural. 2% Estable-
cer con la indicacién absoluta, un despegamiento pleural ficil, 39 Con
la extensidn de las lesiones y sinfisis pleural, determinar la técnica por
seguir: vewmo extrapleural comim, n. e, comunicante de Joannides y
Shapiro o liberacién extraplenral de adberencias de Sebestyen. 49 La anes-
tesia local hasta en la.mayoria de los casos. 59 Salvo el caso de adheren-
cias laterales y anteriores, la via acousejable es la posterior, incision
paradéjica de L. Finochiettoque evita el empiema y reseccién de 5 costilla.
6% Desprendimiento amplio dejando lo que con acierto llaman los ale-
manes “reserva de colapso”, mids aniplio én la region costal lateral que
hacia el mediastino. 7° Conveniencia de instalar un drenaje demorado por
medio de sonda muerta a la manera de Alarcon™. 89 La aplicacion local
de suifanilamidas’ awmentan la hernorragia; se insiste en su indicacién
por via bucal. 99 Suprimir la tos las 48 horas siguientes a la operacidn
para evitar el enfisema de la pared, y 10? La primera extraccién de liquido

¢ insuflacién la efectda a las-48 horas de la operacidn,
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-~

Lis casos tratados por los autores se refieren a pacientes con tubercu-
losis pulmonar en sus diversas formas anatomo-clinicas, principalimente las
correspondientes a los tipos fibrocaseoso y neuménico excavado, formas
hematogenas y lobitis excavadas.

H. R. P.

Vaccarcssa F. Raiil, Lanari Affredo, Besce E. Alvaro y Labouwrt Fran-
cisco—Influencia del deciibito lateral sobre el reposo pulmonar. Es-
tudio de cada pulmén separado. Anales de la catedra de Patologia
y Clinica de Iz Tuberculosis—Tomo III, N. 2, Dic. 1940, Pag. 254
—DBuenos Aires, Arg.

Inician los autores su trabajo citando el estudio interesante efectuado
sobre las modificaciones respiratorias en los decibitos, particularinente
el lateral, efectuado por anotres diversos: los de Paillard (1911), Wess,
Foster y Burton {1916 y 1921}, Binet (1919), Saverbruch (1926}, Pier-
son y Newel (1936) y Lowys, Marinet y Marlin (1936), que basan
en hechos clinicos radiolégicos y toracogrificos. A su vez uno de los
autores (Vaccarezza) en colaboracién con G. Pollitser y J. B. Gémnez,
en 1937, estudia el propio problema con examen toracométrico y ra-
diografico en 12 personas sanas, concluyendo lo siguiente:

“1? En decibito lateral, el pulmén “bajo” presenta un veolumen
inferior al pulmén “alto”, tanto en inspiracién como en expiracidn”.

“29 En dectbito lateral, el pulmén “bajo’’, ofrece mayor diferencia
de volumen entre la inspiracién y expiracion que ese mismo pulmén
en posicién “alta”, y

“3? Debido a esta distensién elastica, la posicion “baja” da al pul-
mon mayor reposo que en la posicidn opuesta y también mayor reposo
que en decibito supino”.

Ahora bien, los trahajos anteriores se refieren splo al estudio dind-
mico de Ja excursién respiratoria costal y diafragmatica, desplazamiento
mediastinal y proyeccién radiogrifica del pulmén en los distintos decii-
bitos, pera no se habian realizado determinaciones espirométricas de
cada pulmdn por separado con el fin de fijar la influencia del decibito
Jateral en el hombre. Solo Pierson y Newell lo habian iniciado en el
perro tratando de verificar la mayor ventilacién pulmonar en determina-
dos deciibitos.

~ El dominio de la técnica de exploracion funcional de cada pulmdn
por separado como la sonda de Gebauer, condujo a los autores al examen
.de 10 sujetos en los deciibitos laterales y supino. Eran personas del sexo
masculino entre los 22 y 35 afios de edad, 8§ sanos desde el punto de
vista funcionat del pulmdn y 2 con tuberculosis pulmonar bilateral, y a
quienes se determinaron los siguientes factores espirométricos: 19 Con-
sumo de oxigeno por minuto, 29 Volumen respiratorio por minuto, 39
Equivalente respiratorio (cantidad de aire respirado por cada 100 cms,

’
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de oxigeno absorbido). 49 Capacidad vital. 39 Aire complementario. 69
Aire de reserva,

Los resultados de la investigacién permiten concluir: “que la venti-
lacion pulmonar en los decibitos laterales esti aumentada en el pulmén
situado “abajo” y disminuido en el pulmén de “arriba™. La influencia del
dectbito izquierdo es mis acusada que la del derecho. Eun el pulmén de
arriba aumenta el aire de reserva”, es decir, el pulmdn “bajo” ventila mas,
tiene mayor capacidad vital, aire complementario y conswne mds oxigeno
que el pulmén de “arriba”, solamente el aire de reserva aumenta en
éste.

Estos hechos tendrian gran importancia prictica desde el punto de
vista tisioterapéutico, al pretender asignarle a determinado pulmon el ma-
vor reposo. Desde Ascolli y Lucacer se afirma de manera definitiva que
la hipotensién elastica es el principal factor de repose pulmonar, hacien-
do la distincién de reposo funcional y del “fisico™ o elistico. De manera
que si el pulmén situado “abajo™ se ventila mas, tiene mayor capacidad,
etc,, lo hace en cambio dentro de voldmenes espiratorios € inspiratorios
inferiores que cuando ocupa la posicién “alto’.

Por consiguiente, el pulmdn situade "abajo’” representa una posicion
de mayor reposo, a pesar del aumento de la ventilacién respiratoria del
mismo.

Raimondi A. Alejandro v Scartascini Ricardo—Influencia de los de-
rrames del neumotdérax en las lesiones del mufidn—Archivos Ar-
gentinos de Tisiologia. Tomo XVIII, N¢ 2, abril, junio,-1942. Pag.
238. B. A, Arg.

El capitulo de las complicaciones pleurales del neumotérax artifi-
cial terapéutico es tan amplio que ha sido motive de obras especiales, co-
municaciones y relatos sobre el tema. Los autores exponen en su trabajo
una de las fases del problema basados en la observacidn de 251 casos de de-
rrame pleural, sobre 822 enfermos a quienes se les indujo neumotérax,
refiriéndose solo a las lesiones sobre el muiién pulmonar, haciendo re-
saltar el aspecto practico del asunto.

Instalado un derrame intrapleural consecuencia de un neumotérax,
bien pronto el enfermo entra en una fase aguda del proceso, traduccién
clinica de la serosa inflamada y del estado toxico; fiebre alta, dolor, dis-
nea, pérdida del apetito, desmejoria del estado general, ete., identifican
¢l cuadro. A esta fase primera de duracién variable, sigue una segunda,
fase de reabsorcién, “donde pueden sobrevenir tres eventualidades que
repercuten sobre las lesiones del mufion”: 19 Que se reabsorba finica-
mente el liguido. 2° Que se absorba @nicamente el aire, vy el liguido
quede enquistado. 39 Que se absorban aire y liquido, yéndose a una sin-
fisis definida. ‘
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La primera posibilidad es comin en los neumotdrax amplios o tota-
les, permitiendo reinsuflaciones faciles posteriores, recibiendo el mudon
pul:’nonar los beneficios del colapso, s la “eventualidad mds feliz de to-
das”.

La segunda tendria dos modalidades distintas: a) El derrame se

enquisté sobre el muiién lesionado colapsindolo, circumstancia feliz, o b)
El liquide se localiza frente a pulmén sano, contraselectivo, circunstancia
desfavorable. ' ) .
* La tercera eventualidad estudiada (absorcién conjunta de aire y de-
Trame) constituye un serio problema al colapso gaseoso, conduce casi siem-
pre a sinfisis parciales, pero lo suficientemente amplias para ser insecclo-
nables, creando reducidas cidmaras gaseosds que se hacen rdpidamente
hipertensivas a la insuflacion. Pronto se instala la fibrosis pleural, paqut-
pleuritis consiguiente, y la del mufién, fibrotorax, al que confiere una
retractibilidad mayor, haciendo en éste bronquiectasias o “reabriendo
cavidades cuyo cierre estaba mal consolidado™.

En otra circunstancia no se ha perdido la camara gaseosa, pero se
ha creadd una paquipleuritis visceral formande un casquete rigido e
inextensible que encarcela el muiidn y no permite sut colapso ni reexpansion
posterior. '

Es a los derrames pleurales serofibrinosos a los que los autores se
han querido referir solamente, poniendo a un lado -los’ purulentos por
infeccion mixta y al empiema tuberculoso.

Los 251 derrames observados arrojan este resultado:

En 127 la accién fué nula o indiferente.

En 61 la accion fué desfavorable.

En 51 la accién fué favorable,

En 12 la accién no pudo especificarse.

H. R P

C. A, Urquijo, A. Scott Boxall v N. F. Pagunier—Transmisién trans-
placentaria de los anticuerpos tuberculosos—Archivos argentinos
de Tisiologia, abril-junio, 1942, Tomo XVIII, N? 2. Pag. 242.

El tabajo de los autores, resume su evperiencia obtenida en el es-
tudio de 92 casos de reacciones de Besredka practicada en la sangre del
recién nacide de madre tuberculosa y en la madre misma, después
del parto. Practicados en la maternidad del Instituto Municipal de la
Tuberculosis de Buenos Aires (Hospital Tornfi), son la continuacién
de ‘los trabajos que sobre el tema inniciara el Profesor Alejandro A.
Raimondi en la propia Institucion en 1927, afic en el que, en el extran-
jero, Debré y Lebong cenducian los suyos, de gran jnterés. Ya con an-
terioridad 2 partir de 1920, también en el extranjero, habian aparecido
las comunicaciones que sohre el mismo tema realizaban Parisot y Hans,
Mlle. E. Rosenkrantz, Ribadeau, Dumas y colaboradores y los inte-
resantes de Cooke en 1922,
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En su técnicz, los autores practicaron la reacciéon de fijacion del
complemento con antigenc de Besredka del Instituto Pasteur de Paris, en
la sangre obtenida por le expresién del cordén umbilical y simultineamente
¢n la sangre materna extraida durante el parto; dosificando ademis, en
unidades Calmette y Massal la cantidad de anticuerpos contenida en cada
una de ellas. :

Relacionan sus conclusiones con las obtenidas por los autores ci-
tados antes y con las de ellos mismos en trabajos de la misma indole;
Al verificar los resultados y a manera de resumen llegaron a los si-
guientes hechos. Los anticuerpos cortenidos en la sangre de madre
tuberculosa son transmitidos al nifio por via transplacentaria, Sobre 57
reacciones positivas de la sangre materna, se comprobaron 54 positivas
en el nifo, 1 positivo débil y 2 negativas; sobre 26 negativas de la madre,
s¢ obtuvieron 22 negativas en el nifio, 2 positivas y 2 positivas débiles.
En los restantes de su serie de 92 casos, en la madre la reaccién fué posi-
tiva débil, correspondiendo 3 positivos, 3 negativos débiles y 1 negativo
en el nifio. X

Ahora bien, en los 54 casos en que las reacciones se encontraron
positivas en ambas partes, obtienen en 19 una tasa superior de anti-
cuerpos en el niiio. Este hecho interesante y paraddjico hizo suponer
en investigaciones anteriores la existencia de 2 fenémenos: atribuir a ia
placenta una capacidad especial de concentrar los anticuerpos y a la exis-
tencia de un poder anticomplementario en el suero del recién nacido,
pero este hecho no pudo ser comprobado en 8 casos de la dltima serie de
los autores, quedando el fendmeno sin interpretacién satisfactoria.

Con Debré y Lelong, los autores convienen en la nulidad del signi-
ficado bioclégico de los anticuerpos tuberculosos transmitidos por via tras-
placentaria, son transitorios y desaparecen del suero del nifio al caboe
de tres meses. '

H. R. P.

José 4. Marti y Luis Dellepiane.—Resultados de la excitacién faridica
del mervio frénico. (Estudio experimental realizado en el centro de
investigaciones tisiologicas). Archivos argentinos de Tisiclogia. Abril-
junio de 1942. Tomo XVIII, N¢ 2. Pig. 250,

El relato de los autores, es la comunicacién previa de una serie
de estudios sobre la anatomia clinica y fisiologia del nervio frénico, ex-
puestos inicialmente en el curso libre de patologia y clinica de 1a tubercu-
losis del Prof. Aguilar:’

La frénico-presidn y frénicectomia aplicadas en tisiologia para lograr
un colapso pulmonar en indicaciones especiales, estin basadas solamente
en el conocimiento de la inervacién motora diafragmatica que posee el
nervio; pero al realizar la exclusidn funcional de éste —como st toma
en consideracion que el nervio posce fibras anastométicas con el gran
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sitnpdtico, semsitivas, ténico-tréficas, abundantes en su porcion cervical
inferior (unién del frépico con el ganglio estrellado). . .

Con Ungar, Grossoir, Broncour y Tinel en sus trabajos de 1936,
los autores confieren al nervio frémico una inervacidén vaso-motora del
pulmén ; accién vaso-dilatadora pulmonar de mecanismo . neuro-humorai
por medio de una substancia histaminica.

Los-autores se limitan en su primera etapa experimental a verificar
las lesiones pulmonares consecuencia de la excitacién farddica del ner-
vio frénico. Actuaron en-un lote de 25 perros anestestados con cloral-
iorfina por via peritoneal y cloralosa o evipan endovenoso. A los 16
perTos con iremicectomia unilateral se les excité el cabo periférico del
nervio con corriente faridica y frecuencia aetanisante de 10 a 15 mi-
nutos. Un segundo lote de 9 perros sirvié de testigo: 3 con frenicotomia
unilateral; 3 con frénico-presién y elongacién, 3 con frénico-exéresis; en
este grupo testigo no se observaron lesiones pulmonares. A los 16 del
grupo primero sowetidos a la excitacion eléctrica del nervio y sacrificados
entre las 2 y 24 horas siguientes, se les hizo también estudio anatomo-
patolégico pulmonar encohtrando en resumen lo siguiente: macroscépica-
mente, lesiones bilaterales diseminadas de congestiones 'difusas y en foco,
zonas de enfisema con especialidad en los bordes, focos hemorragicos cor-
ticales e infartos de localizacién subpleural; histolégicamente, congestio-
nes con dilatacién capilar, congestiones con atelectasia, edemna y enfisema.
Traducen los autores estos hallazgos, en parte, por distensién pulmonar
por el diafragma tetanizado y tratan ya de eliminar este factor realizando
la experiencia a torax abierto. El nervip por sus anastomosis frénico-
simpaticas tendria una accidn de vaso-dilatacibn pulmonar.

H. R. P.

Raitl o Piagic Blanco y Sentiogo Gressi—Tomografia Pulmonar. Su
valor en el diagnostico ¥ contralor de la colapsoterapia de la Tu-
berculosis Pulmonar.—Archivos Argentinbs de Tisiologia. Tomo
XVIII, abril-junio de 1942, N? 2. Pag. 204,

t  En trabajo amplio y documentado, con una ficha hibliografica com-
pleta, los autores analizan extensamente el tema de la tomografia pulmo-
niar aportando los hechos personales de su observacién, sobre un procedi-
miento radiologico que es ya indispensable en la practica de la’ tisiologia
moderna. Las conclusiones de su relato las resumen asi:

19 La tomografia constituye un método de gran interés prictico en
¢l diagnéstico diferencial entre la tuberculosis pulmonar y otras afeccio-
nes bronco-pulmonares que la simulan.

29 Da datos positivos parz el diagnéstico de las secuelas de los
quistes hidatidicos vomicados’u operados para la investigacién de las se-
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cuelas quisticas secundarias, de los quistes aéreos, las ronquiectasias,
las supuraciones pulmonares y otras imdgenes anulares (pleurocele, etc.).

3? En las personas sospechosas clinica y radiogrificamente de conta-
minacion tuberculosa, permite descubrir lesiones ganglionares, pulmonares
¥ pleurales que otros métodos no evideneian con claridad.

4° En los tuberculosos pulmonares permite descubrir cavidades en
las infiltraciones tuberculosas, estudiar a fonde dichas cavidades en lo que
respecta a nlinero, situacion, contornos, bronquios de drenaje y lesio-
nes asociadas a cllas (atelectasias, lesiones ganglionares, etc.}.

5% En los tuberculosos pulmonares tratacdos por colapsoterapia nos
da indicaciones precisas para juzgar la marcha de la cura y el grado de
su eftcacia. _

6% En ¢l neumotdrax artificial permite estudiar ¢l grado de colapso
de las lesiones, las adherencias pleurales, el estado del pulmdn contra-
lateral y el estado del mediastino. De todos estos estudios, se deducen
conclusiones de gran importancia practica para la prosccucion de fa
cura.

79 En las retracciones hemitoricicas que acompafian al neumoto-
rax da datos para diferenciar los procesos paquipleuriticos, fibrotoricicos
y atelectisicos.

8% En la desaparicidon de las cavernas de la hase después de la
frenicectornia, permite juzgar si se trata de una desaparicién real o sélo
aparente como consecuencia de la elevacion del hemi-diafragma.

9% En las toracoplastias permite juzgar ¢l grado de eficiencia y
mostrar en muchos casos la existencia de las lesiones persistentes por
debajo de Ia plastia. Lo mismo en el neumotérax extrapleural.

10 La multiplicidad de datos revelados en la practica tisiolégica
lleva a la conelusidén final de que la tomografia es imprescindible en tode
centro tisioldgico moderno.

: H.R. P.
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LA VACUNACION CALMETTE-GUERIN EN LA LUCHA
CONTRA LA TUBERCULOSIS

[

Por ¢l Dr. Alberto SANCHEZ DE
FUENTES V¥V PELAEZ. !

La vacunacién Calmette-Guerin en sus primeros pasos ha sido com-
batida por un grupo de opositores, entre los que debemos recordar a
Lignieres, Beraud, Nebecourt, Watson {de Canadd) Petroff, Tixier, ¥
otros; pero las numerosas y detenidas investigaciones experimentales,
clinicas, ‘radiolbégicas, humorales, autdpsicas, y estadisticas, realizadas
pacientemente en el transcurso de estos 21 afios, y en dilerentes paises,
han producido un cambio de opinién y evidenciade que en la actualidad
sus partidarios forman una abrumadora mayoria. Desde 1921, en que
el Profesor Weill-Hallé valientemnente inicia su aplicatién en la especie
humana, en un nife de madre tisica, la que murié en los primeros dias
del puerperio. y que debia ser criado por la abuela, también tuberculosa;
y posteriormente su aplicacién a mis de 300 nifios, recién nacidos, en
la maternidad del Hospital “La Charité”, de Paris, hasta llegar a nues-
tros dias, se ha sometido al BCG a una revision continua, a un estudio
implacable, todo lo cual ha servido para demostrar los errdneos, injustos
¥ apasiondos ataques de que ha sido objeto este método de inmunizacién
artificial preventiva, uno de los mas grandes descubrimientos para preve-

1 Expmesidente de la Sociedad Cubana de Tisiologia ¥ miembro fundador de la
niisma. Socio honorario de la Sociedad Mexicana de Estudios sobre Tuberculosis. Ex-
miembro de la Junta Nacional de Sanidad. Miembro de la Comisién de BCS del
Conscjo Nacional de Tuberculosis. Ex-Director del Dispensario Antituberculoso Fur-

bush. Director por oposicién del Departamento Antituberculose “'Joaquin 1. Jacobsen',
{Habana.)
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nir la tuberculosis, y que tiene el mérito extraordinario de habernos coloca-
do al fin dentro de la ruta inmuncbiolégica y el abrir horizontes insospe-
chados a la investigacion, acercindonos asi al conocimiento, valoracién,
y tal vez, solucidén de problemas hasta ahora inabordables. La wvision
genial del Profesor Albert Calmette, sefiala con el descubrimiento de su
vacuna preventiva una fase brillante en la inmunizacidén artificial contra
la tuberculosis, la que se obtiene provocando una PREMUNICION
ARTIFICIAL., y la que confiere a los animales de laboratorio ¥ a los
individuos de [a especie humana que la reciben un manifiesto poder de
resistencia o inmunidad contra la infeccién virulenta de bacilos de Koch,
_El hecho de que el BCG constituye un bacilo tuberculoso atenuado, y cuya
constitucion fisico-quimica ha sido modificada, haciendolo pasar durante
13 afios por sucesivos cultivos, hasta llegar al 230, sobre bilis de buey
glicerinada, en un medic fuertemente alcaline, explica como debido a
este artificio los bacilos tuberculosos que constituyen dicha vacuna, se
vuelven atuberculégenos, avirulentos, pero reaccionan a la tuberculina,
y producen inmunidad artificial en los animales de laboratorio, los monos
y en la especie humana, Este bacilo tuberculose del BCG tiene pro-
piedades tintoreas analogas al bacilo de Koch, pero es incapaz de pro-
ducir tubérculos virulentos que pueden reinocularse en serie.

Calmette, como Von Behring, pensé que la infeccion tuberculosa se
adquiria por la via digestiva y realizé con Guerin experiencias en 1901
que demostraron que una emulsién de bacilos facilitaba la fnfeccidén. En
el curso de sus experiencias, después de cierto niimero de pases, dichos
investigadores observaron asombrados como una cepa de bacilo bovino
tubereuloso muy virulento, aislade por Nocard, se atenuaba en su poder
patégeno, a tal grado, que dejaba de matar al cobayo y de ser virulenta
para el mono y la vaca. Las posibilidades de obtener un bacilo tuberculoso
atenuado notablemente, hicieron pensar a Calmette que debia intentar pro-
ducir la inmunizacién artificial por medio de una vacuua elaborada con
dicho gérmen atenuado. Puede decirse que asi tuvo su origen el BCG. Se
sabe que el BCG es incapaz de producir lesiones tuberculosas evolutivas
y transmisibles por reinoculacién, tratindose pues de una vacuna inocua,
no dafiina, y que no causa trastornos (e importancia, que sean mayores
que los que produce cualquieda otra vacumacion. Los esfuerzos cientificos
realizados por diversos investigadores para lograr que el BCG retorne a
su virulencia primitiva, han {racasado hasta ahora por completo, y los pro-
pios trabajos de Petroff (1927) que infundieron en sus dias cierta alarma,
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han quedado sin comprobacién de su exactitud, ya que ningun otro inves-
tigador ha podido obtener disociados dos tipos de colonias diferentes, la
“R y la 5", esta oltima segiin dicho autor virulenta. Calmette, I. Kraus,
Piasecka-Zayalud, F. Gerlarch, Bruno Lange, Sdenz, Kirchener, Luwig
Lange, Stanley, Grifth, Reed, William Park y Cantacuzeno han negado
enfiticamente lo sefialado por Petroff, y Neufeld dié a conocer en el
Congreso de Oslo los resultados de las experiencias de Neuman soste-
niendo que los cultivos de Petroff estaban infectados por baciles virulentos
tipo humano, lo que ya habia anteriormente afirmado Calmette. '

Calmette fué el primero en aceptar que la insnunidad en tuberctilosis
porece indiscutible, pero que va ligada a la presencia en el organismo
inmune o resistente a las reinfecciones, de algunos elementos bacilares
én estado de vida latente, y que por tanto, ocurre en tuberculosis lo que
en otras enfermedades como la sifilis, y otras producidas por protozoarigs,
como tripanosomisis, piroplasmosis bovina, en que la referida inmunidad
0 sea un estado de resistencia a las reinfecciones, solo se realiza después
que el organismo ha fijado y alojado al parisito, a condicion de que éstos
sean en pequefio nimero, vivientes, poco virulentos, ¥y por ende incapaces
por si solos o por su multiplicacién de originar trastornos funcionales gra-
ves o lesionales que hagan imposible la vida, Como se ve, la inmunidad
en tuberculosis es diferente de la que producen las demds infecciones bac-
terianas, puesto que ne se origina si el organismo no esti parasitado por
el bacilo de Koch, tratindose mas bien de una “infeccidn-inmunizante”,
como bien dice Arlindo de Asis. En las experiencias publicadas en 1906
por Calmette-Guerin, cuando hicieron ingerir a varias terneras en una
sola comida, una pequefia cantidad de bacilos virulentos finzmente emul-
sionados, estos animales contrajeron la tuberculosis en forma pulmonar
y ganglionar, reaccionando por dos veces a la tuberculina, y finalmente
CURANDOQ. Estos animales asi tratades y curados, no fué posible re-
infectarlgs, aun cuando se les hizo ingerir mayores cantidades de gérme-
nes virulentos, explicindose este sorprendente resultado porque ESTA-
BAN VACUNADOS. Por el contrario, si se reinfecta a las terneras
en dos 0 mas reinfecciones por via digestivas, repetidas cbn breves inter-
valos, ESTOS ANIMALES NO SE CURAN NUNCA, sus lesiones
se agravan y evolucionan hacia la muerte. Estos hechos explican por qué
en las antopsias de hombres y bovinos muertos por accidentes, se observan
con tanta frecuencia lesiones tuberculosas anatomicamente curadas. Pudo
demostrarse por estas experiencias que era posible realizar la vacunacién
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antituberculosa por via digestiva, que ésta se producia dejando inmune
a los releridos animales, y que solo quedaba, emplear, para conseguir tal
fin en los humanos, poder disponer de un gérmen que poy su condicidén
de atenuado ¥ por su fijeza, no fuera peligroso, no determinara lesiones
de tipo evolutivo, ni reacciones generales o focales graves. Tales hechos,
experiencias y concepios, sefialados a grandes rasgos, son los que: han ser-
vido de base para la doctrina, elaboracion y aplicacién del BCG.
Nadie puede dudar de la eficacia de la obra contra la tuberculosis.
Los paises que en estos tltimos treinta afios han obtenido un descenso
en sus-indices de infeccién, morbilidad y mortalidad, lo han lograde por
los progresos de la Higiene Piblica, la lucha contra las enfermedades
infecto-contagiosas, las mejoras de medio econémico social ¥ la intensi-
ficacién de los métodos fundamentales de lucha contra la tuberculosis,
va que ésta accidn conjunta es necesaria. En este aspecto, conviene re-
cordar ¢come los médicos noruegos supieron librar de la lepra a aguel
pais, uno de los mas duramente castigados por dicha grave enfermedad,
mostrando ya vacio a los visitantes, y llenos de satisfaccién, el antiguo
Hospital para leprosos de Qslo, éxito que obtuvieron solameate con prac-
ticas de higiene y profilaxis, ya que sabemos que no existe el tratamiento
especifico contra dicha enfermedad. Los estudios realizados sobre pro-
filaxis de la tuberculosis en estos fltimos veinte afips, han demostrado
que a pesar de los beneficios logrados en distintos paises, no ha sido
posible hacer desaparecer todos los contagios, explicando esto la apari-
cién de la primo-infeccidén en adolescentes y adultos jovenes, individuos
que habian llegado a esas edades todavia libres de infeccidn bacilar. Los
trabajos de Heimbeck, revelan que en las grandes ciudades existe un
40% de personas adultas que aun estin virgenes de infeccién tuberculosa,
reiteradamente enérgicos, y por tanto, como expresa el profesor Sdyago,
NO EXISTE LA CASI UNIVERSALIDAD DE LA TUBERCULO-
SIS EN LA EDAD ADULTA. 5e ha llegado al convenciimento de
que para evitar el desarrollo y propagacién de Ia tuberculosis, ademis
de instruir al pueblo v crear una verdadera conciencia antituberculosa,
tiene enorme importancia aislar al tuberculoso infectante de las personas
sanas o aparentemente sanas, (reclusién en los Hospitales, Sanatorios,
ete.) pero que dada la gran difusion de la infeccién, resulta tarea dificit,
_practicamente imposible de realizar en toda su amplitud, el poder controlar
y proteger a todas las personas sanas contra una infeccidn acaso virulenta
+ que acecha constantemente, que tiene maltiples: oportunidades para pro-
ducirse, que lo hace acidentalinente muchas veces, cuyo foco contami-



REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS 107

nante se ignora la mayoria de las ocasiones, siendo por todas estas razo-
’ne's que la Medicina Preventiva tratz de desarrollar uno de sus capitulos
mis l-:eneficiosas, cuando basindose en hechos bioldgicos fundamentales
y de inmunologia experimental y humana, procura provocar en las perso-
Tes una inmunidad o resistencia contra la diezmadora infeccién tubercu-
losa. Este magnifico cometidg, esta accién utilisima, a viene a realizar
Jla VACUNACION CALMETTE-GUERIN, un descubrimiento mas
que nos lega la Escuela Pasteriana.

¢ Debe aplicarse el BCG en los adolescentes y jovenes adultos? Ya
‘Calmette habia dicho que el BCG podia aplicarse a los nifios de edad
escolar, adolescentes y adultos, que estén virgenes de infeccidn tuberculosa.
T.0s-afios transcurridos desde tal afirmacién y los estudios realizados en
diferentes paises, han venido a demiostrar que el BCG es capaz de-con-
ferir inmunidad a personas sanas adolescentes y adultas, quedando asi
ampliado su beneficioso radio de accion. Los notables trabajos de Trosier,
Bariety y Nico, sobre “Depistage de la tuberculosis en los estudiantes y
enfermeras de los Hospitales de Paris”, ademas de los primeros trabajos
de la escucla escandinava, especialmente de Heimbeck y Scheel, son una
-demastracién evidente de lo que puede esperarse del BCG aplicado en los
adultos. .

