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Autbébnoma,

Cuando el primer jueves del mes es dia festivo, la reunidn se verificara et segundo

jueves
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EDITORIAL

Cuando se inicid la serie de resonantes éxitos de la sulfami-
doterapia vy los padecimientos de etiologia estreptocéccica prime-
70, neumocdccica en seguida y mds tarde de los otros gérmenes
comunes, fueron cediendo uno a uno ante la serie variada de
sulfamidas, se creé el término de “sulfamilagros’ por los sor-
prendentes resultados de estas drogas ante el gran niumero de
padecimientos antes mortales en elevada proporcion.

Entonces, quienes tenemos que habérnoslas con otro germen
de complejidad quimica mds diferenciada, mds resistente a los
agentes comunes de desinfeccién y que en el cuerpo humano es
de los mds inexpugnables, veiamos con pesar que atin no llegaba
el dia en que pudiéramos contar con la sulfamida contra el mico-
bacterium tuberculosts.

Una a una, a medida que fueron apareciendo todas las sul-
famidas, fueron probadas frente al germen de Koch, y éste era
la excepcion mds constante de su eficacia. Prontosil, Sulfapiri-
dina, Sulfatiazol Sulfadiazina, Sulfaguanidinag, Succiwil-sulfa-
tiazol, todas estas maravillosas drogas se portaron de modo in-
diferente ante el bacilo de Koch, sobre todo in vivo.

 Se pensé que debido a la composicién quimica del bacilo, y
principalmente a causa de la famosa capa cérea ante la gue han
retrocedido tantos antisépticos, no era posible lograr una influen-
cia evidente en el caso de la sulfamidoterapia.
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Se hicieron diversas hipdtesis para explicar la ineficacia,
pero también se prosiguicron los estudios, el mas importante de
los cutales, cs el debido a Feldman, Hinshaw y Mann, de la Clinica
Mavo, con la PROMINA.

La Promina inicia los ensayos de tratamiento de la tubercu-
losis experimental primerog vy clinica de inmediato. La Promina es
una sulfona como lo es la DIAZONA. Pero estos dos productos
gue tan notables resultados han tenido en la tubevculosis expe-
rimental, en el cuy como ya hemos referido en otvo editorial, son
altamente téxicos para el hombre, como lo son las sulfamidas, y
por consecuencia, para el tratamiento prolongado que requeririan.
los tuberculosos, han resultado inadecuados.

Nuevamente los autores ya mencionados han presentado
trabajos cxperimentales vy clinicos que despiertan esperanzas
mejor fundadas. Ahora es el PROMIZOL, nombre sugerente,
el que teniendo las cualidades de la Promina y la Diazona en la
tuberculosis experimental, tiene una toxicidad mucho menor y
casi nula para el hombre, segin parece; de manera que si se
confirma esta doble cualidad de poseer gran accién sobre el ba-
cilo y pequediisima accion téxica sobre el hombre, nos encontra-
remos ante ¢l asombroso hecho, tan deseado, tan esperado, de la
terapéutica especifica de la tuberculosis.

El Promizol es un 4,2’ -diaminofenil-5-tiazolsulfona vy fué
sintetizado por L. L. Bambas en 1942. Es una substancia soluble
en el agua, en proporcién de 30 g 40 mg. por 100 c. c.

Su cfectividad ante la tuberculosis experimental del cuvy es
paralela a la de la Promina y de la Diazona. Pero su accidn t6x1-
ca en los animales es mucho menor. -

Al pasar a la experimentacién clinica en el howmbre, se ha
encontrado hasta ahora y después de ministrario a 56 enfermos,
gue se pueden proporcionar dosis de 10 a 16 grs. por dia por via
oral, sin efectos téxicos a pesar de haberse ministrado-hasta duy-
yante cuatro meses.
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Mds del 809 de Promizol ingerido se climina por la orina,
lo que demuestra su fdcil absorcién y se elimina cn forma de uia
substancia conjugada, soluble en el agua e mcapa‘, de formar
concreciones o de dafiar cl epitelto renal.

Sobre sus resultados en la tuberculosts clinica, son los auto-
res aitin muy reticentes, pero terminan diciendo que se necesitan
estudios muy bien controlados para determinar su eficacia y re-
comiendan que se continiien usando los procedimientos habituales
Yy que no deben alentarse espevanzas de un tratamicnto simplifi-
cado en EI.L INMEDIATO FUTURO.

A pesar de esta parquedad, de esta reserva, que es propia de
los hombres de ciencia mds serios, es cvidente que nos encontrg-
mos ante la aurora de la sulfonoterapia de la tuberculosis, Yy es
natural gue todos los que vemos caer a nuestro dervedor las co-
tidianas victimas de esa enfernedad no podamos contener 1nues-
tra impaciencia por ensayar el nuevo producto.

Eutre los afortunados, que han logrado ya resultados satis-
factorios, se encuentra H. M. Keith, quien ha curado un iniiio
con meningitis tuberculosa bacteriolégicamente comprobada, por
medio del Promizol.

Al conocer cste resultado nos preguntamos st np estard
justificado romper las reservas ante casos como ese, y si serd
mds humano v al misiuto tiempo mds rapidanicnte demostrativo
st se pone adisposicion de los centros mejor organisados del nun-
do esa droga para usarsc cn los casos agudos, tales conio las me-
ningitis, granulias agudas, formas casconcuméonicas, todas aque-
llas formas de la enfermedad, en fin, que son varas veces curadas
por otros nmedios.

Nosotros creemos que, ante la urgencia de tratar csos casos
con recursos decisivos, ¢s necesario abandonar la reserva v dar
la oportunidad a la droga de ponerse a prueba cn los peores casos
y de salvar a los hasta hoy condenados a una mucrte cierta y
pronta.
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Esto no hace menor el profundo respeto y la gran admmira-
cidn que nos mcerecei los mwestigadores tanto por sus resuliados
brillantes como por su actitud cauta y por la sevcra qutocritica
que hacen de sus descubrimeintos.



SEGUNDA INVESTIGACION DE TUBERCULOSIS EN
EL HOSPITAL P. DE ALMEIDA MAGALHAES *

Sobre los estados alérgicos atenuados

Por los Dres. Reginaldo Ferndn-
des® y J. Luis Montcire Da’ Fran-
ca. s

Es ésta la segunda investigacién que hacemos entre el personal del-
Hospital Pedro de Almeida Magalhaes, con el fin de conocer la frecuencia
de la tuberculosis en un grupo homogéneo, expuesto al contagio directo y
continuado.

En la primera. vealizada en 1941, de un total de 90 casos exaiinados,
encontramos 2 de tuberculosts pulmonar. Ambos correspoudian a emplea-
dos que ingresaron al Hospital procediendo directamente de medios rura-
les (9 casos) y ambos con roentgeniotograiia normal, habiendo iniciado
sus actividades profesionales sin conocimiento previo de su estado alérgico.
Teniendo en cuenta no sdlo las caracteristicas epideminldgicas, sino muy
particularmente ¢l cuadro anatemo-clinico que presentaban, tws vimos obli-
gados a 1iucluir cstas observaciones entre los procesos conmmues a la tu-
berculosis primaria evolutiva del aduito.

El andlisis de las situaciones alérgicas encontradas por ilosotros en
los sujetos examinacdos en la presente investigacion. evidencid, a su vez,
conmo se vera mas acelante, que sélo los antiguos miembros del personal,

1 Trabaje del ITospital P. A. Magalhaes. Director: Dr. Flavio Fraga. Rio

de Janeiro, Brasil.
2 Jefe de Cliniea del Hospital P. de Almeida Magalhaes.

3 Médico Residente del Hospital P. De Almeida Magalhaes.
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con larga exposicion al contagio profesional, son los que presentan mayor
resistencia, y no los de reciente contacto con el ambiente hospitalario.

I.a comprobacion de la frecuente incidencia de la tuberculosis entre
los médicos jovenes v enfermeros, admitidos en los hospitales de tuberculo-
sos con pruebas tuberculinicas negativas, al contrario de lo que pasa con
los que imician sus actividades clinicas con reaccién tuberculinica posi-
tiva, es, hoy dia, una observacidon confirmada por numerosos investigado-
res. El trabajo clasicamente citado como fundamental, en este género de
investigaciones, es el realizado por J. Heimbeck, en el Hospital Ulleval
de Oslo. En 1953 aspirantes de enfermeria fueron encontradas 668 ne-
gativas a la tuberculina. Del grupo tuberculino-negative 141 enfermaron,
de las que 13 llegaron a fallecer, mientras que entre las tuberculino-positi-
vas no se registro ninguna muerte y solo 13 enfermaron.

Desde entonces se ha convertido en rutina en los servicios destinados
al tratamiento de tuberculosos, proteger al anérgico, apartandole del am-
biente contagiante, o vigilandolo cuidadosamente teniendo en cuenta el
viraje de la prueba tuberculinica, o también, provocando con el B. C. G.
la aparicion de la .alergia tuberculinica.

Se acepta, por tanto, como nocién indiscutida, que la presencia de
alergia cutanea seria una deseable condicion protectora, para los jovenes
médicos o enfermeros admitidos en los ambientes tuberculosos. Aunque,
como lo demuestran todos los trabajos, inclusive los de Heimbeck, siem-
pre se comprueba un cierto numero de casos de tuberculosis, aun cuando
sea reducido, entre los propios alérgicos tuberculinicos, al iniciar sus
actividades hospitalarias.

Fueron esas situaciones alérgicas iniciales, en frente de los estados
alérgicos ya organizados, los que por su importancia, su aparicion discreta
y desenvolvimiento clinico silencioso, con respecto a la tuberculosis, nos
interesaron mucho y dieron lugar a la presente investigacidn.

CARACTERISTICAS DEL GRUPO

Ambas investigaciones abarcan un total de 117 casos. De los 91 que
componian el material de la primera, hecha en 1941, dejaron el Hospital
24 personas, que fueron sustituidas por 26 nuevas, incluidas en la presente,
haciendo un total de 93 casos.

21 grupo actual se compone de 35 hombres y 58 mujeres. 34 son sol-
teros, 54 casados y 5 viudos. 45 son blancos, 35 mulatos y 13 negros. Fn
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cuanto a procedencia, 8/ provienen de centros urbanos y 6 del medio
rural.

En total, 9 son médicos, 18 enfermeras, 2 dentistas, 2 auxiliares de
laboratorio, 1 radidlogo y 19 afanadoras.

El resto del personal se distribuye entre la administracién, secreta-
ria, farmacia, taller de costura, cocina, lavanderia, depésito de cadiveres
y sala de autopstas.

Con excepcion de un caso de 62 afios, las edades del grupo oscilan

entre los 20 y 40 afios y el tiempo de su permanencia en el Hospital varia
de 1 mes a 7 afios.

Por interrogatorio en 7 de ellos se encontraron antecedentes perso-
nales. En 15 se reconocié la existencia de antecedentes familiares y en 37
hubo contagio profesional anterior.

Todos los casos, después de rigurosa inspeccién médica con roent-
genfotografia normal, fueron calificados por el Departamento de Personal
de la Prelectura, como aptos, para el servicio ptiblico.

Con excepcidn del cuerpo médico, personal administrativo y de la
secretaria, el “standard” de vida del grupo es, en cierto sentido, bajo.
Ll trabajo se realiza en buenas condiciones de disciplina, higiene y des-
infeccidn.

METODO Y RESULTADOS GLOBALES

La investigacién de la alergia cutanea fué hecha con tuberculina
bruta preparada por el Dr. M. Fontes Magarao, en el Laboratorio Cen-
tral de Tuberculosis. Cuti debidamente compulsada e intradermo reaccién
al 1 por 100 (Omg. 1 de tuberculina) en los casos negativos o dudosos,
siguiéndose en la lectura e interpretacion de las reacciones, el criteria
adoptado por el investigador anterior.?

La exploracién radiolégica fué usualmente seguida de tele-radiografia
comun de térax en posicién antero-posterior con pelicula Kodak de
3040 mm. G. E. de 95 ks. y 100 Ma.

Todos los investigados reaccionaron a la tuberculina, Los cuti-nega-
tivos o dudosos fueron francamente positivos a la intradernio-reaccidn.’

1 Investigaciones de Tubcreulosis en cl Hospital P. de Almeida Magalhaes.—
Reginaldo Fernandes, J. T. Rodriguez y L. E. Pagano, Rev. Med. Municipal. (Vol.
1V, N? 3, septimcbre, 1942),
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El hecho de muchos cuti-negativos de la investigacion anterior per-
manecieran negativos en la presente investigacion al lado de otros que,
conservando las mismas oportunidades de contagio hospitalario, mués-
transe fuertemente cuti-positivos, nos llamd poderosamente la atencion
al grado de haber decidido estudiarlos en grupo separado.

Unicamente en 3 de las 93 radiografias comprobdronse alteraciones
evidentemente patologicas.

Las 90 radiografias restantes fueron consideradas normales, De éstas,
35 eran perfectamente claras a los rayos X v en 55 fué posible verificar la
y
presencia de residuos hematdgenos de primo y reinfeccidn.

FRECUENCIA DE LA TUBERCULOSIS

De los tres casos en los cuales se puede comprobar por la radiografia
alteraciones evidentemente patoldgicas, dos fueron sorprendidos en la
investigacion anterior y el tercero en la actual. Uno de ellos (caso 33 de
nuestro catastro) corresponde a un episodio hematdgeno tardio, sobreve-
nido en el curso de una tuberculosis post-primaria: tumefaccién de los
elementos de la cadena ganglionar mediastinal anterior izquierda, con
exudado pleural del mismo lado y dispersion nodular de finos granos, en
medio del campo pulmonar superior derecho. Este caso evoluciond benig-
namente, habiendo el interesado reanudado sus lahores.

El segundo caso (82 de nuestro catastro) correspondia a una lobitis
superior derecha con gran dispersién de nédulos caseosos, grandes y
confluentes, en avanzado estado de desintegracion. Atendida oportuna-
mente la paciente, sélo espera completar su cura neumotoricica, para
retornar a sus actividades hospitalarias.

El tercer caso (110 de nuestro catastro) se refiecre a uno de los
dentistas, consecuentemente al grupo con contagio hospitalario directo,

que, por conveniencia del servicio, también pertenecia al cuadro del perso-
nal del Hospital San Sebastidn.

La existencia de un proceso irritativo de localizacién infraclavicular,
segmento distal, de aspecto nebuloso en cuyo fondo era posible entrever
un grupo de nodulos tuberculosos, mds o menos duros, evolucionando en
forma asintomatica, sorprendido por la investigacion radioldgica, hablaba
en favor de un antiguo proceso reactivado, mejor que de un proceso ver-
dadero de lesion inicial, que, por lo demds, concordaba con las informacio-
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nes que por interrogatorlo se habian descubierto, referentes a los antece-
dentes pulmgnares personales.

IEl paciente fuc¢ internado en el Hospital en donde actualmente esta
sometido al tratamiento adecuado.

Por lo tanto, aun incluyendo este caso que también pertenecia al
cuadro del personal del Hospital de San Sebastiin, de un total de 117
personas que comprende las 2 investigaciones, la frecuencia de la tubercu-
losis por nosotros verificada entre los examinados, es de 2.56%.

RELACIONLES GENERALES ENTRE CONTAGIO, ALERGIA Y
SECUELAS RADIOLOGICAS.

Con el fin de averiguar las relaciones existentes en las diferentes opor-
tunidades de contagio hospitalario y la respuesta alérgica corespondiente y,
ademas, qué relaciones hay entre esos resultados y las secuelas radiolo-
gicas de primo y reinfeccion, dividimos el grupo en tres subgrupos:

1.—DPersonas con contagio directo, comprendiendo los que cuidan
directamente a los pacientes: médicos, enfermeros y afanadoras (Grupo
D con 49 casos).

2.—Personas con contagio relativo, comprendiendo el personal en- .
cargado del laboratorio de investigaciones, deposito de cadaveres, sala
de autopsias y lavanderia. (Grupo R con 18 casos.)

3.—Personas con contagio practicamentc nulo, quedando incluido en
este subgrupo los que trabajan en un pabellén aislado del cuerpo del
Hospital distribuidos en la administracién, secretaria, planchado, cocina
y comedor de emplcados. (Grupo N con 26 casos.)

Es verdad que no se puede establecer una rigurosa distincién entre
el grupo con contagio directo y el grupo con contagior relativo, porque
miuchos de sus componentes, por conveniencia del servicio, mézclanse cons-
tantemente de un grupo a otro. Esa asidua reversibilidad de funciones
entre los dos grupos fué debidamente considerada por nosotros, tanto que,
para evitar causas de error, al lado de los resultados de los dos grupos to-
mados aisladamente, ponemos siempre los resultados de los dos grupos
homogeneizados, para confrontarlo con el grupo cuyo contagio hospitala-
rio puede ser considerado como practicamente nulo.

Veamos ahora, en primer término, cuales son las relaciones que ofre-
cen nuestros resultados entre las diferentes oportunidades de contagio y
la intensidad de la respuesta alérgica. El Cuadro 1 evidencia, desde luego
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que el grupo, en su gran mayoria, reacciond francamente a la tuberculina,
rechazando por lo mismo la hipdtesis de las contaminaciones masivas, lo
que habla en favor de las buenas condiciones de higiene y desinfeccion que
rodean a los que trabajan en el Hospital.

Verificamos, ademas, en este Cuadro 1 que mientras mayores son las
probabilidades de contagio mas intensa es la respuesta alérgica. Esa ob-
servacion se hace mas evidente cuando se homogeinizan los resultados de
los grupos reversibles D y R.

Dos de los 4 casos del grupo con contagio practicamente nulo que
aparecen en la columna de las reacciones de mediana intensidad (4+ +)
al lado de otros 4 pertenecientes al grupo con contagio directo, descubriran
por interrogatorio la existencia de contagio intradomiciliario, lo que au-
toriza la suposicion de que su fuerte alergia debe atribuirse a esa circuns-
tancia especial.

El Cuadro 2 nos muestra las relaciones entre el contagio y las secue-
las radiologicas de la primo infeccién. Esta correspondencia entre las opor-
tunidades de contagio y las secuelas hematdgenas se hace mas evidente
cuando, como hacemos mds adelante, se suman los resultados de los gru-
pos reversibles D y R.

En el Cuadro 3 procuramos establecer las relaciones entre secuelas
y alergia v la tendencia de mayor reaccidn tuberculinica, correspondiendo
a los casos con secuelas radioldgicas evidentes.

De los 8 casos con campos pulmonares transparentes a los rayos X
que figuran en la columna de las reacciones fuertes (4 4+ ), 4 perte-
necian al grupo con contagio directo y 2 referianse a contagio intradomi-
ciliario al ser interrogados.

Asi en sélo 2 de los 8 casos con transparencia radiolégica, la res-
puesta alérgica se apart de la tendencia general.

CONTAGIO Y ESTADOS ALERGICOS ATENUADOS

En la primera investigacion de la tuberculosis, realizada en 1941, entre
el personal del Hospital, tuvimos 33 casos cuti-negativos, aunque positi-
vos indiscutibles a la intradermo reaccion con Omg. 1 de tuberculina. En
Ja segunda investigacion esos 33 Pirquet-negativos, dejados a 1a§ mismas
oportunidades de contagio hospitalario, sélo en parte se mantuvieron ne-

gativos.
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De los 26 nuevos empleados admitidos en substitucién de los que
fueron transferidos, 14 se mostraron Pirquet-negativos, aunque positivos
al Mantoux.

Con el fin de averiguar como se comportaria la elergia de los nuevos
empleados cuti-negativos, apenas iniciaron sus actividades hospitalarias
desdoblamos el total de los 47 casos Pirquet-negativos en dos grupos. En
el primero, incluidos los 14 cuti-negativos aumentados a la actual investi-
gacion, colocamos 28 casos correspondientes a empleados con contacto re-
ciente con el ambiente hospitalario y en el segunde grupo, 19 casos cuti-
negativos, correspondientes a empleados con mas de 4 afios de contagio
profestonal.

Haciendo abstraccién de los 3 casos que se volvieron positivos, que
figuran en la columna de los antiguos sin contagio hospitalario (2 referian
contagio familiar y en el otro habia intenso contagio profesional anterior)
" se ve, por el Cuadro 4, clara tendencia a la_ positivizacion del Pirquet,
entre los funcionarios de reciente ingreso al Hospital, cuando son expues-
tos al contagio directo (11 casos de 13), lo que ya no ocurre con la misma
frecuencia entre los antiguos componentes de la encuesta (5 casos en 10)
y, mucho menos, los recientes sin contagio hospitalario (3 en 9).

Los 2 casos que aparecen en la columna de los recientes con contagio
directo y que permanecteron cuti-negativos en ambas investigaciones, eran,
en rcalidad, antiguos contagiados: uno de ellos habia perdido un hermano
por tuberculosis pulmonar hacia poco tiempo, y el otro era viuda de un
tuberculoso recientemente fallecido, lo que da como resultado, con la na-
tural exclusién de estos dos casos, un total de cien por ciento de Von
Pirquet que se volvieron positivos entre los miembros del grupo con re-
ciente contagio directo.

Tres de los seis casos de personas antiguas, que aparecen en la co-
lumna de los de contagio relativo y que pernmnanecieron cuti-negativos, co-
rresponden a sirvientes de enfermeria con mdis de 4 afios de contagio
hospitalario, en cuyas radiografias se pudo ver la presencia de abundantes
residuos hematogenos y que soélo fueron incluidos en el grupo de los que
permanecieron negativos, por la razén ya expuesta de la reversibilidad de
los grupos D y R.

El tiempo de exposicion al contagio del grupo de los 8 miem-
bros antiguos del personal que permanecieron cuti-negativos va de 4 a 12
afios y en todos ellos se vio, durante el examen radiolégico, la presencia
de evidentes residuos hematdgenos.
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COMENTARIOS Y DISCUSION

El analisis de los resultados de esta segunda investigacion demuestra
desde luego que la incidencia de la tuberculosis llevada a cabo entre los
miembros del personal del Hospital, es extremadamente baja: 2.56%.
Los 3 casos encontrados entre los 117 examinados, en un periodo de 6
afios de actividades hospitalarias, uno ya ha vuelto a sus ocupaciones
y el tercero, recientemente diagnosticado, fué considerado indicado para
tratamiento de reposo.

Por tanto. de los 3 casos, encontrados en ambas investigaciones,
uno estd ya recuperado para el trabajo activo, manteniéndose clinica,
bacteriolégica y radiolégicamente, curado, durante los dos afios que ha
vuelto al desempeiio de sus funciones. .

Considerando el grupo en su conjunto, se observa que tanto mayor
es la oportunidad del contagio, mds grande es la respuesta alérgica.
En segundo lugar, se verifica una estricta relacién entre el contagio y
fas secuelas radiolégicas de primo infeccién y reinfeccidn, y finalmente,
al intentar establecer las relaciones entre las secuelas radiolégicas y la
alergia del grupo, la tendencia a una mayor reaccién tuberculinica en los
casos con evidentes secuelas radioldgicas.

Pero si en general, la tendencia del grupo con contagio directo cs,
como vemos, responder mds vivamente a la reaccién tuberculinica, ya
no ocurre lo mismo cuando se examinan individualmente los casos de con-
tagio directo y se descompone el grupo en componentes antiguos y de
reciente contacto con el ambiente hospitalario.

Por otro lado, se ve que en el grupo de 8 miembros del personal
antiguo (incluidos los 3 casos con contagio rclativo), que permanecieron
inalterables al Pirquet, a despecho de haber permanecido bajo la influen-
cia de un contagio directo en las investigaciones, en todos se encontrd
la presencia de evidentes estados secuela-radicldgicos, 1o que, examinan-
do al grupo en su conjunto general, aparecié como una condicién de exalla-
cion alérgica.

I'sas contradicciones se explicarian por el hecho de que las cuti-
negativas encontradas tanto entre los miembros del-viejo grupo, como
entre los del nuevo, corresponderian 2 estados alérgicos atenuados, aun
cuando de naturaleza y significado muy diferente. Dz_: un lado encontra-
rianse cuti-negativos cuya larga exposicién al contagio acabo por trans-
formarse en un proceso espontineo de desensibilizacién tuberculinica. Por



CONTAGIO Y SECUELAS RADIOLOGICAS

Contagio T % R % Total
D 16 45.17 31 56,36 47
R 6 17,14 12 21,81 18
N 13 37,14 12 21,81 25

SUMA DE LOS GRUPOS REVERSIBLES D Y R

D/R 22 43 62,85 78,18 65

N 13 37,14 12 21,81 25

Sma 35 38,88 55 61,11 90
CUADRO 2

T Transparencia radioldgica.
R Secuelas radiologicas hematogenas.




REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS 13

otro lado, agripanse cuti-negativos cuya moderada alergia estaria pro-
bablemente bajo la dependencia de minimos contagios ocasionales.

Entre los primeros, que tienen de 4 a 12 afios de actividades profe-
sionales, el contagio no ejercié ninguna influencia sobre su estado alér-
gico, mientras que los miembros del grupo de reciente ingreso, se vol-
vieron cuti-positivos en la segunda investigacién.

Si el contagio hospitalario directo no parecié suficiente para alterar
la atenuada respuesta alérgica encontrada en los antiguos empleados,
obré, en cambio como verdadero ‘excitante para la alergia cuti-negativa
comprobada en los empleados recientes, con ocasion de su ingreso al
Hospital.

Estariamos, por lo mismo, autorizados a decir, guardando las pro-
porciones debidas, derivadas de las condiciones inmunoalérgicas, que,
cuando la observacion se hace de modo grosero o extremado, las cosas
pasan como sucede en el fenémeno conocido con €l nombre de Willis-
Sayé.

Todos los investigadores que tltimamente se han dedicado al estudio
de las situaciones infratuberculinicas propenden, en su mayoria, a ad-
mitir los estados alérgicos atenuados o residuales como expresiones de
inmunidad antituberculosa. Desde luego, siempre que por estados alér-
gicos atenuados se entiendan todas las situaciones que van desde la
atenuacion alérgica propiamente dicha, hasta los verdaderos fenomenos
intratuberculinicos sélo revelados por la previa movilizacién de los resi-
duos célulo-humorales de destruccion bacilar, ya que seria de un gran
interés saber hasta qué punto la curva del ciclo inmunocalérgico corres-
ponderia al maximo de resistencia a las superinfecciones.

Y, desde luego, convendria indagar, si los estados alérgicos atenua-
dos encontrados entre los miembros antiguos, como en los recientes, po-
drian ser tomados como una condicién de proteccion antituberculosa.

Como hicimos resaltar al comienzo de este trabajo, todas las inves-
tigaciones realizadas en el sentido de encontrar la frecuencia de la tu-
berculosis entre los médicos jovenes y aprendices de enfermeros, al
iniciar sus actividades hospitalarias, han demostrado que no sdlo entre
los analérgicos se llevan a cabo las contaminaciones, sino también, aunque
en escala mucho menor, entre los mismos alérgicos y que es cast siempre en
los primeros meses de la exposicién al contagio, cuando la incidencia
de la tuberculosis ocurre con mayor constancia entre ellos.
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A medida que avanza el tiempo, pasados los primeros seis afios de
exposicion, se vuelve cada vez més rara, si no excepcional, la presencia
de la tuberculosis entre el personal de hospitales, aun en los casos en que
iniciaron sus actividades profesionales en estado de comprobada analergia.
Estas comprobaciones, confirmadas por numerosos observadores, hacen
evidente la diversa naturaleza de los estados alérgicos atenuados, encon-
trados por nosotros entre los empleados antiguos y recientes. En los pri-
meros, con mas de 4 afios de actividad profesional, el contagio no ejerce
ninguna influencia en relacion con su estado alérgico, mientras que en
los recientes se volvieron cuti-positivos, bajo la influencia del contagio
hospitalario directo.

Es dentro de ese estado de alergia atenuada, cercano a la zona de
sensibilizaciéon tuberculinica, pero con clara resistencia a las superinfec-
ciones, en donde podrian ser colocados los casos por nosotros observados,
de los miembros antiguos del grupo que se mostraron refractarias o in-
sensibles a las posibilidades del contagio hospitalario directo que en los
de reciente ingreso fueron suficientes para activar su bajo estado alérgico.

CONCLUSIONES

Segiin ios datos que acabamos de expomner,; el criterio puramente
cuantitativo adoptado como rutina en la lectura de las reacciones tubercu-
linicas, s6lo adquiere su justo valor cuando es considerado en concor-
dancia con las caracteristicas epidemiogénicas del grupo o del individuo
examinado, tanto mas cuanto que, como los recientes estudios sobre los
estados infratuberculinicos vienen a demostrar, la sensibilidad cutanea
representa apenas un aspecto del cuadro alérgico total,

Ese modo de ver las cosas evitaria que en el tuberculino diagnostico,
en el examen de colectividades, se utilizara el Von Pirquet como simple
operacién de control, con el fin de anotar las pruebas intradérmicas de las
masas investigadas, dejando asi colocadas en pie de igualdad reacciones
de naturaleza y significado muy diferentes: de un lado, cuti-negativas por
estado alérgico atenuado inestable, facilmente excitable por los estimulos
derivados de las superinfecciones; por otro lado, cuti-negativa, por estg-
do alérgico atenuado estable insensible a los efectos de las superinfeccio-
nes, por lo menos a las del tipo del contagio hospitalario directo.
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Por tanto, la simple verificacién de la alergia tuberculinica en un
candidato a trabajo en ambiente contaminado, no siempre debe ser tomada
como una condicién de proteccién antituberculosa.

Dado que las superinfecciones pueden transformar un estado de
alergia atenuada en estados de hipersensibilidad, el sujeto de reciente
ingreso, sometido a los riesgos de contagio hospitalario directo debe
permanecer bajo un control médico de vigilancia, con un examen radio-
légico minimo cada 4 meses.

Para los de antiguo ingreso, cuyo estado alérgico atenuado expresa-
ria el triunfante esfuerzo de las defensas generales y especificas a la
infeccién tuberculosa, el control médico se hard por medio de un exa-
men radioldgico anual.

Después de la presentaciéon de las caracteristicas cpidemiogénicas del
grupo examinado, del método adoptado en la investigacién y de los resul-
tados globales, se pasa al analisis de la frecuencia de la tuberculosis en-
contrada entre los examinados: 3 casos en total de 117 examinados en un
periodo de 6 aios de actividades hospitalarias, uno de los cuales ha vuelto
al trabajo, manteniéndose actualmente curado y en el desempefio de sus
antiguas funciones.

En la apreciacion de las relaciones generales entre el contagilo, la
alergia y las sccuelas radioldgicas de primo y reinfeccién, obsérvase: 19)
Que cuanto mayores son las oportunidades de contagio, inds intensa se
muestra la respuesta alérgica. 2°) La estrecha relacion entre el contagio
vy la existencia de secuelas radioldgicas de primo y reinfeccion. 3°) En lo
que ataite a las rclaciones entre las secuelas radiologicas y la alergia,
la tendencia es que la mayor reaccién tuberculinica corresponde a los
casos con evidentes secuelas radiologicas.

Se conirontan asimismo, los resultados generales con los obtenidos
cuando se examinan individualmente los casos de contagio directo y se
descompone el grupo en individuos de antiguo ingreso y de ingreso re-
clente, y se pone de manifiesto una discordancia evidente. Esta se explica-
ria por el hecho de que las cuti-negativas encontradas tanto entre los anti-
guos, como entre los nueves casos, corresponderian a estados alérgicos
atenuados de naturaleza y significacién muy diversa. En los primeros,
que tienen mas de 4 afios de actividad profesional, la larga exposicion al
contagio deterimina un proceso espontineo de desensibilizacién tuberculi-
nica; en los segundos, las cuti-negativas corresponden a un estado de
moderada alergia, bajo la dependencia de sobrios contagios ocasionales.
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Después de las consideraciones sobre estos dos tipos de estados alérgicos
atenuados, Ilégase a la conclusién de que la cuti puede tener dos significa-
ciones : alergia atcnuada con innunidad de superinfeccion y alergia atenuada
por conlagio reciente ¢ incipicnie, facilmente excitable bajo los estimulos
de Ja superinfeccion.

Teniendo en consideracion los hechos anteriores, opinan los autores
que la simple verificacion de la alergia no siempre debe ser tomada como
una condicién de proteccién antituberculosa, y sugieren, finalinente, que
los sujetos de reciente ingreso con atenuacion alérgica inestable deben
permanecer bajo control médico con un minimo de exdmenes radiologi-
cos cuando menos, de cada 4 meses; para los antiguos con atenuacion

alérgica estable el control médico se hard con un minimo de un examen
radiologico anual.



EVOLUCION DE LAS IDEAS ACERCA DEL COLAPSO
Por el Dr. Octavio Bandala.

La colapsoterapia es, en el campo de la terapéutica de la tuberculosis
pulmonar y aun en el de la Patologia General, uno de los descubrimientos
mds originales de la altima media centuria, tan Hena de asombrosos e
importantes descubrimientos, destinados a cambiar las condiciones en que
se desarrolla la vida de nuestro mundo.

La dltima media centuria hemos dicho, con toda intencién, porque
pensamos que este descubrimiento esta de manera incontrovertible ligado
para siempre al nombre de Carlo Forlanini, que en 1882 publicé su pri-
mera comunicacién sobre el tratamiento de la tuberculosis pulmonar en
la Gazzetta degli Ospedali y delle Cliniche di Milano. La insistencia
no es ociosa. En todas las obras sobre este apasionante tema, el nombre
de Forlanini, una de las mas puras glorias médicas, se pierde un poco
entre el farrago de nombres, cada vez mas numerosos, segin los eruditos,
de los precursores de la idea de tratar los padecimientos pulmonares tu-
berculosos, por el colapso. El hecho tiene apenas relieve en ia historia:
todo descubirtmiento, aun el mas grande, es ruinmente regateado por los
criticos a su legittmo autor y, posteriormente, pagado con la mas mons-
truosa ingratitud; evoquese la lista de los precursores de Colén, de Ma-
gallanes, de Nuiiez de Balboa y las cadenas, la muerte, la decapitacién de
estos tres hombres de vida heroica, para no hablar de los martires de la
Ciencia como Copérnico, Galileo o Servet... Su gloria no desmerece
por eso, al contrario, permanece inmarcesible, porque fueron realizadores
de una idea fecunda para la humanidad.

Es que el genio de ellos, como el de Forlanini, consiste, precisamente,
en dar valor universal a lo que hasta antes de ellos s6lo tenia limitado
alcance; y conste que reconocenios que el colapso no es la meta ideal del



18 REVISTA MENICANA DE TUBERCULOSIS

tratamiento de la tuberculosis pulmonar, enfermedad general, solo par-
cialmente dominada por la mejoria del érgano en el cual el padecimiento
se ha localizado con desgraciada predileccion, pero el resultado obtenido,
ain asi, es realmente grande: mas de un millén de enfermos en el mundo
estan actualmente sometidos a la colapsoterapia, y en ella han encontrado
la salud, la mejoria, o cuando menos, la esperanza de su salvacién. Tam-
poco Coldn encontrd el camino a las Indias, pero en sus viajes descubrio
un Nuevo Mundo.

Las ideas que el sabio profesor de Milin tenia sobre el colapso han
variado porque las teorias cientificas, conocimiento especulativo, por el
solo hecho de serlo estan destinadas a cambiar, a transforimarse, cuando
los fendmenos que intentan sistematizar se conocen iuejor. Gustavo Le
Bon ha dicho que las teorias no cammbian porque sean falsas, sino porque
la adquisicion de nuevos hechos, las fuerzan a adaptarse a ellos. Claro
que al nacer una teoria explica la verdad del momento y, con la visién
del genio prevé la de muchos afios adelante, pero luego los hechos ex-
perimentales la modifican, la destruyen en parte. la transforman en algo
nuevo y atrayente, como es siempre la verdad: en el fondo persiste la
idea primigenia.

Con la modestia propia de su valor en su comunicacidn inicial For-
lanint decia: cuando por la experimentacion en animales se llegue a
demostrar que el médico puede cuantificar con precision el neumotdrax
artificial y controlar siempre su volumen, y pueda también ser demos-
trada la inocuidad del gas puesto en contacto con la pleura, entonces este
procedimiento operatorio parecera légico y legitimo. La practica demos-
tré que la teoria era cierta y el alivio de los enfermos frecuente.

El problema se planteaba al tratar de explicar lo que acontecia en el
organismo de esos enfermos que después del colapso ya no lo eran mas,
La solucién fué sagazmente prevista por Forlanini al asegurar que eran
las condiciones mecdnicas especiales del pulmon, las que hacen a este
6rgano tan sensible a la infeccién tuberculosa, y que su método, al alterar
favorablemente esas condiciones mecanicas, lo unico que lograba explici-
tamente cra poner al pulmén en las mismas condiciones, con respecto a la
infeccién tuberculosa, que al resto del organismo humano.

Se ve cémo, desde el primer momento, se puso de manifiesto que el
.colapso, método fisico, mecanico, debia tener c?mo base de su accidén {z-
vorable, las propiedades fisicas, mecinicas del érgano sobre el que actua-
ha, es decir, su accion tenia, tdgicamente, quc basarse en las propiedades
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fisicas del parénquima pulmonar: elasticidad, retractilidad e indepen-
dencia de sus diversos segmentos entre si, desde el punto de vista de sus
movimientos. Los factores bioldgicos que estas propiedades fisicas des-
encadenan en el mecanismo de la curacidn eran obvios, constantes € in-
negables, pero mas dificiles atin de explicar.

Las propiedades fisicas del tejido pulmonar, por conocidas, apenas
merecen ser recordadas. Que el pulmén es eldastico se sabe desde hace
mucho tiempo, lo que la observacién agregé entonces, es que la elasticidad
regula los movimientos del térax y que debe ser considerada bajo dos
fases o aspectos: una elasticidad de retraccién, debida a la presencia de
tejido elastico en su seno, elasticidad de estructura que se ejerce durante
la expiracion, y otra elasticidad de distension, de funcién propiamente,
generada por la expansion toracica inspiratoria y representando la ca-
pacidad de deformacion del pulmén. La presion negativa intrapleural se
genera por la diferencia entre el volumen del pulmén y la capacidad de la
cavidad pleural; en realidad coexisten dos fendmenos muy diferentes y no
necesariamente subordinados: la presion osmoética subatmosiérica que
mantiene el pulmon aplicado a la pared toricica, pero sin implicar la
puesta en tensién del tejido elastico, fuerza constante que sélo entra
en funcién cuando es solicitada por la fuerza antagénica a la que se opone:
la retractilidad pulmonar, que es muy variable y expresa el esfuerzo del
pulmén por recuperar su equilibrio. La aspiracion pleural —expresada
por la presion negativa encontrada por el mandmetro al puncionar por
priinera vez un espacio interpleural— no es mas que la consecuencia y
expresion de este esfuerzo, dandonos, hasta cierto punto, la cuantifica-
cion, en cifras, de los diferentes estados pulmonares.

Ed pulmén normal es elastico y por consiguiente capaz de retraerse;
el pulmén enfermo es retractil y este atributo es intrinseco a él, no de-
pende de ninguna fuerza exterior; es, por otra parte, un caracter cons-
tante de los tejidos enfermos ocupar un volumen progresivamente mais
pequeno: se ve en los tejidos cutdneos alterados por quemaduras o cica-
trices, se ve en el pulmén enfermo, independientemente de todo neumo-
torax, en la esclerosis pulmonar en donde es, realmente, un factor de
estabilizacion y se ejerce con mayor amplitud cuando ninguna fuerza externa
se opone a la contrarresta.

Los diversos segmentos del pulmdn son independientes entre ellos,
actu:;ndo cada 1ébulo como wuna unidad, con conducta cinematica propia,
puesto que la presencia de las cisuras anatémicas, concede a cada 16bulo
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su autonomia fisiologica, retrayéndose cada uno por su propia cuenta;
en cada movimiento inspiratorio del térax el pulmon obedece al segmento
toricico cercano, sin influir sobre las regiones alejadas, de donde resulta
que el 16bulo puede presentar modificaciones de volumen, sin que se pre-
senten necesarianmente otras.

La observacién y experimentacion ha demostrado también que la
expansion no se hacia siguiendo direcciones regulares: la del segmento
superior es sobre todo transversal y anteroposterior, la del inferior sigue
el movimiento vertical del diafragma y secundariamente la expansion cos-
tal transversal. También se ha demostrado que el peso mismo de la viscera
es capaz de influir de alguna manera en la forma como se expansiona el
pulmon y, desde luego, como se hace mecanicamente el colapso.

La observacion directa de como se hace éste durante la abertura del
téorax o en los neumotdrax espontdneos, hizo que la primera idea que se
tuvo de como acttia el colapso, fuera viendo el fendmeno objetivainente
e interpretandolo en forma unm tanto simplista, de aplastamiento o com-
presion; efectivamente, viendo un pulmén expulsado hacia el mediastino
por el gas intrapleural, dificilmente podian los observadores librarse de la
idea de que las lesiones del érgano habian sido eficazmente comprimidas
y que las excavaciones habian juntado sus paredes, lo que determinaria’
su cicatrizacién; el aplastamiento ademds, prevendria nuevos brotes del
padecimiento; la interpretacién no por basarse en hechos era exacta, la
mas sencilla observacién demostrd que el pulmén asi tratado sufre distension
sistolica, los brotes evolutivos no son raros durante el colapso pulmonar
gaseoso y la inyeccion de lipiodol demuestra que los bronquios permanecen
permeables, lo que prueba que no habia aplastamiento.

Por otro lado, es ahora bien conocido que la mejoria del padeci-
miento es manifiesta muchas veces, desde la primera o segunda insufla-
cion, cuando el aplastamiento seria atin minimo y la practica del neumo-
térax bilateral ha demostrado de una manera eficiente que la circulacién
persiste al grado de no perturbar la hematosis en forma muy aparente;
asimismo el uso cada vez mayor de los neumotérax hipotensivos demues-
tra como era falsa la concepcion del aplastamiento, admitida como hecho
puro.

Se apeld entonces para explicar la mejoria, a la inmovilizacién obser-
vada en el pulmén sometido a colapso. Incluido en el térax el pulmoén
sigue los movimientos de expansién de los arcos costales durante la inspi-
racién, pero su elasticidad hace que apenas aumentados sus diametros, és-
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tos tienden a regresar durante la expiracién. sobre la misma direccion
que la fuerza que los distendio, como una liga sometida a estiramiento.
IEse regreso expiratorio no es, desde luego total, porque el contenido
aéreo del pulmén no llega a reducirse totalmente jamds hasta semcjar el
estado fetal, lo que quiere decir que la elasticidad de retraccion no sera
nunca absolutamente satisfecha y el parénquima permanecera siempre
distendido un poco durante el tiempo expiratorio y algo mas durante el
inspiratorio, creando lo que algan autor llamé “interminable conflicto”
y que es, en suma, un ohsticulo permanente al proceso de cicatrizacién.

Pero si se suprime el contacto entre el térax y el pulmén, indepen-
dizando, por tanto las respectivas mecdnicas, la elasticidad del tejido pul-
monar podra satisfacerse plenamente y su retraccion ira hasta donde las
-lesiones parenquimatosas lo exijan, logrando una inmovilizacion que sig-
nificara un reposo, tan completo como el padecimiento lo requiera, si el
neumotdrax es libre.

Siempre utilizando las mismas propiedades del tejido pulmonar,
pero variando un poco la interpretacién de los procesos fisiomecinicos
de la teoria anterior, de la inmovilizacién, derivd otra: la del reposo fisio-
légico, que, lo habiamos dicho, es uno de los primeros postulados formu-
lados por Forlanini al nacer la colapsoterapia, hablando de que el cons-
tante movimiento a (ue se ve sometido el pulmén —traumatismo respirato-
Tio— era la causa de las caracteristicas tan especiales que la tuberculosis
toma al atacar este organo. El neumotérax, en cambio, coloca al pulmén
en estado de reposo, puesto que lo sustrae a la accién de toda fuerza exte-
rior, sea de distensién o de compresion, que es la condicién de reposo para
un cuerpo eldstico; estado artificial diferente del natural que el pulmén
tiene siempre y cuyo conjunto constituye el traumatisimo respiratorio, cuyos
elementos se conciben asi: el pulmon esta sometido a una distensién perma-
nente desde que el sujeto nace hasta que, muerto, se abre el tdrax, lo que
deriva del hecho de que el pulmén es més pequefio, en el estado de reposo
mecénico, que el térax que se ve obligado a llenar, aun durante la expira-
cion, por la existencia de la presién negativa intrapleural. cuyo origen
fisico esta ya explicado. El neumotdrax al suprimir esta presidn negativa,
permite a las fuerzas de retraccién pulmonares ejercerse libremente, y
cuando la presion es igual a la atmosférica —cero del manometro— el
reposo fiisologico es total.

Agregada a Ia distension permanente —expiratoria— hay todavia
una nueva distension durante la inspiracion, sobredistensién, que el neu-
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moiérax no suprime, como lo demuestran dos hechos: que el gas del
neumotérax no sufre sino un aumento de volumen insignificante durante
la inspiracion, va que la elevacién de la columna manométrica se debe,
mas blen a un aumento de volumen del pulmoén, la comprobacion cons-
tante de este aumento de volumen se tiene durante la fluoroscopia hecha
a los sujetos neumotorizados. La conclusion 1dgica es que el neumotdrax
sblo inmoviliza parcialmente el pulmén.

Sobre las desigualdades de tensidon entre los diferentes puntos del
pulmoén —por ejemplo, del.vértice con respecto a la base— en virtud
de la traccion elastica derivada del peso especifico que atrae todos los
organos toracoabdominales hacia abajo, y que es mayor en los sitios afec-
tados que en los sanos, mas blandos, el neumotérax tiene una accion muy
importante, puesto que interrumpe la estricta solidaridad que une cada
porcién del térax con la correspondiente regién pulmonar y hace el papel
de un repartidor elastico perfecto, gracias al cual la mecanica toracica no
actia sobre determinado sitio pulmonar, sino sélo sobre las regiones
geu han permanecido sanas y por lo mismo, conservan su elasticidad ; las
zonas enfermas, libres de traccién y esclerosas, se retraen tanto como lo
requiere su propia magnitud.

Segin se ve, el neumotérax suprime el traumatismo constante, ins-
piratorio —reposo fisioldgico— y deja la expansiéon inspiratoria, pero
ésta se ejerce casi Uinicamente sobre las porciones que han permanecido
sanas.

A estas teorias, todas con amplia base experimental y de observacién,
se agregan otras como la inmunitaria, que afirma que el neumotdrax au-
menta las resistencias especificas a la infeccidn, creando una verdadera
autovacunacion en sus diversos aspectos, lo que determina un aumento
en las aglutinas, precipitinas, soponinas, tropinas, etc. El valor de tales
anticuerpos no es de aceptaciéon universal y algunos consideran que sélo
son productos de la reaccién orgdnica, en relacién con la absorcién de
los constituyentes proteicos de la micobacteria tuberculosa.

La teoria bioldgica supone la alteracion de las condiciones del medio
vital para el germen de Koch.

Pero actualmente la concepcién de los fenémenos ha variado y su
interpretacion es diferente.

El colapso es considerado, en ultimo andlisis, como una reduccidén
del estado de expansion pulmonar, que logra una disminucién del volumen
merced a la reduccion del contenido gaseoso, fendémeno que es, en defini-



REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS 23

tiva, desde el punto de vista anatémico, un estado de atelectasia circuns-
crita, puesto que siempre hay porciones pulmonares que conscrvain su
grado de expansion normal.

Asimilado el colapso a la atelectasia hay que distinguir de ella tres
categorias: la atelectasia de obstruccion, llamada también de reabsorcion;
la atelectasia de colapso, llamada también de relajacidon y la atelectasia
de comprestén. [Es facil comprender que, en el colapso terapéutico cual-
quiera de las tres categorias estd-presente siempre, sola o combinada con
la o las otras.

Naturalimente el acuerdo no es unianime sobre la concepcion de
estas teorias, pues si es facil concebir la atelectasia de obstruccion por
acodamiento bronquial provocado por el colapso, no sucede lo mismo en
el caso de la atelectasia consecutiva a la produccion de liquido pleural,
llamada de compresién impropiamente, puesto que el parénquima todavia
contiene sangre, lo que no puede suceder cuando hay compresion; para
este estado se ha propuesto el nombre de atelectasia aminica, que quiere
decir atelectasia por disminucién de capacidad de aspiracion de la cavi-
dad pleural: 12 denominacién aceptada de atelectasia de relajacién parece
mas correcta, aun cuando hay que advertir que las denominaciones de
relajacion y de compresion solo distinguen el mecantsimo, pero no el
grado de colapso, que ni la mas grande compresién puede aumentar
a la conseguida por una total relajacion; la diferencia es mas bien en lo que
se refiere al contenido aéreo de los bronquios, la replecidn sanguinea y la
circulacién sanguinea,

Los efectos fisiologicos de la colapsoterapia se estudian ahora sobre
los cuatro factores siguientes: respiracidn, circulacidon sanguinea, circu-
lacién linfatica y actividad metabdlica.

La ventilaciéon pulmonar disminuye y puede llegar a desaparecer, al
aumentar la atelectasia; en el neumotdrax hipotensivo la disminucién
de la ventilacién no esti en razon directa de la cantidad de aire contenido
en la cavidad pleural y depende, especificamente, de la resistencia medias-
tinal, de la mecdnica diafragmatica, de la capacidad de ampliacién de la
cavidad toracica y del grado de permeabilidad de las ramificaciones bron-
quiales. Cualquier factor de estos es capaz de alterar la eficacia del co-
lapso, que es influida también por el estado del pulmdn del lado opuesto,
que puede desarrollar una hipertrofia pulmonar compensadora o bien cierto
grado de relajacion evidentemente determinado por la conducta del me-
diastino.
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I.as condiciones en que se encuentra la circulacion sanguinea da
lugar a discusiones v hasta ahora sélo hay acuerdo para reconocer que el
trabajo del corazén derecho aumenta a consecuencia del colapso, llegando
hasta producir hipertrofia del ventriculo correspondiente, explicada no
solo por la obstruccidn, sino por la sobrecarga funcional y la clase y
extension de las lesiones tuberculosas pulmonares.

-

No se admite actualmente que haya circulacién mas activa ni con-
gestion venosa en el pulmén colapsado, solo las condiciones de la circula-
cion capilar son discutidas, pues'mientras con el contador eléctrico de
Rein se ve que la circulacién es casi normal y discretisima la disminucién
de su capacidad de replecién sanguinea, la inyeccién de tinta china y de
yodipina probaron mayor depdsito de tinta en los capilares y arteriolas
y diferencias en la distribucién del aceite yodado en los pulmones norma-
les y distribucion idéntica en los neumotorizados, lo que quiere decir que
-la diferencia de distribucion se debe a las diferencias de tension del tejido,
experiencias comprobadas con la inyeccion intravital del pulmén y la de

grasa intravenosa, que produce numerosas embolias en el pulmén sano
y muy pocas en el neumotorizado.

Se ve que el concepto actual se puede enunciar asi: en el colapso por
neumotorax no se presentan grandes modificaciones de la circulacién y
replecion sanguinea, no estd prolongado el tiempo de circulacién, sblo
estda poco disminuida la replecién y hay modificaciones de la circulacién
capilar consistente en dilatacién de territorios anteriormente ocluidos. El
forzoso retraso de la circulacidon capilar no se aprecia al medir la velo-
cidad porque el menor volumen pulmonar reduce concomitantemente el
trayecto de la corriente.

Con respecto a la corriente linfatica cast hay acuerdo en admitir que
su intensidad esta en relacion directa con la intensidad de la ventilacién
del tejido pulmonar y que disminuye a medida que se reduce la respi-
racion.

Las modificaciones del metabolismo son muy importantes y estin
en relacién con el aporte de oxigeno y la disminucion de la eliminacién
del acido carbdnico; cuando la suspension de la ventilacidn es total, Ia
circulaciéon se hace con sangre venosa que sélo ‘recibe oxigeno por las
anastomosis capilares con las arterias bronquiales. El metabolismo de las
grasas que normalmente es muy importante se ve g.randemen-te: disminuido
en el colapso, posiblemente como una consecuencia del deficiente aporte

de oxigeno.
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Las alteraciones anatémicas acaecidas con motivo del colapso en el
pulmén no son debidas, propiamente, a la atelectasia como alteracion
funcional. sino que son consecuencia de las lestones inflamatorias subse-
cuentes a la infeccidn broncdgena y a la moderada proliferacion del tejido
conjuntivo en el tejido atelectasico; degeneracion conjuntiva derivada
también de las alteraciones circulatorias sanguinea y linfatica.

La accion terapéutica del colapso desde el punto de vista de las le-
siones, obra, segin Wurm, asi:

I. Inhibe la producciéon de los focos broncogenos v hematdgenos en
el pulmon colapsado.

2. Estimula la linitacion y encapsulacion especifica de los focos tu-
herculosos caseosos del pulmén.

3. Estimula ¢l auwmento del tejido conjuntive en ¢l pulmén atelec-
tasico, acentuando, en consecuerncia, la retraccion de las zonas pulmonares
enfermas y la encapsulacion inespecifica de los focos tuberculosos.

La explicacion de como obra la atelectasia sobre el proceso intitno
de la infeccion propiamente dicha, se busca en la decadencia de la vita-
lidad de la bacteria, por falta de oxigeno., que la dificultosa arterializa-
cion de la sangre produciria; o en la accién que sobre los tejidos tenga
la atelectasia, sospecha que fué sugerida por Forlanini y ahora ampliada
en el sentido de rechazar la necrosis 1squémica de que €l hablo y defender
la tendencia a la neoformacion de tejido conjuntivo o el aumento de la
resistencia organica general, por la menor difusion de las toxinas. Las
objeciones mas importantes son que en el neumotorax de corta duracién
hay “restitutio ad integrum” y no formacion de tejido conjuntivo v que
en la nucrobacteria tuberculosa apenas se han logrado aislar toxinas.

La teoria del colapso como forma de atelectasia, seductora y cien-
tifica, sera seguramente, fecunda para la mejor comprensiéon de los feno-
menos de colapso pulmonar y en estos dias aparece como la culminacion
de la evolucién de las ideas acerca de este problema, pero no sera la
ultima, nuevos hechos de observacion engendrardn nuevas ideas, hipdtesis,
teorias ... novedosas interpretaciones. Un hecho permanecera: el co-
lapso es un recurso eficaz para esa enorme parte de la poblacidn del
planeta nuestro que padece de tuberculosis pulmonar.
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PRIMER CONGRESO NACIONAL DE TUBERCULOSIS ¥ SILICOSIS
DEL 23 AL 29 DE JULIO DE 1943

Invitacion a los Médicos de la Repitblica

La Sociedad Mexicana de Estudios sobre Tuberculosis, en colabora-
cién cont el Comité Nacional de Lucha contra la Tuberculosis, y el res-
paldo economico generoso de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, ha
decidido organizar el Primer Congreso Nacional de la Tuberculosis y
de la Silicosis, tratando de rebasar con altas finalidades sus limites cien-
tificos, para entrar de lleno en el campo amplio y noble de la accion
social, cnyos resultados se traduzcan en ventajas generales, orientadas por
una labor técnica bien entendida.

Los organismos que valerosamente se han impuesto llegar a la meta
de tan arduo trabajo, hacen un llamamiento cordial a todos los médicos de
la Reptiblica Mexicana, muy principalmente a los elementos especializados,
para que contribuyan al éxito practico de la idea saludable de su gesta-
cidn, teniendo en cuenta las responsabilidades que entrafian todas las ac-
tividades desinteresadas que persiguen fundamentalmente el engrandeci-
miento nacional y el buen prestigio de la clase médica mexicana, que
redundaré, desde luego, en el beneficio de los enfermos.

Pedimos de ellos su asistencia, su colaboracidn cientifica, la voz de
su experiencia, la presentacién de sus problemas y la forma de resolverlos.
La discusién sistematizada se llevard a cabo en un ambiente-de compren-
sién cientifica y humana, con el deseo ferviente de conquistar conclusiones
légicas y practicas, que nos alejen del simple trabajo académico, cuyos
peligros maximos son la infecundidad y la imposibilidad de cristalizacién.

Trataremos, mas que nada, de establecer las bases de la Iucha enér-
gica en contra de dos azotes patolégicos que implacalgles destruyen a los
miembros mas estimables de nuestra organizacidén social: obreros, agri-
cultores o intelectuales. Sin alardes melodramaticos trataremos de ini-
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ciar una obra médica que esté de acuerdo con la doctrina pura de nuestra
Revolucion, tantas veces defraudada por los intereses mezquinos de sus
falsos lideres y orientadores.

Pondremos al servicio de la salud ptiblica y del bienestar nacional
nuestra preparacion tecnica, nuestro entusitasmo y nuestra fe, sin regatear
esfuerzos y actividades que nos eleven por encima de las tragicas condicio-
nes ambientales del momento y de la situacién dantesca universal.

De cada uno esperamos el maximo del esfuerzo, al servicio de una
causa noble, nacionalista y humanitaria, robusteciendo la cruzada enérgi-
ca en contra de la tuberculosis y de la silicosis, que llenan de dolor, miseria
y angustia los hogares de los humildes, en su inconsciente conquista de
los bienes materiales y espirituales de nuestra época y de nuestra tierra.

Esperamos, pues, rebosantes de energia, entusiasmo y confianza,
que todos aquellos a quienes llamamos respondan de manera eficaz, con
la idea de cumplir con sus deberes de médicos y de mexicanos, ayudando a
realizar una labor practica, encauzada por los deseos de un mejoramiento
cientifico y de una accién social bien interpretada.

Dr. IsmMAEL Cosfo VILLEGAS,

Jefe de la Campafia Antituberculosa en la
Repiblica ¥ Director General del Comité Na-
cional de la Lucha contra la Tuberculosis.

PRIMER CONGRESO NACIONAL DE TUBERCULOSIS
Y SILICOSIS

Organizado por la Sociedad Mexicana de Estudios Sobre Tuberculosis y
Enfermedades del A parato Respiratorio, bajo el patrocinio de la Secre-
taria de Salubridad vy Asistencio Pubhca y del Comité Nacional de
Lucha conira la Tuberculosis.

Oficinas Generales: Madero 55, Despachos 102 y 103. Tel. Er1c
13-34-38. Apartado Postal 2425, México, D. F.

CONVOCATORIA

La Sociedad Mexicana de Estudios Sobre Tuberculosis y Enfermeda-
des del Aparato Respiratorio, convoca a todos los médicos cirujanos de
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la Republica, especialistas o no en tuberculosis y silicosis, a la celebra-
cion del Primer Congreso Nacional de Tuberculosis y Silicosis, que ha-
bra de celebrarse en la {iltima semana del mes de julio de 1944, en la
ciudad de México, D. F., de acuerdo con las siguientes

BASES

Primera—La Comisién Organizadora estara integrada por un Presi-
dente Honorario, un Presidente Ejecutivo, un Vice-Presidente, un Secre-
tario, un Tesorero y varios Vocales, que serin los Presidentes de las
Sociedades Médicas y los representantes de las Instituciones que se in-
viten para ese efecto.