En nuestro pais iniciamos en 1927 los 'trabajos de vacunacidén con
BCG, el Dr. Clemente Inclan y yo, y éstos, aunque no fueron numerosos,
pues sélo vacunamos -por ‘via digestiva 126 recién nacidos de diferentes
Maternidades de la ciudad de la Habana, mostraron grandes ensefianzas,
respecto a su tnocnided y fijesa del virus tubercwdoso del BCG y completa
ausencia de fendmenos reaccionales, siendo perfectamente tolerado por los
Tecién nacidos. En aquella época, seguimos la técnica clisica de Calmette,
administramos cada 48 horas una dosis de 1-centigramo de BCG (equi-
valente-a 400 millones de bacilos BCG) hasta dar 3 dosis, o sea 3 centigra-
mos, en total, equivalente a 1,200 millones 'de bacilos tuberculosos BCG.
‘Los resultados proximos y lejanos han sido favorables. La mortalidad de
nuestros vacunados fué de un 5% mientras que los no vacunados rurieron
en un 14.7%. En nuestros vacunados no fué posible casi en ningin coso
lograr el gislomiento riguroso en el periodo pre-slérgico. Pudimos obser-
var que se infectaron y desencadend la tuberculosis en 4 nifios, de los
cuales 3 murieron y 1-curd de su neumonia tuberculosa, que durd nueve
meses, Estas muertes se explica.. porque :estos nifios sufrieron una larga
eXposicién al contagio, -antes, mucho antes de que estuvieran PREMUNI-
ZADOS, pues sabemos que todo vacunado por via digestiva necesita un pe-
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riodo de tiempo de 6 a 8§ semanas para desarrollar su proceso de INMU-
NIDAD. Ademas de la referida larga exposicion al contagio, el contacto
que sufrieron fué masivo, cotidiano, repetido, continuo, verdaderas su-
perinfecciones brutales provocadas por las propias madres (contegio ma-
ternal}, los cuales eran casos graves, con lesiones pulmonares activas,
fibrocaseosas, algunas cavidades, mal estado general, bacilos abundantes
en los esputos, nadres que murieron en los primeros dias del puerperio
por la agravacién de la enfermedad. En estas condiciones, sin haberse
podido aistar convenientemente a dichas criaturas, aislamiento que no
pudo realizarse segin la técnica de Wallgren, hastd el preciso momento
en que se descubre la alergia positiva, se comprenderd ficilmente por qué
se desencadend en dichas criaturas la tuberculosis que las llevd rapida-
mente a Ja muerte. El caso curado de neumonia tiene hoy 16 afios, per-
lenece al primer lote de vacunados, y disfruta de excelente salud. Estas
observaciones nuestras fueron comentadas por el Profesor Calmetie en
un trabajo que el Maestro tituld: “La voccination preventive de lo ti-
berculose por BCG dans les pays etrengers’’, Revue de Tuberculose, 1930.

El profesor Sayé, autoridad mundial sobre BCG, secfialé que Ias
radiografias de los vacunados presentan sombras anormales de localiza-
cion exclusivamente mediastinal, que resultan ser fendmenos exudativos,
adenopatias minimas, que se ateniian al fin del primer afio, dando ima-
genes de tipo nodular en el curso de los 3 y 4 afios, lo que dicho tisiélogo
hallé en un 58% de los casos. Nosotros comprobamos la existencia de
esos signos descritos por Sayé, pero sdlo en un 30% de nuestros casos.
(Archivo radiografico nuestro de BCG.) Entonces se trataba de des-
cubnr la alergia de los vacunados por la Reaccién de Von Pirquet, pero
casi siempre la cuti-reaccidn resultaba negativa en aquellos dias en que
Calmette proclamaba que 1a inmunidad y la alergia eran estados que po-
dian marchar. independientes, y en consecuencia haber inmunidad con
cuti-reaccién negativa. Posteriormente, en 1928, los doctores Jaime y, Fe-
rrer (Habana) realizaron la vacunacién Calmette por via subcutinea en
82 nifios, con favorables resultados. Actualmente se vacuna con BCG con
diferentes técnicas y se aplica esta vacuna por via digestiva, pot via in-
tradérmica, por via subcutdnea, por ¢l método de las punturas muitiples
de Rosenthal, modificado por Etcheverry, y por escarificacion.

Nosotros acabamos de incorporar de nuevo €l BCG a los métodos
¢clasicos o fundamentales de lucha contra la tuberculosis, y con tal finalidad
el CONSEJO SUPERIOR DE TUBERCULOSIS ha fundado un mag-
nifico LABORATORIO DEL BCG, donde tinica y exclusivamente se
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elabora dicha vacuna, bajo la competente y experimentada direccidon del
Dr. Pedro Domingo, colaborador del Profesor Sayé, en Barcelona, en
estos trabajos. Hzlxsta este momento hemos vacunado por via digestiva 67
nifios, recién nacidos, en la Maternidad de la Clinica “La Caridad” (Ha-
bana}, y esta cifra de vacunados va en aumento cada dia. Estoy siguiendo
en estos vacunados fa técnica de ARLINDO DE ASSIS Y ALVIMAR
DE CARVAHLO. Es decir, que administramos por via digestiva, vacuna
elaborada a razén de 2 centigramos de BCG por dosis, dando una dosis
cada 48 horas, hasta dar en total 3 dosis, 0 sean 6 centigramos de BCG.
En un grupo de estos vacunados, hemos investigado la alergia a la cuarta
semana, pues sabemos que aunque se ha dicho por diferentes autores que
dicha alergia solo aparece entre la 6% y 8 semana, no teniamos experien-
cia personal, y asi hoy podemos decir que ninguno de nuestros vacunados
dié una zlergia positiva (a la tuberculina) a las referidas cuatro semanas
de haber sido vacunados, y que por tanto, en esta época no se comprueba
la alergia post-vaccinal es el fest de la posible premunicion, llegando este
6" semana, estamos investigando la alergia vaccinal empleando la segunda
prueba del PFD, y ¢uando resulta negativa llegainos hasta el 1X10 de
T.0. Los resultados que estamos obteniendo son favorables, hasta ahora,
todos nuestros vacunados muestran la alergia débil, atenuada, caracte-
ristica del BCG, hecho importante segin Wallgren, el que entiende que
la alergia post-vaccinal es el fest de la posible premunicion, llegando este
investigador y su escuela a sostener que no debe considerarse como vacu-
nados con BCG sino aquellos nifios que den una tuberculing-reaccion po-
sitiva. No son aislados de modo riguroso nuestros vacunados durante el
periodo pre-alérgico, porque ello resulta dificii de realizar y se necesitan
instituciones adecuadas, constituyendo esto un problema mundial que
contados paises han podido resolver a satisfaccidn, Pero no debemos
dejar de sefialar que cuando la vacunacion se hace con la técnica de
Wallgren, es decir, separacidén absoluta del vacunado del medio infectante
hasta el instante en que aparezca la alergia, LOS RESULTADOS SON
CONCLUYENTES. Nuestra compafiera en la Comisidn del BCG, la
Dra. Rita Selhton, que dirige el PREVENTORIO GRANCHER, est}
vacunando con BCG por via oral, y por via intradérmica, y puede realizar,
dada la indole de esa institucién, la Calmetizacion con aislamiento del nifig
del foco infectante familiar. _

Nosotros realizamos esta vacunacién bajo coutrol tuberculing-radio-
grafico. Las madres, los padres y cualquiera otro familiar sospechoso de
T.B. son radiografiados y explorados por tuberculino-reaccion.- Esta ex-
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ploracidn casi sistemdtica de las madres, ha revelado que de un grupo de
27, resultan / positivas radiogrificamente, con distintos tipes fibrosos,
y hasta ulcerosos calcificados en parte, habiendo encontrado una madre
que tuvo entems nudoso inberculoso de la pierna izquierda, actualmente
con signos de fibrosis pulmonar. Todas estas madres mmuestran un buen
aspecto, y estado general satisfactorio, ¢ indudablemente son las Nlamadas
“inaparentes’.

En el Dispensario Joaquin L. Jacobsen, para adultos, -estamos vacu-
nando por via intradérmica, técnica ¢lisica, a tedos los nifios que son
colaterales de enfermos de T.B. que se asisten en nuestra institucidn,
siempre y cuando resulten anérgicos al 13¢1,000, al 1100 y al 1X10, ¥
la Radiografia sea negativa.

Los Dispensarios antituberculosos por su funcién médico-social, por
el ‘control que realizan no sélo sobre Ios enfermos tuberculosos, sino
sobre numerosas familias de los enfermos, son las instituciones que tienen
Jos medios para descubrir todos aquellos colaterales que por no estar
atn ‘mfectados pueden ser sometidos a esta vacunacién preventiva. En la
interpretacién de la INMUNIDAD por BCG, segin el profesor Sayé, el
criterio mads .aceptable es ¢l comportamiento de los organismos de los
nifios vacunados ante los ataques de bacilos virulentos tuberculosos de
Koch, siendo de valor la observacién en este sentido de SHASSINAND
contenida en un luminoso informe del Instituto Pasteur de Saigon, titulado
“Alergia y premiinicion en la vacunacién con BCG”, y donde dice textual-
mente: “nos vemios. obligados a aceplar-que en ciertos nifios vacunados con
BCG, el bacilo de Koch virulento se comporta como un pardsito inofensivo
incapoz de ser fijado en el organismo y susceptible de ser eliminado por
los emuntorios naturales”. Los que hemos tenido la oportunidad de prac-
ticar esta clase de vacunacién hemos observado la manifiesta resistencia
gue presentan los vacunados cuando en franco periodo dlérgico son ex-
puestos a contagios intrafamiliares tuberculosos virulentos, y ¢émo no ocu-
rre 1o mismo con aquellos nifios no vacunadeos dejados como testigos.
Estimamos de importancia seguir la vida y desarrollo del nifio después
de vagunados, en su medio habitual familiar, donde sabemos existe Ja
fuente de contagio. De esta manera podremos conocer qué grade de in-
munidad o resistencia y duracion de la misma, hemos conferido a nues-
tros vacunados. Para esta clase de trabajos, no hay para que decir. que
se necesita contar con un cuerpo de Enfermeras Visitadoras y Enfermeras
Vacunadoras, perfectamente instruidas y responsabilizadas, como se hace
en Brasil, Rio de Janeiro, por la fundacion Ataulpho de Paiva, que es Ja
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que hace exclusivamente esta vacunacidén con un perfecto control, y bajo
la sabia direccion de ASSIS Y CARVAIHO. Las estadisticas de los
diversos paises son favorables al BCG, y el Instituto Pasteur, de Paris,
ha publicado un volumen que contiene 46 informes de 46 paises distintos,
todos favorables al BCG; ¥ en Buenos Aires se han vacunado 100,000
nifios; Brasil mis de 60,000 v en Uruguay 85,000, en Francia y otros
paises europegs méis de tres millones. En Norteamérica s¢ han declarado
partidarios de este método de inmunizacién artificial preventive William
Parck, Aronson Dennenberg (del Henry Phillips Instituto) Woelten,
King, Medlar, Karestzuri, Mihullow, Rosemberg y Sol Ray Rosenthal.
Todos los paises han apreciado mayor mortalidad entre los NO VACU-
NADOS EN RELACION CON LOS VACUNADOS. Desde los pri-
meros tiempos de la vacunacion, Calmette afirmé que la mortalidad de los
vacunados recién nacidos, de padres tuberculosos, de un mes a un afio,
era de 4'7 por 100, viviendo en medios baciliferos, mientras que la mor-
talidad de Ios no vacunados, hijos de padres igualinente tuberculosos,
conviviendo con los mismos, era de 16 2 25%. Sefialaremos que 280 mé-
dicos han vacunado en sus familiares, 514 nifios, de los cuales 7 mueren,
y de éstos solamente uno al parecer de tuberculosis. La mortalidad de los
nifios vacunados, nacidos en las Maternidades de la ciudad de Cérdoba,
Argentina, es segtn el Prof. Sayago de 8'3% v en los no vacunados de
15'6%. Los trabajos sobre vacunacién por BCG por Naeslund, han dado
a conocer el fercer estudio publicade sobre Ja llamada “"EXPERIENCIA
DE NORBOTTEN" (Provencia septentrional de Suecia) los que re-
velan que en dicha regién, donde ta tuberculusis esti muy extendida, y
las cifras de mortalidad son dos veces mis elevadas que en el resto del
pais, LA MORTALIDAD DE LOS NINOS NO VACUNADOS ES
CUATRO VECES MAYOR QUE LA DE 1.OS VACUNADOS. Las
experiencias de RONDON (1938} médico prictico del Departamento de
Loiret (Francia) que vacuné a todos los niilos que nacieron en su pueblo
(1925-1937) y que fueron 328, y que los dbservd durante 12 afios, solo
11 murieron de tuberculosis o de otras enfermedades, solo 9 nifios fueron
aislados. Durante los afios de esta experiencia, la mortalidad mediz de
cra de 47 por 100, viviendo en medios baciliferos, mientras que la
tuberculosis en nifios de la misma edad fué de 711,000. En Loiret fué
de 67>1,000 y en un grupo de vacunados de 24'49%.

Y terminaremos, insistiendo en que corresponde a los Dispensarios
antituberculosos no ya solamente 12 clasica labor de DEPISTAGE. sino
también descubrir el mayor mimero posible de personas, nifios, adoles-
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centes y jovenes adultos que angue conviven con iubercitlosos atin no se
han infectado, son anérgicos, y deben ser protegidos por la wacunacidm
de Calmetle cuanlo antes sea posible. Como ejemplo concreto diremos que
de un grupo de 2,051 casos de tuberculosis atendidos en nuestro Dispen-
sario Joaquin L. Jacobsen, hemos tomado al azar 500 casos para estudiar
¢l contacto intimo (familiar) y en este trabajo que hube de llevar a la
Segunda Convencion Nacional de Tuberculosis, ' con la colaboracion del
Dr. J. Morera Carbonell, J. Gurri Aguilera, Radl Granda, J. Ferndndez
Quindnez, Oswaldo Cabrera Macias, y las Sritas. Enfermeras Visitadoras,
todos de mu referido servicio, se demostré que esos referidos 500 enfer-
nos estin conviviendo con 838 hombres y 1,010 mmjeres y 684 nifios,
resultando que cada tuberculoso esti en contacto intimo con 4 personas
mayores y un nifio, como promedio. Investigando a tiempo estos grupos
de nifios, familiares de tuberculosos que se atienden en los referidos
Dispensarios, existe un ancho campo donde demostrar la efectividad in-
munizante del BCG.

La utilidad del BCG observada a través de los afios, sus resultados
proximos y lejanos, justifican su empleo como un elemento més que es
necesario poner en accién para combatir con éxito la mds mortifera de las

enfermedades, el mas grave problema médico-social que confronta el mun-
do civilizado. '

1 Aspecto médico-social de Ja poblacién tuberculosa del Dispensazio J. L. Jacobsen.
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ALERGIA ¥ RESISTENCIA CONTRA LA TUBERCULOSIS ‘

Por el Prof. Dr. Richard VOLK.1

En el estudio de la tuberculosis en los filtimos afios se venia acos--
tumbrando hablar de una resistencia a base de la epidemizacién. Por des-
gracia este criterio tiene muchas interpretaciones y por csto da Jugar a
algunas ambigiiedades. Unos autores hablan de resistencia adquirida a base
de epidemizacidn y la consideran como consecuencia de la infeccién sufrida
personalmente. Otros piensan en una resistencia, preexistente en el indi-
viduo ya antes de la infeccién a base de una predisposicién formada desde
generaciones, en el curso de la epidemizacion. Esta predisposicién deheria
haberse manifestado como particularmente resistente y ser un resultado
hereditario. Se recomendaria diferenciar exactamente en cada caso entre
la resistencia alérgica adquirida por la infeccion personal, ya se piense
en una verdadera inmunidad, ya sélo en una disposicién inflamnatoria, y
entre la resistencia natural condicionada biolégicamente, que existe a
pesar de todas las acciones reciprocas de las influencias accidentales del
ambiente. Con este problema se ocupd mucho Seiffert en los tltimos afios.

Habri que clasificar también mis exactamente la teoria de la resis-
tencia natural. Porque: aun cuando, por un lado, ella contenga evidente-
mente también aquella potencia de resitencia general que juega un pa-
pel en cualesquiera enfermedad de etiologia diferente, lo esencial en el
curso de la fuberculosis parece sér un poder de resitencia mdis bien espe-
cifico, no originado por las condiciones generales de la vida como: clima,
alimentacién, trabzjo, etc. En cambio, se trataria de una seleccion especi-
liea producida por la epidemizacion desde generaciones. Mas por lo

1 Yaen prensa este acticulo, nos [ega ]_:t noticia del fallecieniento del Prof. Volk.
La “Revista Mexicana de Tuberculosis’™ se une a las manifestaciones de duelo por la
pérdida de tan~eminente hombre de ciencia.
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tanto, todavia no hay que pensar en la exclusién de un factor especifico
tuberculoso o en la conservacién hereditaria de una inmunidad especi-
fica contra la enfermedad; existen también factores especificos que signi-
fican upa tara sumamente peculiar 2 una enfermedad general ¥y que pueden
excluirse mas o menos en la epidemizacion.

Es evidente: antes de poder clasificar el efecto de un tratamitento
previo hay que aclarar la influencia que puede haber ejecutado esa resis-
tencia matural en nuestros ensayos. Esto rige en primer término parz los
experimentos animales, No cabe duda alguna respecto a las diferencias
individuales de resistencia contra la tuberculosis en nuestros' animales.
Los experimentos hechos con cobayos comprueban que son susceptibles
a una seleccién como comprobada solamente la posibilidad de una selec-
cién en cuanto a la resistencia relativa.

Pero en nuestros experimentes no tenemos 2 disposicion un material
selecto. La seleccidén sdlo se desarrolla en el curso de nuestros ensayos; €s
dedir, unos animales enferman grave, otros ligeramente; otros aguda,
otros crénicamente. Al leer en los trabajos correspondientes que afirman,
que precisamente los animales que padecen la enfermedad crénica son los
que se muestran protegidos contra una reinfeccién, se nos presentan in-
mediatamente consideraciones respecto a si esta proteccion contra una
reinfeccion minima no es en alto grado la manifestacion de aquella re-
sistencia que habfa proporcionado su naturaleza crénica ya en la infeccion
primordial. En cada ensayo animal, ya se trate de animales grandes ya de
chicos, debemos tomar en cuenta las mismas fuentes de errores exogenas
y endogenas como en la clasificacién de una vacuna protectora en el hom-
bre; y por tanto, hay que pedir lo mismo de la clasificacion estadistica.
Por consiguiente, muchos ensayos anteriores, que durante decenios se
consideraban como pruebas-irreprochabies de la existencia de uma verda-
dera inmunidad contra la infeccion tuberculosa, han de aceptarse hoy con
mucha mayor precaucion.

Ademis, la seleccién gue venia produciéndose en el hombre dificulta
también nuestras conclusiones sacadas del material no selecto de los
animales de ensayo. Todos los hombres que han sufrido una infeccion
primordial (y la mayorfa de nuestros pacientes la han sufrido), poseian
un dia una resistencia natural capaz de defenderse contra el ataque del
bacito de Koch. Por lo tanto, basta .restablecer esta resistencia mediante la

terapia.
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Asi el hecho de la resistencia hereditaria del hombre a base de la
seleccion nos impone gran precaucion al clasificar pricticamente el ensayo
animal. La tarea esencial del ensayo animal es el anilisis del 'proceso bio-
logico del valor general; la significacién de este proceso para el hombre
sblo puede sacarse de los procesos que se desarrollan en €l ynismo.

Claro estd que en todos nuestros afanes de aclarar el problema de la
' inmunidad contra la tuberculosis en el mismo hombre, debemos tomar en
cuenta todas las repercusiones de la resistencia natural. Esto rige en pri-
mer término para el complejo primordial. Se sabe que precisamente la
infeccién primordial suele transcurrir mucho mis ligeramente en los indi-
viduos de una poblacién epidemizada que en los descendientes de uno
no epidemizada, es decir: el desarrollo de la enfermedad esti determinado
en mucho congénitamente. Como una inmunidad adquirida nunca es he-
redable, esta diferencia debe haberse formado por la seleccion de otras
tualidades, no adquiridas; esto quiere decir que el complejo primordial
es el primer signo de la resistencia ‘natural hereditaria. Es verdad gque
se presentan con el tiempo también alteraciones alégicas del organismo
durante la infeceion primordial, pero no a las infecciones posteriores.

Al considerar los procesos secundarios no debemos pasar por alto
que aqui se trata de casos que absolutamente no poseen o dejaron de
poseer aquella resistencia capaz de superar la primera infeccidn y que,
ademds, no tenian la oportunidad de procurarse una inmunidad notable
en la fecha de Ja primera infeccidn; al contrario, evidentemente su situacicn
ha empeorado. _

A menudo se suele resumir en el criterio de “alergia” todas las al-
teraciones producidas por una infeccién tuberculosa y considerarlas come
un proceso uniforme que se compone de dos fases: en la de la llamada
“hipersensibilidad” y en la de la “inmunidad”. Es verdad que hasta donde
llegan nuestros conocimientos actuales, tanto la existencia de la sensibili-
dad alérgica como la de [a inmunidad se basan en.el mismo mecanismo de
unz accién de antigeno-anticuerpos, asi que estamos autorizados para juz-
gar ambas desde el mismo punto de vista. Pero la comprobacién funda-
mental de que en ambos procesos esta actuando el mismo mecanismo pato-
légico toddvia no significa un proceso uniforme.

La palabra infeliz ‘hipersensibilidad”, que con razdén Doerr quiso
eliminar de la doctrina-de la alergia, indujo a un concepto poco claro de
una hipersensibilidad contra las toxinas, condicionada por la alergia. Sin
embargo, las sustancias que sensibilizan el organisma tuberculoso, o sea,
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a las cuales reecciona por medio de la sensibilizaFién —en primer tée-
mino Ia tuberculina— no son toxinas porque las toxinas c_lestruyen también
el organismo no sensibilizado, al paso que ]a'tubercuhua lo deja com-
pletamente intacto. Por ende, hay que diferenciar ante todo exactamente
entre la sensibilidad toxica, que el organismo a base de su susceptibilidad
patural para la tuberculosis posee de antemano contra la!.s toxinas y anti-
foxinas, v entre la sensibilidad alérgica contra substancias absolutamente
intéxicas como lo es la tuberculina; la sensibilidad alérgica se adquiere
solamente en el curso de la infeccion. Se trata de dos procesos absofuta-
mente distintos: y si ambos se desarrollan en forma de una inflama-
cién debemos distinguir entre gna inflamacién toxica y otra alérgica.
Seguramente hay hombres que poseen una sensibilidad més que
medizna a la toberculosis, en los cuales podriase hablar de una hipersen-
sibilidad a las toxinas. Som, por ejemplo, agquellos individuos que por
tener una predisposicion exudativa son propensos a afecciones en las in-
flamaciones perifccales de los infiltrados precoces, o que por una diabetes
coexistente poseen una predisposicién inflamatoria en extremo. Debemos
limitar claramente la ‘hipersensibilidad - constitucional, o sea hipergia,
condicionada ya vegetativa, ya endocrinamente contra la alergia sensibi-
-lizada especificamente,

Si la esencia de la sensibilidad alérgica consiste en una reaccién a
la_s sustancias nc:-patc'.rgenas, la esencia de [a inmunidad, es una predisposi-
cn:'u? de género nuevo de reaccionar a un sustrato patdogeno, digase, a
toxinas y antitoxinas, Asi las diferencias causales y hasta' fundamentales
5¢ encuentran yz en los bacilos: una cobaya previamente tratada con [a
albéimina de los bacilos de differia, se vuelve anafildctica pero no inmune,
al faltarle las antitoxinas; tratada previamente con toxoides, se vuelve
POT feguro inmune pero no anafildctica,

De todas. las consideraciones respecto al desarrollo de Ia tuberculosis
se desprende que de antemano la hipersensibilidad alérgica {patergia alér-
gica), y' la inmtu'lidad 1o han de considerarse como dos fases de un pro-
;Ee?oc::;cf:m‘l&. sino como dos Procesos coordinados_, autonomos, a pesar

) er comun de uma reaccidn de antigeno-anticuerpos, que permite
ti resumen bajo el concepto de “alergia”, '
Con esto nos vemos ante el problema de si en el curso de la tubercd-
5 presenlan reacciones cualesquiera que han de considerarse coma
patogencticas, es decir, reacciones que neutralizan directamente Ias

losis
anti
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toxinas y endotoxinas bacilares o los amismos bacilos de manera espe-
cifica,

Hasta ahora nunca ha sido posible comprobar antitoxinas ni bacte-
riotropinas, porque, en suma, en la tuberculosis si participa en el proceso
morbosa del aparato reticulo-endotelial, pero no se comprueba influencia
alguna sobre la destruccidn de los gérmenes. Algunos autores afirman
haber comprobado bacteriocidinas.

Por otro lado, se habla siempre de nuevas sustancias que’ impiden
el crecimiento del organismo alérgico. En cuanto han sido observadas
en el mismo lugar de la reaccién alérgica, serin tratadas was adelante,
Algunos autores afirman haberlas comprobade también en el suero; sin
embargo, la cantidad del suero, necesaria como aditamento era tan alta,
que caben dudas de la existencia de anticuerpos especificos; ademds, el
crecimiente disminuide es un indicador poco segure y concede muchas
explicaciones; sea como fuere, como comprobacidn de una inmunidad
serologica no basta de ningan modo.

Un autor supone una influencia inmunizante de la tuberculosis sobre
los mismos 4rganos que, segiin €l, se vuelven especificamente sensibles,
igual como en la sifilis experimental los drganos del conejo son insensi-
bles a la espiroqueta. No puede negarse que en el curso de una enferme-
dad tuberculosa los bacilos circulando por todo el organismo pueden de-
positarse de cualquier modo sin originar sintomas morbosos.

Claro que en el curso de los procesos tuberculosos se encuentran
signos no discutibles, no s6lo de una alteracion del arganisino sino también
de una accién protectora relacionada con esta alteracion. Pero, de ningdn
modo hallamos comprobada una relacion de esta accibn protectora con
unz inmunidad especifica que podria considerarse como reaccién de las
cualidades patégenas del mismo bacito. Por ende, debemos ocuparnos
mds detenidamente con el problema de si por otro lado la tendencia alér-
gica a inflamacién ' puedé darnos una explicacién de la existencia de una
accién protectora. '

Nuestros conocimientos respecto a la esencia de la alergia tuherr:u—
losa han sido fundados en nuevas bases experimentales por el perfeccio-
namiento quimicofisiolégico de la antigua y bien conocida teoria de Much
sobre lpg antigenos' parciales. Los quimicos lograron -aislar del enerpo .de
los bacilos de Koch, ademis de la propia albiimina bacilar, ires sustancias
Particulares que participan en la alteracién del organismo ttthemu{o?o:
un derivado de la misma albtimina (la legitima tuberculina}, un fOSfF{t’dD
especfico e hidrocarbonatos. Todos estos tres cuerpos poseen una cualidad
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a las cuales reecciona por medio de la sensibilizacibn —en primer tér-
mino la tuberculina— no son toXinas porque las toxinas destruyen también
el organismo no sensibilizado, al paso que la tuberculina lo deja com-
pletamente intacto. Por ende, hay que diferenciar ante todo exactamente
entre la sensibilidad téxica, que el organismo a base de su susceptibilidad
natwural para la tuberculosis posee de antemano contra las toxinas y anti-
toxinas, y entre la sensibilidad alérgica contra substancias absolutamente
intéxicas como lo es la tuberculina; la sensibilidad alérgica se adquiere
solamente en el curso de la infeccién. Se trata de dos procesos absoluta-
mente distintos: y si ambos se desarrollan en forma de una inflama-
cién debemos distinguir entre una inflamacién téxica y otra alérgica.

Seguramente hay hombres que poseen una sensibilidad mas que
mediana a la tuberculosis. en los cuales podriase hablar de una hipersen-
sibilidad a las toxinas. Son, por ejemplo, aquellos individuos que por
terer una predisposicion exudativa son propensos a afecciones en las in-
flamaciones perifocales de los infiltrados precoces, o que por una diabetes
coexistente poseen una predisposicién inflamatoria en extremo. Debemos
imitar claramente Ja ‘hipersensibilidad - constitucional, o sea hipergia,
condicionada yaz vegetativa, ya endocrinammente contra la alergia sensibi-
Jizada especificamente.

Si la esencia de la sensibilidad alérgica consiste en una reaccion a
las sustancias no-patdgenas, la esencia de Ja inmunidad.es una predisposi-
cién de género nuevo de reaccionar a un Ssustrato patégeno, digase, a
toxinas y antitoxinas. Asi las diferencias causales y hasta' fundamentales
se encuentran ya en los bacilos: una cobaya previamente tratada con la
albfimina de los bacilos de difteria, se vuelve anafilictica pero no inmune,
al faltarle las antitoxinas; tratada previamente con toxoides, se vuelve
por seguro inmune pero no anafildctica.

De todas. las consideraciones respecto al desarrollo de la tuberculosis
se desprende que de antemano la hipersensibilidad- alérgica (patergia alér-
gica), y la inmunidad no han de congiderarse como dos fases de un pro-
ceso uniforme, sino como dos procesos coordinados, auténomos, a pesar
del caricter comin de una reaccién de ant:genu-ant.lcuel pos, que permite
un resumen bajo el concepto de “alergia”.

Con esto nos vemos ante el problema de si en el curso de la tubercu-
Josis se presentan reacciones cualesquiera que han de considerarse como
antipatogenéticas, es decir, reacciones que neutralizan directamente las
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toxinas y endotoxinas bacilares o los inismos bacilos de manera espe-
cifica.

Hasta ahora nunca ha sido posible comprobar antitoxinas ni bacte-
riotropinas, porque, en suma, en la tuherculosis si participa en el proceso
morboso del aparato reticulo-endotelial, pero no se comprueba influencia
alguna sobre la destrucciéon de los gérmenes. Algunos autores afirman
haber comprobado bacteriocidinas.