Segunde—En cada Estado de la Republica se nombrara un Comité
Local integrado por tres personas que serd presidido por algiin miembro
correspondiente de la Sociedad o, en su defecto, por la persona que de-
signe la Comisién Organizadora. Dicho Comité se encargard de auxiliar a
la Comisién Organizadora en sus labores.

Tercera—Los miembros del Congreso serdn de tres clases: honora-
rios, oficiales y numerarios.

a) Miembros Honorarios serdn los designados por la Comisién Or-
ganizadora y los miembros de esa categoria y correspondientes de la So-
ciedad.

b) Miembros Oficiales serin los representantes de las Instituciones
Oficiales invitadas.

c) Miembros Numerarios seran los profesionistas que soliciten y
obtengan su inscripcién, ya sea para presentar trabajos o simplemente
como asistentes.

Cuarfa—Podran inscribirse como Miembros Numerartos todos los
médicos con titulo legal, ya sean especialistas en tuberculosis y silicosis o
que tengan interés por estas ramas de la Medicina, y pagarian por derechos
de inscripcion $10.00, acompanando a su solicitud un retrato tamafio cre-
dencial y el nimero de registro de su titulo en la Secretaria de Salubridad
y Asistencia.

Quinta.—l.os familiaers de los Miembros Numerarios seran inscritos
como huéspedes y pagaran una cuota de $5.00 cada uno.

Sexta—Se inscribiran gratuitamente dos pasantes de cada una de
las Facultades de Medicina del pais, cuya designacién quedara a juicio
de los Directores de dichas Facultades.



30 REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOQSIS

Séptima~—Habra cuatro clases de sesiones: solemnes, plenarias, de
seccion y de resolucion. Seran solemmes las de apertura y clausura y pre-
sididas por el Presidente Honorario o su representante y por la Comision
Organizadora. En las plenarias se tratardn asuntos de interés general en
forma de ponencia. Seran presididas por el Presidente Ejecutivo del Con-
greso o por el Vice-Presidente. Las sesiones de seccidn serdan aquellas en
que se presenten trabajos de indole especial y seran presididas por las
personas que designe la Comision Organizadora. Las sesiones de resolucio-
nes seran aquellas en que se dé cuenta de los aspectos mas importantes
tratados ¥ se fijen las condiciones de celebracion del futuro Congreso.

Octava.—l.as ponencias serin presentadas por las personas o Ins-
tituciones que designe la Comisién Organizadora. Su extension serd de
15 paginas tamafio carta, escritas a maquina y a doble espacio. Se desig-
nard un comentarista para cada ponencia, que presentara su trabajo en
10 piginas tamafio carta, escritas también a maquina y a doble espacio

Las ponencias seran entregadas en la Secretaria del Congreso a mas
tardar el 30 de abril, acompaiiadas del material grafico correspondiente.
Los comentarios de las ponencias y los trabajos de secciones, .se recibiran
hasta el 15 de junio.

Los trabajos de seccién podran discutirse por tres personas a lo
sumo, hablando una sola vez por espacio de 5 minutos como maximo.
El autor del trabajo cerrara la discusién en un término que no excedera
de 10 minutos.

Novena.—Durante la semana del Congreso se efectuarin reuniones
de carécter social, cuyo programa se dara a conocer oportunamente.

Décima—Los casos no previstos por esta Convocatoria, seran resuel-
tos por la Comision Organizadora.
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ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS DE LA
VACUNACION ANTITUBERCULOSA CON
EL B. C. G. EN LAS AMERICAS

Por ¢l Dr. Alberto P. LEON.

Es un hecho generalmente bien conocido que se da el nombre de B.
C. G. a una vacuna antituberculosa preparada con bacilos tuberculosos bo-
vinos aislados por Calmette y Guerin (1926). Estos autores, desde 1906,
trabajaron mtensamente en el propdsito de obtener una cepa de bacilos
tuberculosos totalmente avirulenta pero atn capaz de conferir inmunidad.
LEste propésito fué coronado con el éxito después de trece afios de estudios,
cultivando el bacilo tuberculoso, variedad bovino, en patata con bilis de
buey glicerinada al 5%. Después de 230 pases sucesivos por este medio,
encontraron que su cepa, virulenta en un principio, habia perdido to-
talmente la capacidad de producir tuberculosis, ¥y sin embargo conferia
resistencia a los animales frente a posteriores inoculaciones con bacilos
virulentos. Sus primeros estudios los hicieron en el ganado bovino, de-
mostrando plenamente la avirulencia del germen y su alto poder inmu-
nizante. En 1921, ya sdlidamente convencidos de su bondad, iniciaron
su empleo en la especie humana, en colaboraciéon con Weil-Hallé y Tur-
pin, vacunando a nifios recién nacidos, hijos de madres tuberculosas y
que por esto y sus condiciones de vida estaban condenados fatalmente
a enfermar de tuberculosis también. Los resultados obtenidos fueron sor-
prendentes, y por ello en julio de 1924 el Instituto Pasteur de Paris,
decidi6 ministrarlo a los muchos médicos que lo solicitaban para ensayarlo.
Desde julio de 1924 hasta mayo de 1929, segtin informé Calmette (1929),
habia en Francia mis de 152,000 nifios vacunados, sin que se pudiera im-
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putar un solo accidente al B. C. G., y desde entonces hasta la fecha son
varios los milones de niios que han recibido el B. C. G. en aquel pais.
Los trabajos de Calmette y Guerin fueron repetidos en diversas partes
del mundo v por diversos investigadores, los que primeramente trataron
de confirmar la avirulencia del germen. Este tema fué objeto de mnume-
rables articulos, pero al fin. con muy raras y explicables excepciones,
todos los investigadores confirmaron la avirulencia e inocuidad del Bacilo
Calmette Guerin o B. C. G., nombre que se le did en honor a sus descu-
bridores. Después, las investigaciones de la mayoria de los laboratorios
del mundo, de tisidlogos, pediatras e higienistas interesados en ei problema
de la profilaxis de Ia tuberculosis, se encaminaron a confirmar la propie-
dad jnmunizante de la vacuna. Sobre este tema son también innumerables
los trabajos hechos y los articulos publicados. Todos los congresos de
Tisiologia y muchos de Medicina o Higiene han ocupado gran parte de sus
pouencias en la discusion de tan apasionante tema. En la actualidad la
opinién general de los profesionistas enterados, es que estd satisfactoria-
mente demostrado que el B. C. G. es una vacuna totalmente inofensiva
v capaz de conferir proteccion eficaz contra la tuberculosis. Basteme
mencionar, en apoyo de esta aseveracion y dada la brevedad con que
tengo que referirme a tan amplio tema, que la Seccién de Higiene de la
l.iga de las Naciones, en octubre de 1928 reunié un Congreso de Medicos

Bacteridlogos y Veterinarios, para que dictaminaran sobre el B. C. G,
los cuales llegaron a las siguientes conclusiones:

12 El B. C. G. es una vacuna inofensiva, que experimentalmente no
produce la tuberculosis evolutiva. (Comisién de Bacteridlogos.)

22 Administrada por via oral a los recién nacidos durante los pri-
meros diez dias y por via subcutanea a los nifios mayores v a los adultos,

se muestra incapaz de provocar lesiones tuberculosas virulentas. (Comi-
sion de Clinicos.)

32 La vacunacién segin la técnica de Calmette y Guerin, en los
animales de especie bovina se muestra de una perfecta inocuidad. (Comi-
sion de Veterinarios.)

En julio de 1931 la Comisiéon de la Academia de Medicina de Paris,
concluyo:

19 No estd probado que el B. C. G., introducido en el nifio por
via oral o subcutinea, se haya transformado determinando lesiones tu-
herculosas virulentas.
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29 En la gran mayoria de los casos el B. C. G. es bien tolerado y no
provoca disturbios ni dana el desarrollo del nifio.

Desde el afio de 1924 se vacuna con B. C. G. en Bélgica, y las esta-
disticas de von Beneden, Renauit y Capart Fallois, muestran que la mor-
talidad general entre los no vacunados que viven en un medio tuberculoso
es de 20%, mientras que entre los vacunados es de 10%.

En 1928 el Ministro de Higiene de Bélgica pide a “L’Oeuvre Na-
tionale Belge de Defense contre la Tuberculose”,.su opinion sobre la
vacuna de Calmette-Guerin. La respuesta, en resumen, dice:

“LEl B. C. G. no es tuberculizante. La nocividad excepcional del pre-
parado no pesa frente a los resultados favorables generalmente obtenidos.
LEsto ultimo justifica que el método sea preconizado por el Ministerio.”

El B. C. G. ha venido empleandose ampliamente en casi todos los
paises europeos. Cantacuzéne (1929) refiere que de 17,537 nifios vacu-
nados hasta 1929 en Rumania, 1,005 pertenecian a familias tuberculosas
entre las cuales la mortalidad por tuberculosis y general descendid en
50 a 66% en comparacion con los nifios no vacunados. En Grecia, de
1925 a 1935, fueron vacunados 7,351 niflos recién nacidos, entre los
cuales Lampadarios y Stravopoulos (1935) hacen un estudio comparativo
abarcando 3,473 nifos, 1,750 de los cuales fueron vacunados y 1,723 no
lo fueron; la mortalidad general entre los primeros fué de 2.8% mientras
entre los segundos fué de 21.7%. Stein hace estudios entre 7,000 miiios
vacunados en Polonia obteniendo los mismos resultados. Wallgren (1934)
refiere resultados semejantes en Gotemburg, al igual que Heimbeck en la

vacunacion antituberculosa de las enfermeras del Hospital Ulleval, de
Oslo.

Todo esto no significa que los estudios sobre el B. C. G. hayan
concluido, sino por el contrario, una vez sabido que puede emplearse como
arma de lucha contra la tuberculosis es necesario conocer con precisidn
cudl es el mejor método de aplicacion y cudl la magnitud de la protec-
cién que confiere, para darle su debido lugar en el arsenal de lucha contra
la tuberculosis. Es como una contribucion a este propésito por lo que
hoy me permito presentar a ustedes el andlisis estadistico de los resultados
obtenidos con el empleo del B. C. G. en algunos paises de América, asi
como con Ja esperanza de que ecllo sirva de estimulo a los hombres de
responsabilidad y saber de mi Patria para que no justifiquen nis con
su aprobacién o su silencio, el que no se brinden a la mayor brevedad
posible los beneficios de la vacuna Calmette-Guerin a nuestro pueblo.
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El B. C. G. ha sido empleado en América, con caracter de aplica-
cidn practica y experimental o exclusivamente con este altimo, por Brasil,
Argentina, Uruguay y los Estados Unidos de Norteamérica, principal-
mente. ‘

En Rio de Janeiro, Brasil, se hicieron los primeros ensayos de vacu-
nacion con el B. C. G. en 1925 por Arlindo de Assis (1934), y solo
después de numerosos experimentos en cobayas, conejos y bovinos, que
demostraron su absoluta inocuidad y su completa antigenicidad. la va-
cunacion antituberculosa con el B. C. G. comenzd a ser aplicada siste-
maticamente en agosto de 1927 por el mismo autor bajo los auspicios de
la Fundagao Ataulpho de Paiva (Liga Brasileira Antituberculosa). Ln
1933, por autorizacién del Gobierno del Brasil, se amplié su aplicacién
a todo el territorio del D. F., y para 1942 se vacunaba con el B. C. G. en
todos los Estados del Brasil con excepcion de cuatro en los cuales se
planeaba la iniciacion de su empleo. En el primer afio de su empleo sc va-
cunaron en Rio de Janeiro 2,304 nifios; esta cifra aumentd para el aiio
de 1942, en cuyos primeros ocho meses ya se habjan vacunado 10,282
nifios, haciendo un total, desde 1927 hasta agosto de 1942, de 116,140
nifios vacunados, solamente en la ciudad de Rio de Janeiro, elevandose el
nimero del total de vacunados en todo el pais a cerca de un millén. Segiin
datos que me fueron proporcionados por Arlindo de Assis, en la actualidad
el niimero de nifios que se vacunan con el B. C. G. en Rio de Janeiro
representa mas del 50% de los nifios que nacen.

Una de las pruebas que se exigieron a todas las vacunas antitubercu-
losas que se han estudiado, como indice de su eficacia, fué demostrar su
capacidad de producir alergia en los vacunados. En relacién con el B. C.
G., este hecho esta plenamente demostrado, es decir, se sabe perfecta-
mente que el B. C. G. estimula alergia en la casi totalidad de los vacu-
nados, cualesquiera que sea la via de aplicaciéon. Solamente para no pasar
por alto este hecho en lo que se refiere a Ja vacunaciéon con el B. C. G. en
los paises americanos, voy a referir sucintamente algunos de los estudios
que a este respecto fueron hechos en Rio de Janeiro. En 6,381 niftos va-
cunados pertenecientes a familias en donde por minuciosas investigacio-
nes no se encontraron casos de tuberculosis y que por lo tanto se considera-
ron como indemnes de la enfermedad, y en cuyos nifios se estudié la alergia
antes de la vacunacion v periddicamente después hasta la edad de 4 aiios,
se encontraron 8% alérgicos, tuberculino positivos, a los cuatro meses
después de vacunados, porcentaje que fué disminuyendo paulatinamente
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hasta 11.44% a la edad de 4 afios, lo cual revela el caracter de transito-
ria que tiene la alergia post-B. C. G., contrariamente a la alergia que
depende de la infeccién virulenta, que es permanente o mdis duradera.
(Assis, 1940.) En un grupo de 486 nifios vacunados y de 478 no vacu-
nados, que vivian en condiciones semejantes en un distrito de la ciudad
de Rio de Janeiro, se encontraron 34.9% alérgicos al ano de edad y
88.8% a los 7, entre los vacunados, mientras que en los no vacunados
fueron encontrados 11.2% al atio de edad y 56.6% a los 7 aiios. (Aguiar
y Rezende, 1942.) Ll promedio de los cocientes de las diferencias entre
los porcentajes de alergia en cada grupo y cada afio de edad, sobre su
desviacion standard, que mide la significacién de las diferencias para cada
ano de edad, es igual a 2.08 y es por ello estadisticamente sigunificativo,
por lo que el mayor porcentaje de alérgicos encontrados entre los vacu-
nados se debe atribuir a efecto de la vacunacion por el B. C. G. (Véase
cuadro N° 2.)

La segunda prueba que se exige como indice de eficacia de una va-
cuna es evidentemente que disiminuya la morbilidad y la mortalidad entre
los individuos vacunados, en comparacién con las cifras de los no vacunados
que vivan en las mismas condiciones de peligro de enfermar. En lo que
a esto se refiere, en Rio de Janeiro tenemos los siguientes datos perfecta-
mente bien estudiados y controlados por A. de Assis y Avimar de Car-
vallo (Assis, 1938) : de entre 48 nifios vacunados y 53 testigos pertene-
cientes a 38 familias de casos de tuberculosis abiertas, enfermaron 10 de
los nifios vacunados y 21 -de los no vacunados, nifios éstos que general-
mente eran hermanos de los vacunados y por lo tanto que vivian en
condiciones estrictamente comparables.

En lo referente a mortalidad se observé solamente una defuncidn
entre los vacunados y 7 entre los no vacunados. (Véanse cuadros 3 y 4.)
Posteriormente volveremos a estos datos al hacer un estudio de conjunto
de los resultados de todos Jos paises.

En Montevideo, Uruguay, fué iniciada la vacunacién en noviembre
de 1927 (Sayé, 1939) por iniciativa del Dr. Martirené, Director de Asis-
tencia Publica. Para 1939 se habian vacunado 35.700 nifios en la ciudad
y 22,800 en los Departamentos, con un total, en el Uruguay, de 58,500 nifios
vacunados. En 1938 la proporcidon de nifios vacunados al total de nacidos
vivos era de 1 a 6 y en 1942 fué de 1 a 2 (Licheverria, com. per.) Shyé
(1939) estudié un grupo de 563 nifios vacunados y 622 no vacunados
pertenecientes a familias con casos de tuberculosis y familias exentas de
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casos de esta enfermedad y que vivian en condiciones estrictamente com-
parables; entre los vacunados encontro 87 casos de tuberculosis y entre
los no vacunados 233. En este estudio se emplearon métodos de diagnos-
tico de precisidn, tales como los ravos X, la tuberculino-reaccion y exa-
menes de laboratorio. Los nifios tenian 4 a 11 afios de edad y habian
sido vacunados al nacer. De los casos de tuberculosis encontrados, unos
estuvieron en contacto frecuente con fuentes de infeccién conocidas pPot
un minimo de 3 a 4 meses, y otros no estuvieron en contacto con fuentes
de infeccion conocidas. En el primer caso se encontraron 20.3% de for-
mas latentes entre los vacunados y 28.9% entre los no vacunados; 3.7%
de formas activas entre los vacunados y 26.09 entre los no vacunados;
v 0.5% de formas evolutivas entre los vacunados y 8.6% entre los no
vacunados; en el segundo caso fueron 5.3 y 10.4% de formas latentes y
1.1 y 7.0% de formas activas y 0 y 3.3% de formas evolutivas, respec-
tivamente, entre vacunados y no vacunados.

En 1a Argentina se inicié la vacunacion contra la tuberculosis con el
B. C. G. en 1925. Fué preparada la vacuna por el Dr. Arena en el Instituto
Bacterioldgico de la Direccién General de Higiene de la Provincia de
Buenos Aires y aplicada por los Dres. Corlin, Cieza Rodriguez y por
Agartia (Arena, 1925) y posteriormente por Raimondi y otros. (Chat-
tas, 1942, p. 153.) Hasta enero de 1941 se habian vacunado en Buenos
Aires 78,467 nifios. En Cérdoba, R. A., se inicié la vacunacién antitu-
berculosa con el B. C. G. en 1935 y con la vacuna alli preparada se
generalizo el procedimiento a las provincias de Mendoza, San Juan, ‘Santa
Fe, Parana, Salta y Jujuy, llegindose a vacunar en estos lugares, hasta
1941, el nimero de 11,632 nifios {Chattas, 1942, p. 166), haciendo un total
para la Argentina de 90,099 nifios. De entre los estudios de mortalidad por
tuberculosis hechos en grupos de nifios vacunados con el B. C, G. y grupos
de no vacunados controles, estoy en condiciones de mencionar los traba-
jos de Raimondi (1938} en Buenos Aires. Este autor estudié 64 nifios
vacunados y 397 no vacunados hijos de madres tuberculosas y aislados
en la casa de cuna después del nacimiento; de entre los vacunados murié
uno por tuberculosis mientras que entre los no vacunados murieron 9, 1.5
y 2.2%, respectivamente. |

En los Estados Unidos de Norteamérica se inicio el uso experimen-
ta] del B. C. G. en la ciudad de Nueva York en 1927 por Kereszturi y
Park, quienes estudiaron su efecto en grupos de nifios vacunados perte-
necientes a familias de tuberculosos y compararon los resultados con tes-
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tigos no vacunados, seleccionados en condiciones comparables. FHasta
septiembre de 1936, 822 niftos vacunados y 888 nifios 1o vacunados con-
troles habian sido observados por periodos que varian entre 1 a 10 afios.
Las defunciones por tuberculosis fueron cuidadosamente investigadas y
anotadas en las fichas de cada caso. De 934 ninos vacunados murieron 9,
o sea un 0.95% por tuberculosis; de 1,001 nifios controles no vacunados
murieron 22, o sea el 2,19%. Si de este grupo sc¢ toman en cuenta sola-
mente los nifios que fucron separados de la fuente de contagio tres meses
antes y tres meses después de vacunados o de incluidos en el estudio st
fueron controles no vacunados, entonces de entre 91 vacunados murid
solamente uno, o sea ¢l 1.1%, mientras que de entre 96 no vacunados
controles murieron 3, o sea el 3.196. (Véase cuadro N2 4, Obs. 3 y 4.)

En 1935 estos autores (Kereszturi y Park, 1933) analizaron 2,900
roentgenogramas de 881 nifios de familias tuberculosas. niflos que repre-
sentaban el 60.6% de los comprendidos en el estudio del B. C. G., tuclu-
yendo vacunados y testigos no vacunados. Entre los tuberculino-positivos
por vacunacién o por infeccién natural se encontraron lesiones pulmona-
res parenquimatosas en 4% de los vacunados y en 32% entre los no
vacunados. De entre 464 nifios no vacunados, 17 tuvieron indudablemente
complejo primario y 9 tuvieron ganglios linfiticos mediastinales calcifi-
cados, mientras que entre 417 niftos vacunados 1o se encontraron com-
plejos primarios y solamente en un caso se encontraron ganglios peribrén-
quicios calcificados. (Véase cuadro N? 3, Obs. 3.)

Estudios semejantes a los de Kereszturi y Park fueron hechos por
Aronson y Dannenberg (1935), en cuyas observaciones se incluyen nifios
blancos y niiios negros. De 41 niflos vacunados expuestos al contagio con
enfermos con esputo positivo al bacilo de Koch, murié 1 de tuberculosis,
y de 84 testigos no vacunacdos y en las mismas condiciones de contagio
murieron 10. De 15 nifios vacunados expuestos al contagio con enfermos
con esputo negativo, no murid ninguno, mientras que de 45 controles no -
vacunados y en iguales condiciones de contagto murieron 2. (Cuadro N¢
4, Obs. 5y 6.)

- En 1935 se inicié un programa de vacunacion antituberculosa con el
B. C. G, de las reservas de indios norteamericanos. (Townsend, 1940.)
Los trabajos hechos con la colaboracion de Aronson, son referidos con
Townsend en el Congreso Cientifico Americano reunido ‘en Washington
en 1940. En este estudio se incluyeron solamente nifios tuberculino-nega--
tivos de 1 a 14 aiios de edad. Del total de los tuberculino-negativos encon- -
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tados, la mitad fueron vacunados y la otra mitad quedé como testigo. Neo
se intentd seleccionar a los vacunados y controles, todos venian del mismo
medio vy iueron tomados alternativamente para vacunarse o controles a
nmedida que se obtenian los resultados negativos a la tuberculino-reac-
cion. En total se vacunaron 1,565 nifios v 1,460 controles {fueron observados.
De iebrero de 1936 a noviembre de 1939 la mortalidad general entre los
vacunados fué de 1.2% y entre los controles de 1.3%. Entre los vacunados
murieron por tuberculosis 3, 1.9 por mil; entre los testigos no vacuna-
dos murieron 11, 7.0 por mil. Seis casos ocurrieron entre los vacunados,
4 por mil; ¥ 59 entre los no vacunados, 40 por mil, o sea diez veces mdis
que entre los™Vacunados. (Cuadro N@ 3, Obs. 4.)

Todos los datos sobre mworbilidad y mortalidad por tuberculosis
observados en los diversos paises de América v por los autores referidos,
han sido tabulados en los cuadros de asociacién ntmeros 3 y 4 y ana-
lizada la significacion estadistica de las diferencias observadas entre los
vacunados v no vacunados. por medio de la prueba de (ji)2, método es-
tadistico ideado por Pearson en 1900 para medir la probabilidad de que
una frecuencia ocurra por casualidad. Como es bien sabido el valor de
(3i) es igual al de x/6 o sea a la diferencia observada entre dos variables
dividida entre (sigma) la desviacién standard de dicha diferencia. Eu el
caso de la morbilidad por tuberculosis entre los diversos grupos de nifios
vacunados con B. C. G. y sus testigos correspondientes. no vacunados,
calculado con la férmula expresada al pie del cuadro, es igual a 135.95.
La diferencia entre las morbilidades especificas de ambos grupos es
igual a 898% = 0.77 y el cociente de esa diferencia dividida por su
desviacién standard que es igual a (ji), es de 11.7. En la tabla de Pear-
son de los valores de x/o para estimar la significaciéon de las diferencias
o desviaciones, encontramos que este valor significa que las probabilida-
des de ‘que una diferencia tan grande como la observada entre nifios va-
cunados y no vacunados ocurra por casualidad, son de 1 contra cuatro
mil millones, o, dicho en otros términos, esa diferencia de morbilidad
por tuberculosis ohservada entre nifios vacunados y no vacunados con
B. C. G. y que es en favor de los vacunados, no es un producto de la
casualidad. sino una consecuencia de la eficacia de la vacuna para pro-
teger contra esta enfermedad.

Por un analisis de las cifras de mortalidad, semejante al anterior, lle-
gamos también a la conclusién (véase cuadro N9 4) de que dcurren sig-
nificativamente menos defunciones por tuberculosis entre los vacunados
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con B. C. G. que entre los no vacunados, y por tanto, en este aspecto
tammbién se confirma la eficacia protectora de la vacuna antituberculosa
que hace ya mas de 20 afios Calmette y Guerin pusieron a nuestra disposi-
cién para proteger a la humanidad de la tuberculosis.

REFERENCIAS

Aguiar, A. y S. Rezende. 1942. “Plano de cadastro Roengefotogra-
fico e Tuberculinico de criangas.” Rev. Méd. Municipal, Rio de J. IV,
1; 19-44.

Arena, A. R. 1925. “La vacunacién anti-tuberculosa.” La Semana
Meédica. 35; 5-11,

Aronson, J. D. y Dannenberg, A. M. 1935. Am. J. Dis Child. 50;
11-17.

Assis, A, de. 1934, “Aquisigoes Recentes na Profilaxia anti-tubercu-
losa, segundo Calmette.” Jornal de Pediatria. I, 9; 1-20.

Assis, A. de. 1938, “Notas sobre a Profilaxia de Tuberculose pela
vacinagao B.C.G.” Rev. Brasileira de Tuberculose.” 1; 635-652.

Assis, A. de. 1940. “Vacinagao B.C.G. par via bucal e alergia tu-
berculinica.”” O Hospital. 18, 4; 543-553.

Beneden von, Renault y Capart Fallois, referido por Chattas, A. 1942,

Calmette, A., C. Guerin, W. Weil-Hallé, B. Négre y B. Turpin. La
Press Medical, p. 641.

Calmette, A., C. Guerin y B. Négtre. 1927 “La vacination préventive
contra la Tbe. par la B.C.G.” 250 pgs. Paris, Masson et Cie. Ed.

Calmette, A., C. Guerin, W. Weil-Hallé, B. Négre y B. Turpin.
La Press Medical, 1926, pag. 241.

Cantacuzeéne, M. 1929, Com. a la Acad. de Med. Paris, Ses. Nov. 4,
I.a Press Medical, pag. 1469. -

Chattas, A, 1942, “La vacunacién anti-tuberculosa con el B.C.G.”
Imp. Univ. de Cérdoba, R. A,, pp. 153 y 166.

Fundagao Ataulpho de Paiva. 1939-1940. Relatorio Geral. Rio de
Janeiro, Brasil.

Kereszturi, C. y Park, W. H. 1935. “A study of 2,900 chest Roen-
genograms of B.C.G. vaccinated and control infants in tuberculous fa-
milies.” Trans. 31st. Annual Meeting Nal. Tub. Ass.



10 REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS

Kereszturi, C., W. H. Park, Levine, M., P. Vogel y M. Sockett.
1933. Referido por Park, W. H. “Pathogenic Microdrganisms.” 11th.
Ed. pp. 600-603. l.ea and I'ebiger. Philadelphia, 1939.

Lampadarios y Stravopoulus. 1935. Bull. Acad. Med. Paris, 1IT; 476.

Raimondi. A. 1938. Actas de la 10? Conf. Sanitaria Panamericana.
Pag. 641. Bogota, Colombia.

Sayé, L. 1939, “Doctrina y Practica de la Profilaxis de la Tubercu-
losis.” An. Dep. Cientifico Salud Pab. Montevideo, U. 111, 1; 1-383.

Townssend, J. G. “Tuberculosis in the North American Indian.” Proc.
8th. Am. Scientific Cong. 1940. VI; 261-267. |

Waligren, A. 1934, J. Am. Med. Ass. 103; 1341.



REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS 41

CUADRO NUM. 1

Irecuencia de rcacciones posilivas a la fuberculina en nminos vacunados
con B.C.G. por via oral al nacer, en Rio de Janciro, pertencciontes
a familias donde no han ocurride casos de tiberculosis.

Meses de Nam. de o quc dicron
Bdad ' Nifios reaceidn
cstudiados positiva

4 U8S 33.94

6 579 84.72

8 701 76.79
10 484 69.69
12 484 65.05
14 501 58.78
16 385 54.13
18 337 49.55
20 268 43.66
22 236 39.38
24 203 36.44
27 303 3540
30 192 3278
33 159 31.76
36 150 29.71
39 125 23.98
42 100 2242
45 100 19.90
48 84 . 1944

Total. ......... 6382

Arlindo de Assis. 1940. “Vacinagao B.C.G. por via bucal e alergia
tuberculimica.” O Hospital, 18, 4; 543-553.
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CUADRO NUM. 2

Frecucncia de las reacciones positivas a la hiberculing en nifios vacunados
con B.C.G. al nacer, por via oral, y cn niiios no vacunados, que han
vivido cn condiciones semejantes en cl 53¢ Distrito de la Cindad de Rio
de Janeiro y diferencias observadas.

Nifos Yacunados Nifios no Yacunados
E Num. o, Ném, 78 \ . .
dad rstndiados  positives estudiados  positivos Dif. ¢ Dif. X/g
1 afio 34.9 151 11.2 237 5.1 4.60
2, 132 36.5 38 203 72 76 094
3 49 57.1 68 39.7 174 91 1.91
4 41 65.8 56 42.8 230 101 228
5 ,, 33 63.6 45 48.8 148 11.1 133
6 10 90.0 47 57.4 326 183 1.78
7 . 9 88.8 53 56.6 322 17.5 1,84
Todas 486 43.2 478 34.3 89 Suma 14.68
Edades m — 2.08
p = 388
q==612

X = (x/0) = 2.08

Probhabitiidades de que ocurran diferencias iguales o mayores a las ob-
servadas = 3.57%.

Probabilidades contra la ocurrencia de diferencias iguales o mayores a
las observadas (por casualidad) 27 a 1. |

(Analisis de los datos tomados de Aguiar, A. y S. Rezende. 1942.
“Plano de cadastro Roengenfotografico e Tuberculinico de criangas’ Rev.
Med. Municipal, Rio de J. IV, 1; 19-44.)
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CUADRO NUMERO 3

Diferencia de la morbilidad por tuberculosis entre personas vacunadas con
B.C.G. y personas no vacunadas. Significacion estadistica de las di-
ferencias observadas. ‘

NGm. de Nam, de
Nim, personas personas
de la que onfer- que no en- Total Autor, lugar y observaciones
Obs, maron dec fermaron de
T. B. T. B.

1 87 476 563 Sayé, L. Montevideo, 1939,
Nifios de familias tuber-
culosas y no tuberculo-
5as.

. 2 10 38 48 Assis, A. Rio de Janeiro,
o 1938. Niios de 38 fami-
-2 lias con tuberculosos.

= 3 1 416 417 Park y Kereszturi, New
2 York, Niilos tuberculi-
e nos + con lesiones a los
N rayos X.

4 6 1559 1565 Townsend, J. G., 1940, LEs-
tudios en indios nortea-
mericanos, de 1936 a
1939,

Suma 104 (a) 2489 (b) 2593 (a+Db)

1 233 389 622 Sayé, L. Montevideo, 1939.
“© Controles de la Obs, 1.
o 2 21 32 53 Assis, A. Rio de Janeiro,
3 1938, Controles de la
§ Obs. 2,
o 3 26 448 474 Park y Kereszturi, New
iy York. Controles de la
o Obs. 3.
> 4 59 1401 1460 Towsend, J. G., 1940. Con-

troles de la Obs. 4.

Suma 339 (¢) 2270 (d) 2609 (c+d)
Totales 443 (a+-c) 4759 (b4d) 5202 (N)
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(ad - be)* N X
(i)t = = 13595 (ji) = — = 117
(a+b) (c+d) (a+c) (b+4d) o

Probabilidad de enfermar por tubercu-
losts entre wacunados 1gual a...... 4.01% = 0.54
Probabilidad de enfermar de tuberculo-

sis entre los no vacunados igual a..12.99% == 0.54

X
Diferencia dé las probabilidades. .. ... 898% =+ 0.77 — = (ji) = 117

o

Probabilidad de que por casualidad ocurra una diferencia igual o mayor
a la observada, es menor a 0 000 000 000 26.

Probabilidades contra la ocurrencia de una diférencia igual o mayor 2 la
observada, por casualidad, es mayor a 400 000 000 000 a 1. -
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CUADRO NUM. 4

Diferencia de la mortalidad por tuberculosis entre personas vacunadas al
nacer, por via oral, con B.C.G. en Rio de Janeiro y personas no vacu-
nadas. Stgnificacion estadistica de las diferencias observadas.

Nim. de Nam. de
Ndm. personas personas
de que gque no Total Autor, lugar y observacionos
Obg, murieron de murieron de
tuberculosis tuberculosis
1 1 47 48  Assis, A. Rio de Janeiro, 1938. Ni-
_ fios de 38 familias con tubercu-
O losos.
;—; 2 1 63 64 Raimondi, Buenos Aires, Hijos de
madres tuberculosas aislados en
= Casa de Cuma.
o 3 9 484 493 Park y Kereszturi, New York( ni-
. itos observados de 1927 a 1938.
s 4 | 91 92 1d. separados de la fuente de conta-
p gio y observados de 1927 a 1936.
® 5 1 40 41  Aronson y Dannenberg, N, Y., ni-
= nos expuestos al contagio con en-
< fermos baciliferos.
= 6 0 15 15 Id. nifios expuestos con enfermos
= no baciliferos.
Id. niiios no expuestos a contagio
7 0 14 14 conocido.
Suma 13 (a) 754 (b) 767 (a-+b)
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Nuom. de Num. de
Num, personas personas
de que que Do Total Anutor, lugar y observaciones

Obs. murieron de murieron de
tuberculosis ‘tuberculosis

1 7 46 53 Assis, A. Rio de Janeiro.
- 1938. Controles Obs. 1.
~ 2 9 388 397 Raimondi, Bs. Aires. Con-
< troles Obs. 2.
2 3 22 979 1001 Park y Kereszturi, New
© York. Controles Obs. 3.
N 4 3 93 96 Id. Controles. Obs. 4.
=~ 5 10 74 84 Aronson y Dannenberg.
S Controles. Obs. 5.
=z 6 2 43 45 1d. Controles. Obs. 6.

7 2 36 38 Id. Controles, Obs. 7.
Suma 55 (¢) 1659 (d) 1714 (c+d)
Totales 68 (a4c) 2413 (bx=d) 2481

(ad -bc)2 N X
(ji)? = = 455 (ji) = — = 2.1
(a-+-b) (c+d) (a+c) (b+d) o

Probabilidad de morir por tuberculosis entre los vacunados,

Igual @ ... e e i 1.7% = 0.58
Probabilidad de morir por tuberculosis entre los no vacuna-

dos, ignal a. ... ..ttt e 329 =+ 0.39
Diferencias de las probabilidades. .................. .. 1.59% =+ 0.70

X = (ji) = 21

Probabilidad de que por casualidad ocurra una diferencia j
a la observada, es igual a 3.57%.

Probabilidades contra la ocurrencia de una diferencia igya}
observada, por casualidad, es igual a 27 a 1.

gual o mayor

O mayor a la



RESUMEN HISTORICO DE LA ANESTESIA ENDOTRAQUEAL
7 SU USO EN MEXICO. 1

Por el Dr. Jorge Terrasas Molinar.

La entubacion de la traquea fué hecha 3 siglos antes que cualquier
anestesia. Vesalio, en 1542, hizo el experimento de insuflar ritmicamente
un pulmén, en térax abierto, de animal, y encontré que esto provocaba la
dilatacion pulmonar y regularizaba los latidos cardiacos.

Roberto Hook, en 1667, ante la Royal Society of London, insufld un
pulmoén de perro vivo, con térax abierto, y asi lo mantuvo, conservando la
presion y dejando escapes mediante piquetes en la superficie pulmonar.

Hasta el siglo xvii, se utilizé6 el método de insuflacién pulmonar en
el hombre solo en casos de resucitar ahogados; pero encontraron tales
rupturas causadas por la hiperpresiéon, que pronto cayé en desuso.

La anestesia aplicada en conejo, usando la entubacion traqueal
mediante traqueotomia, comenzd en 1858 por John Snow.

En 1871, Friedrich Trendelenburg uso el mismo método en el hom-
bre. LLa entubacién traqueal por via oral, se hizo hasta 1880 en Glasgow,
Inglaterra, por Williamn McEwen y fué utilizado el procedimiento en
1893 por.Maydl, en sus intervenciones quirargicas de las vias respira-
torias altas, para evitar el reflujo sanguineo a las mismas vias,

L.os perfeccionadores de estas técnicas son investigadores de In-
glaterra, Alemania y Estados Unidos, entre los cuales podemos citar a
Guedel, Waters, Rovenstine y Magill.

Aqui en México, se introdujo el método que actualmente se esta
usando, por el Dr. William B. Neff, de la Universidad de Stanford, Calif,,

1 Trabajo que se llevé a ecabo en el Pabellén 18 del Hospital General, a.
cargo del Dr. Julidn Gonzflez Méndez. Entregado para su publicacién el 16 de
marzo de 1944,
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quien vino acompainiando al Dr. Leo Eleoesser, en el mes de septiembre
del afio proximo pasado.

Antes de la llegada a México de dichas eminencias médicas, y des-
conociendo el método empleado por ellos, los doctores Julian Gonzalez
Méndez y Alejandro Celis buscaban una anestesia apropiada para sus
enfermos quiriurgicos del pulmon. Muchos y variados ensayos se hicieron,
tratando de resolver este problema, y sus primeros éxitos de cirugia pul-
monar se hicieron todavia con un aparato anestésico, ideado por . ellos
mismos, que por ser miecdnico, no se ajustaba a las necesidades del

enfermo, ni permitia a los cirujanos libertad de accién, dificultando enor-
memente la técnica operatoria.

Planteado nuestro problema anestésico al Dr. Neff, nos indicé cémo
lo habia resuelto él, ya que se habia encontrado en las mismas circunstan-
cias con los enfermos quirdrgicos del Dr. Eloesser. Nos explico amplia-
mente su procedimiento e hizo una demostraciéon practica en perro. Des-
graciadamente, su estancia en esta ciudad fué muy corta vy sus mulitiples que-
haceres le impidieron ampliarnos los detalles. Sin embargo. al irse a su
pais, me hizo el ofrecimiento de ayudarme ampliamente si alguna vez
quistera ir a perfeccionarme en anestesiologia a los Estados Unidos. Com-
prendiendo la imiportancia que tendria el especializarme en esta clase de
anestesias, sali para el vecino pais y llegué a la Universidad de Stanford,
California, en los primeros dias del mes de octubre.

Siendo la entubacién traqueal el objeto principal de mi viaje, co-
menzaré explicando este procedimiento, que se usa extensamente en nifios
recién nacidos con apnea-neo-natorum, y en las intervenciones quirirgicas
de cualquier naturaleza, efectuadas en térax, cuello y cabeza. El por qué de
usarla con tanta frecuencia se explica, principalmente, por siete razo-
nes fundamentales, que son:

19 Por la seguridad que este método ofrece al anestesista y al
enfermo, debido 2 que se pueden regular exacta y rdpidamente la propor-
cién y cantidad de los gases inhalados.

Comenzaré a describir el aparato que se utiliza, para dar una jdea
mas clara de su mecanismo.

Se utiliza un aparato, con varios gases, de valvulas finas, para edir
con exactitud la salida de los mism?s. En mi caso es el FO}'eggEr. Un tubo
de goma de 60 centime_tros de longitud, que} ';:onduce los (ll.St!ntOS gases de
Jos tanques, se comunica dlrccftamente al ml tro, que contiene cq] sodada
para la absorcion del CO2 expirado. Este filtro, por uno de sys extremos,
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se comunica a su vez, niediante otro tubo de diez centimetros de longitud,
directamente a la sonda intratraqueal; y al otro extremo del filtro se en-
cuentra una bolsa de hule que es el “rebreathing”. Traducido esto al
castellano, no es mas que un recipiente de hule en donde se mezclan los
gases expirados ya sin COs, absorbidos por la cal sodada, y los del aparato
de anestesia. Liega un momento en que el gas ancstesiante, encontrandose
en una proporcion determinada, suficiente para mantener el grado de anes-
tesia que se requiere, pues no es destruida por el organismo, se puede
cerrar enteramente la entrada de mas gas anestesiante, ya sea protoxido de
azoe, ciclopropano, ctileno o vapores de éter, y administrar inicamente
oxigeno et tna proporcion de 200 a 400 c. ¢. por minuto, a la mezcla ga-
seosa dentro de la bolsa. De ahi que el' enfermo esté mspirando y expi-
rando los mismos gases anestesiantes una y otra vez, sin cambio en la
proporcion de la mezcla, durante un tiempo que puede variar hasta mas
de una hora, ya que se trata de un sistema perfectamente cerrado. Este
método fué ideado por el Dr. Ralph Waters, de la Universidad de Wis-
consin, al que puso el nombre de “to and fro”, que quiere decir “va y
viene"”.

Las sondas intratraqueales son de una hechura espectal, pues se
requieren de luz amplia, con paredes delgadas, pero resistentes y elasticas,.
y con una curvatura particular, precisamente para impedir que se acoden
con facilidad o se depriman por la contraccion de las cuerdas vocales. Estas
sondas son las llamadas “‘sondas de Magill” y son de diversas graduacio-
nes. Siguen la nomenclatura francesa y varian desde el nimero 23 para
nifios hasta el niumero 40 para adultos. Esta sonda se introduce en la tra-
quea del enfermo cuando ya se encuentra en la tercera fase, o entre la
tercera y la cuarta del plano quirdrgico de anestesia, y una vez en su
sitio, se conecta directamente al filtro y, consecuentemente, con la entrada
de gas.

Esta sonda de Magill, tiene ademas, en su extremo traqueal, un
manguito de hule insuflable, para en casos en que las paredes traqueales
no se adapten exactamente a las de la sonda y dejen escapar aire por
ellas. En estas condiciones, se introduce aire, mediante una jeringa ordi-
naria, al manguito, hasta el punto en que ya no se escuche la salida por este
escape. Con este procedimiento se forma ya un sistema completamente’
cerrado desde el aparato de anestesia hasta los alvéolos pulmonares, pa-
sando por el filtro y la bolsa de hule del “rebreathing”, '
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Otro factor importante que entra en el mecanismo de esta técnica,
es la temperatura del aire respirado, consigiéndose con este método la muy
proxima a la temperatura del cuerpo. Esto se explica, por la sencilla razén
de que el trayecto que debe recorrer el aire respirado es tan corto, por estar

el aparato tan cercano a la boca, que no da tiempo a enfriarse por difusion
en su recorrido.

29 Porque puede rcgularse a voluntad el niimero de respiraciones y el
ritmio respiratorio. Como es sabido, el excitante del centro nervioso res-
piratorio es el CO., que se encuentra en la sangre en cierta concentracion.
S1 se elimina este factor, es natural que se quite el estimulo del influjo ner-
vioso del ritmo respiratorio. Pero practicamente no es esto suficiente, pues
para poder regular a voluntad el niimero de respiraciones por minuto, se
requiere, ademds. que el individuo esté, cuando menos, en la segunda fase
del tercer plano de anestesia, y que se encuentre hiperoxigenado. Estas
tres condiciones se consiguen: utilizando el filtro con la cal sodada para
absorber el anhidrido carbénico, aumentando ligeramente la concentracién
de la mezcla de gas anestesiante y acelerando el nunero de respiraciones
‘mediante la bolsa de hule, comprimiéndola y relajandola con las manos
a fin de saturar la sangre de oxigeno. Una vez conseguidas estas con-
diciones, ya pueden regularse a voluntad la amplitud y el nimero de las
respiraciones, naturalmente, conservindose dentro de las necesidades fi-
siologicas del individuo. Se pueden provocar apneas en el hombre, por
un tiempo que no he querido pasar de dos minutos, pero en experiencias
hechas en perro, en compaifiia del Dr. Julidn Gonzdlez Méndez, conse-
guimos una apnea completa del animal, durante una hora y veinte mi-
nutos, sin que sufriese consecuencias posteriores de ninguna naturaleza.
Para las personas interesadas en estos experimentos, conservamos las
graficas tomadas del animal y se encuentran a disposicion del que quiera
interpretarlas.

Para restaurar el ritmo respiratorio propio del anestesiado, se retira
el depésito de cal sodada, con el fin de que se vaya acumulando el CO:
en la sangre; se quita de la mezcla del aire respirado el gas anestésico y se
sigue dando durante un corto lapso la respiracién artificial mediante Ia
compresién y relajamiento de la bolsa de hule,

. 39 Porque evita por completo el peligro de un espasmo laringeo o de’
un sincope respiratorio. |

El espasmo laringeo como es facil comprender, no es posible, pues

una vez puesta la sonda intratraqueal, l3 fuerza de contraccién de las:
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cuerdas vocales no es suficiente para cerrar la luz del tubo, pues como
expliqué antes, una de las condiciones esenciales en la manufactura de
estas sondas especiales, es que sus paredes son lo suficientemente resis-
tentes para impedir un accidente de esta naturaleza. El peligro del espasmo
laringeo unicamente existe en el periodo de induccidn anestésica antes
de hacerse la introducciéon de la sonda, C0nd1c1011 que debe saber com-
batir todo anestesista.

El sincope respiratorio, practicamente no existe con este método de
anestesia, pues sc tiene absoluto control sobre todos los movimientos respi-
ratorios. Una vez presentado el paro respiratorio, sc sigue dando tespira-
cion controlada, hasta que vuelvan los movimieutos propios de inspiracion
y expiracién. Experimentalmente se ha efectuado esto mismo en el perro.
Se inyectd una solucion de Pentotal Sédico intravenoso, hasta provocar cl
paro respiratorio por intoxicacién medicamentosa. Se instituyd la respi-
racién controlada, con el técnica ya mencionada, y se siguid asi hasta que
el animal pudiese eliminar el exceso de la droga, presentindose poco a
poco las contracciones diafragmaticas y luego los movimientos musculares
intercostales, ejerciendo nuevamente sus funciones respiratorias hasta ha-
cerse normales.

49 Porque se puede conservar libre el paso del aire respirado 1me-
diante una simple maniobra de succion a través de la sonda intratraqueal.
Cualquier substancia liquida que se encuentre en el trayecto respiratorio,
ya sea el producto de secreciones traqueales, bronquicas o pulmonares,
pus, sangre, ectc., pueden ser extraidas a través de la misma sonda in-
tratraqueal, desconectando temporalnente el filtro, mediante una sonda
uretral limpia, aunque no esté estéril, y conectada a su vez a un aparato de
succion que puede ser hasta una jeringa grande. Existe un aditamento
especial ‘de Rovenstine, que permite el paso de la sonda uretral a la luz
de la sonda intratraqueal sin necesidad de desconectar el filtro.

Todas las substancias que obstruyen el paso de las vias reSpmto
rias altas, no afectan en nada la aeracién pulmonar, y de aqut la' conve-
niencia de aplicarla en intervenciones quirdrgicas de boca amigdalas, na-
riz, faringe, etc.

5% Porque la tensidén a que se mantiene el aire respirado, puede regu-
larse a voluntad.

Contrariamente a lo que cree una inmmensa mayoria de médicos, la ten-
sion que tiene el atre respirado en el circuito cerrado, no se encuentra en
hiperpresion y solamente en muy contados casos se hace uso de ella, pues
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precisamente se procura con este procedimiento que la tension Uinicamente
sea la suficiente como para facilitar el intercanmibio de los gases en el
parénquima pulmonar, v esto se consigue llenando mas o mienos la bolsa
de hule del “rebreathing”. Con tanta precision puede regularse esta ten-
sion que experimentalmente hemos podido conseguir, mediante esta téc-
nica, el cambio necesario mimmo de gases que permitiese a un perro
seguii viviendo durante un tiempo indefinido sin ningin movimiento res-
piratorio, ya sea por los movinientos propios de la respiracién o por medio
de la insuflacion pulmonar. Se ha efectuado esto, tanto en animal con
torax cerrado como con torax abierto. En mi entusiasmo, puedo llegar
a predecir el dia en que sean posibles las intervenciones quirargicas con
un silencio respiratorio absoluto.

6% Porque no estorban al cirujano, ni la presencia del anestesista, ni

el aparato anestésico. Esto tiene importancia cuando se trabaja en cuello,
cara o caheza.

Una vez la sonda dentro de la traquea. fijada mediante unas pinzas
de Kocher. y colocados el filtro y la holsa de hule, es factible para el aneste-
sista situarse junto al aparato anestésico, que puede estar colocado a cierta
distancia del enfermo y desde alli estar observando los moviinientos respira-
torios transmitidos a la bolsa de hule. Este dato es suficiente al aneste-
sista experimentado, para saber en qué fase del tercer plano se encuentra
anestesiado el enfermo. De cuando en cuando, para cerciorarse del estado
cardiaco, se puede tomar el pulso con todos sus caracteres, en la arteria
pedia, poplitea o femoral. Ademas, debe tomarse periédicamente la tension
arterial mediante el aparato apropiado, colocado de antemano con el
fin ya indicado.

7? Porque puedc aseptizarse el campo operatorio y la sonda traqueal
va colocada, cuando se trabaja en cara o cuello.

Como Gnicamente queda una pequefia porcién de la sonda traqueal
saliendo de la comisura labial, y baja luego por el carrillo mediante un
codito de metal, se puede aseptizar periectamente la regién quirurgica,
inclusive los tubos mencionados, con la solucién antiséptica que se preficra,
arreglando después el campo operatorio de la manera usual y ya sin la
preocupacion de la contaminacién.

Una vez enumeradas las ventajas de la entubacion, véamos ahora
las desventajas. Son principalmente dos: Una de origen mecénico, y otra
del tiempo extra que se emplea para efctuar la entubacidn.
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La primera se refiere a la entubacién misma, Debe ser realizada por
un médico experimentado en anestesias y bien entrenado en la colocacién
de la souda. Listos dos factores se consiguen mediante estudio y practica.

Tuffier, al observar las dificultades inherentes al método, predijo
que esta téenica no seria de uso comin y estaria relegada a unos cuantos
casos.il tiempo Ia confirmado esta opinidn y solamente en Lstados Uni-
dos ¢ Inglaterra, en los ultimos dos afios, es cuando ha tomado incremento
el procedimiento.

El tiempo que se emipleo para anestesiar convenicntemenet al enfer-
mo y después pasarle la sonda, puede parecerles a algunos cirtjanos impa-
cientes una molestia demasiado grande, sin tomar en cuenta el beneficio que
se les hace tanto a ellos como al enfermo. Sin embargo, para un anestesista
competente, el tiempo corrido para la colocacién de la sonda y poner
al enfermo a disposicién del cirujano, es tan corto, que realiente 1o exis-
te ningan obstaculo.

En el curso post-operatorio del enfermo, se presenta algunas voces
ligera molestia glotica, que desaparece, cuando mucho, en el transcurso
de Tas siguientes veinticuatro horas.



El primer Congreso Nacional de Tuberculosis y Silicosis

TENDRA VERIFICATIVO EN EL INSTITUTO DE CARDIOLO-
GIA (ESQUINA CALZADA DE LA PIEDAD Y DR. MAR-
QUEZ}. CIUDAD DE MEXICO, D. ¥, DEL 23 AL 29 DE JU-
LIO DE 19+,

PONENCIAS DEL CONGRESO

1® Investigacion de la tuberculosis en la colectividad.

Ponente, Dr. Carlos Gémez del Campo. Comentarista, Dr. Luis

Vargas. |

2% La rehabilitacién post-sanatorial del tuberculoso.

Ponente, Dr. Ermilo Esquivel. Comentarista, Dr. Alfonso Aldama.

3* Estudio clinico, radiolégico y tratamiento de la caverna tubercu-
losa. | J

Ponente, Dr. Gastéon S. Madrid. Comentarista, Dr. Miguel Jiménez.

4% Resultados actuales de la toracoplastia.

Ponente, Dr. Donato G. Alarcon. Comentarista Dr. Alberto L. de
Guevara.

5% Primoinfeccion tuberculosa. Estudio clinico v radioldgico.

Ponente, Dr. Ramiro Garcia. Comentarista, Dr. Luis Berlanga B.

6% Supuraciones pulmonares. Estudio clinico y tratamiento.

Ponente, Dr. Ismael Cosio Villegas. Comentaristas, Dr. Julian Gonzé-
lez Méndez y Alejandro Celis.

7% Histopatologia de la silicosis pura e infectada.

Ponente, Dr. Manuel Martinez Baez. Comentarista, Dr. Clemente Vi-
llasenor.

&8 Aspectos médico-legales de 1a silicosis.

Ponente, Dr. Javier Garcia I.una. Comentarista, Dr. Guillermo La-
garde.

9? Estudio clinico y radiolégico de la silicosis simple.

Ponente, Dr. Ubaldo Roldan V. Comentarista, Dr. Luis Zanolini.

102 Profilaxis de la silicosis.

Ponente, Dr. Federico Rohde. Comentarista. Dr. Leopoldo Gomez
Jauregui.

Estas ponencias serin leidas por las mafianas en sesiones plenarias. Durante
las tardes se dard lectura a los trabajos que presenten los congresistas. No olvide
enviar su comunicacién c¢portunamente a la Comisién Organizadora antes del 5
de julio. Informes e inacripeiones: Dr. Miguel Jiménez, Apartado Postal 2425,



DR. DONATO G. ALARCON.,
Amazonas 96.

Mexico, D. F.

Sr. Dr. Miguel Jiménez S.
Presidente de la Sociedad Mexicana de Estudios sobre la Tuberculosis.

Presente.
Muy distinguido compafiero y fino amigo:

Desde la fundacién de la Sociedad Mexicana de Estudios sobre Tu-
berculosts en la que participamos tanto usted como yo, existié la idea de
llevar a cabo el primer Congreso Nacional de Tuberculosis.

Hemos presenciado o sido participes de la amplia tarea de lucha contra
esta enfermedad, creandose nuevos hospitales bajo los auspicios del Co-
mité Nacional, desarrollandose cursos para médicos y habiéndose dado en
fin un impulso extraordinario a la cultura médica del pais en lo que se
refiere a la tuberculosis, por lo que ahora consideramos que es mds urgente
que nunca la realizacién de ese Congreso ya que tendra por objeto no
solo el intercambio de ideas cientificas, sino la unificacion de conceptos
frente a los problemas que suscita la lucha antituberculosa en el pais, asi
como pondra en contacto a todos los elementos gue se han preocupado por
esta especialidad y por la significacién que tiene desde los puntos de vista
social y econémico para la vida de la Nacion.

Ahora que usted ocupa la posicién directiva de nuestra Sociedad y
que ha promovido la realizacion de ese Congreso, me permito felicitarlo
cordialmente tanto por la idea de llevarlo a cabo comio por las actividades
que desarrolla usted en ese sentido, esperando que su dinamismo y su
inteligencia constituyan un éxito para ese evento.

L.os médicos de México se han dado cuenta de que su posicién como
profesionistas encargados de la salud de los habitantes del pais no con-
siste sdlo en resolver el caso individual ante el cual se encuentran, sino
que deben preocuparse por los problemas de la gran masa, los problemas
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de mdole secial v econdmica que tanta trascendencia tienen en el des-
arrollo de las eniermedades, en nmgian caso como en la tuberculosis, y s¢
han convencido por fin de que el médico constituye el eje o el centro del
cual irradia la cultura Ingiénica y que por tanto su obligacién consiste en
hacerse dignos de esa situacion. Es un refiecjo de esta actitud compren-
siva el gran interés que se ha mostrado por parte de los médicos hacia Ia
tuberculosis y esto constituye una esperanza, de que se empiecen a recoger
frutos gue se traduzcan en una disminucion de la mortalidad en nuestra
Patria. No creo que haya una ocasién mas oportuna que la que se pre-
senta en el afio actual para la realizacién de un Congreso tan interesante
que el que sera promovido por nuestra Sociedad y estoy seguro de que asi
lo comprenderan todos los hombres cultos del pais y de que los médicos
asistiran a €l como a un acontecimiento excepcional.

El sanatorio para Tuberculosos, de la Secrelaria de Salubridad y Asis-
tencia Publica, que me honro en dirigir, prestara toda su cooperacion para
el feliz éxito de los trabajos de los congresistas y abrird sus puertas a los
mismos dandoles la seguridad de que al entrar al Establecimiento se encon-
traran como en su propia casa y seran objeto de todas las atenciones que
se merecen.

Le ruego que haga usted participe a todos los sefiores congresistas

este deseo ferviente de servirles y atenderlos y me repito como siempre su
atento amigo y companero.

El Director del Sanatorio de Huipuleo.
Dr. Doxato G. ALARCON

(Ribrica).



NOTICIAS

Del 9 al 12 de junio préximo, The American Coilege of Chest
Physicians celebrard su Reunidén Anual en Chicago, Il

IEn la representacién mexicana a dicha Reunién figuran los doctores
Donato G. Alarcon, Presidente y Regente del Capitulo Mexicano de la
Institucion ‘mencionada; Ismael Cosio Villegas, Gobernador; Octavio
Bandala, Secretario y “I'esorero; Jestis M. Benitez, Ricardo Tapia Acuiia,
Abrahaiy Ayala Gonzalez, Adolfo Robles Machain, José Reynal y Alberto
L. de Guevara, miembros todos del mismo Colegio.

Serdn presentados los siguientes trabajos: “Control de la Tuberculosis
en México”, por el Dr. Ismael Cosio Villegas. “Neumotérax LExtrapleural.
IExperiencia de seis afios™ y “La Tuberculosis en el personal del sanatorio”
por el Dr. Donato G. Alarcéon. “Raquianestesia en toracoplastia” por el
Dr. Octavio Bandala. “Broncoscopia de la tuberculosis”™ por el Dr. Ricardo
Tapia Acuiia.

L]

£l Dr. Donato G. Alarcén, en su proxinio viaje a los Istados Unidos,
visitara la Universidad de Michigan, invitado por el Prof. Dr. John Alexan-
der, del Departamento de Cirugia de Torax. . -

Primer Congreso Nacional de Tuberculosis
Ll Dr. George Ornstein, distinguido tisidlogo de Nueva York, asis-
tird al Congreso Nacional de Tuberculosis que se celebrard en esta ciudad
de México del 23 al 29 de julio proximo y presentard un trabajo “Sobre
la Patogenia de la Tuberculosis™.

4
El Dr. Gumersindo Sayago, miembro honorario de nuestra Sociedad
y eminente especialista argentino, esta pendiente de resolver sobre su asis-
tenicia al Congreso; pero esperamos fundadamente que su viaje sera posible.

Viene una Misién Cubana integrada por seis celebridades que presen-
taran interesantes trabajos al Congreso Nacional de Tuberculosis. Patro-
cina la asistencia de esas personalidades, el Comité de la Tuberculosis de
Cuba.
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Sociedad Mexicana de Estudios sobre la Tuberculosis se reune el primer juev
de czé‘: mes, 2 las 21 boras, en la Facultad de Medicina de 12 Universidad Nacional

Autdénoma,

. - . " Ly - o
Cuando el primer jueves del mes es dia festivo, 1a reunién se verificard el segund

jucvu
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NUESTRA EXPERIENCIA EN EL CANCER PRIMITIVO PULMONAR

Dr. Julidn Gonsiles Méndez, ©
Dr. Alejandro Celis. ®

Ningan padecimiento, ha dicho Simons en su libro Carcinoma Pri-
mitivo del Pulimén, ha pasado en et corto perfodo de 25 afios de una posi-
cion de oscuridad a una actual de relativa preeminenciz, y pocos como €l
provocan el interés de los investigadores médicos del mundo.

El notable incremento en su frecuencia ha preocupado al medio médico
mundial y provocado una verdadera revisién de su conocimiento, prinor-
dialmente en sus factores etiolégicos, su cuadro sintomdtico y sus aspectos
histopatolégicos ; se han ideado y puesto en juego nuevos y precisos mé-
todos de exploracion que facilitan su diagnéstico, y por Gltimo, ha engen-
drado el mas moderno y mas apasionante capitulo de la cirugia actual,
la cirugia endotoricica. :

El titulo del presente trabajo indica su contenido; es decir, hemos
reunido en estas paginas las enseiianzas que nos ha dado el estudio de
nuestros enfermos para el diagnéstico y el tratamiento del cancer primi-
tivo pulmonar.

" Mencionaremos someramente algunos datos histéricos del conocimien-
to del neoplasma bronquial. Las primeras descripciones clinicas se deben
a Agricola (1521-1527) y Mathesius (1559), y es curioso anotar que se
hicieron en trabajadores de Sajonia y que los estudios modernos han ve-
nido a confirmar la frecuencia del cincer pulmonar entre los mineros de
esa region.

1 Trabajo leido er el Congreso del Cfincer, en Guadalajara, Jal.
2 Jefe del Bervicio. Pabellén 18 del Hospital General, México, D. F.
3 Jefe del Servicio de Tisiologia del Hospital General. México, D. F.
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Son también de citarse los nombres de Morgagni, Scheffer, Corvi-
sart, Bayle, etc., etc.

Laennec discute la denominaciéon de tisis cancerosa pulmonar em-
pleada por Bayle y es el primero que hace una diferenciacién entre cancer
y tuberculosis del pulmon.

Se deben a Stokes, Graves, Walsche, las primeras y magnificas des-
cripciones clinicas del padecimiento. Rokitansky y Virchow son a quienes
debemos los primeros estudios histopatolégicos que sustituyeron las des-
cripciones macroscopicas del neoplasma.

Passler, al final del siglo pasado, afirma que la mayoria de los can-
ceres pulmonares primitivos tiene su asiento en la mucosa bronquial, afir-
macién que ha sido absolutamente comprobada en nuestro siglo.

El progreso en el conocimiento de la enfermedad objeto de nuestro
trabajo, es notable desde principios del siglo actual, es decir, desde cuando
el especialista dispone de nuevos y magnificos medios de exploracion del
aparato respiratorio, que han sido los rayos X, la broncografia, la bron-
coscopia aparecida en 1928, y por dltimo, la puncién-biopsia.

La importancia del carcinoma bronquial ha venido a ser realzada con
las estadisticas modernas que han demostrado que un padecimiento que
antes solo figuraba y raras veces en los protocolos de autopsia, es en la
actualidad de diagnostico cada vez mds frecuente en la clinica de aparato
respiratorio, hecho que impone al médico la obligacién de pensar en él
frente a todo enfermo de 40 a 60 afios que presente un cuadro sintomato-
légico cronico bronco-pulmonar.

Las estadisticas combinadas de Reinhard, Fuchs, Wolf, Frohlind, que
abarcan 46,169 autopsias, demostrd 105 casos de cincer pulmonar (0.22%).
Entre mil tumores malignos estudiados por Passler encontrd localizaciones
pulmonares de tipo carcinomatoso en 16, y en 4 de tipo sarcomatoso.
Briese, en 1,267 casos de necropsia encontré 60 de neoplasias primitivas
malignas pulmonares. {En 4,704 necropsias reportadas ‘en el Massa-
chusets General Hospital se encontraron 81 casos de cancer primitivo
pulmonar. En 1,800 casos de cincer estudiados por W. L. Mattick y E. M.
Buske se encontraron 73 casos de cinceres pulmonares, la mitad de los de
localizacién gastrica.

A continuacion pondremos los datos estadisticos mas impresionantes
y que demuestran el incremento notable del padecimiento en los ultimos
afios.

En 1914 aparecid en el Bureau Of Census que en 52,420 muertos por
cancer 371 correspondian a localizaciones pulmonares, o sea un 0.07%.
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En 1924 el San Francisco Cancer Surbey dié a conocer que el ni-
mero de muertos por neoplasma endobronquial habia aumentado a 1,586,
o sea un porcentaje de 1.7 de todas las defunciones por cancer.

Por altimo, el Public Health Report de 1940 de las cifras totales
de muerte por carcinoma de 1934 a 1938, y se aprecia que la mortalidad
deterntinada por el padecimiento ha aumentado de 3,877 a 5,307 muertos,
0 sea que ha subido de 2.88 a 3.69 de todos los casos de cancer.

Hemos citado las estadisticas mds completas que hemos tenido a la
mano y realizadas en los Estados Unidos de Norteamérica, pero compa-
randolas con las de otros paises se llega a la conclusién de que son muy
semejantes y que estos datos hacen grifico el aumento enorme de la fre-
cuencia del carcinoma pulmonar en todo el mundo.

No podemos citar datos estadisticos acerca de la frecuencia del
neoplasma endobronquial en nuestro medio, debido a que hasta la fecha
no se. han hecho. Conocemos algunos trabajos aislados aparecidos en
nuestra literatura médica abordando distintos aspectos de este interesante
asunto, pero sin mencionar la incidencia del padecimiento en nuestro
pais.

De tal manera que daremos nuestra rmpresion acerca de su frecuen-
cia sin poder precisarla con datos numéricos.

La historia del conocimiento del cdncer primitivo pulmonar en Mé-
Xico, es idéntica a la ya mencionada en otros paises, nada mds que des-
graciadamente con 20 o 30 afios de atraso; es en la tltima década cuando
el padecimiento es reconocido y diagnosticado por el especialista y se le
asigna su sitio verdadero entre las enfermedades del aparato respiratorio.

Adn hace algunos afios, el diagnéstico de un cincer de pulmdn en
nuestro medio hospitalario, constituia una curiosidad digna de ser estu-
diada detalladamente en las clinicas de aparato respiratorio y se hacia notar
su rareza. :

Contrasta con lo anterior, la relativa frecuencia con que se diagnos-
ticaba el cancer pleural por la existencia del derrame hemorrigico en la
cavidad pléurica.

ILs de todos sabido que el cancer primitivo pleural se considera en la
actualidad como la excepcion y el metastisico como la regla. Los siguien-
tes datos estadisticos dan apoyo a esta afirmacion.

Rosembaum recoge en la bibliografia mundial 60 casos v agrega dos
observaciones personales.

Keilly en 5,000 protocolos de autopsia del Instituto de Anatomia Pa-
tologica de Filadelfia encuentra sélo 9 casos.
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En el Instituto de Anatomia Patolégica de Buenos Aires, en 10 afios,
Tobias selecciona 4 de cancer primitivo pleural.

Es también sabido que el endotelioma pleural metastiasico en un buen
nimero de casos depende de un neoplasma primitive pulmonar de situacion
periférica.

Es por las observaciones antes citadas por lo que creemos que mu-
chos de estos casos de cincer pleural seran en realidad carcinomas pulmo-
nares no diagnosticados y con metastasis pleurales.

Las consideraciones anteriores nos han dejado la impresion de que el
padecimiento objeto de esta comunicacion, es tan frecuente en nuestro
medio como en otros paises, nada mas que el médico general y aun el es-
pecialista no conocia 0 no empleaba las exploraciones necesarias para su
diagnostico. Son estas ideas las que nos han impulsado para crear en el
Hospital General de México un servicio especializado de padecimientos
del aparato respiratorio de causa no tuberculosa, en el que se hace siste-
miticamente estudio radiografico, broncografico, broncoscépico, y en al-
gunos puncién-biopsia a todo paciente entre los 40 y 60 afios de edad con
sintomas sospechosos y una vez descartada la tuberculosis, y es asi como
después de aproximadamente tres afios de trabajos disponemos de 48
observaciones recogidas tanto en el medio hospitalario como en clientela
privada.

Queremos hacer hincapié en que el diagnéstico de nuestros enfermos

ha tenido siempre confirmacién con 1a biopsia broncoscopica, la puncidén-
biopsia o el estudio post-mortem.

A manera de conclusién acerca de este asunto, nos inclinamos a pen-
sar que en el tan debatido problema de si el aumento del niimero de casos
de cancer pulmonar se debe a nuevos factores etiolégicos dependientes de
la civilizacion moderna o a que ese diagnéstico es mds frecuente por los
indudables avances en la exploracion de los enfermos respiratorios; en lo
que se refiere 2 nuestro medio, aceptamos el segundo punto de vista, es
decir. en los titimos afos han aumentado las observaciones de ciancer bron-

quial, porque los especialistas han llegado a conocer los medios de diag-
nastico indispensables.

CLASIFICACION DE NUESTROS CASOQS

Como hemos dicho, disponemos de 48 observaciones personales cla-
sificadas de la manera siguiente:
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Sex0.—36 hombres (75%) y 12 mujeres (25%) ; se aprecia el pre-
dominio franco de la frecuencia en el sexo masculino.

Edad.~—Las edades han variado entre los 33 y los 68 afios con un
promedio de 53 ailos.

Acerca de la edad, queremos hacer notar la progresion rapidamente
fatal del carcinoma bronquial en los jovenes; tenemos dos observaciones
en las que la malignidad del proceso estaba sefialada por la extensién ace-
lerada de las lesiones y la precocidad de las metastasis.

En uno de lo enfermos (33 aiios), el diagndstico se plantea debido
a que el cuadro sintomatoldgico del enfermo se abre con un dolor en el
miembro superior derecho con los caracteres tipicos de las neuralgias del
plexo bronquial, determinada por metastasis precoces en los ganglios su-
praclaviculares y solo Ia exploracién especializada demostré el asiento del
neoplasma primitivo en la mucosa del bronquio superior derecho. La
evolucion del caso que referimos duré 4 meses.

En otro de nuestros enfermos (35 afios) se diagnosticd una carcino-
matosis generalizada precoz. .

Contrastando con lo anterior observamos la relativa tolerancia para
el padecimento en las personas de edad avanzada. Uno de nuestros casos
operados (64 afios) tenia siete ailos de evolucién anteriores a la fecha
del diagnostico, v ni el estudio detzllado previo, ni la exploracién del
mediastino durante el acto operatorio demostraron procesos metastdsicos
(64 afios).

Localizacion.—Hemitérax derecho 30 casos (62.5%) ; hemitérax iz-
quierdo 17 casos (35%) ; de la triquea un caso (2%).

De los cuarenta y ocho casos sélo en 36 se hizo el diagndstico bron-
coscopico de tal manera que sélo en ello podemos precisar el bronquio
afectado. Clasificamos nuestros casos en los de bronquio superior y los de
bronquio inferior considerando incluida la rama media en este li.mo.

Bronquio inferior derecho.......... .. 16 casos; 449%
Bronquio superior derecho. ........... ' 8 casos; 22%
Bronquio inferior izquierdo.......... 10 casos; 27%
Bronquio superior izquierdo......... 1 caso; 2%
Triquea. . . . .. ... 1l caso; 2%

La localizacién predominante ha sido en el pulmén derecho y en los
segmentos inferiores, difiriendo con la bibliografia consultada, en la que
encontramos como mas frecuente la del bronquio superior derecho.
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En 1924 Pancoast relata tres casos de tumores del vértice y agrega
cuatro observaciones mas en 1932 y coloca los 7 casos como una nueva
entidad nosolégica llamandola tumor pulmonar del sulcus superior.

El cuadro clinico estara caracterizado por dolor en el hombro, sin-
drome de Claudio Bernard-Horner, atrofia de los misculos de la 1mano,
opacidad nodular del vértice y procesos destructivos costales o de las
vértebras vecinas. La idea de crear una nueva entidad nosoldgica por la
sola localizacién del neoplasma ha sido discutida con razén, segun nues-
tra manera de ver, por algunos autores. En nuestro medio existe un caso
interesantisimo y tipico relatado por el Dr. Caparroso en la Sociedad de
Estudios sobre la Tuberculosis y Enfermedades del Aparato Respiratorio,
v todavia no publicado.

Hemos encontrado entre nuestros casos: tres de localizacion alta
con metastasis precoz supraclavicular, con sindrome de Claudio Bernard-
Horner, por excitacién del simpatico y cuyo diagnéstico ha sido clinico
y radiologico, no broncoscépico; en uno de ellos el diagnéstico pudo
precisarse con biopsia de un ganglio supraclavicular afectado.

Antecedentes—El antecedente que podriamos considerar constante
en nuestros casos es el de tabaquismo acentuado. También debemos consig-
nar que tres de nuestros enfermos han sido mineros en Fresnillo, Zac. No
tratamos de asentar conclusiones etioldgicas, pero creemos que dada la
incidencia en este sitio, ameritaria un estudio de investigacion de neo-
plasma entre los trabajadores, ya que existe una bibliografia que aumenta
cada dia mas en este sentido.

La incidencia del carcinoma pulmonar en autopsia de los mineros de
cobalto de Schneeberg, es de 10%.

Linch y N. A. Smith, por otra parte, en 2,343 autopstas encontraron
0.3 de neoplasias pulmonares y en las necropsias hechas en sujetos con
asbestosis encontraron una incidencia de 6%.

M. O. Klotz, en un informe del Departamento de Patologia y Bac-
teriologia de Toronto, dice haber encontrado un 8% de neoplasias pulmo-
nares en 50 ‘necropsias de sujetos silicosos, y sélo 0.17% en 4,500 casos
de personas sin Coniosis. Existen observaciones en este sentido de Gloyne
y de Egbert. ‘

Metdstasis.—Frecuencia y Jocalizacion de‘las metéstasis.—De una ma-
nera general podriamos decir que el carcinoma pulmonar no da metdstasis
precoces, es decir, es un tipo de neoplasma con un periodo quirflrgicq re-
Jativamente amplio en algunos casos; llamamos periodo quirirgico el tiem-
po que transcurre entre la iniciacion del padecimiento y la aparicion de
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las lesiones a distancia, es decir, el tiempo durante el cual una interven-
cion quirdrgica radical salvaria la vida del enfermo. Desgraciada-
mente este periodo quirirgico del neoplasma coincide con el perio-
do sintomaticamente silencioso del padecimicnto, durante el cual el diag-
nostico es muy dificil de hacer. Asi nos explicamos que algunos de
nuestros casos en los que la extirpacion del pulmén afectado ha sido un
éxito operatorio, mueren después por metastasis.

Las metastasis se hacen por via linfatica o sanguinea; para algunos
autores (Krasting), la via de diseminacion frecuente seria la sanguinea;
esto explicaria la frecuencia de la localizacion cerebral tanto en el cancer
como en el absceso pulmonar, y segiin Frier seria debido a la ausencia de
barreras entre la circulacién de ambos organos.

En nuestros casos predomina francamente la localizacion gangliorar,
miediastinal y supraclavicular, en el higado, en el cerebro (un caso), carci-
nomatosis generalizada (un caso}.

Stntomatologia —No pretendemos describir el cuadro sintomatolégico
del cancer pulmonar, sino mencionar los sintomas mis constantes entre
nuestros enfermos. Debemos advertir que una mayoria de nuestros casos
llegan a nosotros en etapas avanzadas del padecimiento y comuinmente han
sido tratados como probables bacilares. Nuestro material de enfermos nos
es proporcionado por la consuita externa del Hospital General y princi-
palmente nos es cnviado de los Dispensarios Antituberculosos del Dis-
trito Federal. En la mayoria de los pacientes el diagnostico ha sido relati-
vamente ficil de establecer, pues han presentado una sintomatologia mas o
menos tipica y casi todos una imagen radiolégica que sugiere la posibilidad
del neoplasma endobronquial.

Ll sintoma eje para el diagndstico ha sido la tos con esputo hemop-
toico persistente o hemoptisis repetidas; lo primero se ha presentado en
el 50% de los casos y las hemoptisis en el 20%, de tal manera que sélo
un 30% no han presentado sangre en la expectoracion.

La disnea y el dolor han sido sintomas frecuentes pero no constantes.
"La mayoria de nuestros enfermos han sido febriles, hipertermia habi-
tualmente ligera y vespertina y la consideramos como un sintoma casi
constante y explicable por la supuracidon pulmonar consecutiva a la este-
nosis neopldsica y que reviste dos tipos: o bien de bronquiectasia distal
o hien de caverna cancerosa abscesada.

La repercusion sobre el estado general es muy ligera en las etapas
iniciales del padecimiento y muy acentuada en el periodo final.
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El cuadro fisico no tiene nada de caracteristico ; encontramos con mas
o menos frecuencia sindrome de atelectasia o bien procesos de condensa-
cién pulmonar con lesiones agregadas de brongquialveolitis exudativa, de
destruccion con supuracion de dilatacién bronquial o engrosamiento pleural.

Solo mencionaremos el estudio radioldégico y broncografico porque
ha sido objeto de otra comunicacién de uno de nosotros con el Dr. Ban-
dala a este Congreso.

Broncoscopia—La endoscopia bronquial, iniciada por los Jacksou
en 1928, es la exploracion fundamental e indispensable en el diagndstico
del carcinoma pulmonar, como lo afirma Brun. El cancer primitivo pul-
monar es, para algunos autores, en el 90% de los casos, endobronquial ;
para otros en el 10095 y niegan la existencia del cdncer originado en el
epitelio alveolar. En todas nuestras piezas operatorias y en los casos
de necropsia se ha demostrado que el origen del tumor en la mucosa
bronquica, habitualimente tiene su punto de partida en un bronquio prima-
rio o secundario, de tal manera que es perfectamente accesible a la en-
doscopia.

En nuestro Servicio, en todo enfermo respiratono erémico, no tu-
berculoso, se hace sistematicamente fa broncoscopia, y en todos aquellos
en los que la imagen endoscépica es sospechosa, se practica la biopsia y se
hace el estudio histopatologico.

Heackoc y King afirman que un 85% de neoplasmas bronquiales e
visualizado en la broncoscopia, y seglin Jackson en un 75%.

De 200 casos de Cramer, en 152 (76%) la biopsia es positiva, y
negativa en 48 (24%). De los 48 casos examinados por nosotros, en 30
(75% ) se hace el diagnostico endoscopico con biopsia, y en 12 (25%) es
negativa. _

Existen dos aspectos endoscopicos mas o menos caracteristicos.

19 Tumor poliposo, encefaloide, pediculado o no que hace saliente,
ohstruye o estenosa la luz bronquial, de color gris rojizo y facilmente san-
grante.

2° Infiltrante, con engrosamiento irregular de la pared bronguwial que
estenosa concéntricamente y sangra con facilidad.

Fl diagndstico endoscopico dehe ser completado, cuando es posible,
con la biopsia, pues hemos tenido oportunidad de estudiar enfermos con
estenosis bronquial demostrada hroncografica y hroncoscopicamente, cuya
causa ha sido una lesidn tuberculosa, mediastinitis sifilitica, cicatriz este-
nosante por herida de arma de fuego, estenosis congénita, tumor benigno,
ctcétera, de tal manera que el diagndstico definitivo lo hace la biopsia.
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Puncién-biopsia—Ultimamente y en colaboracién con el Dr. J. de
Jesas Curiel hemos practicado la puncién-biopsia para el diagndstico de
los tumores pulmonares, pero no podemos dar una opinién definitiva
acerca de su valor porque nuestra experiencia es demasiada corta. La
hemos practicado en cuatro casos: ha sido positiva en dos, un sarcoma y
un carcinoma pulmonar.

Tratamiento.—~El carcinoma pulmonar es un padecimiento de pro-
nostico fatal; esto explica los numerosos intentos de tratamiento hechos
hasta la fecha; métodos terapéuticos que han sido: la radioterapia profun-
da, el radio, la extirpacién endobronquial del tumor, las cauterizaciones,
la implantacién endoscépica de agujas de radén y el tratamiento qui-
rargico.

A continuacién mencionaremos los resultados estadisticos obtenidos
con la radioterapia profunda. Soube, en 200 casos tratados, divide asi
los resultados: mejoria clinica, 15% ; influencia favorable, 20%, y mejoria
sintomatica, 18%. Un 50% murieron en los tres primeros meses de trata-
miento, un 209% entre el sexto y el doceavo mes, sélo un 5% viven des-
pués de un afio y ninguno después de dos. Existen en la literatura médica
dos o tres casos de carcinomas bronquiales primitivos curados y que viven
después de cinco anos de tratados; de cualquier manera estas estadisticas
son desalentadoras. Nuestra experiencia personal esti en absoluto de
acuerdo con lo antes dicho; es mas, nosotros no hemos observado mejoria
clinica ni radiolégica después de la terapia profunda y si una gran caida
en ¢l estado general del enfermo.

El tratamiento endoscédpico ha dado algunos éxitos en manos de
Kermen (5 casos) y Miller (un caso), éxitos muy discutibles, y pen-
samos con Nehuof y Robin gque posiblemente se trataba de procesos neo-
plasticos benignos. Nosotros no hemos intentado este tratamiento, porque
cuando se ha hecho el estudio anatomopatologico de algunos carcinomas
pulmonares, se aprecia que la porcion endobronquial del tumor es minima
comparada con el proceso peribroaquial y nos parece poco razonable tratar
de extirparlo a través del broncoscopio. Hemos tratado con reseccion en-
doscdpica un tumor benigno endobronquial con un éxito absoluto en
colaboracién con el Dr. G. Montafio; hemos tratado un caso inoperable
porque el tumor se extendia hasta la bifurcacion traqueal, con agujas de
raddn que se implantaron bajo control broncoscopico en la porcién del neo-
plasma que hacfa saliente en la tuz bronquial. No se obtuvo ningan resul-
tado y la autopsia no demostré modificacién alguna del neoplasma.
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Dado el fracaso de todos los recursos terapéuticos enumerados en
el trataniento del carcinoma bronquial, es posiblemente la neumonectomia
y en contados casos la lobectomia los procedimientos que en la actualidad
se admiten y tienen mayores probabilidades de éxito. Cada dia aparecen
publicaciones de casos operados con éxito y con sobrevida mds o menos
larga; casos de Sauerbruch, Brunn, Graham, Singer y Ballon, Lenhartz,
Ried, Allen, Smith, Arce de la Argentina, etc., etc. Como resultados dig-
nos de mencionarse son: un caso de Overholt con mas de cinco afios de
operado, dos con tres afios, y casos de Ried, Allen y Smith.

En los casos relatados en este trabajo se han intentado todos los tra-
tamientos recomendados hasta ahora, y los resultados han sido de fracaso
complero.

Dada la imposibilidad del tratamiento del carcinoma, y convencidos
que su resolucién esta en la intervencién quirirgica radical, nos hemos
sefialado un grande trabajo iniciado hace tres afios y que ha culminado con
nuestras neumonectomias con éxito operatorio.

Creemos haber abordado el problema con la preparacién cientifica
minima necesaria; se ha dotado a nuestro Servicio de todo lo necesario
para el diagndstico correcto de los enfermos; nos hemos sujetado a una
larga preparacién de adiestramiento en la técnica quirdrgica en cada-
ver; se ha practicado con éxito la neumonectomia experimental en el
perro; hemos tratado de conocer y resolver los problemas de ventilacion
de la anestesia con estudios de fisiologia experimental. ,

En nuestros estudios y trabajos hemos contado con la valiosa cola-
boracién del Dr. Costero en el campo de la anatomia patolégica, del Dr.
A. Guevara Rojas en la fisiologia experimental. del Dr. Cuéllar en car-
diologia, vy de todos los médicos ayudantes del Servicio.

CONCLUSIONES :

12 El niimero de nuestros casos repetidos en un tiempo relativamente
corto nos autoriza a pensar que el carcinoma bronquial es tan frecuente
en nuestro medio como en los paises extranjeros citados en la Biblio-
grafia.

22 La posibilidad de curacion del enfermo requiere un diagn.c')stico
precoz, lo que sélo puede lograrse cuando los Servicios Especializados
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disponen de todos los elementos necesarios para la exploracién completa
de este tipo de pacientes.

3% El dnico tratamiento con posibilidades de éxito es la extirpacion
radical del 6rgano enfermo.
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LA SITUACION ACTUAL DE LA CIRUGIA TORACICA

Por el Dr. R. C. Brock, M. S., F. R. C. 5.2

Con anterioridad a la guerra de 1914-18 se venia haciendo poca
cirugia toricica, salvo por algunos atrevidos precursores, pero la expe-
riencia lograda en el tratamiento de graves heridas de torax dio un gran
empuje a su desarrollo. Las epidemias de influenza de 1917 y 1913 tam-
bién dieron lugar a grandes avances en el tratamiento del empiema y de la
supuracién pulmonar. Los iltimos diez afios en particular han visto ex-
tensamente aceptada y practicada la cirugia toracica. siendo el ade-
lanto més notable la reseccion del pulmodn; en la actualidad constituyen
procedimientos corrientes la neumonectomia y la lobectomia, en tanto que
con anterioridad a 1930 eran operaciones raras y aventuradas.

La cirugia de térax es parecida a la neuro-cirugia en la preparacion
especial que necesita para su préictica adecuada. No basta que el cirujano
se limite a realizar operaciones en el térax como si fuese un carpintero.
Tiene que poseer extensos comocimientos acerca de la medicina y patolo-
gia de las enfermedades intra-tordcicas asi como de la anatomia y fisio-
logia del térax; tiene que ser un experto broncoscopista, capaz de for-
marse una opinidén sobre diagndstico y tratamiento y no debe estar guia-
do enteramente por su colega médico. Al propio tiempo, Ja cooperacién
estrecha con un médico es esencial para un buen trabajo, y en ninguna
otra enfermedad es esto tan importante como en la tuberculosis pulmonar.

La medicina y la cirugia de cualquier parte del cuerpo debe apoyarse,

en primer lugar, en un buen conocimiento de la anatomia. Parece extrafio
I

1 Espceinlista de Cirugia Torficica del London County Council. Cirujano
del Guy’s Hospital y Cirujano Ayudante del Brompton Hospital de Londres.
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que hasta hace poco tiempo la anatomia del arbol bronquial haya recibido
escasa atencion, va que para la buena comprensién de muchas enferme-
dades pulmonares es esencial un exacto conocimiento de la disposicion
de los bronquios secundarios principales.

Abscesos Pulimonares y la Anatomia Segmental de los Pulmones

El absceso pulmonar ha sido tratado tradicionalmente de mode con-
servador, pero cada dia se reconoce mas el importante papel que la cirugia
habra de desempefiar en muchos ejemplos de esta grave enfermedad. Es
esencial un buen conocimiento de la anatomia segmental de los pulmones
tanto para prescribir un correcto drenaje postural, como para una co-
Trecta y conveniente via quirargica para drenaje abierto. No basta, al or-
denar drenaje postural, con inclinar al paciente elevando los pies de la
cama, como fuera observado por Nelson (1934) ; se necesita una posicién
diferente para cada lesion de segmentos bronco-pulmonares diferentes.

Por ejemplo, un enfermo con un absceso del apice del lébulo inferior
debera descansar echado boca-abajo.

Neuhof & Touroff (1936, 1942) han hecho importantes contribuciones
en una serie de articulos consecutivos en los que ponen de relieve la
importancia de un pronto drenaje del absceso fétido agudo. Estos dos
cirujanos han demostrado que todos los abscesos pulmonares se aproxi-
man a la pleura visceral, siendo falso el antiguo concepto de abscesos
“centrales” o “periféricos”, Este concepto equivocado protede de no haber
empleado radiografias laterales, que son esenciales para el debido estudio
de casi todas las lesiones de los pulmones y son indispensables en los
abscesos de pulmon. El pronto drenaje de un absceso pulmonar que no
da una respuesta pronta y continuada a las medidas conservadoras lleva
consigo una baja mortalidad y rdpida curacién, con escaso o nulo per-
juicio residual del pulmén. Un retraso de semanas, o incluso de meses,
es sumamente inconveniente, porque cuando se recurre por fin a la
operacién la mortalidad es mas elevada y puede ser inevitable dafiar el
pulmén de modo permanente. En tales casos puede ser necesaria la lo-
bectomia o incluso la neumonectomia.

La etiologia del absceso pulmonar es importante y el estudio mas
detenido de los casos ha demostrado que el antiguo concepto de los abs-
cesos a consecuencia de “‘neumonia’ no es correcto. Rara vez, si es que
llega a producirse, lo hace a consecuencia de una neumonia especifica
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aguda, sino que es causado de ordinario por una neumonitis no especifica
a consecuencia de inhalacién de material infectado procedente de dientes
averiados o durante anestesia. Esta observacién se ve fuertemente apoyada
por una correlacion entre la anatomia segmental del pulmén. los lugares
mas favorecidos por abscesos pulmonares, y la demostracion de que
dichos lugares son asimismo los {avorecidos por material inhalado en de-
terminadas posturas standard (Brock, Hodgkiss & Jones, 1942).

Empiema: Importancia del Post-Tratamiento

El empiema se ha considedado durante mucho tiempo la tinica enfer-
medad toricica que podia ser tratada sin riesgo por el cirujano general.
Aunque su ocurrencia, extendida y corriente, obliga a menudo a recu-
rrir al tratamiento de un médico no especializado, aquél puede dejar mu-
cho que desear cuando no esta en manos de un especialista tordcico. Hay
que reconocer que apemnas si hay ninguna otra afeccion que sea tratada
con tanta indiferencia; en lugar de curarse rapidamente, sin dejar inca-
pacidad permanente, gran numero de pacientes son enfermos cronicos o
se hallann sujetos a recaidas que duran muchos meses o afios, necesitan
varias operaciones, y acaban en una incapacidad o deformidad perma-
nente. Iin el pasado, el cirujano se conformaba con evacuar el pus me-
diante drenaje en algin lugar conventente, dejando el tubo de drenaje
durante un periodo de tiempo determinado empiricamente tal como 10
a 14 dias. No es corriente ver que se dediquen cuidados a la movilizacién
precoz del paciente o que se le instruya como es debido sobre ejercicios
de respiracion y postura encaminados a favorecer la expansiéon pulmonar
y a evitar la deformidad. El especialista toracico sabe muy bien, por
amarga experiencia en muchos casos de empiema cronico que llegan a sus
manos para tratamiento, que debe concederse el mayor cuidado y atencion
a la colocacion correcta del orificio de drenaje, y una extrema vigilancia
en cuanto al tamafio, forma y extension de la cavidad pleural en proceso
de cicatrizacidn, el tubo, que puede necesitar un reajuste paciente y fre-
cuente, debe permanecer hasta que el espacio pleural infectado se ha visto
que se halla completamente obliterado por completa fusion de la pleura
visceral y parietal; la retirada prematura del tubo de drenaje antes de
haber quedado obliterado el espacio, es la causa mas frecuente de em-
piemna créonico (Brock, 1941). Allison (1943) ha escrito recientemente
un estudio muy til sobre el modo de tratar estos casos.
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El reconocimiento de la importancia de los ejercicios de respiracion

v posturales constituye uno de los grandes avances realizados en el tra-
tamiento de las enfermedades toricicas en los nltimos 10 afios. La dife-
rencia mas notable entre el cirujano tordcico “profesional” y el “amateur”

es, quizas, el uso que el primero hace de esta ayuda inapreciable en el

cuidado pre y post-operatorio de sus pacientes. Por desgracia, un empiema

cronico todavia sigue significando toracoplastia para muchos cirujanos,

pero la mayor parte de los pacientes pueden ser librados de esta nueva

mutilacién si se instituye drenaje adecuado y sostenido, al paso que reciben

" vigoroso tratamiento fisico. El recurrir prematuramente a las antiguas
operaciones mutiladoras de Estlander y Schede es deplorable. Demasia-

do a menudo se realizan estas operaciones en casos en los cuales la cau-

sa de la cronicidad ni siquiera estd en la pleura sino que es enfermedad

del pulmén subyacente, tal como bronquiectasis, quistes o tumores. Es

de 1a mayor importancia investigar todo caso de empiema crénico con el

mayor detenimiento para hallar la verdadera causa primaria de la croni-
cidad antes de decidir el tratamiento (Brock, 1936),

Lobectomia y Newmonectomia en el Bronguicctasis

La bronquiectasis es una enfermedad desagradable y repugnante que
es causa de mucho sufrimiento, molestias y muerte y su tratamiento qui-
rurgico fué peligroso y dificil hasta que la labor de Brunn (1929) y de
Shenstone & Janes (1932) nos proporcioné una lobectomia en un solo
tiempo y sin peligro con la técnica del torniquete. Muy pronto recibié gran
nimero. de pacientes los heneficios de dicha operacién, y en 1939 Tudor
Edwards pudo publicar sus experiencias en una serie de 199 pacientes
tratados por lobectomia o neumonectomia, con un 129% de mortalidad
operatoria. Entre estos casos habia 38 nifios, entre los 4 y los 16 afios,
Todos los cuales sobrevivieron a la operacidén. I.os nifios toleran bien la
lobectomia ¥ no hay duda de que la enfermedad se trata mejor en la
infancia si se reconoce entonces, porque ademas de la baja mortalidad
operatoria se le ahorran al paciente los peligros e inconvenientes de arras-
trar su enfermedad hasta la edad adulta, a veces con reducciéon de la
estatura y pérdida de mucho tiempo 1til de escuela o de trabajo. Churchill
(1937) ha publicado asimismo una notable serie de 49 casos en los que
la mortalidad fué de 6.1% realizindose los tiltimos 30 casos consecutivos
sin un Solo fallecimiento.
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Pronto siguié la neumonectomia a la lobectomia para la bronquiec-
tasis, siendo realizadas las primeras operaciones por Nissen (1931) en
Alemania y Haight (1934) en América. En Gran Bretafia, Tudor Ld-
wards y Roberts llevaron a cabo las primeras neumonectomias para bron-
quiectasis mediante operacién en un solo tiempo en contraste con el pro-
cedimiento de dos tienpos usado por Nissen y Haight. En la actualidad
se halla aceptada universahmente la operacién de un solo tiempo.

La primitiva técnica de torniquete para la extirpacion de un lébulo o
de un pulmén, {fué de gran valor al establecer la operacién. pero desde
hace algunos afios ha sido sustituida por la diseccién v ligadura de los
vasos y broriquios principales, procedimiento mucho mids en consonan-
cia con los buenos principios quirirgicos. Blades & Kent (1940) han es-
crito sobre la anatomia de los vasos lobares, tal como aparecen en la
operacion de diseccion. Tudor Edwards levd a cabo originalimente una
lobectomia en un solo tiemipo para bronquiectasis mediante la téenica de
hgadura individual ya en 1929; este fué el primer caso de este género
realizado con éxito en Gran Bretafia. También se ha aplicado con gran
éxito la lobectomia a casos seleccionados de enfermedad bilateral. y por
iltimo, con la mayor confianza que se ha logrado gracias al conocimiento
de la anatomia de los segmentos bronco-pulmonares, incluso la reseccion
segmental de los 16bulos se ha empleado con éxito. \

La incapacidad a consecuencia de lobectomia y neumonectomia es
de ordinario pequefia o nula. Puede temer lugar mayor incapacidad a
consecuencia de neumonectomia para carcinoma en un, paciente anciano,
‘pero incluso en este caso puede continuarse en Jas ocupaciones acostum-
bradas. Una lobectomia practicada con éxito en un paciente joven no
deberia dar lugar a incapacidad alguna y muchos de dichos pacientes se
hallan en servicio activo en la actualidad en cada una de las armas del

Ejército.
Cirugia y Tuberculosis Pulmonar

El tratamiento quirtrgico de la tuberculosis pulmonar constituve un
vasto y creciente campo de trabajo. Parte de la primera labor precursora
en la cirugia de torax surgid del tratamiento de esa enfermedad y por
espacio de muchos aiios se han realizado grandes y continuos progresos.
El problema tiene muchos immportantes aspectos tanto sociolégicos como
administrativos, aparte de las consideraciones puramente quirargicas o,
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por mejor decir, que han surgido del éxito de la intervencion quirurgica.
La tuberculosis pulmonar sigue siendo un gran azote a pesar de su inciden-
cia disminuida durante este siglo, y sus victimas son en su mayor parte
gente joven. Aparte del padecimiento fisico y de la muerte trac consigo
muchas amarguras, privaciones y miserias, que afectan asimismo a la
familia del enfermo. El tratamiento meédico y sanatorial corrientes des-
empeiian un papel valioso e insustituible, pero son demasiados los enfer-
mos que recaen después, y como ha quedado demostrado en muchos infor-
mes, de aquellos que siguen teniendo un esputo positivo al final del tra-
tamiento sanatorial, el 75% han fallecido en el espacio de 3 afios.

Thompson (1943) ha descrito recientemente una investigacion de
406 pacientes adultos seguidos por espacio de 5 a 15 afos, en la cual
se hace notar el mal prondstico para el paciente con una cavidad. Asi, dicho
autor hallo que el 649 habian fallecido en el espacio de 3 ailos, ¥ el
737¢ en 3 aiios.

La medida de “echar un remiendo” al enfermo con varios meses de
estancia en un sanatorio y luego hacerle volver al trabajo, aparentemente
bien. pero por dentro con su enfermedad todavia sin controlar, aunque
temporalmente silenciosa, constituye un verdadero derroche. Sélo se pide
ayuda a la cirugia cuando va han producido su efecto largos ailos de enfer-
medad cronica. Muchos de los enfermos que ocupan el tiempe del cirujano
deberian haber sido operados dos, tres o mas afios antes, y muchos otros
en la fase ideal para cirugia son devueltos al trabajo en lugar de enviarlos
al cirujano. Las colonias de tuberculosos, tales como la colonia Papworth
(donde los enfermos viven v trabajan en comunidades especiales) pueden

desempefiar un papel 1til en la rehabilitacion de cierto niumero de pa-
clentes.

Esta es la razén de que el campo quirtirgico en el tratamiento de la
tuberculosis pulmonar sea potencialmente tan amplio. y habri de necesitar
una organizacion considerable, de preferencia nacional, para ponerla a
disposicién de cuantos puedan beneficiarse de ella. Si el niimero de casos
con esputo positivo devueltos a sus hogares o la industria pudiera ser
disminuido, esto solo disminuiria el nimero de casos nuevos.

La cirugia de Ia tuberculosis pulmonar estd principalmente relacio-
nada con la “colaptoterapia” y en su forma mids simple comienza en el
neumotérax artificial. El aire introducido en la pleura no tiene en si efecto
curativo; solo bencficia al enfermo cuando facilita la relajacién de la
parte del pulmén enferma. Por esta razon es inevitable que la division
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toracoscopica de adhesiones que limiten el colapso del pulmdn debe des-
empeflar un papel muy importante en el tratamiento. Llista operacion, rea-
lizada diestramente, lleva consigo una baja morbilidad y mortalidad. Bar-
clay (1943) ha descrito recientemente sus experiencias en 80 casos; an-
teriormente Chandler (1937) habia comunicado sus experiencias en 210
operaciones y Drock (1938) ha comunicado sus resultados en 442 opera-
ciones con la baja incidencia de 5 casos de empiema tubercuoloso simple
y 5 casos de emipiema con infeccién mixta muchas veces inferior a la de
los casos de neumotérax artificial dejados con adhesiones sin dividir.
Dichg de otro modo, la incidencia de complicaciones queda disminuida
mediante cauterizacion de las adhesiones. El Gltimo de los trabajos men-
cionados anteriormente contiene asimismo una completa relacion de la
técnica de la operacién, y una consideracidn practica de la estructura de
las adhesiones. Del mismo modo que todo sanatorio u hospital donde
se trate la tisis debe estar equipado para tratamiento de neumotorax, asi
mismo deberia disponer de facilidades para la seccion de adhesiones en
los casos apropiados.

Hace algunos afios el neumotdrax extrapleural tuve una fase de gran
popularidad (Roberts, 1938: Brock, 1938 b; Sellors, 1938), pero en la
actualidad rara vez se emplea. Es una operacién dtil en algunos casos
cuidadosamente seleccionados, principalmente en nifios de menos de 16
aflos de edad, y en enfermos de mds edad con una lesidn aguda que no
es probable que pueda ser controlada por reposo solamente y en la cual
ha fracasado un neumotdrax ordinario. La operacién tiene una mortalidad
(10%) y una morbilidad demasiado elevada para uso generai: sélo alre-
dedor de la mitad de los pacientes obtienen de ella beneficios importantes
y esta es una cifra demasiado reducida para una operacion de eleccidn. Si
el paciente esta en condiciones de sufrir una toracoplastia. o es probable
que lo csté después de un periodo de reposo adecuado, entonces el neumoto-
rax extrapleural no debera ser empleado nunca en su lugar.

La toracoplastia es una buena operacién con una mortalidad v mor-
bilidad relativamente bajas y da un elevado porcentaje de curas perma-
nentes. Seglin s¢ manifiesta mas arriba, si pudiera usarse mas a menudo
en casos precoces, los resultados serian aun mejores.

Hasta hace unos 6 o 7 afios la toracoplastia consistia esencialmente en
reseccion de las costillas, método que solo daba compresién lateral del
pulmén. En 1935 Semb, siguiendo los trabajos de su maestro Holst.
introdujo la apicolisis extrafascial mediante la cual la parte enferma del
pulmén se moviliza mediante diseccién deliberada y cuidadosa de modo
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que dé la relajacion concéntrica y colapso que pueden obtenerse de otro
modo mediante un nuemotérax artificial perfecto (Semb, 1935, 1937).
La operacion de Semb esta en la actualidad casi universalmente aceptada
y practicada y constituve un gran avance en el ataque quirdrgico de la
usis. Thomas & Cleland (1942, 1943) han descrito recientemente sus
experiencias con todo detalle con la operacion y sus resultados.

Overholt (1941) ha comunicado los resultados de su equipo, en el
cual la mortalidad por operacién en 874 enfermos (un total de 1,898 ope-
raciones) fué solo de 5.3% y a los 5 o mas afios de la operacién el 94%
de los enfermos seguian vivos y en buen estado con la enfermedad detenida
y el 83% estaban trabajando.

La importancia de someter precozmente a operacion a los enfermos
apropiados y no diferirla hasta que se hallan en la fase “cronicos hacia
peor”, ha sido puesta de relieve por Freedlander & Wolpaw (1937) quie-
nes compararon los resultados de la operaciéon en 85 enfermos con otro
grupo de control de 58 pacientes que rehusaron ser operados. La tora-
coplastia di6 buenos resultados en el 75% de los “crénicos estabilizados”
y s6lo en 537G de los del grupo “crénicos hacia peor’”, Hurford (1941)
€n una investigacion semejante aunque mas pequefia, vié que de 54 casos
desfavorables 65% eran satisfactorios al cabo de un afio por lo menos,
en tanto que de 44 controles que habian rehusado la operacién et 45%
hahian fallecido; de los pacientes con toracoplastia que sobrevivieron el

¢ se hallaban trabajando.

Aungue la colapsoterapia es la esencia del tratamiento quirdrgico de
la tuberculosis pulmonar, sigue habiendo casos en los que una cavidad
en el pulmén no responde a las medidas corrientes. El problema del
mecanismo de la produccién de cavidades ha alentado mucho la investiga-
cion (Coryllos, 1936; Coryllos & Ornstein, 1938; Goldman, Brunn &
Ackerman, 1941; Thomas, 1942), pero el nombre de Monaldi (1939) va
especialmente asociado con la propuesta de tratar determinado tipo de
cavidad de “distensién” mediante constante succidn suave a través de un
catéter permanente con fines de drenaje. El método nos ha ensefiado
mucho de la fisiologia v patologia de las cavidades, pero ha dado resul-
tados desalentadores. Del mismo modo que el neumotérax extrapleural,
tiene una aplicacion muy limitada, principalmente para algunos casos pre-
coces o bilaterales. Sellors (1942) cree que se sigue necesitando la tora-
coplastia en la mayor parte de Jos pacientes en los cuales se en‘lplea dicho
procedimiento. Maxwell & Kohnstamm (1943) creen tambit?n que los
resultados finales son desalentadores. Los tltimos dos trabajos citados
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. rd . ' . . .
contienen muchos datos valiocsos en cuanto a la téenica y aplicacion del
tratamiento de cavidades por el método de Monaldli.

La principal dificultad para el cierre permanente de la cavidad parece
ser la persistencia de las fistulas bronquiales. Si fuerc posible cerrar cl
bronquio sin peligro y con facilidad, se conseguiria un gran avance. Tho-
mas, Gough & Still (1943) describen el uso de coagulo de plasma para
este fin y muestran que existe un campo de investigacién de métodos
similares. |

Newmonectomia en ¢l Carcinoma Brongquial

Kl adelanto mids notable en la cirugia toracica durante los tllimos
afios decide, sin duda, en el ataque al carcinoma bronquial. Hace apenns
diez afios el diagnostico de carcinoma bronquial equivalia a una sentencia
de muerte, porque la Uinica forma de tratamiento de que entonces se dispo-
nia —radioterapia profunda— probablemente no ha curado jamds un caso
auténtico de la enfermedad.

El éxito de la lobectomia para las bronquiectasias condujo al uso de
la operacién en casos favorables de carcinoma, pero solo con ¢xito Imitado,
porque el nimero de casos que podian ser tratados de este modo era
reducido y el indice de recaidas era elevado. Sin embargo, en 1933, Gra-
ham pudo dar cuenta de su caso de éxito espectacular, de una newmnonec-
tomia para carcinoma en un solo tiempo; el paciente, un médico, seguia
viviendo y en buen estado al cabo de mas de 10 anos. Esta operacion con-
sistid en una reseccién con torniquete modificada, pero mas tarde aquel 1mis-
mo aiio, Rienhoff realizo la primera neumeonectomia por diseccion y desde
entonces €l y Overholt han publicado numerosos trabajos sobre sus ex-
periencias. La neumonectomia por diseccion con extirpacidén de los gan-
glios mediastinicos adyacentes se ha convertido en la actualidad en el
procedimiento quirargico standard para casos operables de carcinoma
bronquial y es una operacién basada sobre los mismos firmes principios
que han demostrado tener tanto éxito en el tratamiento quiriirgico del
cincer de mama y colon. Overholt (1940} en un estudio de su propia
serie y 58 de un cuestionario especial, ha demostrado que los resultados
son prometedores, que son bastante mejores que los de la raclioterapia
profunda o cualquier otro método de tratamiento y que han justificado
plenamente la operacién. In Inglaterra, Brock (1943) ha publicado re-
cientemente una refacion de sus experiencias en las cuales el indice de
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operabilidad en 187 casos consecutivos fué de 8% y de sus resultados
en la extirpacion radical en 29 pacientes.

El problema principal a resolver en neumonectomia es la cicatrizacion
primaria satisfactoria del bronquio seccionado. Esto sigue proporcionando
grandes dificultades, pero mucha labor experimental y clinica til ha
sido publicada sobre ello (p. e. Rienhoff & Cols. 1942). Brock ha obtenido
buenos resultados mediante el empleo de un injerto muscular intercostal
pediculado para el cierre, pero su trabajo no ha aparecido todavia. Es
probable que ningiin método consiga nunca asegurar el cierre primario
en cada caso, del mismo modo que ahora es imposible conseguir cicatriza-
cion primaria de todas las heridas en el cuerpo humano. Existe sepsis
en muchos casos de neumonectomia y la reabertura de la linea de sutura
es a veces inevitable. Sin embargo, todavia queda mucho por hacer, y
pocos seran los que duden de que cuando se resuelva el problema del
método mas seguro de cierre bronquial se habra eliminado un gran im-
pedimento para una convalecencia fdcil y sin tropiezos.

Radiolegia v Anestesia: El Futuro de la Cirugia Tordcica

La finme situacion actual de la cirugia toricica se apoya en otros dos
factores. ademas de su valor intrinseco: la radiologia y la anestesia. Sin
radiologia no seria posible exactitud y ninguna decisién seria segura.
Hasta el descubrimiento de Roentgen no habia llegado la hora para el
desarrollo de la cirugia toracica, especialmente la cirugia de la tuberculosis
pulmonar. El papel valiosisimo desempefiado por la radiologia en el com-
plejo cuidado post-operatorio es estudiado e ilustrado con acierto por

Cleland & Rackow (1943).

Ningin cirujano toracico podrd negar al anestesista moderno lo que
merece por el papel inapreciable que desempefia en el éxito de las graves
y formidables operaciones para neumonectomia, lobectomia, teracoplastia
y toracotomia en la extirpacién de tumores del mediastino. Mientras ¢l
cirujano abre el tdrax y opera en las visceras internas del mismo, a veces
estorbando seriamente su funcién, la circulacién y la respiracidén tienen
que seguir mantchidas y el anestesista ha de enfrentarse con muchos
problemas para lograrlo. La anestesia local ha hecho mas ficil y segura
la toracoplastia; la respiracién controlada (Crafoord, 1938. 1940; Nos-
worthy, 1941) ha hecho mucho en favor de la toracotomia abierta y de
Ja reseccion pulmonar. En particular Nosworthy ha descrito con detalle
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vy claridad los problemas de anestesia en la cirugia intratordcica. Del mis-
mo modo que la cirugia tordcica sigue avanzando, sus valiosos auxiliares,
la radiologia y la anestesia, siguen perfeccioniandose constantenente.

Se han resuelto muchos problemas dificiles en relacién con los pul-
mones, problemas que hace algunos afios parecian insolubles. Un pro-
greso, no tan importante, pero no obstante digno de encomio, se esta
llevando a cabo en la cirugia de dos 6rganos muy dificiles y resistentes:
el esofago y el corazon. Los proximos diez afios alcanzaran a ver segu-
ramente progresos tan importantes en la solucion de sus problemas qui-
rargicos como los vistos en la cirugia de las enfermedades pulmonares
durante los tiltimos dos lustros.



RESUMENES ¥ COMENTARIOS

Anatomia bronquial y la cirugia de abscesos de pulmén Bronchial
Anatomy and the Surgery of Lung Abscess.)—Por R. C. Crock.
Guy’s Hospital Reports, 91, 111-130, 1942,

Liste trabajo sec ocupa del tratamiento quirtirgico de abscesos en el
l6bulo superior derecho. El autor subraya que es esencial para ¢l ciru-
jano tener un conocimiento de la anatomia de esta regién y da una des-
cripcién ilustrada de las ramas del bronquio esparterial que esta de acuerdo
con la de Foster Carter (1942).

El segmento complicado méis a menudo en los abscesos de pulmén
es el posterolateral, que ocupa la parte paravertebral del 16bulo superior
derecho debajo del apice, y se extiende a la parte posterior de la regién
axilar. Los segmentos apical y anterolateral son lugares de supuracion
menos corrientes. Al planear el tratamiento de un absceso cn el 16bulo
superior derecho, es esencial estudiar tanto la radiografia anieroposte-
rior como la lateral y recordar que un verdadero absceso axilar es raro;
un absceso en el area axilar se halla situado de ordinario bien en la parte
posterior o bien en la anterior.

Puede presentarse en la fisura interlobar un absceso que ofrecerd
entonces una proyeccion lisa hacia abajo en la radiografia lateral. La rup-
tura de un absceso en la fisura produce una opacidad globular o uvoide
caracteristica debida a la formacion de un empiema interlobar, y esto
puede confuncirse con el absceso mismo.

El autor aboga por un drenaje precoz de los abscesos pulinonares y
hace observar que esto debe ir precedido de una localizacién muy exacta,
basada en el conocimiento de la anatomia segmentaria de la regién compli-
cada. El primer requisito esencial es tener buenas radiografias antero-
posterior y lateral y la posicion del punto de drenaje mas favorable, a
saber, el punto en el cual el absceso se halla mas cerca de la superficie ;
debe comprobarse mediante la medicidén contra. un punto de referencia
fijo, tal como el esterndén en ambas proyecciones (v. también Cleland &
Rackow, 1943). Si puede comprobarse el segmento primario que se
encuentra complicado, muentras que el absceso mismo permanece oscu-
recido por neumonta circundante, a veces es posible drenarlo con éxito en
el lugar de eleccic’n:n para este segmento particular. La inyeccidén de una
pequeha cantidad de aceite yodado mezclado con azal de metileno en Jos
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tejidos intercostales sobre el lugar sospechado, es a veces util, ya que
proporciona un punto de referencia que es visible tanto en la radiografia
como al hacer la operacién. La broncoscopia es también 1til en la locali-
zacton; a menudo se vera exudar pus del bronquio que drena el segmento
afectado.

En la mayor parte de los abscesos del 16bulo superior derecho es
mejor ponerlos al descubierto mediante una incisién en determinado lugar
de la axila. Una abertura anterior es de vez en cuando necesaria, pero
debera huirse de ella si es posible, ya que tiende a producir una deformi-
dad. Un absceso paravertebral debe ser drenado por detrds. Los absce-
sos en el segmento apical no son corrientes, Cuando se presentan, la
abertura axilar y la reseccion de parte de la tercera costilla proporcionardn
de ordinario un buen drenaje,

Un absceso de la parte anterior del segmento anterolateral tendra
que ser drenado generalmente desde delante, y por lo comun se halla de-
bajo del extremo anterior de la tercera costilla. La parte lateral del seg-
mento anterolateral se encuentra generalmente debajo de la tercera costi-
lla, precisamente anterior a la linea lateral media, y este es el lugar de
eleccion para el drenaje.

El segmento posterolateral es el lugar mas comin para un absceso en
el 16bulo superior derecho. En la radiografia lateral esta region se halla
a menudo oscurecida por el omoplato, y puede ser dificil la localizacion
de la lesion. No deberan ahorrarse esfuerzos para decidir si el absceso
complica la parte posterior o lateral del segmento, o ambas. Un absceso
paravertebral, en la parte posterior, se drena mejor desde la espalda;
generalmente se encuentra debajo de los extremos posteriores de la cuarta
o quinta costilias y la reseccién habra de extenderse hacia atras hasta las
apofisis transversas de las vértebras. Un absceso en la parte lateral del
segmento posterolataeral, o uno que complique todo el segmento, se drena
mejor mediante reseccién de parte de la tercera costilla bien arriba y muy
detras en la axila.

Los abscesos miltiples pueden necesitar drenaje en mas de uno de
estos lugares simultaneamente.

Anatomia bronquial y la cirugia del absceso pulmonar (Bronchial Ana-

tomy and the Surgery of Lung Abscess). Por R. C. Brock, Guy's
Hospital Reports, 92, 26-37, 1943.

En este trabajo el autor se ocupa primeramente de la anatomia qui-
riirgica del 16bulo superior izquierdo. (Su descripcion esta de acuerdo
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con la publicada en BMB 245 salvo en la exacta distribucidn de las sub-
divisiones de la lingula o bronquio medio izquierdo.) El autor considera
que la divisién lateral del bronquic medio izquierdo se extiende hacia
adelante por encima de la divisién anterior, de modo que los segmentos
correspondientes deberian ser llamados superior e inferior en vez de
lateral y anterior. Sin embargo, manifiesta que existe una importante
rama lateral que parte de la divisién superior y que contribuye al “arca
axilar” del 16bulo superior izquierdo. Esta area estd servida por ramas
laterales procedentes de los bronquios anterolateral, posterolateral y
medio izquierdo (lingula), y es un lugar comun para la formacion de
abscesos. Brock demuestra que todas estas ramas estin en declive cuan-
do cl sujeto descansa sobre el lado izquierdo y sugiere que los abscesos
axilares a la izquierda son de ordinario causados por aspiracién de mate-
rial infectado mientras se descansa en dicha posicion.

La rama inferior o anterior de la lingula tiene importancia especial
en la bronquiectasis, ya que a menudo esta complicada juntamente con los
bronquios del ldbulo inferior, y entonces tiene que ser resecada al llevar
a cabo una lobectomia inferior izquierda. Lee Lander & Davidson (1938)
demostraron que los émbolos infectados del bronquio principal tenderian a
ser aspirados al interior del bronquio medio izquierdo asi como al I6bulo
inferior, dehido a la direccién hacia abajo de esta rama. Brock hace ob-
servar que, por la misma razon, cuando el paciente se encuentra en posi-
cidn erguida, pueden verterse secreciones que llenen el 1ébulo inferior den-
tro de la lingula.

El segmento apical izquierdo rara vez asienta un absceso pulmonar; la
mejor abertura quirargica en estc caso seria a través de la segunda y tercera
costillas, hacia arriba y bien atras en la axila. A los abscesos del segmento
posterolateral izquierdo puede llegarse mejor desde detras mediante re-
seccién de la cuarta o quinta costilla junto a la columna vertebral. El seg-
mento anterolateral es el lugar mas corriente para supuracion en ci 1obulo
superior izquierdo, y la parte mas a menudo afectada es la lateral o axilar.
Un absceso en esta zona deberd ser drenado generalmente en la axila me-
dia y el nivel exacto debe ser cuidadosamenie determinado por radiografia
scgun ha sido descrito por Brock (1942). La parte lateral o axilar de la
lingula es asimismo un lugar corriente de supuracién; un absceso en este
segmento puede no distinguirse radiologicamente de otro en la parte la-
teral del segmento anteroclateral y se trata del mismo modo. Los abscesos
en las partes anteriores de los segmentos anterolateral o medio izquierdo
se acercan de ordinario a la superficie sobre la cara anterolateral del
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torax, v la mejor posicion para drenaje se determina asimismo mediante
locahizacion cunidadosa del drea complicada.

El trabajo original ¢s notable por la profusion de sus excelentes ilus-
traciones.

LEmbolismo bronquial y postura en relacién con el absceso pulmonar
(Brouchial Embolismt and Posiurc in Relation. lo Lung Abscess).

Por R. C. Brock, I'. Hodgkiss & H. O. Jones, Guy's Hospital Re-
ports, 91, 131-139, 1942,

Los autores citan cierto niimero de trabajos publicados para demos-
trar que el absceso del pulmoén se limita de ordinario a un lobulo y se
presenta con mayor frecuencia en el pulmoén derecho que en el 1zquierdo.
Los autores opinan que la mayor parte de los abscesos pulmonares son
debidos a la inhalacion de material infectado, probablemente durante el
suefio cuando el paciente estd echado. Los abscesos basales son corrientes
después de operaciones abdominales porque el paciente ha de permanecer
sentado mientras se le cuida, pero los lébulos superiores son frecuente-
mente et lugar de la supuracion después de otras operaciones, tales como
las de la nariz y garganta, en que el paciente ha de permanecer echado.