Por otro lado, se habla siempre de nuevas sustancias que impiden
el crecimiento del organismo alérgico. En cuanto han sido observadas
en el mismo lugar de la reaccién alérgica, serin tratadas mis adelante.
Algunos autores afirman haberlas comprobado también en el suero; sin
embargo, la cantidad del suero, necesaria como aditamento era tan alta,
que caben dudas de la existencia de anticuerpos especificos; ademas, el
crecimiento disminuido es un indicador poco seguro y concede muchas
explicaciones; sea como fuere, como comprobacion de una inmunidad
serologica no basta de ningan modo.

Un autor supone una influencia inmunizante de la tuberculosis sobre
los mismos érganos que, segin é&l, se vuelven especificamente sensibles,
igual como en la sifilis experimental los 6rganos del conejo son insensi-
bles 2 la espiroqueta. No puede negarse que en el curso de una enfernne-
dad tuberculosa los bacilos circulando por todo el organismo pueden de-
positarse de cualquier modo sin originar sintomas morbosos.

Claro que en el curso de los procesos tuberculosos se encuentran
signos no discutibles, no sélo de una alteracion del organismo sino también
de una accion protectora relacionada con esta alteracion. Pero, de ningiin
modo hallamos comprobada una relacion de esta accidn protectora con
una inmunidad especifica que podria considerarse como reaccidn de las
cualidades patégenas del mismo bacilo. Por ende, debemos ocuparnos
miés detenidamente con el problema de si por otro lado la tendencia alér-
gica a inflamacidén puede darnos una explicacién de la existencia de una
accién protectora.

Nuestros conocimientos respecto a la esencia de la alergia tulercu-
losa han sido fundados en nuevas bases experimentales por el perfeccio-
namiento quimicofisiolégico de la antigua y bien conocida teoria de Much
sobre los antigenos parciales. Los quimicos lograron -aislar del cuerpo de
los bacilos de Koch, ademis de la propia albfimina bacilar, tres sustancias
particulares que participan en la alteracién del organismo tuberculoso:
un derivado de la misma albimina (la legitima tuberculina), un fosfitido
especifico e hidrocarbonatos. Todos estos tres cuerpos poseen una cualidad
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comun: cada uno por si solo no es capaz de sensibilizar; sin embargo,
alcanzan esta capacidad en caso de que se encuentren en una mezcla ven-
tajosa con cuerpos albuminosos que sirven como “remolques” (Lauds-
teiner).

También en las reacciones que estas sustancias originan en el orga-
nismo sensibilizado se trata de auténticas reacciones de antigeno-anticuer-
pos: las reacciones cutineas y de chogue son accesibles a la desensibili-
zacidn especifica.

La tuberculina, que carece de albimina, lipoide e hidrocarbonatos
es el agente de la conocida reaccidn cutinea. Es absolutamente intdxica
para un individuo normal, digase, que de ningin modo debe considerarse
como toxina. Simultidneamente con la sensibilidad cutinea a la tubercu-
lina se produce otra sensibilidad de todos los drganos, que reaccionan
por una inflamacion alérgica en todos los puntos a donde llega el anti-
geno tuberculoso. Asi nos vemos ante unma sensibilizacién general del
oTganismo, que causa una reaccién inflamatoria en todos los lugares donde
los cuerpos de los bacilos o la tuberculina se encuentran con el tejido
sensibilizado: asi el lugar de la reaccién estd determinado por el antigeno
¥ no por el mismo organismo. A saber, que se logréd reproducir la prueba
de Schultz-Dale también por medio de los hidrocarbonatos del bacilo de
Koch, Jadasihn).

Pero en la produccién de los anticuerpos que fijan el complemento
participa en primer término el fosfitido. Mas afin, éste empuja al tejido
a producir granulaciones especificas. En el animal sano las células espe-
cificas aparecen solamente después de tres semanas, en el animal tubercu-
loso ya a Jos dos o tres dias; en el organismo desensibilizado faltan por
completo. Por consiguiente, no. son la simple contestacion a una irrita-
cion sencilla, sino el producto de una reaccidn alérgica; los patdlogos
estan de acuerdo con este concepto. Corresponde a ello la comprobacidn,
a primera vista sorprendente, de que pueden aislarse fo?iétidos de efecto
parecido también de los bacilos acidorresistentes y de los bacilos de yerba,
ambos absolutamente no-patégenos; esto comprueba que los fosfitidos no
son toxinas especificas de la tuberculosis (si fuera asi reaccionarian tam-
Lién antitéxicos contra los anticuerpos que se dirigen contra ellos, sino
que son alérgenos. De este hecho resulta que en contraste a Ja modifica-
cidn general, clasificada como sensibilidad a Ia tuberculinz, debemos eontar
con una alteracién completamente auténoma en el lugar de afeccién, es
decir, con una alergia particular suplementaria en el foco tuberculoso,
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Llegamos a la misma conclusion mediante los resultados de nuestros
ensayos animales. Es verdad que el andlisis de la reaccion foeal, alérgica
tropieza con dificultades considerables, porque el foco de ia afeccion,
siendo el lugar de una inflamacién primordial, esta influenciable también
de manera no-especifica. Pero de la reaccidn focal especifica conducen rela-
ciones a un fenémeno posterior, que es accesible a_un examen exacto: la
llamada muerte por la tuberculina. Esta muerte después de una inyeccion
intraperitoneal o intravenosa del antigeno, sucede dhicamente cuando
hay bastante cantidad de tejido tuberculoso; una cobaya tratada previa-
mente con baciles de Koch, poco‘o no virulentos, puede ser en alto grado
cutaneo-zlérgica y seguramente esta sensibilizada con todas las sustancias
contenidas en el cuerpo de los bacilos; sin embargo, ofrece solamente
pocos tubérculos, y la muerte causada por la tuberculina no se consigue,
por lo mencs no bajo las condiciones corrientes.

Verosimilmente esta mueste estd condicionada por procesos desarro-
llados en el tejido tuberculoso. Mas la muerte por la tuberculina es una
reaccién especifica de antigeno- anticuerpos (posiblemente una desensibili-
zacidn especifica) ; por consiguiente, aquella reaccion en el tejido tubercu-
loso debe ser una reaccién de antigeno-anticuerpos; en otras palabras:
en el foco tuberculoso hay células sensibilizadas de por si, aisladamente.

En los tiltimos afios estos conceptos sufrieron una comprobacidn
suplementaria por algunos trabajos quimicps. Por el didlisis de la Alt-
tuberculina se logrd separar el sustrato que reacciona en la piel, aquella
sustancia que causa la muerte por la tuberculina. Estes resultados han
sido comprobados mediante la tuberculina de ganado.

Asi los analisis quimicos del sustrato sensibilizante o sea reaccionan-
te, sefialan claras diferencias causales™entre la sensibilidad del organismo
sano frente a la tuberculina, y las reacciones del tejido tuberculoso tanto
locales como generales. ’

Desde Iuego, estas diferencias no excluyen una influencia mutua
de ambos fendmenes.

Ya el hecho de que los fosfatidos, hidrocarbonates y la tuberculina
sélo sensibilizan por medio de un “remolque”, forma una relacién entre
los diferentes componentes de la alergia; porque en el curso de la infec-
cién disponen verosimilmente sdlo de este nico remolque: la albimina
del bacilo de Koch. Sin embargo, los tuberculoproteinos no son de ningiin
modo indiferentes; los disolubles en agua, aplicados intravenosamente.
originan en la cobaya hemorragias. Aunque el preparado utilizado en
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estos ensayos seguramente no carecia de tuberculina y fosfatidos, es pa-
tente Ja paricipacion de lz albimina sobrante en la formacién de focos,
en los ensayos hechos en el testiculo del conejo. Verosimilmente la tu-
berculino-proteina ne funcigna solamente como remolque en la forma
cion de Jos anticuerpos, sito que crea también bases particulares para la
afeccién tipica local, es decir, que actia como endotoxina.

Sin émbargo, las particularidades bioquimicas de esta cooperacmn
permanecen todavia inexplicables. Sobre todo nos preguntamos siempre
de nuevo si los preparados utilizados en los diferentes ensayos han de consi-
derarse como “puros”, tanto quimica como biolégicamente. Esto rige prin-
cipalmente respecto a aquellas afirmaciones, segtin las cuales en el animal
tuberculoso también la tuberculina limpia, es decir, 'la que carece de
fosfitidos, origina la formacién de células especificas. Puesto que de
acuerdo con nuestros conocimientos actuales, estas células constituyen
una reaccion a los fosfitidos, su desarrollo bajo la accidn de wn sustrato
gue carece de fostatidos, no nos parece verosimil.

La dependencia de la sensibilizacién general de las alteraciones loca-
les es indiscutible. s verdad que en la inmunizacién artificial podemos
completar la tuberculina aditando el suero de puerco o de caballo, hasta
formar un antigeno completo desensibilizante. Sin embargo, el desarrollo
de la sensibilidad natural frente a la tuberculina en el curso de la enfer-
medad parece ligada a la existencia de alteraciones especificas locales. Asi
en el ensayo animal la alergia aumenta en proporcidén con la virulencia de
los gérmenes. De importancia suma son aguellas observaciones de Bessan,
quien al vacunar con bacilos de Koch muertos, tanto en el animal comeo
en el hohbre, vié desarrollarse una alergia solo en los casos en que habia
alteraciones simultineas en el tejido. Por ende, la sensibilizacién mediante
los bacilos muertos se consideraba largo tiempo como insegura, hasta
que se logré producir con regularidad alteraciones locales, por ejemplo,
con la vacuna intratesticular.

Pero no sélo la sensibilizacidén sino también la desensibilizacién
(aguda) cuanto mas extensos eran los procesos tuberculosos; sin em-
bargo, cuanto mis suave era el curso de [a enfermedad, tanto mis tu-
berculina se necesitaba’ para la desenmblhzacwn, a pesar de que la sensi-
bilidad de estos animales era menor.

Un tal resultado no puede ser nuncaz la expresién de una simple’
reaccién de antigeno-anticuerpos. Por lo demas, la contradice el hecho
muy bien conocido de que las células alérgicas siguen alérgicas de por si
aun después de la desensibilizacién : para producir la reaccién solamente
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se necesitan dosis mds altas de tuberculina. Esto- comprueba que no
tenemos delante una clase de saturacién especifica de las células, sino
una disminucién de su irritabilidad ; no ha cambiado la situaciér inmuno-
ologica sino la nerviosa, y el foco tuberculoso participa de ésta.

Algunos ensayos fundamentales anteriores de Bessau aclaran el earac-
ter del estado de irritacidén cambiado: se sensibilizé a individuos tubercu-
losos con suero animal y se les desensibilizd no mucho mias tarde
agudamente con tuberculina; no sélo la sensibilidad a la tuberculina se
manifesto reducida en alto grado, lo que habia que esperar, sino que
también simultineammente la sensibilidad al suero. La desensibilizacién
habia Hegado a disminuir no sélo la irritabilidad de la sensibilidad alérgica
tuberculosa, sino que ademas, la sensibilidad alérgica total.

Queda todavia por resolver el problema de si esta disminucién de la
iritabilidad estd en las células alérgicas o en la conduccién de la irrita-
bilidad misma. Seglin ensayos, una inyeccién de tuberculina en el nio-
mento culminante de una reaccién general ya existente, es decir, en ¢l
estado de la desensibilizacién aguda, no es capaz de influir de ningim
modo en esta reaccién gencral. Esto comprueba que la disminucion de.la
irritabilidad es de naturaleza vegetativa y afecto la misma conduccion.

En ei organismo tuberculoso existe una conduccion nerviosa de la
irritacién haecia todas las células alérgicas, la cual recibe sus impulsos
desde los focos tuberculosos. Estas iritaciones aumentan la sensibilidad
local; llegados al centro producen una reaccion general, La causa de
la irritacion es la reaccién especifica de antigeno-anticuerpos en el tejido
tuberculoso. Este tejido, pues, es verosimilmente a base de .su sensibi-
lizacién particular, el punto de origen del proceso alérgico total.

Se desprende de esto que la sensibilidad tuberculosa estéd condicionada
doblemente: inmuno-bioldgicamente, en una sensibilizacidn por medio
de las alérgenas mas diferentes, ¥y puede ampliarse artificialmente con el
aditamento continuo de antigeno; fisiolégicamente la sensibilidad es el re-
sultado de un efecto general irritatorio que se inicia en el foco tuberculoso
y abarca todas las células.hasta donde se encuentran de cualquier modo
alérgicas v no soélo sensibles a la tuberculina.

Y por esto tampoco la reaccion cutinea a la tuberculina debe con-
siderarse como reaccidn puramente local; porque la anergia, de existir
un daiio en la conduccidon, pero de seguir existiendo la sensibilizacién,
nos obliga' a concluir, que también la reaccién singular en el lugar de la
inyeccién no sélo no puede prescindir de irritaciones locales, sino necesita
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también distantes, verosimilmente originadas en el foco morboso. Esto
guiere decir: cada reaccién local esta determinada 1) : por el grado de la
sensibilizacién de las células locales; 2) : por la intensidad de la irrita-
¢ién producida por 1a inyeccion también en el foco tuberculoso y por ende
por la cantidad y la cualidad del aparato del tejido tuberculoso; y, 3) : por
el estado de conduccion; en otras palabras: también la reaccidn cutanea a
la tuberculina manifiesta una reaccidn general del organismo, y esto en el
ligar del contacto con la tuberculina.

De todos modos, la sensibilidad a la tuberculina no es la expresion
de un estade determinado de inmunidad, sino que la de una irritabilidad
en un sistema nervioso, que abarca tanto el foco tuberculoso como la
conduccion vegetativa y el lugar sensibilizado de la reaccion.

Con esto estd de acuerdo la experiencia clinica: cuando predomi-
nan Jos procesos indurativos, y por esta razén disminuye la facultad de
reaccionar del tejido tuberculoso, empieza a disminuir también la sen-
sibilidad cutinea; a veces deja completamente de reaccionar a una apli-
cacion percutanea de tuberculina; sin embargo, por una nueva sensibiliza-
didn, es dedir, aumentando la sensibilidad local,: la disminucién del
cfecto de 1a irritacién del foco tuberculoso puede equilibrarse.

Al examinar detenidamente la actitud de la piel en la sensibilidad
disminuida a la tuberculina en los convalecientes, hallamos también aqui,
a pesar de la alergia en aumento, que al comienzo la piel queda comple-
tamente sensibilizada. En verdad, las dosis de tuberculina gue todavia
producen una reaccién, deben ser cada vez maés altas. Pero, como eviden-
temente todavia persiste la posibilidad de poner en marcha una reacciéon
compleja, y esto en el tiempo normal, debe de existir la sensibilizacidn
completa de las células todavia por un tiempo largo; porque no seria
posible nunca equilibrar una disminucién de los anticuerpos por el adi-
tamento aumentado del antigeno. Las trabazones de-los antigenos y
anticuerpos estin sometidas a la ley de las proporciones miltiples. Por
consiguiente : si a pesar de la existencia de anticuerpos ligados a las cé-
Julas en los procesos en el estado de curacién, se necesitan cantidades
de antigenos cada vez mayores para producir una reaccién cutinea, la
irritacién producida por el antigeno debe sufrir una disminucién por
el mismo proceso curativo, es deeir, por Ja cicatrizacién o la -desaparicion
del foco morboso, Y otra vez nos vemos ante la conclusion de ‘que la
jrotacion 'producida por una inyeccién cutinea de tuberculina, depende,
{amhién en su efecto cutineo, de una reaccion del foco tuberculoso.
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FPor lo deinds, ya se sostenia hace mucho tiempo el concepto desarro-
lado aqui, que pone el mecanismo de la reaccion tuberculinica en un
sistema vegetativo de conduccién desde el foco tgherculnso’ hacia la célula
alérgica.

Ya en el afio de 1908 Moro insistid en la dependencia cuantitativa
de la reaccién a la tuberculina de la facultad de reaccipnar el sistema
neérvioso vegetativo. En aquella fecha se formuld el concepto de “Alergia
nerviosa”.

Hay que discutir particularinente la desensibilizacidn crénica bajo
suministracion continua de dosis menudisimas de tuberculina, es decir.
de las que estin por debajo del umbral de la irritacion. En un tal tra-
tamiento la cantidad de tuberculina ,que puede ser sufrida sin causar
reaccion general, aumenta sucesivamente; con el tiempo disminuye tam-
bién la sensibilidad cutinea a la tubercutina, pero no esti dafiada en este
caso la conduccion; la sensibilidad que simultineamente existe frente al
suero, se conserva. Por lo tanto, el efecto de esta desensibilizacion crd-
nica se considera a menudor como efecto especifico de la immunidad.

Las dosis de tuberculina, minimas al principio, son en realidad de-
masiado sencillas para originar en el foco tuberculoso los productos
de desintegracién que son necesarios para la irritacidn vegetativa general,
pero bastan para instigar una tendencia curativa; con la curacién progre-
siva estd naturalmente ligada la disminucion de lz sensibilidad a la irri-
tacién del tejide tuberculoso, y desde aqui de todas las celulas sensibiliza-
das. La posibilidad de aumentar por el aditamento de yodo la anergia
que se produce bajo el tratamiento continuo con dosis no irritantes de la
tuberculina, habla también en pro de procesos desarrollados en el mismo
foco de la afeccidn y, en cambio, en contra de reacciones serolégicas.

Una inactividad central como ésta, partiendo del foco en estado de
curacién, debe ser diferenciada exactamente de la anergia refractaria
causada en el sisteina de la conduccion después de la desensibilizacidn
agucla, a la par que de la anergia caquéctica general, cohdicionada téxi-
camente.

Asi hallamos que ni la alergia ni la anergia son expresiones de una
inmunidad. Tanto la alergia como la anergia carecen por completo de
toda funcién especifica antipatégena. Por lo demas, se comprueba siem-
pre de nuevo que la alergia proporcionada por la sensibilidad a la tu-
berculina, no esta ligada a efectos especificos patdgenos. Hasta con
saprofitos dcidorresistentes, algunos autores lograron una elergia cruzada.
De todos modos la formacion de la sensibilidad a la tuberculina no tiene
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nada que ver con las cualidades patégenas del Dacilo de Koch; se pro-
duce independientemente de su potencia de originar la tuberculosis y
constituye una sensibilidad alérgica a sustancias no toxicas, pero no
una reaccién de inmunidad antipatégena.

¥
LI

-

Al querer juzgar los efectos practicos de la sensibilidad alérgica,
debemmos distinguir primero netamente entre la modificacion a)érgica
y la reaccion alérgica. La modificacidn alérgica es un estado clinico
latente de una cierta disposicion a reaccionar La reaccién alérgica solo
se presenta en el momento en que una cantidad suficiente de antigeno
se encuentra tropezando con un tejido alérgico. La forma de la reaccién
es el ataque alérgico.que va descendiendo pronto en caso de que no haya
producido dafios del tejido.

Al suministrar continuamente pequefias dosis de antigeno no se
produce reaccion alérgica alguna, sino que, a lo sumo, una desensibi-
hzacion. Asi, en un proceso tuberculoso progresivo, tampoco a base del
mecanismo patologico, estamos autorizados para tommar en cuenta una
hipersensibilidad cualquiera alérgica del tejido continue como causa del
proceso progresivo y atribuirla a los antigenos que invaden créniamente;
en cambio, hay que suponer una insensibilidad alerglca pero que no
tiene nada que ver con una insensibilidad tdxica.

. Artificialmente podemos producir una reaccién especifica en el foco
tuberculoso sélo indirectamente, por ejemplo, por via circulatoria sanguinea
¢ linfitica; por ende, no sabemos si, en suma, existe una “posibilidad
local directa de suscitarla, Pero vemos mo rara vez una recaida pulmonar
aguda acompafiada de una reaceidn recrudecida en un lugar muy distante
de la piel, Io que es un signo de que existen también reacciones endé-
genas, en que un mecanismo superpuesto actiia verosimilmente en cada
lugar del tejido tuberculoso. Esta sensibilidad alérgica del tejido tubercu-
Ioso mo debe identificarse con una sensibilidad a la accién bacilar téxica
local. Hallamos un tejido especifico tanto en los procesos progresivos
como en los del estado de curacién; es el resultado de tina modificacion
forig-inada por los fosfatidos, nada mas. La expresion e Ja curacion es la
proliferacién por si, pero no su cardcter especifico; también la prolife-
racion tuberculosa especifica tiene como condicidn primordial una cua-
lidad basica del organismo; de oponer a la fusidn bacilar un tejido en es-
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tado de¢ proliferacion. Por esto, naturalmente, la reaccién focal no es in-
signilicante parnt ¢l decurso clinico; cada inflamacidon a2umentada tiene
consecucncias, ya seaj ventajosas, ya desventajosas, segun el “caricter
del caso presente.

Distinta de la reaccion focal es la sensibilidad a la tuberculina del
tejido sano; esta sensibilidad acarrea una reaccion alérgica en todos los
lugares donde el material que contiene tuberculina, ya sean bacilos vivos,
y2 sean productos de desmoronamiento, penetra a Organos sanos scnsi-
bles a2 la tuberculina. Como reaccion alérgica también esta sensibilidad
ofrece el caricter de una inflamacién intensa que, aguda al comienzo,
desciende relativamente pronto, en caso de que no haya por las toxinas;
los hacilos si estin detenidos; pero una parte de ellos puede seguir viva
y recuperar fuerzas. Asi Ja suerte. definittva del proceso secundario estd
determinada por la resistencia natural del tejido atacado. La reaccion
alérgica es un coeficiente de seguridad frente a la diseminacion, o sea la
reinfeccion, pero de ningun modo una garantia perfecta. Pero no debemos
menospreciar este coeficiente de segunidad solamente porque su repercu-
3i6n es inespecifica. Es verdad que un proceso puede seguir incontrarres-
table a pesar (e la alergia maixima; Ta patergia alérgica nunca es in-
munidacl. ' .

A priori hay las siguientes posibilidades de desarrello:

*  1.—En alergia y resistencia natural altas: reaccion viva en el lugar
de Ja diseminacién, luego curacién con absorcion o cicatrizacion.

2.—En alergia alta pero resistencia natural sencilla: reaceidn viva
al comienzo, luego o curacién por absorcién, etc., ¢, segun la resistencia,
gradnalmente transicion panlatina a un proceso subagudo o crénico.

3—En alergia y resistencia natural sencillas: focos exudativos ex-
tendiéndose de manera inevitable.

4.—En alergia sencilla pero resistencia natural alta: a veces falta
total de veaccién clinica.

Se hicieron ensayos particulares con el fin de oponerse a una eva-
luacién tan esencial de la alergia como venia haciéndose; en estos ensayos
en los amimales previamente tratados, la resistencia existente a una re-
infeccién intraperitoneal o intravenosa, fué superada por unma desensi-
bilizacion posterior. Sin embargo, como la alergia ya se patentiza en el mis-
mo momento del contacto del tejido con los baciles que lo invaden, es
dEc_-ir, en ¢l momento de la reinfeccion, no hay que esperar con dafios en
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el tejido. Con bastante frecuencia hallamos, partiendo de un foco pri-
mordial exudativo, infiltrados secundarios extensos, desarrollindose re-
pentinamente, como consecuenciz de una diseminacién, y que a menudo
vya han desaparecido cuando el foco primaric sigue existiendo durante
nieses y aun afios. Se desprende de esto que debemos distinguir los infiltra-
dos toxicos y alérgicos aun en caso de que existan combinados.

Las repercusiones de una reaccion alérgica dependen, como es na-
tural, de su intensidad v de su extensién. I.a intensidad a su vez depende
de la sensibilizacién del organismo; y extensién depende de la disemi-
nacién de los bacilos. En una inundacién repentina de los pulmones con
bacilos pueden presentarse infiltrados extensos en ambos pulmones que
en brevisimo tiempo causan muerte.

Pero, cuando se trata de infiltrados localizados, soportables por el
organismo, entran en funcién todos aquellos factores, que también en
otras ocasiones acompafian una congestion inflamatoria: las sustancias
de defensz del suero normal se concentran en el lugar mismo; en parte

se detiene la propagacion de los bacilos; parte de ellos mueren. En
otras palabras, las condiciones de curacion mejoran notablemente.

Pero todas estas repercusiones son inespecificas, y esto constituye
la diferencia esencial entre ellas y las de una verdadera inmumidad. Se
patentizé que los conejos previamente tratados con bacilos de Koch hu-
mancs, no solo se encontraban protegidos contra la reinfeccién tubercu-
losa, sino también contra una infeccién mixta de bacilos de Koch _v de
estafllococos.

Claro estd que la mejora de las condiciones curativas todavia no
significa lz misma curacién; la defensa aumentada todavia no consti-
tuye un éxito completo. Al haber desaparecido la inflamacién alérgica
permanccen todavia los dafios producidos tal tipo de ensayos, influencia
alguna de la desensibilizacion posterior sobre la defensa. Por-lo demas
ya concluimos que la llamada desensibilizacién no toca el contenido de
los anticuerpos €n las células alérgicas, sino que hay que buscarla en un
dafio de la conduccidn de la irritacidon que ya dejo de reaccionar a la
irritacion relativamente débil de la tuberculina.

Al resumir las relaciones entre la resistencia, la alergia y la afec-
cion tuberculosa respecto a sus repercusiones précticas, logramos las cofi-
clusiones siguientes:

Liamamos afergia cada modificacién que el organismo sufre por la
formacién de anticuerpos libres o situados en Jas células. En caso de que
Ios anticuerpos se formen dirigidos contra un antigeno, al cual ya reac-
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ciona el organismo normal, por ejemplo, a toxinas, endotoxinas y bacilos
vivos, el efecto de la formacién de anticuerpos es una neutralizacién,
digase, un estado de no-reaccién clinica al antigeno. (Inmunidad). Pero,
si los anticuerpos se dirigen contra tales sustancias a las cuales no reaccio-
na el organismo normal, se desarrolla una disposicién clinica completa-
mente nueva, dirigida contra el antigeno en cuestién y a la vez se forma
la base de nuevos estados morbosos. (Patergia alérgica.) La patergia
se¢ pone de manifiesto en cada nuevo contacto con el antigeno en forma-
de un ataque que presenta inflamacién aguda, eventualmente con dafios
persistentes del tejido, y ofrece también frente a los bacilos todos los
sintomas respectivos, es decir, bacteriocidia inespecifica, etc.

En la tuberculosis no se comprueban efectos de inmunidad; en eam-
bio, existe una patergia compleja alérgica. A base de una sensibilizacién
especial del tejido tuberculoso constituye el centro alérgico desde el cual
toma su origen cada reaccién alérgica. La irritacidn producida bajo la
accion de antigeno-anticuerpos en el foco tuberculoso se transmite a una
conduccion (reaccidn febril, muerte por la tuberculina) y, por otro lado,
hacia la periferia alérgica, es decir, hacla todas las células de algtin modo
sensibilizadas; como la capacidad periférica de reaccionar depende del
grado de la sensibilizacién periférica, la reaccidn general y 1a periférica
pueden ser muy diferentes respecto a su cantidad. La conduccion de Id
irritacion tiene caracter funcional, es decir, de ella es inespecifica desde
el punto de vista inmunobiolégico. Pero, verosimilmente se preducen
en ocasiones en el foco tuberculoso productos de desmoronamiento tam-
bién bajo 1a influencia de irritaciones inespecificas, los que irritan el
sistemna de conduccién, igual que la disposicién periférica a inflamarse, asi
producida, es capaz de aumentar también las reacciones inespecificas que
se desarrollan en las células sensibilizadas. Por lo menos podemos ex-
plicarnos de tal manera la existencia de los fendmenos inespecificos, los
llamados fendémenos paralérgicos a base de una elergia especifica. De
todo esto se desprende a priori que el ataque alérgico puede ser detenido
de tres modos: a) en el lugar de la irritacidn primordial, es decir en el te-
jido tuberculoso, por ejemplo, cuando hay procesos de curacién en que
el foco en estado de endurecimiento ya ne reacciona lo bastante a la
irritacién del antigeno (anergia central; b) en el sistema de conduc-
cién (anergia nerviosa), ya en relacion a una irritacién precedente de-
masiado fuerte {anergia refractaria}, ya como expresién de una intoxi-
cacidon general (anergia caquéctica) ¢) como anergia periférica del efecto
de la irritacion, al disminuir la sensibilizacién periférica,
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Para ¢l ioco morbuso existente es de importancia suma en primer
término la resistencia natural, va se trate de focos primarios, ya de se-
cundarios. Esta resistencia no tiene mada que ver con Ja epidemizacion
individual: en verdad hallamos en aquellos individuos que padecian du-
rante 2fios un proceso toberculoso, una resistencia superior a la mediana.
pero ésta es precisamente la que les salvé la vida y no es el comprobante
de wna inmunidad adquirida. Por otro lado, una infiltracion incontrarres-
table no es una sefial de una hipersensibilidad adquirida, especifica; por-
que la decision si se desarrolla como forma basica una tuberculosis gene-
ral o una tisis aislada. se hace y2 muy pronto después de presentarse
alteraciones primarias o post-primarias. Por lo demis, cada decurso <ré-
nico por si habla en contra de una reaceién alérgica, la que —prescindiendo
de los eventuales dafios persisientes del tejido— solo conocemos en forma
de un ataque pasajero.

En verdad la resistencia natural no es una cosa constante sino in-
fluenciable desde el interior y exterior del cuerpo.®

La resistencia natural en el lugar de la afeccién se completa por la
capacidad de formar una reaccién especifica foral. En su repercusidn
local esta reaccion focal, a pesar de su origen especifico, debe clasi-
ficarse snlamente como un proceso inflamatorio inespecifico, el que, a su
vez, puede ser de importancia terapéutica. La sensibilidad alérgica del
tejido tuberculoso se hasa aun en otros factores que la sensibilidad de
las células sanas frente a ta tuberculina; posee verosimilmente, aparte
de la especificidad general una especificidad propia;: sin embargo, la re-
gulaciones vegetativas desde el foco morboso hacia la célula alérgica
forman unma conexién estrecha. Aparentemente cada veaccidn cutdnea
tiene como condicién previa una reaccion focal, asi que es posible con-
trolar hasta cierto grado cutineamente los procesos que se desarrollan
en el foco morboso. La reaccidn cutinea depende de ellos: baja a dis-
minuir los procesos exudativos y al cicatrizar el tejido tuberculoso; au-
menta nuevamente sensibilizada, en cada recrudecimiento de proceso.
Por medio de una terapia, que, por ejemplo, en una constitucion exuda-
tiva, actdz con dosis menudisimas de (uberculina. que estin bajo e} um-
bral -de la irritacién. lz sensibilidad cutinea puede disminunir cada vez
mis en €l curso de la curacion; en uma terapia que, por ejemplo, en

L]

i Tampoco e de igual iptensidad en 1odos Jos Seganos; a base de predispo-
siciones particolares locales puede ser diferenie ann em las partes singulares de un

misme organe.



REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOS1S ' i3l
;

procesos induratives, produce irritaciones locales relativamente inten-
sas, la reaccion cutinea aumenta, porque la sensibilizacion innovada
periférica equilibra y supera la disminucién central de la seusibilidad
correlacionada con la curzcion. Por ende la reaccidn cutinea es un
indicador de la irritabitidad existente, es decir, del efecto de la irrita-
cién, pero de ningin mode del estado de la inmunidad. Al objetivo del
tratamiento queda siempre el foco morboso, pero no la alergia.

En cambio, la sensibilidad del tejido sano frente a la tuberculina
es de importancia suma y fundamental para cada diseminacion o re-
infeccién, porque por via de una inflamacidn alérgica, activa In defensa
local en todos los lugares donde los bacilos de Koch invaden nuevamente.
No es una casualidad gue la tuberculosis miliar en nifios a menudo
sigue inmediatamente al complejo primordial, es decir, antes de que
se haya desarrollado comnpletamente la modificacion alérgica, v que
en cambio, en adultos sdlo después de un periodo negativo frente
a la tuberculina. es decir, cuando la alergia ha desaparecido espontd-
neamente. Tammpoco es casualidad que en nifios propensos a reacciones
alérgicas, los procesos importantes secundarios son relativamente raros.
Sobre todo el desarrollo de unz tuberculosis aislada de un érgano tiene
como condicidn previa la sensibilizacion especifica, es decir, la alergia
inflamatoria ‘'en la cdefensa contra la diseminacion endogena. Es indife-
rente en qué estado de la afeccién se produce la defensa. Los signos
alérgicos de reaccion -son manifestaciones del ataque singular, indepen-
dientes del momento en que sucede. La dltima decisidn respectiva a la
suerte de una diseminacién depende de la resistencia del tejido. El pro-
ceso primordial no estd influido por esta alergia. Asi coino los procesos
curativos en el foco originario no permiten suponer una proteccidn si-
multinea contra la diseminacidén miliar, se prohibe asinismo hacer un
pronéstico respecto al proceso primordial.

El papel que juega el sistema reticulo endotelial en la formacion
de los anticuerpos, es un problema especial, puesto que el tejido especi-
fico tiene gran importancia en la sensibilizacién. Entra en cuenta también
una expuilsion directa de los anticuerpos formados con anterioridad,
desde los 4rganos que los producen.bajo la actuacion de la tuberculing.
Y si, segun los ensayos de Bessau, aun el antigeno pleno, como son los
bacilos muertos, hace manifestarse una elergia sélo bajo la condicién de la
existencia simultanea de un foco, hay que pensar, que sélo la irritacién
vegetativa desde el foco. proporciona aquel caracter inflamatorioc a una
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reaccién de antigeno-anticuerpos en el tejido, sin el cual no seriamos
capaces de reconocer dicha reacciom.

Por desgracia, los resultados experimentales logrados hasta ahora
contienen todavia contradicciones considerables, aparentemente porque
todos los examenes cuantitativos respecto al decurso de la sensibiliza-
cién especifica sufren una complicacién muy poco clara a causa de facto-
res vegetativos. Otro problema consiste en las diferencias entre el con-
tenido de anticuerpos en el suero, que fijan el complemento, dependientes
por regla general de la existencia de un foco tuberculoso, y entre la alergia
cutinea, que de ningiéin modo esti relacionada con una manifestacion
clinica. Sin embargo, estas diferencias no son contradicciones, porque en
ambos casos se trata de un antigeno distinto, aqui. de fosfatidos e hi-
drocarbonatos, alli de un derivado de albimina; y en ambos casos el
mecanismo de la reaccién alérgica examinada es completamente diverso:
los anticuerpos que fijan el complemento se comprueban i witro, la alergia
tuberculina in wive; y es sabido que ]a prueba tuberculina es mucho
mis sensible cuantitativamente que cada reaccidén in witro. El problema
de una repercusion terapéutica de los anticuerpos que fijan el comple-
mento, debe ser contestada negativamente; su titracidon a menudo muy
alta en los procesos graves y, en cambio, no rara vez muy baja en los
procesos regresivos, habla en contra, ¥ si en un suero con alto contenide
de anticuerpos la diseminacién bacterial produce sélo en condiciones nue-
vos focos, Jos anticuerpos que fijan el complemento han de considerarse
en este conjunto sdlo como indicador de la semsibilidad generalizada del
organismo. '

Asi la resistencia natural debe evaluarse muocho mis alto que como
lo hizo Ranke quien, en verdad, nunca la pasé por alto. Pero el criterio
fundamental de la doctrina de Ranke, quien afirma una correlacién estre-
cha del proceso tuberculoso con la sensibilidad alérgica existente, subsiste
a pesar de todas las modificaciones sufridas en el curso del tiempo; la
alergia adquirida por €l complejo primordial no tiene sélo una importancia
morfoldgica, sino también una bicldgica en alto grado. Sin embargo, esta
importancia biologica no se documenta como sucesién causal de una hi-
persensibilidad toxica e inmunidad adquiridas en el foco morboso, sino
como una sucesion causal de [a defensa alérgica adquirida en los érganos
sanos y de Ja restriceion loeal consecutiva a la tuberculosis sobre el sistema
de los drganos primeramente atacados, de cuya suerte —independiente-
mente de toda alergia— sdlo decide la resistencia o disposicion dada.
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Yratamiento de las lesiones tubercilosas superficiales mediante aplicacion
local de Promin. (Traetment of Superficial Tuberculosis Lesions
hy Local Aplication of Promin) —W. H. Tytler & A. D. Lapp,
Dritish Mediest Joumnal, 2, 718749, 256/12-42 1, AL L.

Los experimentos llevados a cabo por el primero de estos autores que
es David Davies, Profesor de Tuberculosis de la Escuela Nacional e
Medicina de Gales, habian indicade que la di-dextrosa-sulfonato de dia-
minodifenilsuliona (conocida en los Lstados Unidos con el nombre de
“Promin” y que se conocera en Gran Bretaiia con el de “promanide™)
tenia un efccte decididamente inhibitorio sobre la evolucion de la tu-
bereulosis experimental en la cobaya, segin fuera comunicado por Feld-
man, Hinshaw & Moses. (1940, 1941, 1942.)

Aunque el medicamento administrado internamente ha dado resulta-
dos desalentadores en el tratamiento de la tuberculosis pulmonar hwmana,
se creyo que pudiera ser aplicado localmente con provecho a lesiones
tuberculosas superficiales en las cuales se podia mantener una concentra-
cion suficiente sin producir un nivel en sangre toxico y una anemia 2
consecuencia de ello.

Para reducir la velocidad de eliminacion por absorcion de la droga,
altamente soluble, ésta se incorpord en una gclatina de tragacanto e
consistencia tal que pudlera ser empujada a través de ung aguja de calibre
medio (18SWG).

L.as soluciones de un contenido de 3% y de 3.5% de tragacanto
tuvieron la consistencia adecuada. Se ensayaron concentraciones varia-
WMes de promin adoptindose por nltime al 3 por ciento. La gelatina se
aplicé a abscesos cerrados mediante inyeccion, después de aspirado el
pus. La aspiracion ¢ inyeccion de gelatina de promin se repitieron cuando
né necesario. La gelatina se aplicé a fistulas abiertas por medio de un
livo catéter unido a la jeringa, v la aplicacidn se repitié generalinente
a diario. ’

* Los autores dan detalles de 10 casos asi tratados, de los cuales 5 §ye-

ran abscesos cervados y 5 fistulas (4 en relacidn con canes vertebral v

e corn perltumhb tuberculosa). En un paciente, tres abscesos subecuta-
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neos separados, se curaron por completo en el espacio de dos semanas
desde ]z primera inyeccion. Otros resultados fueron menos notables, pero
en general se consideraron mds favorables de los que hubiera pod1do espe-
rarse de los métodos ortodoxos. Los abscesos permanecieron flicidos
después de uno o mis tratamientos o se curaron dejando residuos fi-
broses. Las fistulas fueron disminuyendo regularmente en profundidad,
y algunas de e¢llas se hallaban casi completamente curadas al cabo de
2 a 4 meses de tratamiento.

Los autores consideran que los resultados justifican ensayos mas
extensos y esperan, sobre todo poder desarrollar este método para el
todo para el tratamiento en el dispensario de la adenitis cervical tubercu-
losa con formacion de abscesos, evitando de este modo la necesidad de
tratamiento operatorio en el Hospital.

-
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Bagazosis: Uno euferﬂwdad pulmonar industrial (Bagassosis: An

Bagazossis: Una  enfermedad pulmoner indusirial  (Bagassosis:
Industrial Lung Disease) por L. I. M. Castleden & J. L. Hamilton.
Paterson, British Medica! Journal, 2 478-480, 24-10-42. B. M. B.

La cafia de la que se ha extraido el azicar se llama bagazo. Estd
compuesto de fibra con 1% de proteina y a 7% de silice. Del bagazo
se hace cartén triturandolo en pequefios fragmentos, bien en seco o bien
en mojado. Después de triturado el material se lava y permanece mojado
hasta que el cartén terminado se seca en una prensa a 200° F (93°C).
El cartén o plancha seca se corta entonces y se iguala. Durante el pro-
ceso hay polvo en el aire de la fibrica (1) donde se tritura el bagazo.
(3) en el aserradero, donde el polvo difiere del primer lugar en que
no contiene proteina. Desde que comenzé el proceso de triturado en seca
se han presentado entre los cbreros que alimentan la trituracién casos
de enfermedad pulmonar.

Caso 1.

Un obrero de 19 afios empez6 a toser con creciente disnea al cabo
de dos meses de exposicion al polve del bagazo. Su salud anterior habia
sido muy buenz. Al ingresar en el hospital seis semanas después de co-
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menzar su enfermedad, el enfermo tenia suma disnea, se hzllaba cianético
¥ presentaba los signos de bronconeumonia en ambos pulmones. Por lo
demds, el examen fué normal. El esputo fué escaso, viscoso y a ve-
ces sanguinolento, pero sin organismos patégenos. El recuento sangui-
neo fué normal. Los rayos X confirmaron la presencia de un tipo bron-
coneumonico de lesién pulmonar, La enfermedad no respondié a la sulfa-
piridina, pero el oxigeno alivié la disnea. Solo hubo elevacién en la
temperatura algunos dias en el curso de una enfermedad que durd siete
semanas y media y que termind por desaparicién gradual de la disnea
acompabada de-signos clinicos y radiologicos de resolucién. El enfermo
se restablecid con el tiempo recobrando su salud normal con resolucién
completa de las lesiones pulmonares radiologicamente.

Caso 2.

Un mecénico de 31 afios cuya salud habia sido buena, sufrid una en-
fermedad aguda descrita como neumonia al cabo de seis meses de exposi-
cion_al polvo. Se restablecié de su enfermedad (que fué semejante a ia
del Caso 1) al cabo de 10 semanas y volvié al trabajo. Dos meses después
de haber vuelto a la fibrica empez6 a sentirse otra vez disnéico.

Cuando asistia a la consulta externa tenia el térax cifético enfisema-
toso con dodos en palillo de tambor y estertores finos en ambos pulmones.
Una radiografia mostré algunas cicatrices apicales y un poco de fibrosis
en la zona media derecha. Al cabo de cinco meses su disnea era extrema.
Sufria colapsos al menor esfuerzo y hubo de ingresar en el hospital.

Al ser examinado se observd marcada disnea en reposo con ortopnea
pero no cianosis. Los dedos en palillo de tambor eran mis definidos. Il
tirax estaba cifético y rigido con signos de consolidacién en el épice iz-
quierdo u estertores por todo el pulmon izquierdo ¥ en la base derecha.
Por lo demds, el examen fisico fué normal. Un recuento sanguineo did
nna eosinofilia de 1.122 por mm?®. Pero por lo demis fué normal. El pa-
ciente no tuvo fiebre mientras permanecit en el hospital durante tres meses
en cuyo tiempo la disnea. disminuyo hasta que pudo levantarse de la cama
sin molestia, La radiografia al poco tiempo de ingresar, mostré amplia
sombra mediastinica superior, irregularidad de contorno del diafragma
derecho con espesamiento pleural en el ingulo costo-frénico y opacidades
veteadas de aspecto fibrético en ambos pulmones. El enfermo ha seguido
asistiendo a la consulta etxerna con progresiva mejoria sintomdtico, pero
sin cambio en los signos fisicos ni en los aspectos radiolégicos.

Caso 3.

Un jornalero de 40 afios tuvo tos-y disnea al cabo de un mes de
hallarse expuesto al polvo. Al ser trasladado a otro lugar sus sintomas me-
joraron.

Al ser examinado se aprecid ligera disnea! Los movimientos toracicos
eran malos con alteracion de la nota de "percusién y disminucién de los
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ruidos respiratorios en la base izquierda. No hubo ruidos respiratorios
afiadidos v su examen con rayos X no pudo demostrar lesion pulmonar.
I:1 recuento sanguineo fué normal.

Caso 4.

Un jornalero de H afios de edad con creciente disuea v tos a los
4 meses de hallarse expuesto al polvo. Fué trasladado al aire libre a otra
Arzbajo con mejoria de los sintomas. Al ser examinado se vid cianosis
raoderada con disnea en reposo. El térax presentaba uota de percusion
alterada en el apice derecho con sonidos respiratorios disminuidos y ton-
vus en todas las areas de ambos pulmones. El examen fisico fué por lo
demas, normai. El recuento sanguineo. normal. Uy examen con rayos X
mnstrd una opacidad general veteada en todos [os pulmones. .

Ei aspecto clinico de estos pacientes sugirid una enfermedad pulmo-
nar inflamatoria aguda con disnea urgente y extrema, pero poca o ninguna
reaccion febril. Tl caso 1 parecid ser una bronconeumonia de etiologia
desconocida. Ll caso 2 parecia hallarse sulriendo de tuberculosis pulino-°
nar aunque no pudo probarse. Kl factor de la inhalacién dé polvo de bagazo
vondujo a nuevas investigaciones, y se vid que Jamison & Hopkins (1941}
describteron un caso similar en todos aspectos al caso 1. Estos autores
consiguieran hacer crecer un hongo del esputo cle su caso que, como en
el caso 1. se curd por completo.

Pareceria que el poivo de hagazo es capaz de producir un proceso
patologico en los pulmones que puede, o bien resolverse por completo
vomo en los casos 1 a 3, o bien ir progresando hacia una lesion fibrotica
cenmo en los casos 2 y 4. Como no fué posible aislar organismo patogeno
m hongo alguno del esputo de dichos casos, pareceria posible que un
lactor alérgico pudiera desempefiar un papel en la enfermedad. Por con-
sigutente se hicieron extractos para ensayo cutineo con bagazo completo
en diversos disolventes, siendo el que se adopté por dltimo, un extracto
en solucion fisiologica de veinte gramos de Dagazo groseramente triturado
en 200 ml. de solucidn fisioldgica a fo que se afadio 0.25% de tricresol.
Después de dejarse reposar durante cinco dias agitindolo de vez en cuan-
do, se pasé por un filtro Seitz. También se prepard un control con solu-
cion salina y 0.25% de tricresol. Todds los extractos dieron resultados
negativos por la técnica de la escarificacion. pero resultados positivos
mediante inyeccién intradérmica de 0.2 ml. en log casos 2, 3 v 4. El ex-
tracto salino did una reaccidn cutinea que alcanzé un drea maxima (e
30 mm. en 36 horas. Diecisiete controles normales dieron una reaccidn
negativa a esta prueha. Un extracto semejante del polvo de la aserraduria
iy resultados negativos al ser probado en los casos 2, 3 y.4.

I.a fase aguda de la enfermedad puede ser, por consiguiente, una
respuesta alérgica a este antigeno soluble en solucidn Eisi'olu_iugica con
¢ sin factor infectivo afiadido. [.a naturaleza del proceso cronico es os-
cura. Pudiera ser, (1} silicosis (2) debido a celulosa (3) fibrosis produ-
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.cida en tejidos edematosos a consecuencia de la fase alérgica, No se ha
presentado ain ninguna oportunidad para el estudio de la anatomia pa-
toldgica de la afeccion.

El trabajo original va ilustrado con 8 radiograftas.
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LOBULO AZIGOS

t Por ¢l Dr. Donato G.' ALARCON *

Creemos que no puede emprenderse un estudio del idbulo de azigos
si se desconoce la importante monografia de Le Bourdellés y Jalet La
Tuberculose du Lobe Azygos, que enfoca de manera completz y admira-
ble los estudios anatémico y patolégico de este asunto especial.

No conocemos obra que mejor pueda servir de guia cuando se qutie-
re revisar la cuestion y por eso de ese libro capital tomamos los datos
mds valiosos para nuestra exposicién,

Lstos autores encaran la empresa del conocimiento anatémico del
Iobulo azigos, haciendo una clasficacion de las anomalias de nimera de
Idbulos pulmonares de’ la manera siguiente: anomalias por disminucién
del ndmero: a) Por insuficiencia o detencidon del desarroflo de los 16-
bulos; b) Por insuficiencia del desarrollo de las cisuras que separan los
lobulos. Anomalias por aumento de nimero: a} Por adicidn de lobulos
suplementarios; b) Por adicién de cisuras que di\'iden\ un Jébulo normal.

Sélo vamos a referirnos a las anomalias por aumente de némero y
estableceremos que como lo define Aeby para que un lébulo suplementario
se considere tal, debe incluir todo el territorio que corresponda 2 uno o
varios bronquios primarios. |

Se han descrito munerosos l6bulos suplementarios, con nombres di-
versos que corresponden a veces a las mismas anomalias. Bourdellés y
Jalet tienen ¢l mérito de aclarar las eguivalencias ¥ agrupan los 16bules
descritos en cuatro unidades:

I Director del Sanatorio para Tuberculosos de la Asistencia Piblica, Huipol-
o, D. F.
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12 Los lobules de Rokitansky, Rektosik, Humphry y Cruveilhier,
que son pequeiias masas de tejido pulmonar, radicadas en cualquier parte
de la cavidad celomica. es decir, ya sea dentro de la pleura o del peritoneo
o emanados del lébule inferior izquierdo y que casi siempre tienen ci-
racter zherrante.

2% Ll Ramado 1dbulo azigos de los autores franceses, o anomalia
reversiva de Pozzi, 16bulo impar de Owen. Lébulo accesorio de Duvernoy,
lobus cavae de Allen, lobuto cardizco o infracardiaco, denominacién ésia

que es mais conocida y que adoptan Collins, Aeby, Hiunphry, Revd, Testut
y Lua:len

3¢ El lébulo azigos de los autores ingleses o l6bulo accesorio 2 la ve-
na azigos. lobulo de Wrisherg, Ieuguetn o colgajo pulmonar de los auto-
res. alemanes {Muller, Hjelm, Hulten} y que corresponde al verdadero
Iobulo de azigos que nos ocupa.

Por iltimo, el lohulo medio posterior de Pigeaux, Gruher, Heule,
Lamb v otros.

-

CARACTERISTICAS ANATOMICAS Y RADIOLOGICAS DEL
LOBULO AZIGOS VERDADERO ,

Este Iohu!o radica en el lado derecho con mucha mayor frecuencia.
E\ce]xmna]mcnte en el lado izquierdo y aun mas raro en ambos lados.

Coexiste sienipre con un trayecto anormal de la gran vena azigos.
Ls servido por un'hronquio primario. '

En el sentido etimologico azigos s1gml'lc:1 A, privativa y Zygos. par.
pero se comprende que no se llama asi parque el Ibulo sea impar sino
porque la vena azigos que lo limita le da su nonbre. )

EY primer caso de léhulo azigos descrito se debe a \Wrisherg, que en
1778, describié un pulmén derecho de cuatro 16bulos ¥ un izquierdo de
tres, en el mismo sujelo. El hecho de esa anomalia por aumento de nii-
mero bilateral, es curioso porque después sdlo se han descrito otros tres
casos de anomazlia bilateral semejante, por Maylard, Bisstrom y Merkel.

I.a anatomia del 16bulo azigos nos interesa porque ségin lo descu-
brié Bouchaud (1862) ¢l parenquima es normal, pero es menos crepitantc
que el restq del 6rgano el pulmon parece haber sido comprimido por el
repliegue seroso”. Iista ohservacion es importante para el estudio radiolo-
gico que mis tarde se emprendio,
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I lobulo de Azigos sc presenta con aspecto piriforme, extendiéndo-
se desde el vértice, en contacto con el mediastino hasta el hilio, pero su
proyeccion en un plano es un tridngulo isdseles, con base de amplitud va-
nable y un lado mediastinal y el otro externo, tal como se descubrird mis
tarde por la radiologia en cl vivo.

- Coémo es que la vena azigos, que desde los primeros meses de la vida
embrionaria se cofoca en el mediastino, conserva una posicién externa y
estrangula el lobulo superior o lp divide en dos, en ciertos casos, se ha
tratado de explicar sin que ninguna teoria sea completamente satisfactoria.

Normalmente, Ia vena azigos mayor esti situada en la region poste-
rior del mediastino, ocupa una situacién prevertebral y desemiboca en la
cara posterior de la vena cava superior arriba del punto de reffexion de la
hojilla pericardiaca, mis o menos a la altura de la interlinea de la 4% ¥
32 dorsales. Paralela a la aorta toricica, peuctra en ¢l térax atravesando
lo mis.a menudo el pilar derecho del diafragma o segim Sappey pasando
por el grificio adrtico. Pero cuando presenta la disposicion andmala su
trayecto es el de un arco de concavidad interna, que corresponde al caya-
do, mucho méis amplio, y divide ¢l 16bulo superior segiin tres tipos des-
critos por Stibbe: El tipo A en el que la cisura que determina ¢s mis o
menos horizontal y corta la superficie lateral externa del pulion  was
o menos a 7 cms. abajo del vértice.

Il tipo B en el que la cisura se aproxima a la vertical y divide el vér-
tice mas o menos en dos mitades iguales. ) '

El tipo C en el que la cisura es francamente vertical, .y el lobulo es una
lengiieta delgada que corre del vértice a fo largo del inediastino, hasta
el pediculo pulmonar.

Hay un hecho importante que debe tenerse presente; la cisura esti
constituida por cuatro hojas pleurales: dos viscerales y dos parietales.
Estrictamente pues, la vena sigue un trayecto extrapleural.

J.a frecuencia de los tres tipos es como sigue segin Cairney:’

Tipo A ..o SRETETTEREPRPTRRSTRE 10.9%
1 T - J P 32 o9
TipoC oot et 27.1%

Otro- hecho que debe tenerse presente porque explica las atelecta-
sias del i6bulo de azigos, es que el bronquio que lo surte de aire es una
rama del bronquio eparterial derecho, que presenta un estrechamiento
debido a la cisura azigos segtin Donay.
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La cisura estd formada como decimos por cuatro hojas plcnralcs que
la constituyen en un verdadero meso, el meso azigos.

El estudio embrioldgico llevado a cabo por varios autores nos con-
duce a las constderaciones siguientes: '

Dado que como asento Devé, los lébulos a,z:gos se¢ presentan siem-
pre idénticos “no podria tratarse de una malformacién accidental sino de
unz disposicion reglada”. -

Holtby insistié en que el 16bulo azigos siendo debido a la persisten-
cia de una disposicion embriogénica constante, es notable que los factores
que determinan la anomalia no la produzean mas a menudo. Y Bourdellés
y Jalet concluyen que la presencia de un lobulo azigos en el lobulo superior
derecho debe considerarse como wna forma normal pero no contante
del pulmon mas que como accidente teratolégico.

Se ha notado que la existencia del lébulo azigos corresponde a una
anomalia de trayecto de la vena azigos, pero no hay acuerdo sobre cual
de las dos es resultante de la otra.

Por otra parte, se ha comprobado que el bronquio derecho es mis
Lreve, {Motti) pero no se ha explicado la causa de esto satisfactoriamente.
En vez de medir de 15 a 18 milimetros (de cara interna del putmén a
espolén traqueal) solo mide de 8 a 10. Varias teorias sobre el mecanising
de formacion del I6bulo azigos se han emitids. Es la mas importante la de
Cleland que cree que una ligera adherencia del pulmén a la pared tori-
xica podriz determinar el cambio de direccion de la vena y de ahi el es-
trangulamienio de parte del I6bulo superior.

No queremos pasar en revista la extensa discusion de la embriolo-
gia que se presta a multitud de teorias y que coustituye la parte mas
extensa de la obra de Bourdellés y Jalet. El hacerlo seria dar una exten-
sién mucho maver a la que nos hemos propuesto para esta comunica-
cion.

Aspecto radiolégico: TRelativamente es reciente la deseripeién del
primer hallazgo radiologico de 1ébulo azigos. En 1922 Wessler y Jaches,
describieron upa linea opaca atravesando el campo del Isbule superior
derecho, pero creveron (ue se trataba ce una brida pleural partiendo de
un ganglio caleificado.

En 1927, Velde sugirio la presencia de cisura suplementaria por lo-
bulo azigos. L2 comprobacién del aspecto radiolégico del I6bulo azigos
se debe a Bendick y Wesseler, que demostraron cn la autopsia la corres-
pondencia anatomica al aspecto radiolégico.
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IPrick, Leeser en 1929 y Brulé y Lievre en 1931, obtuvieron la confir-
macion necrépsica de un lobulo azigos radioldgico. En ese tiempo debe
recordarse que se tenia como cierto que las cisuras normales eran invi-
sibles radiologicamente. DDe ahi que fuera dificil admitir la visibilidad
de una cisura aungue fuese accesoria.

Veuna azigos normal radiclégicamente: la situacion normal de la
vena azigos en la pelicula radiogrifica fué seialada por primera vez por
Ottonelio en 1931.

Lxaminando segin €l el seno del dngulo ubtuso que forma la elari-
dad de la triquea con la del bronquio principal derecho, en las radiogra-
fias duras, se percibe 2 la altura de la 42 dorsal va sea sobre la sombra
de la colunma vertebral de la que se destaca o sobre el borde derecho de
la sombra media o en proyeccién de la banda e la vena cava, una imagen
homogénea de bordes precisos, de fonna oval. del tamaiio de una semilla
de oliva. )

Sus relaciones son las antes seiialadas. Su eje mayor estd oblicua-
nentemente dirigide de arriba para abajo y de i1zquierda 2 derecha; el
polo inferior es ligerameute méds ancho que el superior pero ambos se
afilan y se continfian por una cstria de algunos mitimetros.

Otonello la llama imagen en “coma invertida™; Dourdellés y Jalet la
Iaman “imagen en nota de musica” por la rectitud de la estria opaca.

Dec esta imagen hay muchas variantes, Presentanios los aspectos que
descrilien Bourdelléas y Jalet en su libro citado.

P'or nucstra parte consideramos que la imagen de la vena de azigos
normal es visible en muy pocas radiografias. Presentammos como ejemplo
fipico una radiografia y una tomografia de un snjeto normal en el que se
destaca de mancra precisa [a vena azigos.

Aspecio radioldgico del ldbnlo grigos: Lsta anomalia presenta ia-
diolégicamente los aspectos que se pueden apreciar en el esquema (e
Pourdellés y Jalet,

IEl aspecto radiologico comprende la insercion det meso azzigos o
tridngulo parietal, la linea capilar ¥ la imagen en ligfima, como corne-
zuelo.

El tridngulo parietal es muy Irecuente, casi constante.

La frecuencia con que se encucntra el 16bulo azigos es muy varia-
ble. Iista variabilidad depende de milltiples causas, entre ellas la téenica
radiolégica, pero creemos que hay ademids otra razén para’ la variabilidad.
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gue es Ja frecuencia étnica de la anomalia, ¥ esto es lo que ha motivado
csta comunicacion.

El cuadro de Carriere, Thomas y Huriez nos da los ntuneros si-
gnientes.

En este cuadro se incluyen hallazgos radiolégicos de 21 autores eu-
ropeos, de los que 8 son alemanes, G italianos y 3 franceses. El niimero
de hallazgos en orden decreciente es como sigue:

Radiografias Ior -ciento

Bendick v Wessler ............... 50

Mausert ....o.viiiiiiiiaaan.. ie.. 17

Zawadowski ....... ... ... ..., 17 5,000 0.33
Talet .. ... i e 16 1,600 1
Busiy Paoluei ................... 14 292 5
LT 13

Mg e 12

Haemisch ........................ 11

Hijelmy Hutten .......... IR b | 3,000 0.33
Yollwar - .ovvvinei i 10

Gianturce .... ... ... iviinnn. 9 2,700 0.3
Litten ...... e e 8 8,000 0.1
Muller v Weber ....... e e 6

Gallino .......... e .. 6

Crossetti .. ... iiirin e 5 514 0.972
Revecz .o oovvvnivnn i, . 5 :
Mather v Coope ..ovvvvivinnnnnn.. 4 3,000 0.13
Neumasnn .. ..vrirnieirnanenn.. 4

Lovisatti +ovvvvuninnnnnn, e 3 1,000 03
Crespellani ................ PR 2 1,600 0.123
Leser ...cvuevvr i ianenn e ] Lo
Nuestras observaciones ............ 7 8,000. 0.087

De los niimeros anteriores se destacan los hechos salientes que siguen:

La proporcién de casos encontrados es muy variable, pues va desde
5¢% hasta 0.13%. ' .