Los autores demuestran radioldgicamente que cantidades pequefias
de aceite yodado inyectadas en la triquea cuando el paciente se halla
echado sobre el lado derecho, llegan de ordinario al 4rea posterolateral
del lobulo superior derecho. Esto tiene interés especial en vista de la
frecuencia de la supuracion en este segmento. Cuando el paciente se halla
echado de espaldas, el aceite procedente de la traquea pasa de ordinario al
primer bronquio dorsal derecho que suple el dpice del I6hulo inferior de-
recho; también puede penetrar en el segmento posterolateral del lébulo
superior derecho y, con menor frecuencia, en el apice del lobulo inferior
izquierdo.

Los autores hacen observar que estas dos areas en las cuales tiende
a ser aspiradn el aceite procedente de la triquea, la parte posterior del
16bulo superior derecho y el 4pice del 16bulo inferior derecho, son ambos
lugares comunes para un absceso de pulmén y para lesiones tuberculosas.
Ios autores sugieren que ambas afecciones pudieran ser debidas a la

aspiracion de émbolos bronquiales infectados procedentes de las vias
respiratorias altas.
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LA PERDIDA DE SANGRE EN LAS OPERACIONES
COLAPSANTES ‘

Dres. Donato G. Alarcon y Héctor Martinez de Alval

La cirugia de torax con tendencia a colapsar el pulmon en el trata-
miento de la tuberculosis pulmonar presenta un aspecto cruento que im-
presiona a los 1o habituados o a los que se inician en ella. De hecho, una
de las preocupaciones del cirujano en esta forma de cirugia es el dismi-
nuir la pérdida de sangre en lo posible. La preferencia de via de acceso
posterior, la necesidad de pasar a través de planos musculares gruesos, Ja
tendencia a la pérdida de sangre durante el legrado del periostio sin
que haya otro recurso para evitar esa pérdida que no sea la rapidez del
despegamiento para acortar el tiempo de la hemorragia, ya que una vez
resecacda la costilla la hemorragia cesa automaticamente; en otro tipo
de operaciones: el neumotdrax extrapleural, el despegamiento amplio de Ja
pleura parietal ofreciendo una amplia superficie cruenta que sangra con
facilidad y sin dominio posible, todas estas circunstanctas hacen que las
operaciones de colapso comunes sean tributarias de la hemorragia opera-
toria.

Esta hemorragia es de volumen muy variable y tiene caracteres pre-
visibles unos e imprevisibles otros. Asi por ejemplo, podemos decir que
estd en relacion su volumen con el peso corporal, y la estatura de los
sujetos; esta en relacién con la presencia de sinfisis pleurales, pues he-
mos observado que es mds copiosa en aquellos que tienen un proceso
adhesivo mas extenso, asi como en los que tienen un proceso pulmonar
fibroso cortical.

1 Del Sanatorio para Tubercunlosos de la Secretaria de la Asistencia Pi.
blica. Huipuleo, D, F,



REVISTA MEXNICANA DE TUBERCULOSIS

Debe senalarse su relacidn con el sexo; punto que, siendo muy 1m-
portante, por ahora no discutiremos. Estd condicionado el volumen tam-
bién por la técnica operatoria, la mayor o menor lentitud de la interven-

cion v la actitud del cirujano, de reaccién represiva mas o menos inme-
diata ante la hemorragia.

En nuestra practica quirirgica hemos tenido hemorragias de voli-
menes que van desde la hemorragia minima, que solo humedece una
compresa seca de gasa cuyo peso es de 25 g., hasta la hemorragia que
por si sola pone en peligro la vida. Este dltimo tipo de hemorragia no es
comiin, sino mas bien raro, y respecto de la hemorragia minima del vo-

lumen senalado, es verdaderamente excepcional, sobre todo en toraco:
plastia.

Ll estudio del volumen real de pérdida sanguinea en las operaciones
de colapso, llevado a cabo por M. L. White y R. W, Buxton, del Depar-
tamento de Cirugia de la Universidad de Michigan, publicado en el “Jur-
nal of Thoracic Surgery” en diciembre de 1942 (vol. 12, nim. 2, pag.
198), nos ha inducido a repetir las observaciones hechas por estos autores
en vista de que los resultados a que llegaron nos parecieron a priori en
discordancia con nuestra experiencia local en el Sanatorio.

White y Buxton estudiaron la pérdida sanguinea en un grupo de 108
operaciones, que incluyeron 28 enfermos a quienes se hicieron 82 tiem-
pos de toracoplastia; como regla se hicieron sélo resecciones de dos cos-
tillas por tiempo, y cuando mas tres costillas en caso de fibrosis extensa.

Se practicé reseccion de apofisis transversa y se usé anestesia por ci-
clopropano.

Como resultado de sus observaciones en ese nimero de toracoplastias
de primer tiempo, hubo una pérdida media de 699.7 ¢. c. con un maximo

de 1.183.1 y minimo de 305.2.

En segundo tiempo pérdida media de 773.0, mixima de 1.137.6 y
minima de 530.7.

En los tiempos sucesivos hay pérdidas muy variables. L.os autores

tabulan hasta seis tiempos de toracoplastia, y en todos ellos Ia pérdida es
de semejante valor a lo anotado.

Por lo que se refiere a toracoplastia de revision, sélo relatan dos
casos con pérdidas de 1.0094 y 952.8 c. c.

Tres casos de neumotdrax extrapleural relatan con pérdidas me-
dias de 255.7, maxima de 481 y minima de 97.1.
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En toracoplastia por empiema relatan 14 operaciones en 4 pacientes,
con peérdida de 1.006.7 c. c. por término medio, y maxima de 1.183, mi-
nimo de 1.005 c. c. En los otros tiempos relatan niimeros mas o nienos
semejantes, aunque con minimo de 265 ¢. c. en un caso de reseccion de
una sola costilla.

Las pérdidas que refieren en lobectomia y neumonectomia son muy
considerables, pues en la primera dan un término medio de 1.607.5, va
seann de uno o dos lobulos, en la segunda es la pérdida de 1.458.8 por tér-
mino medio.

El método seguido por los autores es el colorimétrico, que se ase-
meja al que deseribiremos usado por nosotros.

Al tratar de repetir la experiencia nos hemos propuesto reunir un
numero de casos regular, y con ese objeto practicamos una serie de 50
operaciones en 39 sujetos. Todos fueron del sexo femenino, por ser el
nuestro un servicio de mujeres, por ahora. Excluimos los casos operados
fuera del Sanatorio, a fin de lograr la mayor uniformidad de técnica, de
ambiente y de facilidades. Uno de nosotros (D. G. A.), llevé a cabo todas
las operaciones, y otro practicé las maniobras de control.

Hicimos la medicién por los dos procedimientos conocidos: pesada
y por ¢olorimétrico. Solamente en nuestras 11 ultimas observaciones hi-
cimos ambos procedimientos a fin de compararlos.

Ciertamente que el colorimétrico es mas completo, pues calcula no
solamente la sangre de las compresas, sino la de los guantes, instrumentos
y equipo. En la comparacién encontramos un porcentaje que habra que

agregar al procedimiento de la pesada para que sea mis exacto.

Debemos tomar en cuenta, por lo que se refiere a la pérdida sangui-
.nea, la temperatura higrométrica del aire en la sala de operaciones, por
lo que en nuestra observacion la sefialamos, dada la influencia que tiene la
evaporacion y absorcidon por unidad en las compresas, que normalmente las
empleamos secas.

Por ltimo, anotamos en nuestros cuadros la cuenta de hemoglo-
bina, el valor globular y el namero de glébulos rojos antes y después de
las intervenciones.

No hemos seleccionado casos, por lo que se refiere a la gravedad
de la lesion ni a la extensidén de ella.

La anestesia ha sido muy variada: desde la local o novocaina al
medio y al uno por ciento con adrenalina,-la mixta con protoxido de dzoe,
y local, protoxido de azoe y éter, protoxido de dzoe.
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No se empleo la de ciclopropano.

Nuestras observaciones fueron 50, que comprenden: toracoplastias
de 19, 29, 39 v 49 tiempos, con revision ; neumotorax extrapleural, libera-
cion extrapleural de adherencias, y neumotorax por via axilar sin resec-
cion costal.

Las plastias fueron tiempos de tres costillas o mads.

PROCEDIMIENTO DE LAS PESADAS

En el método de las pesadas, uno de nosotros (H. M. A.), llevaba a
cabo la pesada del material de gasas que se iba a emplear, antes de la ope-
racién, en condiciones asépticas; tenia a su cargo la vigilancia de que
las gasas empleadas no permanecieran mas de 5 minutos en manos del

cirujano, y a ese fin las pedia a intervalos regulares para descartarlas y
pesarlas.

Se tomo el peso de las compresas antes y después de utilizadas, y la
diferencia de peso nos dié la cantidad de sangre perdida. Al final de
la operacion se vuelven a pesar todas las compresas en conjunto. Nos
dimos cuenta que la suma de los pesos de las compresas, individualmente
tomadas, difiere del peso de todas al final de la intervencién. Estos datos
no concuerdan porque depende de la temperatura de la sala, de la hora del

dia y la estacion del afio, o para ser mis concreto, del estado higromé-
trico del medio ambiente.

Lstos resultados se manifiestan, o por aumento de peso al final o
por disminucion, es decir, por absorcién de humedad o por evaporacion

de agua de las compresas utilizadas. Esto nos obligd a calcular el estado
higrométrico del aire durante la intervencion.

PROCEDIMIENTO COLORIMETRICO

Fué el siguiente:

Poniendn en una cantidad conocida de agua destilada todo <l equipo
que tuvo contacto con la sangre (bhatas, guantes, instrumentos, campos Yy
compresas), y tomando 9 c. ¢. de esta solucidn, se le agregd 1 c. c. de so-
lucién normal de HCL y se compar$ at colorimetro con 1 ¢. ¢. de sangre
del enfermo tomado momentos antes de la intervencién, y que se disolvid
con 9 ¢. c. de solucién décimo normal de HCL.
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Indiscutiblemente que la valorizacion de la pérdida sanguinea no se
altera por el mayor o menor grado de anemia de los pacientes, en vista
de que se toma como tipo su propia sangre antes de la intervencion.

CUADROS

Si observamios el cuadro 1 podremos apreciar que en los primeros
tiempos de plastias se tienen como promedio 299.56 g. de sangre mediante
el procedimiento de la pesada, que comparativamente con las estadisticas
de White y Buxton, es menor. _

Por otra parte, creemos que los segundos tiempos de plastias son los
mas sangrientos de los tiempos, ain que las mismas revisiones, siempre
¥ cuando éstas no sean muy extensas.

Los neumotorax extrapleurales, a pesar de la sangre que se pierde
¥ que se aloja en el fondo extrapleural durante la intervencion, proveniente
de la gran superficie de despegamiento de la pleura parietal, pierden me-
nos sangre que las plastias, lo que demuestra incuestionablemente un
shock menos marcado por lo que se refiere a este capitulo. Las cifras de
éstos, comparadas con las plastias primer tiempo' y de tres costillas,
es de 18% menos; y si tomamos Ia tltima variedad de neumnotoérax extra-
pleural sin reseccién costal, el porcentaje de pérdida sanguinea, compara-
da con la plastia ya mencionada, es de 78% menos.

Debe tenerse presentc que la hemorragia extrapleural. que es cous-
tante, aunque de volumen variable, es un factor no considerado, por su
variabilidad. Hasta ddnde influye en el cuadro postoperatorio, es algo que
conocemos por las observaciones de numerosos casos.

ITIGROMETRIA

Para obtener los datos de higrometria, nos valimos del higrémetro
de saturacién, que fué el que nos parecié mas practico, y para los fines
que perseguiamos, suficiente.

Obtuvimos datos de temperatura, de saturacion y la del medio am-
biente, cada 5 minutos, para poder hacer el mayor niimero de anotaciones
durante Ja operacién y asi marcar la curva higrométrica en la intervencion.
Esto nos explicé la diferencia de las pesadas de las compresas durante v
después de la operacion, pues cuando el estado higrométrico era muy altc;,
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las compresas ganaban peso; en tanto que cuando el estado higrométrico
era bajo, perdian agua las ya mencionadas compresas.

Los datos de higrometria minimos fueron de 67% y los maximos de
91% con un promedio de 83.79%, correspondiendo ese grado de humedad a
una absorcion de 33.77 g. de agua en intervencién, que oscilaron de 40
a 65 minutos de duracién. Debemos hacer notar que estos datos fueron
tomados durante los meses de agosto, septiembre y octubre, y que el
cuarto de esterilizacion estaba contiguo y comunicado con la sala de opera-
ciones, por lo que es explicable ese estado higrométrico tan elevado.

El aumento de peso de las compresas tomado en las anteriores con-

diciones, representa aproximadamente un 13.2% del valor de la sangre
que pierde el enfermo.

VALOR COMPARATIVO DE LOS PROCEDINMIENTOS DE PESADA
Y COLORIMETRICO

Debemos considerar el procedimiento colorimétrico como mas exacto
en vista de que toma en cuenta no sdlo la sangre de las compresas, sino
la del equipo ¥ el instrumental, y por consiguiente, valora el total de la
sangre perdida por el enfermo. Es un procedimiento que no tiene relacién
con el estado higrométrico de la sala, pues solo mide la coloracion de la
hemoglobina reducida, independientemente del medio en que se encuentra.

La medicion de centimetros ciihicos del colorimetro la redujimos a gra-
mos, dando a la sangre una densidad de 1.04, y en esa forma, al procedi-
miento de la pesada hay que agregar en un 10.8% (que representa la sangre
del instrumental y equipo) para lograr el valor del procedimiento colorimé-
trico.

Por iltimo, White considera que aun el procedimiento colorimétrico
tiene un margen de error de 13 a 14.6%, que nos explicamos por el hecho
de que no todos los glébulos rojos que se encuentran en las compresas se
rompen dejando en libertad la hemoglobina para ponerse en contacto con

la solucion de ECL, lo que nos obligaria a aumentar este porcentaje a
las cantidades obtenidas en nuestros calculos.

ANESTESIA

Ya mencionamos los tipos de anestesia utilizados y exceptuamos el
ciclopropano porque deseabamos hacer un cuadro comparative con la
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estadistica de White y Buxton, que solamente observaron casos con este
anestésico.

Por lo que toca a las intervenciones con anestesia local, pensamos
que la cuantificacion de la sangre perdida no es muy exacta debido a que
sale anestésico a través de la incision y aumenta el peso de Jas compresas.
En estos casos es preferible el uso del colorimétrico. Auotamos siempre
en nucstros cuadros la cantidad de anestésico empleada.

Creemos que la diferencia de las estadisticas americanas y las nues-
tras debe explicarse tinicamente por la diferencia de anestésicos empleados.

El ciclopropano es vasodilatador y aumenta la tension arterial. faci-
litindose asi mayor salida de sangre, mientras que el protdxico de itzae,
el éter y la novocaina con adrenalina no tienen esa propiedad.

Si debemos tomar muy en cuenta’ que todos nuestros pacientes fue-
ron mujeres y de peso bajo, lo que puede explicar la menor pérdida san-
guinea; en tanto que las estadisticas americanas 1o hacen mencidn de
este aspecto, por lo que debemos pensar que sus casos observados eran
variados y quiza en mejores condiciones fisicas generales.

Aun a pesar de estos datos, debemos aceptar que la difevencia es
scusible, del 35 al 509, menos de pérdida, sin tomar en cuenta que los
tiempos de plastias se efectuaron aqui de tres o mds costillas, en ianto
que ellos hicieron tiempos de dos costillas v excepcionalmente de tires
costillas,

Comparando cuidadosamente las condiciones en que se efectuaron
las intervenciones en la estadistica de \White y la nuestra. no encontra-
mos mas diferencia que el anesiésico empleado, por lo que pensamos que
esta contraindicado el uso del ciclopropano durante las inervenciones de
colapso pulmonar.

Par otra parte, en la forma que se hacen las mezclas de oxigeno con
ciclopropano y con protéxido de azoe, nos tiene al enfermo, en este 1ltimo
caso, cn las condiciones limite cc pobreza de oxigenacidn, que €s una
garantia para ¢l enfermo, en tanto que con el.empleo del ciclopropano el
enfermo estd hiperoxigenado artificialmente, ‘por lo que en muchas ocasio-
nes es necesario continuar la oxigenacion pulmonar durante algan tienipo
en la cama del enfermo, mientras se acostumbra a su nuevo estado funcio-
nal del pulmén. B

Por altimo, haciendo una comparacicfm entre la pérdida sanguinea
en los neumotdérax extrapleurales, tomando en cuenta la anestesia em-
pleada, nos encontramos que 4 casos con protoxido-éter perdieron



f14 REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS

227.37 c¢. ¢. promedio, en tanto que con anestesia local tuvimos § casos
con un promedic de 196.57 c. ¢. Este dato atn debe considerarse un poco

nieitor, en cuenla que utilizamos el procedimiento de las pesadas para la
valorizacion de esta pérdida.

COMENTARIOS

Como puede verse por los datos anteriormente consignados, se ha
estudiado un grupo de 50 toracoplastias y neumotérax extrapleurales en
el servicio de mujeres del Samatorio, y segiin nuestras obscrvaciones la
pérdida de sangre es mucho menor que la apuntada por White y Buxton,
pues el término medio de toracoplastias tuvo una pérdida de 245 con
maximo de 333 y minimo de 140.

Todas las toracoplastias sumaron un volumen de sangre de 8.393.5 g.,
y habiéndose resecado 88 costillas puede hacerse un promedio de 95.38 g.
por costilla resecada, cantidad que es muy baja en comparacién con la que
se obtiene en Ann Arbor.

Por lo que se refiere al neumotérax extrapleural, se obtuvieron las
cifras miximas de 407 g. y minimas de 90 g. con media de 205.5 g.

Estas cifras no son comparables con las de los auteres citados, porque
elios solo hicieron tres neumotdrax y nuestro nimero es mucho mayor,
Sin embargo, parece que los voliimenes son semejantes.

No habiéndose hecho lobectomias ni neumonectomias <n el Sanato-
rio, no se hizo estudio comparativo de cstas operaciones.

En cuanto a las toracoplastias por empiema, durante ese tiempo no
hubo casos operados. Las operaciones de revision fueron en niimero de 4, 1a
mayor con 491 ¢. c. y la menor con 147 c. ¢, no obstante que esta es una
operacion radical que hacemos con resecciones globales de cinco costillas.

RESUMEN

19 Creemos que el segundo tiempo de las plastias pierde mas sangre
que €l primero, quedando los otros tiempos sin anotacion posible porque
muchas veces es necesario hacer una revision mds o mcenos amplia.

29 El neumotérax extrapleural pierde mienos sangre que cualquier
plastia, reconociendo que ¢l gue sc¢ verifica por via axilar sin reseccion
costal es el que pierde menor cantidad de sangre.
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3% Que el estado higrométrico en nuestras salas de operaciones faci-

lita la absorcién de humedad, por lo que el enfermo evapora liquidos
a través de la piel en minima cantidad.

49 Que la anestesia local la consideramos como la mas adecuada pot
lo que se refiere a pérdida sanguinea; el protéxido de azoe y el éter en
segundo lugar, ¥y en tercer lugar el ciclopropano.

Desde hace tiempo que uno de nosotros ha descartado de su practica
para la toracoplastia y el neumotérax extrapleural el uso del ciclopropano
entre otras causas por la gran pérdida sanguinea que se ha observado
durante su uso.

“La diferencia es tan notable que, sin saber el gas que se cmplea,
con solo presenciar una operacion y observar la hemorragia puede asegu-
rarse que se esta usando el ciclopropano.” (Prof. Dr. John Alexander.)

Por nuestra parte solo sefialaremos que desde hace diez afios hace-
mos la hemostasia por electrocoagulacion, de manera sistemitica. Pode-
mos asegurar que en esas S0 operaciones no se¢ hicieron mas de dos o tres
ligaduras de vasos, y aun en las revisiones de toracoplastia con resec-
ciones globales de cinco costillas incluvendo vasos intercostales, no hemos
hecho ligaduras.

Nuestra conviccion es en el sentido de que una toracoplastia de-tres
costillas’y un neumotérax extrapleural no ocasionan sino excepcionalmente
una hemorragia importante, capaz de poner en peligro la vida de un en-
fermo. Que la transfusién sistemitica es deseable pero no indispensable
en la mayoria de los casos, y esto nosotros tenemos que hacerlo por razo-
nes de economia mas que por conviceién, pues no dudamos que por pe-

queiia que sea la hemorragia, es ventajosa la restitucion volumétrica de la
pérdida en todos los casos.



EL REGISTRO FLUOROGRAFICO, BASE DE LA PROFILAXIA
DE LA TUBERCULOSIS

Por Manoel de Abreu. !

I. Las tnvestigaciones de la tubcrcnlosis entre las colectividades
de los supucstos sanos

La evolucién de la fluorografia, radiografia miniatura. microrradio-
grafia o Roentgen-fotografia, en estos Gltimos seis aios, viene a probar de
modo claro, que el nuevo proceso. divulgado por nosotros en 1935, co-
rrespondia a una aspiracidon a la medicina moderna.

Antes, el examen sistenuitico habia sido divulgado por Redeker y
Brauening en sus memorables estudios, pero no realizado. Era una

simple utopia. Unicamente unos cuantos grupos sociales fueron sometidos
a la radioscopia.

En realidad, no se habia vuelto el pensamiento bacia la radiologia
social y su vasto panorama. Bajo este punto de vista la Roentgen-fotogra-

fia no se presentaba como un nuevo método, sino COmMo una nueYa men-
talidad.

LLa tuberculosis dejo de ser una dolencia evidente, su cuadro perdid
nitidez y expresion, para surgir, ahora conio la dolencia del hombre aparen-
temente sano, la dolencia perdida en la sombra espesa de las multitudes so-
ciales, ue se mueven en las habitaciones, en las escuelas, en los lugares
de diversion, en el trabajo.

Sin duda, otros ilustres investigadores tuvieron la antevisién de la
necesidad de un examen radioclogico sistematico, como la tuvieron Ro-

1 Rio de Janeiro, Brasil.
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dolio Vaccarezza v Ontaiieda, en la Argentina. También en los Estados
Unidos v en Cuba el empleo del papel fotografico dié lugar a investiga-
ciones radiologicas de algunos grupos sociales.

Nosotros mismos, desde 1924, habiamos estucliado el fascinante pro-
blema, ya entonces convencidos de que solamente la fluorografia, desde el
doble punto de vista econdémico y técnico. seria capaz de enirentarse al
vasto problema el examen sistematico y periddico de las masas.

Estamos va muy lejos de la época en que la auscultacion v la per-
cusion constituian los elementos de exploracion fisica de los pulmones.
La interpretacion radioldgica en este momento constituye un mundo de
imagenes precisas, cuyo conocimiento no pertencce solamente al radio-

logisia: tamhién el higienista o el clinico deben dominar con seguridad la
mnterpretacion de las sombras radioldgicas.

Asimismo, estamos alejados ya de la medicina individual, de la cé-
lebre leccion sobre un determinado caso patolégico, en que la cxperiencia
y la cultura del médico se encerraban en una estrecha finalidad. Alora
estamos en el periodo de la medicina social. Nuestro pensamiento se di-
rige ahora hacia el diagnoéstico de la tuberculosis en las masas humanas
para el tratamiento de las profilaxis colectivas, concibiendo por la primera
vez, en toda su grave extension, el problema de la tuberculosis.

Siendo asi, nuestro trabajo no se efectGa inttilmente. sin resultados

practicos, sino que se deshorda en la bondad y en la alegria del beneficio
commn.

I.. Sayé y N. L. Caubarrére, en el articulo “La aplicacién del método
de Abreu en el Uruguay”, noviembre de 1938. dice lo signiente:

“La Roentgen-fotografia de Abreu, al revelar practicamente todos
los tipos - radioldgicos de la tuherculosis ahierta, permite la realizacién
practica de la profilaxis de la tuberculosis en las grandes colectividades.”

G. Sayago, en el articulo “El método de Abreu y su valor en la
investigacion epidemioldgica de la tuberculosis”, Cordoba, 1939. también
juzga la Roentgen-fotografia indispensable en la vigilancia del neumo-
torax y en el examen sistemaitico de los grupos numerosos.

Indudablemente que Ja Roentgen-fotografia constituye un perfeccio-
namiento de la técnica radioldgica, pues aumenta el rendimiento o Ia
produccion y baja sensiblemente el costo del examen. Si fuese apenas

un perfeccionamiento de la imagen radiogrifica, su valor social no ten-
dria la extensién econdmica que tiene.
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La lucha contra la tuberculosis se encuadra en la cnorme lucha cco-
némica del hombre por la salud, y por la vida. Los gastos deben ser infe-
riores a los beneficios que eclla determina. No podemos scparar de la
economia nacional, que es un todo indivisible, Ia amphtud de esa cruzada
estando dentro de la dependencia de sus resultados.

En las naciones modernas, la mayor riqueza no se encuentra solanen-
te en el subsuelo, sino en ¢l hombre que extrac los minerales. que
cultiva la tierra y que trapsforma la produccion en vida.

Ahora bien, la tuberculosis ataca y destruye al hombre joven. al
hombre que constituye Ja propia nacionalidad; no existe, por lo tanto,
en este momento, otro problema tan grave y tan urgente.

La Roentgen-fotografia ha resuelto en parte la lucha econdmica
contra la tuberculosis, permitiendo el cxamen sisteniitico y periddico de
fos pueblos; es decir, el descubrimiento de los casos de doleucias activas
o evolutivas; la vigilancia de los sospechosos o de los amenazados o ex-
puestos: en fin, el control amplio de los dolientes durante la evelucion del
proceso o del tratamiento clinico v quirirgico.

Son oportunas las siguientes palabras que Rodolio Vaccarezza pro-
nuncié en la Sociedad Argentina de Tisiologia. recientemente, en julio de
1942, cuando presentaba el estudio sobre los primeros 100, 000 exdunenes
del “Centro de Cadastro Dr. Manoel de Abren™:

“El método Roentgen-fotografico de Manoel de Abreu, o mis sim-
plemente, la Roentgen-Abreugrafia, faculta la aplicacion ordenada y am-
phia del reconocimiento sistematico en la investigacion de la epidemiologia
tuberculosa de las poblaciones y la individualizacion de los afectados.
Estas posibilidades del método, consideradas antes de su advenimiento
como quiméricas y utdpicas. deben ser atribuidas a la fidehidad de sus
mformaciones, en la exteriorizacion precoz de los. estados lesionales to-
ricicos, a su asombrosa capacidad de rendimiento, y en ultimo término,
al costo proporcionalmente reducido de su produccion. Vencidas las in-
cvitables vacilaciones, incredulidades v reservas de los primeros tiempos,
la Roentgen-Abreugrafia ha entrado de lleno en la prictica diaria, en
calidad de instrumento bisico de la nueva profilaxia contra Ia tuberculosis,
sienndo en este terreno justamente estimada por grupos cada vez mds nu-

microsos cde adeptos, como una de las mis grandes conquistas de todos

los tiempos.” )
I

Lvocamos con admiracién la influencia de Egydio Mazzei, uno de
los mds altos valores de la juventud médica de Argentina, de Ia escuela
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de M. Castex. en la construccion de esta nueva mentalidad, en que €l
problema social de los aparentemente sanos se asocia estrechamente a la
higiene v a la clinica.

En Argentina, la legislacién en vigor ha vuelto compulsorio el exa-
men fluorogriiico de todo el funcionalismo. En la Gran Bretafia, después
de los trabajos realizados por Dormer y Collendar (Africa del Sur),
y de K. C. Clark, el Consejo de Investigacion Médica inicio el registro
total de los operarios de la industria, cuyos resultados todavia no son co-
nocides.

En el Brasil. la campaiia del examen sistemitico encontré un ambiente
extremadamente favorable, debido a la cultura y el entusiasimo de nues-
tros tisidlogos. Entre ellos. se destaca la figura venerada de Clemente
Ferreira, Presidente de la Liga Paulista contra la Tuberculosis, espiri-
tu eternamente joven. Sefalaremos también los nombres de Javime Santos
Neves y de Aloysio de Paula, cuya actuacion fué sobremanara importante
en el advenimiento del censo de las poblaciones.

11. Direccioncs

De la experiencia numerosa que tuvimos, por nuestra parte v por Ja
de los que nos acompafiaron en esta campaiia, resulta el pensamiento do-
nnnarte de que Ja tuberculosis no puede ser dividida, de modo categdrico,
en infeccion v dolencia. La concepcidn clisica daba a la dolencia un ca-
ricter permanente. irreversible, tornando al doliente un individuo di-
ferente, malsano, el cual se consideraba un tuberculoso para siempré.
Cuando se trataba de Ja cura espontanea de la tuberculosis, el tisidlogo
admitia la concepcién, relativamente rara.

I'n este momento vemos a la patogenia de la tuberculosis de modo
diferente. La primo-infeccién, que toma el aspecto de dolencia clinica
v radiolégica, se cura espontdneamente en la’ gran mayoria de los casos.
Vemos lo mismo en relacion con la reinfeccion y la superinfeccidn, ya que
los documentos fluorograficos en masa demuestran la extrema {irecuen-
cia de las sombras de tipo residual. Sin embargo, los portadores de som-
bras de tipo residual de reinfeccion, como queda demostrado por nosotros
(10% en el curso de un afio de vigilancia), sufren recaidas después de
periodos mas o menos largos de salud clinica, adoleciendo del mal in-
esperadamente y pudiendo otra vez volver al equilibrio, esto es, a 1a salud
aparente. De este modo, innumerables individuos pasan del dominio de la
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infeccidn al de la dolencia, o a la inversa, varias veces, dando lugar a un
grupo antes desconocido o apenas sospechado, de los tuberculosos pe-
riddicos, cuya importancia social resulta considerable, cuando debeinos
orientar la lucha contra la tuberculosis.

La reinfeecidn y la superinfeccion. consideradas antes sindnimas
de dolencia tubercuiosa, presentan una amplitud mucho mavor. pues en-
gioban las lormas de residuos de reinfeccion, cuya actividad es nula o
latente oscilando entre las simples infecciones y la dolencia en plena evo-
lucién.

De lo expuesto resulta que hay tres categorfas reversibles de indi-
viduos :

Normales.
Portadores de sombras residuales o de potencial cvolutivo incierto.
Dolientes.

La tuberculosis no existe solamente en el doliente conlirmado, tam-
bién se encuentra entre los normales alérgicos v los portadores de som-
bras, sin ningln ctro sintoma, pero eu los cuales la enfermedad puede
irrumpir de modo inesperado.

Hay pues. en el curso de la dolencia, dos cventualidades: la conti-
nmdad o la descontinuidad. Estas pueden ser, clinica, bacteriolégica o
radiolégica. Generalmente se observa continuidad radiolégica al lado de
la discontinuidad funcional y bacteriolégica: de donde queda comproba-
da la importancia de las imagenes radioldgicas, aun de las residuales,
unico sintoma que persiste en la ausencia de los demds.

En presencia de la profilaxia de la tuberculosis, lo que interesa so-
bremanera es el doliente. elemento contagiante, que precisa de tratamiento
y aislamiento. Para conocerlo en su principio, cuando las lesiones son
todavia limitadas y su peligrosa carrera de contagiantc se inicia, sera
necesario un examen fluorografico periddico de toda la poblacién, sin
excepeion.

Debemos multiplicar los centros de registro tordcico, auxiliandolos
por ¢l diagnéstico tuberculino y bacterioldgico. Haciéndose urgente, de
cualquier manera, descentralizar gran parte de los consultorios e institu-
tos de tratamiento que en estos ultimos afios se condensan erréneamente
en las areas urbanas.

Asistimos en este momento al aflujo de los tuberculosos para los cen-
tros de poblacion mas densa. El referido fendmeno es general y pasa en
casi todas las principales ciudades brasileras. Ello proviene de lo siguiente :
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el despresiigio del clima en el tratamiento de la tuberculosis y la 1dea de
que la colapsoterapia consigue terminar con la mayoria de los casos con-
tagiantes. Son dos verdades que han dado lugar a una orientacién ente-
ramente falsa. No hay duda que el clima en si constituye un elemento
bien secundario en el tratamiento de la tuberculosis, no ast en las esta-
ciones retiradas de poblacion escasa. en donde los dolientes procuraban
el supuesto c¢lima favorable y el necesario tratamiento, permitiendo el
aislamiento de inntuueros baciliferos. Tampoco hay duda de que la co-
lapsoterapia precoz u oportuna consigue detener las manifestaciones abier-
tas en una elevada proporcion. Lo cual hace evidente la necesidad de que
debemos iener al tuberculoso en tratamiento. En cualquier forma, la
concentracion de la preparacion terapéutica en los centros populosos,
muy lejos de retener los dolientes crénicos, determina, por el contrario,
una corriente centripeta de nuevos dolientes, que atienden en los referidos
centros, en la ¢speranza de una mejoria o curacion. Muy lejos de esto, los
dolientes sorprendidos por el examen sistemdtico, exigen muchas veces
un largo tratamiento. Esto no presenta la misma eficiencia en los casos
ya evolutivos o de potencial evolutive muy acentuado. Ahora bien, los

casos de proceso extenso, diagnosticados precozmente, son muy frecuen-
tes. ya que engloban cerca del 30% de los casos.

El aislamiento del tuberculoso constituye todavia la llave maestra
de la profilaxia de esta dolencia. Colocar al contagiante en relacién con
el menor nimero posible de individuos sanos, es la norma que se debe
seguir. En Rio, la proporcion es de 2 para 100; en las estaciones retiradas,
llamadas de clima, la referida proporcién no llega a 2 para 2.

Hay, pues, dos actitudes diametralmente opuestas en la profilaxia
de la tuberculosis: la que instala dispensarios urbanos en gran niumero
v los tuberculosos (aumentando el numero de sanos en contactc con
ellos), y la gue aumenta las estaciones de aislamiento y, por lo tanto,

concentra los tuberculosos (disminuyendo el niimero de sanos en con-
tacto con ellos).

A nuestro modn de ver, el error en la orientacién del Brasil en ma-
teria de profilaxia venia de la dispersion de los tuberaloses. En Rio de
Janeiro, en 1920, no habia un solo dispensario. Hoy hay cerca de 40, en
su gran mayoria instalados en los dltimos diez afios. Seria razonable es-
perar que las estadisticas mostrasen una influencia favorable por parte
de los dispensarios, tanto mas cuando la mortalidad por tuberculosis ya
viene decreciendo espontineamente desde 1915; pero por el contrario,
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s¢ observa una incsperada ascension de la curva en estos altinos diez
antos, habiendo pasado de 308 (1930) a 321 por 100,000 (1940). La ve-
ferida ascension, precisamente en un periodo de progreso del desarrollo
de la ciudad, demuestra que la orientacion de la campaia no era acertada:
teniamos dispersados a los tuberculosos, en lugar de conceatrarlos.

Sin duda, la profilaxia de la tuberculosis depende en primer lugar,
del aislaimiento. El hospital, el dispensario y 1a colonio, son los elenientos
indispensables para llevar a cabo el aislamiento, y ¢s solamenic hoy que
tenemos esta idea sobre las referidas instituciones, cuando hemos cambiada
de opinidn. Es que surgié un nuevo organismo -——el centro de registro—
cuya influencia se torna actualmente decisiva. Ll hospital tiene dos as-
pectos: el destinado a los casos curables (clinica o quirirgicamente), ¥
para los casos incurables {formas terminales). Ll dispensario dejo de ser
el 6rgano de tratamiento y amparo social a donde convergian los tubercu-
losos crénicos, muchos incurables, quedando ahora reservado tmicamente
al tratamiento de los casos precoces. susceptibles de ser terminados (ba-
ciloscopia negativa) en poco tiempo. La colonia perdié su primer aspecto
de centro de reeducacion y readaptacién, para tomar una enorme inipor-
tancia, siendo ahora el vasto cspacio sanitario, en parte urbano, en parte
rural, en donde son concentrados tuberculosos cronicos. curables e -
curables, capaces o no, de trabajar.

Asi, el dispensario de Robert Philip (1887), antes considerado la
llave de la profilaxia, pasé a tomar atribuciones limitadas. aunque im-
portantes. La llave estd actualinente en el examen sistematico y periodico
de las multitudes, de todas las colectividades. También fa concepcion del
hospital-colonia de Vanier Jonos (1915}, se modifié. Lo que Hamamos
espacio sanitario se asemeja mucho més a las antiguas estaciones climati-
cas, verdaderas ciudades, cercadas de extensa zona rural, provistas de
habitaciones, hoteles, sanatorios y el mis completo equipo de tratamiento.
Para Rio de Janciro seria necesario concentrar en el referido espacio,
cerca de 10,000 tuberculosos crénicos (0.5% de la poblacion).

El problema de la tuberculosis no serd jamds resuelto, ya que in-
niimeros atacados que no lo aparentan, portadores de formas fibrosas, de
evolucion lenta, muchas veces acentuadameénte baciliferas, compartiendo
la vida sociai bastante intensa, continuaran dispersos en la masa de la
poblacion, llegando a un nimero entre 1 por cada 40 v 1 por cada 100,

La politica sanitaria contra la tuberculosis en nuestro pais, esta de-
finida de la siguiente manera: desenvolver las estaciones de tratamiento
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ya cxistentes creando espacios sanitarios o higiénicos en puntos estra-

tégicos que sean capaces de concentrar gran parte de los casos de tubercu-
losis bacilifera.

El espacio o sanatorio a que antes aludimos, 1o seria el unico medio
de aislamiento. sino una pare del conjunto de elementos indispensables.
Cieriamente que inmimeros tuberculosos contagiantes presentan un buen
estado gencral y no pueden o no deben ser sometidos al tratantiento sana-
tonal. Todavia, esa clase de dolientes aceptaria de muy buen grado vivir
en el espacic :anitario. en que tendria refativa libertad : hoteles, pensiones,
casas modernas y confortables, cines y parques de diversiones, condiciones

de irabajo y tratamieutos apropiados, ademds de una atimésfera de per-
fecta comprension moral.

En los centros urbanos y en Jas zomas rurales sanitarias, estaria
concentrado €l equipo para ¢l diagndstico colectivo del tratamiento pre-
coz, destinade a los casos recientes (tratamiento simultineamente curative
y profilictico}, de vigilancia y vacunacion.

El seguro de dolencia o el seguro-tuberculoso, al lado de las leyes
de araparo ya vigentes, son necesarias, pues dan al tuberculoso vy a su
familia el auxilio indispensable para llevar a cabo el tratamiento y el
aislamiento. Pero no Dbastan. Amparar econémicamente, no constituye
una medida de proteccion para la sociedad. La base de la lucha contra la
luberculosis sera siempre el tratamiento y el aislamiento.

Nu deben las organizaciones estatuales y paraestatuales fundar to-
dos los dispensarios de tratamiento en los centros urbanos. Tampoco se
justifica que numerosas clinicas funcionen del mismo modo.

En el espacio sanitario serian recibidos los tuberculosos incurables,
y los demas ¢n ¢l periodo de actividad, esto es, de baciloscopia positiva.
Tendrian autorizacidon para regresar libremente a la vida social, los cura-
dos vy los que presenten lesiones de potencia evolutiva incierta, los cuales
retornarian de nuevo al aislamiento cuando mostrasen scilales evidentes
de evolutividad.

La descentralizacion alcanzaria principalmente al doliente crénico,
inclusive al curable, en el cual el tratamiento se prolonga mucho. IEn re-
lacion con el atacado recienie, en ¢l que las lesiones pueden ser ripidamente
cicatrizadas, podria mantenérsele también en la zona sanitaria. Ademas,
esta ultima condicion (tratamiento rapido y profilictico), debe ser acom-
pafiada de todas las medidas de proteccién social,
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Mas, para realizar el aislamiento, sélo hay un camino: ¢l diagnos-
tico de todos los casos de dolencia. Asi tenemos que reconocer la nece-
sidad imperiosa del examen total y periédico, lo que implica la forma-
cion de mitlones vy millones de documentos (registro, vigilancia y control
de los dolientes), tarca inmensa que solamente la fluorografia podrd re-
solver desde el punto de vista economico.

:Cual es el costo de esta investigacion radioldgica? 1.000.000 de
examenes. Cr. 1.00 cada uno, son Cr. 1.000.000.00 (50.000 dolares,
200.000 pesos argentinos). Si tenemos en contra la incidencia del 6%, entre
- enfermos pulmonares y cardio-vasculares, son 60,000 casos en 1.000,000
de individuos examinados, llegamos a la conclusion de que cada doliente
descubierto cuesta la cantidad insignificante de Cr. 16.00 (imenos de un
dolar, y poco mas de tres pesos argentinos).

Debemos hacer notar que para cada millon de examinados cs nece-
sario hacer un nuevo millén de examenes, destinados a con_firmar los diag-
nosticos, la vigilancia de los sospechosos y el coutrol evolutivo de los
atacados.

Tenenos asi un nuevo érgano de Tucha antituberculosa, antes in-
existente, el Centro de¢ Registro y Examen Sistemdtico. principalmente
radinlégico v tuberculinico, que es una consecuencia del advenimiento de
la fluorografia y sobre el cual se debe apoyar toda la orientacion profi-
Jactica en América.

Hacemos a continuacion un esquema de dicha orientacién, en que
los centros diagnostico envian los dolientes, en parte (casos sospechosos
y precoces), para el dispensario, en parte (baciliferos crénicos) para los
perimetros sanitarios en donde existen sanatorios, ambulatorios y condi-
ciones favorables de trabajo (industrial y agricola) y vida social :

REGISTRO SISTEMATICO
DISPEN SARIO Hospivar, 32810,
)

’ \ } ,
Vacunacion Casos Casos Casos BACILIFEROS
(ANALERGICOS) S0SPECH0SQS ' Precoces  Aqupos CrRONICOS

(Vigiiancia) (Tratamiento) QUIRURGICOS  CURABLES €
¢ (TermindLes) INCURABLES

Cierto que, de un modo general, no ha sido otra la orientacién de los
paises en que la tuberculosis se encuentra en franco declive, habiendo en
las posibilidades de hospitalizacién un control médico y profilactico para
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la mayoria de los dolientes. En esos mismos paises todavia se presenta uu
coeficiente de mortalidad de cerca de 50 por 100,000 y una morbilidad re-
lativamente elevada (0.4 2 0.5%, lo que resulta de la ausencia del exa-
men sistematico, que encubre inntimeros casos de tuberculosos inaparentes,
sin control sanitario.

Hago notar con placer, que la mayoria de los actuales dirigentes de la
profilaxia de tuberculosis en el Brasil, entre los cuales se destacan Samuel
Libanio, Alberto Renzo y Santos Neves, vienen dando al examen siste-
matico su verdadera posicién de piedra angular sobre la cual se debe
apoyar toda la organizacidén sanitaria (diagndstico, vacunacion, trata-
miento y aislamiento). Ese movimiento, cuya repercusion fué muy grande,
comenzo a iniciarse en 1937, cuando fueron inaugurados los tres prime-
ros centros de investigacion y registro fluorogrifico. en la Saude Pa-
blica de Rio y de Vitoria y en el Hospital de Marina.

Para definic mejor nuestro punto de vista, a continuaciéon demos-
tramos lo que se hacia y lo que se debe hacer en una campafia racional
contra la tubercuolsis:

Pasado Presente
Elemento principal —
de investigacién. Dispensario Centro de Registro
Diagnostico y trata- ; '
miento Tardios Precoces
Fofermos tratados y
aislados Casos terminales Todos los enfermos
Destino de enfermos -
erdnicos Diseminados en la Concentrados en Espacio
ciudad Sanitario

Seria, pues, de incalculable valor que se estableciesen las medidas
econdmicas indispensables para realizar ese vasto programa de organizacioén,
cuyo desarrollo seria progresivo. para obtener el diagnostico y el tratamien-
to precoces, asi como el aislamiento de todos los dolientes crénicos.

Sentimos sinceramente no nos hava sido posible participar personal-
mente en el presente Congreso, al lado de nuestros queridos colegas mexi-
canos y de los demds representantes de las naciones de este Continente, 2
los cuales enviamos nuestro pensamiento fraternal y mnuestra sincera
admiracion.

Esperamos que este trabajo contribuya, aunque modestamente, a
afirmar nuestras ideas comunes, ya que estamos construyendo un mundo
diferente, basado en el sentimiento de la igualdad.

Rio de Janeiro, Junio de 1944.
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Fracaso del Aiwminio para prevenir la Silicosis Lxperimental. (Failure of
Alwminiin to prevent Lxperimental Silicosis)—Por T. Belt &
E. J. King, Journal of Pathology and Bacteriology, 55, 69-73.
Enero 1943

La investigacion de que se da cuenta en el presente trabajo procedente
del Departamento de Patologia de la British Post-graduate Medical
School (Escuela Superior de Medicina) de Londres, es un intento para
confirmar la importante labor de Denny. Robson & ITrwin (1939) en la
que dichos autores vieron que podia evitarse la silicosis experimental pro-
ducida en conejos por inhalacién de cuarzo eu polvo, mediante su mezcla
con polvo de aluminio, en la proporcion de una parte del ultimo a
99 partes de cuarzo. Los presentes autores utilizaron el método de
Kettle & Hilton (1932) de insuflacién intratraqueal en lugar de la simple
inhalacién, empleando ratas en lugar de conejos. Una sola dosis del
polvo se hizo penetrar en los pulmones de cada rata por medio de una
jeringa insertada en la traquea. El polvo iba suspendido en un medio
liquido que contenia partes iguales de solucién salina y leche para cmul-
sificar el aluminio pulverizado. Cada centimetro ctibico del liquido conte-
nia 2 mg. de aluminio a 100 mg. de cuarzo y cada rata recibié 1.5 c. c.
No obstante, el aluminio no logré mmhibir el desarrollo de nddulos silico-
ticos, aungue casi todos los ndédulos contenian depésitos evidentes de par-
ticulas de aluminio en su interior. Tanpoco hubo diferencias miportantes
en su aspecto histologico de los nédulos producidos sélo con cuarzo. Kl ani-
hisis quimico de fos pulmones demostrd que éstos contenian aluminio y si-
lice en una proporcién mis elevada que 1 en 100 que Denny y sus colegas
encontraron suficiente para inhibir los nédulos. Dichos observadores man-
tienen que esta inhibicién depende de la formacién de hidréxido de alu-
minio y los presentcs autores sugieren que el fracaso del aluminio para
evitar la silicosis en sus experimentos pudiera ser debido a estar insufi-
cientemente hidroxilado. La razén de ello es desconocida.

También llevaron a cabo los autores algunos experimentos en los
cuales se inyectaron de 20 a 50 mg. de aluminio suspendido en leche-
solucién salina en el interior de la triquea sin silice. Los autores vieron
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que el aluminio por si solo es capaz de producir considerable alteracién
patologica. Las particulas metilicas tienden a depositarse en los bron-
quiolos terminales, formando masas nodulares compactas que de ordinaric
se incorporan a la niucosa bronquiolar, sobresaliendo a menudo en la
luz, como un pdlipo, con epitelio bronguial cubriéndolos. Relativamente

poco del aluminio pasa de los. bronquiolos terminales a los sacos alveo-
lares.

Aspectos radiolégicos en el desarrollo de la Neumoconiosis en los mineros
del carbon. (Radiological Appearances tn the Development of Coal
Mincrs' Pnewmokontosis). Por E. A, Aslett, T. W. Davies & T. I.
Jenkins, British Journal of Radiology, 76, 308-313. Octubre 1943.

El aspecto radiografico de las lesiones de neumoconiosis es bien
conocido, pero el modo en que se desarrollan no ha sido estudiado tan
detenidamente. Este trabajo esta basado en el estudio de 31 mineros de
carbén que fueron sometidos a rayos X en 1938 por primera vez durante
investigaciones organizadas por el Medical Research Council, y vueltos
a examinar en 1942, tres afios y medio mas tarde. Se observo que la sen-
cilla nodulacion vista en las primeras fases de la enfermedad se va des-
arrollando hasta nodulacién coalescente y, por aitimo, a sombras masivas.
“Al propio tiempo que estas areas solidas de fibrosis que producen sombras
masicas. se desarrolla una fibrosis difusa en los casos avanzados, que
produce cicatrizacién y contraccion y puede ser un factor en la produccion
de enfisema generalizado. En 4 casos el desarrollo de la enfermedad se
observd mediante tomografia. Esta demostré que las lesiones eran general-
mente mas extensas que lo que aparecian en el examen de rayos X ordi-
nario. Las tomografias sugieren asimismo que, a medida que la enfer-
medad progresa, los nddulos se van reuniendo para formar lesiones cada
vez mas compactas que con el tiempo se vuelven sombras masivas.

Carcinoma del pulmén: el valor del andlisis de esputos en el diagndstico.
(Carcinoma of the Lung the Vahte of Sputwm Examination

Diagnosis.) Por F. J. S. Gowar, British Journal of Surgery, 30,
193-200. Enero 1943

El autor describe los resultados del analisis de esputos de 93 pa-
cientes en los que se sospechaba neoplasia de pulmén, utilizando el mé-
todo de “frotis hitmedo” descrito por Dudgeon (1936). Lo que siguc
es una breve descripcion de la técnica:
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Se recogen esputos recientes, expectorados por el enfermo al des-
pertarse por ja mailana y se vierten en una ulaca de Petri.

Las porciones sanguinolentas o los fragmentos sélidos sc apartan
para su analisis y se extienden sobre porta-objetos. Il procedimiento
a continuacién es como sigtie : .

I. Fijese el material sumergiéndolo en el acto en un baiio de so-
lucién de Schaudinn durante 20 minutos.

IT. Lavese en alcohol al 70% conteniendo vestigios de vodo.

ITT. Tinasc con hemalumbre de Mayer durante minuto y medio a

dos minutos.

IV. Lavese en agua corriente,

V. Tincién de contraste con eosina débil.

VI. Deshidritese v moéntese en balsamo del Canada.

Se examinan los frotis sistemdticamente con un objetivo de poco au-
mento y cualquier grupo de células sospechoso se examina con:

1. Solucién de Schaudinn: Alcohol absoluto. 1 vol. Solucién acuosa
saturada de cloruro mercirico, 2 vols. A esta solucion stock se afiade
dcido acético glacial hasta una concentracién de 3% inmediatamente an-
tes de ser usada.

2. Hemalwmbre de Mayer: Hematoxilina, 1 gramo. Agua destilada
1,000 c. c. Caliéntese para disolver y afiddase yodato de sodio 0. 2 gra:
mos. sulfato de aluminio y amonio 50 gramos, acido acético glacial 20 c. c.

Las células vistas en el esputo normal son células epiteliales cspinosas
procedentes de boca y faringe y fagocitos alveolares (células de polvo)
procedentes de los pulmones. En las afecciones patologicas pueden verse
ofros tipos tales como células de pus, eosindfilos, linfocttos y células al-
veolares hinchadas. Las células malignas se presentan en grupos y se tifien
de tono mas oscuro que las demas células. Sus niicleos varian de tama-
tio y forma, y a menudo contienen nucléolos o figuras mitdsicas. Se nece-
sita una practica considerable antes de poder reconocer las células ma-
lignas con seguridad, pero con experiencia es incluso posible decir el tipo
de carcinoma del cual proceden.

De los 93 casos del autor, 63 tenian tumores primarios definidos o
probhables del pulmén; de ellos 36 tenian células malignas identificables
en el esputo. En ningin caso se hizo un diagndstico equivocado del ana-
lisis de esputos. De los 36 enfermos cuyos esputos contenian células car-
cinomatosas, 13 tuvieron tumores precoces y parecieron operables. lo que
demuestra que la prueba es 1til en el diagndstico precoz de cancer.
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El autor sugicre que esta prucha cs una adictén valiosa a los métodos
de investigacion de casos en que se sospecha neoplasia bronquial. No
sustituye otros procedimientos diagnésticos tales como broncoscopia, pero
tiene el mismo valor que el examen de esputos en la tuberculosis pulmo-
nar. Un resultado positivo prueba cl diagnostico, pero un esputo nega-
tivo de células carcinomatosas no excluye la presencia de carcinoma bron-
quial.

Estc articulo comprénde asimismo historias de cierto niimero de

casos tipicos v algunas fotomicrografias en color de células carcinomatosas
cn los esputos.

Cicalrizacion dc hevidas caperimentales de pulmén, (Healing of Ex-
perimental 1170unds of Lung.) Por G. L. Montgomery, Bristish Jour.
of Surgery, 31, 292-299. IEnero 194,

Se dispone de escasos datos acerca del proceso de cicatrizacion de
heridas pulmonares. Ei autor ha investigado experimentalmente este pro-
blema en el Laboratorio de Investigacién Quirtrgica I ilkic de Edim-
burgo. Se escindieron cortes tringulares de pulmén mediante anestesia
endotraqueal con éter, de 17 gatos adultos. Las henidas se suturaron en
capas y los gatos se curaron rapidamente y no parecieron sufrir mucho
trastorno con dicho procedimiento. Se sacrificaron a intervalos de 36 ho-
ras hasta 115 dias después de la operacién y se hicieron cortes del pulmén
del lugar de la escisién para el estudio de los aspectos histolégicos en las
diferentes fases de reparacion.

I. Reconsirnccion de la continuidad de la plevra. La membrana li-
mitante pleural fué reformada por las células de los alvéolos superficiales
del pulmon. Esta alteracién proliferatica fué seguida de la produccién de
células hiperplasticas que parecian originar del endotelio capilar de las
paredes alveolares. La fibrina del codgulo sanguineo depositada en la su-
perficie pleural interrumpida, parecié estimular la proliferaciéon de las
células serosales restantes. Tanto el endotelio alveolar como las células
de la serosa pleural parecieron producir el tejido fibroblastico externo
a Ja membrana lmitante del pulmén. La eldstica de la membrana pleural
se desarrollé en la nueva harrera colagena.

I1. Regeneracién del pulmén. Se observaron indicaciones de regene-
racidn en una fase muy precoz. En cambio mas importante fué el desarro-
llo de nuevos brotes bronquiales desde los bronquios. Estos aparecieron a
lo primero como células clibicas que sustituian el epitelio columnar ciliado.
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EDITORIAL

Durante la iltima semana de julio tuvo lugar la serie de
renstiones que consiituyeroir el Primer Congreso Nacional de la
Tuberculosis, convocado por la Sociedad Mexicana de Estudios
sobre Tuberculosis.

El programa del Congreso incluyé wna multitud de femas
de los mds interesantes de la Neumologia y el lucimiento del Con-
greso sobrepasé todo lo esperado.

Efectivamente, en las dificiles condiciones actunales puede
considerarse que la asistencia al Congreso fué una demostracion
de interés nacional de las mds patentes. Pasaron de cnatrocicntas
las inscripciones y mds de cien fueron los trabajos presentados,
los cuales se publicardn en una memoria especial que constituird
un volumen interesante. La Revista Mexicana de Tuberculosis, por
su parte, publicard los articulos que por su especial interés deban
estar en sus indices a fin de que los lectores regulares de ella no
se priven de lo que mejor se bubo de presentar en el Congreso.

La asistencia de invitados extranjeros fué de lo mds brillante,
pues 1o obstante las condiciones tan dificiles para viajar cn el
momento actual, vinieron, entre otros, el profesor Leo Eloesser, de
San Francisco, Cal., profesor de Cirugia de la Universidad de Co-
lumbia, Nucva York, y Director del Sea View Hospital; el Dr.
Julius L. Wilson, profesor de Medicina de la Universidad de Tiu-
lane, New Orleans; el Dr. Herman Hilleboe, del Departamento
de Salubridad de U. S. Seccién de Tuberculosis del Brasil; vino el
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Dr. Aresky Amorin, miembro de esta Sociedad, uno de los mds
eininentes cirnjanos de torax de Sudamérica.

De Culia tuvimos la visita de los siguicntes distinguidos ti-
sidlogos: Dr. Juan J. Castillo, Presidente del 6 Congreso Panante-
ricano de la Tuberculosis que se celebrard en enero proximo en
La Habana; Modesto Artiro Marias, Director del Sanatorio La
Esperanza; Dr. Luis A. de la Cruz Muiioz, del Consejo Nacional
de la Tuberculosis de Cuba; Dr. Héctor Madariaga Escobar, Dr.
Pedro Domingo, Dr. Francisco J. Menéndez. De Lima, Peri, viino
el Dr. Ovidio Garcia Rossell.

Como representantes de la Texas Tuberculosis Association
estuvieron la Srita. Panusy Nichols, Secretaria Ejecutiva de la Aso-
ciacion, y el Sr. J. Ortega, encargado de la Cam paita Antituberci-
losa entre los mexicanos que radican en Texas.

Numerosos actos tuvieron lugar duvante el Congreso, tanfo
de cardcter cientifico como de cardcter social, siendo presididos
los mds importaittes por ¢l Sr. Dr. Gustavo Baz en su calidad de
Secretario de Salubridad y Asistencia Piiblica.

Para la rcalizacion de este Congreso la Sociedad Mexicana
de Estudios sobre la Tuberculosis, conté con el apoyo mds deci-
dido tanto por parte de los médicos del pais, como por las insti-
tuciones que bubieron de cooperar, tales como el Iustituto de
Cardiologia donde tuvieron lugar las mds im portantes reuniones.

La Secretaria de Salubridad vy Asistencia Piblica y el Comité
Nacional de Lucha contra la Tuberculosis aportaron la mds va-
liosa cooperacion, ya que entre ambas cubricron los gastos que
demando tan brillante evento.

Un acontecimiento como el que acaba de pasar es motivo de
satisfaccion para todos los mieirbros de la Sociedad Mexicana
de Estidios sobre la Tuberculosis y con ese motivo ba sido feli-
citado ¢l cuerpo directivo de la misma Sociedad.



LA DISEMINACION BRONCOGENA Y HEMATOGENA
EN EL COLAPSO QUIRURGICO

Dr. Lamberto CASTELLANOS,
México, D. F.

El presente trabajo me fué sugerido por el doctor Donato G. Alarcén
para estudiar la incidencia de la diseminacion broncégena y hematdgena
en las toracoplastias y neumotdrax extrapleural, practicadas en el Sana-
torio de Huipulco.

Lo dividiremos en dos grandes grupos: Diseminaciéon broncdgena y
Diseniinacion hematogena.

DEFINICION

Se entiende con el nombre de diseminacién broncogena el transporte
de las secreciones v la progresion de éstas a través del arbol bronguial.,
debido a las fuerzas de aspiracién que ejercen las zonas pulmonares nn
colapsacdas por la operacion y cuyo funcionaniiento contintia.

DIVISION

Las podemos dividir en tuberculosas o pidgenas, aspiratorias o re-
sultado de la reactivacién o extension de una lesidn tuberculosa preexis-
tente.