Los porcentajes mas frecuentemente -encontrados son de 0.1 a 0.3 si
tomamos Ias cifras que corresponden a un nimero importante de radiogra-
fias observadas (Gianturro, Litten. Hjelm, Zawadowski).
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Ademits de los mimeros anteriores tenemnos los datos siguicntes:

En la armada suiza se han encontrado por la radioscopia sistematica
31,000 de l6bulos azigos, lo que es algo superior al término medio de
otras estadisticas (Gilbert). Para Bourdellés y Jalet la ciira media es Ja
de Gilbert o sea 0.5%.

Lamarque y DBetouliere bhan llamado la atencidn sobre el cardcter
hereditario de la anomalia.

La coincidencia con otras anomalias se ha seiialado. (Espina bifida-
cervical, o tombo sacra, inversién visceral, labio leporino, ete.)..

NUESTRAS OBSERVACIONES -

Desde ¢l afio ¢le 1930 hasta la fecha, hemos examinado un niamero
aproximado de 8,000 personas [uoroscépica y radiogrificamente; 6,000
de ellas con radiografia. ) )

El primer caso de 16hulo azigos que descubrimos fué en 1930 y el
iltimo recientemiente.

Presentamos ¢inco de los siete casos descubiertos.

Como puede obscrvarse, la irecuencia encontrada por nesotros es
menor que la sefalada por otros autores, pucs es sélo de 0.087. Siendo las
mds hajas pero mayores la de Mather y Coope, de 0.13, la de Litten de 0.1.

E! término medio de los autores comunica una frecuencia de 3 a 5
por mil; ta nuestra, comio se vé, es menor de ! por mil o sea de 0.87
por mil. .

Las causas de esla inenor [recuencia ¢n tuestro grupo de obscrva-
ciones pueden considerarse como sigue:: '

a. Porgue un niimero muy grande de nuestras observaciones son so-
bre enfermos tuberculosos pulmonares y posiblemente al tratavse de le-
siones derechas apicales densas, se oculta la estructura lobar.

Esto es de tomarse en cuenta hasta cierto punto pues por el contrario,
puede decirse que el carfcter tetralobar del pulman derecho facilitaria
el descubrimiento det lébulo aziges en ¢aso de infiltracion tuberculosa.

b. Observacian poco cuidadosa. Tratindose de una investigacion ti-
siolégica sistematica, en la que se buscan todas las alteraciones morfols-
gicas con rigor, no es admisible esta causa. Nuestro interéds fué atraido
desde hace 13 afios v desde entonces no hemos dejado de huscar &sa
anomalia. )
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c. ¢ Puede la frecuencia menor explicarse por la herenciz racial?
Nosotros creenios hasta aliora que asi es.

Eiectivamente, si revisamos los ¢asos que tenemos e¢n nuesiro archi-
vo enconiramos los hechos sorprendentes que siguen:.

4 Cuasos son de espafioles o hijos de padre ¥ madre espafioles de ra-
za blanca.

1 caso de un sirio libanés e raza blanca.
-1 caso de una senora francesa de raza Dblanca,

1 caso de un joven israelita.

Se ve pues que todos los casos ‘que liemos encontrado son en perso-
nas de raza hlanca pura o aparentemente pura.

IEn cambio, no tencinos un solo ‘caso de ldbulo supemumerm o azi-
gos entre las personas de raza indigena o mestiza. :

Siendo la mayoria de los casos observados dc sujetos mestizos en
primer lugar; por su nimero, indigenas en segundo y solo en tercer lugar
blancos, €l hecho a nuestro parecer nos conduce a creer lo que sigue:

12 El lobulo azigos es probablemente un cardicter recesiveo, propio
de 1a raza blanca. . :

2% El caricter normal, de division lohar del pulmon en tres lébulos
derechos ¥ uno izquierdo. es un caricter dominante de todas las razas.

3% La anomalia que representa el 16bulo azi-‘ros: no ha sido encon-
trada por nosotros en indigenas o mestizos despm:s de nnz busca durante
13 afios, incluyendo 8,000 estudios radioldgicos,

42 Ls posible que se descubra algan caso de 16hulos azigos por lo de-
mas raro,” entre mestizos de blanco e indigena pero en este caso, si llega
a comprobarse la mezcla dominante en favor de la raza blanca, se com-
prueba mas nuestra suposicion.
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. TUBERCULOSIS POST-PRIMARIA ¥ DIABETES

Por los Dres. Alfonso MAC DOWELL?
"y Olimpio GOMES. ?

Iin Patologia, como en Clinica, cuanda pretendemos estudiar el ca-
pitulo de las asociaciones morhosas, procurando penetrar en la intimi-
dad del problema, se nos presenta como de las mis tentadoras e intere-
santes, aunque también de las miis complejas, la discutida cuestién diabe-
tes-tuberculosis.

Dentro de los innumerables aspectos que podemos investigar, Io
que nos parece principal, tenjendo en cuenta las particularidades inhe-
rentes a cada caso, es considerar separadamente la incidencia de la dia-
hetes entre los tuberculosos ¥ de [a tuberculosis entre los diabéticos.

Dentro de la primera eventualidad, esto es, la incidencia de la dia-
betes entre los tuberculosos, contrariamente a lo que se presume, las
cstadisticas establecidas por los Servicios de Tisiologia estin mas o me-
nos ‘uninimes, seg(in los datos que-nos ofrecen, en colocar en un plano
secundario la presencia de la diabetes entre. los tuberculosos en trata-
miento, lo gue esti plenamente justificado, tenicndo en cuenta la pato-
genia gue rige a ambos cuadros morhosos.

En lo que se reficre a la verdad de los resultados expuestos ‘por los
autores que se han dedicado a estudiar esta cuestion, debemos sefalar
las posibles comfusiones entre simples glicosurias para dighéticas o dia-
beloides, comunmente {ugaces, aungue raramente acompafiadas de hi-
perglicemias evidentes. de las que cl-higade es responsable en parte por

. oy
1 Jefe del Servicio de Tisiologia en la Policlinica General de Rio de Janeiro.
2 Asistente del Servicio de Tisiclogia de la Policlinica General de la Facoltad de
Medicina. : .
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causa de las alteraciones organo funcionales frecnentes y condiciona-
das por la toxi infeccidn tuberculosa, de las glicosurias hiperglicémicas
asociadas al cortejo sintomatologico de la diabetes melitus, mereciendo
entonces, en estos momentos, verdadero interés para nosotros.

En las observaciones que siguen consideraremos tinicamente, el sin-
drome de diabetes vers, esto es, cuando es posible verificar que la hiper-
glicemia depende de la capacidad limitada de los tejidos para utilizar
la glucosa circulante, coincidiendo los signos y sintomas clinicos caracte-
risticos de la diabetes azucarada, comio la disminucion de peso y de la
fuerza mwuscular, la bulimia, la poliuria, 1a polidipsia, las manifestacio-
.nes toxicas por los disturbios del metabolismo de los glicidos sobre los
de los lipidos y los de los prétidos y del desequilibrio acide basico, abs-
trayendo todos los otros casos de antigua y errdonea distincién de glico-
surias alimenticias u otras dextrosurias mds o menos graves.

Entre los datos, algunas veces elisticos, de las diversas estadisticas
publicadas, podemos aceptar, como término medio, la frecuencia oscilan-
te en torno de 0.5% de la diabetes entre los tuberculosos, con .tendencia
para mantenerse en este mivel, apenas con variantes insignificantes: a
pesar de que algunos autores, Gltimamente anoten un cierto grado de as-
“censo que nos parece un tanto ilusorio puesto que si ¢l término medio de
Ia wida de los tuberculosos ha mejorado, de liecho también las medidas
profilacticas preconizadas insistentemente por los diabetélogos para sus
pacientes cn polencig o predispuestos parecen responder a lo que de ellos
se esperaba, como se vislumbra ya claramente. '

Procurando hacer un balance de los aproximadamente 15,000 pa-
cientes matriculados ¢n el Servitio de Tisiologia de la Policlinica Gene-
ral de Rio de Janeiro, el término miedio encontrado por nosottos oscila
en torno al 1%, en las series de pacientes mas detenidamente examina-
dos. Lo que a uno de nosotros ha preccupado desde hace muche tiempo
y por lo mismo ha procurado estudiar mejor, es el hecho de que -muchos
diabéticos magros no presentaran tuberculosis pulmonar, mientras quc
en repetidas ocasiones, diabéticos hiperriutridos y pletoricos, con apa-
rente equilibrio nutritivo, eran sorprendiclos por expectoraciones henio-
ptoicas exteniporaneas, toses rtebeldes, neumotoraces espontaneos, etc.,
1o que,sin duda, estaba en contradiccidon con lo admitido otrora en clinica
segiin lo clasicamente chservado.

De ahi que desde hace largo tie'fnpo el asunto nos haya preocupado
y lo hayamos estudiado para, por lo menos, sefialar, para subsecuentes
averiguaciones. muchas cuestiones dignas_del maximo interés.
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- Haciendo abstraccién desde luego, de los casos de diabetes que se
ponian en evidencia después de ser sometidos a la inmovilizacién a que
se sujeta a los tuberculosos en los sanatorios de cura, vérdaderos- dia-

l¥ticos por sobrealimentacion, podemos ya sefialar que su frecuencia pa-

recc estar ligada, propiamente, mis a los factores predisponentes que ri-
gen la aparlcwn de la enfermedad, que realmente a 1a tuberculosis. Ade-
mas, sea por causa de fa Cdpaﬂdad de elaborav anticuerpos o sea debido
a propiedades del propio jugo pancreatico, la resistencia del pancreas a
la infeccién tuberculosa es bien conacida por todos, observacion que ha
obligado o Aucliar a preconizar el pincreas de gallina en l1a tuberculosis,
tratando naturalimente de contrlbulr con un elemento mis a la defensa
general del organismo.

« En cuanto a la incidencia de la tuberculosis pulmonar entre los dia-
béticos, la cuestion es un poco mas compleja, aungué no sea sino por las
fluétuacionet que han sufride los conceptos profesados por los que han
profundizade mas en el asunto. Procurando aclarar algunos conceptos
Keeton, entre otros, reune datos proporcionados por autores antiguos y
modernos, basados en autopsias de diabéticos y de no diabéticos, pero de-
jando bien clara la verdadera incidencia de la tuberculosis activa en am-
bos dando las siguientes conclusiones: de 1888 a 1936 en autopsias in-
discriminadamente hechas,.en los portadores de las mis diversas dolen-
cias, los extremos miximo y minimo de tuberculosis activa oscilaron en
torno de 41.a 5% (término medio = 229%) y de 1859 a 1932 en las
autopsias de los diabéticos los extremos mdximo y minimo de tubercu-

Tosis activa, oscilaron alrededor de 51 a 4.49; (término medio=28.4%).

De donde resulta, consultando los términos medios finales (22.9%)
y (28.4%) que en las autopsias correspondientes a los diabéticos ape-
nas 5.5% es mis frecuente en ellos la tuberculosis activa, naturalmente
con Ja condicidn de llegar a causa wortis,

Desgraciadaivente, aun en los datos ofrecidos por Keeton, el niéme-

ro (e los diabéticos autopsiados por cada autor es relativamente peque-
ilo y restringido, en su mayoria a algunas decenas, lo que no puede de-
jar de restringir el valor estadistico. En relacién a los datos proporcio-
nados por los estudigs clinicos, parece haber cierta contradiccion con los
proporcionados por las autopsias. Curschmann y Joslin, en 1928 estima-
ron en cerca del 509 la tuberculosis entre los diabéticos, esto dltimo en
relacion con la causa de la muerte. .
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La era insulinica vino abriendo nuevas perspectivas, a mejorar mu-
cho la situacién prondstica de estos pacientes, haciendo retroceder Jas
manifestaciones tuberculosas a los alrededores del 5%, por lo tanto
dentro de la frecuencia general de la tuberculosis en cualquier individuo
dado, en aquellos paises en que el momento epidemioldgico encuéntrase
en elevado grado de infeccidén masiva. Determinados autores creen que
la insulina, proporcionando un tiempo de vida mavor al diabético, coldca-
lo ipso facto al alcance de mayodres posibilidades de padecer tuberculo-
sts. Esta asercidén no nos parece justificada comipletamente, teniendo en
cuenta las nociones de Ia epidemiologia y de los conocimientos actuales
de la infeccidn y aun de la reinfeccién tuberculosa en el adulto ademis
de que, en realidad, al lado de la insulino-terapia, los mejores cuidados -
que merecen actualmente los diabéticos, especialmente desde el punto dc
vista de su equilibrio metabélico y de las medidas higiénica.é y profilacticas
a que estin sujetos sistematicamente las que mucho contribuyen, a su vez,
para reducir sobremanera-la incidencia, principalmente a Ia tuberculosis
post—pnmana en los mismos.

A lo dicho hasta ahora debe agregarse que las medld'ls igualmente
profllacttcas, higiénicas y terapéuticas, dispensadas a los tuberculosos,
podian ser responsables de un aumento de los casos de dlabEtES, mdzxime
cuando sabemos que aiin cuando ésta Gltima tiene la prerrogativa de in-
cidir en determinadas edades, acomete, preferememente a los individuos
de ‘40 afios en adelante. '

Con una vision-mis amplia y més exacta de estas cuestiones Jos auto-
res contemporaneos gradualmente van modificando sus ‘primitivas y pesi-
mistas ideas a este Tespecto. Asi es como en América del- Norte, Root de- |
be tomarse en cuenta a este Tespecto, También Duncan, por su parte dice
textualmente : “I have not doubt that the incidence of this disease will
remain high in patients who are wantonly careless and whose physicians.
Jargely ignore hyperglicemia in the vrine”

En lo que respecta a Ia patogenia de la tuberculosis que acomete a
los diabéticos, el problema ha dado lugar a.controversias y desacuerdos,
pareciéndonos en verdad, que la cuestion es compleja e mestable, no pu-
diéndose dejar de considerar conjuntamente, por un lado, las reacciones
de los tejidos y las manifesticiones generales inmunitarias dé los diabé- -
ticos, condicionando la particular fragilidad del organismo a las agre-
siones microbianas y, por otro lado, las manifestaciones ligadas directa-
mente con los desérdenes metabélicos a que estan sujetos, desde el primer
momento, los pacientes. )
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Esta fragilidad inmunitaria se pone en evidencia desde temprano y
muy frecuentemnte, por lo gue el enlermo se vuelve ficil presa de Jlos
gérmenes pidgenos, los que no ce limitan a causar simples furinculos si-
no que, en no raras ocasiones, forman extensos antrax, peligrosos especial-
mente en los diabéticos que no tienen su metabolismo equilibrado. y su
ghccmm dentro de los limites normales,  Serian, justamente la hipergli-
cemia o la acidosis, en su caso, las capaces de determinar serias conse-
cuencias, como reactivar la tuberculosis, cbrando como factor reactivante
de los focos latentes aun no esterilizados o capaces de propicias gondi-
ciones orgdnices favorecedoras de la. creacién de nuevos focos exdgenos?

Al lado de lo ya dicho, otros autores como Lundberg, sefialan la po-
sibilidad de la existencia de una para-insulina por él mismo identificada
en los tejidos tuberculosos, determinando cierta disminucién o desapa-
ricion, por complete, de la glicosuria en los tuberculosos avanzados, hecho
que hemos tenido ocasion de observar en algunos de nuestros pacientes
en tratamiento y cuya hiponutricién no era suficiente para exphcar 8-
tisfactoriamente el cuadro en que se encontraban. CUR I

Experimentalmente, la hiperglicemid como condicién predisponente
para el aparecimiento de la tuberculosis, fué estudiada por Steinbach y
Duca, concluyendo estos autores que los ratones sometidos a estados hi-
perglicémicos torndbanse mds aptos y mds propicios para contraer la in-
feccién tuberculosa y los tubérculos se encontraban mds conglomerados
y difusos y contenian hacilos en cantidades mucho mayores, que los ani--
males testigos.

—

Aceptando los datos proparcionados por la experimentacion, es ne-
cesario dejar sentado claramente quo no sera el hecho de la hiperglicernia
mis o menos transitoria, en clinica, el inico elemento importante en la
“evolucion tuberculosa, como ya dijimos al principio. Pese al concepto ac-
tual de la diabetes, sobre todo debido a los estudios de Allen Labbé, Vio-
la-Umber que hacen evidente que la diabetes no es una dolencia limitada

- a los desequilibrios de la glucosa, sino que conocen bien las graves pertur-
baciones del ‘metabolismo de los prétidos y de los lipidos; ademis es no-
torio que la glucosa, derivado normal de glucégeno, es una sustancia nu-
tritiva por excelencia, de la que todos los otros principios akmenticios °
dependen. LEs por eso que las manifestaciones de insuficiencia de la in-
sulica se caracterizan, desde luego, por una insuficiencia de toda la nu-

# tricién, como dice Allen por un break dotwvn of the Hssue.
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.-Podriamos ademis citar aqui lo que pasa, mutatis mutondis, con la
hiperglicernia adrenalinica o simpatico adrenalintca, cosz. que en nues-
.tros tuberculosos [recuentemente podemos observar sobre todo porque,
generalmente, la dizbetes no es un sindrome monoglandular pancredticu
determinado, sine pluriglandular o neuroglandular en cuye complejo son
frecuentes los trastornos de las suprarrenales. Estas y otras cuestiones
acerca de la influencia de tales disturbios inetabélicos, en el curso de la
tuberculosis, condicionando las variaciones del proceso pulmonar exuda-
tivo, productivo o de otra especie, constituyen el tema de nuestros estudios
con los que hasta la fecha no podemos propotcionar datos: definitivos.

En lo relativo a las formas anatomo-radioldgicas mas frecuentemen-
te encontradas, no hemos encontrado tampoco uniformidad en los auto-
res éonsultados. Hay los extremistas que niegan a los diabéticos capaci-
dades o condiciones favorables para la formacién de fejido fibrose y en
el otro extremo, los que hablan de que hay una lesidn pultnonar de tipo
diahético (Sossmann y Steidl}, en las cercanias del hilio y de aspecto bron-
copneumonico.

Ambos autores tendrian razén si no fueran tan extremados en sus
conceptos. Las formas citadas existen a cada paso, pero no con un cardc-
ter tan sistemitico. Nuestra observacién en este sentido, nos autoriza a
sustentar un concepto menos rigido y mas individual. De hecho el diabé-
tico puede presentar todas las formas anatomo-clinico-radioldgicas posi-
bles, desde lesiones discretas de tipo fibroso hasta procesos extensos exu-
dativos-caseosos de comprobada gravedad. En un mismo diabético tuber-
culoso podemos sorprender mutaciones evidentes en su proceso pulmonar
caracterizadas, frecuentemente, por surcos que ven sorprender animadeo
ras mejorias, en el mismo sitio en donde estaban jocalizadas lesiones mdé
o mienos circunscritas y ricas en elementos fibrosos, surcos de evolucidt
ripida, dificilmente regresibles. aun cuando se tenga al pulmén bajo i
lapso. Juntamente con esto se forman bilateralizaciones que asumen, n-
dioldgicamente, la forma acino-nodular con todas las caracteristicas le
las diseminaciones broncégenas que se difunden, rapidamente por tglo
el campo pulmonar. Pueden también encontrarse formas dicretas ccfio
vimos, ¢on tendencia franca a la fibrosis, pasando inadvertidas y soge-
chadas apenas por un agravamiento extemporineo del diabético, cualdo
nn cvolucmnan silenciosamente. ;

Por lo tanto, al lado de las formas que expresan una falla mmumm'la-
del. organismo, los diabéticos pueden presentar también formas de psis-
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tencia y curables, desde que las condiciones generales, condiciones de
defensa, terreno, equilibrio metabdlico, etc., lo permitan.

Hay también que poner de manificsto aqui, ciertas manifestaciones
atribuidas a influencias posibles de las diabetes como es ¢l caso de las
hemoptisis, sufridas mas frecuentemente entre estos Gltimos. Si, -de hecho,
pueden existic condiciones favorables para su establecimiento ligadas a
alteraciones vasculares degenerativas, la hipertension y a las posibles mo-
dificaciones de la crasis sanguinea relacionadas a transtorros hepdticos,
no es siempre cierto que se presenten obligatoriamente y e tal modo que
constituyan una consecucncia que haya que temer, .

El prondstico de los diabéticos que se tornan tuberculoses, eviden-
teinente, es reservado a pesar de poder contar con recursos eficaces para
combatir ambas dolencias, desde los mas simples hasta los mnas agresivos.

En relacién con los conceptos emitidos relatan Aresky Amorim y
Castello Branco, un caso de nuestro Servicio sometido a una toracoplas-
tia subtotal, Tratibase de una diabética de 58 afios de edad en la que
la intervencién y el post-operatorio fueron maravillosamente buenos, ci-
catrizando per priman, estando la paciente bajo los cuidados clinicos del
distinguido diabetélogo Arturo de Vasconcelos, en aquella ocasidn. Ares-
ky Amorim obtuvo el mismo resultado e otros dos casos, uno de los
cuales, degraciadamente tuve una crisis de acidosis en el 14° dia de la
intervencion, hizo una infeccién de la herida operatoria, con extensa ne-
crosis, que evoluciond hacia la muerte en poco tiempo.

IEn cuante a que un equilibrio metabolico perfecto sea miejor desde
el puito de vista prondstico para el diabético tuberculoso, queremos asen-
tar, que a despecho de esto no siemnpre se puede tornar accesible €l proceso
pulmonar, integramente, a la terapéutica instituida, sea médica y, menos
aun guirdrgica. Dicho de otro modo, la tolerancia hidrocarbonada se mues.
tra reducida, lo que repercute extraordinariamente sobre las condiciones
organo funcionales de los pacientes, facilitando la evolucion tuberculosa
para la caseosis franca y progresiva, terminando por la muerte en poco
tiempo, no siendo raro ver la participaciéon de las serosas, fendmeno que
nos parece que no ha sido tenido lo suficientementc en cuenta, y que estamos
cstudiando con interés por causa de la frecuencia coni que la hemos ¢ob-.
servado en algunos de nuestros pacientes.

El problema, como se ve, exige la colaboracion conjunta y decidida
de diabetdlogos y tisidlogos, puesto que la asocigcion diabetes-tuberculo-
sis réquiere una muy precoz actuacién en lo que respecta a las orienta-
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ciones clinico-terapéuticas. Es por eso que juzgamos imperioso que en
todo servicio de Nutricidn se haga el eximen periédico y sistemitico del
aparato respiratorio a través de los métodos modernos de investigacion,
cuyo valor y simplicidad hace su uso obligatorig.

Procurando estudiar algunos de esos problemas, especialmente la in-
cidencia de la tuberculosis entre los diabéticos, que es lo gue nos interesa
en estos momentos, estamos haciendo un cuidadoso estudio estadistico ba-
sado en la roentgenfotografia, la radioscopia y la tele-radiografia, en los
casos dudosos, al mismo tiempo que una prueba de tuberculina en nues-
tros pacientes matnculados en el Servicio de Nutricion de esta .Policli-
nica, a cargo del Profesor Hélion Pdvoa cuyo niimerc ya asciende a mas de
medio-millar, a pesar de ser 1_05 Servicios mas nuevos de esta Institucion.

Como este es un trabajo preliminar juzgamos que en este sentido

deben ser interpretados los resultados parciales aqui proporcionados, que
ulteriormente seran completados.

Inicialmente, hicimos el examen radiolégico en 55 diabéticos (32
roentgenfotografias, 22 radioscopias y una tele-radiografia} -asociando
nuestras 22 radioscopias, a la reaccion de Mantoux al 1 por 1,000, cuyos
datos dejamos de referir porque el niimero de pacientes sometidos a Ja

prueba es muy pequefio atn, dejando para después nuestras conclusiones
en ese sentido.

De los 55 pacientes, 41 pertenecian al sexo femenino y 14 al mascu-
lino, teniendo entre 34 y 75 afios de edad.

De las 32 roentgenfotografiados, 3 presentaban substratum radiolo-
gico ligados a la tuberculosis (2 pertenecientes al sexo femenino y 1 al
masculino). )

En el primer caso se trataba de un paciente portador de un fibroté-
rax izquierdo, siendo positiva la investigacign del bacilo en el examen
directo de la espectoracién. En el segundo se trataba de un proceso fibro-
so del dpex izquierdo cuyo examen directo del esputo {ué negativo, habién-
dose ausentado el paciente antes de que s¢ le somctiera zl lavado de es-
tomago para la investigacién de los gérmenes. La historia patolégica de
sus ascendientes referia casos de tuberculosis. En el tercero tratibase de
una paciente que presentaba lesiones de tipo dleero-fibro-exudativa en
el lado izquierdo y fibrosas exudativas en el lado derecho, yuxta hiliares,
siendo positiva Ja investigacion de bacilos directa, en el esputo. ‘Al lado
de estos tres casos sorprendidos por la roentgeniotografia, tuvimos uno.
suy interesante, que fué descubierto cuando trataba de ingresar al Servi-
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cio de Nutricién por causa de su diabetes. En la Seccién de Admisién co-
mo hablase de leve expectoracién hemoptoica en dos ocasiones, fué¢ man-
dada sacar una radiografia previa que revelé un proceso fibroso de vérti-
ce excavado y cuya baciloscopia en la espectoracién fué positiva.

Por tanto en 55 diabéticos examinados radiolégicamente, encontramos
4 casos de tuberculosis, (7.27%), 3 de los cuales tenian baciloscopia po-
sitiva en ¢l examen directo, por lo mismo coun poder para contagiar y
cuyas formas radiolégicas eran, contrariamente a lo estzblecido antes,
predominantemente productivas, en pacientes, que aparte de la tos y la ex-
pectoracidn, no tenian la evidencia de mayores sintomas de intoxicacién,
con elevaciones discretas de temperatura, que hacian apartarse a los clini-
cos de la hipétesis de una tuberculosis.

Es por eso que, lejos de admitir la exclusividad de las formas exudafi-
vas, como ya dijimos antes, para los diabéticos tuberculosos, juzgamos.
al contrario, que, salvo ulterior confirmacion, cstas formas van acompafia-
das, especialmente en nuestros: pacientes de signos mds evidentes y rui-
dosos por el lado del aparato respiratorio y de su estado general, obligan-
do 2 los diabetélogos a pensar mas seguido en la tuberculosis y enviar
a sus diabéticos al tisidlogo, en cuanto a los procesos productivos, baja la.
forma de titberenlosis pubinonar benigne como querian Wessler y Hennel
evolucionando poco aparatosamente y sin despertar mayores sospechas,
son diagnosticadas muche ds tardiamente, volviéndose el problema te--
rapéutico mticho mas dificil.

Por tanto, puntualizando todas nuestras anteriores consideraciones,
tenemos todas las razones para aceptar el complejo diabetes-tuberculosis,
2 pesar de todo, como iniciaimente una cuestion de precoz estudio radio-
légico y dc laboratorio, antes que un problema de clinica pura. |

Dado el interés del asunto, que juzgamos imperativo, insistimos una
vez mds, en hacer de una manera sisteidtica y periddica el registro roent-
genografico de los diabéticos en tratamiento para tener una nocidn exacta
de los problemas que abordamos en el presente trabajo.
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Efectos de la onda explosiva on la guerra
I

Los efectos patologicos en el organimo humano de la exploidn en el
aire sélo han sido estudiados con todo detenimiento durante la guerra ac-
tual, aunque este accidente fué reconocido durante la Guerra Civil Espa-
fiola. Los efectos comparables de las explosiones en el agua han sido in-
vestigados tauto experimental como clinicamente por la Marina Real Bri-
tanica.

.
La naturaleza de le onda explosiva
: \

Los violentos trastornos fisicos desencadenados por una explosion en
el aire son debidos a tres factores: 1), la diseminacidn molecular de ga-
ses directamente debida a la explosidn; 2), una onda de presidn previa
gue se procduce al actuar contra la inercia inherente al aire; 3), una onda
de succién, de presion negativa, que sigue a la anterior.

La velocidad inicial de la onda explosiva compuesta se encucntra.en
la region de los 1,500 imetros por segundd, pero disminuye ripidaimente.

El tiempo necesario para la elevacion de presion de la atimésfera hasta
el momento culminante de la onda explosiva se encuentra entre una/dos
milésima y una/diez milésima de segundo. La presion inicial desencade-
nada por la explosion puede ser de muchas toneladas por pulgada cuadra-
da (1 pulgada cuadrada. equival®a-6.45 cm™) pero esta presidn disminuye
Anversamente con el cuadrado de la distancia.
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Aunque la presion letal para el cuerpo humano no pueda decirse exac-
tamente, en investigaciones sobre onda explosiva debida a fuego de cafidn
se ha vito que las presiones de 0.175 kg. por cm.? inutilizan al hombre,

y que las presiones tres veces mdis elevadas pueden llegar a causar sintomas
muy graves.

La produccion de lesiones por onda explosiva.

Como quiera que existen tres componentes en la onda de explosién
compuesta en cl aire, es interesante determinar cual sea el factor traumdtico.

Zuckermannn (1941) ha demostrado mediante experimentos animales
que la onda de presion positiva (componente 2) es la causa de lesidén a
los pulmones, y actita comprimiendo directamente la pared toricica. Sin
embargo, la onda de presidn que actiia sobre el abdémen y se transmite
por via del diafragima, debe tener asimismo un efecto considergble sobre
los pulmones.,

Parece posible que Ja onda de succién negatica (componente 3’ pue-
da causar astimismo lesidn, porque Daly de LEdinburgo {comunicacion
personal al autor) ha sometido eabras a disminuciones sdbitas de la pre-
sion del aire y ha producido lesioncs en los pulmones.