Las primeras pueden tomar la forma de placas de infiltracion bronco-
neumodnicas, pequeflas o masivas, situandose frccuentemente en el paren-
quima pulmonar, hasta entonces no atacado v de prefereucia en la base del
pulmén no operado, siendo mds raramente en las porciones superior v
media; la hase del lado operado es la mas frecuentemente invadida, notan-
dose distintas areas de infeccion en uno o en ambos pulmones, su desarrolio
indica que casi siempre son tuberculosas y no smples dreas de edema
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pulmonar o de neumonia no tuberculosa. En algunos casos su naturaleza
alérgica puede explicar su subita desaparicion.

La diferenciacion entre las lesiones de reactivacién de focos preexisten-
tes y de lesiones frescas producidas por diseminacidén broncdgena se basa
en la presencia o ausencia de lesiones anteriores, en la posicion y el tamaiio
de lesiones aparentemente frescas, y en la rapidez con que se realiza su
resolucion. Ll aumento de tamafio de las lesiones preexistentes por auto-
tuberculinizacién no es muy grande y un anillo de lesiones frescas circun-
dan el antiguo foco, probablemente esto se deba a una reaccion alérgica
que frecuentemente desaparece en unas cuantas semanas. Las lesiones de
origen broncégeno son las menos propicias para reabsorberse, o en otros
términos curarse, pues cuando la curacion acaece, necesita transcurrir uno
o varios meses. siendo a veces fatales a corto plazo, algunos de ellos oca-
sionalmente presentan sintomas moderados y pueden ser absorbidos casi
completamente. Areas mas pequefias sin fenémenos toxicos graves son
manifestaciones de una buena resistencia o de una inoculacién por escaso
numero de bacilos tuberculosos.

MECANISMO Y PATOGENIA

El mecanismo por propagacion broncdgena del bacilo tuberculoso pro-
cedente de las lesiones tuberculosas antiguas es de interés practico, pudién-
dose efectuar cuando el pulmon contiene muchas secreciones, en, durante y
después de la operacion, cuando las radiografias preoperatorias muestran
un nivel liquido dentro de la caverna a pesar de los esfuerzos para vaciarla,
cuando existe una lesion exudativa y cuando las deiensas organicas estin
disminuidas; también favorece la progresion del exudado bronquial las
inspiraciones profundas y bruscas, las oscilaciones del mediastino y respira-
cion paradédjica, asi como lo fuerza de la gravedad que tiende a llevar las
secreciones endobronquiales a las partes mas declives del drbol respira-
torio, también pueden intervenir los trastornos de la expectoraciéon produci-
dos por paralisis diafragmatica y por la flacidez de la pared desosacla, que
en lugar de constituir un apoyo eficaz, cede abombiandose con cada golpe
respiratorio, lo que hace que el esputo, en lugar de ser expulsado, penctre
mas profundamente en los canales bronguiales; otro factor es la anestesia
general que tiende a llevar las secreciones hucales, de la traquea y bronquios
hacia ¢l parenquima pulnionar. Las diseiinaciones post operatorias ocurren
con mavor frecuencia en los tiempos hajos de la toracoplastia y especialmen-
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te si nos vemos obligados a resecar las costillas bajas en el primer tiempo
de la operacién.

Holscher asienta que las secreciones aspiradas impiden que la cantidad
normal de aire que es inspirado en el pulmon lieguen a las porciones dis-
tales. También asienta que la aspiracion de aire durante la inspiracidn
predomina sobre la expulsion espiratoria, en virtud de fa adhesion de las
secreciones a las paredes bronquiales dado su caracter espeso.

Lemon introduciendo materiales de diferente densidad a la boca de los
animales y controlando los resultados, encontré que los materiales tienden
a moversc hacia la periferia del pulmén en la direccion en que la amplitud
respiratoria era mayor. Si los pies de la mesa se levantaban diez centimetros
los materiales descendian solamente hasta la triquea o bronquios princi-
pales, pero si la elevacién era de veintinueve centimetros se realizaba la
aspiracion.

Sergent y Amecuille han demostrado cuan ficilmente son las secrecio-
nes aspiradas a la base del pulmon, y que son expectoradas después de la
tos. Es probable que las personas normales especialtnente cuando duermen
con una o dos almohadas bajo los hombros, v los pacientes después de la
toracoplastia inspiren o empujen las secresiones bucales, de la traquea v
de los bronquios a la profundidad del pulmén.

El tiempo de contacto de los 6rganos infectados es probablemente res-
ponsable de la infeccion; la aspiracion de las secreciones cuando son en
gran cantidad y contienen numerosos microorganisnios especialmente vi-
rulentos, algunas veces no ocasionan su infeccién si son rdpidamente elimi-
nados por la tos, pero otras veces, la contaminacién es tan amplia y la in-
feccion tan ripida, que la-tos y los movimientos ciliares se demuestran
incapaces para contrarrestarla, ademas hay que tener en cuenta la actividad
fagocitaria y la resistencia fisica del paciente.

ANATOMIA PATOLOGICA

Desde el punto de vista macroscépico el pulmén es pesado, de consis-
tencia desigual, tumefacto, voluminoso y en la superficie de seccién muestra
zonas grises diseminadas como en la bronconeumonia, o abarcando un 16-
bulo como en la neumonia, cstas zonas grises alternan con zonas de color
amarillo crema que indica la caseificacion.

Microscopicamente se ven que las lesiones abarcan los bronquios, el
parenquima y los alvéolos, los bronquios se encuentran obstruicdos y los
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alvéolos presentan una reaccion fibrino-leucocitaria y con reblandecimiento
v caseitficacion.

Stntomutologia

La pedemos dividir en:

Newmonia.~—Se inicia por lo general hruscamente uno a tres dias des-
pués de la operacion que ha sido hasta entonces bien tolerada; la fiebre
asciende casi verticalmente hasta 39 v 40 grados y se mantiene en meseta
durante una semana ; hay postracién marcada con cierta obnubilacién mental,
disnea intensa con cianosis, taquicardia, facies plomiza y angustiosa, la
expectoracién es escasa o nula. es a veces, hemoptoica. El examen semio-
logico, demuestra un foco de condensacion en el mismo pulmoén o en el
opuesto y la radiografia lo evidencia. La evolucién puede ser favorable
disminuyendo los sintomas anteriores, aumentando y fluidificando la ex-
pectoracién progresivamente, y al cabo de diez o quince dias todo entra a
la normalidad. En casos desfavorables persisten y aumentan los sintomas, lo

que hace preveer el fin inmediato que se produce dentro de los cinco o
diez dias.

Bronconcumonia—Los fccos bronconeumdnicos bien aislados se loca-
lizan en la parte del pulmoén no colapsado del lado operado o en el opuesto.
I.a gravedad no es brusca sino de instalacidén paulatina, la fiebre es sub-
continua o intermitente, la disnca y la cianosis mas marcada y la evolucion
general es mds lenta. Semiologicamente se comprueba por al auscultacion:
disminucién del murmullo vesicular, soplos suaves y focos de estertores
crepitantes y subcrepitantes finos de localizacién variable. I.a radiografia
nos revela mayores alteraciones al comienzo, después sc visualizan los in-
filtrados en forma de pequefas manchas diseminadas y de contornos es-
fumados. Estos focos evolucionan por lo general hacia lo conglomeracion
y fusi6n caseosa. '

Embolia bronguial—Se encuentra resumido en los cuadros anteriores.

Atelectasia pulnionar—I.a obstrucién de un bronquio grueso por se-
creciones espesas, o el acodamiento después de la toracoplastia, pueden
pcasionar la atelecsia de un l6bulo o atn mas del pulmén entero. La lobar
simula una neumonia denfro de la cual puede desarrollarse ésta. Ademas
es de gran importancia el diagnéstico temprano con el fin de realizar la
evacuacion de las secrectones por Ja aspiracion broncoscopica y asi prevenir
el desarrollo de la infeccion.
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Pronédstico.—El pronostico es grave cuando la diseminacion de la lesién
tuberculosa actual ya ha ocurrido, los tratamientos activos que se intentan
algunas veces no dan ningin resultado.

Ll mejoramiento de la lesidn contralateral que a veces se observa es
probaile que se deba 2 la eliminacién funcional del pulmon operado, princi-
p_al fuente de formacién de toxinas, las que siendo eliminadas. la resisten-
cia general del paciente aumenta, otro factor puede ser la eliminacion del
nédulo tuberculoso y el cambio que sufre el mediastine después de la
toracoplastia, puesto que su oscilacion deja relajado el pulinén donde se
encuentran las lesiones mayores.

Tratamiento

El tratamiento lo podemos dividir en preoperatorio, operatorio y post-
operatorio.

Preoperalorio.—Para evitar la diseminacion broncégena cuando cl
pulmén contenga muchas secreciones se aplicard el drenaje postural duran-
te media a una hora antes de la intervencién. En los enfermos con expec-
toraciéon abundante o dificultosa estaria indicada la aspiraciéon broncos-
copica, pues el actimulo de secreciones debido al colapso operatorio pueden
ser aspiradas a consecuencia de un paroxismo de tos. Cuando las radio-
grafias muestren un nivel liquido dentro de las cavernas, a este respecto
hay unanimidad de opinién sobre la nccesidad de mantener las cavernas
y los bronquios tan libres de secreciones como sea posible, también por la
broneoaspiracién. Hasta hace pocos afios se creia que no se debiese ejecu-
tar una toracoplastia o neumotdrax extrapleural, a menos que las lesiones
del lado opuesto fueran pequefias o inactivas; actualmente es comdan prac-
ticar la operacidn, a pesar de existir lesiones relativamente extensas, aun-
(ue éstas tengan un cardcter activo y progresivo, aun con capacidad vital
del paciente poco satisfactoria. La evacuacién de las secreciones debe ser
favorecida tenazmente por el mantenimiento en su forma mas amplia del
reflejo tusigeno y por el intento para mantener a las secreciones en su
forma més fliida, mas bien que espesas y tenaces. Ademds hay que aplicar
dosis adecuadas de derivados del opio y atropma para llenar los requisitos
anteriores, esto se hara antes y después de la operacion.

O peratorio.—I.o mejor seria la anestesia por intubacién traqueal, pues
aparte de controlarla, serviria para que a través del tubo se efectuase la
aspiracion de las secreciones. La posicton de Trendelemburg para evitar
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que actue la fuerza de gravedad y terminada la operacion cfectuar la aspira-
cion de las secreciones por medio de cateter intranasal. No resecar las cos-
tillas bajas en el primer tiempo de la operacién evitando asi el shock ope-
ratorio intenso.

Postopcratorio.—El paciente debe ser puesto en reposo durante las
primeras cuarenta v ocho horas y examinado con frecuencia, incluso duran-
te la noche por ¢l médico. La posicion del enfermo en la cama sera semi-
sentado cuidando de proporcionar apoyo a los pies y colocando un rodillo
bajo las rodillas, de manera que no resbale hacia abajo y se hunda en la
cama, La cabeza debe descansar sobre una pegueiia almohada colocada
en la nuca a fin de permitir la libre respiracion. En los primeros dias des-
pués de la operacién administrar al enfermo derivados de la morfina o
codeina para excluir, a la vez que los dolores, la tos constante y penosﬁ.
Hay que ensefiar al enfermo a utilizar la prensa abdominal para lograr
la expectoracion. En caso de que las secreciones sean espesas deberd in-
yectarse por via intravenosa benzoato de sodio con el objeto de fluidificar
las secreciones y disminuirlas. '

. Como se ve debe tenerse cuidado de mantener una libre expectoracion
para prevenir la aspiracidén. si se presenta la infeccién confiebre alta.
pulso rapido, disnea y cianosis, hay que proceder a la bronco-aspiracion y
después se daran inhalaciones continuas con oxigeno por cateterismo intra-
nasal lo que ayudara al paciente a luchar contra la infeccion.

Disciunacion hematogena—Comprendemos con el nombre de tubercu-
losis pulmonar hematdgena la serie de procesos que asentando en este
Organo reconocen como mecanismo patogénico el aporte del agente pro-
ductor a través de la via sanguinea.

La bacteriemia es un hecho poco frecuente en el curso postoperatorio,
como lo demuestran argumentos de orden clinico y radiologico.

Los gérmenes provenientes de las lesiones mias o menos colapsadas y
traumatizadas por la operacion, pueden invadir las vias linfaticas, y poste-
riormente invadir el torrente sanguineo pulmonar, y deterniinar ya sea
una generalizacion y atacar un organo o determinado grupo de 6rganos,
lo que depende de su virulencia, de su ntimero, del sitio de invasién y de la
distribucién del vaso que conduce el germen y por ultimo la sensibilidad del
organismo ante sus productos téxicos.

Sauerbruch y Finck hacen notar que en la rapida exclusion del pulmén
enfermo es causa de que el pulmén sano absorba linfa infectada, organizin-
dose entonces procesos hiliares, cuya riqueza en gérmenes es considerable,
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por ser la sintesis de la circulacion linfatica det pulmén, y ademas por que
al partir de ellos los bacilos son facilmente vehiculizados por la coriiente
linfatica al'angulo venoso ingresando a la corriente sanguinea.

Rist y sus colaboradores han deniostrado que alrededor de los ganglios
intratoracicos existen neoformaciones vasculares a través de las cuales los
bacilos pueden ingresar a la circulacién sanguinea.

El tipo anatomopatolégico puede presentarse bajo la forma de tubercu-
fosis miliar clasica de focos necréticos o de tuberculomas simutande en
algunos casos los neoplasmas del pulmon.

La clasificacion hecha por El H. Rubin es de tuberculosis miliar
aguda y subaguda con las siguientes formas: séptica, tifoide. meningea
y de localizacién predominante, va sea en el pulmidn, garganta o intestino.
de esto depende la sintomatologia.

Radiologia.—Lo que caracteriza la tuberculosis pulmonar hematdgena
son los nédulos de tamaiio variable, desde el nddulo fino, hasta el grueso
de disposicién habitualmente bilateral, con predominio en los campos su-
periores, .

El cuadro hemdtico nos indica que un nimero de leucocitos superior
a 20,000 en- el primer dia del curso postoperatorio indica siemipre una
conmplicacién, aun existiendo normalidad del pulso v de la grifica de la
temperatura, y que generalmente se trata de complicaciones pulinonares o
trastornos por parte de la herida. El estudio del hemograma es de un valor
extraordinarno en el diagnéstico, aunque ¢ste se refiere en el momento en
que se toman las muestras, asi pues se ha comprobado el aumento constan-
te de algunas veces exagerados de los Stab en las formas hematdgenas y
cifras normales o casi normales en las formas broncégenas. Al mismo tiem-
po que los Stab se encuentran aumentados en las hematdgenas, por el con-
trario los linfocitos y monocitos se encuentran disminuidos, para empezar
a aumentar cuando el proceso mejora.

Para terminar citaré la incidencia de la diseminacion broncogena v
hematogena en las toracoplastias v neumotérax extrapleural practicadas
en mujeres por el doctor Donato G. Alarcén.

En la estadistica consideramos 106 casos de toracoplastia (286 tiem-
pos), y 100 de neumotérax extrapleural desde el punto de vista radiografico.

De los 106 casos de toracoplastia 66 recibieron anestesia general
(mezcla de oxigeno con éter), y 40 regional (novocaina).

Hubo una diseminacién hematdgena, una broncogena y una acentua-
cion de lesiones, siendo estas dos ultimas en la base del lado opuesto y
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apareciendo eun el segundo tiempo de la toracoplastia, con anestesia ge-
neral v con técnica Roux. La diseminacion broncdgena fué de caracter
hronconeumonico con resultado funesto. -

De los 100 casos de neumotorax extrapleural, 52 fueron con anestesia
general ¥ 48 con local.

Hubo dos disenminaciones broncégenas hacia la base del lado opuesto
v una hacia el lado operado, siendo ellas de caracter bronconeumonico;
las dos primeras {ueron con anestesia general y la tercera con local; ade-
as dos acentuaciones de lesiones del lado no operado, ellas fueron con
anestesia general una, v la otra con local.

De las. tres diseminaciones, dos fueron fatales y la tercera paso al
poco tiempo al Sanatorio de Avanzados.
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RESULTADOS ALEJADOS DE LA TORACOPLASTIA EN
EL TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR

EXPERIENCIA SOBRE 244 CASOS OPERADOS DURANTE 14 AXo0S
POR LOS DOCTORES: MERNAN D. AGUILAR Y RICARDO FINOCHIETTO

Después de 14 afios de prictica intensiva en el tratamiento quirlirgico
integral de la tuberculosis pulmonar, que uno de nosotros como ayudante
del doctor Enrique Finochietto intciara ya en 1925 (primera toracoplastia
que figura en esta estadistica), creemos provechoso hacer una actualiza-
cion sobre Jos resultados alejados del mds importante de dichos procedimien-
tos quirargicos: la toracoplastia.

" Ya en 1938, al analizar nuestros primeros 100 operados (2) hemos de-
tallado los fundamentos y los distintos puntos de vista a ser tenidos en
cuenta cuando estudian los resultados de la toracoplastia; ahora lo haremos
mas brevemente, destacando sdlo los aspectos de mayor importancia ob-
servados en los 244 enfermos que constituyen el material de este trabajo.

Se incluyen en él todos los casos que han sido operzdos por nosotros
y aquellos en los que colaboramos directamente durante la intervencién y
la observacion ulterior del enfermo. Las operaciones fueron practicadas
en nuestros servicios de los Hospitales Alvear y Rawson y del Centro de
Investigaciones Tisiolégicas v algunas de ellas en institutos privados.

La estadistica se inicia con un caso. ahora practicamente curado, que se
intervino en 1925 y se cierra al final del afio 1942 de tal manera que no
s¢ incluye ningun enfermo con menos de un afio de observacidn postopera-
toria; csto nos permite ser mas concluyentes en la exactitud de los resulta-
dos observados, recordando que la tuberculosis pulmonar es una enferme-
dad esencialmente crénica, con frecuencia interrumpida por largos periodos
de curacién clinica aparente.
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Para tener la nocion ordenada y completa de los resultados obtenidos,
desarrollaremos el trabajo en las partes siguientes: a) Ordenacion del
material clinico a estudiar; b) Fundamentos y clasificacion empleados en
el estudio de los resultados; ¢) Analisis de los resultados obtenidos consi-
derando los factores mas mmportantes.

A) PRIMERA PARTE
ORDENACION DEL MATERIAL CLINICO A ESTUDIAR

En el estudio a realizar incluimos todas las indicaciones clinicas de la
toracoplastia por tuberculosis; va sea a localizacion pulmonar, pleural o
pleuropulmonar.

Seran considerados todos los tipos de toracoplastia que empleamos,
va sean fijas (reseccion subperiostica). o elastica (parostales y con inhibi-
cion peridstica ), parciales y totales, siniples o asociadas con neumolisis €x-
trapleural o extrafascial, primitivas y complementarias, asociacdas con resec-
cion pleuroparietal (operacién de Scitepe) y otras formas menos impor-
tantes. El estudio de este conjunto, nos suministrara la nocion mis exacta
posible sobre el tipo de operacion mas conveniente para cada lesién.

La complejidad de indicaciones clinicas y de procedimientos opera-
torios que pasaremos en revista se explica porgue los primeros afios de
nuestra experiencia fueron de amplios tanteos en ambos aspectos, reflejan-
do asi lo que también pasaba en el resto del mundo.

Si bien la estrictez de las indicaciones permite obtener una mayor pro-
porcion de buenos resultados. elfa niega a los casos menos favorables toda
oportuntdad de benciiciarlos. Los resultados de un material asi seleccionado,
aungue muy animadores, no seran la expresion real de las necesidades prac-
ticas. Por otro lado, estadisticas de enfermos operados con mayor amplitud
de indicaciones pueden dar una impresién desalentadora si sus resultados
se exponen sin el analisis suficiente. -

Para tener la impresion real sobre la eficacia de los distintos tipos de
toracoplastia y asi apreciar mejor sus resultados, vamos a tener siempre
ent cuenta, Ires factores: si la indicacion climea fué adecuada, si la toraco-
plastiz fué lo necesariamente completa para ese caso, y si la observacion
postoperatoria fué suficientemente prolongada. Como las dos pnmemq 1nocio-
nes han variado con el pasar del tiempo, es justo considerar ambos factores
de acuerdo a las ideas aceptadas en la época d¢ su aplicacion.- Iin otras

palabras: En 1932 creiamos que la toracoplastia paravertebral total era
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la operacién indicada para tratar una caverna grande de Iobulo superior.
Los casos asi encarados entonces los cousideramos como con operacion
completa, aunque ahora reconozcamos que para dicho caso es de eleccién
una toracoplastia de I6bulo superior (7-8 costillas) con reseccién integra
de las 2 o 3 costillas superiores. Aplicando asi el concepto de exactitud, de
indicacién y de operacidn completa de acuerdo a las ideas de la época en
que los enfermos fueron intervenidos, hemos repartido nuestvos 24 casos
en la forma siguiente: (cuadro nam. 1.)

a) Casos con operacion incompleta v obscrvacion
clinica completa o incompleta

Teniendo en cuenta los conceptos considerados correctos en la época
de la intervencidn, repartimos los 28 casos con toracoplastia, sin duda in-
completa, de acuerdo a las causas que lo motivaron en los siguientes tipos:

1*) Operacién incompleta por mala indicacién clinica, que impidio
llevar a cabo el plan de desosamiento preestablecido: los ejemplos tipicos
de esta causa son los enfermos que fueron operados con lesiones contra-
laterales excesivas o cou procesos no suficientemente estabilizados; el pro-
grama operatorio debid suspenderse por reactivacion y progresion homo
o contralateral de las lesiones. El mal resultado final no debe, pues. achacar-
se a la operacién que no pudo complementarse debido a la defectuosa indica-

cion clinica. Por las razones expuestas, estos casos, que son 18, no seran
incluidos en el estudio de los resultados definitivos de 1a toracoplastia.

2?) Operacién incompleta debido a erroves en Ja indicacion o planea-
miento técnicos: abandono de una o mas costillas superiores. que se juzgo
mnecesario resecar; miala distribucion de tiempos operatorios. o causas
accidentales que obligaron a detener las resecciones: en total 7 casos.

3*) Operacion incompleta debida a la aparicion de complicaciones post-
operatorias que, si bien no produjeron la muerte, impidieron continuar el
desosamiento; ningin caso en nuestra estadistica.

4v) T.a operacién planeada no se completd porque el enferino se re-
huso a terminar el plan operatorio establecido; en total 3 casos.

Ninguno de estos casos son adecuados para el estucio de los resultados
definitivos de la toracoplastia.
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b) Casos con opcracion completa y obscivacion clinica tncompleta

Considerando el tercer factor que mencionamos, es decir, que la ob-
servacion postoperatoria debe ser suficientemente prolongada, no incluire-
mos en el estudio de los resultados definitivos los 56 operados, a quienes
no pudimos actualizar en el momento de iniciar este trabajo. Sin embargo,
aquellos en quienes la operacién fué completa y que pudieron ser observa-
dos durante un afio o mds, aunque después se perdieron de vista, seran
aprovechados al delimitar la influencia de los distintos tipos de toracoplas-
tia. Todos estos casos, en mimero de 32, con observacidn clinica incom-
pleta mayor de un afio son considerados mas adelante.

c) Casos con operacién y observacion clinica completas

Teniendo siempre en cuenta si de acuerdo a la época de su aplicacion,
la indicacién fué correcta y la intervencién completa, repartimos nuestros
casos asi:

Casos con operacion completa observados hasta la fecha o hasta su
muerte. Se incluyen aqui 130 operados. Estos constituyen el mejor mate-
rial para el estudio de los resultados definitivos de la toracoplastia.

d) Opcracion incompleta a cansa de mortalidad operatoria cierta

Estos casos fallecieron a causa de la operacion antes de completarse
el colapso indicado. Creemos justo incluir este grupo de 27 casos al estu-
diar los resuitados definitivos de la toracoplastia, pues, sin duda alguna
a la operacton corresponden estos fracasos y deben cargarse en su pasivo.
Las causas de muerte propias de la toracoplastia constituye uno de los
temas mas importantes que vamos a estudiar; podremos asi prevenirlas
o combatirlas mejor.

e) Operacion y obscrvacién clinica completas

Pero con colapso insuficiente por factores técnicos bien establecidos,
son 3 casos que se presetan al final.

En resumen, distribuimos nuestro material de 244 operados en los
grupos siguientes:

Casos que no van a ser considerados para el estudio de los resultados
definitivos de la toracoplastia: 52 casos, éstos son.

Casos con operacion incompleta por mala indicacion clinica que Iin-
pidi6 realizar el plan establecido: 18 casos.
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(Casos con operacién incompleta debido a errores en la indicacién o
pleneamiento técnicos y causas accidentales: 7 casos.

Toracoplastias incompletas por complicaciones netamente operatorias
que si bien no produjo la muerte del enfermo impidio terminar el desosa-
miento aconsejado ; ningiin caso en nuestra estadistica.

Operacién incompleta porque el enfermo se negd a terminar ¢l plan
indicado: 3 casos.

Operacién completa con observacion clinica incompleta menor de un
afo: 24 casos

Casos estudiados para establecer los resuliados definitivos de la toraco-
plastia:

Enfermos con operacion completa observados hasta la fecha de iniciar
este trabajo o hasta su muerte: 130 casos.

Enfermos con operaciéon incompleta a causa de muerte operatoria
cierta: 27 casos.

Casos utilizados dinicamente para apreciar los resultados inmediutos
de los distintos tipos de toracoplastia. Incluimos aqui los enfermos con
operacion completa y ohservacion ulterior incompleta mayor de un aiio, y
que luego fueron perdidos de vista: 32 casos.

Grupo especial con operacion y observacion completas pero con colap-
so insuficiente en los que se cometieron errores con respecto a las indica-
ciones de caracter técnico, ya sea en la extension del desosamierito, dura-
cion de los intervalos operatorios, ordenacidn de los tiempos, etc. El analisis
de estos casos nos ayudard a precisar aun mejor dichas indicaciones téc-
nicas : total 3 casos.

B) SEGUNDA PARTE

Fundanentos y clastficacién empleades para
el cstudio dc los resultados

Adoptamos aqui los principios ya enunciados en 1935 al publicar los
primeros resultados (23) y repetidos luego en 1938. (2} Ellos correspon-
den en lineas generales a las directivas de Brunner (6) que consiste en
establecer en primer término ¢l prondstico del enfermo frente a la opera-
ciéon y luego confrontar Jos resultados con los grupos prondsticos prefija-
dos. Para abreviar esta exposicion, referimos a los interesados a las obras
citadas.
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C) TERCERA PARTIC

Analisis de los resultados oblenidos, considerando
los factores wmnds tmportianics

El material basico para este estudio esta constituido por los grupos
de eniermos que caracterizamos como con “Operacién y observacion clinica
completas” y “Operacion incompleta a causa de muerte operatoria cierta’.
En algunos aspectos, cuando se considere de utilidad, incluiremos tam-
hién los casos con “Operacion completa y observacion clinica incompleta
mayor de un ano’. Finalmente, analizaremos el grupo de casos con “Ope-
racion v observacion clinica completas, pero con colapso insuficiente con-
dicionado por factores técnicos bien establecidos.™

Resultados clejados o definitivos de la toracoplastia

Enfermos con observacién clinica completa hasta la fecha, nunca menor
de un afio, y con operacion completa (130 casos) o incompleta a causa de
mortalidad operatoria cierta (27 casos).

Los resultados obtenidos en este material de 157 casos representan
para nosotros la verdacdera expresion de la eficacia y riesgos de las dis-
tintas formas de toracoplastia en los distintos tipos de lesiones tratadas.
En efecto, en todas ellas ha podido complementarse ¢l plan de resecciones
costales propuesto; v en los que no se completd {fué por muerte del enfermo
causada directamente por la operacion.

Ademds de la inifluencia de los distintos tipos de toracoplastia. que
es para nosotros lo fundamental, analizaremos la influencia de otros muchos
factores cuya importancia es considerable; nos referimos a las condiciones
generales y locales del enfermo que condicionan su clasificaciéon pronds-
tica. a la edad, al sexo, a lz antigiedad de las lesiones, etc

Iniciaremos analizando los:

Resultadus generales segiin la clasificacion pronédstica
El examen del cuadro nimero 2 nos permite hacer el andlisis de los dos
grupos de resultados siguientes: :

19 En el conjuntu de resuliados favorables vemos que el 439% de
Jos operados sc hallan actualmente abaciliferos, después de mas de un atio
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de observacién hasta catorce aiios incluyendo a los mejorados, la propor-
cion de resultados favorables llega al 554% del total de 157 enfermos.
Esta proporcion de abaciliferos parece baja si se compara con alguna de
las mas recientes estadisticas extranjeras: asi, por ejemplo, H. MELTZER
(24) en 181 casos operados antes de 1941 con observacién de seis meses a
cinco afios, presenta un 79% de operados con esputo negativo; A. Harri-
soN y F. BErRrY (21) en 150 casos con observacion maxima de seis meses
presenta un 74,7% de operados sin bacilos; R. DieFrExBactt y A. GREC-
ca (7) en 100 operados seguidos durante tres a cinco afios, hallan un
71% de abaciliferos; también 71% de esputos negativos presenta A. AUF-
SES (3) en 90 operados observados desde uno a seis afios: R. Apavs y
P. DurauvLt (1) en 241 casos operados en trece aflos hallan un 59,8% de
aparentemente curados, $.6% detenidos, 0.8% de aparentemente detenidos
y 11.3% aquietados. Sin embargo, en la mayoria de las estadisticas los en-
fermos son de observacién postoperatoria relativamente corta, desde seis
nieses a cinco ailos ; por el contrario entre nuestros 69 abaciliferos figuran:
1 caso de catoce afios, 1 de doce aftos, 2 de once afios. + de diez aiios, 2
-de nueve afios, 7 de ocho aiios. 20 de siete afos, 5 de seis afios, 5 de cinco
afios, 14 de cuatro afios, y solamente los 18 restantes (26%9%) tienen la
observaciéon minima entre uno y tres afios. Es bien conocido que cuanto
mas joven es la estadistica, mejores son sus resultados: esto se explica,
primero, porque técnicas mas modernas y por lo tanto més eficaces han
sido aplicadas a mayor ntimero de enfermos, y también porque siempre
algunos de los huenos resultados se pierden con el transcurso del tiempo,
ya sea por recaida de la tuberculosis o por causas extraias a ella. Con
esto no descartamos que las estadisticas mencionadas sean realmente me-
jores que la nuestra, debido a la mas acertada seleccién de cnfermos, a
técnicas mas eficaces, y a la preparacién y cuidado de los operados mejor
organizados. LEllo debe instarnos a proseguir en nuestro afan de perfeccio-
namiento para alcanzar y aun sobrepasar €sos mejores resultados.

Es indudable el mejor resultado obienido en el grupo pronéstico fa-
voreble, en comparacién con los otros menos propicios: una simple ojeada
{cuadro niim. 2), muestra como los resultados favorables bajan desde el
793% al 37,2%, mientras los desfavorables suben desde el 20,6% al
62,7% y paralelamente la mortalidad operatoria (durante el primer afio)
asciende desde 10,3% al 30,2%.

Han recuperado su capacidad de trabajo 38 enferinos o sea 36,9% del
total de 157 operados; Aurses (5) da un 46,6% ; en cambio MELTZER (24)
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da sélo 32¢¢ en I81 casos. Practicamente puede decirse que 1/3 del total
de operados se reintegran a la vida con su valor social integro.

2?2 El analisis de los resultados desfavorables, que comprende los di-
wersos tipos de nortalidad, es también muy instructivo. destacaremos los
aspectos siguientes:

La mortalhidad global comprende 70 casos o sea el 44.5% de los 157
operados e incluye todos los fallecidos hasta la fecha de iniciar este traba-
jo (diciembre, 1943) : las causas de muerte fueron: ya sea la operacion, la
evolucién de la tuberculosis en si o factores completamente extrafios
a ambos.

Pasaremos a estudiar los distintos tipos de mortalidad: para su de-
finicidn véase la parte 2* de este trabajo: (Fundamentos y clasificacion
empleados para el estudio de los resultados).

La mortalidad opcratoria propiamente dicha comprende 15 casos falle-
cidos, ya sea en la operacién o durante la primera semana después de la
intervencion, ello representa el 9,59, del total de 157 operados.

En 7 casos (o sea 46,6% de los 15 casos). la causa principal de muerte
fué la oscilacién mediastinal, producida por excesiva reseccién de costillas
en un solo tiempo: en 5 enfermos se resecan siete costillas de una vez y seis
y tinco en los otros dos. Todos fueron primer tiempo, excepto uno que fué
segundo. En uno de los enfermos se asocid la uremia, en otro la reactiva-
cién tuberculosa y en otro la infeccién grave de la herida. La muerte se
produjo entre el 1° y el 7° dia, acaeciendo en la gran mayoria entre el 5°
y 72 dia, que es cuando el organismo, exigido a fondo por los graves tras-
tornos respiratorios y circulatorios creados por la oscilaciéon mediastinal.
desfallece o se recupera. Todos los enfermos eran del grupo prondéstico con- -
dicionalmente favorable o desfavorable; en vez de ser una excusa para el
operador, esta condicién exigia aiin una mayor precaucion en la extensién
del desocsamiento. Pero entonces (estos enfermos fueron operados desde
1933 a 1936), nuestro juicio atn no habia madurado lo suficiente en este
sentido.

En 2 casos la causa directa de muerte fué la infeccion gravisima de la
herida, con deceso al 3% y 7° dias. En ambos, parte de la reseccidn costal
se hizo en forma extraperidstica, y en uno se agregé apicolisis extrapleural,
factores que creemos tuvieron buena participacién al movilizar gérmenes
pidgenos instalados en los tejidos extrapleurales pericavitarios. '

En dos casos la muerte se produjo por choque operatorio: un en-
fermo muy debilitado fallecié en la mesa de operaciones al iniciarse la anes-
tesia general y la reseccion costal; el otro, por exceso de traumatismo
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quir@rgico, al practicarse una extensa operacién de ScHEDE, fallece diez
horas después.

En una enferma con trece aiios de evolucion, la muerte se produce al
49 dia en insuficiencia respiratoria progresiva, a raiz de la reseccion sub-
escapulo-paravertebral de cinco costillas superiores; este caso. operado en
1934, con evidente esclerosis y enfisema compensador condicionado por
el caracter fibroso y larga evolucién de la enfermedad, pudo ser salvado con
un buen estudio funcional respiratorio y circulatorio previos y el adecuado
dosaje de las resecciones costales de acuerdo a las reservas del enfermo.

Un enfermo fallecid en las primeras horas de la operacién por heno-
rragia a través del drenaje, posiblemente causada por la herida de un vaso
de consideracién, que no fué notada durante la intervencion.

Finalmente, en dos casos fallecidos el segundo y el tercer dias. la causa,
cierta no puede establecerse, dudandose entre chioque operatorio o colapso
cardiovascular.

El examen de los casos citados, la gran mayoria operados cuando nues-
tra experiencia atin era insuficiente, muestra como causas de muerte mids
frecuentes Ia oscilacién de mediastino por excesiva reseccién costal, y Ia
infeccién de la herida condicionada por resecciones parestales y neumolisis
asociadas. Ambas catisas han sido ya absolutamente eliminadas en nuestra
practica actual gracias a la adecuada subdivision del desosamiento (no mas
del equivalente de dos costillas integras por sesion operatoria), a la prescin-
dencia de resecciones extraperidsticas y al empleo muy limitado de
maniobras de neumolisis.

ILas otras causas menores: choque operatorio ¢ insuficiencia respira-
toria son también completamente previsibles, ahora, merced a las transfusio-
nes de sangre y plasma y al estudio de todas Ias reservas funcionales del
enfermo y, especialmente. de sus aparatos circulatorto y respiratorio que
son los encargados de soportar el maximo de esfuerzo en toda operacion
toracica. El caso [allecido por hemorragia nos hace presente la importan-
cia de no olvidarse que el operador debe ser siempre pn‘ldente y cuidadoso.

La mortalidad operatoria immediala o precos, comprende 16 casos
fallecidos entre el comienzo de la segunda semana y el fin del segundo mes
después de la intervencién; éste representa el 10,19 del total de 157 ope-
rados.

En siete casos o sea 43,7%, la causa indiscutible de muerte fué la in-
feccidon seria o grave de la herida, con deceso entre la 24 y la 6% semana. En
solo dos de festos casos la operacion fué subperidstica, y en los restantes
cinco fué extraperidstica pura (un caso), o combinada con neumolisis



13¢ REVISTA MENXICANA DE TUBERCULOSIS

extrapleural (dos casos tipos GRAF-ScH MIDT sin plombaje) o subperiostica
con apicolisis extrafascial (dos casos tipo SexB).

Como detalles llamativos de este grupo: tres operados fallecieron de-
bido a hemorragias copiosas de la herida infectada, y en un caso la causa
de muerte fué la perforacion de una caverna durante la operacién de SeMmB,
la cual fué seguida de {lemodn gangrenoso.

En dos casos, ambos primer tiempo, la causa probable de muerte fué
la oscilacion del mediastino por excesivo desosamiento, acompaiada de
atelectasia y faila cardiovascular final al 11° y 129 dias, respectivamente.

En dos casos la insuficiencia respiratoria después del segundo y tercer
tiempos respectivamente, fué la causa probable de ntuerte; ambos, porta-
dores de cavernas gigantes, presentaban lesiones fibrosas muy cromnicas,
con indudable eniisema.

En dos casos la reactivacidn y progresion de lesiones centralaterales
produjo la muerte alrededor del mes de la operacién; en ambos se habia
completado va el desosamiento planeado.

En tres casos las causas de muerte fueron imprevisibles : uno homotérax
consecutivo al primer tiempo de operacion de SzaB; uno glomerulonefnitis
aguda con anuria y uno meningitis tuberculosa, probablemente preexistente
a la operacion pero no exteriorizada. Fallecieron, respectivamente, el 129,
189 v 38° dias.

El analisis de estas cacos refuerza la impresion lograda al estudiar la
mortalidad operatoria propiamente dicha: la oscilacién mediastinal y las in-
fecciones de la herida fueron las causas mas frecuentes de muerte de nues-
tros operados (de los 31 casos hasta ahora analizados, 18 o sea el 58%
fallecieron por estas causas) ; ello se explica, porque en Jos primeros aiios
de nuestra practica atin no teniamos suficiente experiencia sobre dos cues-
tiones capitales en toracoplastia por tuberculosis: subdividir las resecciones
costales en varios tiempos v evitar las maniobras extraperigsticas asociadas,
ya sean resecciones parestales o neumolisis extrapleural o extrafacial.

Llama la atencion el escaso rol desempefiado por las atelectasias en
nuestra estadistica, en comparacion con la que figura en estadisticas, sobre
todo norteamericanas. Creemos que, fuera de un escaso ntimero de atelec-
tasias que pudiéramos no haber notado por su henignidad y por el restringi-
do uso postoperatorio inmediato de radiografias y hroncoscopias de control
que hasta ahora hicimos, ello se debe principalmente a que casi todos nues-
tros operados Jo han sido con anestesia local; bien sabemos que ello per-
mite mantener, por expectoracion voluntaria, bien Jibre de secreciones el
arhol bronquial, tanto durante como en las horas siguientes a la operacion.



REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS 137

Por el contrario, la narcosis, que es de eleccion en las clinicas norteame-
ricanas, facilita la aspiracion de secreciones durante ia anestesia y la apari-
cién de atelectasias aun a pesar de las oportunas limpiczas con sondas o con
el broncoscopio.

Los casos con insuficiencia respiratoria, en enfermos con enfisema,
refuerzan lo dicho para el grupo precedente, en el sentido de extremar cl
estudio funcional cardiovascular y pulmonar, tanto en conjunto, cono por
separado de ambos aparatos; el enfisema debe ser cuidadosamente buscado
y considerado como factor de peligro.

Los dos casos fallecidos por reactivacidn contralateral aun a pesar de
haberse completado cl colapso del pulmén mas enferro. nos hace presente
que no debemos excedernos al apreciar la tolerancia probable de las lesio-
nes del pulmén mejor.

La mortalidad operatoria inmediata o alejada comprende 16 casos {a-
llecidos desde comienzos del tercer mes hasta el fin del primer afio des-
pués de la intervencién; cllos representan el 10,19 del total de 157
operados. -

En once casos la muerte se produjo por progresion de la tuberculosis
1o detenida o mds bien estimulada por la operacion; de elios diez fallecie-
ron enre el tercer y noveno mes después de la intervencidn. y sdlo uno
al uno y medio aftos. En ninguno de los enfernios se logré el colapso alicaz
de las lesiones; estas lesiones, ya sea reactivadas (7 casos) o por simple
progresién espontanea (4 casos) pudieron seguir evolucionando hasta con-
taminar el otro pulmén y llegar a la generalizacion final. En tres casos
preexistian lesiones contralaterales moderadas que se reactivaron conjunta-
nmiente con las del lado operado; en los restantes. el pulmén sano se coita-
mind secundariamente ; dos de éstos eran portadores de toracoplastias an-
terolateral e MoxarLpr. La reactivacion en dos casos adquirio caracter
rapido y violento manifestandose con generalizacion hematogena inmediata.

IEn cuatro casos la causa de muerte {ué la infeccién de la herida que
motivo al final la diseminacién tuberculosa en dos casos: la amiloidosis
en uno y la bronconeumonia en otro, tres iallecieron entre dos y medio
y cinco meses, ¥y uno recién al uno y medio afios después de la operacidn.
En uno se practicé la operacién de GRaF-ScHMIDT sin plombaje, y en los
restantes, resecciones subperiosticas pero coexistiendo empiema en uno y
newnotorax en los otros dos.

Finalmente, en un caso la muerte se produjo también por progresion
de Ia tuberculosis, pero lo fué a nivel de lesiones intestinales preexistentes;
¢l pulmdn, eficazmentc colapsado, no participo.



138 REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS

El examen de la mortalidad operatoria alejada, muestra que si bien la
infeccion de Ia herida todavia puede participar como causa, el factor funda-
mental esta en la progresion del proceso tuberculoso que no ha podido ser
detenido o que. mas aun, ha sido estimulado por la opcracidon., LEste tipo
de mortalidad podra ser reducido si se asegura mejor el completo enfria-
miento de las lestones, gracias al régimen sanatorial que es lo basico, asi
como también tratando de lograr el colapso eficaz, lo mas pronto posible.

La mortalidad operatoria tolal que comprende los tres grupos prece-
dentes, incluye 47 casos o sea 29,79 del total de 157 operados.

La siortalidad no opcratoria comprende 23 casos que fallecieron por
causas no incriminables a la operacién. ya fueran éstas la progresion tu-
berculosa u otras no fimicas; este grupo representa cl 14,6% del total de
157 operados.

En veinte operados la causa de muerte fué la progresiéon de la tuber-
culosis insuficientemente colapsada, aunque no estimulada en catovce casos,
v aun a pesar de haber sido eficazmente colapsada en seis casos, la en-
fermedad retorna después de un tiempo su caracter progresivo provocando
Ja muerte desde uno a nueve afios después de la intervencion. A este res-
pecto, merece atencion que cinco enfermos fallecieron entre uno y uno y
medio aiios después de la operacién, cinco entre dos v tres afios después,
cuatro a los cuatro afos, dos a los cinco afios, dos a los siete anos, uno a
os ocho afios v uno a los nueve afios.

Es interesante establecer que de los seis casos en que sc logré el colap-
so eficaz del pulmon enfermo, la muerte se produjo por reactivacion de lesio-
nes contralaterales en dos enfermos (micronodulares estacionarias en un
.caso que murig a los siete aflos de operado; productivo-fibrosas en otro
enferrao fallecido a los dos y medio afios) por aparicién de lesiones en el
puimoén opuesto que antes de operar estaba clinica y radiolégicamente sano
en tres casos faliecidos entre quince y dicciocho meses de operados, y por
peritonitis {ibroadhesiva obstructiva en un caso (mwuerte a los nueve aiios
de operado).

De los tres operados muertos por causas ajenas a la tuberculosis ¥
cuando ésta se hallaba va practicamente curada, dos fallecieron por afeccion
cardiaca, probablemente trombosis coronaria, a2 los dos y seis afios des-
pués de operados; ¢l otro de congestion gripal aguda, a los seis afios de
operado.

En una vista panoramica de las causas de muerte de nuestros 70 ope-
rados de toracoplastia fallecidos Jlama la atencidén que:
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LEntre las causas figuran en primer lugar las tnadecnadas indicaciones
elinicas, principalmente por insuficiente enfriamiento de las lesiones (29 ca-
$0s), o por menospreciar la importancia de lesiones contralaterales (4
casos). Asi de los 67 fallecidos a consecuencia de la operacién o de la pro-
gresién de la tuberculosis, en 33 casos o séa 49,29% el enfermo fallecid
porgue su tuberculosis no fué dominada (17 casos), fué estimulada (13
casos) o presentd un nuevo foco (3 casos).

Los crrores de indicacion técnica fueron la causa de muerte en 22 ca-
sos, repartidos entre dos factores: el exceso de resceciones costales en 9
casos (se extirparon mas o menos ampliamente de cinco a sicte costillas
por tiempo) y la infeccidn de la herida en 13 casos. La infeccién de la he-
rida se produjo en 5 casos con resecciones subperidsticas, en dos extraperios-
ticas puras, en cuatro extraperidsticas asociadas con neumolisis extra-
pleural y dos subperidsticas asociadas con neumolisis extrafascial; llama
la atencién en la produccién de infecciones el predominio de los casos
con resecciones extraperiosticas o neumolisis asociadas {8 casos) compara-
das con las resecciones subperidsticas simples (5 casos).

La insuficiencia de desosamicento. factor presumible en los 33 casos
de progresion tuberculosa, pudo sospecharse en 25 de esas casos, aunque
siemipre es dificil separarlo de la propia evolutividad tuberculosa.

Finalmente, como causas menos frecuentes recordaremos: insuficien-
cia respiratoria 3 casos; chioque operatorio 2 casos; hemorragia operatoria
1 caso; diferentes causas y no establecidas 6.

En conclusién : por un lado el mejoramiento en las indicaciones clini-
cas basado en la correcta apreciacién de los factores estabilizacion y um-
lateralidad de lesiones, y por el otro. cl perfeccionamiento de las indicacio-
nes técnicas eliminando las resecciones excesivas y las maniobras extra-
peridsticas innecesarias, y con ello la infeccion, han reducido a un minimo
la mortalidad operatoria de la toracoplastia por tuberculosis pulmonar; tan
es asi, que en los 40 operados durante el ailo 1943, sélo tuvimos un deceso
por embolia gaseosa partida de la herida, y en una sola ocasidn hubo que
interrumpirse el plan operatorio por infeccion de la herida, coincidente
con reactivacion contralateral.

Resultados segiin la edad (Cuadro nim. 3)

El examen de los resultados segiin la edad muestra el predominio de
los operados en la tercera década de la vida, a la que corresponden 77 en-
fermos, la mayoria, o sea 126 enfermos, que representan el 80,29 del
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total fueron intervenidos entre los 20 y los 39 aifios. La edad minima iué
de 16 afos (3 mujeres y 1 hombre), y la maxima en un hombre de 52 aiios.

L.os mejores resultados corresponden a la edad en que mdas se operan
los enfermos: de 20 a 29 afios, 489% de abaciliferos y 229 de mortalidad
operatoria; de 30 a 39 afios, 42,8% de abaciliferos y 38,7% de mortali-
dad operatoria; siguen luego en orden decreciente la quinta, sexta y se-
gunda décadas. Llama la atencidn que los peores resultados se obtienen
debajo de los 20 afios, lo cual apoya la conducta de que la toracoplastia
debe indicarse con cautela en los nifios y adolescentes, lo mismo puede
decirse para los mayores de 50 afios.

Resultados segiin el sexo (Cuadro nim. 4)

Del total de 157 operados, el 55,4% son hombres. El sexo femenino
presenta algo mejores resultados, como puede apreciarse por la mayor
proporcion de abaciliferos (48,59 contra 40,2%), y los resultados des-
favorables y mortalidad operatoria mas reducidos. Este hecho es comun,
practicamente en todas las grandes estadisticas, y se explicaria por qué las
mujeres se operan mas precozmente y poseen un térax mas elastico y colap-
sable que los hombres.

Resultados segiin ol lado operado (Cuadro nam. 5)

Del total de 157 operados, €l 55,4% fueron toracoplastias del lado de-
recho, predominio que es frecuente observar en las estadisticas con nume-
rosos operados.

Examinando los resultados, es interesante hacer notar que si bien
los resultados desfavorables y la mortalidad operatoria son casi similares
en ambos lados, el izquierdo da casi un 159 mas de abaciliferos. Lstas
cifras prueban, una vez mas, que si el riesgo operatorio es mas o menos
igual en ambos lados, en el izquierdo se obtiene mejor colapso; la mayor
eficacia en el lado 1zquierdo es explicable, porque el corazén ya reduce por
si en bucna parte el volumen de dicho hemotérax, factor que no actia
en ¢l Jado derecho. ’
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Resultados segiin el estado del pulmon opuesto (Cuadro nim. 6)

El examen de los 157 operados muestra los hechos siguientes:

Los resultados son ligeramente mejores en los bilaterales con lesio-
nes tolerables que en los unilaterales, esto especialmente respecto a Ia
mortalidad operatoria que es menor, ello se expltcaria por qué los bilate-
rales han sido operados en mayor ntmero de sesiones y con mayores
precauciones.

La proporcion de resultados desfavorables aumenta en forma impre-
sionante en los operados con lesiones opuestas de tolerancia supuesta sos-
pechosa o mala (57,1% y 609% respectivamente). La mortalidad opera-
toria no se acentta tanto (389 y 30% respectivamente) porque en estos
bilaterales se extreman Jas precauciones.

Interesa hacer presente que las lesiones contralateralcs sospechosas
en enfermos que luego resultaron practicamente curados fueron: 2 casos
con micronodulares {ibrosas localizadas, un productivo-exudativa de la
base, y una fibrosa difusa; los portadores de lesiones opuestas de supues-
ta mala tolerancia fueron 3 casos con procesos fibrosos de lobulo superior
que presentaban pequeiias ulceraciones. En total, en ambos grupos, 7 en-
fermos, o sea el 29% resultaron abaciliferos, es decir, salvados gracias a
la toracoplastia. Estos casos felices son los que justifican el ensayo de las
indicaciones limites de la toracoplastia en enfermos bien escogidos. que de
otra manera serian abandonados a la progresion de su tuberculosis.

Resnltados en las indicaciones pulinonares,
pleurales v mixtas (Cuadro nium, 7)

LI andlisis de nuestros resultados confirma el hecho ya clasico de que
la toracoplastia practicada para tratar lesiones del parénquima pulmonar
ofrece mucho mejor prondstico (48,5% de abaciliferos) que cuando se la
indica en lesiones pleurales supuradas (33,3% de abaciliferos) ; las lesio-
nes que asocian el empiema con las del parénquima parecen ofrecer las
misias probabilidades de curacién que el segundo grupo (33,3% de aba-
ciliferos), pero a expensas e una mortalidad un poco mayor (20% de di-
ferencia} ; el pequefic nimero de pleurales y mixtos no nos permite ser
muy categoricos en estas conclusiones.
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Resudtados segitn la duracién de la enfermedad (Cuadro nam. 18)

Considerando la antigliedad de las lesiones en el momento de la ope-
racion. interesa destacar :

Ll caso mis precozimente operado lo fué a los cuatro meses de iniciar
su afeccion, v el mas tardio a los dieciocho afios: ambos estan abaciliferos.

Los mejores resultados se obtienen e¢n los enfermos intervenidos
entre los tres y cinco aiios del comienzo de su enfermedad: 54,7% de aba-
ciliferos v 23.8% de mortalidad operatoria.

La calidad de los resultados, hastante menor que en el grupo prece-
dente es, mas o menos parecida en los enfermos con lesiones de dos a tres
afnos y de cinco a ocho afios ; decae aun mas sensiblemente en los enfermos
con menos de dos afnos y con mas de ocho aflos de evolucion.

Creemos que estos resultados deben atribuirse a que:

a) En el curso de los dos primeros afios de la afecciéon es cuando la
enfermedad posee mayor potencial evolutivo; ello hace que la operacion
sea menos tolerable por una parte, y por otra, hace que la mayor parte
de las formas graves desaparezcan en este periodo por progresiéon esponta-
nea. De tal manera en los sobrevivientes después de los dos afios se hallan
las formas mds benignas y mejor estabilizadas.

b} Después de los ocho anos de evolucion los resultados decaen mu-
cho. pues las lesiones se hallan muy avanzadas, y sobre todo, la esclerosts
cronica prolongada las ha transformado en masas rigidas poco o nada
colapsables, aun con las mds extensas resecciones costales.

En conclusion, la mejor época para indicar la toracoplastia se halla
entre el comienzo del tercer afio y el fin del quinto, a partir de la iniciacion
de la enfermedad.

Resultados scgitn el tamaiio de las cevernas (Cuadro ntm. 9)

Ohservando nuestra estadistica sobre 143 enfermos con cavernas pe-
quefias o medianas, grandes y gigantes, no hay duda que las dificultades
de oltener colapso completo de las cavidades aumentan en proporeion
directa con sus dimensiones ; éste se manifiesta en la paralela vy progresiva
disminucién del namero de cavernas ocluidas y en el aumento de Ja morta-
Jidad, es interesante hacer notar que el mismo porcentaje (57%) indica
¢l nfunero de las cavernas pequenas y medianas ocluidas, y la mortalidad
operatoria ¢n las cavernas gigantes.
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Las cavernas grandes ocupan un lugar intermedio pero aproximan-
dose en sus resultados a los de las gigantes.

Conviene recordar aqui, que en todos estos casos se practicaron las
resecciones costales cue en la época de su indicacién se juzgaron suficien-
tes para obtener el colapso completo de las lesiones a tratar.

Para mayor informacion sobre la influencia de las cavernas en la
toracoplastia, véase: resultados de los distintos tipos de toracoplastia.
(Cuadro nam. 11.)

Resultados de la toracoplustia de acucrdo al tipo de lesiones
vy a la extensién de resecciones costales v procedimicntos
asociados. (Neumolisis extrapleural y extrafascial
y resecciones elasticas)

El problema fundamental desde el punto de vista clinico y téenico con-
siste en resolver, frente a una clase de lesién determinada, cudl es el mejor
tipo de toracoplastia para colapsarla y cudl es el riesgo a que se expone cl
enfermo. Trataremos de solucionar este punto basados en el analisis de
nuestros resuitados. Para sistematizar el andlisis dividiremos las lesiones:
a) con pequeias y medianas cavernas, b) con cavernas grandes y ¢) con
cavernas gigantes. Apreciarenios el riesgo de la operacion por la mortali-
dad operatoria. cuyas causas principales resumiremos. \aloramos el re-
sultado estableciendo si el colapso né cficas o insuficicnte; incluimos aqui
todos los casos seguidos hasta la fecha, asi como aquellos no actualizados
ahora pero que fueron observados por mas de un afio, dandonos asi tiempo
suficicnte para conocer la eficacia de la operacién.

Consideranda los aspectos enunciados, estudiaremos primero los tipos
de toracoplastia dec acuerdo a la exicasion horizontal de las resccciones
costales y de los procedimientos asociados, es decit: a) toracoplastias para-
vertebrales totales y subtotales, v b) parciales: c¢) toracoplastias sub-
escapulo-paravertebrales totales y subtotales, y d) parciales; ¢} desosa-
miento extenso; {) plastica de 16bulo superior; g) toracoplastias con
apicolisis extrapleural sin plombaje a lo Graf-Schmidt; h) toracoplas-
tins con apicolisis extrafascial a lo Semb; 1) toracoplastia anterolateral
de Monaldi; j) toracoplastias extraperiosticas y k) miscelanea.

Trataremos finalmente de aclarar la influencia de las resecciones en
sentido vertical, analizando: a) las toracoplastias apicales y parciales (de
2 a 6 costillas) ; b) las de 16bulo superior (7-8 costillas), v ¢) las toraco-
plastias subtotales y totales (9-10 y 11 costillas). En el desarrollo de este
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anilisis podreimos también terminar de establecer el valor de los procedi-
mientos asociados (neumolisis, destruccion e inhibicion del periostio).

a) Toracoplastias paravertcbrales subtolales y totales. LLa toracoplas-
tia paravertebral total tipica (Sauerbruch) consiste en la reseccion de los
segnicntos yuxtavertebrales de las costillas 13 a 107 o 112, inclusive, en
extension que no excede de 1/3 a tos 2/5 de la longitud total de cada cos-
tilla: el término medio oscila alrededor de 2 a 4 ems. para la 1* y 112 cos-
tillas, ¥ para las restantes, en progresiones crecientes, de arriba hacia
abajo. de 3 a 12 centimetros.

Se incluyen aqui 18 casos cuyos resultados resumidos son: (Cuadro

N? 10.)

Mortalidad operatorie, 11.16 . uno por choque operatorio v otro por
mfeccion de la herida.

Colapso insuficiente, 16.6% ; son 3 casos con caverhas pequeiias y
medianas.

Colapso cficaz, 72.2% : en total 13 casos, de los que 9 tenian cavernas
pequenas v medianas, la mayoria en forma de fibrotorax; sélo en
2 casos existieron cavernas grandes. Iin 1 caso habia bronguiecta-
sias saculares tuberculosas ocupando todo un pulmén, y 1 caso
fué en empiema mixto espontaneo. ILas lesiones, en todos estos
casos, ocupaban la mitad o mas del pulmédn.

b) Toracoplastias paravertebrales parciales. Se denominan asi las re-
secciones paravertebrales de 4 a 6 costillas.

Se incluyen aqui 8 casos, cuyns resultados son los siguientes: (Cua-

dro N? 10.)

Mortalidad operatoria, 25% ; en 1 caso choque operatorio, y el otro
por causa indeterminada.

Colapso insuficicnte, 37.5% ; son 3 casos de cavernas pequefias, con re-
secaion de 4 y 6 costillas superiores, y de 9 inferiores (2% a 11%),
respectivamente.

Colapso eficaz, 37.5%¢ ; son 3 casos con cavernas pequeiias y medianas,
de 6.7 y 8 costillas superiores, respectivamente.

Las lesiones en estos casos estaban localizadas al campo o lobulo su-
perior y las resecciones costales se juzgaron entonces ser las adecuadas.
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En resumen (Cuadro N 11), en 26 casos con toracoplastias para-
vertebrales parciales, subtotales y totales, en los que se juzgd completo el
plan opcratorie, la mortalidad operatoria fué de 15.3%; en 18 casos con
cavernas pequeintas o medianas, el colapso fué eficaz en el 66.6%, y en 2 ca-
sos con cavernas grandes el colapso fué eficaz en ambos (1009 ). Curi-
ronse también 1 caso con bronquiectasias saculares y 1 empiema espontineo
tuberculoso.

Conviene hacer notar que al dar los porcentajes de colapso eficaz se .
cousideran sélo a los que sobrevivieron a la operacién ; de ahi que sus pro-
porciones aparezcan mas altas que las observadas en el analisis de los is-
mos casos cuando se incluye también la mortalidad operatoria. Encaramos
el asunto asi, para tener atn mds pura la influencia del desosamiento so-
bre el tamafio de las cavernas. pues en la mortalidad operatoria las dimen-
stones de las cavernas no es el inico ni mdas importante factor en juego.

c) Toracoplastias subescipulo-paravertchrales sublotales y lotales.
(Brauer.) La rescccién cs una paravertebral ampliada hacia adelante hasta
las inserciones costales del gran serrato que se desprenden solamente a
nivel de la 1? y 22 costillas ; término medio sc extirpan: 1® costilla, 4 cms. ;
22 costilla, 9 cms. ; de 3% a 8, aumenta progresivamente desde 12 a 16 cms.,
y decrece luego a 10 ems. en la 10 costilla.

Se incluyen aqui 44 casos, cuyos resultados son los siguientes: (Cua-
dro N¢ 10.)

Mortalidad opcratoria, 11.3% ; todos Jos 5 fallecidos a causa de la re-
activacion de la tuberculosis homo o contralateral o bilateral.

Colapso insuficiente, 99¢ ; son 3 casos con cavernas pequefas o me-
dianas y 1 caso con caverna grande.

Colapso eficaz, 79.5% ; en total 35 enfermos, de los que 21 casos tenian
cavernas pequeilas o medianas, 10 con cavernas grandes, y 4 em-
piemas mixtos, de los cuales 2 espontineos.

d) Toracoplastias subescdpulo-paravertebrales parciales. Se denomi-
nan asi las toracoplastias con reseccion de 4 a 8 costillas.
Se incluyen aqui 29 casos, cuyos resultados son:

Mortalidad operatoria, 31% ; en total 9 enfermos; en 4 casos por osci-
lacién mediastinal condicionada por excesivo desosaniento (1 de
5 costillas, 2 de 6 y 1 de 7, en un tiempo) ; en 2 casos por grave
infeccidén de la herida; y en los 3 restantes por insuficiencia res-
piratoria, hemorragia de la herida y causa indeterminada.
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Colapso insuficicnte, 13.75¢ ; son 1 caso con caverna mediana en per-
sona de 50 afios, con reseccton de S costillas, y 3 casos con caver-
nas grandes con reseccion de O, 7 y 8 costillas, respectivamente.

Colepso cficaz, 55.1% ; en-total 16 enfermos; son éstos 6 casos con
cavernas pequefias con reseccion de 5 costillas (1 caso), de 6
costillas (3 casos) vy de 7 costillas (2 casos) ; 7 casos con caver-
nas pequeias y medianas con resecciéon de 8 costillas; 2 casos con
cavernas grandes, con reseccion de 6 y 8 costillas, respectiva-
mente.

Finalmenie. en una toracoplastia subescipulo-paravertebral con re-
seccion de las costillas 42 a 112, se curd un fibrotérax de base con pequeiia
caverna subapical.

En resumen (Cuadro N? 11): en 73 casos con foracoplastias subescd-
pulo-paravertebrales parciales, subtotales y totales en las que se juzgod
completo el plan operatorio, la mortalidad operatoria fué de 19.19%; en
36 casos con cavernas pequefias y medianas el colapso fue eficaz en 94.4%
y en 16 grandes, eficaz en el 75%. Tammbién se colapsaron bien 4 empiemas
mixtos, 2 de ellos espontancos.

e) Toracopiastia con desosamiento cxtenso, de 9 a 11 costillas. Deno-
minamos asi a la reseccion de 9 a 11 costillas, de las cuales las 3 a 5 costi-
llas superiores son extirpadas integramente.

Los resultados en 19 casos se distribuyen asi: (Cuadro N¢ 10.)

Mortalidad operatoria, 5.2% ; 1 caso por anuria y uremia.

Colapso insuficiente, 36.8% ; en total 7 enfermos: son 2 casos con
cavernas grandes (mala fragmentacion de tiempos: ver mas aba-
jo), 3 con cavernas gigantes (mala fragmentacion : tiempo antero-
lateral al final y a largo intervalo del precedente), y 2 empiemas
mixtos de gran cavidad.

]
Colapso eficaz, 57.8% ; en total 11 enfermos; son 1 caso con caverna
mediana, 3 casns con cavernas grandes, 2 casos con cavernas gi-
gantes y 5 empiemas mixtos de gran cavidad.

En 2 empiemas no incluidos arriba, el desosamiento no fué suficiente
y se procedio a hacer la operacion de Schede; uno fallecié de choque ope-
ratorio y el otro curé después de plastica con colgajo muscular.

En resumen (Cuadro N© 11} : en 21 casos con desosamicnto cxtenso,
el plan operatorio fué hien ejecutado sélo en 15 enfermos; el colapso resulto
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eficaz en todas las cavernas, ya fueran medianas (1 caso). grandes (3 ca-
s0s} o gigantes (2 casos); de 9 empiemas mixtos solo el 55.5% curd, el
resto necesitd operacion de Schede o plastica muscular; la mortalidad ope-
ratoria en todo el grupo de 21 casos fué de 5.2%.

t) Pldsticas de 16biulo superior. Denominamos asi a la toracoplastia de
7 a 8 costillas superiores, con extirpacién integra de la 13 y 22; con cllo se
logra el colapso completo del 16bulo superior.

Los 16 casos presentan los resultados siguientes: (Cuadro N9 10.)

Mortalidad operatoria, 31.2% ; en total 5 enfermos; son 2 casos por
oscilacion mediastinal debido a excesivo desosamiento (7 costillas
en un tiempo} ; 2 por infeccidon grave de la herida, y 1 por reacti-
vacion de la tuberculosis.

Colapso msuficiente, 12.5% ; 2 casos, ambos con cavernas grandes.

Colapso cficaz, 56.2% ; en total 9 enfermos; son 4 casos con cavernas
pequeitas 0 medianas, 4 con cavernas grandes y | con caverna

gigante.

a resumen (Cuadro N? 11): la pldstica de l6bulo supcerior, practi-
cada en 16 casos con plan completo, presenté una mortalidad operatoria
de 31.2% ; en 4 casos con cavernas pequeiias o medianas el colapse fué
eficaz en 100% ; en 6 cavernas grandes fué eficaz en 66.6%. y | caso con
caverna gigante también se colapsé bien.

g2) Toracoplastia clistica con apicolisis cxtraplenral a lo Graf-Scluadt,
sin plombaje. En general se resecan en un ler. tiempo. la 1? costilla y las
porciones anteriores de la 22 y 32 en forma extraperidstica y se efectia
moderada apicolisis extrapleural ; en uno o dos tiempos posteriores se reseca
lo que resta de Ia 2% y 32 costillas y porciones decrecientes de las costillas
subyacentes, hasta la 72 a 102

En 21 casos asi operados, los resultados son: (Cuadro N¢ 10.)

Mortalidad operatoria. 23.85¢; son 4 casos fallecidos por inieccion
grave de la herida, y 1 caso por reactivacion de la tuberculosis.

Colapso insuficicnie, 33.3% ; en total 7 enfermos: de éstos. 3 casos
con cavernas medianas, con resecciéon de S costillas (2 casos) y de
9 costillas {29 intervalo largo} ; 2 con cavernas grandes con resec-
cién de 8 y 9 costillas, respectivamente ; y 2 con cavernas gigantes
con reseccién de 7 y 9 costillas, respectivamente.
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Colapso cficaz, 42.8%¢ . en total 9 enfermos ; son éstos 2 casos con ca-
vernas pequenias o medianas con rescccion de 6 y 8 costillas: 6
casos con cavernas grandes con reseccion de 5 costillas (2 casos),
de 6 (1 caso). de 7 (1 caso), de 8 (1 caso) v de 10 (1 caso). y
un caso con caverna gigante con rescccton de 7 costillas.

En resumen (Cuadro N? 11): en 21 casos con plan operatorio com-
pleto en el que se incluyd la apicolisis extrapleural, la mortalidad operato-
ria fué de 23.8% ; en 5 casos con cavernas pequenas v medianas el colapso
iué eficaz en 40% ; en 8 casos con cavernas grandes el colapso fué eficaz
en 759, ¥ 1 caso con caverna gigante, ésta fué también colapsada. Llama
la atencion la reducida eficacia en cavernas pequenas y medianas; ello es
explicable por haberse resecado solo 5 costillas en 2 de los 5 casos operados
o por haberse prolongado demasiado los intervalos operatorios.

h) Toracoplestia con apicolisis extrafascial de Semb. Se reseca un na-
mero vanable de costillas desde las 3 primeras integras, hasta la 7% a 102 ; a
ello se agrega la liberacidn de! vértice por fuera de la fascia andotoracica
(mas detalles en ficha N? 18).

En total tuvimos 11 casos, cuyos resultados se reparten asi: (Cuadro
N¢ 10.)

Mortalidad operatorie, 45.4% ; fueron éstos, 2 casos con infeccion de
la herida, 1 con oscilacién mediastinal, 1 con insuficiencia respi-
ratoria y 1 con hemotérax.

Colapso insuficiente, 9% ; fué 1 caso de caverna gigante a inicracion
infertor.

Colapso eficaz, 43.4% ; estos casos son: 1 caverna mediana con re-
seccion de 3 costillas, 3 con cavernas grandes y reseccién de 7-8
costillas y 1 con caverna gigante y reseccidn de 9 costillas.

En resumen (Cuadro N? 11): en 11 casos con plan comipleto en el
que se incluyd la apicolisis extrafascial de Semb, 2 cxpensas de muy alta
riortalidad operatoria (45.49), se obtuvo colapso eficaz en todas las ca-
vernas medianas (1 caso) y grandes (3 casos) y sélo en 1 caso de 2 con
cavernas gigantes. ] escaso niimero de sobrevivientes no autoriza con-
clusiones definitivas.

1) Toracoplastia anicrolateral clistica de Monaldi. In el Jer. tiempo
ge hace frenicectomia y se extirpan porciones anterolaterales (5 a 8 cms.)
de las costillas 4% a 7%, y el 2% tiempo porciones paraesternales (8 a
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10 cms.) de las costillas 2% y 3% y la 1# integra; en ambos tiempos se for-
molizan los lechos peridsticos.

IZn 6 casos asi operados, obtuvimos: (Cuadros Nos. 10 y 11.)

Mortalidad operatoria: Ningtin enfermo fallecié a causa de la opera-
cion en si.

Colapso insuficientc, 83.3% ; los casos fueron 2 con cavernas pequenias
parcialmente colapsados por neumotdrax artificial, y 3 con caver-

nas pequeias y medianas.

Colapso eficaz, 16.6% ; en un caso con caverna mediana, clistica. he-
moptoica y central de Iébulo superior.

i) Toracoplastias con rescceién parostal paravertebral (Cuadro N9 11).
Solamente en 3 casos fué ensayada esta téenica con el objeto de conseguir
una pldistica elastica: 2 casos fallecieron por infeccién gravisima de la he-
rida (1 iobulitis con pequeitas cavernas v 1 empiema tuberculoso puro), ¥
el otio di6 colapso contraproducente, pues a causa de la falta (e solidez de
la pared, la caverna grande subapical. al principio reducida, después aumentd
progresivamente hasta que la enferma fallecié por generalizacion de su
tuberculosis.

k) Miscelduea.

1) Toracoplastia de correecion o retoque (Cuadro N 11). Se obtuvo co-
lapso eficaz en 2 casos, 1 con pequeias cavernas de lobulo superior, ¥
otro con caverna grande; en la 12 se resecaron 5 costillas y en la otra
6, y en ambos se incluyeron las transversas 2% a 5%, inclusive.

2) Ticmpo anterolateral. En 2 casos con empiema mixto fa tuberculosis se
reactivé en forma mortal después de un ler. tiempo de prucba en cl
el que se resecaron los segmentos anterolaterales de las costillas 3% y 42

superiores, respectivamente.

3) Toracoplastias apicales de 4 costillas; con reseccidn integra de la 22 a 3?2
costillas superiores. Se obtuvo colapso eficaz en 1 caso con caverna cen-
tral pequeiia de 16buio superior, en el que ademds sc resecaron las apé-
fisis transversas correspondientes. Fué insuficiente en una caverna apical
mediana en la que se extirparon tambi¢n los cartilagos costales de las
3 primeras costillas y se hizo rescccion paravertebral de la 82

4} Toracoplastias apicales de 5-6 coslillas, con reseccion integra de las 3
primeras costillas. Resultaron insuficientes en 2 casos, 1 con cavernas
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pequenas v medianas con reseccion de S costillas, y otro con caverna
grande v reseccién de 6 costillas. d

i
S’

Toracoplastias con apicolisis extraplenral por vias posterior, con resec-
cion integra de las costillas 12 y 22, Resulto eficaz en 1 caso con ca-
verna mediana, con reseccion de 5 costillas, ¢ insuficiente en 1 caverna

grande con reseccion de 8 costillas, incluyendo apoéfisis transversas de
52a 72

6) Toracoplasiia apical de 6 costillas, con rescccion de la 12 integra y de
angulo inierior de omoplaio. Este plan, cumplido en una enferma, para
ahorrarse la reseccion de las costillas 72 y 82, resultd insuficiente para
colapsar una lobulitis superior cirrdtica con pequefias cavernas.

7) En un caso con caverna grande, resulté insuficiente una toracoplastia
de 7 costillas, segnn técnica de Semb, pero sin la apicolisis.

RESULTADOS DE LA TORACOPLASTIA DI ACUERDO
AL CARACTER DE LAS LESIONES Y A LA EXTENSION
VERTICAL DE LLAS RESECCIONLES COSTALELS

Volvemos a recordar aqui que la eficacia del colapso obtenido siempre
depende de cuatro grandes factores: los caracteres lesionales, de los que el
tamaiio de las cavernas es el mds importante; la extensiéon horizontal de
las resecciones costales o sea la amplitud del desosamiento; la extension
vertical de las resecciones o sea ¢l nimero de costillas resecadas, v la posi-
bilidad de asociar otros procedimientos como ser reseccion de apéfisis trans-
versas, neumolisis, destruccidén del periostio, plombajes, drenajes, etc.

Ya analizamos Ja influencia del tamafio de las cavernas (Cuadros 9,
10 y 11), de la extensién horizontal de las resecciones y, al pasar, de los
procedimientos asociados; en el estudio subsiguiente completaremos el and-
lisis de los factores imencionados, considerande los resultados obtenidos en
las toracoplastias de 3, de 4, de 5, de 6, de 7, de 8, de 9 y de 10 y 11 cos-
tillas, respectivamente; al pasar se haran notar las influencias ejercidas
por la amplitud de las resecciones y de los procedimientos asociados para
asi completar las nociones recogidas en el analisis que terminamos de hacer.
Como al estudiar el factor precedente, aqui también consideraremos el por-
centaje de eficacia, sélo en los sobrevivientes a la operacién.
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Tres toracoplastias apicales de 3 costillas (Cuadro N9 11).

Ll escaso ntimero de casos resta significaciéon a los resultados: sin
embargo, llaman la atencién: la rareza de la indicacién de toracoplastia de
3 costillas: 1.7% de los 176 casos analizados ; la elevada mortalidad opera-
toria de 66.6% que se debe, sin duda alguna, a que en los casos hubo pro-
cedimientos asociados (1 parostal y 2 con apicolisis extrafascial de Semb) ;
el éxito obtenido en el unico sobreviviente, con caverna mediana, no justi-
fica el riesgo que corri6 con una seria infeccién de la herida operatoria.

Cuatro toracoplastias apicales de 4 costillas (Cuadro N? 11).

"Se comprueban aqui también: la rareza de la indicacién de la resec-
cién de 4 costillas solamente, 2.2% de los 176 casos estudiados; la morta-
lidad de 25%, algo alta, debida a ocasional infeccién de l1a herida en 1 caso
con- reseccion subperidstica; la escasa seguridad, solo 33.3%, de obtener
colapso eficaz de cavernas pequefias y medianas con la reseccion de sélo
4 costillas, a pesar de que en uno de los fracasos con caverna mediana, se
resecaron integras las 3 costillas superiores y todas en una sola sesion
operatoria ; el caso de éxito fué una pequefia caverna en que se resecaron la
1# integra, las 3 restantes en forma subtotal y las apdfisis transversas de
todas ellas. (Apicolisis sin plombaje de Proust, Maurcr y Rolland.)

Ounce toracoplastias apicales de 5 costillas (Cuadro N 11).

LLas toracoplastias apicales de 5 costillas son indicadas con escasa fre-
cuencia, 6.2% de los 176 casos analizados; su mortalidad, bastante elevada,
de 36.3%, fuc¢ en graii parte condicionada por haberse extirpado las 5 cos-
tillas en un solo tiempo (oscilacion mediastinal e insuficiencia respiratoria)
y por infeccién inherente a la apicolisis extrapleural agregada; llama la
atencion la poca eficacia del colapso obtenido en las cavernas pequefas y
medianas, sélo 40%, a pesar de que en todas las 3 plasticas insuficientes
se extirparon integras las dos primeras costillas y en dos de ellas se agregd
apicolisis extrapleural ; por su escaso numero los dos casos con cavernas
grandes con colapso eficaz, no tienen mayor significacién, aunque en una
de ellas se agregd la reseccidn de las transversas 3* a 52, inclusive, y ambas
tuvieron apicolisis extrapleural.
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En resumen, las toracoplastias apicales de 3. 4 6 S costillas con resec-
c16n integra de por lo menos la 1* y 22 costillas deben indicarse por excep-
c1on (lo fué en 109¢ de nuestros 176 casos) y sélo en cavernas apicales de
pequeiio o mediano tamaiio, porque la eficacta del colapso obtenido es dudo-
sa ; el deseo de asegurar mas cl resultado practicando resecciones parostales,
agregando la apicolisis extrapleural o extrafascial, o haciendo todo el des-
osamiento en un solo tiempo, aumentan en forma peligrosa las complica-
ciones y la mortalidad operatoria que alcanzo, 38.8% ; resulta asi que por
ahorrar un par de costillas se expone a mavores peligros al enfermo, y ello
sin la seguridad de awmentar sustancialinente las probabilidades de obtener
colapso eficaz. La reseccion asociada de apc’:fi-sis transversa, awnenta en
algo Ia eficacia del colapso, pero las mayores dificultades técnicas y las

deforinaciones subsiguientes (escoliosis) ofrecen mas desventajas que la re-
seccion de un par de costillas mas.

Dicetnucve toracoplastias parciales superiores de 6 costillas.
(Cuadro N? 11.)

Las toracoplastias con reseccion de las 6 costillas superiores tampoco
son de indicacidon frecuente: 10.8% de los 176 casos estudiados. Merecen
destacarse, como hechos de importancia: la alta mortalidad operatoria de
36.8%. condicionada especialmente por el excesivo desosamiento, de las
6 costillas, en un solo tiempo, con atelectasias y oscilacién de mediastino
consecutivas; en cuanto a la cficacia del colapso, aunque algo superior a la
de las toracoplastias apicales, apenas alcanza el 6295 de las cavernas peque-
iias y medianas y ¢l 50% de las grandes; y esto a pesar de que las dos
primeras costillas fueron resecadas en gran parte o en su totalidad en casi
todos los casos y en uno de ellos se resecd el dngulo inferior del omo-
plato para facilitar su hundimiento en el térax; el emboisillamiento del
omoplato integro también resultd ineficaz en otro caso.

Crecimos, en resumen, que la toracoplastia parcial superior de 6 cos-
tillas debe relegarse tamhién como indicacion de excepcion (10.8% en
nuestra estadistica) en cavernas pequefas y medianas y siempre extirpando
integras por lo menos la 12 y 22 costillas; en cfecto, aun haciéndola en un
tiempo, Jo cual expone a los peligros del excesivo desosamiento (36.8% de
mortalidad operatoria en nuestros casos) o asociandola con apicolisis, re-
seccion o embolsillamiento del omoplato, solo se obticne colapso eficaz en
poco mas del 307%. Preferimos, pues, realizar mas bien una simple toraco-
plastia subperiostica de 16hulo superior resccando 7 u 8 costillas en 2 6 3
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hiempos, porque ella nos asegura mayor eficacia de colapso con menos
peligros (ver grupos siguientes).

Veintidés toracoplasiias de 7 costillas (Cuadro N¢ 11).

Indicada con regular frecuencia, en 12.5% de nuestros 176 casos es-
tudiados, ofrece los siguientes aspectos de interés: Cifra de mortalidad opse-
ratoria de 36.3%, tan elevada como la de las otras plasticas de 5 y 6 cos-
tillas. debida espccialmente al excesivo desosamiento o a la apicolisis
extrapleural o extrafascial agregadas; en efecto, de los 8 muertos, 7 lo
fueron por oscilacién mediastinal o por infeccién grave de la herida. La
cficacia del colapso es bastante buena, 75%. en las cavernas pequefias y
medianas, pero aim poco satisfactoria en las cavernas grandes (42.8%0 de
colapso eficaz) y en las gigantes (66.6% de cclapso eficaz). Conviene
hacer notar que el fracaso en el tnico caso de caverna mediana se debié a
haber hecho primero una toracoplastia anterolateral de Monaldi que resulto
ineficaz ; esta parte del térax, por su tardia regeneracién ésea (formoliza-
cidn peridstica obligatoria de AMonaldi), perturbd el colapso obtenido des-
pués de resecar la porcién paravertebral restante de esas costillas. Los
fracasos cn las cavernas grandes y gigantes se debieron sin duda a la insu-
ficiencia del colapso dado por la reseccién de sélo 7 costillas.

En resumen: la toracoplastia de 7 costillas tiene como mejor indica-
cion las cavernas pequeiias y medianas de 16bulo superior; para ascgurar
su eficacia deben extirparse integras la 1# y 2% costillas, y para eliminar su
alta mortalidad (36.3% en nuestra estadistica), hacerlo en dos o tres tiein-
pos {con ellos se evita la oscilacidn mediastinal y sus complicaciones) y
simplemente subperidstica (lo cual reduce las infecciones graves originadas
en las resecciones extraperidsticas y en las apicolisis extrapleurales y extra-
fasciales). Tendremos asi una toracoplastia de l6bulo superior de 7 costi-
llas, con escasos riesgos y gran eficacia en cavernas pequeiias y medianas;
para las grandes y gigantes es insuficiente en alrededor de 50% de los casos,
de modo que no se la debe indicar sino por excepcién en estos casos.

‘En la duda sobre la eleccién de toracoplastias, va sea de 5, 6 § 7 cos-
tillas para tratar las cavernas pequefias y medianas, el factor mds impor-
tante a considerar es la proyeccion frontal de las lesiones sohre los segmen-
tos costales paravertebrales; siempre se debe resecar por lo menos una o
mejor dos costillas por debajo del limite infertor de las lesiones, especial-
mente si éstas son cavernas rigidas. .
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eintiocho toracoplastias de § costillas (Cuadro N9 11).

Una de las mdicaciones mas frecuentes de las plasticas parciales, lo
fué en 15.9% de nuestras 176 casos analizados, presenta los siguientes as-
pectos de interés: La mortalidad operatoria desciende notablemente, al
7.19; los dos casos que fallecieron. lo fueron por infeccion debida a la-
boriosas técnicas que entonces ensaydbamos (via axilar con pequena inci-
sion horizontal} ; no hubo muertes por exceso de desosamiento, pues la
mayvoria se hicieron en dos o tres sesioncs operatorias. La gran eficacia
de! colapso, obtenida en el 92.8% de las cavernas pequefias y medianas, sien-
do el nico fracaso debido al intervalo operatorio prolongado entre los dos
ultimos tiempos operatorios (5 semanas) en una diabética de 50 anos. Hay
que hacer notar que en un solo caso se hizo apicolisis extrapleural con re-
seccion parcial extraperidstica a lo Graf-Schuiidt, y todos los demas fueron
simples subperiosticas; en la mayoria la rescecién de las dos o tres primeras
costillas fué integra o casi total. En las cavernas grandes el colapso fué
eficaz s6lo en 63.6% ; aunque superior en eficacia a las plasticas de 7 cos-
tillas (42.8% ), aun no es satisfactorio; en la mayoria de los éxitos se rese-
caron las dos o tres primeras costillas integras y en la minoria se afiadid
apicolisis ¥ en uno solo resecciéon de apofisis transversas. Los fracasos son
atribuibles solamente a la insuficiencia de la operacién, pesar de haberse
resecado integras las costillas 1% y 2% en la mayoria y agregado apicolisis
extrapleural en un caso. Quizas la reseccién de apélisis transversas o me-
jor la totalizacion de la toracoplastia inmediatamente, hasta 9-10 u 11 cos-
tillas remediara los fracasos. En el Ginico caso con caverna gigante, la in-
suficiencia del colapso fué palmaria a pesar de haberse agregado la apicolisis
extra-fascial de Semb. '

En resimzen, la toracoplastia de Iohulo superior, de 8 costillas, con re-
seccion integra de la 12 y 22, y aun 32 costilias, sin procedimientos asocia-
dos, es de eleccion en las cavernas pequefias y medianas, por su eficacia
(92.8% en nuestra estadistica) y por su baja mortalidad (7.1% en nuestros
casos ), haciéndola en dos o tres tiempos. En cavernas grandes es sélo me-
dianamente cficaz (63.3% en nuestra experiencia), por lo que se debe estar
alerta para asociar otros procedimientos: totalizar la toracoplastia en se-
guida, reseccion de apofisis transversas, apicolisis extrapleural o extrafas-
cial ; los tres Gltimos, en orden de eleccion, deben asociarse desde el prin-
cipio en caso de duda. En cavernas gigantes la plastica de I6bulo superior
casi siempre serd el comienzo de la toracoplastia con desosamiento extenso
de 9 a 11 costillas, incluyendo Ja reseccién integra de las 3 o 5 costillas
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superniores con sus apofisis transversas y la neumolisis extrapleural para-
vertebral a nivel de la lesion.

Veinte toracoplastias de 9 costiflas (Cuadro N° 11).

También indicada con cierta frecuencia. 11.3% de los 176 casos estu-
diaclos, llama la atencién por los hechos siguientes: la mortalidad fué nula,
19 que atribuimos a la subdivision del desosaminto, siempre en dos o tres
tiempos y no haber practicado neumolisis asociada sino en solo 3 casos, de
los 2 que fueron fracasos. La eficacia fué buena en las cavernas pequefias
y medianas. de las que 87.5% fueron bien colapsadas. a pesar de ser Ja
reseccion solo subescipulo-paravertebral en todas ellas. El dnico fracaso
fué, sin embargo, con reseccién integra de la 13 y 2%, apicolisis extrapleural
y formolizacién del periostio; atribuimos el fracaso al factor clastico (for-
molizacién) que perturba mucho el reposo de las lesiones al dejar la pared
toriacica con una zona flicida (a los tres aflos atin no se veia regeneracion
costall). IEn todos eslos casos de cavernas pequefias y medianas Itubiera
sido mejor hacer reseccién subperidstica de 7 u 8 costillas. pero con la 1#
¥ 2% integras. es decir, toracoplastia de 16bulo superior. En las cavernas
grandes la eficacia es solo moderada. 57.1%, siendo la resecciéon subesciapulo-
paravertebral en la mavoria de los éxitos, un solo desosaniento extenso
¥ ninguno de ellos con neumolisis asociada; de los 3 fracasos, una plistica
fué eldstica (rescccién extraperibstica) y con apicolisis extrapleural; el
otro se debid a mala fragmentacién y largos intervalos entre las operaciones,
y el 32, bien colapsado por cinco afios, se reavivé recientemente. Creemos
que con reseccién subperiostica de 9 costillas, extirpando integras las 2
¢ 3 superiores, iniciando con el tiempo anterosuperior e intervalos opera-
torios no mayores de tres semanas, podrian colapsarse todas las cavernas
grandes, salvo rara excepcidn; esta seria explicable por la rigidez acen-
tuada de lesiones esclerosas o muy antiguas.

En las cavernas gigantes el colapso fué eficaz en 2 de los 3 casos, uno
con apicolisis de Semb y otro con desosamiento extenso; el fracaso fué una
plastica elastica (extraperidstica) con apicolisis extrapleural a lo Graf-
Schmidt,

En 2 empiemas mixtos, con vértice adherido, espontaneos, con fistula
bronquial cerrada y pleurotomia previa, la reseccién subescapulo-paraver-
tebral fué eficaz en ambos.

En resumen: en las cavernas- pequefias y medianas, aunque la toraco-
plastia subescapulo-paravertebral de 9 costillas dé buen colapso, debe pre-
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ferirse la plastica de 16bulo superior de 7 u 8 costillas con reseccion integra
de las dos primeras, porque es aim mas eficaz y mas electiva; la interven-
cién sera hecha en tres tiempos comenzando por el anterosuperior, las
resecciones simplemente subperiosticas y los intervalos operatorios no ma-
vores de tres semanas. Este mismo plan, extendido hasta la 92 costiila,
serd de eleccidn para las cavernas gandes; serd también el comienzo para
las cavernas gigantes, pero estando siempre listo para incluir en el desosa-
miento las diez u once costillas con extirpacion integra de las tres, cuatro o
cinco superiores : tendremos asi, la toracoplastia con desosamiento extenso.

Sesenta y nucee toracoplastias de 10 y 11 costilias (Cuadro N° 11).

Reunimos las toracoplastias de 10 y 11 costillas, pues practicamente
producen el mismo colapso total del pulmédn;; su predominante frecuencia
de 39.26; se explica porque en el material de 176 casos buena parte corres-
ponden a indicaciones de nuestra iniciacién en el tratamiento quirtrgico de
la tuberculosis pulmonar, es decir, casos con lesiones ocupando la mayor
parte o la totalidad del pulmén. Destacaremos en el andlisis los siguientes
aspectos: La mortalidad operatoria algo elevada de 13%, en la mayoria
debida a reactivacidn y progresién inmediata de la tuberculosis condicio-
nada, va sea por lesiones del pulmén opuesto o por insuficiente estabiliza-
cion de las lesiones a colapsar; estos fracasos (5 de los 9 fallecidos) eran
frecuentes en el comienzo de nuestra experiencia por el concepto de tera-
péutica heroica y tardia con que se encaraba hasta hace cinco afios las in-
dicaciones de la toracoplastia (todos operados antes de 1936) ; en los otros
casos la infeccion de la herida (2 casos), el choque operatorio y la anuria
fueron las causas ocasionales y evitables. Conviene recordar que todos los
casos se hicieron en dos o tres tiempos por lo menos, evitaindose asi los
peligros del excesivo desosamiento en un tiempo; asi como también que
en ninguno se asocié apicolisis 0 reseccidén extraperidstica, a lo que atri-
buimos el escaso porcentaje de infecciones serias (2 en los 69 enfermos).

En cuanto a la eficacia, ella fué buena, 81.2%, en las cavernas peque-
fias y medianas; en la mayoria las lesiones ocupaban la mayor parte o todo
el pulmén, a tipo de fibrotérax, y las resecciones fueron de tipo subescipulo-
paravertebral, aunque en buena proporcién lo fué también sélo paraverte-
bral (8 de los 32 casos). No hube toracoplastias elasticas ni apicolisis aso-
ciadas. La toracoplastia total subescipulo-paravertebral seria el ideal para
fibrotorax extensgs o totales con cavernas pequeiias y medianas; a la menor
duda, incluir la reseccién integra de la 1# y 2% costillas. Asi lo justifican
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los casos de fracaso, debidos todos simplemente a la insuficiencia de colapso
dado por la toracoplastia paravertebral en 3 casos y de la subescapulo-para-
vertebral en los otros 3 casos.

En las cavernas grandes las toracoplastias totales fueron eiicaces en
el 92.3% de los casos; la mayoria fueron resecciones subescapulo-paraver-
tebrales, pocas solamente paravertcbrales y pocas con reseccién integra de
2 6 3 costillas superiores, y en una sola se afiadid apicolisis extraplenral con
reseccion de apdfisis transversas. Ll nico fracaso lo fué por mala subdi-
vision y muy largo intervalo operatorio involuntario, Estos hechos confir-
man que las cavernas grandes deben tratarse dando suficiente desosamiento
en sentido vertical (por lo menos 8-9 costillas) y en sentido horizontal (por
lo menos subesciapulo-paravertebral). Lo mis seguro, crecmos, es la toraco-
plastia subperiostica de 8-9 costillas, con reseccion integra de las 2 6 3 supe-
riores; es probable que la reseccion de apdfisis transversas fuera necesaria,
en algunos casos. '

En fas cavernas gigantes, la escasa eficacia de 25% es atribuible a mala
pianificacién y muy largo intervalo operatorio (en dos casos mds de un
ailo después fué hecho el tiempo anterosuperior) ; el restante también fué
mal planeado (inicio inferior). De acuerdo a la experiencia hasta ahora re-
cogida, aconsejamos para las cavernas gigantes la toracoplastia subperids-
tica total de 10-11 costillas, con desosamiento extenso que itiplica la resee-
cién integra de las 3 a 5 costillas superiores, comenzando por el tiempo
anterosuperior y sin asociar resecciones extraperiosticas ni apicolisis; el
aftadir la reseccion de las apdfisis transversas 2? a 5% o 6 con neumolisis
extrapleural paravertebral podria ser muy atil.

En los empiemas mixtos espontaneos (1 caso} o post-neumotdrax
artificial, sin lesiones pulmonares, la toracoplastia total fué eficaz en 63.6% ;
el desosamiento fué extenso en la mayoria, subescapulo-paravertebral y
paravertebral sélo en 1 caso cada uno. Se formolizd sélo en 1 de los éxitos
y parcialmente. Los 4 casos de fracaso sélo se explican por la insuficiencia
de la toracoplastia, a pesar del desosamiento extenso (3 casos) o de la for-
molizacién o taninizacién del periostio (2 casos). Es pues necesario hacer
algo mds y ello es la operacidén de Schede; aun ésta, a veces, necesita de
plasticas con colgajos musculares (lo cual curé 2 de los fracasos prece-
dentes).

De los 4 casos con indicacién realmente pleuropulmonar (empiema
mixto y lesiones de parénquima activas coexistentes), en 1 caso fracaso el
desosamiento total, y el enfermo fallecid por choque operatorio después de
la operaciéon de Schede en un tiempo; los otros 3 fueron curados: 1 empie-
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ma puro, con toracoplastia paravertebral total, y de los otros 2, 1 con toraco-
plastia total subescapulo-para vertebral y el otro con desosamiento extenso
de 10 costiilas. (Estos casos fueron considerados también al estudiarlos,
por ser portadores de cavernas.)

Eu reswmen, las toracoplastias totales de 10 u 11 costillas con desosa-
miento extenso seran de eleccion en las cavernas gigantes y en algunas
grandes; tanto en unas como en otras, al preparar el plan de desosamiento,
sera muy util tener presente la oportunidad de incluir la reseccién de las
apéfisis transversas 12 a 5% con neumolisis extrapleural paravertebral, y
ocasionalimente la apicolisis extrapleural o extrafascial si se tienen dudas
de obtener suficiente colapso. Nunca deben hacerse resecciones extra-
periosticas.

Para los empiemas mixtos, con o sin lesiones parenquimatosas en ac-
tividad, es de eleccion el desosamiento extenso de 9 a 11 costillas con re-
seccion integra de las 3 a 5 superiores y a veces de sus apdfisis transversas;
la pleurotomia previa es de rigor y Ja aplicacion de formol o tanino al pe-
riostio debe relegarse solo a la porcion subescapulo-paravertebral det des-
osamiento. Si el plan precedente fuera insuficiente, y después de haberle
dado tiempo para actuar (seis meses a un afio), se completard con la
-pleurotoracectomia de Schede, y si todavia {uera necesario, con plasticas
de colgajo muscular.

Tres casos con operacion y observacién clinica completas, pero
con colapso insuficiente debido a errores técnicos (Subgrupo c¢)
del material clinico ordenado pare el estudio de resultados

Algunas veces, si bien el desosamiento planeado ha sido cumplido,
sorprende la insuficiencia del colapso logrado aunque el mismo plan fué
eficaz en lesiones muy similares. Analizando el caso, pueden hallarse una
o mis de las deficiencias técnicas que presentan los siguientes casos:

Enfermia con lobulitis superior derecha, con caverna de mediano ta-
mafio: en un ler, tiempo se resecan en forma paravertebral las 6 costillas
superiores; nos convencemos de la insuficiencia del colapso después de
esperar cuatro meses; se practican entonces la resecciéon de las apofisis
transversas y extremos costales posteriores 32 a 6%, y tres semanas después,
en forma paravertebral, las costillas 72 a 112 Aun asi no se logra el colapso
total de la caverna, y poco a poco se reactivan una lesion contralateral pe-
quefia preexistente y un proceso intestinal térpido; por lenta progrcsiér}
pulmonar e intestinal la enferma fallece a los cuatro afios de operada. 51
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el desosamiento practicado en esta enferma se hubiera realizado sin dejar
pasar mas de tres semanas entre las dos primeras operactonges, es muy pro-
bable que se hubiera logrado el colapso eficaz y cvitado la reactivacion de las
lesiones pulmonares e intestinales.

En otro enfermo con lobulitis superior derecha con pequefias exca-
vaciones, a cuien se le practicd una toracoplastia subescapulo-paravertehral
total con reseccion integra de la 13 v 2% costillas, también cl colapso {ué
insuficiente, siguiendo bacilifero hasta ahora, ocho afios despids de la ope-
racion. También aqui la causa del fracaso debe atribuirse al prolongado in-
tervalo (un mes y tres semanas) transcurrido entre el tiempo medio y el
altimo (reseccién de la 12 y 23 costillas) ; el motivo de la postergacién iué
una difteria grave. Es probable que una reoperacidn correctora pudiera
beneficiar a este enfermo.

Un enferimo con caverna gigante apico-subapical izquierda soporta
tres tiempos operatorios. en los que se extirparon las § costillas superiores,
incluyendo la 1% y 2% integras; luego sc hacen dos operaciones correctoras
con reseccién de las apdfisis transversas de la 22 a 67 costillas y tapona-
miento extraperidstico de gasa. A pesar del extenso desosamiento no se lo-
gra el colapso completo de la caverna y el enfermo sigue bacilifero hasta
ahora, seis afios después de la tltima intervencion. Como causas del iracaso
pueden incriminarse las dimensiones y rigidez de la caverna, y algunos de-
fectos de ejecucién : la reseccion amplia de las 3 primeras costillas se dejo
para el 3er. tiempo y las dos operaciones correctoras fueron tardias y muy

alejadas entre si.
Toracoplastias parciales tnferiores

La indicacién de la toracoplastia parcial inferior es excepcional; en el
total de 244 casos que operamos hasta fines de 1942, sélo en dos enfermos,
o sea en ¢l 0.8%, se buscod colapsar el pulmon respetando la integridad de
su vértice. En un caso con caverna mediana del vértice del 16bulo inferior
izquierdo, sc practicd, en tres tiempos, la reseccidn subescipulo-paraverte-
bral de las costillas 32 a 112, inclusive, comenzando por abajo; después de
cinco afios de operado el proceso, mejorado, ‘sigue ain bacilifero, y el
operado recuperd su capacidad de trabajo. El otro caso cra una lesién
izquierda con caverna subapical pequena y fibrotorax de la base; ade-
mas de la expectoracién bacilifera, la enferma aquejaba trastornos con-
dicionados por la acentuada sinistrocardia motivada por el fibrotérax (ta-
quicardia, disnea de csfuerzo, dolores precordiales) ; en dos tismpos se rese-
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caron en forma subescapulo-paravertebral las costillas 118 a 42, inclusive.
iniciando por debajo; los trastornos cardiovasculares y los hacilos desapa-
recieron en poco tiempo, v la enferma, practicamente curada desde hace
sicte aios, tiene un hijo. hasta alora sano, de cinco anos de edad.

Las cavernas localizadas al Iébulo inferior del pulinon. no colapsables
por neumotorax o inhibicion del nervio frénico, asociado o no al ncumo-
peritoneo, plantean un problema arduo; si la lesion fuera absolutamente
lecalizada, lo cual es deficil de asegurar, pues la tuberculosis es enferme-
dad de todo un pulmén o de ambos, la lobectomia podria justificarse; sin
embargo, ¢s mids légico y seguro para el enfermo colapsar dicha lesidn,
para lo cual a veces se ha propuesto el neumotorax extrapleural inferior; no
tenemos experiencia schre €l pero nos parece poco aconsejable. Nos queda
asi solamente Ja toracoplastia, que de acuerdo a la mayoria de los tisiociru-
janos debe ser casi siempre total, haciendo las resecciones costales mds
extensas a nivel de las costillas inferiores y progresivamente decrecientes
hacia arriba, hasta la 12 costilla, inclusive. Podria iniciarse resecando las
costillas inferiores, para ver si fuera suficiente una toracoplastia parcial
inferior, como resultd en nuestro 29 caso: sin embargo, ello no es aconse-
jable, pues a veces, a la espera del resultado, se deja pasar el tiempo y el
enfermo queda con su lesion insuficientemente colapsada, como pasé en
nuestro Ter. caso. Conviene pues, salvo caso excepcional, hacer una toraco-
plastia total, iniciando por arriba, y extirpando las costillas en su mayor
extension a nivel de las lesiones.

En resumen: La toracoplastia parcial inferior no tiene indicacién; en
caso con lesiones localizadas al 16bulo inferior, la toracoplastia debe ser
total, a iniciacion superior, pudiendo prescindirse de la extirpacién integra
de las costillas superiores para salvar parte del parénquima del 16bulo su-
perior sano; a nivel de las lesiones y de su inmediata vecindad las costillas
seran resccadas integras. y, si necesario, incluir sus opofisis transversas. La
posibilidad de lobectomia debe tenerse presente. _

Forma de comicnso de la foracoplastia y ordenacion
de los tiempos subsiguicntes

Hasta hace pocos aiios se mantenia la discusion sobre si las toraco-
plastia por tuberculosis debia iniciarse resecando Jas costillas superiores
o las inferiores. Iin el comienzo de nuestra experiencia, como muchos otros
tisiocirujancs fuimos parlidarios' del comienzo inferior, para las lesiones
del parénquima pulmonar (pues en los empiemas y las lesiones pleuropul-
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monares iniciabamos ¢l desosamiento por arriba) ; esta conducta se justi-
Micaba porque siendo mds tardia la indicacién quirtirgica casi todos los
casos tenian lesiones muy extendidas que exigian la toracoplastia total ;
ademids, las primeras costillas se resecaban en forma paravertebral sola-
mente. Con el mejor conocimiento de las indicaciones de la toracoplastia,
hoy nos hallamos en condiciones opuestas: la mayor parte de los eniermos
llegan con lesiones limitadas al 1dbulo superior que exigen sélo toracoplas-
tias parciales electivas, y la experiencia ha probado que deben extirparse
integras en todos los casos, por lo menos la primera o 2 é 3 costillas su-
periores,

Bajo estas nuevas circunstancias nuestra conducta ha cambiado y ac-
tualmente nunca comenzamos por las costillas inferiores, sino por las
superiores; extirpamos en un primer tiempo anterosuperior, por via inter-
pectoral, la primera costilla integra y porciones anterolaterales de la se-
gunda y también tercera, si es necesario; en un segundo tiempo por via
posterior extirpamos los fragmentos paravertebrales restantes de la se-
gunda y tercera costillas y lo necesario de 2 6 3 costillas mas, habitualmente
cn der. tiempo, también posterior, se resecan 2 6 3 costillas mas, hasta com-
pletar la toracoplastia que colapsa electivamente ¢l 16bulo superior enfermo.
Si fuera necesario hacer una toracoplastia total que resultarda entonces con
desosamiento extenso, las costillas restantes hasta la décimia o décimapri-
mera inclusive se resecan en el tercer tiempo o en un cuarto tiempo adi-
cional también posterior. Para liegar al desosamiento total del hemitérax,
necesario en los empiemas grandes y en las cavernas gigantes, se afiadird
otro tiempo. cn el que, por via anteroinferior, se extirpan las porciones
restantes, anterolaterales de las costillas cuarta o quinta a octava o novena
inclusive. En los empiemas, que a pesar de este desosamiento total no hu-
bieran curado, habra que proseguir con la pleurotoracectomia de Schede
en varios tiempos, iniciando por debajo; y finalmente, si a pesar de ello
persitiera una cavidad residual de empiema, ella serd curada por una plas-
tica con colgajo de miisculo y grasa vecinos.

Resultados segiin ¢l método de la ancstesia

Practicamente todos los enfermos operados por nosotros lo han sido
con antestesia locorregional con novocaina y buena parte sin premedi-
cacién. De tal modo, dentro de nuestro material no podemos discriminar la
influencia que el factor anestesia pueda ejercer. 5in embargo, uno de nos-
otros, durante 2 afios de permanencia en servicios estadounidenses de la
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especialidad, donde practicamente todos los enfermos sc operan con gases
(ciclopropano. éter, etileno), pudo comprobar que los resultados son muy
semejantes a los nuestros. Se nos preguntard, eutonces, por qué siendo mis
comodo para el enicrimo v para el operador el empleo de la anestesia gene-
ral. no la usamos nosotros. Iin los enfermos hospitalarios existen tres cau-
sas que la hacen poco practica: el mucho mayor costo de la anestesia con
gases comparada con la local, ¢l escaso ndmero de anestesistas bien cn-
trenados de que se dispone en comparacién con el gran ntmero de eufer-’
mos a operar, y la necesidad de servicios auxiiiares imprescindibles en la
mayoria de los operados con gases, como son la aspiracién broncoscopica
antes, durante o después de la operacién las transfusiones de sangre y la
enfermera especializada para el post-operatorio inmediato. Todos estos re-
quisitos se reducen, cuando se emplea la anestesia local, pues el choque ope-
ratorio es minimo v 1o existe el problema de la retencién de secreciones
broncopulmonares. porque el enfermo, consciente durante toda la operacion
y después de ella. puede mantener voluntariamente sus vias respiratorias
siempre permeables ; se evita asi las atclectasias y sus consecuencias —que
tan rigurosos cuidados exige en el operado con anestesia general—.

Tales son las razones por las que, en la prictica hospitalaria somos
partidarios, hasta el presente, de practicar todas las toracoplastias por tu-
berculosis con anestesia locorregional ; en casos de excepcion, como ser ope-
raciones correctoras, en algunos empiemas, en operaciones de Schede, etc.,
empleamos la anestesia con gases e intubacion traqueal si la cantidad de ex-
pectoracion lo justifica.

Resultados segiin el lugar de la operacion

Es cuestion siempre discutible si los tuberculosos deben ser operados
en los hospitales o sanatorios de la especialidad, donde ellos se asisten ha-
bitualmente, o si, por el contrario, es mas ventajoso intervenirlos en los
servicios de cirugia de los hospitales generales. En trabajos anteriores ?
detallamos ya las ventajas e incovenientes de ambos ambientes y nos de-
claramos partidarios de la operacién en los mismos hospitales o sanatorios
donde se asiste el tuberculoso, siempre que en ellos se cuente con el instru-
mental y personal quirdrgico adecuados.

El cuadro N? 12, en el que se exponen los resultados obtenidos emn
111 casos intervenidos por nosotros ¢n hospitales generales y 68 casos tam-
bién operados por nosotros en los hospitales de la especialidad. nmc?tmn
una apreciable ventaja para el segundo grupo: éste presenta un 15% mis de
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abaciliferos, un 149% menos de resultados desfavorables y un 1566 mie-
nos de mortalidad operatoria.

Siu pretender entrar en ¢! detalle de las causas que fav orecen a los
operados en el ambiente de la especialidad, creemos que entre los mas im-
portantes deben considerarse: la indicacidn se realiza en el moniento mds
oportuno merced a la mas estrecha colaboracion entre tisidlogo y cirujano;
el enfermo se halla siempre mejor “enfriado” o estabilizado gracias al re-
poso prolongado que siempre es mas factible y mejor cumplido en los hos-
pitales de tuberculosos. en los que el descanso {isico y espiritual constituye
la parte basica del tratamiento; y por dltimo, el enfermo contintia en el
mismo ambiente o clima fisico y espiritual, lo cual le hace mis tolerable cl
trauma fisiologico y psicoldgico que significa Ia operacion.

Resultados de la toracoplastia asociada o no a las intcrvencioncs
sobre el nervio frénico

(Cuadro Niam. 13)

Problema de discusion clasica ha sido si la paralizacién del diafragma
conseguida con la inhibicién o extirpacién del nervio frénico (frénico alco-
holizacién, aplastaniiento, elongacién, frenicotomia, frenicectomia. etc.)  de-
bia preceder siempre o no a toda toracoplastia.

En los primeros afios de nuestra prictica, siguiendo la corriente de
esos tiempos, haciamos la operacién previa que. sin embargo, pronto aban-
donantos; continuaron, no obstante, Ilegando a nosotros para ser toraco-
plastiados niuchos enfermos que habian sido operados de su nervio frénico
en otros lugares. ¥sto nos permite contar con un buen ntmero de dichos
casos, en total 73, cuyos resultados interesa comparar con otros 106 en-
fermos, también operados por nosotros. pero sin intervencion frénica
previa.

Sin olvidar todos los otros factores que condicionan los resuitados de
la toracoplastia, que terminamos de pasar en revista, ilama la atencion
que aquellos enfermos que conservaron su diairagma intacto obtuvieron
mas provecho de la toracoplastia y con menos riesgos; en efecto, el por-
centaje de abaciliferos es 109 mayor, los resultados desfavorables son
9% mas bajos y la mortalidad operatoria 14% menor. .

No discutiremos aqui Jas ventajas e inconvenientes de la paralizacion
diafragmatica previa que ya lo hizo uno de nosotros (2) hace varios afios,
pero s6lo mencionaremos que el diafragma activo ofrece, como ventajas
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principales. en el toracoplastiado: ahorra, salvando para la ventilacidén
pulmonar. la base del 6rgano que casi siempre se halla sana, especialinen-
te en los casos con indicacion precoz como es lo corriente ¢n la actualidad;
ayuda a la expectoracion de secreciones broncopulmonares después de la
toracoplastia reductendo asi las atelectasias y siembras broncogenas; y
permite ser mas radical en el desosamiento a nivel del [6bulo superior en
el cual fas lesiones alcanzan su mayor {recuencia y gravedad; la conserva-
cion de Ja respiracion diafragimdtica es también imprescindible en toda
forma de colapsoterapia bilateral,

De acuerdo a lo expuesto mas arriba, nunca intervenimos sobre el
irénico sino por excepcion, y ello en la mayoria de los casos en enfermos
con lesiones del 16bulo inferior; en tal circunstancia siempre hacemos ope-
raciones de paralisis transitoria: alcoholizacidn o aplastamiento, con inves-
tigacion v eliminacién sistematica de sus accesortos; se obtienen asi parali-
sis transitorias que duran término medio de 6 meses a 1 ano, tiempo de
sobra suficiente para aquilatar el efecto de la parilisis diafragmatica; re-
cién entonces, si se justifica, extirpamos el frénico regenerado, dejando
asi al diafragma definitivamente paralizado.

Resultados de la toracoplastia asociada
o no al newmolorax artificial

Los aspectos mas interesantes de esta cuestion, que analizaremos
suinariamente, se refieren a:

a) Neumotorax artificial homolateral precediendo a la toracoplastia.

b) Neumotorax artificial contemporaneo de la toracoplastia.

a) El colapso gaseoso precede o acompaiia a la toracoplastia.

Es costumbre clasica, que todavia seguimos en buena parte de los
casos, el probar siempre, antes de iniciar la toracoplastia, si el colapso
gaseoso es factible o no. Si el neumotdrax resultante es eficaz, se lo man-
tiene de acuerdo a la conducta habitual; si el colapso obtenido es pequefio
y claramente ineficaz, se lo abandona de inmediato y sc¢ procede a prac-
ticar la toracoplastia. Las dudas surgen cuando el neumotérax es parcial-
mente eficaz: entonces, lo mejor es mantenerlo hasta tanto heneficie al
enfermo; pero tan pronto como la mejoria inicial, muy frecuente. de ob-
servar, se detenga, o mas ain si surgiera alguna de sus complicaciones
(derrames, hemoptisis, etc.), se debe abandonarlo de inmediato y vigilar
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de cerca al enfermo para indicar la toracoplastia oportunamente; el gran
peligro esta en esperar demasiado, dando tiempo a que se produzcan com-
plicaciones (derrames, empiemas) o las lesiones envejezcan haciéndose
poco colapsables. Toda vez que se halle en duda, como medida prudencial
no conviene mantencrse en tal posicion por mis de 3 a 6 meses; al cabo
de este tiempo dehe decidirse a abandonar el neumotérax y practicar la
toracoplastia.

La posicién mds avanzada contra el newmotérax sistemdtico previo a
la toracoplastia, esti en ejecutar esta operacion de entrada, sin las pun-
ciones pleurales de prucha; esta conducta se justifica cuando la experien-
cia va acumulada nos permite asegurar cuales son las lesiones que nuica
se colapsan eficazmente con el neumotdrax artificial: tal es el caso de
muchas cavernas grandes y de todas las gigantes, sobre todo si son corti-
cales, localizacion que implica la sinfisis plenral a2 su nivel y mas aumn si
los caracteres dec rigidez lesional son evidentes; la comprobacién bron-
cospica de la estenosis parcial o total cicatrizal del bronquio de drenaje
del 16bulo correspondiente nos afirma ain nxis en la indicacién de la tora-
coplastia de entrada o quizds nos sugiera la reseccién pulmonar (lobecto-
mia, neunonectomia). '

De los 179 casos aqui analizados (cuadro niumero 14) en 101 se ins-
tituyé previamente la colapsoterapia gaseosa, y en 78 la toracoplastia se
practicé sin haber existido antes neumotérax artifictal. La diferencia entre
los resultacdos en ambos grupos no alcanza a mas de 3-49% en sus distintos
aspectos; esto viene a confirmar nuestra impresién clinica, desde largo
tiempo formada, de que el hecho de haberse o no practicado el neumoto-
rax artificial en enfermos que luego son sometidos a la toracoplastia no
altera fundamentalmente los resultados de la operacion siempre que ia
colapsoterapia gaseosa haya sido ya abandonada en el momento de iniciar

las resecciones costales.

b) El colapso gaseoso acompaiia a la toracoplastia, ya sea para tratar
el mismo pulmén (toracoplastia y neumotdrax homolateral) o el pulmon
opuesto (toracoplastia y neumotdrax contralateral).

Entre los 179 casos que analizamios, 16 enfermos (8,9%) tenian to-
davia una cidmara de neumotérax artificial cuando se practicd la toracoplas-
tia en dicho lado. De ellos, 5 enfermos (o sea 31,2%) fallecieron por in-
fecciones de la herida que se propagaron a la camara pleural entre 7 dias y
4 meses; 1 fallecié de choque operatorio a raiz de la operacién de Schede
practicada para tratar el neumotoérax infectado al hacer la toracoplastia;
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en total, pues. 6 enfermos (37.5%) fallecieron directa o indirectamente a
causa de la inieccion de la herida propagada al neumotédrax. En todos los
restantes, excepto uno, no se intentdé mantener el neumotorax el cual se
reabsorbié rapidamente en pocas semanas a un mes; de éstos, en 2
eniermos la tuberculosis se reactivé mas tarde y ambos fallecieron 3 y 4
anos después; Z aan continttan baciliferos 7 y 9 afios después; finalmente
6 (37.59¢) se hallan abaciliferos (4 de ellos practicamente curados). Uno
de estos ultimos, el Gnico en quien se continud manteniendo el neumots-
rax. ha quedado con un derrante serofibrinoso “ex-vacuo™, ue no sc re-
absorbe v que se reproduce si se evacia.

La excesiva mortalidad operatoria por infecciones de la camara, que
alcanzd hasta el 37,5%, haciendo muy serio el prondstico de pequeiilas in-
fecciones de la herida, sumado a la mortalidad ulterior condicionada por
la reactivacion de lesiones cuando el neumotérax se reabsorbe (12,5%)
y los que a(n. siguen baciliferos (12,5%), dan una proporcién de re-
sultados desfavorables de 62,5% que ilustra bien el mal prondstico de
esta asociacion. La estadistica expuesta apoya Ja conducta seguida por
nosotros desde hace varios afios de evitar siempre que sea posible la coinci-
dencia de) neumotérax y de la toracoplastia. La asociacién de toracoplastia
apicai y neumotorax basal, que clasicamente se juzgd como la combina-
cién ideal, debe pues, ser abandonada; uno de nosotros ya didé abundantes
detalles sobre este tema (libro). En la mayoria de los sobrevivientes el
neunmotorax se reabsorbe espontaneamente, o es muy dificil de mantener
atin con ulteriores reinsuflaciones; si, por excepcién, se conserva la ci-
mara por cierto tiempo, existe el peligro de que el pulmén colapsado no
se reexpanda mas, quedando un derrame de relleno que sdlo podria des-
aparecer totalizando la toracoplastia.

De todo lo expuesto se desprende que la mejor conducta es abandonar
el newnotérax y practicar la toracoplastia cuando la cimara haya desapare-
cido o esté en vias de hacerlo. _

La asociacion simultanea de toracoplastia con neumotdérax contra-
lateral se practicé en dos casos - una fallecié por oscilacién de mediastin'o,
debido a excesivo desosamiento, y el otro, sigue bacilifero un afio despues.

El neumotérax contralateral iniciado después de practicada la toraco-
plastia para tratar lesiones en el pulmén mejor, la practicamos en cuatro
casos; de ellos uno fallecié por progresion Dbilateral de la tuberculosis a
Jos cuatro afos, y los tres restantes continfian baciliferos.

No tuvimos oportunidad de llevar a cabo la toracoplastia bilateral en

ningdn caso.
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Como vemos, los resultados alejados de la colapsoterapia bilateral,

en la cual participa la toracoplastia asociada al neumotérax artificial, son
muy pobres; cllo justifica nuestro escaso entusiasmo actual para ensayarla
en gran medida; por ello, sélo la emprendemos cunando nos vemos obligados
por ser el {inico medio de dar una esperanza mas al enfermo.

]

10.
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CUADRO NUM. 1

ORDENACIUN DEL MATERIAL CLINICO

A) OPERACION INCOMPLETA

Observacidn clinica completa
o mcompleta:
28 casos.

b} OPERACION INCOMPLETA

Ohbservacion clinica incom-
pleta:
56 casos.

r 12 Alala indicacion clinica: 18 casos.

29 Errores en la indicacion o planea-
miento técnicos y causas acciden-
tales: 7 casos.

3° Complicaciones operatorias:
Ninguna.

49 El enfermo rehusd compictar la
operacion: 3 casos.

—

1° Durante menos de 1 anio: 24 casos.