El otro componente de la explosion (1), el movimiento dc masa o
diseminacién molecular, es capaz de producir lesiones de cualquier grado
de gravedad y a clla sc dehen los efectos destructores producidos en la
vecindad inmediata de una explosién. Deberd. observarse que en el agua,

donde el movimiento de masa es en pequeiio grado, incluso simamente
cerca de la cxplosion, no se ven estos efectos.

-

. Onda explosiva en el agua

El electo de una explosion en el agua no es completamente el misno
que en el atre, ya que la onda de presién que se desencadena no va seguida
por una onda de movimiento de masa, ni hay tampoco una onda de suc-
cidn apreciable.

La ondz de presion en el agua Jleva una velocidad igual a la veloci-
dad inicial en el aire (1,500 metros por segundo), siendo igual que Ia
velocidad del sonidn en el agua, pero la velocidad es constante y no dis-
minuye a medida que el centro de la explosién se aleja.

1.a velociddd en el descenso de la presidn es mucho mas lenta que en
el aire, y varia direclamenie segin la distancia. )
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Cuando la onda de presién producida por una explosion submarina
Hega a la superficie, no existe transmisién de la pulsacién al aire sino que
se refleja desde la superficie del agua como una onda de fensién, y esta
onda de tensidn se cruzari con otras ondas que llegaran a la superficie en
puntos mas alejados, teniendo un efecto hasta cierto punto neutralizador.

Cuando se produce una explosion en un punto debajo de la superficie
del agua, se desencadenan ondas de presion y algunas llegan a la super-
ficie donde se produce la reflexién. La onda de reflexion tiene un efecto
neutralizador sobre das ondas que llegan a la superlicie en puntos mas dis-
tantes. Por razones que se explican en un grafico, esto da lugar a una re-
duccion en la duracidn de la onda de presion, pero no afecta a su amplitud.

Cuando la onda de presion en el agua choca con un objeto sélido se
reflejard igualmente, pero en este caso la reflexidn sera posifive. desenca-
denando una presion doble. Si se trata de un objeto de haja densidad en
comparacion con el agua, y por consiguiente es de presumir que flotante,
la presion estitica no se exalta por reflexion en la superfu:le de este objeto,
sino que se convierte en una onda de energia kinética y el objeto es pro-
yectado en el aire. Este efecto se observa en la superficie del agua sobre la
explosién, donde la capa superficial se desintegra en forma de surtidor de-
bido al cambio en el tipo de cnergia, siendo el agua incapaz de mantener
una presién negativd de mis de aproximadamente 20 kilos por centime-
tre cuadrado.

Cuando la onda de presién choca con el cuerpe humane, que tiene
poco mis o menos la misma densidad que el agua, no hay reflexion, sine
que el impulso se transmite a través de los tejidos sin desplazamiento.
como si el cuerpo fuese otra tanta agua. Cuando el impulso transmitido
encuentra una cavidad llena de gas en el cuerpo, por ¢jemplo los pulmo-
nes, se producira el mismo fenomeno que se ha descrito antes; es decir,
la onda estitica de presidn se transformard en una onda de energia ki-
nética en las capas de tejido que cubren la cavidad, produciéndose un efecto
disruptivo, De ahi que los pulmones y otras cavidades llenas de gas
séan especialmente susceptibles a lesion por onda de presidén, aun cuando
el cuerpo no se halle profu\nda.mente sumergido.

La investigacién experimiental del problema de la onda explosiva en
¢l agua estd siendo estudiada en el Royal Naval Hospital de Haslar. Se
han utilizado diversas especies de ammales sometiéndolos a diferentes
presiones explosivas en el mar.
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Ifue sorprendente hallar que algunos animnales sobrevivieron a pre-
siones de onda explosiva de mis de 80 kilogramos por centimetro cua-
drado. -

Las lesiones producidas fueron casi exactamente comparables a las
halladas por Zuckermann en sus experimentos sobre onda explosiva en
el aire. Hubo hemorragia en el interior de los pulmones y bronquios,
“huellas en las costillas™, zonas de enfisema, hemorragias y desgarramien-
tos en el tubo digestivo, pero es significativo que en ningin caso fueran
lesionadas las cavidades llenas de liguidos {vejiga Liliar, vejiga urinaria y
pelvis renal).

Se realizaron unos cuantos experinmentos myds para investigar el efec-
to de la proteccion y parece ser que un animal cuyo abdomen se hillaba

prategido sufrio menos dafio en los pulmones que uno que llevaba el to-
rax protegido.

Lesiones humanas por onda rxplosiva

Los casos de onda explosiva sin complicacidn sou suimamente raros.
En casi lodos ellos existen algunos signos de violeucia externa o heridas.

_a). Pulmones de onda explosiva. Los pacientes en este estado se en-
cuentran invariablemente presa de gran shock ¥ a lo primero ofrecen pocos
signos de lesién pulmonar. De ordinario estin p;lidos ¥ algo cianosados,
y mis tarde se presenta una tos con esputos sanguinolentos.

El examen fisico en la tdltima fase muestra estertores entrecortadds
en todos los pulmones, ¥ aun mds tarde pueden verse signos de consoli-

dacion pulmonar. La radiografia inuestra pequeiias sombras esparcidas
por todos los pulmones.

b). Abdomen de onda explosiva, Los pacientes que han estado ex-
puestos a’explosiones se quejan a menudo de dolor ahdominal y posible-
mente presentan rigidez abdominal. A menudo se ven melena y hematuria
pero conviene hacer notar que la mayor parte de los casos que presentan
sintomas abdominales se curan sin intervencién quirtrgica.

LEstos casos deberin mantenerse en observacion, teniendo cuidado de
una elevacién en la marcha del pulso o un aumento de los signos fisicos

- ahdominales. ' : .

- Los oidos se ven frecuentmente lesionados por onda explosiva, ¥
también los ojos pueden verse afectados, observandose hemorragias en la
camara anterigr o posterior, con quenosis asociada. '
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La concusion debida a onda explosiva es muy corriente, pero no di-

fiere en modo alguno de la concusién debida a otra forma cualquiera de
violencia,

N Tratamiento

El sintoma esencial para el cual se requiere tratamiento es el shock.

Los casos con pulmones afectados por onda explosiva requieren una
administracién ‘continuada de oxigeno y sedantes para aliviar la tos pe-
nosa. El autor no considera que las transfusiones intravenosas deban em-
plearse, ni llevar a cabo la sangria hasta que ha pasado el estado de shock.

El tratamiento del abdomen de onda explosiva es en principios qui-
ritrgicos generales, pero el autor insiste en que la mayor parte de los casos
que presentan sintomas se curan sin tratamiento operatorio.

Referencia

Kl

Zuckermann, S. (1941) Proc. roy. Soc. Med,, 34, 171.

KerLEY, P, W ounds of the Diaphragm. Britisth Journal of Radiology. Brit.
J. Radiol. 75 97-99. Abril, 1942,

Heridas del Diafragme :

Las heridas del térax y alxlomen por arna de fuego son causa fre-
cuente de hernia diafragmética. En la guerra de 1914-13 esta afeccion pa-
sé con frecuencia desapercibida. debido probablamente a que las heridas
de la superficie no sugerian la probabilidad de complicacion diafragmatica.
Sin embargo, y mediante cuidadoso examen por Rayos-X seria posible
hacer un diagndstico inmediato, y se comunica un caso en que esto ha sido
conseguido. Il paciente. al ingresar, sufria de grave disnea y algo de cia-
nosis, El examen con Rayos-X demostré fractura del borde superior de
la scxta costilla posteriormente, ¥ un gran cuerpo extrafio en el lébulo
inferior del pulmén izquierdo parcialmente colapsado. En la cavidad pleu-
ral habia una pequefia cantidad de sangre que no present6 nivel liquido,
incluse con el paciente en un ingulo alrededor de 43°. Ll lado izquerdo
del diafragma se hallaba invisible. Aunque el fragmento de bomba esta-
ba claramente en el pulmén y el orificio de entrada a la altura del quinto



L6z REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSLS

espacio intercostal posteriormente, se sospeché lesion del diafragma por
ausencia de un nivel liquido y de una sombra diafragmatica clara, Ll exa-
men en la pantalla con un aparato portable no demostré movimiento del
pulmén colapsado, ¥ la béveda izquierda del diafragma no podia verse. Se
tomé una placa con larga exposicién, que tampoco descubrié indicios de
la sombra diafragmatica izquierda. La inspeccion casual de la placa su-
giri6 distension gaseosa del estomago y dngulo esplénico del colon; pe-
ro al ser detenidamente examinado se yié que la sombra gaseosa no co-
rrespondia en forma a ninguno de estos organos, y era efectivamente un
pequefio neumo-peritoneo, con la mayor parte del gas recogido en el lado
izquierdo. Al operar, se vio que la superficie superior del diafragma habia
sido desgarrada, y pudo verse la superficie no lesionada del bazo.

Los hallazgos con Rayos-X que indican lesidon del diafragma son:

1). Inwvisibilidad de la béveda daiada, causada probablemente por
contraccién muscular excéntrica. Coagulacién sanguinea puede contribuir
asimismo a ocultar la bdveda.

2}). Contracciones intermitentes vistas en la pantalla.

3). La presencia de un neumo-peritoneo si el orificio de entrada es
toracico. Si el orificio de entrada es abdominal se producird un newmo-
torax. .

4). Una berida extensa del pulmdn con atelectasis hemorragica y
escasa sangre en la cavidad pleural. Como estos pacientes se encuentran
muy confortables en postura reclinada, mucha de la sangre pasard a la
cavidad abdominal. A esto se debe también la ausencia de un ‘nivel fluido.

{Resumen adaptado del Bulletin of War Medicine, 3, 79, Octubre
1942, ' ‘ '

Marmiw, L. C., Berringe, F. R. Bronchiecf&:is withont Disability. Lancet.
2. 327-330. 19 Octubre de 1942.

Bronquiectasia sin Incapacidad

Hasta hace muy poco tiempo el término de bronquiectasia denotaba
generalmente un enfermo con dedos en palillo de tambor, tos persistente
con copiosa expectoracién pitrida, teriminando en muerte por toxemia ©
absceso cerebral. '

Los presentes autores, que son ambos ayudantes de investigacion del
Departamento de Medicina de la Universidad de Cambridge, han jnves-
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tigado 25 casos de bronguiectasia en soldados de aspecto saludable y poca
incapacidad. Todos los casos fueron confirmados por broncografia (la
técnica se describe en detalle en el trabajo original). Esta afeccion menos
grave ha sido denominada “bronquiectasia simple” por Roles & Todd
(1933) y ha sido descrita por Kerley (1934).

Las edades de los pacientes variaron entre los 19 y los 52 afios, y 21
de ellos se hallaban entre las edades de 19 y 29 afios.

El sintoma de presentacidén fué tos intermitente con expocetoracion
en 24 casos. La duracidn de la tos varid desde unas cuantas semanas a
muchos afios: El esputo fué generalmente purulento pero nunca copioso
o maloliente. En 7 casos habia habido ligeras hemoptisis. Sdlo 4 casos per-
dieron peso y ninguno tuvo sudoracién nocturna grave.

I’n 13 casos hubo unfa historia de pulmonia previa, principalmente en
la infancia; 8 casos dieron una historia de pleuresia y 17 habian tenido
ataques aislados o repetidos de bronquitis especialmente en el invierno.
Los autores consideran los primeros ataques de neumonia como los fac-
tores probables de’ iniciacidn en la produccién de bronquiectasia, debido a
reexpansién incompleta del pulmén o lébulo afectados, dando lugar a di-
latacién hrongquial. _

Ninguno de los casos fué toxémico o malnutrido. Sélo uno de ellos
tenia acusados dedos en palillo de tambor, y cinco ligeramente en dicha
forma. Los signos fisicos mds corrientes en los pulmones afectados fueron
percusién anormal, mala entrada de aire, y estertores persistentes.

. En 20 de los 25 casos se diagnosticé bronquiectasia del examen co-
‘rriente de la placa de Rayos-X, pero en todos los casos se confirmé por
broncografia utilizando Neohvdriol (May & Baker Lid.) un. aceite yo-
dado que contiene 409 de yodo.

Aunque la bronquiectasia puede ser diagnosticada frecuentemente por
placa corriente de Rayos-X, los autores consideran esencial la broncogra-
fia para demostrar ¢l grado de la enfermedad y comprobar la presencia
o ausencia de bronquiectasia en los casos dudosos. En el examen corriente
de Rayos-X, la bronquiectasia sacular es ca.si"invariablegnente evidente,
En el tipo cilindrico de bronquiectasia, los aspectos sugestivos son el co-
lapso total o parcial de un iébule, enfisema basal periférico y exagéracion
o aglomeracidn de marcas bronquiales. Sin embargo, estas Wltimas altera-
ciones son de naturaleza secundaria, y no son por tanto patognoménicas
' de bronguiectasia. .

Los autores subrayan que la estrecha cooperacién del médico y del
radidlogo es esencial en la seleccidn de casos para la broncografia.



164 REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS

En 7 de 17 casos de bronquiectasia sometidos a investigacion radio-
logica de los senos, se observan indicios de infeccién de los senos nasales,
y esta asociacion ha sido comtiunente mencionada por otros autores.

En la presente serie de 25 casos la bronquiectasia fué bilateral en mu-
chos y sacular en 9, y sin embargo los pacientes habian padecido poca in-
validez en la vida civil y probablamente no hubieran jamds ingresado en
¢l hospital en tiempos de paz. Las condiciones de mayor exigencia en la
vida milifar pueden haber determinado los sintomas. Los antores conside-
ran que la bronquiectasia en la mayor parte de los casos provenia de en-
fermedades toricical de la infancia, y sin embargo los hombres se encon-
traban bien al cabo de 20 afios para ser aceptados en el servicio militar.
Esto no concuerda con el prondstico pesimista ortodoxo para los pacientes
con bronguiectasia, basado en la impresion producida por casos avanzados
que se encuentran de ordinario en los hospitales. Sélo el tiempo demostrara
si estos casos, en la actualidad no invilidos, progresaran hacia la fase
fetida avanzada, pero los autores creen que el diagnéstico precoz demos-
trard que la duracién de vida probable en pacientes con bronquiectasia no
es tan corta como se ha venido suponiendo en el pasado.

Referencias: Kerley, P. (1934), Brit. J. Radiol., 7, 531 Roles, F. C.
& Todd, G. 5. (1933), Brit. med. J., 2, 693,
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CONTRIBUCION AL ESTUDIO DE LA ESTENOSIS BRONQUIAL

Por e Dr. Ismael COSIO VI-
LLEGAS.

La estenosis bronquial es un padecimiento carac_terizado por Ia
disminucién del calibre de los gruesos bronquios, debida fundamental-
mente a las compresiones extrinsicas y a las lesiones parietales.

La entidad patologica que sirve de tema a mi estudio debe ser conside-
rada como producto de los estudios modernos que datan de los 1ltimos
quince o veinte afios, debidos de manera principal a los autores alemanes
¥ norteamericanos, .

Es curioso hacer notar que, buscando eleimnentos de informacidn, no
pude encontrar ningin articulo sobre la estenosis bronquial en los nime-
ros de La Présse Medicale, de la Revue de la Tuberculose y de la Revue
de Phtisiologie de los afios de 1929 a 1939,

Es también curioso que el capitulo de la ‘estenosis bronquial no sea
considerado en obras muy extensas de Patologia Internma como: la ita-
Tiana de Ceconi, la alemana de Brugsch, la americana de Nelson y la
francesa de Enriquez. En cambio, encontramos un pequefio capitulo sobre
el particular en la Patologia de Bezangon y en la Patologia de Roger y
‘Widal. El capitulo de ambas obras es exactamente igual, en tedas sus
palabras y sus conceptos, debido a que estd escrito por los mismos autores:
Bezangon y Jong, quienes en su corta exposicidn tienen afirmaciones
tan peregrinas como ésta: “Entre las lesiones parietales, que pueden es-
trechar la luz traqueo-bronquial, la sifilis terciaria ocupa el primer lugar,
con los cuerpos extrafios de las vias aéreas. Excepcionalmente se puede
observar en los tumores intratraqueales o intrabronquicos...”  Afir-
macion peregrina puesto que, a la luz de los conceptos modernos, son

1 Jefe de Girugia Torfieiea de la Policlinica Gral. de Rio de Janeiro, Brasil.



166 REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS

precisamente los tumores endobronquiales los que dan la enorme mayoria
de las estenosis bronquiales, aunque una de las finalidades de este estudio
personal sea Ia de afirmar que no se puede asentar como verdadera esta
ecuacion: estenosis bronquial igual a tumor endobronquial..

En el siglo pasado, mas exactamente dicho en las pstrimerias del
siglo pasado, se describen las estenosis bronquiales como hallazgos de
autopsia por los autores Eppinger, Hedinger, Reichle, Frost, etc. Pero,
el estudio clinico de esta enfermedad entra en un amplio y nuevo camino
gracias a la broncografia y a la broncoscopia. En efecto, todos los trabajos
sobre estenosis bronquial citan obligadamente a Chevalier Jackson, glo-
riosa figura médica de Filadelfia, educador e iniciador de la gran escuela
broncoscopica de esta ciudad, actualmente representada brlllantemente
por Clerf, Tucker y Chevalier L, Jackson.

Después, debo citar como decisivos en la historia de la estenosis

bronquizli los traba;os fundamentales de Sampson, Ballon, Barwell, tht1g,:
Culp, LEleoesser, Mc Inde, etc.

En nuestro medio, ha sido necesaria también la formacién de bron-
coscopistas para que comociéramos y nos interesiramos por este padeci-
miento. En efecto, gracias a los trabajos de Alejandro Celis y de R1cardo
Tapia Acufia, broncoscopistas del Hospital General y de Huipulco, puédo
presentar estas consideraciones clinicas, por lo cual aprovecho la opor-
tunidad para darles las gracias por sy colaboracidén ¥ estlmularlos para
que sigan por la senda de sus fecundas realizaciones.

Decia ya, al definir las estenosis bronquiales, que fundamentalmente
y simplemente consideradas son debidas a procesos extrinsecos y a pro-
cesos parietales, Dentro de los procesos extrinsecos tenemos: los aneuris-
mas de la aorta, las hipertrofias ganglionares, las mediastinitis, algunos
bocios, la hipertrofia del timo, la accién de los diversos medios de colapso,
etc. Dentro de los procesos parietales tenemos: los tumores endobrongquia-
les, la sifilis bronquial, la tuberculosis bronquial, los cuerpos extrafios,
algunas estenosis banales, los traumatismos, etc.

No es mi intencién abarcar el estudio de todas y cada una de estas
variedades de las estenosis bronquiales por muy diversas razones: el
deseo de no extenderme demasiade; haber tratado algunas de ellas en
trabajos anteriores, como son las de tipo neopldsico y las consecutivas
al colapso pulmonar; tener el propdsito de abordar otras en publicacio-
nes posteriores, como las motivadas Por cuerpos extrafios y las de natu-
raleza sifilitica,



REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS 167

De manera que, concretando la verdadera extensién de este estudio,
me referiré especialmente a la estenosis bronquial tuberculosa, sin’dejar
de presentar algunos casos de estenosis banales, traumdticas y de com-
presion.

La traqueobronquitis tuberculosa es una inflamacién especifica de
la traquea y de los grandes bronquios causada por el bacilo de Xoch.
Esta definiciéon es buena porque elimina la tuberculesis de los bronquios
pequefios, que forma parte de la tuberculosis pulmonar; al mismo tiempo
se emplea el término de triqueo bronquitis tuberculosa para diferenciar
este proceso de [a tuberculosis triqueo bronquial, que denota la tuberculosis
de los ganglios triqueobronquizles.

La tréqueobronquitis tuberculosa, desde el punto de vista patogé-
nico, puede explicarse por cuatro posibilidades: el contacto directo, la
continuidad, la contigiiidad y la diseminacién hematégena.

- Por contacto directo se entiende la infeccidn triqueobronquial deter-
minada por los bacilos de Koch contenidos en los esputos, que son repe-
tida ¥ abundantemente expulsados por los enferinos. El contacto directo
puede realizarse también por la inhalacion de los bacilos de Koch. Del
estudio de 122 autopsias, Bugher, Littig y Culp concluyen que el modo
de infeccién fué por contacto directo con el esputo bacilifero atacando
las glindulas mmucosas o el epitelio. Reichle y Frost, no aceptan .esta
manera de ver, teniendo en cuenta las barreras defensivas de las paredes
bronquiales.

La infeccidén por continuidad indica la extensién de un proceso tu-
berculoso’ del parénquima, especialmente los de tipo cavitario, sobre las
paredes e los bronquios de drenaje.

La infeccidn por contigiiidad indica prdpagacidén de la tuberculosis
pulmonar o ganglionar a los bronquios o a la traquea a través de los te-
Jidos peribronquiales o peritraqueales, siguiendo los linfaticos respectivos.
Este es el mecanisimo mis importante para Reichle y Frost, cuya opinién no
es compartida por Bugher, Littig y Culp. Sin embargo, ha habido autop-
sias, como las relatadas por Jenks, que no de;an lugar a duda respecto a
este mecanismo patogénico.

En cuanto a la diseminacion hematdgena nadie la ha puesio en duda,
pero no debe ser sobreestimada pues no es mayor la incidencia de traqueo-
bronquitis tuberculosa en las formas miliares, eminentemente hematd-
genas, que en las formas anatomo-clinicas de otras variedades.
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Las coatro tesis patogénicas mencionadas deben aceptarse, sin per-
derse en la interminable discusidn que han suscitado. Existen argumentos
tednicos y hechos practicos que las presentan como logicas y como reales.

Ahora bien, teniendo en cuenta los argumentos tedricos y, muy prin-
cipalmente, Ias observaciones clinicas y las comprobaciones anatomo-pato-
logicas, creo que el mayor numero de triqueo-bronquitis tuberculosas se

_explican por las tesis patogénicas de continuidad y de implantactén di-
rectas,

Desde el punto de vista anatomico, la tuberculosis puede dar tres
variedades de estenosis bronquiales, segin lo afirma el autor alemin Von
Schroetter: la intraparietal, la parietal y la extraparietal. De estas tres
variedades, 12 parietal es la mas frecuente, siguiendo la extraparietal y
siendo excepcional la intraparietal.

La forma intraparietal se observa con imenor frecuencia, como se
desprende del estudio de la literatura especializada, debiéndose a la ulce-
racion de los tejidos peribronguiales y posteriormente a la ulceracidon de
la pared bronquial, ocasionadas por un ganglio tuberculosp vecino que en
esta forma penetra a la luz del bronquio y determina la estenosis de su ca-
libre.

La estenosis tuberculosa extraparietal puede deberse 2 la compresion
del bronquio afectado por infarto ganglionar vecino, sin que haya ulce-
racion de la pared; o puede deberse a la esclerosis peribronquial con dis-
torsion consecutiva. Esta ultima“variedad se presenta en ocasiones como
secuela de la aplicacion de los métodos de colapso, pero también se realiza
independientemente de ellos, aunque debo afirmar que este mecanismo es
mas bien causado por la sifilis, como lo afirma el autor francés Benda en su
libro: "La Bronquitis Crdnica Sifilitica”.-

En cuanto 2 las estenosis parietales, las mas frecuentes como dije
con anterioridad, pueden presentar cuatro tipos lesionales, perfectamente
descritos por Samson: '

Primero’—Lesiones infiltrativas de la submucosa y edema, conges-
tién crénica y granufacicnes de la mucosa.

Segundo.—Lesiones hiperplasicas, con proliferacién del tejido de
subtnucosa y aparicién de tuberculomas.

Tercero.—Lesiones ulcerativas, con pérdida de substancia de la mu-
cosa que, en los casos avanzados, puede extenderse hasta Jos cartilagos.

Cuarto.—I.esiones fibro-estenosantes, que son el resultado de 1a cica-
trizacién fibrosa de las lesiones ulcerativas.
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Ahora bien, todos estos tipos lesionales al trastornar mas o 1menos
profundamente el paso del aire, al mismo tiempo que impiden [a facil ca-
nalizacidén de las secreciones, presentan diversas compiicaciones: abscesos,
bronquiectasias, enfiseina y atelectasia, de acuerdo con el grado de la lesidn
¥ las circunstancias especiales de cada caso particular.

Er diagl‘léstico-de la estenosis bronquial tuberculosa debe basarse en
datos maltiples bien interpretados: una historia clinica cuidadosa; una
serie de radiografias de térax, incluyendo la broucografia; el examen del
esputo, y la broncoscopia. Todos estos metodos y su inteligente combina-
cién de nada servirian si el médico no tiene muy presente en su mernte
la frecuencia enorme de estas lesiones, de las que derivan muchas con-
clusiones prondsticas y terapéuticas.

Los enfermos se quejan de disnea, exagerada por los esfuerzos y
acompaiiada de cianosis. También pueden tener adolorimientos toracicos
de tipo pleural. La tos es penosa, con expectoracién espesa, adherente,
de dificil expulsion, muy variable en cantidad de unos dias a otros. Hay
fiebre al parecer irregular, pues presenta exacerbaciones de tipo intermi-
tente, que estin en relacién directa con la disminucion de la expectora-
cion.

A la exploracién fisica, encontramos estertores roncantes y silban-
tes en la zoma interescipulo vertebral respectiva y en la regién para-
esternal, que cuando son muy marcados son palpables, ademas de au-
dibles. Estos fenémenos son semejantes a los recogidos en los asmaticos.
Puede haber soplo, cuande la estenosis es muy marcada, de produccién
directa o primitiva, segin la magnifica clasificacion de Jumon, que los
distingue francamente de los soplos respiratorios indirectos o transmitidos
Si la estenosis se complica con abscesos, dilatacidn bronquial, enfisema
o dtelectasia, se podran encontrar los signos fisicos ‘de cada una de estas
entidades patolégicas. ' '

En las radiografias de térax comunes y corrientes no se pueden
recoger datos directos de la estenosis bronquial. En cambio, hay datos
indirectos que no dejan de temer bastante importancia: la atelectasia de
todo un pulmoén, la atelectasia de un 16bulo pulmonar, o Ja atelectasia par-
cial de un 16bulo; la presencia de enfisema mds o menos generalizada, en
los casos en que el aire inspirado penetre con facilidad y el aire espirado
salga con dificultad, mediante el mecanismo llamade de “Check-Valve"
por Jackson, y, finalmente, la desaparicidon y reaparicién de cavernas,
como consecuencia de la atelectasia intermitente provocada por la ex-
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pulsién o retencidn de las secreciones y de la evolucion misma de
las lesiones bronquiales.

La bronecografia, en cambio, es importantisima, pues da el diagnos-
tico de la lesién y su situacion topografica, aunque no decide nada acerca
de la etiologia. Empleando en ella las substancias de contraste mas co-
nocidas: lipiodol, yodipina, uroselectin, etc., se pueden ver las estenosis
incompletas y las completas; en aquéllas la substancia pasa a través de un
conducto estrecho, en tanto que en éstas se detiene, dando las imagenes
caracteristicas @ una y ofra posibilidades,

Ya hahlé del aspecto macroscépico de los esputos, ahora diré que el
laboratorio los encontrard habitualmente baciliferos, con modificaciones
muy frecuentes en su namero, debidamente controlado ﬁor un sistema
“standard” como la escala de Gafly.

Llegainos, por fin, al método diagndstico méas importante: la bron-
coscopia. En efecto, la clinica bien conducida puede hacer sospechar la
existencia de la estenosis bronquial; la radiologia la demuestra, pero no
dilucida su tipo lesional ni su eticlogia; el laboratorio, en caso de esputo
positivo al bacilo de Koch, asegura. la existencia de tuberculosis, pero
ésta puede no ser la responsable de la estenosis, sino alguna ofra causa,
cosa muy importante, pues cada vez son mds numerosas las comunica-

clones médicas que hablan de la coexistencia de esta cnfermedad con los
neoplasmas.

La broncoscopia define el tipo lesional y permite la biopsia que sera
el dato decisivo acerca de la naturaleza de la lesidn.

La broncoscopia cada vez extiende mas sus indicaciones, al grade
de poder afirmar que no puede considerarse como completo un servicio
de enfermos del aparato respiratorio, tuberculosos ¢ no tuberculosos, sin
un broncoscopista.

Tal vez, hace algunos ahos, la tuberculosis pasaba por ser una de las
enfermedades bronco-pulmonares que menos necesitaba de la broncos-
copia, ¥ no tan sélo se abrigaba esta idea, sino que se hablaba de mdlti-
ples contraindicaciones. Actualmente, como lo venimos haciendo en €] Sana-
torio de Huipulco, la broncoscopia es una de las exploraciones de rutina,
teniendo sus principales indicaciones en los casos siguientes: antes de la
toracoplastia, después de la toracoplastia, hemorragias sin lesién pulmo-
nar aparente, esputos positivos sin lesidn parenqmmatosa evidente, pro-
bables dilataciones o estenosis bronguiales.

s
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Asi pues, afirmo que en toda probable estenosis bronquial tuberculo-
sa debe recurrirse a la broncoscopia, siempre que la practique una persona
hibil, prudente y conocedora. Es mas, cuantas veces sea posible hay que
completar esta maniobra armada con la biopsia, siempre que no se trate
de lesiones que sangren con mucha facilidad.

Gracias a esta manera de pensar podré mencionar estadisticas ex-
tranjeras y nacionales, para poner de manifiesto los resultados intere-
sante de la broncoscopia en la tuberculosis del aparato respiratorio.

Warren y sus colaboradores nos dan Ins datos siguientes:

Resultados del examen broncoscdpico en 196 pacientes:

I. Broncoscopia de rutina pre-toracaplastica. '

Numero de €asos......civiiiirinnneannn 90.
Numero de casos con lesiones............ 12
Porcentaje por incidancia........... v 13.3%

I1. Broncoscopia en 108 casos seleccionados
de tuberculosis pulnionar.

, Nimero de casos............ cereaae... 108
Ntimero de casos con lesiones............ 62
Porcentaje de incidencia................ 57.4%

Los mismos autores nos dan, sobre 71 casos
-de triqueo-bronquitis tuberculosa, los resul-
tados siguientes:

Ulceras discretas. . ...... e 22
Granulaciones ulcerosas. . .....-......... 25
Estenosis curadas, .. -.... .. ... P 4
Estenosis no curadas. ... ...... . 9
y Tuberculoma. . & ceiririrearrnraraneans 4
Enrojecimiento difuso. . .............. &

La Dra. Wilber, del Sea View Hospital de New York, consigna en
interesante trabajo que en 500 autopsias consecuetivas encontrd 177 casos
de tuberculosis de los grandes bronquios, o sea una incidencia de 35.4%.
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El Dr. Ricardo Tapia Acufia, del Sanatorio de Huipulco, me sumi-
nistrd los datos siguientes:

En 207 observaciones broncoscdpicas, se encontraron 55 casos de
tuberculosis bronquial. '
En estos 58 casos el porcentaje lesional es el siguiente:

Ulcerogranuloma. . . ...........c.0000. 38
Estenosis evelutiva. . .................. 12
Estenosis cicatricial. . ... 4
Tuberculoma. . . ...t i e 4

El Dr. Alejandro Célis en 104 cnfermos ‘estudiados, en el Hospital
General, encontro 50 normales y 54 con lesiones bronquiales:

Estenosis bronquiales. . ................ 30
Ulceras simples. . .................... 13
Ulceras granulosas. . ..........cc.uceenn 11

Ahora voy a referirme a algunos casos en particular, estudiados en
mi clase de clinica meédica, procurando ser conciso y no abusar de la
atencidn de ustedes. '

19—]J. R. Y. Soltero, de 57 afios, obrero y nacido en México, D. F.

Tabaquismo y alcoholismo moderados. En- 1910, dos chancros doloro-
sos que supuraban, con adenitis inguinal, que fueron tratados con nitrato
de plata. Antecedentes bacilares negativos.

Hace seis meses que empezé a estar enfermo, Cothenzé con tos seca,
como inico sintoma durante dos meses. Al cabo de este tiempo aparecen
nuevas molestias: la tos se acompaiia de expectoracién muco-purulenta,
escasa, y sin otros caracteres particulares; dolor en la regién. interesci-
pulo vertebral izquierda, de poca intensidad y sin irradiaciones; disnea,
que fué de grandes esfuerzos para ser ahora de pequefios esfuerzos y sin
cardcter paroxistico; astenia acentuada, y pérdida de 16 kilos de peso.

Cabeza y cuello normales,

Térax.—Cara posterior: hemitérax izquierdo de menor volumen.
Vibraciones vocales disimuladas en este hemitérax. Matidez a la percusion
en interescipulo vertebral izquierda. Ruido respiratorio débil en esta
regién. En las caras anterior y laterales no se encuentra nada anormal,
siendo de anotarse que los ruidos cardiacos no presentan alteracién nin-

guna.
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Exploracion radioldgica.—Tele Radiografia antero posterior (fig.

N? 1). Retraccién hemitoracica izquierda. Triquea desviada a la izquierda,

cayado adrtico alto y desarrollado. Sombra anormal, de tinte menos que

la del corazon, que esti limitada por una linea que une el cayado con la
punta,

Telerradiografia lateral (fig. N® .2). Los tinicos datos importantes
son: el aumento en la anchura de la sombra aértica, con bordes paralelos,
¥ la obscuridad casi total del mediastino posterior.

Broneografia antero-posterior (fig. N? 3). Franca estenosis del bron-
quio principal izquierdo, a expensas de su porcién inferior, de la que
deja ver detalles de irregularidad en la mucosa.

Broncografia lateral (fig. N 4). No se aprecian datos anormales,
pues los bronquios y los alveolos llenados por la substanciz opaca tienen
un aspecto no-patolégico.

Broncoscopia: Estenosis del bronguio superior izquierdo, como a
4 centimetros de la bifurcacién traqueal; con las ‘caracteristicas de las
de tipo extrinsico.

' En repetidos exdmenes de esputo’no se encontraron baciles de Koch.
Reaccién de Wasserman en la sangre intensamente positiva.
Diagnéstico: Estenosis bronquial izquierda superior por medistini-

s sifilitica. .
El enfermo fué objeto de un tratamie.nto especifico intenso con mag-
nificos resultados: desaparece la astenia, recupera su peso, la tes casi

desaparece, no se queja de dolor y la disnea vuelve a ser de grandes es-
fuerzos.

20—M. O. Casado, agricultor, de Coronilla, Gro., 23 afios de edad.

Tabaqmsmo moderado. Desde hace 5 afios bebe mezcal en abundan-
cia. Sin antecedentes patolégicos de interés.

Hace tres afios sufrié una herida por arma de fuego, con orificio
de entrada en el hueco supraesternal y orificio de salida en el borde in-
terno del omoplato derecho. El orificio de salida cerrd a los tres dias,
pero como presentara dolor le hicieron unz incision de planos blandos,
saliendo pus en pequefia cantidad, teniendo lugar una cicatrizacién legta.
que durd varios meses. El orificio de entrada permanecié abierto durante:
once meses, con salida de los alimentos que ingeria, por lo que se ali-
mentd por el recto, por via subcutinea y, en un principio, por liquidos a
través del orificio de entrada. Al cabo del tiempo anotado cerré Ia herida.
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A raiz de ser herido tuvo esputos hemoptoicos. En Ia actualidad pre-
senta solamente sintomas respiratorios: tos con expectoracién abundante,
hasta 250 c.c. en las 24 horas, de mal olor, muco-purulento, a veces san-
guinolenta; disnea de grandes esfuerzos y adolorimiento en la region in-
fraclavicular derecha. Ademas, hay adelgazamiento muy acentuado, as-
tenia y, en ocasiones, ligeras elevaciones térmicas.

A la exploracion fisica encontramos como datos de interés: peque-
fia cicatriz en la regidn supraesternal, que.nc esta adherida a los planos pro-
fundos; cicatriz como de- 5 cms. en la regién interescipulo-vertebral
derecha que tampoco esta adherida; las vibraciones vocales estin aumen-
tadas en los regiones supra-escapular e interescipulo vertebral derechas;
en estas regiones hay matidez y disminucion en intensidad del ruido res-
piratorio.

Estudie radiolégico.—Teleradiografia antero-posterior (fig. N? 5).
Retraccion del hemitérax derecho, sobre- todo en su parte superior, ¥
sombra homogénea del dpex de este lado.

Telerradiografia antero-posterior (fig. N® 6). Se hizo con mayor
penetracién con objeto de estudiar con més claridad el térax 6seo, en-
“contrando normal, excepto la retraccién ya anotada.

Broncografia antero-posterior (fig. N? 7). Puede cobservarse una es-
tenosis franca de la rama superior del bronquio derecho, con dilatacidn
proximal de tipo ampular,

Broncoscopia: Laringe y -triquea normales: la rama superior del
bronquio superior derecho se encuentra de calibre francamente dismi-
nuido.

Los exiémenes de laboratorio son normales.

Diagnéstico: Estenosis bronquial traumdtica con dilatacién proximal,

El enfermo fué sometido a broncoaspiraciones y dilataciones con ex-
celentes resultados: mejoria de la tos, disminucion de la expectoracién,
desaparicion del mal olor, no hay dolor, la disnea es menos marcada ¥
el aspecto broncoscépico y broncogrifico de las partes enfermas es mucho
mejor. ) .
39—A. Q. Casado, de México, D. F., obrero, de 25 afios, '
Sin antecedentes de importancia. ,

Desde principios de 1942, presentd: tos productiva, con expectora-
cién muco-purulenta abundante; fiebre intermitente, astenia y adelgaza-

miento.
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A pesar de ser sus esputos negativos al bacilo de Koch se le tratd
como tuberculoso con neumotdrax derecho.

Ya bajo nuestro estudio y sin neumotérax, se le hizo diagnostico
sindromatico de condensacién pulmonar superior derecha.

Estudio radiolégico.—Telerradiografia antero-posterior (fig. N¢ 8).
Se confirma el diagndstico de condensacion de gran parte del Idbulo pul-
monar superior derecho,

Telerradiografia lateral (fig. 9). En la parte media y superior hay
una imagen circular, que dé la idea de un pequefio absceso.

Broncografia antero-posterior (fig. 10). Se observa la estenosis del
bronquio superior derecho, eon dilatacién sacciforme de algunas ramas
proximales,

Broncografia antero-posterior (fig. 11). Revela mucho mejor aspecto
de las lesiones bronquiales, después de tratamiento apropiado, tanto por
lo que se refiere a la éstenosis como a la ectasia.

Telerradiografia antero-posterior (fig. 12). Esta placa revela la cast
desaparicion del sindrome de condensacién, después de varios meses de
las placas anteriores. :

Broncoscopia: Laringe y triquea normales; en la rama superior del
bronquio superior derecho se encuentra ligera estenosis. Se toma biopsia
que.revela inflamacion banal.

No hay bacilos de Koch y el laboratorio niega la existencia de
sifilis.

Diagnéstico: Estenosis bronquial banal con broncoectasia consecu-
tiva.

El enferino es dado de alta en condiciones muy favorables, después
de someterlo a broncoaspiraciones, dilataciones y aplicacidn local de sul-
fatiazal. ' '

N 4—J. H. Soltera, de 35 afios, de Comitin, Chis.

Sin antecedentes familiares de importancia.

En 1933 se le practicd histerectomia total ante un cuadro de me-
trorragios severos. ) B

Hace 10 meses que presenta: dolor en [a regién interescipulo-verte-
bral derecha; tos con esputo hemoptoico; ligera disnea comin; ha per-
dido 2 kilos de peso; hay astenia y febricula.

Hay un sindrome de condensacién en la parte superior del hemi-
térax derecho.
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Estudio radiologico—Telerradiografia antero-posterior (fig. 13). Se
nota una opacidad homogénea de bordes desgarrados, de situacién hiliar
derecha.

Broncografia antero-posterior (fig, 14). Obstruccion completa del
bronguio superior derecho.

Telerradiografia antero-posterior (fig. 15). Opacidad total del hemi-
torax derecho, después de practicar la pulmoenectomia total. _

‘Broncoscopia: Estenosis muy marcada del bronquio superior dere-
cho, de tipo cicatricial.

Pensando en un caso de cancer endobrénquico, el Dr. Julidin Gon-

zalez Méndez practico la exéresis total del pulmén derecho, 'a fines
de 1943, -
Durante la operacién se extirpé un ganglio que fue enviado al Dr.
Clemente Villasefior, quien contestd que era de naturaleza tuberculosa.
Este diagnéstico lo comprobd el Dr. Costero al hacer después el estudio
minucioso de fa pu:za anatémica,

La enferma vive en buenas condlcmnes dando la razdn a las gra.n-
des esperanzas que despierta este tipo de cirngia en materia de tubercu-
losis, como lo han afirmado los americanos, muy especialmente los autores
de Boston, divididos en las escuelas encabezadas por Churchill ¥ Over-
holt.

Las conclusiones a que llego en esta exposicién son las siguientes:

I# La frecuencia y la importancia de la estenosis bronquial.

2 Sus muy diversas naturalezas, que deben hacer pensar en varias
posibilidades y no forzosamente en la causa neoplisica,

3? La evolucion en las ideas acerca de la patologia bromquial, rhuy
semejante a la que en cardiologia ha sufrido la clinica de la valvula mi-
tral. Primero se hablaba de ectasia de bronquio y de insuficiencia mitral;
después de estenosis bronquial y de estenosis mitral, y, mas tarde, se habla
de lesiones coexistentes de estenosis y ectasia, y de estenosis e insufi-
. ciencia,

42 La necesidad en el estudio de la estenosis bronquial, como lo ha
afirmado Chevalier Jackson, de la intima colaboracién del clinico, el
radiélogo, el broncoscopista y el cirujano.



Fyee, 10 Fig. 100

IMige. 11, FPir, 13,



Fig, 15



REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS 177

Bibliografia

1l—Aloxander J., Sommer N. ¥., and Ehler A. A—Effect of thoracoplasty upon
tubereulosis complicated by stenotic Tuberculous Bromchitis, the J. of
thoracie Suagery.—February, 1942, !
2—Andrial Colfis A.—Trfiqueo-Brosquitis Tuberculosa. Revxstn Cubzna de
Tuberculosis—FEnero, 1838,
3.—Anerbach O.—Tle Pathology of Inflamatory Diseases of the Bromchi—
"The Quar. Bull of Sen View Hospitel—January, 1938
4—Clerf L. H.—Tuberculouz Tracheobronchitis.—Dis. of. Chest—I1942, 8,356.
5—Coeln S, 8., and Higgens & E.—Bronchiccinsis Associated with tobercom-
lous. bronehial obstruction—The Am. Review of Tubereulosis.—1937, 36, 711.
6.—Condon B. 'W.—Regeneration of trachea! and Bronchial Ephitelium—The
Jd. of thoraecie Surgery.—February, 194,
7.—Conklin W, 8.—Tuberculous Tracheobronchitie.—Dis. of. Chest.—1842, 8,172,
8.—Cosio Villegas I—El Sindrome de Atelectasin en la Tuberculosia Pulmo-
nar—Reviste Mexicana de Tubercnlosis—Tome V, N¢ 22,
8.—Cosio Villegas I.-—El1 Problema Terapéntieo de las Cavernas Taoberculosas,
—Revista Mexicans de Tuberculosis.—Tomeo IV, N® 17,
10.—Chamberlain M. J. and Gordog J—Trcatment of Endobronchial Tuberew-
loais.~—The J, of Thoracic Surgery.—February, 1942
11—Davles, Roberts.—Treatment of Tubereulous Tracheobronchitis—The Am.
Review of Tuberculosis—August, 1943.
12-—Floesser I.—Bronchia]l Stenosis in Pulmonary Tuberculeie—The Am.
Revisw of Tuberculosis-—August, 1934,
13.—Garcia Alvarado J., Garcia Arrazuria J. ¥y Meneses Mafias.—Triqueo-Bron-
quitia Tuboreuloss.—Bevista Cubana de Tuberculosis, Julie, 1940. :
14,—Garcia Arrazurfa J.—La Broncoscopia en la Tuberculosis Triqueo-Brénqui-
ca—Revista Cubana de 'Tuberculogis,—Enero-Dieiembre, 1941,
15.—Gzrcis Mendoza R., Garcia Arrazuria J. ¥ Meneses B.—Hn caso de Tubercu-
losis Primaria Bronguial—Revista Cubana de Taberculosis.—Enero-Marzo,
1943,
16.—Jackson Chevalier, Ch. L. Jackson et J. Vialle.—La Bronchoscopie dans
les affections broncho-pulmonaires.—Editiona Delmzs, Pariz, 1936,
17.—Jackson Ohevaler—Bronchoscopy and Esophagoscopy.—Saunders Company
Philadelphin and London, 1927.
15.—Jenkg Robert S.—Tuberculous Trachaobronchitis. A. Heview,—The Am. Ra-
view of Tuberculosis.—June, 1940,
19 —Manéndez ¥, J. and Gonzale P, H.—Tuberculesis Tracheobronehitia D:a o
_ Chest.—1943, 8,382,
20.—Milton Si)1g Llona and Zudetti A. J—Brouchoscopy in Pulmonary Tuberen-
logia.—The J. of Thoracic Surgery.—October, 1943,
21 ~—Myereon O, M.—Limitationa of Bronchoscopy in the treatment of Tracheo-
bronchial Tubereulesis the Quar. Bull of Sea View Hospital, April, 1938,



178 REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS

22.—Omsteln @., Bpstein G. L—Tuberculosis of the Major Bromebi with Little
or no manifest Polmonary Tuberculosis—The Quar. Bull of Seas View Hoe-
pital.—January, 1935,

23.—Samson C. P.—Diagnogis, Treatment and Prognosis in Tuoberculous Tracheo-
bronchitis.—The J. of thoracic Burgery.—June, 1937.

24 —Sharp €. J. and Gorham B. C.—Routine Bronchoscopy in Tuberculosis.—Tha
Am. Beview of Treberculesis, June, 1940,

25—Tapia Acufia B.—I.a Broncoscopia Directa en Tuberculoses Pulmonares.—
Resultado de eincuenta cagos.—Revista Mexicana de Tuberculosis.—Tomo
I, N% 1, : :

26 —Tuttle . W., O'Brien J. E., Day C. J., Phillips J, F.—Tuberculons Stenosis
of the mayor Bronchi—The J. of Thoraeie Surgery—February, 1942.

27.—Warren, Hadsworth, Wammond, Arthur E., and Tuttle, Williams M.—The
diagnosia and treatment of tubercumlous Trncheobrenchitis,—The Am. Re-
view of Tuberculosis.—Mareh, 1938,

28 —Wilber H, G—Tuberculosis #f the Trachea ard Major Bronchi—The Quar
Buoll, of Sea View Hospital—Oectober, 1942,



TUBERCULOSIS, EMBARAZO ¥ COLAPSOTERAPIA
QUIRURGICA BILATERAL

Por el Dr. Aresky AMORIM.?

Entre los que no ven en el embarazo ningtin motivo de mayor grave-
dad para la tuberculosis pulmonar y prefieren seguir el precepto de Pi-
nard de “tratar la tuberculosis vigilando el embarazo” como entre los
tisidlogos abstencionistas del aborto terapéutico en la tuberculosis grivida,
el tratamiento colapsoterdpico estaba circunscrito, hasta hace pocos afios,
al neumotérax unilateral de Forlanini, una gque otra vez a la frenicecto-
mia, y, mas raramente, al neumotdrax bilateral, Sin embargo, ya desde
1926, Sayé habia comunicado a la Sociedad Médica de los Hospitales de
Paris, un caso de toracoplastia total, en dos tiempos, practicada con éxito
completo, en una mujer con 5 meses de embarazo. l

Nuestras contribuciones a este asunto han sido varias, desde la pu-
blicacién original que hicimos en 1934, en la “Revista de Tisiologia” a
las que siguieron otra serie de casos, publicados en el Brasil (Rev. de
Tuberculosis y Bol. del Colegio Bras. de Cirujanos), de toracoplastias
practicadas, con mis o menos éxito, en diferentes periodos del embarazo
¥ que coincidieron con publicaciones del mismo género que aparecieron
en diversps paises, llegando el tema a llamar la atencion preferente de
los tisilogos, inclusive en los recientes tratados publicados sobre colap-
soterapia en la tuberculosis pulmonar, como los de Alexander y de Hein,
Kremer, Schmidt. El embarazo deja, por tanto, de ser una contraindica-
cién a la colapsoterdpia quirdrgica, atn en su mayor expresion, la tora-
coplastia aun total, a pesar de suscitar todavia infundados recelos en la
prictica, al grado de que algunos autores pretenden limitarld a los casos
de lesiones muy restringidas y en extremo favorables, como se deduce,
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por ejemplo, de la manera como se expresa Leonardi, en su Monografia
sobre “Embarazo y formas anatomoclinicas de la Tubercu1051s Pulmonar”,
al discutir el problema, citando nuestras publicaciones.

L experiencia, ya larga, que hasta este momento hemos acumulado
sobre €} tema, estid representada por 21 casos de mujeres embarazadas
tubereulosas, que fueron operadas por nosotros de toracoplastia unilate-
ral, parcial o total, ademds de un nimero mucho mayor de mujeres que
después de operadas se embarazaron y tuvieron sus partos en condiciones
normales, ya curadas, permitiéndonos afirmar categéricamente, que el
embarazo, por lo mismo, no.consiituye, en absoluto, un elemento de con-
traindicacion en el colapso quirGrgico. Es méas: repitiendo conceptos ya
expuestos por nosotros en otras oportunidades, reafirmamos que la pre-
fiez constituye un factor de indicacién precoz de la toracoplastia, cuando
¢l neumotdrax es impracticable, para que la mujer, ya curada, llegue al
parto en buenas condiciones y se eviten, después de €l, las reactivaciones

_tan frecuentes de las lesiones pulmonares.

Ademds, ain cuando con esa conducta no se llegue a conseguir sino
una estabilizacion de la dolencia, desde el momento que ella asegura una
sobrevida que permite salvar el producto de la concepcdion, se ha obteni-
do, por lo menos, que una nueva vida substituya a aquélla que se va a
perder. Este concepto, es el que domina en la escuela tisiolégica de la Po-
liclinica General de Rio de Janeiro, que nunca encuentra justificacion
para el aborto terapéutico, sea de orden moral, sea de orden clinico o
cientifico, y nos ha proporcionado grandes satisfacciones al contemplar sé-
lidas curaciones, aun definitivas, con todos los tipos de colapsoterapia
con les que se han salvado madres e hijos en una halagadora proporcion.

Enfrente de los éxitos obtenidos en los casos unilaterales, y hasta
en los bilaterales, con el neumotdrax bilateral, que aun han necesitado
correccién qurargica por medio de neumolisis intrapleural bilateral, esta-
ba perfectamente justificado que intentisemos obtener iguales resulta-
dos en tuberculosas embarazadas bilaterales, en las que la colapsoterapia
quirfirgica fuese practicable, tanto mds cuanto que nuestra experiencia
sobre colapsoterapia quirirgica bilateral, en parte publicada en 1939
(Revista Bras. de Tuberculosis), ya nos autorizaba para esperar de tal
conducta, resultados alentadores.

La practlca de la colapsoterapia bilateral en las tuberculosas em-
parazadas se inicio en el Servicio de Tisiologia de la Policlinica General
de Rio de Janeiro, por el empleo del neumotérax bilateral, alrededor de
1935, siendo la mayoria de tales casos confiados a nuestro companero
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Carvalho Ferreira. Las observaciones de este género son cerca de 30 ca-
sos, en muchos de los cuales fué necesario corregir uno o ambos colap-
sos, por la neumolisis intrapleural. Aunque escapa a los limites de este
trabajo el estudio de esa casuistica, que oportunamente sera publicada
por nuestro citado colega, vale la pena relatar una de las mas tipicas,
como caso demostrativo de perfecta tolerancia del estado gravidico con
una conducta intervencionista tan avanzada.

Lidia N. R., brasilefia, blanc2, de 17 afios de edad, soltera, matri-
culada bajo el N 10,343. Tuberculosis bilateral: tlcero exudativa del
campo ‘superior derecho y exudativa diseminada en el hemitérax izquier-
do (fig. 1). Ppeumotérax derecho, en octubre de 1942, que se descu-
bre con bridas la.chpula y adherido en superficie a las paredes late-
‘ral, anterior y posteriér (fig. 2). Pulinonolisis intrapleural derecha, el
30-10-94: descorticacién de tres largas adherencias en superficie, una
sobre la regién axilar. y dos sobre las paredes posterior y la clipula;
desinsercién de matiples cordones y membranas sobre las paredes pos-
terior y externa, descorticacion de larga superficie anterolateral. Hemo-
rragia en capa, rapidamente. dominada, Dos entradas. Lisis completa.
Colapso subtotal efective (fig. 3). Retirada de los trécares en expiracién.
A fines de noviembre de 1942, cuando se debia instalar el segundo colapso,
se casé la paciente, por lo que sélo hasta mediados de diciembre fué
instalado el newmmotérax izquierdo, el cual estuvo, desde el principio
lleno de adherencias (fig. 4). No obstante la indicacién inmediata de co-
rreccion dil segundo colapso, la paciente sélo pudo someterse z lisis has-
ta abril de 1943, cuando ya tenia un embarazo de casi 6 meses, Pneumo-
nolisis intrapleural izquierda (bilateral sucesiva) el 30-4-943; desinser-
cion de milltiples membranas y cordones sobre la cipula, canaladura
paravertebral, columna vertebral y inediastino posterior, hasta.el caya-
do aortico e inclusive sobre éste; descorticacidén de ancha arcada comen-
zando sobre la arteria’ subclavia y dirigiéndose, sobre la pared anterior
para abajo y para afuera. Lisis completa, sin incidentes; dos entradas;
vision directa e indirecta. Retirada de los trécares en expiracién. Co-
lapso subtotal, efectivo. Colapso contralateral en limites medios (fig.
5). Continuacién del neumotérax bilateral en excelentes condiciones, has-
ta ¢l momento del parto que se efectud el 2Z de julio dltimo, en condi-
ciones normales. Producto eutrofico, de sexo masculino, con peso al
nacer de 3,900 gramos. El tratamiento colapsoteripico bilateral ha con-
tinuado, estando la enferma abacilifera.
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La practica de la colapsoterapia gaseosa bilateral en las embara-
zadas tuberculosas, aumentada a [a amplia experiencia de mas de un cen-
tenar de casos en que habjamos practicado toracoplastias parciales, combi-
nadas al neumotérax contralateral, publicada parcialmente en 1935 (Re-
vista Bras. de Tuberculosis), nos llevd a emprender este colapso bilate-
ral gaseoso quirurgico, en las embarazadas tuberculosas bilaterales, en
las que en uno o en ambos lados no fuera posible crear un neumotdrax.
No son muy numerosas nuestras observaciones de este género de colapso-
terapia bilateral en embarazadas tuberculosas. Suman -aperias 6 casos,
pero con los mismos resultados.alentadores, por la obtencién en cuatro
casos de curaciones sélidas y definitivas y en los otros dos, d¢ una super-
vivencia de mas de 20 meses, lo que permitié salvar los productos de
la concepcidn. De entre esas observaciones y ateniéndonos a Ilas fina-
lidades de este trabajo, reproduciremos la siguiente, bastante demostra-
tiva de lo que se puede obtener en tales circunstancias.

Italia D., blanca, brasilefia, de 24 aiios de edad, embarazada de 5
meses, bajo los cuidados de Carvalho Ferreira, desde 5-4-938. Lesion
uleerosa del vértice izquierdo, acompafiada de diseminacién nodular para-
hiliar del mismo lado, e infiltrado clavicular en vias de excavacidn, en el
hemitorax dereche. Hay un velo en la base izquierda a consecuencia
de empiema pleural mateneuménico, que tuvo lugar en la adolescencia y
que fué canalizado mediante costotomia (fig. 6). Neumotérax impracti-
cable en el lado izquierdo, por lo que fué instalado en el derecho, encon-
trindose adherido por bridas al mediastino y a la pared posterior (fig. 7)-
El 13-7-938, estando [a paciente casi en el octavo mes de embarazo, prac-
ticamos una toracoplastia izqujerda, resecando las 5 primeras costillas,
las tres primeras integras, transcurriendo normalmente el postoperatorio.
La paciente mejoro ripidamente, la expectoracién se volvid negativa y
llegd al parto en excelentes condiciones, dando a luz por medio de una
operacion cesarea, sin complicaciones, una nifiita eutréfica que pesaba
3.700 grs. En vista de la negatividad de la baciloscopia fué diferida la
lisis intrapleural directa. Sin embargo, en mayo de 1939 o sea 6 a 7 meses
después del parto, como fuera nuevamente positivo el esputo, tomaronse
varios cortes tomograficos, los que pusieron en evidencia en medio del
pulmén izquierdo una imagen cavitaria, justamente en la regién de im-
plantacién de las adherencias sobre el pulmén derecho (fig. 8). En vista
de lo cual procedimos a la pneumonolisis intrapleural derecha el 5-6-939,
con obtencién de colapso enteramente Jibre y efectivo (fig. 9). La baci-
Joscopia volvidse negativa, continuando la paciente el tratamiento neu-
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toricico por mas de once meses, fecha en que fueron suspendidas las
insuflaciones (fig. 10). Desde entonces la paciente esti curada conforme
a los controles radiolégicos y bacterioscopicos realizados periddicamente.

Las observaciones precedentes y las demis similares, existentes en
nuestro servicic de la Policlinica General, serian por si mismas suficien-
temente demostrativas de lo que se puede obtener con la copalsoterapia
quirirgica y gascosa combinadas en el tratamiento de las embarazadas
con tuberculosis bilateral. Pero nada, por cierto, superaria como demostra-
cidn del acerto formulado por Pinard, como las dos observaciones que
siguen, en las que se alcanzd la expresion mdaxima de la colapsoterapia
quirirgica bilateral, practicada en el curso del embarazo con el mayor
éxito en beneficio tanto de las madres, como de los nifios:

D. R., blanca, brasilefia, casada, de 22 afios de edad, matriculada
en el Servicio de Tisiologia de la Policlinica General de Rio de Janeiro,
bajo el N? 6,005, el 19-5-938. Tuberculosis bilateral : dlcero fibro exudati-
va, ocupando casi la mitad superior del hemitérax izquierdo y fibroexu-
dativa del tercio superior del hemiidrax derecho (fig. 11). Apirética,
con bactloscopia positiva, expectoracién poco abundante. Fué sometida
a neumotdrax bilateral, que desde su iniciacién se reveld ineficaz, por la
existencia de sinfisis apicales y basales. En estas condiciones, ambos co-
lapsos gaseosos fueron abandonados, resolviéndose hacer en la paciente
una toracoplastia bilateral. E1 4-4-938 practicamos la primera toraco-
plastia del lado izquierdo, resecando integramente las dos primeras cos-
tillas, dos tercios de la tercera y la mitad de la cuarta, Post operatorio
- sin incidente. La Radiografia, a los 25 dias de operada revela un colapso
eficiente del vértice izquierdo (fig. 12). La radiosecopia’ demuestra fijacion
del mediastino y a la inspeccién del torax se pone en evidencia respiracion
paradéjica toraco abdominal., En frente de tan favorable situacién de la
dinamica toricica, se resolvid practicar la segunda toracoplastia, sobre
et lado derecho, treinta dias después de la primera. En ese momento la
paciente nos informa que tiene cerca de 60 dias de no menstruar y que
$us menstruaciones eran siempre cada 28 dias. No habiendo ninguna se-
fial clinica de embarazo, consideramos la amenorrea como ligada al estado
pulmonar’ de la paciente, y el 5-5-939, practicamos la toracoplestia de-
recha, en todo idéntica a la realizada sobre el lado izquierdo en cuanto
al niimero y extensién de las costillas resecadas. Post operatorio sin in-
cidente. Cerca de 30 dias después, como continuase amenorreica, man-
damos hacer una prueba de Zondek, que fué positiva. Mandada a los
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estudios del Servicio de Obstetricia, la prefiez fué calculada alrededor de
tres meses y medio a cuatro, y convenientemente vigilada hasta el término.
Seis meses después de la segunda toracoplastia la paciente dié a luz un
feto a término, pesando 3.700 grs., de sexc masculino, en parto natural y
ripido (4 horas de trabajo). La capacidad vital de la paciente, gue era
de 800 cc. antes de las operaciones, aumenté a 1.300 c.c. veinticinco dias
después de la segunda toracoplastia y es actualmente de 2.300 cc. La tos
y la cxpectoracidn cesaron desde 60 dias después de las operaciones,
tornindose abacilifera. Poco antes del parto la bacterioscopia era nega-
tiva inclusive en el contenido gastrico. La paciente se conserva curada hasta
la fecha, habiendo sido revisada hace menos de 30 dias, cuando se
obtuvo la radiografia de la figura 13 y la fotografia de la figura 14, en la
que aparece con su hijito, ¥ la de la figura 15, que nos muestra el resultado
estético.