29 Durante mdis de 1 afio: 32 casos.

c) Operacion y observacién clinica completas: 130 casos.

d) Operacién incompleta a causa de muerte operatoria cierta: 27 casos.

e) Operacién y observacién clinica completas, colapso insuficiente debido

a errores técnicos: J casos.
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CUADRO NUM. 11

RESUMEN DE LOS RESULTADOS DE LA TORACOPLASTIA, DE ACUERDC A LA

EXTENSION IHORIZONTAL Y VERTICAL DE LAS RESECCIONES COSTALES

COLAPSO EFICAZ. PORCENTAJE EN

CAVERNAS .
Mortali- |Pequerias o
dad ope- | y me- | Grandes | Gigantes “f}’?;;’;ﬂs
L ratoria | dianas
100 %
26 Toracoplastias paravertebrales | 5 3 o, | 66.6 7 [ 100 % 1 caso,
parciales, subtotales y totales. 2 79 118 casos | 2 casos espon-
__tineo
] ) 100 <
73 Tor:'lcop}]’astl:as subescipulo-pa- 19.1 7 (944 &% 175 <% 4 casos‘:
ra!\erte cales parciales, subto- 1% 136 casos | 16 casos 2 espon-
taies y totales. tineos
2] Toracoplastia con desosamien-
to extenso, de 9 a 11 costi-| g5 5 ¢ [ 100 % 100 %% { 100 % [ 55.5 %
llas. Plan cocrecto solo en 15 ’ 1 caso | 3 casos | 2 casos, | 9 casos
enfermos.
16 Toracoplastias de Iébulo su-| 3y 3 ¢, [ 100 % 66.6 % [ 100 %
perior. ’ 4 casos | G casos [ 1 caso
21 Toracoplastias con apicolisis { 73 g ¢, 40 % 75 9% | 100 %
extrapleural (Graf-Schmidt). ) 5 casos | 8 casos | 1 caso
11 Toracoplastias con apicolisis 100 % | 100 % 50 %
extrafascial (Semb) . #34 % | Veso | 3casos | 2 casos
6 Toracoplastias anterolaterales| g 16.6 %
(Monaldi). 6 casos
3 Toracoplastias parostales. 100 %
. 100 % | 100 %
2 Toracoplastias de retoque. ! caso | 1 caso
3 Toracoplastias apicales de 3 100 %
costillas. 66.6 % 1 caso
| T lasti ical d i3'3- 3 g )
4 Toracoplastias apicales de <+ S P
costillas. 5 % 3 casos -
11 Toracoplastias apicales de 5443 ¢ 140 % 1100 %
costillas. 2 /%) 5 casos | 2 casos
19 Toracoplastias parciales de 6 | 36 ¢ o 62.5 % | 50 %
costillas. 9 /e 8 casos | 4 casos
22 Toracoplastias de 7 costillas ’ |
. , 75 % | 42.8 % | 66.6 ¢
e .
(qucmles y de lébulo su- ) 36.3 % 4 casos | 7 casos 3caso;
perior) .
28 Toracoplastias de 8 costillas
(parciales y de ldbulo su-| 7.1 % ?2'8 7% 163.6 %1 0 ¢
perior) . + casos ! 11 casos | | caso
100 %
20 Toracoplastias de ¢ i cr, | 87.5 % ) 57.1 % | 66.6 %o | 2 casos
P ¢ 9 costillas. 0 % 8 casos | 7 casos | 3 casos |esponta-
neos
69 Tcraiglc;plastias de 10 y 11 3 e 81.2 % [ 923 5 {25 <% | 63.6 %
cosuillas. ‘0132 casos {13 casos | 4 casos |11 casos




CUADRO NUM. 10

RUSULTADCS SEGUN EL TIVO DE TORACOPLASTIA

Colapso

6 casos

Mofta“‘ cola 50
dad ope- | insufi- | 2P
tatoria ciente
Morralidad operatoria:
Paravertebrales subtotales y 2ocall.l %
totales (de 9 a 1! cos- 13 Insuficiente:
tillas) : 2 3 3oscale.brh
18 casos Eficaz:
L 13 osea 722 "¢
Mortatidad operatoria:
£
Pzravertebrales parciales Insuf%ci:)nts:? 25 %
lg o : . :
(de -+ a B costillas) : 2 2 3 3 0 sea 37.5 &
8 casos LCficaz:
3 o sca 37.5 %o
AMortalidad operatoria:
Subescapulo paravertebrales 5 o0sca ll.3 %
subtotales y totales (de 9 5 4 35 Insuficiente:
a 11 costillas) : 4019 e
44 casos Eficaz:
_ 3505795 %
Mortalidad cpecatoria:
Subescapulo paravertebrales 9 o sea 3l %%
parciales (de 4 a-8 cos- 4 16 Iasuficiente:
tillas) : 9 4 0 sea 13.7 %
29 casos Eficaz:
16 o sea 55.1 %¢
Desosamiento extenso (de Morl.‘;l:;l:sduog-cg:lizna:
9 a 11 costillas) por le- Insuficiente:
siones parenquimatosas y 1 7 11 7 o sex 36.8 %
empieina: Eficaz:
19 casos 11 o sea 57.8 %
Mortalidad operatoeria:
Plastica de 16bulo superior 5 081 31.2 %0
(de 7 a B costillas, con Insuficiente:
R y 2a integras): 5 2 9 2 0sn 12.9 r,‘b
16 casos Eficaz:
. 9 o sea 56.2 %o
Toracoplastia elistica con Mortsal‘l:d.;i c’ﬁ"gtffn‘“
apicolisis extrapleural 2 lo L9 S8 e
Graf-Schmide. si ] 7 9 Insuficiente:
al-schmidt. sin piom- 5 7 osca 333 e
baje: Eficaz:
21 casos 9 0w 42.8 %
Morwalidad operatoria:
: 5 0 sea 43.4 74
Toracoplastia con apicoli- Insufjic?c:::: 2.4 %
sis extrafascial de Semb: 5 1 5 1 osea 9%
11 casos Eficaz:
) _ _S5osead54 %
Mortalidad operatoria:
_ 0
Toracoplastia antero late- Pl .
jeal de Monaldi: 5 1 Insuficiente:

5 o sea 83.3 5%
Eficaz:
] osea 16.6 %
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VI CONGRESO PANAMERICANO DE LA TUBERCULOSIS

SU PROXIMA REALIZACION IEN ILA CAPITAL
CUBANA Y SU RAZON DE SER

Con espiritu de cooperacién, damos aqui cabida a la siguicnte nota
acerca del VI Congreso Panamericano de la Tuberculosts enviada por el.
doctor Juan J. Castillo, Presidente de la U. L. A. S. T. y del Congreso,
que se reunird en el proximo mes de diciembre, en la legendaria Habana,
capital de Cuba.

Ademds de los temas libremente escogidos, habri las siguientes ponen-
cias oficiales:

Primera: La vacuna B. C. G. ante la profilaxis de la tuberculosis. Iis
autor de esta ponencia el ilustre tisidlogo doctor Alberto Sanchez de Fuen-
tes; secretario, el doctor José F. Ferrer.

Segunda: Formas de aparicién de la enfermedad tuberculosa. Es autor
de esta ponencia el connotado doctor Juan R. Mencias; secretario. el doc-
tor Carlos Guerrero.

Tercera: Sistematica del trataimiento de las cavernas. L2l culto colega
doctor Modesto A. Maiias presenta esta ponencia. Secretario, el doctor
Nicasio Cardenas.

Cuarta: Medidas que deben implantarse para evitar la difusion y
aumento de la enfermedad durante la guerra y en la postguerra, ponencia
que sustentara el profesor doctor Alfredo Antonetti.

“;Por qué se han de celebrar Congresos Panamericanos de Tubercu-
losis? ; Es acaso la tuberculosis una enfermedad tan terrible, que se ha
ensefioreado del mundo? ; Por qué siempre que hablamos de tuberculosis
decimos que es un mal médico-social universal que necesita y exige el con-
curso de toda la sociedad para su total exterminacion?



REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS

Acompaiiadme por el anchuroso camino de América y desde Alaska
hasta la Tierra del Fuego, pasando por la ciudad mds austral del mundo,
por Magallanes, vamos a encontrarnos con los mismos ideales, los- misnios
anhelos. las mismas causas, los mismos propositos en los americanos. pero

rambién parecidos destrozos producidos por el mortifero bacilo de la tu-
berculosis.

280 illones de habitantes tiene América, con 40 millones de kilome-
tros cuadrados, o sea, cuatro veces la extension de Europa. El bacilo de la
tuberculosis ha penetrado y se ha adentrado en nuestras sociedades, en
nuestros pueblos, en nuestras juventudes, existiendo un 70% de infectados
por tuberculosis en toda la América. ;:Qué representa esto? Mis de 180

millones de seres enfermos, ya infectados, portadores del bacilo de Ja
tuberculosis.

Inieccién no significa eniermedad, pero si un peligro para nuestras
poblaciones, pues la experiencia y los estudios han comprobado que cada
500 personas infectadas producen un enfermo dec tuberculosis, y cada 9
enfermos, un muerto por esta enfermedad.

Con una sencilla operacion aritmética trasladamios estos datos a Ia
América y veremos entonces el deber y la obligacion en que estamos de

defender a nuestras juventudes, a nucstros pueblos amenazados por el
terrible germen de la tuberculosis.

Recorriendo las estadisticas, veremos que en Canadd hay 53 muertos
por cada cien mil habitantes ; Estados Unidos —con la cifra mas baja— 47
mueitos por cada cien mil habitantes; Cuba, 100 muertos por cada cien
mil habitantes; Argentina, 101 mwertos por cada cien mil habitantes;
México, 125 mwertos por cada cien mil habitantes; Uruguay, 118 muer-

tos por cada cien mi] habitantes; Chile, 250 muertos por cada cien mil ha-
bitantes, etc.

Mas adelante todavia, encontraremos una cosa terrible, que para pin-
tarla en toda su realidad necesitariamos pinceles de tragedia: Guayaquil,
en el Ecuador, presenta 630 muertos por cada cien mil habitantes; un

poco mas abajo, en Venezuela, con 361, y Puerto Rico con 260 por cada
cien mil habitantes,

Cifras parecidas hay en Bogotd, en El Callao y en las principales ciu-
dades de nuestra Ameérica.

: Eso qué quicre decir? En nimeros redondos, mas de 180 millones
de personas infectadas ; medio millon de muertos anuales; cuatro y medio
millones de personas enfermas postradas, invalidas, por la tuberculosis.
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He aqui las causas. dolorosas y terribles, pero evidentes y cicvtas,
que obligan- a la celchracidn de Congresos Nacionales y Panamericanos
de Tuberculosis, y Ia constitucion de la “Union Latino-Americana de So-
ciedades de Tisiologia”, que surge. para erradicar la Tuberculosis, para
exterminarla, solicitando el concurso de todos los hombres de bucna vo-
huntad™.

Iiste Congreso ¢s de puertas abiertas: todos los médicos de las Ame-
ricas estin cordialmente invitados para que vengan a lahorar y a colabo-
rar en toda su magnitud y alcance.

Ademas de su aporte cientifico a tan magno asunto, los médicos y
las familias que les acompaiien, tendrin una oportunidad turistica excep-
cional, ya que les seran ofrecidas todas las facilidades para conocer
Cuba, pais que por su espiritu de progreso, y por ser el mds joven cn fa
fraternidad americana. no deja de ser rico en tradiciones, asi como en
lugares encantadores.

Para informaciones adicionales y para asegurarse las comodidades
adecuadas dc hoteles, reduccién de tarifas, etc., los interesados deheran
dirigirse al seiior doctor Juan J. Castillo. Presidente del VI Congreso
Panamericano de Tuberculosis, Habana, Cuba.



NOTICLIAS

RISTINCION A MIEAMIRCOS DE LA SOCIEDAD

Durante la cclebracién del Primer Congreso Nacional de la Tubercu-
losis en una ceremoma especial, el doctor Luis A. de la Cruz Muitoz,
impuso a los doctores Gustavo Baz, Ismael Cosio Villegas, Miguel Jiménez
v Donato G. Alarcén, la medaila de oro del Consejo Nacional de la Tuber-
culosis de Cuba. en representacion del coronel y doctor don Demetrio
Despaigne. presidente de esa institucion cubana. Tista medalla Tué impues-
ta a los doctnres menctonados, segiin el brillante discurso del doctor de la
Cruz Mufioz, en reconocimiento de los trabajos de estos médicos contra
la tuberculosis.

El doctor Aresky Amorim, miembro correspondiente de la Academia
Nactonal de Medicina v de la Sociedad Mexicana de Tuberculosis leyd su
trabajo de ingreso ante la Academia Nacional de Medicina, y después im-
puso al doctor Donato G. Alareén la venera del Colegio Brasilefio de
Cirugia. del cual, ha sido electo miembro.

Han sido promovidos a miembros honorarios de la Sociedad Mexica-
na de Tuberculosis los doctores : George G. Ornstein, Julius Wilson, Aresky
Amorim, Luis de la Cruz Munoz. Modesto Arturo Manas y Juan J.
Castillo.

El doctor Gustavo DBaz ha sido clecto también miembro honorario
en reconocimiento de su interés decidido por la lncha antituberculosa.
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SOCIEDAD MEXICANA DE ESTUDIOS SOBRE
LA TUBERCULOSIS

DIRECTORIO DE SOCIOS ACTIVOS

RESIDENTES EN EL DISTRITO FEDERAL

Nombres y direcciones

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

Alegria, Garza, Pedro. Dr. Morena
613. Col. Narvarte. Eric. 14-86-50.
Consultorio: Donato Guerra 1. Eric.
12-51-49,

Alonso de la Fuente, Manuel. Dr.
Durango 68 “'c’’. Eric. 14-30-26..

Arévalo Morales, Ismael. Dr. Mar de
la Sona 12.

Bandala, Octavio. Dre. Madero Nim.
55. Eric. 13-44-03,

Bdrcenas Azuara, Agustin. Dr.
Aliende Num. 19.

Benitez, Jesus M. Dr. Sevilla 32. Eric.
14-18-73, Mex. J-35-41. Hospital
Regina 7. Eric. 12-51-57. Mex.
L-11-58.

Berges, Alejandro. Dr. Manuel Mir-
quez Sterling 33 A’ Ericsson
13-63-99,

Calderén Ldpez, Antonfo. Dre. Clavije-
ro 2. Eric. 13-08-37. Mexicana
L-93-66.

Caparroso, Sentiago. Dr. Guerreto
Nim. 195. Eric. 16-46-13.

Carmona Alvarez, Jesis. Dr. 4% Dr.
Liceaga Num. 88. Eric. 12-53-64.
Mex. L-63-64.

Sanatoric Antituberculoso. Huipulco, D. F.

Hospital General.

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

Hospital General.

Sanatorio Antituberculoso. Huipulco, D. F.

Sanatorie Aatituberculoso. Huipulco, D. F.



Nombres y dirccciones

Casrelianos, Lemberto. Dr. Calle 28 de
Agosto Nam. 26.

Celis, Alejandeo. Dr. Calzada México-
Tacuba 38. Mex. Q-03-57.

Ceron C., Salvador.

Cosio Villegas, Ismael. Dr. Londres
42. Eric. 28-92-29. Mex. L-01-20.

Enriquez Hugo. Av. Coyoacan 826-B.
Cons. Edif. “"La Nacional”. Mex.
1-88-00.

Esquivel Medina, Eemilo. Dr. Apdo.
Postal 2503, Viena 25. Ericsson
18-45-36.

Ferndndez Rejon, Hormdgenes. Dr.
Ayuntamiento 14. Desp. 2. Eric.
12-68-62.

Galvdn Azuara, Ignacio. Sabino 250.

Garcia Gaytdn, Cipriano. Dr.

Gonzdlez Méndez, Julidn. Dr. Guerre-
ro 182. Eric. 16-78-13. Mexicana
Q-25-37.

Ibarra Pécez, Rafael. Dr. Rep. Salvador
96. Eric. 14-82-75.

Jiménez Caballero, Carlos Dr. Donato
Guerra Num. 1-302. .

Jiménez Miguel. Dr. Madero 55. Eric.
13.34.38,

Karam Jorge. De,

Katz A., Fernando. Dr. Tacuba 87,
Desp. 34. Eric. 13-08-67.

Lozano Rocha, Aradio. Dr. Palma 32.
. Desp. 4. Eric. 13-08-07.

Martinez Carrouché, Dr. San Luis Po-
-tosi 198, Eric. 14-49-10. Mex.
P-46-41.

Martinez de Alba, Héctor. Dr. Buca-
reli 155. Eric. 13-58-23,

Sanaterio Antituberculoso. Huipulco, D. F.

Sanatorio Antituberculose. Huipulco, D. F.

Sanatorio Antituberculoso. Huipulco, D. F.

Departamento de Salubridad Piblica.

Secretaria de la Asistencia Pablica.

Hospital General. Pabellén 26..T. 11.

Sanatorio Antituberculoso. Huipuleco, D. F.

Sanatorio Antitubercuioso. Huipulco, D. F.

Hospital General. Pabellén 26. T. 11.

Sanatorio Antituberculoso. Huipulco, D. F.
Sanatorio Antituberculoso. Huipulco, D. F.

Ayudante adjunto de Clinica Médica. Facultad
Nacional de Medicina.

M



Nombres y direcciones

Mayer, José Luis. Dr. Calle de Cons-
tancia 72. Col. Industrial. Mex.
X-27-92,

Molina, José E. Dr. Domicilio: Mar-
cos Carrillo 30. Eric. 19-08-90.
Consultorio: Quintana Roo [ Int.
1. Eric. 28-85-67.

Niebla Ruiz, Luis. Dr. San Juan de
Letran 41. 310. Eric. 18-20-94.

Noble Carlos. Dr. Av. Veracruz 86.

Portales Lopez, Higinio. Dr. Av. Cha-
pulftepec 437.

Pruneda Batres, Leopoldo. Dr. Mayo-
razgo 108, Col. del Valle. Mex.
P-17-65.

Quijano Pitman, Fernando. Dr. Coli-
ma 257-5. Eric. 14-42-89.

Ralléd Tomds, Antonio. Prim 128.
Dep. 202.

Raynal, José¢ A. Dr. San Juan de Le-
trin 41, Dcs_p. 315, Mex. J-83-91.

Rébora, Feenando. Dr, Gante 15. Mex.
J-22-21.

Rio, Aniceto Del Dr. Ed. “"La Nacio-
nal”’. Serv. Médico. Eric. 12-83-38.

Roa Arzon, Miguel.

Rolddn V. Ubaldo. Dr. Milin 19.
Eric. 16-30-83. Mex. L-58-69.

Rubio Palacios, Horacio. Dr. Durango
215, Eric. 28-54-16.

Sdnchez Jdécome, Mariano, Trehuante-
pec 39, Eric. 28-63-79.

Senties V. Rafael, Versalles 49.

Solérzano Gutiérrez, Guillermo. Dr.
Dinamarca 25. Eric. 1B-8%-75.
Mex. J-46-10.

Tapia Acufia, Ricardo. Dr. Bucareli 85.
Eric.12-84-77, Mex. L-43-74.

Sanatorio para Tuberculosos Avanzados. Hui-
pulco, D, F.

Sanatorio Antituberculoso. Huipulce, D. F.

Sanatorio Antituberculoso. Huipulco, D. F.
Hospital General.

Sanatorio Antituberculoso. Huipulco, D. F.

Sanatorio Antituberculoso, Huipulco, . F.
Sanatorio Antituberculoso. Huipulco, D. F.
Sznatorio Antituberculoso. Huipulco, D, F.
Departamento del Trabajo.

Sanatorio para Tuberculosos . Avanzados.
Tlalpan, D. F.

Comité Nacional de Lucha Contra la Tuber-
culosis.

Sanatorio Antituberculoso. Huipulco, D. F.
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Nombres v diteccionss

Terraras Molinar, Jorge. Av. Insur-
gentes 408-4. Eric. 14-39-88.

Zamarripa, Carlos. Dr. San Francisco  Consultorio N° 1 de la Secretaria de Ia Asis-
209. Col. del Valle. Eric. 14-78-76. tencia Puablica.

SOCIOS CORRESPONDIENTES

RESIDENTES EN LOS ESTADOS

Nombres y dirccciones

Aldama, Alfonso. C. Dr. Av. Revo-
lucién 202. Jalapa, Ver.

Blenchet, José U. Dr. Tomasa Esté-
vez 8. Salamanca, Gto.

Barrios, Miguel R. Dr. Damian Car-
mona 21. San Luis Potosi, S. L. P,

Beltrén del Rio, Manuel. Dr. Ignacio
de la Pena 511. C. Juirez, Chih.

Borja Leén, Mdrquez Dr. Belisario Do-
minguez 126. Morelia, Mich.

Brassa Blanco, Jr., Segundo. Dr. In-
dependencia 151, Veracruz, Ver.

Calderon Alvarez, Alfonso. Dr. Presa
12. Guanajuato, Gto.

Calcdneo, José Alfonso. Independencia
1213. Nuevo Laredo, Tamps.

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

Coghlan, Jorge. Dr. Av. Morelos 1003,
Torreén, Coah.

Cortés Martinez, Bulmaro. Dr. Av. Re-
volucidn 56. Jalapa, Ver.

Decanini César. Dr. Washington 306
Ote. Monterrey, N. L.

Decanirni Dante. Escuela de Medicina,
Monterrey, N. L.

Del Valle S., Joaquin Dr,

v



Nombres y direcciones

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

Garcia Luna, Javier. Dr. Jardin Made-
ro 14 bis. Fresnillo, Zac.

Gil Rodolfo. Dr. Altamira 314 Ote.
Ap. Postal 315. Tampico, Tamps.

Gdmez, Francisco. Dr. 5 de Mayo 215,
Ledn, Gto.

Gonzdlez Gil, Emilio. Dr. Venus 261.

Mazatlan, Sin.

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

Gonzdlez Vilarde, Antonio. Dr. Al-
dama 2903. Chihuahua, Chih.

Gutiérrez Elihua J. Dr. Madero 573.
Mexicali, B. C.

Haro, Ezequiel. Dr. Av. Hidalgo 63.
Zacatecas, Zac.

Herrera Espinosa, Curlos. Dr. Jardin
Coldén 10. Pachuca, Hgo.

Madrid, Gaston. S. Dr. Serdan 14
Pre. Hermosillo, Son.

Martinez Gomera, Ramiro. Dr. Av.
Matamoros 520 Pte. Torredn, Coah.

Medina Ceballos, Miguel. Manuel Acu-
na, Ver.

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

Morones Prieto, Armando. Dr. Esco-
bedo 56. San Luis Potosi,-S. L. P.

Novarro Lomeli, Ramdn. Dr. Altami-
ra 214. Ote. Tampico, Tamps.

Ochoa Martinez, Ignacio. Dr. Médano
46. Guadalajara, Jal.

Parcero, Fernando Radl. Dr. Calle
Real 305. Col. Lauro Aguirre.
Tampico, Tamps.

Pérez Pliego, Carlos. Dr. Pesqueira
Num. 3. Navojoa, Son.

Delegado del Departamento de Salubridad
Piblica.

Departamento de Salubridad Publica.



Nombres v direcciones

Sdrnchez y
Av. M
Cozh.

Sdnchez, Jr. Trirmidad. Dr.
orelos 828 DPre. Torredn,

Tejeda Vekizgquez 'J. Dr. Escobedo
155. Mazatlan, Sin.

Topete del Valle, Fernando. Dr. Ri-
vero v Gutiérrez 61. Aguascalientes,
Ags.

Torres Enriquez, Pedro. Dr. Apartado
136. Coatzacoalcos, Ver.

Torres Santos, Guilicrmo Dr. Calle
Iturbide 40. Minartitlin, Ver.

Vazquez E. Jos¢ J. Dr. Calle 32 261.
Tijuana, B. C..

Vera Miguel Dr. 1758 Hidalgo Pre.
Monterrey, N. L.

Hospital General.

SOCIOS CORRESPONDIENTES

RESIDENTES EN EL EXTRANJERO

Nombres y dirccciones

Aguilar Herndn D. Juncal 655, 2° pi-
so. Dep. A.

Bergnes Durdn, Gustavo. Dr. Sanato-
rio. ""La Esperanza.

Cdrdenas Calvo, Nicasio. Dr. Sanato-
rio "La Esperanza™.

Castello Branco, Joao M. Dr. Policli-
nica General do Rio Janeiro. Av.
Nilo Pecanha, 138.

Ferndndez, Reginaldo. Dr. Santa Cla-
ra 85.

Finochietto, Ricardo. Dr. Paraguay
987.

Gémez, Fernando D. De. Ab. Brasil
3142.

Gémez Ortega, Reynaldo. Dr. Sanato-
rio “'La Esperanza’.

Buenos Aires. Repiblica Argentina.
La Habana. Cuba.

La Habana. Cuba.

Rio de Janeiro. Brasil

Rio de Janeiro. Brasil.
Puenos Aires. Repiblica Argentina.
Montevideo. Uruguay.

La Habana. Cuba,

vi



Nombres y dirceciones

Guerrr_: Escasena, José Luis. Dr. Sana-
toric ""'La Esperanza’’.

Pardo. Isaac. Dr. Policlinica “‘Caracas’.
Veccarezza, Oscar. Dr. Hospital Muiiz.

Veccarezza, Radl F. Dr. Santa Fé

1755.

La Habana. Cuba.

Caracas. Venezuela.
Bucnos Aires. Republica Argentina.

Buenos Aires. Repuablica Argentina,

MIEMBROS HONORARIOS

Nombres y direcciones

Gustcvo Baz.

Abreu, Manuel. Dr. Edificio Biarritz
Praia do Flamengo 268. 59 Andar.

Amorin, Aresky, Dr. Policlinica Ge-
reral do Rie de Janeiro. Av. Nilo
[Pecanha 138.

Castillo, Juann J. Dr. Dispensario Fur-
busch.

De la Cruz Mufoz, Luis Angel Dr.
Sznatorio La Esperanza.

Despeigne, Demetcio E. Dr. Sria. de
Salubridad y Asistencia Social.

Domingo, Pedro. Dr.

Eloesser, Leo. Dr. Stanford University.

Goldberg, Benjamin. Dr. 58 East
Washington St.

Hilleboe, Ermann. U. §. A. Health
Deparment.

, Holinger, Paul H. Dr. 700 North Mi-
chigan Ave.

Jachson, Chevatier L. Dr. 225 South
Seventeenth St.

Mac Dowell, Alfonso. Dr. Policlinica
Geral do Rio Janeiro. Av. Nilo
Pecanha 138,

Muanas, Modesto Arturo. Dr. Sana-
torio La Esperanza.

Matson, Ralph. De. 1004 Stevens
Building.

México, D. F.

Rio de Janciro. Brasil.

Rio de Janeiro. Brasil.

La Habana. Cuba.

La Habana. Cuba.

L.a Habana. Cuba.

Consejo Nacional de Lucha contra la Tuber-
culosis. La Habana. Cuba.

San Francisco, Cal. E. U. A,
Chicago, Ill. E. U. A.

Washington, D. C.

Chicago, Ill. E. U. A,

225 South Seventeenth Street. Philadelphia,
Pean. E. U. Al

Rio de Janeiro. Brasil.

La Habana. Cuba.

Portlan, Oregon. E. U, A,

VII



Menindez, Fronasco J. Dr, Consejo Nacional de Lucha contra la Tuber-
culosts. La Habana, Cuba.
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ESTUDIO DE LAS CORRELACIONES CLINICO-RADIOLOGICAS

ENTRE LAS FORMAS PULMONARES ¥ EXTRAPULMONARES DE

OBSERVACION HABITUAL EN EL HOSPITAL.--a--SANATORIO
“LA ESPERANZA™

Por los Drs. L. A. de la Cruz Muiosz,
’ Jeie de Clinica y R. Sdnchez Acosta,
médico de visita.

En el afio de 1939 iniciamos un trabajo en el que se estudiaba la co-
rrelacion entre las lesiones pulmonares y las intestinales. Hasta esa fecha
el Sanatorio de la Esperanza habia trabajado en una forma unilateral,
preocupdndose tan solo de las manifestaciones pultmonares de sus enfermos;
las demas, se trataban sintomaticamente y su estudio iba aplazandose en
espera de que los distintos especialistas que ¢l Consejo Nactonal de Tuber-
culosis habia recién nombrado llegaran a hacer una casuistica sufliciente,

Por la fecha a que nos hemos referido, el doctor Iléctor Madariaga
solicitd de los autores de este trabajo la colaboracidn mds estrecha, que le
permitiera, enjuiciando ¢l estado pulmonar de los pacientes de tuberculosis
intestinal que estaba manejando, tener un criterio patogénico y prondstico
con vista a la decisién de su conducta terapéutica, especialmente la qui-
rurgica.

De cllo surgid un primer trabajo que llevamos a la Primera Conven-
cién Cubana de Tisiologia y en el que anuncidbamos nuestro proposito de
amphar las observaciones a los demas grupos extrapulimonares tan pronto

el acopio de casos asi nos lo permitiera.

Muy poco tiempo después, en ¢l aito de 1940, se revisé brillantemente,
en el Quinto Congreso Panamericano que tuvo lugar en Buenos Aires, el
estudio de los cuadros pulmonares en las formas extratoracicas. De alli
se derivaron conclusiones en muchos extremos coincidentes con las nues-

* Presentado en el Primer Congreso Nacional de Tuberculosis de México. Ju-
nio de 1944, .
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tras. Dor eso en csta ocasién en que se reunen de nuevo eminentes repre-
sentativos de la tisiologia continental, hemos querido aportar las observa-
ciones cubanas que faltaron en aquella ocasion,

Femos de advertir gue a diferencia del enfoque de entonces, nosotros
hemos cstudiado 1o los cuadros pulmonares en las tuberculosis extrapul-
menares, sino Ja correlacion clinica y radiologica entre casos que ya sabia-
mos aiectos de ambas localizaciones.

Se echara de ver de nmediato que nuestras serics no pasan de las
localizaciones pulmonar, intestinal y laringea v en menor escala génitouri-
naria. Nos anticiparemos a decir que en nuestro Sanatorio las demas loca-
hizaciones son tan excepcionales que no hubiéramos podido reunir un grupo
ni siquiera medianamente propicio al estudio.

Sobre la frecuencia de estas tres localizaciones en un Sanatorio en
que los enfermos ingresan cuando sélo se ha hecho el diagnéstico de tu-
berculosis pulmonar, insistiremos mas adelante cuando leguemos a las con-
sideraciones que nuestro trabajo nos sugiera.

Hemos puesto entusiasino en este trabajo porque él nos lleva a re-
visar la participacién hematogena en el cuadro de la tuberculosis pulmo-
nar, aceptando con la mayoria de los autores que hay una serie de signos
radiologicos, cuya interpretacion se refuerza después con la propia anam-
nesis y evolucion de los enfernios, que nos’ penmiten, establecer la natu-
raleza hematégena o broncogena de las lesiones que estemos estudiando,

Cuando iniciamos estos trabajos escogimos como guia fundamental
la clasificacién de Bard que se prestaba a nuestros fines porque para €l,
“las formas clinicas no serian simples fases de la afeccién, sino entida-
des nosologicas secundarias, que poseen cierta autonomia desde su origen
hasta su terminacion”.

Tuvimos después muy en cuenta los conceptos de Neumann, maes-
tro de la escuela vienesa, que actualizara los conceptos de Bard al aco-
plar a su clasificacién los criterios inmunobioldgicos ‘de Ranke. Por 1iltimo,
después de aquilatar cuales cran las formmas de observacién mas rutina-
rias cn nuestro medio nos quedamos con dos grandes grupos, uno el de
las presumiblemente broncdgenas en que hemos comprendido la forma
fibrocaseosa comin, la cavitaria estacionaria, la neumonia caseosa, y la
hroncopneumonia tuberculosa; otro, el de las formas presumiblemente
hematégenas en el que hemos agrupado la cavitaria ulcerosa, la ulcero-
fibrosa, la fibrosa difusa, la fibrosis densa y los distintos tipos de granulia.

Con esta pauta hemos examinado ciento cincuenta casos de tuberculo-
sis intestinal y ciento cincuenta casos de tuberculosis laringea concomi-
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+ tando todos ellos con tuberculosis pulmonar. Ademas, un grupo mas re-
ducido de treinta y nueve casos con localizacion urogenital comprobada
¥ otra serie de ciento cincuenta casos en los cuales las lesiones pulmona-
res no concomitaban con lesién extra pulmonar alguna. Esta Gltima seric
constituye el elemento comparativo.

Pasemos de immediato a hacer el recuento de los casos cncontrados
on cada uno de los grupos estableciendo como divisién fundamental la
ya anunciada, de lesiones presumiblemente broncogenas y lesiones presumi-
blemente hematogenas.

SERIE CON LESIONES INTESTINALLES

(Clasificacién de las lestones pulmonares)

Casos
8 Fibrocaseosa comtimn. 41
Broncégenas Cavitaria estacionaria. 0
FORMAS DESTRUC- Broncopneumonia . 1
TIVAS < Fibrosa densa.... 14
(Intestinales) , Fibrosa difusa.... 6
Hematogenas Ulcero-fibrosa ... 47
L Cavitaria ulcerosa. ©
Casos
FORMAS "Broncégenas { Fibrocaseosa comin. 10
PRODUCTIVAS Fibrosa densa..... 4
Hematégenas Fibrosa difusa 3

Intestinales ¢ Tt
(Intes ) Ulcero-fibrosa .... 12

SERIE CON LESIONES LARINGEAS
Casos
- i { Fibrocaseosa comfin. 50
Broncogenas \

- Broncopneumonia.. 10
Fibrosa densa..... 8
- Fibrosa difusa.... 25
Hematogenas Ulcero-fibrosa. ... 45
Cavitaria ulcerosa. 4
Granulia ........ 8
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[ Casos.

‘Broncégenas Fibrocaseosa ccnfn'm. 8

Broncopneumonia . 2

SERIE Fibrosa densa..... 9
UROGENITAL Fibrosa, difusa.... -5
Hematogenas Ulcero-fibrosa .... 9

Cavitaria ulcerosa.. 3

| Granuliafria ...... 3

Del estudio de estos cuadros se derivan las siguientes considera-
ciones: la forma de lesién pulmonar predominante en los casos afectos
al mismo tiempo de tuberculosis pulmonar es la hematégena con el si-
guiente balance ‘por grupo: -

En el grupo intestinal 92 (61.4%) de hematégenas contra 58 (38.6%).

En el grupo laringeo 90 (60.0%) de hematdgenas contra 60 (40.095).
En el grupo urogenital 29 (74.49%) de hematdgenas contra 10 (25.6% ).

SERIE SIN LESIONES EXTRA-PULMONARES

Casos
Fibrocaseosa comin .......vueennunnn. 102
Broncoycnas Cavitaria estacionaria ................. 4
Broncopneumonia ........... ... ... .. 1
L
CEibrosa densa - ..o o e 12
Fibrosadifusa .....oovv e, 2
Heniatégenas d Ulcero-fibrosa ..... ... ... 21
Cavitaria ulcerosa ... ... ... 6
\_Granulia discreta ... ... 2

IZste cuadro nos muestra que las lesiones pulmonares en el grupo sin
tuberculosis extra-pulmonar corresponden a la forma broncégena: 107
(71.3%) contra 43 (28.7%). ,

Hagamos ahora una ligera revisidn de lo que cada una de las formas
halladas en la serie de casos revisados por nosotros, significa para la es-

-cuela que nos sirve de guia en este estudio.
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FORMA FIBROCASEOSA COMUN:
(Tuberculosis orgdnica lmitada)

Considera Neumann en esta forma las siguientes etapas evolutivas:

a) Primer brote. Este primer brote se caracteriza por la agudeza de
los sintomas clinicos, afectando la forma de un estado gripal, con toda
su sintomatologia, con o sin hemoptisis, y que radiolégicamente corres-
ponde al infiltrado precoz de Redeker, infiltracién pretisica de Ulrici o
infiltrado infraclavicular de Assmann.

b) A este primer brote sigue el primer periodo de remisidn, caracte-
rizado por la caida de toda la sintomatelogia, con recuperaciéon del buen
estado general, aumento de peso y apetito, etc., llegando los enfermos a
presentar un estado florido.

c) Este prumer periodo de remisién, se ve a menudo interrumpido
por los brotes subsiguientes, brotes que van a caracterizarse por el esta-
“Dblecimiento de una serie de metéstasis broncogenas, a localizaciones bas-
tante precisas en su topografia. Todos estos brotes pueden evolucionar
de manera practicamente indefinida, dando lugar a los distintos grados e
la tuberculosis fibrocaseosa comun, conduciendo en definitiva a la caquexia
y a la muerte, o bien, detenerse en su evolucidn, para dejar lugar a ciertas
formas de este mismo grupo, de tendencia estacionaria o curativa, como
son: la~abortiva de Bard, la cavitaria estacionaria y la fibrosis residual.

FORMA FIBROCASEOSA COMUN
(Tuberculosis orgdnica limitada)

Queremos llamar la atencién acerca de que en este grupo quedan
también incluidas: las fibrocaseosas localizadas o lobitis y las formas fi-
brocaseosas postpleuriticas, formas éstas que, a pesar de tener ciertas
caracteristicas que las individualizan, no dejan por ello de ser fibrocaseosas
en esencia.

Todas estas formas tienen de comun el ser tributarias de la via bron-

cogena.
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A continuacién vamos a referirnos a otros dos tipos fibrocaseosos
también, pero a los que hemos aislado del grupo anterior, por ser comn-
siderados de origen hematdgeno: el tlcero fibroso y el cavitario ulceroso.

Estos dos tipos, precisamente, por el hecho de constituir grupo aparte,
tienen caracteristicas clinicas y evolutivas que los separan del resto de las
formas fibrocaseosas.

FORMAS FIBROSAS

Consideramos aqui dos formas también de origen hematdgeno, la fi-
brosa densa v la fibrosa difusa, que se caracterizan por un comienzo insi-
dioso, por una evolucién mas cronica y relativamente benigna y por distri-
bucion topografica bilateral, simétrica, con tendencia a agruparse en los
vértices, siendo capaz cualquiera de ellas de dar lugar en algun momento
de su evolucidon a la forma tlcero fibrosa ya citada.

OTRAS FORMAS

Aparte de las grupos ya revisados, los mas numerosos y significativos,
hemos encontrado casos aislados de broncopneumonia tuberculosa (formas
bronquicas de Bard) y de granulia discreta (formas intersticiales granti-
licas), de cuya descripcién hacemos caso omiso, por el concepto unanime
que sobre ellas prevalece.

CRITERIO PRONOSTICO

Al perseguir este criterio, nos hemos valido de la clasificacion de
alta de los distintos enfermos. Esta clasificacion la de Trudeau, en uso entre
nosotros y que se refiere también al momento evolutivo, especifica los si-
guientes grados: Curacion aparente, Detencidn, Detencién aparente, Laten-
cia, Mejoria, Sin mejoria y Muerte. Nosotros, sin embargo, para esquema-
tizar, nos referimos solamente a los términos mejoria y sin mejoria
comprendiendo en ellos todos los demas grados.



Broncégenas. . ..

Hematégenas. . .

Broncégenas. . . .

Hematégenas. . .

GRUPO INTESTINAL

< Cavitaria estacionaria..{

GRUPO LARINGEO

Fibrocaseosa comin..

Broncopneumonia

-
Ulcero-fibrosa

Granulia

.

.. . - :
Fibrocaseosa comim.... Mejorlq e
Sin mejoria. .

Mejoria ...
Sin mejoria. .

(Mejorfa ...

Broncopneumonia ..... , .
. {Sin mejoria. .
Ulcero-fibrosa ........ fMBJO“E} R
| Sin mejoria. .
Cavitaria ulcerosa...... Mejoria ....
Sin mejoria. .

< - . L3 "
Fibrosa densa......... Mejoria L
Sin mejoria. .
) . Mejoria ...

Fibrosa difusa......... .ejona .

L Sin mejoria. .

{Mejoria ....
""1Sin mejoria. .

Mejoria ....
""" Sin mejoria. .

Mejoria ....
"""" Sin mejoria. .

Cavitaria ulcerosa...... Mejoria ...
Sin mejoria. .

Jd Fibrosis densa......... Mejoria . ...
Sin mejoria. .

Fibrosis difusa........ { Mejoria ...
Sin mejoria. .

Mejoria ....
Sin mejoria. .

[\
S O N

(45.1%%)
(54.9%)
(83.3%)
(16.7%)

(0.0%)
(100%)

(37.3%)
(62.7%)

(16.7%)
(83.3%)

(66.7%)
(33.3%)
(77.8%)
(22.2%)

(20.0%)
(80.0% )

(10.0%)
(90.0%)

(26.6%)
(73.4%)

(0.0%)
(100%)

(75.0%)
(25.0%)
(80.0%)
(20.0%)

(50.0%)
(50.0%)



GRUPO UROGENITAL

. . \‘I ] 'c LR
Fibrocaseosa comti. .. .. lejoria . z
. Sin mejoria.. 6
Broncoégenas. . ..
Broncopneumonia ..... MCJO“% ", 0
Sin mejoria.. 2
. .
Ulcero-fibrosa ........ M_ejorlz} Lot 3
Sin mejoria.. 6
Cavitaria ulcerosa..... Mejoria . ... 9
Sin mejoria.. 3
Hematdgenas. .. < Fibrosa densa....... . {Mejoria . 6
Sin mejoria.. 3
: . Mejoria .... <
Fibrosa difusa......... { Lejona - 4
1Sin mejoria.. 3
Granulia ............. jMejoriz} ", 9
§ 1Sin mejoria.. 3
GRUPO SIN LESIONES EXTRA-PULMONARES
(Fibrocaseosa comim. ...} ejoria ... 74
Sin mejoria. . 28
Broncégenas. . . .S Cavitaria estacionaria. . Mejoria . 2
Sin mejoria.. 2
Broncopneumonia .. ... Mejoria .... 0
L Sin mejoria.. 1
r - .
Ulcero-fibrosa ........ Mejoria ... 13
Sin mejoria.. 8
Cavitaria ulcerosa...... Mejoria .... 1
Sin mejoria.. 5
) . {Mejoria .... 10
Hematégenas. .. W Fibrosa densa......... \Sin mejoria, . 2
. : Mejoria .... O
F T . "
ibrosa difus Sin mejoria.. 2
Y Mejoria .... 2
ranulia discreta...... - .
Gra d {Sm mejoria.. O

(25.0%)
(75.0%)

(0.0%)
(100%)

(33.0%)
(66.0%)

(0.0%)

(100%)
(66.0%)
(33.0%)
(80.0%)
(20.0%)

(0.0%)
(100% )

(72.5%)
(27 .5%)-
(50.0%)
(50.0%)
(0.0%)
(100%)

(61.9%)
(38.1%)

(16.7%)
(83.3%)

(83.3%)
(16.79)

(0.0%)
(100%)

(100%)
(0.0%)



RESUMEN DE LOS CUADROS:

De estas cifras debemos retener los siguientes. hechos:

—
~

_ Cavitaria estacionaria,
Mejoran......... q Fibrosa difusa.

rup, - ,
Grupo con Le Fibrosa densa.

siones Exira- .
Pulyiionares. " Broncopneumonia tuberculosa.
Cavitaria ulcerosa.
Ulcero-fibrosa.

Fibrocaseosa.

No mejoran......

b
i
Granulia discreta.
_ Fibrocaseosa comitin.
] o Mejoran......... Fibrosa densa.
Grupo sin Lesio- Ulcero-fibrosa.
nes E.a:tra-Pnl-{ Cavitaria estacionaria.

wonares. . .
Fibrosa difusa.

No mejoran. . ..., Broncopneumonta.
Cavitaria ulcerosa.
L Cavitaria estacionaria.

POSIBILIDADES TERAPEUTICAS

GRUPrO INTESTINAL

i (Neumotérax f¥eioria .- 14 (30.0%)

| Autoterapia. . {eforfa .. 1 (33.0%)
 rcen o Tuberculina . {ejorfa .- L (100%)

T BreniectomiafMeioria .- 0 (0,01

s simomitio g @)
—_— rAutoteraPia..{g{ﬁ?ﬁ;‘}ogi;: (1) E(l)oggig

estacor 3 NewmatsraxqGii8 e 1 G36%)

g | Frenicectomiaf dfeioria .-~ 1 (100%)



- Bronco-
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Ulcero-

Broncégenas. § “ gy

Fibrosa
densa...

Hematégenas { goy oo

difusa. .

Cavitaria
ulcerosa.

Co: s Mejoria ....
Sintomatico .{q. 20T -
Sin mejoria. .
Neumotérax. { lSiI::Jgfé?oria
Sintomatico . Mejoria ...
) Sin mejoria. .
Autoterapia Mejoria . ...
P13+ -1Sin mejoria. .
Tuberculina .{Mejoria ...
"1Sin mejoria. .
LFrenicectomia{ g{ﬁj ﬁ:é?m‘k‘l s
( Neumo {Mejoria ....
extrapleur ..}Sin mejoria..
Sintomatico . %ﬁjiﬁgo{i; '
Tuberculina .| Mejoria ...
! Sin mejoria. .
. , ; . # . .
Neumotérax. { Mejoria .
Sin mejoria. .

A

Autoterapia. . {

LT nberculina .

-

Autoterapia.

Toraco-
L plastia ...

{Mejoria :

("~ v Weilnr
Sintomatico . l\I_e]ouz}
Sin mejoria. .

Mejoria ....
Sin mejoria. .

{Mejoria ....
{Sin mejoria. .

Neumotérax. § >rejoria ...
Sin mejoria. .

{Mejoria ....
"1Sin mejoria. .
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Sin mejoria. .

0
1
9

10

4

24

3
3
4
0
1
0

(0.0%)
(100%)
(47.4%)
(52.6%)
(13.9%)
(86.1%)
(50.0%)
(50.0%)
(100%)
(100% )

(100%)
(0.0%)

(100%)
(0.0%)
(54.5%)
(45.5%)
(100%)
(0.0%)
(66.7%)
(33.3%)
(33.3%)
(65.7%)
(100%)
(0.0%)
(100%)
(0.0%)
(0.0%)
(100% )
(0.0%)
(100%) -
(100%)
(0.0%)
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Autoterapia. . { Mejoria . ...
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Ulcero-
fibrosa . | Sintomatico . § Mejoria .. ..

Hematdgenas.<

GRUPO NO INTESTINAL

IFibrosa

Fibrosa
difusa..

Cavitaria

-

< Autoterapia. .
densa. ..

{Sintomético .

ulcerosa.

Neumo
_ extrapleur.

¢ ) re
Neumotdrax. {Mejoria .

{Mejoria .

LSintomz’mtico ) {

Frenicectomia

Granulia Mejoria .
discreta. . .

1Sin mejoria. .
{Mejoria ....
1 Sin mejoria. .

{Sin mejoria. .

1Sin mejoria. .

Mejoria .. ..
Sin mejoria. .

(\'Iejoua cee
{Sin mejoria. .
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Sin mejoria. .
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(76.8%)
(23.2%)
(73.3%)
(26.7%)

(100%)

(0.0%)
(71.4%)
(28.6%)
(72.7%)
(27.3%)

(50.0%)
(50.0%)
(100%)
(0.0%)
(0.0%)
(100%
(80.0%)
(20.0%)
(66.7%)
(33.3%)
(55.5%)
(45.5%)
(0.09%)
(100%)
(100%)
(0.0%)
(100%)
(0.0%)
(66.7%)
(33.3%)

(0.0%)
(100%)

(0.0%)
(0.0%)

(100%)
(0.0%)
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GRUPOS LARINGEO Y URO-GENITAL

Omitimos el cuadro detallado, demasiado extenso, de cada una de
estas formas por haber encontrado una equivalencia tan absoluta con la
forma intestinal ya detallada, que los porcentajes, en la practica pueden
considerarse numéricamente iguales.

De estos cuadros debemos retener los siguientes datos:

1. EN LOS GRUPOS EXTRA-PULMONARES

a) Las lesiones fibrocaseosas mejoran con oro, neumotdrax, tu-
berculina y frenicectomia.

Empeoran con tratamiento sintomatico.

b) Las cavitarias estacionarias ymejoran con oro, neumotdrax y
frenicectomia. No hay empeoramientos.”

¢) Las bronconeumonias: no hay mejorias.

d) Las ticero-fibrosas mejoran con tuberculina, fremicectomia, neu-
tomoérax extrapleural y oro.

e) Las cavitarias ulcerosas mejoran con toracoplastia. Empeoran
con neumotdérax y oro.

f) Las fibrosas densas mejoran con tuberculina, reposo y neumotd-
rax. Empeoran con: no hay empeoramiento.

g) Las fibrosas difusas mejoran con tuberculina, con oro. Empeo-
ran con tratamiento sintomatico.

1. EN EL GRUPO NO EXTRA-PULMONAR

a) Las lesiones fibrocaseosas mejoran con neumotdrax, oro, tora-
racoplastia, frenicectomia y sintomatico.

No hay empeoramientos.

b) Las cavitarias estacionarias mejoran con toracoplastia y con neu-
motérax. Empeoran con tratamiento sintomatico.
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c) Las bronconeumonias: no hay mejorias.

d) Las tlcero-fibrosas mejoran con neumotdrax, oro y sintomatico.
. »
Empeoran con newmotérax extrapleural.

e) Las cavitarias ulcerosas miejoran con frenicectomia. Empeoran
con neumotérax y sintoratico.

f) Las fibrosas densas mejoran con neumotdrax, oro y tratamiento
sintomadtico. Empeoran con: no hay empeoramientos

g) Las fibrosas difusas mejoran con: no hay mejorias.

h) Las granulias discretas mejoran con neumotdérax. No hay em-
peoramientos.

Hemos observado separadamente la accién del oro sobre las lesio-
nes intestinales, encontrando que estos enfermos, tratados con oro, tienen

tendencia a empeorar y si alguno mejora es de la forma productiva in-
testinal. '

CONSIDERACIONES

a) Hemos revisado 150 casos de tuberculosis intestinal, 150 de tu-
berculosis laringea y 39 de tuberculosis urogenital, comparandolos con
otros 150, exentos de toda tuberculosis extrapulmonar.

b) Hemos basado nuestro estudio en la clasificacién de Bard y en
el acoplamiento que W. Neumann, de Viena, hace a dicha clasificacién,
de los conceptos inmunobiologicos de Ranke.

¢) Hemos hallado que la forma de lesiones pulmonares que predo-
minan en los grupos extrapulinonares son las consideradas como hema-
tégenas por las escuelas arriba citadas.

A este respecto nos parece oportuno traer a colacidn algunos cri-
terios:

Neumann al describir sus formas pulimonares hematdgenas se expresa
con estas palabras: “En estos casos pueden encontrarse también tubercu-
losis intestinales, que no son simplemente la consecuencia de la infeccién
por los esputos, sino de naturaleza hematdgena”.

Sternberg por otra parte afirma: “La aparicién simultinea de me-
taistasis en determinados sistemas supone que la tuberculosis tiende a
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localizarse en aquellos grupos de organos que tienen el mismo origen
embriolégico (pulmones, laringe e intestinos: endodermo).

Lowenstein llama a esto enfermedad simpatica, y la atribuye a cierta
citolisina especifica opinando que caso de durar suficientemente la tu-
berculosis extrapulmonares, afectan a todos los tejidos idénticos del or-
ganisno.

Son muchos los autores que opinan que estas distintas localizaciones.
(intestinal, laringea, pulmonar), se producen de un modo practicamente
simultdneo —no secundarias las unas a las otras— constituyendo me-
tastasis de un foco, que serfa generalmente un elemento ganglionar, resto
del complejo primario de focos producidos en las generalizaciones precoces.

Sayago llega a estimar que las tuberculosis intestinales de los estadios
finales, son también producidas por via hematégena, ya que existe gran
numero de enfermos que deglutén constantemente esputos baciliferos sin
presentar localizaciones intestinales, siendo por el contrario frecuentes en
los mismos los episodios granilicos.

- fl .
d) Hemos visto que dentro de las lesiones extrapulmonares predo-
minan los cuadros pulmonares de la tilcero fibrosis,

e) Las formas mds curables de la tuberculosis pulmonar serian, se-
gin nuestras estadisticas, la cavitaria estacionaria y la fibrosa densa ya
que €stas mejoran en ambos grupos sin observarse empeoramiento.

Las formas mas graves serian la broncopnewmonia y la cavitaria
ulcerosa. :

Las formas fibrocaseosas tienmen una marcada tendencia a mejorar
en el grupo no extra-pulmonar; lo contrario en el extra-pulmonar.

Las formas tlcero fibrosas tienen también marcada tendencia a me-
jorar en el grupo no extra-pulmonar.

Mejoran en el grupo extrapulmonar por otra parte solamente la
fibrosa densa y la fibrosa difusa y la cavitaria estacionaria. Esto sugiere
Ja consideracion de que las tuberculosis extra-pulmonares afectan gran-
demente a la evolucién de las lesiones pulmonares escapando solamente a
su accidn las formas histolégicamente mas resistentes

f) In el orden terapéutico hemos hallado que las lesiones fibro-
caseosas comunes pueden ser tratadas, en general con buen resultado,
cuando no se acompaiian de lesiones extra-pulmonares; pero se perjudican
manifiestamente s1 son abandonadas al tratamiento sintomaitico o tratadas
por oro. Exactamente sucede con las lesiones ulcero {ibrosas.
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Hemos encontrado también que las formas fibrosas son decidida-
rmente tributarias del tratamiento auroterdpico.

Y que las formas cavitario-ulcerosas (de evolucion siempre muy
mala), cuando mejoran lo hacen a expensas del tratamiento quirirgico;
frenicectomia y toracoplastia.

CONCLUSIONES

1.—Hemos revisado 489 casos de los archivos del Hospital Sanatorio
ILa Esperanza, de La Habana, Cuba, en un esfuerzo por determinar las
interrelaciones de las localizaciones pulmonar y extra-puimonar de Ia
tuberculosis, presentes en un mismo paciente.

2—ILlama la atencion que en nuestro Hospital Sanatorio, en el que
los pacientes ingresan por lo regular con diagnédstico confirmado de lesio-
nes pulmonares evolutivas y sin estudio previo de otros organos no en-
contremos, salvo un reducido grupo de tuberculosis urogenital, prac-
ticamente, mds que localizaciones intestinales y laringeas, las cuales si se
encuentran en cantidades apreciables.

3—La interdependencia de la tuberculosis pulmonar y las extra-
pulmonares que hemos estudiado es tan exacta, que al desarrollar en esta
ocasidén los cuadros estadisticos de la serie laringea y urogenital que aca-
bamos de revisar vy compararlos con los de la tuberculosis intestinal que
habiamos establecido en fecha muy anterior, se corresponden de manera
tal, que nos llevan a conclusiones idénticas a las formuladas en nuestro
primer trabajo y entre las cuales repetiremos las siguientes:

4—Ia tuberculosis extra-pulmonar afecta grandemente la marcha
de las lesiones pulmonares.

T

5.—ILas lesiones pulmonares que conconiiten con lesiones extra-pul-
monares no deben ser tratadas sintomaticamente, mas que en los estados
francamente terminales.

6.—La tuberculinoterapia beneficia de manera absoluta a las formas
fibrosa densa, fibrosa difusa y aun a la tlcero fibrosa.

7.—La terapéutica aiirica beneficia a las lesiones fibrosa densa y fi-
brosa difusa en cualquier circunstancia, pero debe ser excluida del trata-
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miento de otros tipos lestones cuando concomiten con tuberculosis extra-
pulmonar.

8.—Las formas cavitarias ulcerosas, representativas de la malignidad
en la serie hematégena, deben ser tratadas lo mdas precozmente posible,
por los métodos quirargicos.

9.—Se hace evidente la necesidad del diagnéstico precoz y tratamiento
de las lestones extra-pulmonares en enfermos con tuberculosis pulmonar.

Nota: No queremos terminar sin agradecer la valiosa cooperacién de los autores
Héctor Madariaga, Marcelino Segurola, José Arrazuria y Tomis Bacallao Coca, gas-

troenterdlogo, urdlogo, laringdlogo y ginecdlogo respectivamente del Hospital Sana-
torio ''La Esperanza',



. LA REINFUSION DE LA SANGRE DE LOS HEMOTORAX

D. Aresky Amorim vy D. J. M. Castello Branco.—Rio de Janeiro.

Todos los métodos y pricticas terapéuticas que tiendan a combatir
los estados de choque o de anemia aguda, encuentran, en este momento, la
mas absoluta oportunidad, por la frecuencia con que se ha de recurrir a
ellas en los campos de batalla o en la retaguardia asolada por los bom-
bardeos, durante la presente hecatombe guerrera, en que se encuentra
envuelta Ja humanidad.

Entre los medios que tienden a restablecer la masa sanguinea en los
estados hemorrdgicos, estd la reinyeccién de sangre (reinfusion), prac-
tica de las mids valiosas, no sélo por las ventajas econdmicas que ofrece,
sino, sobre todo, porque estd inmediatamente al alcance del cirujano, per-
mitiendo combatir la anemia aguda, en cualesquiera ambiente, con la ur-
gencia requerida por tales estados necesitados de socorro inmediato y sin
necesidad de utilizar técnicas o utensilios complejos; sin necesidad, asi
mismo, de buscar donadores de sangre, clasificarlos, etc., los que no siem-
pre se encuentran en facil disposicién,

La reinfusién de sangre, nacida por iniciativa de Theis, en 1914,
encontrd, desde luego, algunos adeptos, pero en realidad, mayor ntmero
de opositores, que le atribuian inconvenientes y peligros, representados
éstos, sobre todo, por la posibilidad de inyectar con la sangre pequefios
codgulos, de donde embolia pulmonar consecuente, al lado del temor de
una esterilidad dudosa de la sangre por reinfundir.

Atn cuando no ha entrado en la practica corriente, sino en uno
que otro centro de actividades quirdrgicas, la reinfusion de la sangre ex-
travasada en las grandes cavidades, va ganando dia a dia mayor difu-
sién en su prictica, siendo justo sefialar que, en el Brasil, quien ha te-
nido mayor empefio en su uso, probando sobradamente sus ventajas y

)
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su inocuidad, ademas de contribuir al perfeccionamiento de su técnica, ha
sido Aldo Cordovil, en el Hospital del Pronto Socorro, en Rio de Janeiro,
en donde se encuentran por centenares las reinfusiones de hemoperitoneos
hechos por €l y sus compafieros, practicadas en la Asistencia Publica.
Ademas, en el terreno de las reinfusiones de los hemotoraces, afin cuan-
do en sus trabajos publicados no consta ningln caso personal, ha contri-
buido a su técnica mediante el invento de un trécar-filtro para colectar
la sangre extravasada en el torax y su consiguiente reinfusién, como
consta en el trabajo que publicod en la “Revista Brasilera de Cirujia” del
11, 11 de 1937

La iniciacion de la prictica de las reinfusiones de los hemotoraces en
nuestro Servicio Clinico es muy reciente y realmente son pocas las ob-
servaciones hasta ahora recogidas, lo que, sin embargo, no nos ha pare-
cido razén para no publicarlas, con los comentarios (ue merecen, porque
s1 es cierto que la reinfusion de hemoperitoneos han tenido entre nosotros
¥ en el extranjero larga difusion y una extensa experiencia, hasta la
fecha, en lo referente a la reinfusién de las hemotoraces, nada se ha pu-
blicado en nuestro pais, y la contribucién extranjera es muy escasa ya que
st practica es admitida con muchas reservas y dandole pocas indicaciones.
De hecho se tiene siempre una sospecha muy grande de que la sangre
extravasada en el torax esté contaminada, tanto en los casos de herida
penetrante de esa cavidad como en aquellos de hemo-neumotoraces espon-
taneos, en los que se ha comunicado la cavidad toracica con el exterior,
sea a traves de heridas parietal o pulmonares, determinadas por el agente
vulnerante, o sea por intermedio de fisura visceral que dé origen a una
hemorragia y a la irrupcién de aire en la cavidad pleural. Con todo la
practica ha demostrado que tales recelos eran infundados. Realmente si
la reinfusion de sangre es hecha en las primeras horas, tanto en.los casos
de hemorragias lentas y progresivas como en los de hemorragias agudas
¥ brutales, a pesar de que amplias heridas viscerales estén presentes, con -
irrupcion o no de cuerpos extrafios en la cavidad pleural, pensamos que
no hay razén para temer su contaminacidn, toda vez que no ha habido
tiempo para la pululacion de gérmenes y su difusion en la sangre que se va
a reinfundir. Las pocas bacterias que podrian, en tales circunstancias exis-
tir, serian inoculadas en la corriente circulatoria y destruidas por el
propio medio circulante o inactivadas por el reticulo-endotelio. Por otro
lJado, pueden considerarse como practicamente estériles los hemotoraces
oriundos de pequenas heridas penetrantes parietales, que casi siempre se
obturan por ellas mismas, gracias a la elasticidad de los tejidos, inmedia-
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tamente, de la misma manera que las heridas viscerales superficiales que
no habiendo interesado los gruesos bronquios, se obstruyen o se imper-
meabilizan por el colapso pulmonar o por los coidgulos sanguineos. En
tales casos, aun después de corridas muchas horas, no es de temer la con-
taminacién de la sangre extravasada.

Contribuye también para la escasez de la casuistica de la reinfusion
de los hemotoraces el concepto erréneo, a nuestra manera de ver, de que
en muy raros casos pueden estar interesados los gruesos vasos hiliares,
pudiendo Ias hemorragias intrapleurales llevar a estados de anemia aguda
y a la muerte. Si bien es cierto que los casos de heridas superficiales del
pulmén o aun transfictivas, pueden ser marginales, el hemotorax conse-
cuente determina un colapso visceral que realiza condiciones favorables,
de retraccion y aun de compresion, que conducen a la hemostasia espon-
tinea, antes de que una pérdida sanguinea incompatible con la vida se
pueda establecer, no es menos cierto que una extravasacidn sanguinea,
aun moderada, en los limites de 500 cc., concurriendo con otros factores
de choque, incluyendo el propio colapso visceral brusco, puede plantear
la precisa necesidad no sélo de Ia reinfusidn de la sangre extravasada,
sino afin de la adicién de otras pricticas tendientes a aumentar la masa
circulante. Ademds, si es cierto que las hemorragias de origen visceral de
cualquier tipo pueden, dentro de ciertos limites, estar exentas de riesgos, no
sucede lo mismo con las hemorragias oriundas de las paredes del toérax,
las que no se detienen sino cuando la cavidad pleural se haya comple-
tamente llena y la presién de la sangre extravasada comienza a compri-
mir o desviar el mediastino, sobre todo en los casos de heridas arteriales,
aun cuando las arterias sean pequefias. Todo esto lo podemos afirmar a
través de la experiencia que nos ha proporcionado una practica Jarguisima
de neumonolisis intrapleural, siguiendo la técnica de Maurer, en la cual,
muchas veces, tiene el cirujano que habérselas con hemorragias arteriolares,
las que, aunque sean de vasos extremadamente finos, no se detienen inme-
diatamente, durante el acto operatorio o se reproducen posteriormente y con-
ducen al enfermo a 1a anemia aguda y a Ia muerte. No pocas veces hemos
tenido necesidad de abrir ampliamente el tdrax para dominarlas, de in-
mediato o ulteriormente, estando entonces obligados a echar mano de la
transfusiéon de sangre para combatir el estado de colapso periférico y de
anemia aguda. Encontramos en estos hechos una nueva oportunidad para
la reinfusion de sangre, que es preciso discutir.

No obstante que durante los 1iltimos doce afios de intensa practica
en la cirugia tordcica, hubiéramos tenido oportunidad, multiples veces, de
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practicar la remfusion de hemotoraces, sea en casos de hemorrégia intra-
operatoria, como de hemorragia mediata, fué siempre a la transfusién de
sangre o al suero fisiolégico a lo que recurrimos para el restablecimiento
de la masa circulante. S¢lo ultimamente, llevados por una situacion de
apremio y urgencia absolutas fué que recurrimos por necesidad a rein-
fundir la sangre extravasada en la cavidad pleural. En las hemorragias
que complican la neumonolisis intrapleural, indicadas en la correccion
de los neumotoérax terapéuticos, usados en la tuberculosis pulimonar, nos
detenia, para el uso de la reinfusion, el recelo de con ella realizar ino-
culaciones bacilares de graves consecuencias, sobre todo en aquellos casos
va anteriormente complicados de derrame pleural, siempre sospechosos de
ser la consecuencia de una pleuritis tuberculosa.

Reconocemos, ahora, desde luego, que st tal recelo no es del todo
infundado, comporta sin embargo, numerosas excepciones en las cuales
la reinfusién del hemotdrax, ain en esas circunstancias estd perfectamen-
te indicado, sin los citados riesgos. En verdad, los derrames que acom-
pafian al neumotérax terapéutico son casi siempre de origen mecanico y
circulatorio, cuando no de naturaleza irritativa, siendo, por eso mismo,
estériles. Cuando estan ligados a la existencia de una pleuritis tuberculosa,
ésta es, en la casi totalidad de los casos, perfectamente reconocible du-
rante el acto operatorio, mediante una inspeccién toracoscdpica detallada
y cuidadosa, como acostumbramos siempre hacer, antes de comenzar la
lisis y después de haberla terminado. Se ve que atin en el misino acto ope-
ratorio se podra desechar el riesgo de reinfundir sangre, en el caso de
que ocurra una hemorragia inmediata o mediata, en la que se sospeche
la contaminacién por el bacilo de Koch. Por otro lado, como el neumo-
torax bridado se acompafia casi siempre de derrame pleural, ain cuando
muchas veces sea discreto, como en los casos que vamos a relatar, otro
recelo nos obligaba a no usar la reinfusion de sangre en estas circunstancias
y. consistia en la posibilidad de producir un grave choque hemoclasico
que el liquido pleural, mezclado con la sangre de la reinfusion podria
provocar. Hay que advertir, sin embargo, que la exudacién pleural so-
brevenida con motivo de la hemorragia, cuando es lenta y progresiva po-
dria acarrear el mismo riesgo. La verdad es, como veremos dentro de un
momento, por el relato de nuestras observaciones, que cuando tal choque

. se produce, puede ser ficilmente dominado por la adrenalina y el calcio

endovenosos y por la hidratacion de los pacientes, no constituyendo por
tanto un riesgo infranqueable, ni de enorme gravedad.
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Es en razon de todas estas circunstancias tan cuidadosamiente discu-
tidas, por lo que en los hemotoraces encontramos, a nuestro modo de ver,
una plena y eficaz indicacién para la reinfusion.

En lo que respecta a la técnica de la reinfusion de los hemotoraces,
ella no se aparta de los preceptos generales ya establecidos para la reinfu-
sién de sangre y tan cuidadosamente indicados y perfeccionados por Aldo
Cordovil. Este autor, como ya referimos, cred un trécar-filtro para co-
lectar la sangre en la cavidad tordcica, cuyo uso ha sido ventajoso en
determinados casos. No hemos tenido el instrumento a nuestro alcance,
pero no dudamos de que puede prestar grandes servicios, no obstante no
ser de absoluta necesidad. Habiendo operado en situaciéon de emergencia
y tenido necestdad de inspeccionar la cavidad pleural, con el fin de des-
cubrir la fuente de la hemorragia, usamos nosotros un trocar comin de
toracocopio, a través del cual evacuamos, primero, el henmotorax, reco-
giendo la sangre en matraces esterilizados y, al mismo tiempo que un au-
xiliar procedia a la reinfusidn, inspeccionabamos la cavidad pleural y de-
teniamos la hemorragia. Esta necesidad de detener la hemorragia es urgente,
de preferencia a cualquier otra maniobra, a nuestra manera (e ver maxi-
me que, en algunos casos serd necesario practicar una amplia toracoto-
mia. No hay ningin inconveniente en recoger la sangre en matraces este-
rilizados porque no se coagula en ellos, como no se coagula en la cavidad
pleural ; esto es ya bastante conocido, aun cuando no se conoce el verda-
dero factor de esta incoagulabilidad de la sangre extravasada en las ca-
vidades serosas.

Para explicar esa manera de compararse la sangre derramada en tales
cavidades, varias hipotesis han sido emitidas: Ja identidad del revesti-
miento pleural con el de los endotelios vasculares, es una de ellds; no
resiste a la objecién de que vertida a recipientes la sangre continta in-
coagulable por muchas horas, ain cuando sea contaminada. Otra hipote-
sis es aquella que admite la desfibrinacion de la sangre que el movimiento
continuo de la respiracidn produciria; esto, que pareceria hasta cierto
punto probhable en lo que se refiere a los hemotoraces, seria poco probable
en los hemoperitoneos y, menos aiin en los de hermartros. Una tercera
hipétesis, por cierto la mas probable, pero aun no probada es aquella que
atribuye a las serosas la funcion de secretar una sustancia anticoagulante. En
el caso de los hemotoraces, si tal sustancia fuese secretada por las pleuras,
deberia estar presente en los liquidos de los derrames pleurales, que sélo
excepcionalmente se coagulan en hasa y que acompaiian siempre a las he-
morragias lentas. En nuestros casos, no obstante prexistir un pequefio
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derrame pleural y de que se traté de hemorragias lentas, la sangre extra-
vasada permanecio incoagulable por muchas horas, en los matraces en que
fué recogida, en la parte que no fué aprovechada en la reinfusion. Por
otro lado, podemos adelantar, de experiencias que estamos practicando,
que la mixtura de liquidos pleurales, de sujetos portadores de derrames,
en el curso del neumotdrax, con sangre homologa, no impide la coagula-
cion de éste, atin cuando la adicién se haga por partes iguales,

OBSERVACIONES

Ari P., brasilefio, de 24 afios de edad, matriculado bajo el namero
10,585, Neumotorax derecho instituido el 21-3-943, ampliamente bridado,
con discreto derrame. Pulmonolisis intrapleural; el 10-6-943: Descortica-
cion de arcada podstero-externa; descorticacion de larga superficie so-
bre la cupula; descorticacion de dos adherencias en superficie sobre la
canaladura paravertebral y columna vertebral; desinsercion de dos largas
adherencias sobre el mediastino, un poco por encima de la vena azigos;
descorticacion de larga y rigida arcada, en superficie, sobre la pared ante-
rior y margen antero-interno de la clipula la cual descendia sobre el medias-
tino englobando completamente la vena cava, el confluente venoso de Piro-
gof y los vasos mamarios internos; ésta liberacion fué hecha casi en el con-
fluente de la vena azigos con la vena cava superior, no siendo completada
en virtud de pequefias hemorragias de vasa-vasorum. Lisis casi completa,
con colapso efectivo. Dos entradas. Vision directa e indirecta. Radiografia
24 horas después: colapso subtotal efectivo, con pequefioc derrame. La
puncion exploradora revelo un liquido sero-hematico. Por la tarde, o sea
36 horas después de la operacion, el paciente aparecia bien, apirético, con
pulso de 78 por minuto. Cerca de la noche fué acometido de una crisis de
vomitos que pasd sin novedad. Una hora después, sin embargo, la enfer-
mera lo encontré ‘en estado de colapso periférico, sin pulso, palido, y con
sudoracién profusa. Habiéndosenos comunicado el estado del paciente
mandamos que se le hiciera una inyeccién de 250 cc. de suero glucosado y
20 cc. de suero clorurado hipertdnico, al 20%, intravenoso, mientras lle-
gabamos a socorrerlo. Después de una inyeccion de Cardiazol-Efedrina,
fué llevado el enfermo a una radioscopia en la que vimos la existencia de
un derrame pleural que llegaba a la altura del segundo espacio intercostal
anterior. La puncién exploradora revelé que se trataba de un hemotérax.
Llevado el paciente a la mesa de operaciones, a través de un trocar de to-
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racoscopta introducido en la regidon axilar, evacuamos el hemotérax. re-
cogiendo dos litros de sangre en matraces esterilizados, que, fué inme-
diatamente reinfundida a través de una vena del pliegue del codo. Una
vez hecha la reinfusién realizamos la inspeccién toracoscépica, verifican-
do que la hemorragia procedia del confluente venoso de Pirogof y que ya se
habia detenido por medio de un codgulo perimural. Cuando ya se habian
reinfundido 1,000 cc. y el pulso se encontraba lleno y ritinico, sobrevino
un choque hemoclasico, traducido por escalofrios y temiblores generalizados
asi como angustia precordial. No obstante fueron aun reinfundidos 200
cc. e inyectados 20 cc. de una solucion de gluconato de calcio al 10% y al
0.001 de adrendlina, por via endovenosa, con lo que se atenuaron los sin-
tomas del choque hemoclasico. Llevado el paciente a su cama, fué someti-
do a hidratacion, desapareciendo del todo los signos del choque antes de
20 minutos. En los dias subsiguientes la temperatura del paciente no lle-
g6 a 38° normalizandose al sexto dia, stendo dado de alta al séptimo.
Fuera de esa discreta elevacidon de temperatura, ningin otro fendmeno
morboso presentd el paciente, que continué bien, sometido al neumotorax
terapéutico, después de que le fué evacuado, por dos veces un derrame
sero hemadtico.

Constantino A. F., blanco, brasilefio, de 25 aiios, matriculado bajo
¢l niimero 10,632. Neumotdérax derecho instituido el 31-3-943, con dis-
creto derrame y ampliamente adherido sobre la ciipula y el mediastino
Pulmonilisis intrapleural el 26-6-943: Desinsercién de sinfisis medias-
tinica, englobando todos los grucsos vasos, la cual fué liberada has-
ta el hilio pulmonar; desinsercién de la sinfisis anterior. Pequefias he-
morragias, pero muy numerosas. Lisis completa; dos entradas; visién di-
recta e indirecta. Sobre la superficie visceral, al nivel del dpex fueron
vistas numerosas arteriolas, dilatadas y tortuosas, viéndose en los limites
superiores de la sinfisis que esta red invadia la pleural parietal mediasti-
nica y tomaba un aspecto angiomatoso. Fué ahi, sobre todo, en donde se
observaron pequefias hemorragias durante la lisis, todas detenidas, sin
embargo, facilmente por el cauterio. Colapso total, efectivo. Al dia si-
guiente por la mafiana, la radioscopia demostrd el mismo colapso to-
tal, visto radiograficamente la vispera, con discreta ascension del nivel
del derrame pleural. Como el paciente tenia algo de disnea, se resolvid
hacer una desinsuflacién abundante, de 1,500 cc. con presiones iniciales
de 2, 4 y terminales de 3, 7. A las 17 horas la enfermera nos avisé que el
enfermo estaba en estado de colapso periférico, pilido, sin pulso y sudando
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abundantemente. Mientras llegabamos mandamos que se le inyectaran por
via endovenosa, 250 cc. de suero glucosado, 250 cc. de suero f{isioldgico
y 20 cc. de suero clorurado hiperténico al 20%, por via subcutinea y una
ampolleta de cardiazol-efedrina. Con estas indicaciones ya encontramos al
pactente mejorado. Lo llevamos a radioscopia y verificamos la existencia
de un derrame pleural que alcanzaba el nivel del arco anterior de la se-
gunda costilla. La puncién exploradora reveld tratabase de un hemotérax.
Seguramente, la desinsuflacién abundante hecha por la maifiana, dejando
una presion fuertemente negativa, habia abierto algin pequefio vaso ob-
turado por la caustia, en la formacién angiomatosa vista durante la opera-
cién, al nivel de la pleura mediastinica. Llevado el paciente a la mesa ope-
ratoria, aplicamos un trécar toracoscopico al nivel de la regién axilar y
otro en el segundo espacio intercostal anterior. Evacuados 850 cc. de san-
gre, fueron reinfundidos inmediatamente, habiéndose antes procedido a
una inspeccidn toracoscopica que puso en evidencia que la fuente de la
hemorragia se encontraba, de hecho, en dos arteriolas de la formacién
angiomatosa mediastinal, las que fueron inmediatamente coaguladas. A
través de una vena del pliegue del codo se reinfundieron 650 cc. de sangre.
Cuando esta cantidad fué alcanzada, sobrevino un choque hemoclasico
'intenso, con enorme temblor que fué la causa de que la aguja se salicra
de la vena no siendo ya posible ni mediante flebotomia continuar la rein-
fusién no obstante que mds de 1200 c. c. de sangre que constituian el hemo-
torax debieron de haber sido puestos en la reinfusién. A pesar de esto
como poco antes de que apareciera el choque hemocldsico ya el pulso del
paciente llegaba a 124 por minuto y era lleno y ritmico, fué suspendida la
reinfusion, tratandose la hemoclasia por la administracién de adrenalina
subcutanea e hidratacion, con lo que el choque hemoclasico cedié en menos
de 15 minutos. Los dias siguientes ningtin fendmeno morboso apareci.
Sin embargo, un derrame scro-hematico se establecid, el cual tuvo que ser
evacuado catorce veces, Quince dias después éste derrame se volvié pu-
rulento, hahiendo sido canalizado.

Una tercera observacion de reinfusion de hemotorax llevada a cabo
por herida penetrante de térax y consecuente hemorragia parietal, pode-
mos presentar aqui:

Antonio F. 5., blanco, portugués, de 45 ailos de edad. Ingresé al
Hospital del Pronto Socorro, durante la noche del 2-5-943, presentando
una herida penetrante del hemitdrax derecho, con hemoneumotdrax con-
secutivo. Uno de nosotros (C. B.) fué llamado de urgencia. Compro-
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bamos Ja existencia de una herida de 3 cm. de largo, situada 2 em. por
fuera del borde del esterndm, a la altura del tercer espacio intercostal.
Pulso radial medianamente tenso, de 112 por minuto. Palidez, sudores
frios y profusos, tensién arterial Mx10 Mn. 6. Toracoscopia derecha. Intro-
duccion del trécar por la region axilar. Escurrimiento espontianeo y des-
pués, por aspiracion, de 650 cc. de sangre, los que fueron inmediatamen-
te reinfundidos. El examen toracoscépico revelé una herida de la pleura
parietal, cerca de un centimetro y medio por fuera de los vasos mamarios
internos, por donde escurria, intermitentemente, un chorro sanguinco.
No se observo herida de la superficie pulmonar. Antracosis acentuada del
I6bulo superior. El pulmén se hallaba recubierto en algunos puntos por
pequeiios coagulos de sangre. Seno costofrénico libre. Retirada del tro-
car en expiracion maxima. En seguida desbridamiento y sutura de la
herida parietal, verificandose, en esa ocasion, que la hemorragia se origi-
naba en el vaso intercostal, que fué ligado. Sutura de la herida en dos
planos, con catgut, sin canalizaciéon. Vendaje compresivo. Terminado el
acto operatorio el pulso era de 90 por minuto y la presiéon arterial de 11,35
x 7. Ya en su lecho le fueron inyectados 250 cc. de suero fisiologico y
20 cc. de-suero clorurado hipertdnico al 20%, por via endovenosa. In la
mafiana siguiente, cerca de 8 horas después, una radiografia demostré el
pulmén totalmente expansionado, con los senos costodiafragmaticos libres.
La presion arterial era entonces de 15.5 x 9, el enfermo apenas se que-
jaba de discretos dolores en el hemitérax operado. Postoperatorio sin no-
vedad. Alta 9 dias después.

Trabajo del Servicio de Cirugia Toracica de la Policlinica General

de Rio de Janeiro.
1

Dr. Aresky Amorym, Jefe—Dr. J. M. Castello Branco, asistente.



SIFILIS PULMONAR

Dr. Santiago Caparroso, México, D. F.

El Treponema de Schaudin, cuando se localiza en el tejido bronco-
pleuro-pulmonar ocasiona lesiones que varian segin el periodo de Ia
sifilis en que se presente. La sifilis polmonar, en general, es poco fre-
cuente, menos frecuente que la hepdtica, que también es rara. Osler, en
una comunicacion manifestd haber encontrado doce casos en 2,800 au-
topsias. En el nifio, generalmente aparece después de los 6 aifios y entra
en el dominio de la heredo-sifilis. En el adulto aparece en las sifilis no
tratadas. Las afecciones pulmonares anteriores predisponen el terreno
para la localizacién de la espiroqueta en las vias respiratorias inferiores.

ANATOMIA PATOLOGICA

(a) . —Sifilis pulmonar hereditaria.—Se presenta en tres formas:
bronconeumonta, newmonia blanca y esclerosis pulmonar con dilatacion
brénquica.

La Bronconeumonia consiste en una congestion difusa de tinte rojo
obscuro, sobre todo notable en la. cara posterior, con infiltracién linfoci-
taria peribronquial, alveolitis e hiperhemia vascular. La especificidad se
demuestra por la existencia del treponema en el interior de los tejidos
lesionados. )

La Neumonia Blanca afecta todo un Iébulo formando un block duro,
fibroide, palido, liso y casi exangiie; esta dltima circunstancia es a la que
le debe su nombre de blanca, pues contrasta con la Neumonia ‘comiin y
corriente en que hay gran hiperhemia y los tejidos son rojizos. Las le-
siones son de esclerosis perilobular, peri-brénquica y peri-vascular y la
pleura visceral cercana esta infiltrada y engrosada.
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En la esclerosis con dilatacion brénquica, el pulmén esclerosado pre-
senta en su interior, cavidades purulentas llenas de liquido turbio cons-
tituidas por los bronquios ectasiados, las paredes de estos conductos es-
tan engrosadas y hay atrofia de la capa muscular.

{b).—Sifilis pulmonar del adulto. Se presenta en tres formas prin-
cipales: La gomosa y la esclerosa y una mezcla de ambas que es la forma
esclero gomosa,

La forma goniosa es rara, se localiza generalmente en la region para-
hiliar en un solo pulmén, el derecho generalmente, y esta formado por
la reunidn de 8 o 10 gomas, constituidas por un nicleo arredondado ro-
deado de una capsula fibrosa. Al envejecer se reblandecen formandose un
liquido que, por su consistencia, su color y su aspecto en general, semeja
una solucion de goma arabiga y cuando el contenido se evactia a los bron-
quios queda constituida la caverna sifilitica que, o se cicatriza dejando
como reliquia un nucleo estrellado o se reabsorbe.

Para distinguir las gomas de los tubérculos se tienen los siguientes
datos:

Las gomas son generalmente unilaterales, y se localizan habitualmen-
te en la parte media del pulmén, son menos numerosas que los tubéreu-
los, tienen forma irregular, en tanto que los tubérculos son arredondados
y el reblandecimiento de la goma se hace en forma parcelar y es de as-
pecto mucoide, no caseoso; ademas, la infiltracién de polvos carbonosos
o sales calcdreas, tan frecuentes en la tuberculosis es rara en la sifilis.
Histoloégicamente la goma se compone de dos partes: una central de teji-
do necratico granuloso y mal tehible, que encierra nicleos divididos en
fragmentos, por la que atraviesan las bandas transparentes de los espacios
interalveolares y alrededor de ésta, una zona fibrosa, gruesa, que contie-
ne linfocitos, plasmazellen y vasos con periarteritis y endarteritis troni-
bégena, en cambio el tejido fibroso que rodea los tubérculos es mdis del-
gado y no contiene nodulos plasmaticos que son frecuentes en el sifiloma.

En las lesiones fimicas las tres capas de las arterias estan atacadas,
en cambio, en las luéticas, la tiinica media generalmente esta indemne. Es
habitual encontrar en la lues un ataque a los bronquios con ectasia y
esclerosis de los mismos, lesiones que son un poco menos frecuentes en
la tuberculosis, en cambio, las lesiones parenguimatosas son mas amplias
y acentuadas en la tuberculosis. Proliferacién del tejido alveolar, neofor-
maciones celulares que ocasionan que los alveolos tengan un aspecto de
regresion fetal, son habituales en la sifilis. De todas maneras, alrgdedor
de una goma se pueden encontrar lesiones de aspecto tuberculoso que
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estan formadas de células de forma epitelial reunidas constituyendo un
foliculo y a veces hasta se encuentran células gigantes, en estos casos se ha
tenido que hacer inoculaciones al cuy para descartar una posible asociacion
fimica y generalmente el resultado ha sido negativo.

La goma pulmonar estd constituida por lesiones neuménicas de ca-
racter caseoso, con necrosis del endotelio por degeneracién celular, que
es debida, no a una oclusiéon de la arteria, sino a la accion de la espiro-
queta sobre el tejido alveolar.

La forma esclerosis toma dos aspectos: la esclerosis difusa y la es-
clerosis cicatrictal con ectasia bronquial.

La esclerosis difusa, también se llama neumonia blanca, afecta todo
un lébulo, generalmente el medio, pero a veces es mas extensa, abarcando
mas de un l6bulo y en los casos graves, todo un pulmén. LEstd formado
por nticleos grises, apizarrados del tamafio de un huevo y consistentes y
al corte aparecen bronquiolos ligeramente dilatados y trabéculas fibrosas
en gran abundancia, siendo este factor fibroso el que domina el cuadro.

La esclerosis con dilatacién brdénquica es el exponente de lesiones
mas avanzadas, el pulmén adherido a la pared costal, presenta engrosa-
mientos pleurales de cardcter retractil, hay una fibrosis generalizada, con
endurecimiento del tejido, lo que ocasiona retraccion del diafragma y a
veces hasta de las paredes y por accion centripeta obra atrayendo las pa-
redes bronquiales hacia afuera, formandose la lesion tipica de esta variedad
anatomo-patoldgica: la bronquectasia, y asi como en la esclerosis dilusa
lo que predomina es la esclerosis, en ésta, el factor principal es el de la
ectasia brénquica, constituyendo lo que los autores alemanes llaman pe-
ribronquitis luética fibrosa coincidiendo generalmente estas lesiones con
manifestaciones luéticas extra-puimonares desde la laringe hasta el me-
diastino.

Es caracteristica de la bronquectasia luética, la presencia de angio-
mas, lesiones quisticas o cavernosas con presencia de epitelio ctibico, muy
tipico de esta forma lesional.

A veces, en medio del tejido fibroso se encuentran lesiones gomosas,
quedando asi constituida la forma esclerogomosa.

Generalmente coinciden con cualquiera de estas lesiones pulmonares,
trastornos del higado y de los rifiones consistentes en degeneracién ami-
loidea o hepatitis y nefritis Iuética.

Histolégicamente, las lesiones al principio const1tuven la infiltracién
gris que estd formada por células de infiltracién bronquiales, vasculares
y alveolares que comprimen los alvéolos y éstos estin Ilenos de células de
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descamacion y de macrdfagos. Posteriormente se presenta la fibrosis peri-
bronco-vascular, que al progresar engloba el tejido intersticial y los al-
véolos. Las lesiones son predominantemente bronquiales, presentindose
una mezcla de dilatacién endarteritis, atrofia de las fibras eldsticas y hay
ademas hiperplasia del parénquima y neoformaciones alveolares. Algunos
autores han localizado previa coloracién, treponemas en estos tejidos. Con
menos frecuencia se presentan la carnificacién o cirrosis vascular, fre-
cuentes en los Juéticos con lesiones e insuficiencia cardiacas.

También se han descrito la Neumonia Caseosa sifilitica, cuya exis-
tencia no es generalmente aceptada y la Neumonia Gelatinosa en que el
pulmon presenta la consistencia y aspecto de esta substancia, sin lesiones
histologicas caracteristicas. La pleura también es atacada, a veces, y las
lesiones son goniosas o esclerosas y mas frecuentemente mixtas, confun-
diéndose con las del pulmdn, ocasionando, a veces, pleuresias exudativas
de caracter hemorragico y en otras, paquipleuritis de gran grosor.

Ahora vamos a considerar el aspecto clinico de la sifilis pulmonar en
sus diversos periodos, y segin su localizacién. Se describen las lesiones
del periodo secundario y las del terciario en sus tres localizaciones: tra-
quo-bronquial, pulmonar propiamente dicha y pleural.

Sifilis traqueo-bronquial. Primero: La sifilis triqueo-bronquial en
el periodo secundario ha sido descrita por Barthelemy con el nombre de
traqueo-bronquitis luética. Constituye una rareza clinica. Coincide con la
erupcién cutanea propia de ese periodo y se mdnifiesta por placas muco-
sas traqueales y brdnquicas, en otras palabras, un enantema triqueo-brén-
quico. La sintomatologia es la de una bronquitis difusa, con tos frecuente
parecida a la del sarampion por sus caracteres actisticos y es acompafiada
de expectoracion abundante, mucosa y a veces hemoptoica, se presentan
fiebre y ataque al estado general con adelgazamiento ripido y astenia
acentuada con lo que el cuadro se confunde frecuentemente con una bron-
quitis tuberculosa, de la que se distingue por la baciloscopia persisten-
temente negativa y la piedra de toque la constituye el tratamiento antilué-
tico, que si, teniendo en cuenta los antecedentes y el cuadro clinico se consti-
tuye de manera correcta, domina la situacion.

La hronquitis crénica del terciarismo presenta dos formas: una pseu-
do asmatica en la que hay crisis de disnea nocturna con poca tos y expec-
toracion escasa, Mmucosa. o muco-purulenta y muy viscosa y otra es la tra-
queo-bronquitis crénica Iuética que lo mas frecuentemente se acompaiia
de estenosis del conducto traqueo-hronquial y en otras de dilatacién bréon-
quica. Cuando hay estenosis el cuadro clinico es el de una bronquitis cré-
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nica coman, pero tiene de caracteristico una triada sintomatica tipica. Pri-
mero: Disnea muy intensa, de pequefios o medianos esfuerzos, que progre-
sa al acentuarse la estenosis hasta hacerse intolerable y se acompaia de cia-
nosis y respiracion silbante. Segundo: Dolor retro-esternal y fercero: Ex-
pectoracién purulenta, numular y hemoptoica. A veces hay fiebre interni-
tente y en los casos graves héctica, con lo que simula una tuberculosis pul-
monar. La estenosis de los bronquios es progresiva y la disnea se distingue
de la asmatica en que la dificultad respiratoria se presenta en los dos tiem-
pos principalmente en la inspiracion; en la estapa avanzada puede ocasionar
la muerte por oclusién creciente, sobre todo cuando ésta es bilateral, y
afecta los gruesos bronquios con disnea progresiva intolerable y anoxemia
acentuada constituyéndose un cuadro dramiatico de asfixia debida a la
estenosis. HEsta forma estenosante es la mas frecuente.

La estenosis puede ser debida a lesiones de la pared de forma hi-
pertrofica o mas frecuentemente a lesiones extra-parietales por reaccion
fibro-esclerosa progresiva.

Los signos clinicos que se presentan son los siguicntes: ademas de
los estertores roncantes y silbantes, propios de toda bronquitis que en oca-
siones son palpables, puede percibirse un soplo directo, y signos de ate-
lectasia o de enfisema que al principio pueden ser fugaces, ya que su
existencia depende de la mayor o menor oclusion del bronquio por la es-
tenosis misma y de la cantidad de las secreciones bronquiales y posterior-
mente ya son definitivos, y cuando la oclusién del bronquio es completa
se registra el sindromo de atelectasia y en las ocasiones en que la estenosis
permite la entrada del aire pero no la salida, por un mecanismo de valvula,
se constituye el sindromo de enfisema localizado.

Cuando hay bronquectasia, caso menos frecuente, se presentan los
sintomas y signos clinicos de esta entidad clinica.

En ambos casos para completar el diagndstico y conocer con detalle
el estado del arbol brénquico es indispensable recurrir a la broncografia -
y la broncoscopia, sin las cuales no nos dariamos cuenta del sitio y con-
diciones de la estenosis y de la dilatacion ni del grado de ellas y del estado
de las paredes bronquicas y Ja forma anatémica de las lesiones,

A este respecto debo citar la autorizada opinién del doctor Alejandro
Celis, quien afirma que la estenosis bronquial de origen sifilitico es poco
frecuente, ya que en 40 casos de estenosis por €l estudiadas, sélo una fué
de origen sifilitico.

La lues pulmonar en el tercer periodo ha sido clasificada por distintos
autores, existe la clasificacion de Dieulafoy que tiene el inconveniente de
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considerar una forma gangrenosa, que en mi concepto es una coinplica-
cidn v no una forma clinica, hay también la de Benda y Friedman que
considera tres formas de lesiones luéticas pulmonares, la gomosa, la es-
clerosa y la hiperplasica, clasificacion que es anatomica por lo que yo he
preferido para este trabajo la de Fournier y Balzer, que en buena parte
es anatomoclinica y que comprende los siguientes grupos:

19 Forma aguda o bronconeumonia sifilitica.

29 Broncoeumonia luética cronica o tisis luética.

3° Esclerosis pulmonar sifilitica con ¢ sin dilatacion brénquica.

4° Forma pseudo-neoplasica. _

Ademis también estudiaremos por su indudable importancia, la
Asociacion Sifilis y Tuberculosis Pulmonar.

1¢ La Bronconeunwonia Luética aguda, presenta un cuadro clinico
analogo a la,bronconeumonia fimica, en ella se observa disnea muy acen-
tuada, tos frecuente con expectoracién muco-purulenta hemoptoica, que
a veces toma el aspecto de jalea de frambuesa, que, como sabemos se
presenta con frecuencia en los neoplasmas pulmonares. Hay dolores to-
racicos poco intensos, fiebre elevada, adelgazamiento acentuado y sudo-
res profusos. A la exploracion fisica, se encuentran signos de condensa-
cion pulmonar localizados generalmente en la parte media de un pulmon,
vibraciones vocales aumentadas, nfatitez, respiraciéon soplante, que, a
veces llega a ser un soplo tubario y habitualmente manifestaciones de
bronco-alveolitis exhudativa (estertores subcrepitantes) y ain posterior-
mente signos cavitarios. Este cuadro es de evolucion aguda pues en unas
cuantas semanas se presenta la caquexia y la muerte si no se hacen el
diagnostico y el tratamiento con oportunidad.

La similitud de este padecimiento con la forma bronco-neumoénica
de la tuberculosis, hace dificil el diagnéstico, al que se llega, teniendo en
cuenta baciloscopias negativas repetidas, la existencia de otras manifes-
taciones luéticas en la piel, mucosas y otros organos y en las reacciones
seralogicas.

Cuando no hay lesiones concomitantes y el enfermo no ha relatado
antecedentes, 0 no se han investigado por descuido, se comprenden facil-
mente las consecuencias del error clinico y resalta la importancia del exa-
men completo y minucioso de todos los enfermos.

29 Bronconeumonia sifilitica créonica—Esta forma también lamada
tisis luética, tiene todo el aspecto clinico de la tuberculosis comun f{ibro-
caseosa y en ocasiones la de una bronquectasia. Se manifiesta durante los
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primeros meses del padecimiento por tos seca, improductiva, no hay fie-
bre ni ataque el estado general, este es el periodo del principio. Después
viene el de estado, en el que la tos es acompafada de expectoracién muco-
purulenta, en la que, a veces se encuentran pequefios fragmentos de tejido
pulmonar esfacelado, no se encuentran bacilos de Koch y la albamino-
reaccion es negativa. Son raras las hemoptisis abundantes, pero frecuente
el esputo hemoptoico. Hay disnea paroxistica, andloga a la del asma, que
se presenta habitualmente en la noche, a esta hora también sufre el enfer-
mo dolores tordcicos no muy intensos y sin localizactén fija. Los signos
fisicos son casi siempre unilaterales, localizados generalmente en la region
interescapular y regiones cercanas, hay aumento de las vibraciones voca-
les, submatitez, respiracion ruda y estertores subcrepitantes, roncantes y
silbantes que se hacen mds perceptibles al hacer toser al enfermo. Es decir,
hay signos combinados de condensacién pulmonar, bronquitis y bronco-
alveolitis exhudativa. Posteriormente se presentan signos cavitarios; so-
plo cavernoso y gargoreo. Radiologicamente se observan una sombra de
bordes esfumados, de condensacién pulmonar, que a veces tiene en el centro
una imagen de rarefaccién pulmonar con pérdida de parenquima, es de-
cir, una caverna. Hay un signo negativo muy importante que se presenta
con frecuencia en esta forma y es la apirexia a la que se afade el poco
ataque al estado general. Es regla que, siempre que se encuentre un cua-
dro de signos fisicos de condensacién pulmonar o cavitario mias o menos
aparatosa y no haya fiebre ni gran ataque al estado general, se debe pensar
en la sifilis pura o en una asociacion fimo-luética.

En el periodo avanzado del mal, en la etapa final, si se presenta fiebre
héctica, sudores profusos, astenia y enflaquecimiento. La tos y la expec-
toracién aumentan progresivamente y la disnea llega a ser intolerable,
forma en que se va llegando a la caquexia, periodo final que tiene gran
parecido con el de la tuberculosis pulmonar, de alli la exactitud de la de-
nominacion : tisis-luética. _

Con mucha frecuencia los signos cavitarios encontrados no correspon-
den a lesiones destructivas, sino a lesiones bronquiales de tipo ectasiante.
Las complicaciones de esta forma clinica son la gangrena pulmonar, de-
bida a la infeccion asociada de gérmenes anaerobios, se manifiesta por un
aumento inusitado de dolor tordcico y expectoracién negrusca, hemop-
toica y fétida, que cuando no es tratada de manera adecuada Yy aun a veces
con todo y tratamiento, puede terminar por una hemoptisis abundante o
por una complicacién pleural de la misma naturaleza, que a veces reviste -
la forma de pio-neumotdrax. '
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3¢ La esclerosis pulmonar sifilitica, acompaiiada o no de bronquec-
tasia. Es la forma que se presenta mas habitualmente. Con mucha ire-
cuencia es acompaiada de dilatacién bronquica, mas o menos acentuada,
lo que se explica por la accion centripeta de la fibrosis sobre las paredes
bronquicas. En la forma simple, el cuadro clinico estd constituido por
tos seca o Con expectoracién escasa, mucosa, raramente muco-purulenta,
ligera disnea, con sensacion de opresion toracica y dolores de la misma
localizacion y poco intensos; generalmente no hay fiebre y el ataque al
estado general es poco acentuado. A la exploracién fisica se encuentran
signos de condensacién pulmonar en la regidn interescapular, que a veces
se extiende a las regiones vecinas, especialmente a la subescapular. A
esta forma pertenece el siguiente caso clinico.

S. M. de 48 afios, sin antecedentes hereditarios de importancia. Es
alcoholico y fumador.

En 1914 padecid dos chancros que le aparecieron después de 5 dias
del contacto sospechoso, en duros, dolorosos y supuraban, le duraron 8
dias y le desaparecieron con calomel aplicado localmente. No presentd
manifestaciones de sifilis secundaria.

Principid a estar enfermo hace 8 afios con tos muy frecuente, paroxis-
tica, con expectoracién blanquecina, viscosa y abundante, A los 4 afios
le aparecio disnea de medianos esfuerzos, que se exacerbaba con los ac-
cesos de tos. Tambien sufria dolor retroesternal con. sensacidén de opresidén
toracica. Tenia también dolor dorsal bilateral, que le daba una sensacion
de pesadez y criestesia, dandole la impresion de que cargaba un block de
hielo.

De dos meses a esta fecha y por el efecto del tratamiento que se le
impuso han desaparecido casi completamente todas sus molestias, que-
dandole actualmente solo tos poco frecuente con expectoracidon escasa, la
disnea es de grandes esfuerzos, el dolor muy ligero y se siente tan bien
de salud, que ha vuelto a su trabajo.

A la exploracién del térax se encontraron signos bilaterales de es-
clerosis y enfisema,

La radiografia es Ia que se adjunta.

Se le hicieron varios eximenes de esputo, con resultados siempre ne-
gativos al bacilo de Koch, en cambio las reacciones seroldgicas luéticas
resultaron intensamente positivas, por Jo que se sujeté a tratamiento
bismo-arsenical con el resultado brillante que ya se menciond.

Como hemos dicho, a veces esa forma esclerosa se asocia a la dilata-
cién brénquica y al enfisema, siendo andloga entonces a la tuberculosis
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fibrosa y la confusion es mayor si se piensa en que, en esta forma, con
frecuencia hay lesiones apicales. Cuando coexiste con enfisema, éste
generalmente esta localizado a las bases.

La asociacién esclerosis-bronquectasia se observa tanto en la heredo-
sifilis como en el adulto, al grado de que se ha considerado la lues como
causa principal de la dilatacidén bronquica, insistiendo en que, aunque se
encuentre otra causa aparente a esta dilatacidn, por ejemplo, cuando en los
nifios se presenta después de la coqueluche o el sarampidn, debe pensarse
e investigarse cuidadosamente el probable fondo sifilitico.

IL.a escuela americana estd en completo desacuerdo con este papel
preponderante de la sifilis en la etiologia de la bronquectasia y alirma que
esta infeccién ocupa uno de los Gltimos lugares entre las causas que origi-
nan la dilatacion bronquica.

El cuadro clinico de la esclerosis con dilatacion bronquica de origen
sifilitico, estd constituido por tos con expectoracion purulenta abundante
a veces hemoptoica y brotes febriles. A la exploraciéon f{isica se encuentra
una mezcla de signos de condensacién y cavitarios, (€stos ultimos, cuando
hay dilataciones amplias) y abundantes estertores bronquiales y en ocasio-
nes un sindrome que los autores del siglo pasado llamaban pseudo-pleural,
pero que yo opino se debe a un ataque franco a la pleura, ya que se carac-
teriza por disminucién da las vibraciones vocales, matitez, disminucion de]
ruido respiratorio o soplo pleuritico y pectoriloquia dfona (e Baccelli.

49 Forma pseudo-neopldsica. Es rara. Esta constituida por un sifi-
loma que da, radiologicamente el aspecto de un neoplasma y se manifiesta
a la exploracidn fisica por signos de condensacion pulmonar y en la radio-
grafia por una sombra bien limitada, triangular o piriforme,de base medias-
tinal o supra-diafragmdtica simulando un quiste hidatidico o un cancer
pulmonar. Es casi asintomatica, pues solo se manifiesta por tos seca y no
hay fiebre ni ataque al estado general. A esta forma pertenece el caso rela-
tado por el Doctor Rébora en una sesién de la Sociedad de Estudios sobre
Tuberculosis.

Ahora vamos a estudiar la mezcla sifilis-tuberculosis pulmonar o
tuberculato de verola.

Se presentan estas dos posibilidades: Tuberculosis que se desarrolla
en un sifilitico y sifilis que se presenta en un tuberculoso. En la primera,
la sifilis debilita al organismo, “hace la cama a la tuberculosis”, de modo
que, con frecuencia se observa que, en el periodo secundario de la lues,
estalla un infeccién fimica que basta ese momento no daba manifestaciones
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clinicas y generalmente tiene una evolucion rapida; el enfermo, ya anémi-
co y debilitado por el treponema de Shaudin, es facil presa del bacilo de
Koch y se desarrolla una fimatosis, ya sea de forma hemotoégena, ya neu-
monica o bronconeumonica, cuya gravedad ya conocemos. En cambio, cuan-
do ha pasado el periodo secundario, en el terciarismo, la tuberculosis se
presenta generalmente bajo la forma fibrosa y tiende a curar por si misma.
Sergent insiste en que la gran mayoria de las tuberculosis de forma escle-
rosa, tiene un fondo sifilitico, que hay que investigar con todo cuidado.
Son formas apiréticas, poco evolutivas, poco activas, que a veces se presen-
tan bajo el aspecto de bronquitis crénica enfisematosa, que evoluciona
lentamente con poco ataque al estado general, a veces con un estado de
salud en apariencia floreciente (tuberculosis florida) y que son facilmente
curables si se aplican los procedimientos de colapso, que como sabemos
ayudan a la tendencia {ibrosa del organismo en su accion colapsante o sim-
plemente con el reposo y quimiocterapia cuando la fibrosis es amplia y bien
constituida. Radiolégicamente se observa el aspecto tipico de la fibrosis
pura o de esclerosis hiliar y peri-brénquica con nédulos calcireos mas o
menos voluminosos. En la expectoracion se encuentran bacilos de Koch
y se ha descrito la expulsion en esta forma de pequeitas particulas calca-
reas con bacilos en su interior.

Cuando la sifilis complica una tuberculosis ya existente, en el perio-
do secundario da un fuetazo a las lestones fimicas aumentando su evo-
lutividad, y cuando €l enfermo resiste este periodo de extraordinaria gra-
vedad y se llega al terciarismo, o sigue persistiendo la forma exudativa
de mal prondstico o se presenta la reaccién fibrosa que puede ser favo-
rable a la evolucion de la enfermedad.

Este es el criterio de los autores franceses, pero los americanos, apo-
yados por una gran casuistica, opinan que la sifilis no tiene ninguna ac-
cién sobre la evolutividad mi sobre la actividad de la tuberculosis, ni pro-
voca la formacion de tejido fibroso.

Nuestra opinién es que este punto debe ser estudiado cuidadosamente,
ya que personalmente hemos observado que los enfermos con lesiones
pulmonares fimicas muy extensas que presentan un aceptable estado gene-
ral y poca fiebre, con mucha frecuencia resultan con reacciones luéticas
positivas. Una estadistica amplia y cuidadosa, seria necesaria para fijar
el criterio en este sentido.
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Las plewresias de origen Iuético

Varian también segtn el periodo en que se presenten y es de ponerse
en duda que todas las lesiones pleurales que se encuentran en un sifilitico
tengan por causa exclusiva al treponema.

En el periodo secundario se han descrito, la forma exudativa y la no
exudativa. Esta tltima se presenta contemporanea a la roseola y se mani-
fiesta por dolor de costado y disnea y a la exploracion fisica frotamientos
pleurales.

La exudativa, también aparece al mismo tiempo que las manifesta-
ciones cutaneas y mucosas. Ll derrame puede ser uni o bilateral, escaso,
de caracter sero-fibrinoso y a veces hemorragico, tiene muy pocas mani-
festaciones clinicas y si hay dolor toracico y disnea, son muy moderados
y generalmente no hay fiebre ni ataque al estado general. Si se hace tra-
tamiento antiluético, desaparece completamente, sin dejar reliquias. Si
se hace el examen citolégico se encuentran linfocitosis y células endotelia-
les, encontrandose eosinofilia cuando se inicia la reabsorcion del derrame.
Generalmente no se encuentra la espiroqueta palida en el liquido y las
reacciones serolégicas son positivas en el mismo

Teniendo en cuenta la linfocitosis y el hecho de no encontrarse el
treponema en el exudado, asi como la frecuencia notable de las pleuresias
fimicas, algunos autores piensan que estas lesiones pleurales son de esta
naturaleza y la sifilis no ha hecho mas que debilitar las defensas organicas,
pero el resultado ripido del tratamiento antiluético inclina la balanza del
lado de la sifilis, debiéndose en suma, tomar una posicidn ecléctica y tene-
ner muy en cuenta el terreno en que se desarrolla Ja lues.

Las pleuresias del terciarismo comprenden los tres grupos siguientes:
Las primitivas, las asociadas a lesiones pulmonares luéticas y las secun-
darias a manifestaciones sifiliticas de los érganos vecinos.

En cuanto a las primitivas, que se presentan sin lesiones previas del
pulmén ni de los érganos vecinos, su naturaleza luética es muy discutida,
ya que algunos autores sostienen que no porque el enfermo esté en el pe-
riodo terciario de la sifilis; a ésta se le debe atribuir el origen fimico.
Pero Roger y otros autores han descrito pleuresias que han aparecido
después de varios afios del accidente primario, con derrame sero-firbinoso,
que da reacciones serolégicas positivas, que no tuberculiza al cuy, ni
contiene bacilos de Koch, y que por curarse rapidamente con el trata-
miento antiluético, esti fuera de duda su origen.
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Las neumopatias Iuéticas que se complican de pleuresia con mas
frecuencia son la sifilis pulmonar esclero-gomosa y la neumonia Dblanca,
ya sea del nino o del adulto, producen lesiones pleurales no exudativas y
exudativas. En este iltimo caso el derrame es sero-fibrinoso, purulento
o hemorragico, generalmente escaso, su evolucion es paralela a la de las
lesiones pulmonares.

Por tultimo, hay pleuresias luéticas consecutivas a mediastinitis, a
periostitis costales, a espondilitis del mismo origen y atn a hépatitis, tam-
bién pueden ser secas o con derrame y curan con el tratamiento bismo-
arsenical,

En resumen, para abarcar todos los aspectos de la sifilis bronco-
pleuro-pulmonar, se podria aceptar la clasificacién siguiente:

del periodo secundario. simple, con este-

1°—Formas . . nosis brdnquica,
del periodo terciario. . ..
con dilatacion

brénquica.

bronquiales.

" - Imas ’ o
29—Forma Bronconeumonia luética aguda.

bronconeu-
ménicas. Bronconeumonia luética crénica.
Con dilatacién
0 : A
3°—Formas Esclerosis pulmonar, bronquial con
pulmonares. . enfisema simple.
Forma pseudo-neoplésica.
, , : no exudativa.
Del periodo secundario. .
exudativa.
( (2) Primitiva.
(b) Asociada a
4°—Formas lesiones pulmo-
leurales. . . nares luéticas.
P Del periodo terciario. )
(c¢) Consecutiva
a lesiones luéti-
cas de los orga-
L _ nos vecinos.
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DIAGNOSTICO

En primer lugar para hacer un diagnostico de sifilis pulmonar, hay
que pensar en la existencta de esta entidad patoldgica, ya que por su poca
frecuencia, a menudo se olvida.

En segundo lugar los antecedentes luéticos del enfermo y las re-
acciones serologicas positivas deben hacer pensar en el posible origen
luético del padecimiento, sobre todo cuando hay presencia de manifesta-
ciones activas de sifilis en otros organos.

Ll poco ataque al estado general, la falta de fiebre y de enflaqueci-
miento, tiene alghn valor cuando se acompafia de otros signos, pero no
tiene valor absoluto ya que, como hemos visto hay sifilis pulmonares fe-
briles y acompafiadas de gran pérdida de peso. Y aunque la fiebre en
los casos de sifilis bronco-pulmonar no es debida directamente a la es-
piroqueta sino a la exageracién de la virulencia de los gérmenes banales
de las vias respiratorias, debe considerarse como uno de los sintomas que
constituyen estos cuadros clinicos.

Cuando hay cuoadros clinicos de padecimiento pulmonar cronico,
en que todo hace pensar en el origen tuberculoso, pero se encuentra la
baciloscopia persistentemente negativa, y también lo sea la inoculacion
al cuy, se deben hacer las reacciones serologicas y a(in a veces siendo
negativas, se debe proceder a un tratamiento de prueba.

Cuando existen lesiones bronquiales, es indispensable practicar como
auxiliar del diagndstico la broncoscopia y la broncografia para precisar
el estado de la mucosa y la existencia de estenosis o dilatacion.

PRONOSTICO

Varia con la forma clinica y con la oportunidad del diagndstico. Es
malo en las formas exudativas, sobre todo en la etapa avanzada. Las for-
mas esclerosas son susceptibles de una sobrevida larga, por supuesto si
son tratadas debidamente. En general, se puede afirmar que casi todas
las formas son curables si el diagndstico y el tratamiento son oportunos.
En cuanto al érgano, cuando se trata de lesiones gomosas, con el trata-
miento puede haber desaparicion completa del proceso con restitutio
6 ad integrum, o con cicatrices sin importancia, en cambio, cuando hay es-
clerosis siempre queda como reliquia una hipocapacidad respiratoria le-
sional.
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El tratamiento es el bismo-arsenical, al cual se puede afiadir con
éxito en las formas fibro-esclerosas el tratamiento yodurado, empleado
con mucha prudencia, dado el poder congestivo de los productos yddicos.
Estas precauciones hay que emplearlas también con los productos arseni-
cales, por la misma causa.



UNION LATINOAMERICANA DE SOCIEDADES DE
TISIOLOGIA

SEXTO CONGRESO PANAMERICANO DE LA TUBERCULOSIS
Del 15 al 21 de enero de 1945,

Dircccion linea Y. N. Vedado—Habana, Repitblica de Cuba.
TEMARIO Y REGLAMENTO DEL CONGRESO

1.—Por acuerdo de la Asamblea de Consejeros de “U. L. A. S. T.” ce-
lebrada en Cordoba, en octubre de 1940, el “VI Congreso Paname-
ricano de la Tubercidosis” tendra lugar en la Habana, Cuba.

2.—Este Congreso se celebrara bajo el alto patrimonio de la “Unidn La-
tinoamericana de Saciedades de Tisiologia”, del Gobierno de Cuba,
del “Consejo Nacional de Tuberculosis”, de la '“Sociedad Cubana
de Tisiologia™ y otras organizaciones del Continente, del 15 al 21 de
enero de 1945,

3—Este Congreso seréd presidido por los Presidentes de Honor, el Pre-
sidente efectivo del Congreso y de la “U. L. A. 5. T.” Los Conseje-
ros Locales, los Secretarios y demas miembros del “Comité Organi-

zador”.

4—FE] Congreso constard de dos grandes partes: las sesiones y la ex-
posicién cientifica.

5.—Las ponencias son tres: “Posicién de la Vacuna B. C. G. en la Pro-
filaxis de la Tuberculosis”, “Forma de Aparicion de la Enfermedad
Tuberculosa” y “Sistematica del Tratamiento de las Cavernas”.
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Todos los trabajos se referirdn especificamente, a las ponencias
anteriores, con el fin de llegar-a un criterio lo mas profundo y am-
plio posible sobre estas materias.

7.~—L.os trabajos se dividiran en relatos o ponencias y comunicaciones.

Los relatos o ponencias corresponden a los miembros oficiales, de-
signados por los Consejos Locales de los paises respectivos.

Las comunicactones son trabajos personales o de grupos que diser-
taran en su nombre o en el de Instituciones, sin ser nombrados por
los Consejeros de la “U. L. A, S. T.” todos los trabajos tendran con-
clusiones.

8.—I1.as ponencias o relatos tendran la extensidn que quieran darle los

ponentes, pero para su exposicion ante el Congreso, solo dispondran
de treinta minutos.

Las comunicaciones igualmente tendran la existencia que quieran
darle sus autores, pero para la exposicion ante el Congreso solo dis-
pondran de quince minutos.

9.—Los Relatadores y Comunicantes, se esmeraran en ofrecer sus tra-

bajos en la forma mas grafica posible, haciendo el mayor uso de
graficas, radiografias, esquemas, proyecciones, etc.

10.—Las ponencias o relatos se presentaran continuadamente, de acuerdo

con el orden sefialado a los paises y solo después de conocidas todas
las referentes a una materia, se abrird el debate o la discusiéon. Para
ello el Presidente concederd hasta diez minutos a cada comentarista
y hasta quince minutos a cada relator o ponente para contestar.

11.—Todos los médicos, sean o no ponentes o comunicantes, podran ex-

hibir en la Exposicién Cientifica, todos los aspectos patologicos de
la tuberculosis humana que estimen conveniente, para conocimicnto
de los congresistas. L.a Exposicién se hara por medio de iluminado-
res, fotografias, placas reducidas, etc. Asimismo podrin proyectarse
peliculas que traten sobre las diversas materias que abarcan el Con-
greso.

12—Los ponentes o relatores y comunicantes, deberin de enviar la parte

escrita de su trabajo, a la Oficina del Congreso, antes del 15 de di-
ciembre de 1944. Sélo en casos excepcionales se permitira enviarlos
en fecha posterior, lo que obliga a comunicar el titulo del trabajo
dentro de la fecha sefialada.



REVISTA MEXICANA DE TUBERCULOSIS 227

13.—Para la presentacion de los trabajos ante el Congreso, los autores
dispondran del material auxiliar indispensable: proyectores, panta-
1las, etc., que facilitara la Secretaria del Congreso.

14.—Después de conocidas las ponencias o relatos y comunicaciones de
cada material, el Presidente designara una comision encargada de es-
tudiar las resoluciones.

15.—Las sesiones seran: solemnes, plenarias y ordinarias; la primera
sera de etiqueta y las demads de traje corriente. Asimisino se destina-
ra una sesidén extraordinaria, para la Exposicion de trabajos que a
juicio del “Comité Organizador” convenga conocer por razones de
alta conveniencia nacional o continental. (La tuberculosis y la guerra;
medidas para combatirla en tiempos de guerra y la post-guerra, etc.)

16.—Ademas de las sesiones antes enumeradas, existiran actos sociales:
visita a un central azucarero; visita a un Club; a una playa; a Night
Clubs; recepciones oficiales de autoridades, etc. '

17.—En Ia sesion plenaria de clausura, se daran a conocer las resoluciones
adaptadas por el Congreso; la sede del VII Congreso y demads au-
toridades que los presidiran.

18.—Los participantes en el Congreso seran de tres clases: Miembros
oficiales, adherentes y concurrentes,
Son miembros oficiales, los exPresidentes, Consejeros, Locales, Pre-
sidente's de Homnor, Relatores, Secretario (General, Secretarios del
Congreso, Tesorero General. el Tesorero del Congreso y el Presiden-
te del Congreso de la “U. L. A. S. T”. '
Son miembros adherentes, los que paguen la cuota marcada y pre-
senten O no, comunicaciones o participen en la Exposicién Cienti-
fica. Tienen derecho a la Memoria del Congreso.
Son miembros councurrentes, todos los asistentes a las sesiones que
no tengan el caracter de los anteriores.

19.-—~Todos los participantes en el Congreso, se registrarin previatnente
en la Oficina preparada al efecto, para ser investidos con la insignia
y demas documentos.

20.—Para participar en los actos sociales, se pagard una cuota adicional,
que en cada caso, sefialard el “Comité Organizador”.

21.—Se ofreceran informes a todos los interesados que lo soliciten, respec-
to a gastos de viaje, precios de hoteles, etc,
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22 —El Presidente de 1a “U. .. A. S. T.” y del VI Congreso Paname-
ricano de la Tuberculosis, queda facultado para resolver todos los
asuntos no previstos en este Reglamento, que tiendan al mejor des-
envolvimiento v grandeza del Congreso.
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