La presente observacidn constituye un caso original, sin que hasta la
fecha haya sido publicado nada semejante en la literatura médica y nos
permite afirmar categéricamente la posibilidad de emprender cualquier
género de colapso, por mas audaz y radical que sea, tratindose de mujeres
embarazadas, con tuberculosis pulmonar. Con todo, en el caso siguiente,
en el que fué imposible instituir el neumotérax terapéutico, de cualquicra
de los dos tados y en que la considerable extensién de las lesiones hacia
impracticable la toracoplastia bilateral, la . instauracién de neumotérax
extrapleural bilateral, no obstante el tipo de las lesiones que no era de
lo mas favorable parz este género de colapso, permitid la obtencidon de un
éxito completo. :

Odette S. S., de 24 afios de edad, blanca, brasilefia. En julio de 1941,
consultd al Dr. Carvalho Ferreira presentando un cuadro de tuberculosis
bilateral, de forma fibro exudativa diseminada, ocupando mas de la mitad,
de ambos campos superiores (fig. 16). Se le propuso tratamiento neumo-
toracico, que fué rehusado por la paciente, marchindose para una esta-
cién climatica donde permanecié hasta mayo de 1942, en que se caso,
hahiéndose inmediatamente embarazado. Después de dos meses y medio
de gestacion, volvié a consultar al Dr. Carvalho Ferreira, presentando
entonces, ademdis, tos y expectoracidon bacilifera y elevaciones vespertinas
de temperatura hasta de 38°. Una nueva radiografia (fig. 17) puso en
evidencia lesiones de la misma extensién que en las placas anteriores,
ahora agravadas por la abertura de varias pequefias cavernas en ambos
hemitéraces. Entonces acepté ya el tratamiento neumotoracico por Io
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que fueron hechas maltiples tentativas de instalacidn del colapso gaseoso,
en ambos lados, las que resultaron negativas. En frente de la imposibili-
dad de la colapsoterapia gaseosa intrapleural, la paciente nos fué enviada
por el Dr. Carvalho Ferreira para que decidiésemos sobre la posibilidad
del colapso quirdrgico bilateral. Dada la extension de las lesiones en am-
bos lados, las que exigian una toracoplastia bilateral incompatible con la
capacidad vital del paciente (1 200 ¢.c.) e imposible por la reduccion que
esa capacidad sufriria con la reseccién, por lo menos de siete costillas
de cada lado, resolvimos proponer, la realizacion de neumotérax extrapleu-
ral hildteral, con lo que seria posible lograr un colapso hasta los limites
necesarios y compatibles con aquella situacidon, no obstante que el tipo
de las lesiones no era de los més favorables para ese género de colapso-
terapia, tanto por la existencia de excavaciones como por la gran exten-
sion de los campos indurativos y la antigiiedad de las lesiones. El estado
de gestacidén en que se encontraba la paciente, ya en el tercer mes de su
embarazo, requeria urgentemente la institucién de ambos colapsos, lo
que representaba, ademds, unr nuevo motivo para que optisemos por
la pulmonolisis extrapleural, Ia cual podria ser practicada de ambos lados,
con corto intervalo, lo que no siempre es posible en la toracoplastia bi-
lateral, en la que muchas veces hay necesidad de aguardar meses para que
el mediastino y la pared superior se fijen, con el fin de evitar los balan-
ceos respiratorios toraco-tordcicos y téraco-abdominales, en el postope-
ratorio, causa frecuente de muerte, por insuficiencia cardio-respiratoria.
Por todo lo anterior el 3-10-942 practicamos la primera lisis extrapleural
sobre el lado izquierdo, mediante amplia reseccion de la cuarta costilla, pos-
teriormente, y produciendo un completo despegamiento del mediastino,
hacia adelante y lhacia el hilio pulmonar y algo mas amplio hacia las ca-
ras laterales -(fig. 18), con lo que se obtuvo un colapso efectivo. Discreto
derrame 5ero¥l_1e|n:1t{co se produjo, el que s6lo una vez fué puncionado,
la vispera de la institucién del segundo colapso extrapleural, sobre el
lado dereclio. Desde las 48 horas siguientes se iniciaron las insuflaciones,
mantenidas siempre con discretas presiones positivas. Catorce dias des-
pués de la primera lisis extrapleural, o sea el 17-10-492, fué practicada
la seglmda, det lado derecho en todo idéntica a la primera en sus re-
sultados ; ocho dias después el estado era el que se observa en la fig. 19.
También hubo un discreto derrame de este lado, que no fué evacuado y
que se reabsorbié en breve plazo. Ambos postoperatorios transcurrieron sin
incidentes de temperatura en la paciente, que era de 38° todas las tardes,
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normalizindose desde el segundo dia de la institucidn del primer colap-
s0. La paciente volvié a los 28 dias al cuidado del Dr. Carvalho Ferrei-
ra, que prosiguié las insuflaciones dos veces por semana, alternindolas
al principio y después una vez a la semana. Fué después entregada a
los cuidados de un partero que vigild el embarazo, durante el cual Ia pa-
ciente aumenté 14 kilos de peso, hasta el momento del parto, al cual llegd
abacilifera, sin expectoracién y sin tos. El parto se llevd a efecto el
25-4-934, después de cuatro horas de trabajo, mediante la aplicacién
de forceps, ya en periodo de expulsion (la que fué resuelta en virtud
del estado de fatiga en que se encontraba la paciente), dando a luz una
nifia con 3.400 grs. de peso, perfectamente eutréfica. El puerperio trans-
currid normalmente. La nifia, actualmente con mas de 4 meses se des-
arrolla normalmente, con alimentacién mixta. La .paciente continia aba-
cilifera y a régimen de colapsoterapia gaseosa bilateral extrapleural, con
insuflaciones alternativas cada 10 o 12 dias, segiin la orientacién del mé-
dico que la asiste. Una radiografia reciente (fig. 20) demuestra que ambos
colapsos se mantienen en perfectos limites, con ambas cavidades secas.
Todos los indices prondsticos son favorables y la bdsqueda de bacilos,
aun en el contenido gastrico ha sido negativa dos veces. La figura 21
nos da la impresién del resultado estético inmediato y la 22 representa
a la paciente con su hijita, a los dos meses de edad.

Las dos ultimas observaciones que acabamos de relatar, representan
el maximo de lo que se puede realizar en materia de colapsoterapia qui-
rurgica bilateral, constituyendo valiosos documentos en favor de la demos-
tracion de la perfecta tolerancia con que se puede emprender la colapso-
terapia en todas sus modalidades ¥ en las formas mis radicales, en el tra-
tamiento de las mujeres embarazadas tuberculosas. Tienen la significacién
de un maximo apoyo para la férmula de Pinard: “tratar la tuberculosis y
dejar evolucionar el embarazo, vigilindolo”., No vemos cémo enfrente
de tales resultados podra haber quien abogue atlin por el aborto terapéu-
tico en la tuberculosis pulmonar, cuando este Gltimo da apenas una cer-
teza que es el sacrificio del producto de la concepcién, sin una segura
garantia en cuanto a la conservacion de la vida materna.
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DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA TUBERCULOSIS PULMON-&R

(Early Diagnosis of Pulmonary Tuberculosis) por R. R. Trair,
LANceT, 2, 413-416, 10/10/42.

El autor de este trabajo es Médico del Royal Chest Hospital de
Londres y del Equipe Quirtrgico del Papivorth Settlement. El autor
seflala que, a pesar de los avances técnicos de los altimos afios, queda
atn mucho por hacer antes .de conseguir un diagnostico precoz de la
tuberculosis pulmonar. El aumento de la propaganda ¥ las mejores fa-
cilidades dispensariales para el diagndstico, no han afectade materialmen-
te la fase en la cual se diagnostica la enfermedad, y la mayoria de los
que la padecen siguen siendo inadecuados para los modernos métodos de
tratamiento.

La causa principal del fracaso en diagnosticar la tuberculosis en
fase precoz, es que el doctor ha tenido que esperar hasta que el paciente
Ie consulta sobre sus sintomas, en tanto que es bien sabido que muchos
casos de tisis establecida son asintomaticos. No obstante, el diagnédstico
de Ia tuberculosis falla a veces cuando existen signos indicadores -eviden-
tes. Dichos signos comprenden pleuresia, tos persistente, indigestion, can-
sancio, fistula de ano, amenorrea .y eritema nodoso. Del mismo modo,
mucho antes de que puedan percibirse sonidos anormales, existen otros
signos fisicos, por ejemplo, el signo del esterno-mastoided (tensidn del
misculo esterno-mastoideo homolateral en su origen, en la extremidad
proximal de [a clavicula), y falta de movimiento. El examen fisico deteni-
do demuestra que casos considerados simplemente comg bronquiticos,
con el estetoscopio solamente, pueden ser casos que padecen dé tubercu-
losis activa precoz.
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Son auxiliares del.diagnéstico la velocidad de sedimentacién eritro-
citica, pruebas de ejercicio y anilisis de esputos, pero el examen radio-
Jégico en manos de un especialista de pecho o radidloge experimentado
en enfermedades del pecho, es muy superior a cualquier otro método.
La radiografia es un procedimiento que, incluso evaluado muy por lo
bajo, constituye una indicacion visual de anormalidad que reclama in-
vestigacién inmediata y estricta. El doctor puede reconocer al paciente
por este medio, como lo demuestra la creciente experiencia del examen
de los supuestos sanos.

El autor pasa revista a los resultados de 30,000 hombres y 10,000
mujeres en las Reales Fuerzas Aéreas, examinados por radiografia de
masas, utilizando unidades de 33 mm. En esta serie, la incidencia de tu-
berculosis activa fue de 0.22% para los hombres y de 0.38% para las
mujeres. Las cifras para la tuberculosis inactiva fueron respectivamen-
te 0.36% y 0.56%. La incidencia de la enfermedad activa fué alrededor
de 1 por 1,000 mis para las mujeres que para los hombres en el grupo
de edad de 20-24, en tanto que la incidencia para mujeres de menos
de 20 afios fué mas del doble que para los hombres. De modo semejante,
para los casos inactivos, Ia incidencia en las mujeres de menos de 20
afios fué cuatro veces mayor que para los hombres, y una vez y- media
mayor en el grupo de edad 20-24. Los porcentajes se aproximan en el
grupo de edad 25-20. Sobre 1z base de los resultados obtenidos por este
estudio, el autor calcula que debe haher en Gran Bretafia, 13,000 casos

de tuberculosis pulmonar activa entre los supuestos sanos en el grupo
de edad 18-24 afios.

La experiencia demuestra que un 25% mas de casos se encuentran
en la fase precoz de la enfermedad mediante 1a radiografia de masas que
por Jos actuales métodos civiles de diagndstico. Aunque un examen ra-
diografico es 1til, no es garantia para el futuro y son convenientes
eximenes periéd;cos.

El autor concluye recomendando que la radiografia de masas, como
medida corriente para la poblacién civil, debe comenzar en la edad en
que se abandona la escuela y repetirse todos los afios hasta que se llega
2 los 30 o 35 afios.
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El empleo de nitrato de plata en la produceidn de plenritis obliterativa
aséptica. (The Use of Silwer Nitrate in the Production of Aseptic Obli-
terative Pleuritis), por R. C. Brock, Guy's Hospital Reports, 91, 99-109,

1942.

La produccién de una pleuritis obliterativa artificial es de gran
importancia en la marcha de determinadas enfermedades de torax, y
el presente trabajo describe experienicia en el empleo de nitrata de plata
con tal fin. Pueden necesitarse adhesiones entre €l pulmén y las paredes:
(i) antes de lobectomia, (ii) para permitir el drenaje por succién de una
cavidad tuberculosa, operacién de Monaldi, (iii) para cusrar el estado
de neumotérax espontineo, crénico o recurrente, (iv) para aliviar el
estado de derrame pleural idiopatico crémico recurrente. El mejor mé-
todo de producir la obliteracién pleural previamente descrito, es el de
Bethune (1935) —"poudrage” pleural— en el cual se sopla en el inte-
rior de la pleura polvo de talco vodado a través de una cénula y bajo
contro! toracoscdpico.

El nitrato de plata tiene varias ventajas sobre el método de Be-
thune, no siendo la menor de ellas que su empleo constituye una sen-
cilla maniobra que puede llevarse a cabo a la tabecera de la cama y no es
siquiera una operacion menor. Como resultado de los expérimentos pre-
vios en -animales y subsiguientes observaciones en el hombre, el autor
recomienda -una solucion al 10%, siendo la dosis acosturmbrada 0.5 em3.
Esto se inyecta en la pleura con una jeringa toda de cristal (para evitar
precipitacién de la plata) después de la induccién de un pequeiic neu-
motdrax, y retirindose la mayor cantidad posible de aire tan pronto
como se ha completado la inyeccidn. .

Como quiera que se produce algan dolor inmediato, es aconsejable
administrar una inyeccién previa de morfina. De ordinario se produce
una ligera reaccidn febril que dura de 3-5 dias, produciéndose una cantidad
variable de derrame. Este y todo aire restante deberd ser aspirado de
modo que las superficies pleurales no queden separadas, evitando asi
que se adhieran. Al cabo de 3 a 4 semanas se intenta nuevamente el
neumotérax artificial, y si.tiene éxito, puede precisarse otra segungda
inyeccidn de nitrato de plata. De ordinario basta con una sola dosis.

El autor ha empleado el método en 20 pacientes antes de lobecto-
mia, con éxito completo en 15 casos y éxito parcial en otros dos. De
estos 17 pacicntes, 13 habian recibido una sola inyeccién y 4 dos inyee-
ciones. Las adhesiones halladas al operar son ideales, siendo blandas v
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Son auxiliares del.diagndstico la velocidad de sedimentacion eritro-
citica, pruebas de ejercicio y analisis de esputos, pero el examen radio-
l6gico en manos de un especialista de pecho o radiblogo experimentado
en enfermedades del pecho, es muy superior a cualquier otro método.
La radiografia es un procedimiento que, incluso evaluado muy por lo
bajo, constituye una indicacién visual de anormalidad que reclama in-
vestigacién inmediata v estricta. El doctor puede reconocer al paciente
por este medio, como lo demuestra la creciente experiencia del examen
de los supuestos sanos.

El autor pasa revista a los resultados de 30,000 hombres y 10,000
mujeres en las Reales Fuerzas Aéreas, examinados por radiografia de
masas, utilizando unidades de 35 mm. En esta serie, la incidencia de tu-
berculosis ‘activa fué de 0.22% para los hombres y de 0.38% para las
mujeres. Las cifras para la tuberculosis inactiva fueron respectivamen-
te 0.36% y 0.56%. La incidencia de 1a enfermedad activa fué alrededor
de 1 por 1,000 mis para las mujeres que para los hombres en el grupo
de edad de 20-24, en tanto que la incidencia para mujeres de menos
de 20 afos fué mas del doble que para los hombres. De modo semejante,
parz los casos inactives, la incidencia en las mujeres de menos de 20
afios fué cnatro veces mayor que para los hombres, y una vez y- media
mayor en el grupo de edad 20-24. Los porcentajes se aproximan en el
grupe de edad 25-29. Sobre la base de los resultados obtenides por este
estudio, el autor calcula que debe haber en Gran Bretafia, 15,000 casos

de tuberculosis pulmonar activa entre los supuestos sanos en el grupo
de edad 18-24 afios.

La experiencia demuestra que un 25% mas de casos se encuentran
en la fase precoz de la enfermedad mediante la radiografia de masas que
por los actuales métodos civiles de diagndstico. Aunque un examen ra-
diogrifico es 1til, no es garantia para el futuro y son convenientes
exdmenes periédicos.

El autor concluye recomendande que la radiografia de masas, como
medida corriente para la poblacién civil, debe comenzar en la edad en
que se abandona la escuela y repetirse todos los afios hasta que se Ilega
a los 30 o 35 afios,



REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS 189

El empleo de nitrato de plata en lo produccion de pleuritis obliterativa
aséptica. (The Use of Silver Nitraty in tha Production of Aseptic Obli-
terative Pleuritis), por R. C. BrRock, Guy's Hospitel Reports, 91, 99-109,

1942,

La produccién de una pleuritis obliterativa artificial es de gran
importancia en la marcha de determinadas enfermedades de térax, y
el presente trabajo describe experiericia en el empleo de nitrato de plata
con tal fin. Pueden necesitarse adhesiones entre el pulmén y las paredes:
(i) antes de lobectomia, (ii) para permitir el drenaje por succidn de una
cavidad tuberculosa, operacidon de Monaldi, (iii) para curar el estado
de neumotdrax espontanep, cronico o recurrente, (iv) para aliviar el
estado de derrame pleural idiopatico crénico recurrente. EI mejor mé-
todo de producir la obliteracién pleural previamente descrito, es ¢l de
Bethune (1935) —"“poudrage” pleural— en el cual se sopla en el inte-
rior de la pleura polvo de talco yodado a través de una cdnula y bajo
control toracosedpico.

El nitrato de plata tiene varias ventajas sobre ¢l método de Be-
thune, no siendo la menor de ellas que su empleo comstituye una sen-
cilla maniobra que puede llevarse a cabo a la tabecera de la cama y no es
siquiera una operacién menor. Como resultado de los expérimentos pre-
vios en -animales y subsiguientes observaciones en el hombre, el autor
recotnienda -una solucién al 10%, siendo la dosis acostumbrada 0.5 cm3.
Esto se inyecta en la pleura con una jeringa toda de cristal (para evitar
precipitacion de la plata) después de la induccién de un pequefio neu-
motérax, y retirindose la mayor cantidad posible de aire tan pronto
comb se ha completado la inyeccion. _

Como quiera que se produce algin dolor inmediate, es aconsejable
administrar una inyeccion previa de morfina. De ordinario se produce
una ligera reaccién febril que dure de 3-5 dias, produciéndose una cantidad
variable de derrame. Este y todo aire restante deberi ser aspirado de
modo que las superficies plenrales no queden separadas, evitando asi
que se adhieran. Al cabo de 3 a 4 secmanas se intenta nuevamente el
neumotdrax artificial, y si.tiene éxito, puede precisarse otra segungda
inyeccién de nitrato de plata. De ordinario basta con wna sola dosis.

El autor ha empleado el método en 20 pacientes antes de lobecto-
mia, con éxito completo en 15 casos y éxito parcial en otros dos. De
e:*stos 17 pacientes, 13 habian recibido una sola inyeccién y 4 dos inyec-
ciones, Las adhesiones halladas al operar son ideales, sicndo blandss ¥



190 REVISTA MEXICANA DE TUBERCULGCSIS -

avasculares, pero lo bastante fuertes para impedir el colapso del lébulo
restante.

Veinte pacientes que padecian neumotdérax espontineo, crénico o
recurrente, fueron tratados por este método y en todos los casos se
logro la curacion. Primeramente se lleva a cabo la torascopia para des-
carfar afecciones tales como quiste congénito que necesitaria otro tra-
tamiento. Luego se inyecta el nitrato de plata, ayudindose la expansion
gradual del pulmon mediante aspiracién de aire y liquido. Entre los ca-
sos de neumotdrax cronico hubo unc que durd 9 afios, y en ninguno fué
la duracién inferior a varios meses. Los casos de neumotorax recurrente
habian suirido muchos atagues, a menudo bilaterales. Estos casos son
generalmente los ‘mas dificiles de tratar y causan invalidez, y la intro-
duccién del empieo del nitrato de plata proporciona un medio sencillo,
libre de peligro y seguro de curarlos.

El autor no sugiere que el nitrato de plata sea el medio ideal de
producir pleuritis obliterativa aséptica, pero sus resultados demuestran
que el principio de la inyeccion de un compuesto irritante tiene una
buena base. En la actualidad se estin llevando nuevos trabajos con objeto
de a) mejorar la técnica de la inyeccién de nitrato de plata y b) de hallar
un compuesto que pueda ser ain mejor para tal fin.

Bibliografiz: Bethune, N. (1935), J. Thorac, Surg., 4, 251.

Hemolorax traumdtico (Thrawmatic Haemothorax) por A, T. Eo-
wanrps, Lancet, 7, 97-99,23/1/43.

El tratamiento del hemotdrax traumdtico se ha visto largo tiempo
somefido a controversia y es natural que las experiencias de la guerra
arrojen luz sobre este problema. El autor, que es Consejero Consultante
de Lesiones de Térax del Emergency Medical Service (Servicio Mé-
dico de Emergencia) del Ministerio de Sanidad, ha analizado los hallaz-
gos en 204 casos de hemotdrax traumatico tratados recientemente en
Centros Britianicos de Acidentes de Torax. Los pacientes eran milita-
res y paisanos que habian sufrido accidentes de este tipo y solo se
incluyeron aquellos casos en que el hemotorax fué la lesidn predomi-
nante.

El problema mas importante es la prevencién de infeccién. De los 204
casos de esta serie, 40 se infectaron. Con heridas penetrantes o perforan-
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tes producidas por pequefios proyectiles, la incidencia de infeccién sep-
tica fué de 22%, en tanto que con heridas no penetrantes 11% resulta-
ron infectados. La cifra ultima demuestra que la infeccién puede liegar
a la pleura desde el pulmén o corriente sanguinea cuando se lesiona el
térax, factor que se ha considerado anteriormente sin importancia. La
retencidn del derrame sanguineo en la pleura contribuye a la produccién
de sepsis. Dicha sangre deberia ser aspirada inmediatamnente, repitién-
dose la aspiracién en dias alternos hasta que el pulmén se ha expansio-
nado. A la primera aspiracidn es una ventaja sustituir el liquido con aire,
ya que esto permite que [a pleura se evacue sin molestar al paciente y
puede ayudar a evitar nuevas hemorragias manteniendo el pulmén co-
lapsado. En ulteriores aspiraciones no debe introducirse aire, ya que
es conveniente imantener una bolsa pleural lo mis reducida posible en caso
de que se presente la infeccidn. Puede necesitarse la transfusién de
sangre si el paciente se encuentra exangiie y muy raramente puede ser
preciso llevar a eabo una pequefia toracotomia con el fin de evacuar
grandes masas de coagulos de la pleura..J.os pequefios cuerpos extraiios
retenidos, no mayores de 1 cm. de didmetro, pueden dejarse, ya que no
aumentan -la incidencia de la infeccidn.

No fué posible estimar el valor de las drogas de la sulfonamida en
esta serje; perc se ha demostrado que reducen la sepsis pleural después
de operaciones del pulmon y por consiguiente se sugiere que se admi-
nistren siempre por la via oral lo antes posible en casos de hemotérax
traumatico. Deberan llevarse a cabo andlisis bacteriologicos regulares
del liquido aspirado y st se desarrolla infeccion se aumentara la dosis de
sulfonamigla, continuandose la aspiracidn regular hasta que el liquido
se hace claramente purulento. El empiema se localizara entonces y
deberd drenarse por reseccién de costilla en o cerca del angulo de la no-
vena costilla, a menos que se halle encapsulado en otro lugar. El drenaje
intercostal cerrado en las primeras fases no se recomienda porque exis-
ten peligros de infeccidn del tubo y pérdida de aire dentro de la cavidad
pleural (lo que retrasa la expansién). Después del drenaje mediante re-
seccion de costilla, una cuidadosa irrigacion y la aplicacién de presién
negativa acelerardn la obliteracion del empiema. Los miodernos ejercicios
respiratorios son esencizles para restablecer la_funcién pulmonar com-
pleta lo antes posible, y en la actualidad se emplean especialmente ma-
sajistas experimentadas en todos los Centros Britanicos de Accidentes
de Térax. Por iltimo ningéin empiema puede considerarse curado hasta
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que la cavidad se halla completamente obliterada. y ¢l tubo no deberd
retirarse nunca hasta haber alcanzado esta fase.

En todo el conjunto de la-presente serie sdlo fallecieron tres pa-
cientes, uno después.de toracotomia en presencia de infeccién, une de una
grave lesion por aplastamiento,-y uno después de hemorragia debida
a herida en la region glatea. Asi pues, la mortalidad total de esta serie,
incluyendo los 40 casos infectados, fué un fallecido 0.5%. En. sdlo dos
casos hubo grave incapacidad residual y 91% de .los aspirados. dentro
de las primeras 48 horas, no presentaron incapacidad resu:lual de nin-
gun género.

Estos resultados parecen confirmar el ‘valor de Ias Centroa para
Aceidentes. de Térax en' los cuales se dispone de servicios quirtirgicos,
personal de asistencia y servicios auxiliares especializados.
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NOTICIAS

8§ CURS0 DE POSTGRADUADOS

Durante los meses de septiembre y octubre del presente afio, se lle-
varon a cabo los Cursos de Postgratduades sobre tuberculosis en el Sa-
natorio para Tuberculosos de la Asistencia Publica. .

Ll interés que los médicos del pais y del extranjero muestran por
estos cursos, lo demuestra [a nutrida asistencia al octavo ciclo de estos
eventos. '

El Prafesor Eloesser y el Profesor Neff, ambos de la Universidad
de Stanford, San Francisco, Cal.,, nos wvisitaron durante los cursocs,.a
invitacion: de la Secretaria de [a Asistencia Tuablica, y tomaron parte
en las conferencias y demostraciones.

El Prof. Eloesser hizo algunas demostraciones quirirgicas de neu-
‘motdrax, lobectomia y tratamiento de empiema. El Prof. Neff tuvo a su
cargo la teoria y las demostraciones de anestesia.

Después de permanecer en México durante diez dias el Prof. Lloesser,
partio para Buenos Aires, donde tiene a su cargo un curso sobre cirugia en
la Universidad de la capital argentina.

El Dr. Chevalier Jackson, de Filadelfia, ha anunciado su propésito
de visitarnos en noviembre de este afio. Se le preparan agasajos vy se
proyecta una reunion conjunto de la Sociedad de Estudios .sobre Tu-
berculosis, Sociedad de Otorrinolaringologia y el Capitulo Mexicano del
American College of Chest Physicians.

E! Dr. Paul H. Holinger, otro connotado broncélogo, vendra con el
Dr. Jackson y hard demostraciones, sustentard conferencias en las mis-
mas ocasiones. Es esperado con mucho interés el destacado especialista.

El Capitulo Mexicano del Awmerican College of Chest Physicians
ha sido constituido en el pasado septiembre.

Lo constituyeron 19 miembros fundadores, de los que 12 asistieron
2 la ceremonia de apertura, bajo la presidencia del Dr. Edgar Mayer,
quien trajo la representacion del Colegio.
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Fueron electos los siguientes funcionarios: Presidente: Dr.- Donato
G. Alarcén; Vicepresidente: Dr. Ismael Cosio Villegas; Secretario-Te-
sorero: Dr. Octavio Bandala.

Se publica en otro lugar una fotografia del grupo de asistentes a la
inauguracion del Capitulo.

El Prof. Emile Sergent, considerado como el mas eminente tisiologo
francés de los ultmos tiempos, ha fallecido recientemente segiin noticias
recibidas con retardo de Paris. La pérdida del Prof. Sergent es una de las
mas lamentables de estos aitos. _

Sergent representa una brillante escuela, que es la mismma que en
México se sigue. La escuele de Sergent en la ensefianza de la clinica estd
profundamente introducida en los métodos de enseiianza de nuestro pais.
La desaparicién de este sabio nos ha impresionado profundamente. La Re-
vista Mexicana de Tuberculosis se une a las manifestaciones de duelo
que sin duda habrd en todo el Continente,

NUEVA PUBLICACION

Con el nombre de "Temas de. Tisiologia” el distinguido tisidlogo
Prof. Gumersindo Sayago, de Cordoba, Argentina, ha empezado a publicar
una Revista Trimestral como organo del Instituto y Catedra de Tisio-
logia de la Universidad de Cordoba.

Como todo lo que se publica bajo la direccion del Prof. Sayago, es-
peramos que la revista constituya un éxito cientifico, y la Revista Mexi-
cana de Tuberculosis se congratula de contar entre sus colegas una pu-
blicacion tan prestlﬂ"!osa como la que comienza a publicarse. -



INSTRUMENTOS ¥ APARATOS DE USO MEDICO

Meumotdrax Negartoscopio de foco
5 110.00 $ 80.00
Negatoscopio fluorescente
$ 100.00

DR. S. CAPARROSO

Guerrero 195 Miéxico, D, F.
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